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RESUMO

O presente estudo trata da mortalidade materna em cardiopatas numa maternidade do
municipio de Aracaju/SE no periodo de janeiro/2001 a janeiro/2007. Tem como objetivo
conhecer as cardiopatias que acometeram as mulheres que foram a Obito neste periodo.
Utilizamos a pesquisa bibliografica e documental com abordagem quantitativa. Dos 15 dbitos
maternos ocorridos, foram analisados 08 prontuarios, dos quais apenas 04 pacientes sofriam
algum tipo de cardiopatia. Os 6bitos ocorreram mais em pacientes jovens (22 — 32 anos),
procedentes de outros estados, com gestagdes pré-termos (< 37 semanas), com antecedentes
pessoais de hipertensdo arterial e 01 portadora de Sindrome de Marfan. O nimero de
consultas de pré-natal era desconhecido e a via de parto foi, predominantemente, normal.
Tivemos 03 causas de 6bito por Doenga Hipertensiva, sendo que 01 evoluiu com EAP
(Edema Agudo de Pulm&o), 01 com eclampsia e 01 causa de Obito por Sindrome de Marfan,
culminando em dissecgdo de aorta. Concluimos que a assisténcia pré-natal de qualidade seria
de extrema importancia na redugdo dos casos, que a infra-estrutura da rede hospitalar deve ser
mais adequada e que politicas de satude publica voltadas 3 mulher durante a gestagdo, parto €
puerpério, devem ser melhor estabelecidas, levando & melhoria da assisténcia prestada a estas
mulheres em todos os niveis.

Palavras-chave: mortalidade materna; mortalidade; cardiopatia.



ABSTRACT

This study comes to maternal mortality in a maternity heart disease of the city of Aracajw/SE
during the period of january/2001 - january/2007. It has as objective to know the heart that
acometeram women who died in this period. We use the literature search and documentary
with quantitative approach. Of the 15 maternal deaths occurred, 08 records were examined, of
which only 04 patients suffered some form of heart disease. The most deaths occurred in
young patients (22 - 32 years), from other states, with pregnancies pre-terms (<37 weeks),
with previous history of hypertension and 01 carrier of Marfan’s Syndrome. The number of
during pregnancy consultations was unknown and means of delivery was, predominantly,
normal. We had 03 causes of death by disease Hipertension, whereas 01 progressed with
ACPE (Acute Cardiogenic Pulmonary Edema), 01 with eclampsia and 01 cause of death from
Marfan’s Syndrome, culminating in dissection of the aorta. We conclude that during
pregnancy care quality would be of extreme importance in reducing the cases that the
infrastructure of the hospital network should be more appropriate and that public health
policies geared to women during pregnancy, childbirth and puerperium, should be better
down, leading to improved assistance to these women at all levels.

Keywords: maternal mortality, mortality, heart disease.
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1. INTRODUCAO

A mortalidade materna constitui-se em grande problema da saude publica no
Brasil estimam-se 5.000 as mortes anuais pro causas maternas, cujos coeficientes variam
largamente entre as diversas cidades e Estados. Segundo Rezende (1997) o coeficiente de
mortalidade (CMM) brasileiro ¢ de 72/100.000 nascidos vivos (nv), o que, devido a
subnotificagdo, pode-se elevar para 120 a 150/100.000 nv. Estes dados s3o assustadores
quando comparados aos paises desenvolvidos. No Canadd, é de 3/100.000 nv, em Cuba
7/100.000 nv, e nos Estados unidos 10/100.000 nv, segundo o mesmo autor.

O estudo trata da mortalidade materna, causada por cardiopatias, numa
maternidade de médio porte do municipio de Aracaju/SE, no periodo de janeiro de 2001 a
janeiro de 2007,

A convivéncia das autoras e a proximidade com gestantes cardiopatas justificam a
realizagdo deste trabalho, uma vez ser esta uma das principais causas de morte materna
indireta referida em algumas literaturas, como Urbanetz et al (2002) e Vega et al (2001).

Urbanetz et al (2002) definem “mortalidade materna a morte de uma mulher
durante a gestagdo ou até 42 dias apés o término da mesma”. E classificada em morte
materna direta, quando ocorre devido a complicagdes obstétricas; morte materna indireta,
causada por doenca prévia que é agravada pela gestag@o; morte ndo obstétrica, ocorrida
durante a gravidez devido a causas acidentais (URBANETZ et al, 2002; VEGA et al 2001).

Durante a gestagdo modificagdes cardiovasculares ¢ hemodindmicas em geral
ocorrem com o intuito de suprir as necessidades do feto. Nas gestantes saudéveis este fato
torna-se bem tolerado. No entanto, em gestantes cardiopatas, nas quais ja existe uma
sobrecarga, a gestagdo pode significar uma descompensacéo em todo sistema, levando,

muitas vezes, ao 6bito materno.



Cardiopatias reumaticas, congénitas e miocardiopatias sdo as principais doengas
cardiacas que geram riscos maternos e fetais. Comprometimento da perfusdo
uteroplacentéria, retardo do crescimento, prematuridade e asfixia perinatal sdo citadas por
Santos et al (1998) como alguns efeitos importantes da cardiopatia sobre a gestagdo.

Sabe-se, por outro lado, que 0 avango da obstetricia, no que se refere aos métodos
diagndsticos e terapéuticos, tem melhorado consideravelmente o prognéstico destas mulheres
¢ reduzido os riscos, tanto maternos quanto fetais. No entanto, existem situagdes em que 0s
riscos continuam tdo elevados que contra-indicam a gestagdo nas portadoras de tais
patologias.

O perfil destas mulheres ¢ de grande relevancia neste estudo, uma vez que a
mortalidade materna esta diretamente relacionada as condigdes socio-econdmicas
apresentadas por elas, bem como antecedentes pessoais € historia obstétrica.

Toda esta problematica, levou-nos a fazer a seguinte indagagdo: Quais
cardiopatias acometeram as mulheres que foram a 6bito numa maternidade do municipio de
Aracaju-SE no periodo de janeiro de 2001 a janeiro de 2007?

Na busca de resposta a estas questdes partimos da hipotese de que as cardiopatias
que causaram Obito materno no periodo estudado foram as reumaticas e as congénitas. As
mulheres que tiveram este péssimo progndstico eram sabidamente cardiopatas, jovens,
procedentes do interior do estado e com nuimero inadequado de consultas pré-natal (< 6
consultas).

Diante disso, o trabalho tem como objetivos conhecer as cardiopatias que
acometeram as mulheres que foram a 6bito no periodo de janeiro de 2001 a janeiro de 2007.

O presente trabalho justifica-se pela importincia de refletirmos as condigdes de
saude oferecidas a estas mulheres e, desta forma, trazer subsidios para a melhoria da

assisténcia prestada as mesmas.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Consideracdes gerais sobre a gravidez

A prenhez, gestagdo ou gravidez caracteriza-se pela presenga, no organismo da
mulher, de 6vulo fecundado (Rezende, 1995, p. 110).

Ha divergéncias sobre o inicio da gestagdo humana, segundo o autor. Alguns
afirmam que somente com a nidagdo, implantagdo do dvulo fecundado no endométrio, da-se
inicio a gravidez. Outros acreditam que esta se inicia com o langamento do dvulo nas trompas
apos a fecundagdo.

Com duragédo imprecisa, 10 meses lunares, 9 meses solares, 40 semanas ou 280
dias, a gestagdo humana exibe-se por sintomatologia propria e alteragdes especificas.

Durante a prenhez o organismo materno sofre importantes modificagdes
fisiologicas, anatomicas e bioquimicas, que na obstetricia, sio denominadas de adaptagdo do
organismo materno a gravidez (NEME, 2000).

Modificagdes hemodindmicas como aumento do volume sanguineo, do débito e
freqiiéncia cardiaca; diminui¢do da resisténcia vascular periférica e oscilagdo da pressdo
arterial no decorrer da gestagdo, sdo citadas, caracterizando alteragBes cardio-circulatorias

necessarias a esta adaptagdo (NEME, 2000; BRAUNWALD, 2003; LIMA, 2004, p. 239).
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O conhecimento desta adaptagdo fisiologica, durante o pré-natal, deve
caracterizar a gestagdo de baixo risco, segundo Neme (2000, p. 45), o qual atenta para os

seguintes fatos:

O edema de membros inferiores, mole e depressivel, ¢ a representagio clinica do
aumento da perfusio sistémica. O sopro sistélico cardiaco, presente em 90% das
gestantes normais, relaciona-se ao aumento da volemia e do débito cardiaco. A
queda dos niveis pressoricos maternos, no segundo trimestre da gestagao, confirma a
baixa resisténcia ao fluxo e a menor sensibilidade dos vasos a agentes
vasoativos.(...) Conseqiiente ao aumento da volemia, mais acentuado no plasma do
que nos eritrocitos, ocorrem alteragdes no hematocrito e no metabolismo do ferro.
Esta hemodiluigio fisiolégica materna induz a queda nos niveis de hematderito €
hemoglobina, assim como a menores indices de uréia, creatinina e acido urico.

2.2. A gestdo em cardiopatas

Neme (2000) afirma que para o coragdo que ja apresenta alteragdo hemodinimica,
estas modificagdes fisiologicas podem significar uma sobrecarga importante, resultando em
complicagdes graves, com elevada morbimortalidade materno-fetal.

As taxas de cardiopatias na gestagdo oscilam entre 1% e 1,5% de todas as
gestagdes, de acordo com Santos (1998) e Lima (2004). Para Braunwald (2003) estas taxas
oscilam entre 0,5 e 1%, permanecendo como importante causa de morbidade ¢ mortalidade
materna com significativa influéncia na evolugéo fetal.

As cardiopatias na gestagdo podem ser classificadas de acordo com a New York
Heart Association (NYHA), a qual permite avaliar o progndstico da cardiopata de acordo
com a classe funcional ( NEME, 2000; SANTOS, 1998).

No quadro a seguir é possivel visualizar essa classificagdo.



CLASSE FUNCIONAL

CARACTERISTICAS

PROGNOSTICO

Classe 1

Classe 11

Classe 111

Classe IV

Auséncia de comprometimento:
paciente sem limitagdo da
atividade fisica (assintomatica),

Comprometimento leve: limitagio
da atividade fisica (assintomatica
em repouso mas sintomatica aos
grandes e médios esforgos).

Comprometimento  acentuado:
marcante limitagdo da atividade
fisica (assintomatica em repouso
mas sintomatica aos pequenos
esforgos).

Comprometimento Severo:
paciente incapaz de realizar
qualquer atividade fisica sem
desconforto, sintomatica mesmo
€m repouso.

Favoravel

Favoravel

Desfavoravel

Desfavoravel

New York Heart Association- NYHA-1979 in Santos (1998, p. 412)
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Apesar de util esta classificagdo, tem sido criticada nos ultimos anos, pois, a

maior parte das cardiopatas que engravidam se apresenta nas classes I e II, e € nesse grupo

que também ocorre a maioria dos 6bitos materno-fetais, afirmam Neme (2000) e Santos

(1998).

Sendo assim, a cardiopatia deve ser individualizada de acordo com a etiologia,

evolugdo e medidas terapéuticas, concordam os autores.

Neme (2000) assinala que quanto a mortalidade materna causada por cardiopatias

pode-se classifica-la em trés grupos de risco a saber:

O primeiro grupo com mortalidade baixa (<1%) representa risco desprezivel; o
segundo grupo com mortalidade moderada (5 a 15%) necessita de acompanhamento
cardioldgico meticuloso; € o terceiro grupo com mortalidade alta (25 a 50%) tal,
que contra-indicaria a gravidez e, na maioria das vezes, estaria indicada sua

interrupgio.
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Grupo I: mortalidade < 1%
Comunicagio interatrial
Comunicagdo interventricular
Persisténcia do canal arterial
Patologias de valva pulmonar e tricispide
Tetralogia de Fallot corrigida
Valva porcina
Estenose mitral, classes I e II

Grupo II: mortalidade 5-15%
Estenose mitral com fibrilag#o atrial
Valva artificial
Estenose mitral, classes Il e IV
Estenose aodrtica
Coarctagdo da aorta ndo complicada
Tetralogia de Fallot, ndo corrigida
Infarto do miocérdio prévio
Sindrome de Marfan com aorta normal

Grupo I1I: mortalidade 25-50%
Hipertensdo pulmonar
Coarctagdo da aorta complicada
Sindrome de Marfan com comprometimento aortico

Fonte: Neme (2000, p. 348)

Dentre as cardiopatias que interferem na gestagdo, “as de origem reumadtica sdo
responsdveis por 55% dos casos; as anomalias congénitas por 16%, as miocardiopatias por
15%; hipertensdo arterial por 12%,; os 2% restantes incluem prolapso de valva mitral,
arritmias e fenémenos tromboembdélicos” (LIMA, 2004).

A maioria das cardiopatias com elevado risco, complicam com insuficiéncia
cardiaca congestiva, arritmias e edema agudo de pulméo, aumentando ainda mais as taxas de
mortalidade materna e fetal, afirmam Lima (2004, p. 240) e Heidi e Mervyn (2000, p. 240).

Das cardiopatias de origem reumatica, a estenose mitral conseqiiente a doenga ¢ a
causa mais freqiiente de ICC. Segundo Braunwald (2003) “o gradiente de pressdo através da
valva mitral estreitada pode aumentar muito secundariamente ao aumento fisiologico na
freqiiéncia cardiaca e volume sanguineo da gravidez”. Pacientes com estenose mitral toleram

mal freqiiéncias cardiacas elevadas, pois estas reduzem o tempo de enchimento ventricular
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diastolico, que € fundamental para a manutengdo de débito cardiaco elevado, afirma Neme
(2000).

As anomalias congénitas, responsaveis por cerca de 16% das cardiopatias na
gestagdo, sdo classificadas em ndo ciandticas e ciandticas, sendo estas as que representam
uma taxa de mortalidade alta.

As ndo ciandticas mais freqiientes na gravidez sdo a Comunicagdo interatrial
(CIA), Comunicagdo interventricular (CIV) ¢ a Persisténcia do canal arterial (PCA). Estas
cardiopatias normalmente sdo bem toleradas e apresentam boa evolug@o na gravidez.

As ciandticas, conforme Braunwald (2003), normalmente estdo associadas a alto
risco de mortalidade, E o caso da Sindrome de Eisenmenger e a Sindrome de Marfan,

A Sindrome de Eisenmenger corresponde a hipertensdo pulmonar, que cursa com
“shunt” entre a circulagdo sistémica e a pulmonar (Neme, 2000). Segundo o autor, a
mortalidade varia de 30 a 50%, sobretudo se decorrente de comunicagdo interventricular
(65%).

Durante o transcorrer da gravidez, a queda da resisténcia vascular sistémica
aumenta o “shunt” da direita para a esquerda. Isso resulta em redugéo da perfusdo pulmonar e
hipoxemia com sofrimento materno-fetal. Também a hipotensio, que pode ser decorrente de
hemorragias ou complica¢des anestésicas, determina queda nas pressdes de enchimento das
camaras direitas. Nas paciente com hipertensdo pulmonar fixa, tal queda pode determinar
hipoxemia grave € 6bito (NEME, p. 349).

A Sindrome de Marfan corresponde a doenga do tecido conjuntivo que acomete 0
sistema esquelético, ocular e cardiovascular. O risco na gravidez seria o acometimento valvar
e da raiz aortica, com formagdo de aneurismas, rotura ou dissecgdo aortica, conforme Neme

(2000).
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Segundo este autor, muitos cardiologistas indicam a interrupgdo da gestagdo nas
mulheres portadoras desta sindrome pelo alto risco de rotura de aneurisma nesta fase. Divide-
se entdio dois subgrupos: um com anomalias da valva aortica € dilatacdo da raiz aértica, com
mortalidade superior a 50% e outro sem anomalias valvares e mortalidade inferior a 5%
(NEME, 2000).

Sendo assim, Neme (2000) recomenda “acompanhamento cardioldgico cuidadoso,
uso profildtico de beta-blogueadores (para reduzir a pressdo na raiz da aorta) e restricdo ao
exercicio fisico”.

De acordo com Braunwald (2003, p. 2261):

A conduta na gravidez em mulheres com Sindrome de Marfan deve incluir um
aconselhamento pré-concepgdo para discutir o potencial materno e os riscos fetais.
Mulheres com envolvimento cardiaco significativo- em particular, dilatagao da aorta
ou histéria prévia de dissecgdo de aorta- sdo de alto risco para complicagdes durante
a gestagdo e devem ser advertidas contra a concepgao ou, se ja estiverem em curso
da gestagio, aconselhadas a interrompé-la no seu inicio.

Quanto as miocardiopatias, a dilatada € a mais freqiente € caracteriza-s€ por
dilatagdio ventricular e possivel evolugdo para ICC. Em nosso meio, segundo Lima (2004, p.
241) a principal causa é a doenga de Chagas, responsavel por 50% dos casos.

A hipertensio arterial na gravidez ¢ definida por Neme (2000) como a “presenga
de pressio arterial diastélica (PAD) de 90 mmHg ou mais, em duas tomadas, com intervalo
ndo inferior a 4 horas entre elas, ou pela presenga de PAD de 110 mmHg em uma tnica
medida”. Segundo o mesmo autor, 0 termo gestacional refere-se ao aparecimento da
hipertensdo em conseqiiéncia da gravidez, ¢ acontece ap6s 20 semanas de gestagdo, podendo
evoluir para pré-eclampsia quando a hipertensio se associa a proteinuria.

No Brasil, a hipertensdo na gravidez, por si s, ¢ uma das principais causas de
mortalidade, com cerca de 30% do total das mortes maternas, refere Neme (2000), sendo

destaque entre as demais patologias que surgem neste periodo.
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As mudangas hemodindmicas que ocorrem durante a gestagdo, conforme ja citado
anteriormente, caracterizam-se basicamente em aumento do volume sanguineo e do débito
cardiaco ¢ a queda acentuada da resisténcia vascular periférica. De acordo com Neme (2000),
em algumas mulheres previamente normotensas e sauddveis, a pressdo arterial aumenta
progressivamente chegando a hipertensdo, sugerindo, segundo o autor, distiirbio de adaptagio
circulatoria evoluindo para este estado.

Conforme Braunwald (2003) a hipertensdio na gestagdo pode progredir para pré-
eclampsia, “complicada com proteiniria, edema ou anormalidades hematolégicas e
hepaticas ou para eclampsia com sintomas cerebrais levando & convulsdo”. Segundo este
mesmo autor quando o quadro de hipertensdo ¢ bem acompanhado e tratado, dificilmente
vem a eclampsia. Porém, “quando ela sobrevém, mortalidades fetal e materna permanecem
muito elevadas”.

Quanto a terapéutica utilizada nas gestantes cardiopatas, a utilizagio de drogas, a
cardioversdo e a cirurgia cardiaca de modo geral, ndo diferem das indicagdes clinicas
classicas.

Porém, quanto ao uso de drogas, o Food and Drug Administration (FDA)
estabeleceu cinco categorias em relagdo aos potenciais efeitos das drogas durante a gravidez
(A, B, C, D, X), conforme Neme (2000).

As categorias A e B seriam as drogas presumivelmente seguras durante a gravidez.
Categoria X — drogas que est3o associadas a malformacdes fetais e contra-indicadas
na gravidez. Categoria C — drogas que a pouca ou nenhuma informago sobre sua

seguran¢a durante a gravidez. Categoria D — drogas que incorrem em algum risco
para o feto, mas cujos beneficios podem justificar os riscos (Neme, 2000, p. 352).
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DroGA CLASSIFICACAO DroOGA CLASSIFICACAO
Amiodarona C Nifedipna C
Digoxina ¢ Furosemida D
Lidocaina B Hidralazina C
Verapamil C

Fonte: Neme (2000, p. 353)

A cirurgia cardiaca na gravidez, estaria indicada no inicio do 2° trimestre,
evitando o risco de teratogénese no 1° trimestre e trabalho de parto prematuro no 3° trimestre,
como refere Neme (2000, p, 354).

“O risco de mortalidade materno fetal estaria associado ao uso ou ndo de
circulagdo extracorpdrea, a qual estd ligada a alteragdes ndo fisioldgicas, aumentando o
risco de mortalidade fetal” (NEME, 2000).

No que se refere ao perfil destas mulheres, Bacha et al apud Rezende (2000, p. 5)
afirma que o inicio do pré-natal de alto risco apds o final do primeiro trimestre da gestagdo,
niimero de consultas inferior a oito e historia pregressa de internagdo para o tratamento de
complicagdes secundarias a cardiopatia, sdo fatores de risco e, geralmente estdo presentes nos

casos de oObito.

2.3. Importincia da educaciio em saiide para a prevencdio de complicacdes durante a

gestacio

A educagdo faz parte da vida das pessoas desde o inicio das nossas vidas, seja

formalmente ou informalmente todos ensinam e aprendem em sua relagdo com 0 outro.
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Lima (2005) concebe a educagdo como um processo dialogico entre os atores,
pois favorece o desenvolvimento de suas qualidades humanas, a aquisi¢do de conhecimentos
¢ o desenvolvimento da consciéncia critica.

As ag¢des educativas se inserem no campo da Educagio em Satde que aqui €
compreendida a luz do conceito adotado por L’Abate (1994) como “um campo de praticas
que se ddo no nivel das relagbes sociais normalmente estabelecidas pelos profissionais de
savide, entre si, com a instituig¢do e, sobretudo com o usudrio, no desenvolvimento cotidiano
de suas atividades”.

Costa e Lopez (1996 apud Alves 2005, p. 43) definem educagio em saide “como
um conjunto de saberes e praticas orientadas para a prevengdo de doengas e a promogao da
saiide”. Entdio, as agdes educativas podem definir a concepgo de satide das pessoas a partir
da compreensdo dos determinantes do processo saude — doenca que devem ser explicitadas
nestas agoes.

A Organizagio Mundial de Satde (OMS), através do Comité de Especialistas em
Planejamento e Avaliagdo da Educagdo em Satde e do Grupo Cientifico sobre Pesquisa em
Educacgio em Satde, define como objetivos deste campo o encorajamento das pessoas a
tomar suas proprias decisdes, tanto individual como coletivamente, visando melhorar suas
condi¢des de saude e as condigdes de meio ambiente. Desta forma, desenvolve-se o senso de
responsabilidade pela sua propria saude, pela comunidade e a participagio da vida
comunitiria de uma maneira construtiva.

Barroso € outros (2003, p. 18) também comungam desse pensamento ¢ diz que:

a educagio em saude como um conceito associado ao de Promogdo da Salde € um
processo de capacitagdo das pessoas proporcionado por uma abordagem
socioeducativa que assegure conhecimento, habilidades e formagdo da consciéncia
critica para tomar decisdo pessoal.
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Segundo Libdneo (1994), “a prdtica educativa é o processo de prover os
individuos dos conhecimentos e experiéncias culturais que as tornam aptas a atuar no meio
social e a transformd-lo”. Para este autor a pratica educativa ¢ ainda um processo que integra
a dindmica das relag3es sociais cujos objetivos e contetidos sdo determinados por interesses
sociais, politicos e ideologicos.

Para que o processo educativo seja dindmico e real é imprescindivel que o
profissional entenda que “swjeitos, entendendo sujeitos como uma pessoa, em busca de
autonomia, disposta a correr riscos, e abrir-se ao novo, ao desconhecido” (L'ABATE,
2005).

Vieira (2003) coloca que as abordagens pedagdgicas inspiradas na concepgio de
educacdo de Freire (2004) preconizam que a ag¢do educativa deve resultar na ampliagdo da
consciéncia, na aquisicio de habilidades e na mudanga de comportamento de forma que o
cidaddo participe criticamente da sociedade, consciente de seus direitos individuais e
coletivos e que o educador ndo deve se “colocar numa posigdo superior de quem ensina um
grupo de ignorantes, mas na posi¢do de quem comunica um saber relativo a outros que
possuem outro saber relativo”.

Neste contexto entendemos que o profissional de saude, como educador, deve
assumir o seu papel como agente transformador nas institui¢des de satide, pois ele é portador
de saberes, idéias e experiéncias.

A educagdo em satide no Brasil assumiu varios enfoques de acordo com o modelo
econdmico vigente que determinava também as agdes de assisténcia a satde. No periodo em
que predominava o0 modelo agro-exportador, a educagdo sanitria se baseava em divulga as
nogdes de higiene na tentativa de erradicar e controlar as doengas para sanear os espagos de

circulagio de mercadorias.
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Posteriormente, com o processo de industrializagdo, surgiu a classe operaria € o
conseqiiente processo de urbanizagdo, ocasionando mudangas nas praticas de saide que
adotaram a atengfio curativa, individual em detrimento da saide piiblica que era da
responsabilidade do Estado e das instituigdes filantrépicas (MENDES, 1999).

Nos anos sessenta, com a Medicina Comunitaria a populagdo ainda era
responsabilizada coletivamente por seus problemas de saude que deveriam se solucionados
através de cooperagdo e solidariedade entre os grupos (ALVES, 2005).

Sob o controle do regime militar, as instituigdes perderam o espago para o

desenvolvimento das agdes educativas em saude. Porém, os anos setenta do século XX, com

melhores condigdes de vida e da reorientagdo das diretrizes de atengfo a satde, dando lugar a
que se questionasse o modelo das agdes educativas impositivas (ALVES, 2005), da
transmissdo de conhecimento baseadas no saber biomédico, ao modo da concepgio da
educagiio “bancéria” definida por Freire (1981, p. 66) como a que “em lugar de comunicar-se
o educador faz “comunicados” e “depésitos” que os educandos recebem pacientemente,
memorizam e repetem”.

Estas agdes objetivavam que a populagdo adquirisse os habitos de cuidado
individual a satide ou a higiene no ambiente prescritos nos manuais dos programas
governamentais voltados para o controle e tratamento das doengas previsiveis, numa visdo
positivista e reducionista da saide e da Educagdo em Saude “incapaz de responder as
questdes do homem em sua totalidade” (BARROSO; FARIAS, 2003).

Neste contexto entendemos que os profissionais de satde sdo educadores de uma
sociedade mais politica, mais saudavel e condutores de um {inico re-pensar € re-significar do

seu fazer cotidiano nos espagos micropoliticos em que desenvolve a pratica.
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O pré-natal da gestante cardiopata visa possibilitar o desenvolvimento da gestagdo
sem complicagdes preservando a vida materna € a fetal. Devera ser assistida por equipe
multidisciplinar que detenham o conhecimento das alteragdes hemodinamicas durante o ciclo
gravido-puerperal, sua repercussdo sobre a bomba cardiaca e o acompanhamento clinico
rigoroso, como afirma Resende (1995, p. 402).

Neme (2000, p. 355) entende que alguns cuidados devem ser adotados no intuito
de otimizar a assisténcia prestada:

definigdo clara do diagnostico cardiologico e do estado funcional da cardiopatia; a
gestante e seus familiares devero ter conhecimento do diagnéstico, dos riscos e da
estratégia adotada; a estratégia da assisténcia deveré ser reavaliada a cada visita de
pré-natal; a equipe devera considerar os recursos necessarios e disponiveis no
momento do parto para definigdo da via de parto; paciente devera possuir em

relatério medito detalhado de sua patologia e da estratégia adotada, para eventuais
intercorréncias.
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3. METODOLOGIA

3.1, Tipo de estudo

Optamos pela pesquisa bibliografica e documental com abordagem quantitativa,
visando o alcance dos objetivos pretendidos neste estudo.

Este tipo de pesquisa, segundo Gil (1999), “¢ capaz de oferecer um conhecimento
mais objetivo da realidade, por terem sido elaborados no periodo que se pretende estudar”,

Para Cervo e Bervian (2007, p. 61), a pesquisa bibliografica geralmente “¢ feita
com o intuito de recolher informagdes e conhecimento prévios acerca de um problema para o
qual se procura resposta ou acerca de uma hipotese que se quer experimentar”.

Sendo assim, utilizando os passos deste tipo de pesquisa, buscamos alcangar

nossos objetivo e comprovar nossas hipdteses.

3.2. Campo empirico do estudo
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O presente estudo se desenvolveu numa maternidade publica de Aracaju/SE de
médio porte que presta assisténcia a gestantes, parturientes e recém-nascidos de médio e alto
risco. Composta por 99 leitos assim disponibilizados:

e 06 leitos para cirurgia geral;

e 02 leitos para clinica geral;

e 06 leitos para isolamento;

e 06 leitos para unidades intermediaria;
e 16 leitos para UTIN;

e 58 leitos para obstetricia cirurgica; e

e 05 leitos para pediatria clinica.

3.3. Sistemdtica do processo de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através de consulta aos prontuarios médicos de
pacientes que foram a 6bito no periodo estudado.

Inicialmente, apds liberagdo da Diregéo para realizagdo da pesquisa, fizemos um
levantamento através do Livro de Registro do SAME (Servigo de Arquivo Médico) de todos
os casos de morte materna ocorrida no local do estudo no periodo de janeiro/2001 a
janeiro/2007, Em seguida, fizermos a busca dos pronturios em questio no setor de arquivo
daquela maternidade. Neste momento da coleta dos dados, deparamo-nos com muitas
dificuldades. O Arquivo da institui¢do encontrava-s¢ em péssimas condigdes de organiza¢do
e a funcionaria era recém-chegada ao setor, o que dificultou e culminou com a auséncia de

vérios prontuarios no estudo.
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No livro de registro do SAME e no livro de registro de dbitos do Servigo Social
foram encontrados num total de 15 dbitos maternos no periodo estudado.
Dos 15 prontuarios procurados, foram encontrados apenas 08, dos quais somente

04 pacientes sofriam algum tipo de cardiopatia.

3.4. Instrumento de pesquisa

Durante a revisdo dos prontudrios médicos foi utilizado um roteiro (Apéndice A)
constando dados especificos que visam alcangou nossos objetivos.

Dados socio-demograficos como idade, procedéncia e escolaridade, historia
obstétrica (paridade, idade gestacional e tipo de parto) e histdria cardioldgica como tipo de
cardiopatia, queixas ¢ tempo decorrido entre o internamento e 6bito, foram pesquisados e

considerados dados significativos para a realizagéio desta pesquisa.

3.5. Procedimento de analise dos dados

Utilizamos a andlise e interpretagdo dos dados orientadas por Rudio (2003),
dividindo este momento da pesquisa em cinco fases.

Iniciamos a classificagdo do material, “dividindo o todo em partes, dando ordem
as partes e colocando cada uma no seu lugar”. Rudio (2003, p. 123). Este ¢ o0 momento da

categorizagdo. Estabelecemos categorias € chegamos a0 momento da codificagdo.
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“Codificar é o processo pelo qual se coloca uma determinada informacdo na
categoria que lhe compete” (RUDIO, 2003).

Em seguida, realizamos a tabulagdo dos dados. Nesta fase, elaboramos tabelas
onde apresentamos os dados obtidos das categorias. De acordo com Rudio (2003) este
momento permite sintetizar os dados de observagdo, de maneira a serem compreendidos e
interpretados rapidamente.

Apos isso, partimos para analise ¢ interpretagdo propriamente ditas, realizando as
comparagdes pertinentes € procurando um sentido mais amplo para os dados, por meio de sua

ligagdo a outros conhecimentos ja obtidos, como orienta Gil (1999).
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4. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No periodo de janeiro/2001 a janeiro/2007 ocorreram 15 oObitos maternos na
maternidade em estudo. Destes, conseguimos localizar 08 prontuarios, dentre 0s quais 04
traziam informagdes e dados que, realmente, interessavam 4 pesquisa, ou seja, apenas 04
pacientes sofriam algum tipo de cardiopatia.

O perfil sécio-demogratico das pacientes estdo na tabela 1. Conforme pode ser
observado, 03 casos estavam na faixa etaria acima de 22 anos, sendo que 02 delas estavam
entre 22 e 32 anos. 03 eram solteiras, 02 eram procedentes de outros estados, 03 tinham a

escolaridade ignorada e a ocupago era do lar em 02 delas.

Tabela 1 — Perfil socio-demograifico dos casos de morte materna por cardiopatias de

janeiro/2001 a 2007, numa maternidade de médio porte do municipio de

Aracaju/SE.

FAIXA ETARIA (ANOS) N°
15-22 01
22-32 02
32-45 01

Estado Civil
Solteira 03
Casada 01
Procedéncia
Aracaju 01
Interior do Estado 01
Outros estados 02
Escolaridade
Ensino fundamental 01
Ignorado 03
Ocupacio
Do lar 02

Ignorado 02
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Esses dados confirmam nossa hipotese de que a clientela estudada era jovem,
entre 22 e 32 anos. Este fato ¢ citado por Urbanetz et al (2002, p 132), onde os seus estudos
também demonstraram indice de mortalidade materna alta em pacientes jovens. Quanto a
procedéncia, percebemos que a maioria veio de outros estados, levando-nos a acreditar, ou
melhor, a pensar que a assisténcia pré-natal em outros estados ¢ deficiente, com
encaminhamento de pacientes ja em condigles clinicas muito graves, No entanto, esta
informag@io necessita de estudos mais aprofundados, uma vez que os dados acerca das
consultas de pré-natal foram insuficientes.

A historia obstétrica das pacientes esta mostrada na tabela 2. Quanto a paridade,
encontramos 01 primigesta, 01 secundigesta, 01 multigesta (7° gestagdo) ¢ 01 sem
informagao a respeito do nimero de gestagdes. 02 pacientes estavam com a idade gestacional
entre 22 — 27 semanas, 01 entre 32 — 36 semanas e 01 entre 37 — 41 semanas de gestagao.
Quanto ao nimero de consultas do pré-natal nenhum prontuario trazia esta informagio,
deixando uma interrogagdo na pesquisa. A maioria das pacientes eram hipertensas (03 delas)
e 01 era portadora da Sindrome de Marfan, 03 delas tiveram parto normal, sendo 01 em
transito ¢ 01 delas teve parto cesarea. Utilizavam a terapéutica medicamentosa (as

hipertensas) e 01 delas (Sindrome de Marfan) néo fazia tratamento especifico.

Tabela 2 — Historia Obstétrica

PARIDADE Ne
Primigesta 01
Secundigesta 01
Multigesta (07) 01
Ignorado 01
Idade Gestacional
22 — 27 semanas 02
32 — 36 semanas 02
37 — 41 semanas 01
Nimero de consuitas pré-natal
Ignorado 04

Antecedentes familiares
Ignorado 04
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Tipo de parto
Normal 03
Cesario 01
Terapéutica utilizada
Medicamentosa 03
Nio especifica 01

Esses dados nos retomam ao estudo de Urbanetz (2002), no qual afirma que
“embora as pacientes mais idosas tenham uma proporg¢do menor, no total de &bitos,
representam as multigestas, sendo um fator de risco para o aumento da mortalidade”.

As mortes ocorreram mais freqientemente em gestagdes pré-termos
(< 37 semanas), concordando com os estudos de Urbanetz (2002, p. 133) e Rezende (2000).

Infelizmente, em todos os casos nio houve como saber o numero de consultas do
pré-natal, o que seria de extrema importancia, j4 que a falta deste esta associada a maior risco
de mortalidade materna. Segundo Rezende (2000), o pré-natal deficiente, principalmente nos
casos de risco, contribui para a falta de diagnostico de doengas que podem surgir no final da
gestagdo ou expressar-se tardiamente como as cardiopatias, aumentando o risco de ocorréncia
dessas mortes.

A via de parto, predominantemente normal, provavelmente ndo esteve
relacionada com os Obitos. A realizagdo de cesariana foi por indica¢do obstétrica devido a
crise convulsiva no caso de eclampsia. Tivemos 01 caso de parto normal em trinsito, ou seja,
ocorreu durante o transporte ate a maternidade. Somente 01 feto sobreviveu, sendo que os
outros 03 foram feto morto. 02 deles de genitoras hipertensas € 01 da Sindrome de Marfan.

Uma parcela importante das pacientes tinha antecedentes de hipertensdo (03
delas), demonstrando a importincia de observarmos os antecedentes morbidos como forma

de prevengdo de mortalidade.
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Quanto a terapéutica utilizada, as hipertensas faziam uso de medicagio especifica
para hipertensdo na gravidez, conforme orientagio da FDA (Food and Drug Administration)
citado por Neme (2000). No caso da portadora da Sindrome de Marfan, ndo houve utilizagao
de terapéutica especifica, uma vez que a equipe multidisciplinar da maternidade desconhecia
o seu diagnostico até o 6bito.

Trazemos na tabela 3 a historia cardiologica das pacientes estudadas. A doenca
hipertensiva foi a principal causa de morte materna obstétrica direta com 03 casos, seguida de
01 caso de Sindrome de Marfan, morte materna obstétrica indireta.

Em relagiio ao tempo decorrido entre o internamento € 0 obito, 02 pacientes foram
a 6bito com menos de 24 horas, 01 com 3 dias € outra com 9 dias de internagdo. Quanto as

queixas relatadas por elas, dispnéia, taquicardia, dor epigastrica foram as mais citadas.

Tabela 3 — Histéria Cardiologica

DIAGNGSTICO Ne
Doenga hipertensiva 03
Sindrome de Marfan 01
Tempo de internamento
< 24 horas 02
03 dias 01
09 dias 01
Queixas relatadas
Dispnéia 02
Dor epigastrica 01
Taquicardia 01

A doenga hipertensiva ¢ a complicagdo mais comum da gravidez e a principal
causa de mortalidade materna, segundo Braunwald (2003) e Neme (2000), apesar de Lima
(2004) relatar que a hipertensdo arterial € responsavel por apenas 12% das cardiopatias que
interferem na gestagio (ver pag. 7). As complicacdes fetais da doenca hipertensiva na

gravidez ocorreram realmente em 02 casos com morte do feto. O que comprova as
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afirmagdes de Braunwald (2003). As 03 pacientes hipertensas deram entrada na maternidade
com PAS > 160mmHg e PAD > 110 mmHg. 01 delas evoluiu com EAP (Edema Agudo de
Pulmé&o) e outra com eclampsia.

O aumento do débito cardiaco, acompanhado por vasoconstricgio profunda,
vistos nos casos de hipertensdo, reduzem a capacidade intravascular até mais que o volume
sanguineo. “O aumento da pressdo arterial para 150/100mmHg pode resultar em “ruptura”
do fluxo sanguineo cerebral, originando edema cerebral, convulsées e todas as
manifestagdes da eclampsia”, segundo Braunwald (2003).

A sobrecarga circulatoria propria da gravidez, descompensando a cardiopatia ja
existente, resultou em congestio pulmonar, edema agudo do pulmdo e insuficiéncia
respiratoria aguda, causa imediata de 01 dos dbitos.

No caso do dbito da Sindrome de Marfan, a paciente deu entrada na maternidade

sindrome. 08 dias depois teve parto normal com 6bito fetal e evoluiu com queixas de dor
epigastrica intensa que ndo cessava com analgésicos, tontura, hipotensdo (90/50mmHg),
ausculta cardiaca de sopro em foco aértico, dificuldade respiratéria e PCR (Parada Cardio-
Respiratéria). Apds o 6bito, a familia da paciente referiu ser a mesma portadora da Sindrome
de Marfan.

Segundo Braunwald (2003) para minimizar alteragdes hemodindmicas associadas
ao parto normal, a cesirea deve ser indicada me mulheres portadoras desta Sindrome, fato
que ndo ocorreu.

“A gravidez em mulheres com Sindrome de Marfan deve incluir aconselhamento

pré-concepgdo ou interrupgdo da mesma, caso a gravidez ja esteja em curso” (Braunwald,

2003).
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Provavelmente, ocorreu uma dissecgdo de aorta, 0 que na Sindrome de Marfan,
culmina com ruptura e morte. Os sinais e sintomas da dissecgdo de aorta, segundo Braunwald
(2003), sdo dor toracica importante com irradiagdo para o dorso, tontura, desconforto
abdominal e sopro de regurgitagdo adrtica. Todos, percebidos pela paciente em estudo.

O tratamento seria a transferéncia imediata para um centro capaz de realizar a

corregdo cirurgica de emergéncia, o que também ndo ocorreu.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo mostrou um numero pequeno de ¢bitos maternos ocorridos no periodo
de janeiro/2001 a janeiro/2007, se compararmos com estudos como o de Urbanetz (2002),
Vega (2001) e Rezende (2000).

No entanto, retoma a importancia de uma assisténcia pré-natal de qualidade, por
uma equipe multiprofissional, avaliando a gestante como um todo e trazendo para a equipe da
rede hospitalar informagdes necessarias para o atendimento das gestantes, em especial, as de
alto-risco.

O acompanhamento, desde o pré-natal até o momento, de outras especialidades
como pneumologia e cardiologia, seria de extrema importancia, visto a incidéncia de 6bitos
maternos de causa indireta, como as cardiopatias.

Nao podemos esquecer que as gestantes de alto risco deverdo dar a luz em uma
rede hospitalar com uma infra-estrutura adequada as intercorréncias obstétricas. Os casos
graves que sejam atendidos em hospitais que ndo possuem UTL devem ser encaminhados
imediatamente para hospitais que tenham plenas condigdes de atender as pacientes com
situagdes clinicas e cirlrgicas graves. Fato este, que na realidade do sistema de saude da
cidade de Aracaju, complica ainda mais, a situagdo das pacientes. Pois, existe a dificuldade
de vaga em UTI's e, muitas vezes, a falta de um atendimento intensivo leva ao 6bito materno.

Reforgamos ainda a necessidade de um adequado planejamento familiar para que
as puérperas que vieram de uma situagdo de risco, tenham uma gestagido planejada, bem
acompanhada e, algumas vezes, com anticoncep¢do definitiva.

Diante disso, defendemos uma politica de saude publica voltada a mulher com
atengdo maio a gestagdo, parto e puerpério, onde o bindmio mée-filho estejam livre de riscos

ou, pelo menos, estejam protegidos de qualquer dano as suas vidas.
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APENDICE A

ROTEIRO DE PESQUISA

1. Perfil das gestantes cardiopatas que foram a 6bito no periodo estudado.
1.1. Perfil socio-demografico

— Idade

— Estado civil

— Procedéncia

— Escolaridade

— Ocupagdo

1.2. Historia Obstétrica

Paridade

— Idade Gestacional

— Numero de consultas pré-natal
— Antecedentes pessoais

— Antecedentes familiares

— Tipo de parto

— Terapéutica utilizada

2. Historia Cardioldgica
— Tipo de cardiopatia
— Queixas principais

— Tempo decorrido entre o internamento € 6bito
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