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Resumo

OBJETIVO: identificar o perfil, a tendéncia e os determinantes da mortalidade materna por pré-eclémpsia/eclampsia no
estado do Parana. METODOS: estudo descritivo, de corte transversal sobre a mortalidade matemna por préeclampsia/
eclampsia, no perfodo entre 1997 e 2005. Os dados foram obtidos dos estudos de caso elaborados pelos Comités
de Mortalidade Materna, que utilizam o método Reproductive Age Mortality Survey para investigagdo de fodos os
bitos de mulheres em idade fértil. Foram calculadas a razéo de mortalidade materna (RMM] geral e a especifica
por préeclampsia/eclémpsia. Para avaliar a fendéncia, os triénios foram comparados dois a dois considerando-se a
estimagdo da RMM em cada friénio (p<0,05). Foram analisados 56 ébitos por préecldmpsia/eclémpsia do friénio
2003 a 2005. As variaveis analisadas foram idade, renda, escolaridade, nimero e complicagdes nas gestagdes,
condicdes do prénatal, sinais e sintomas relacionados ao agravo, via de parto, tempo de inferrupgdo da gestagdo,
condicdes do recém-nascido, acesso e fralamento, evitabilidade e medidas de prevengdo. RESULTADOS: a RMM
geral por triénio apresentou fendéncia significativa de redugéo, chegando a 64,3,/100.000 nascidos vivos. Houve
esfabilidade ao longo do tempo na RMM por fransfornos hipertensivos, com RMM de 11,8/100.000 nascidos
vivos. As mulheres acima de 40 anos e com baixo status socioecondmico apresentaram maiores riscos s primigesfas.
Constafouse, com relagdo ao tratamento, subutilizagéo ou o uso inadequado de medicamentos consagrados no
fratamento da pré-eclampsio grave e da eclémpsia. A andlise dos comités apontou que todos os ébitos maternos
por este agravo poderiam ter sido evitados. CONCLUSOES: recomendase a implementagdo de acdes voliadas &
minimizag&o do conjunto de deferminantes dos ébitos por pré-eclampsia no Parand, incluindo a capacitagéo e o
moniforamento dos profissionais de satde para aplicagdo dos protocolos de frafamento e a formalizagdo de uma rede
de referéncia ambulatorial e hospitalar qualificada para atendimento & gestagdo de alto risco e suas infercorréncias,
com vinculagdo das gestantes no pré-natal.

Abstract

PURPOSE: to identify the profile, tendency and causes of maternal death by pre-eclampsia/eclampsia in Parana.
METHODS: descriptive, transversal cohort study on maternal death by pre-eclampsia/eclampsia from 1997 to 2005.
Data were obtained from case studies prepared by Maternal Death Commitiees that employ the Reproductive Age
Mortality Survey Method to examine all the cases of death among women in fertile age. The general and specific
maternal death rafe (MDR) by pre-eclampsia/eclampsia were considered. To evaluate the tendency, triennial periods
have been compared, two by two, taking into consideration the MDR of each period (p<0.05]. In the triennial period
from 2003 to 2005, 56 deaths by pre-eclampsia/eclampsia were analyzed. The variables focused were: age, income,
schooling, gestation number and complications, pre-natal conditions, signs and symptoms related to the condition,
delivery route, the time gesfation was inferrupted, the newborn conditions, access and treatment, ability to avoid and
prevention measures. RESULTS: the general triennial MDR has presented significant decline, with 64.3,/100,000 born-
alive babies. There has been sfability along the period for MDR by hypertensive disorder, with MDR of 11.8,/100,000
bomn-alive. Primiparous women, women over 40 and with low socio-economical status have presented higher risks. In
relation to the treatment, there has been underuse or inadequate use of conventional medicines for severe pre-eclompsia
and eclampsia. The committees’ analysis indicated that all the maternal death due fo these conditions could have been
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avoided. CONCLUSIONS: actions aiming af minimizing the set of causes that lead to death by preeclampsia in Parana should be enforced, including the
fraining and monitoring of health professionals in order to apply the treatment protocols, besides the formalization of a reference net of clinics and hospitals,
qualified for the care of high risk pregnancy and ifs intercurrences, fo which pre-natal pregnant women are enrolled.

Introducao

A mortalidade materna, por sua dimensdo e conse-
quéncias negativas, tem sido considerada um problema
crucial de sadde pablica. Evitdvel em mais de 90% dos
casos, constitui-se uma grave violagdo dos direitos repro-
dutivos e, portanto, dos humanos'~. E um dos indicadores
da assisténcia a sadde das mulheres e, por esta razdo,
revela a qualidade da atengdo a satde e, indiretamente,
as condi¢des de vida e satide da populacio®”.

A World Health Organization (WHO) assinala a
ocorréncia de aproximadamente 529.000 ébitos de mu-
lheres por ano, relacionados a gravidez, parto, puerpério
e aborto. Destes, menos de 1% ocorrem em paises desen-
volvidos, refletindo as desigualdades sociais e em satide
das mulheres entre paises pobres e ricos’®.

No Brasil, a hipertensdo arterial na gravidez constitue
a primeira causa de morte materna. Estudo recente apontou
que, nas capitais brasileiras, os transtornos hipertensivos
lideram as causas deste tipo de morte, representando em
torno de 25% dos ébitos maternos investigados’.

A etiopatogenia da hipertensdo arterial gestacional
€ desconhecida, bem como a patogénese de suas manifes-
tagdes. Surge, em geral, na segunda metade da gestacio,
mormente apés a 20" semana. Pode ser precedida por
edema visivel ou oculto, revelado pelo aumento brusco
do peso corporal e, ainda, por proteintria e elevacao da
pressdo arterial, além de 140/90 mmHg ou o aumento
de 30 mmHg para a pressdo sist6lica e de 15 mmHg
para a diastélica’®.

Ressalta-se a importancia de se delimitar os niveis
da mortalidade materna em cada regido. No entanto,
apenas o computo dos 6bitos e a corre¢do de sua subnoti-
ficacdo ndo tém sido suficiente para reverté-los. E preciso
também identificar e intervir nos fatores subjacentes que
conduzem 2 morte materna®. Neste sentido, é imperioso
insistir no detalhamento de cada 6bito, reconhecer seus
determinantes, de forma que suas anélises permitam a
reorganizac¢do de a¢Ges sociais e em saide visando a supe-
racdo da problemdtica responsavel pela morte de mulheres
em decorréncia da gravidez, parto ou puerpério.

Este estudo tem como objetivo identificar o perfil,
tendéncia e possiveis determinantes da mortalidade ma-
terna por pré-eclampsia/eclampsia, no estado do Parand,
Brasil, no periodo de 1997 a 2005, com o detalhamento
dos determinantes dos ¢bitos maternos por estas causas
no periodo de 2003 a 2005.

Métodos

Estudo descritivo, de corte transversal, que apresenta
a avaliagdo das tendéncias da mortalidade materna geral
e por pré-eclampsia/eclimpsia, no Parand, entre 1997 e
2005, subdividido nos trés triénios, 1997 a 1999, 2000 a
2002 e 2003 a 2005. Para tanto, foram calculadas a razdo
de mortalidade materna (RMM) geral e a especifica por pré-
eclimpsia/eclimpsia, com detalhamento dos 6bitos maternos
por estes agravos (n=56), ocorridos entre 2003 e 2005.

A RMM geral foi obtida por meio da relacdo entre
o nimero de 6bitos de mulheres por complicagdes da
gravidez, parto e puerpério até 42 dias apés o parto, e 0
ntmero de nascidos vivos (NV) expresso por 100.000 NV.
A RMM por hipertensao arterial resultou da razdo entre
o nimero de ébitos maternos causados pela doenca e o
ndmero de NV, também expressos por 100.000 NV. Foram
excluidos os 6bitos maternos tardios, que correspondem
as mortes que ocorrem apds o 42° dia do puerpério até
um ano apés o parto.

Os dados dos 6bitos foram extraidos do banco de dados
e dos Estudos de Caso de Obitos Maternos elaborados pelo
Comité Estadual de Prevenc¢do da Mortalidade Materna
(CEPMM/PR). Os dados sobre o nimero de NV foram
obtidos do Sistema de Informacdes sobre N'V.

Os Comités de Preven¢do da Mortalidade Materna
(municipais, regionais e estadual) atcuam no Parand desde
1989. Estes Comités realizam a vigilincia epidemiolégica
sistemdtica dos 6bitos maternos, identificando a real magni-
tude e corrigindo a subnotificagdo destas mortes. A investi-
gacdo dos 6bitos € realizada pelo método Reproductive Age
Mortality Survey (RAMOS), que inclui a investigagdo de
todos os 6bitos de mulheres em idade fértil, mediante pesquisa
em registros de prontudrios hospitalares e ambulatoriais,
entrevistas domiciliares com os familiares e profissionais
que atenderam o caso, e laudos de necropsia, entre outros
documentos disponiveis’. Desta forma, as informagdes da
declaracio de ébito original (DO-O) sio complementadas,
permitindo andlise acurada das mortes'”.

As informagdes obtidas nessas investigacdes sdo inse-
ridas em banco de dados e sintetizadas em estudos de caso
individuais. Posteriormente, sdo analisadas em cAmaras
técnicas multiprofissionais e interinstitucionais, as quais
identificam a causa bdsica do 6bito, os fatores que levaram
ao ¢bito, a evitabilidade e as medidas de prevencdo’.

As varidveis obtidas destas fontes e analisadas na
presente pesquisa foram: idade, renda e escolaridade,
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naimero de gestagdes, complicacOes na gestacdo atual e
anteriores, condi¢des do pré-natal (nimero de consultas,
idade gestacional no inicio e no término, idade gestacio-
nal no internamento), os sinais e sintomas apresentados,
a via de parto, o tempo de interrup¢ao da gestagdo e as
condigdes do recém-nascido (RN), o acesso e a adequabi-
lidade da assisténcia e do tratamento, a evitabilidade e as
medidas de prevengdo dos ébitos. Foi calculado, ainda, o
risco relativo para as varidveis idade e escolaridade, das
quais foi possivel obter a populagio especifica.

Os estudos de caso s@o de dominio publico e tém
sido amplamente divulgados dentro e fora do Estado,
preservando-se; no entanto, o anonimato das mulheres,
profissionais e servicos envolvidos. A utiliza¢do desses
dados foi autorizada pelo Departamento de Vigilancia
Epidemiol6gica (DEVE) da Secretaria Estadual de Satide
do Parani (SESA/PR).

Os resultados obtidos no estudo foram expressos por
frequéncias e percentuais, razdes de mortalidade e riscos
relativos. Para avaliar a existéncia de tendéncia, os triénios
foram comparados dois a dois considerando-se, para tanto,
a estimagdo da razdo de mortalidade em cada um desses
triénios. Os valores de p<0,05 indicaram significAncia
estatistica. Os dados foram organizados e analisados em
planilha Excel.

Resultados

Ocorreram, no total, 190 mortes maternas por pré-
eclimpsia/eclimpsia entre 1997 e 2005, representando
18% dos 6bitos maternos, constituindo a primeira causa
de mortalidade materna no estado do Parand (Tabela 1).

Para andlise da tendéncia da RMM geral, os triénios
foram comparados dois a dois em relagio 2 RMM. Em cada
comparagdo testou-se a hipétese nula de RMM iguais nos
dois triénios sob comparagdo, versus a hipdtese alternativa
de RMM diferentes.

Na comparacido entre os primeiros dois triénios,
ou seja, 1997 a 1999 e 2000 a 2002, observaram-se a
RMM de 77,7 por 100.000 NV e de 63,1 por 100.000
NV, respectivamente. Estes resultados indicaram redugao
significativa na RMM (p<0,001).

Quando foram comparados os triénios 2000 a 2002
e 2003 a 2005, verificou-se RMM de 63,1 por 100.000
naquele, enquanto neste, a RMM passou para 64,2 por

100.000. Este resultado ndo indicou ter havido redugdo
significativa na RMM (p=0,810). No entanto, a compa-
ragdo entre os triénios 1997 a 1999 e 2003 a 2005 apon-
tou para uma redugdo significativa da RMM (p=0,001).
Sendo assim, em termos de avaliagdo da tendéncia, houve
melhora significativa dos dois dltimos triénios em relacio
ao primeiro.

Na andlise de tendéncia da RMM por pré-eclampsia/
eclampsia, os triénios também foram confrontados dois
a dois. Da mesma forma, testou-se a hipétese nula de
RMM por pré-eclampsia/eclampsia para cada 100.000 NV
iguais nos dois triénios sob compara¢do versus a hipGtese
alternativa de razdes diferentes.

Estas indicaram ndo ter havido diferenga significativa
na razdo de mortalidade por pré-eclimpsia/eclampsia para
cada 100.000 NV (p=0,6) entre os dois primeiros triénios,
tendo em vista que no triénio de 1997 a 1999 foi observada
razdo de 13,1 por 100.000, enquanto no triénio 2000 a
2002 esta razdo passou para 11,7 por 100.000 N'V.

O mesmo ocorreu quando confrontados os triénios
2000 a 2002 e 2003 a 2005, isto é, ndo houve diferenca
significativa na razdo de mortalidade por pré-eclampsia/
eclampsia para cada 100.000 NV (p=0,9). Entre 2000 e
2002, observou-se razdo de 11,7 por 100.000 NV, enquanto
que no triénio 2003 a 2005 esta razdo passou para 11,8
por 100.000 NV. A comparagdo entre os triénios 1997
a 1999 e 2003 a 2005 também ndo indicou diferenca
significativa na razdo de mortalidade por pré-eclampsia/
eclampsia para cada 100.000 (p=0,630). Sendo assim, em
termos de avaliagdo da tendéncia, houve estabilidade ao
longo do tempo na razdo de mortalidade por transtornos
hipertensivos.

Com o detalhamento dos 6bitos por pré-eclimpsia/
eclimpsia no triénio 2003 a 2005, verificou-se que, das
56 mulheres, 48,2% encontravam-se na faixa etéria de 20
a 29 anos, a qual também concentrou o maior ndmero de
nascimentos, determinando RMM de 10 por 100.000 N'V.
As mulheres com 40 anos ou mais apresentaram risco re-
lativo 5,6 vezes mais elevado (RMM 60,51); observou-se
o menor risco entre as adolescentes (Tabela 2).

As mulheres que morreram por pré-eclampsia/
eclampsia neste triénio apresentaram baixa escolaridade e
renda. Os dados demonstraram que 66,1% delas tinham
até oito anos de estudo incompletos e cerca de 59%, ren-
da familiar inferior a trés saldrios minimos. O risco de

Tabela 1 - Nimero de 6hitos maternos, nimero de nascidos vivos, razio de mortalidade materna (RMM) geral e especifica por pré-ecampsia/eclampsia no estado do Parand (1997 a 2005)

Triénio Obitos maternos (n) ~ Nascidos vivos (n) RMM geral eclﬁn?:sii':;eli‘llf:nﬁ;ii-u (o) edam?)!s’ii:’/sezz:“ﬁ; %) RMM P‘L’(f;f;;‘i?mpﬁu/
1997-1999 440 566.650 77,7 (73,082,3)* 74 16,8 13,1 (8,517,1)*
2000-2002 323 510.962 63,1 (57,9-68,6)* 60 18,3 11,7 8,1-15,4)
2003-2005 306 476.183 64,2 (57,6:70,9)* 56 18,6 11,8 (9,2-14,4)*

*limite inferior e limite superior: p<0,05
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Tabela 2 - Perfil sociodemogrdfico dos 6bitos maternos por pré-ecldmpsia/ecldmpsia no estado do Parand (1997 a 2005)

Varidveis Obitos maternos % Nascidos vivos RMM Risco relativo
Idade (anos)
10-19 9 16,1 98.774 9,1 08
20-29 27 48,2 251.241 10,7 ]
30-39 14 25 116.135 12 1,1
40-49 6 10,7 9.915 60,5 56
Escolaridade (anos)
<8 37 66,1 50.406 73 16
8 ou mais 12 21,4 262.483 5 1
Renda familiar (SM)
até 3 33 58,9
4 ou mais 5 89 = -
Total 56 100 476.183 1,8

SM: saldrios minimos; RMM: razdo de mortalidade materna. *excluidos os ignorados (sete casos na variével anos de estudo e 18 casos na variavel renda familiar).

morte materna foi 22 vezes maior para as mulheres sem
nenhuma escolaridade (Tabela 2).

O perfil reprodutivo evidenciou maior proporg¢do de
Gbitos entre as primigestas, 22 6bitos (39,3%), seguidas
das multigestas (=4) com 15 (26,8%). Dentre as compli-
cagOes apresentadas nas gestagdes anteriores, a hipertensdo
arterial sistémica (HAS), a pré-eclampsia/eclampsia e as
hemorragias foram as mais frequentes.

As intercorréncias identificadas na gestacdo, em
que ocorreu o 6bito, durante o periodo pré-natal, além
da pré-eclampsia foram: HAS, obesidade, ganho de peso
ponderal acima do esperado, infec¢do do trato urindrio,
pielonefrite e gemelaridade (dados ndo-tabulados).

Na Tabela 3 verificou-se que 57,1% das gestantes
frequentaram pré-natal com seis ou mais consultas e
8,9% ndo tiveram acompanhamento médico durante a
gesta¢do. Das que foram atendidas no pré-natal, 51,8%
iniciaram precocemente, antes da 14" semana de gestacdo.
No entanto, em 53,6% dos casos a tiltima consulta ocorreu
antes da 37 semana de gesta¢do, podendo indicar alta
precoce do pré-natal ou internamento antecipado devido
as complicag¢Bes da hipertensdo.

Os principais sinais e sintomas apresentados no mo-
mento da internagdo, além da elevacdo da pressdo arterial
(PA) foram: edema (34%), cefaleia (20%) e nduseas/vomitos
(16%), além de escotomas e dor epigdstrica.

A via de parto predominante foi a cesdrea (75% dos
casos) e a interrupgdo da gravidez ocorreu entre uma a
quatro horas apés a internagao para 30,4% das mulheres.
Com relacdo as condi¢des do RN no primeiro minuto de
vida, verificou-se que 21 (38%) nasceram vivos; destes,
metade apresentou indice de Apgar acima de sete e os
outros 19 (34%) tiveram indice menor que sete. Em 12
casos (21%) ocorreu o Gbito fetal durante a gestagdo e em
quatro (7%) ndo constava esta informagao.

A causa bdsica dos 6bitos foi a pré-eclampsia (CID
0O14) em 46,4% dos 6bitos (26 casos). A eclampsia (CID

Tabela 3 - Perfil do pré-natal nos casos de dbitos maternos por pré-eclimpsia/edampsia
no estado do Parand (1997 a 2005)

Varidveis™* n %

Nomero de consultas de pré-natal

<6 14 25
6 ou mais 32 57,1
Nao realizou 5 89

Idade gestacional na primeira consulta de pré-natal**

1-13 semanas 30 51,8

14-26 semanas 10 19,6

27-40 semanas 1 18
Idade gestacional na dltima consulta de pré-natal**

até 30 semanas 9 16,1

31 a 36 semanas 21 37,5

37 a 40 semanas 8 143
Total 56 100

*excluidos os ignorados; **excluidas as que ndo realizaram pré-natal.

015) foi confirmada em 39,3% das mortes (22 casos).
Analisando o periodo em que ocorreram as convulsdes,
identificou-se que a maioria, 16,1% (nove casos), ocorreu
na gestacao (CID 015.0); 7,1% (quatro casos) durante o
trabalho de parto ou parto (CID 15.1); 12,5% (sete casos)
aconteceram no periodo pés-parto (CID O15.2); 3,6%
(dois casos) ndo havia especificacio quanto ao periodo de
ocorréncia. A pré-eclampsia superpostaa HAS (CID O11)
ocorreu em 14,3% dos 6bitos (oito casos).

Considerando as condutas e o tratamento para a com-
plicacdo, identificou-se que apenas 46,4% das mulheres
receberam o medicamento sulf:ato de magnésio (MgSO,),
ou seja, 26 das 56 mulheres. E importante ressaltar que
o uso da medica¢do, em alguns casos, nao ocorreu no
tempo oportuno, segundo andlise nas cAmaras técnicas
dos Comités.

Verificou-se a utilizagio de uma grande variedade de
outros anti-hipertensivos, entre eles a metildopa em 36
casos; nefedipina em 26; captopril em seis e a hidralazina

Rev Bras Ginecol Obstet. 2009; 31(11):566-73

569




570

em quatro. Foi utilizada, ainda, uma diversidade de
tranquilizantes e anticonvulsivantes como diazepan, em
14 casos; levopromazina em 15; hidantoina em quatro e
haloperidol em dois. Foram ministrados hemoderivados
em 49 casos e antibidticos em 29.

Necessitaram e conseguiram transferéncia 57% das
mulheres; em 9% dos casos a transferéncia ndo foi possivel
por falta de vaga. Das pacientes transferidas, 81% foram
para uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no mesmo
ou em outro hospital.

A pré-eclampsia/eclimpsia encontravam-se subnoti-
ficada em 23% das declaracdes de ébito, ou seja, 13 casos
foram acrescentados aos 43 declarados, apés a investigagdo
realizada pelos Comités. As causas que ocultavam estas
mortes na declaragdo de 6bito (DO) foram, principalmente,
o acidente vascular cerebral e a embolia.

Ap6s andlise detalhada de cada 6bito materno nas
cAmaras técnicas dos Comités, concluiu-se que todas as
mortes poderiam ter sido evitadas, sendo por melhor
diagnéstico no pré-natal (67,9% dos casos), acesso a
tratamento adequado em servicos especializados no pré-
natal (60,7%), vigilancia e busca ativa dos casos de risco
gestacional no pré-natal (51,8%) e, principalmente, melhor
diagnostico e tratamento desta complicagdo em servigo
hospitalar especializado (97% dos casos).

Quando a distribuicio dos 6bitos € situada, segundo
as 22 regioes de satide (divisdo administrativa adotada pela
Secretaria Estadual de Satide do Parand), constatou-se que
a maioria, ou 16 casos, ocorreu na Segunda Regional, a
qual engloba a capital e sua regido metropolitana. Somente
em trés regionais ndo ocorreram Obitos por hipertensdo
na gestagdo nestes trés anos.

Discussao

O estudo da tendéncia e dos determinantes da mor-
talidade materna é importante para demonstrar a situa¢do
da assisténcia a satide de uma regidao ou comunidade,
bem como para propor agdes concretas para a redugdo
deste evento’.

O Parand apresenta RMM geral com tendéncia sig-
nificativa a redu¢do, mas é ainda elevada (65/100.000) se
comparada a de paises desenvolvidos, nos quais a média
da RMM ndo ultrapassa a 10 por 100.000°.

Os transtornos hipertensivos na gestac¢do, que cons-
tituem a primeira causa de morte materna no Estado, nao
apresentaram tendéncia significativa de reducio entre os
triénios estudados. Pode-se deduzir que esse fato estd re-
lacionado a dificuldades de acesso a servigos especializados
e a qualidade da assisténcia prestada. O Parand conta com
ampla rede de Unidades Bdsicas de Satde, além de 298
hospitais/maternidades para gestantes de baixo risco e 29
servigos hospitalares classificados com nivel secunddrio

e tercidrio para referéncia a gestantes de alto risco. As
mulheres tiveram acesso a atendimento nestes servigos
(57% das mulheres que foram a ébito tiveram mais de
seis consultas de pré-natal, e em 100% dos casos o parto
foi hospitalar, 57% foram transferidas a servigos de maior
complexidade e a maioria teve acesso 2 UTI); no entanto,
foram pouco resolutivos.

Estudo sobre mortes maternas relacionadas as com-
plica¢des da hipertensdo arterial, no periodo de 1995 a
1999, realizado no municipio de Sdo Paulo, identificou
falhas semelhantes no atendimento as mulheres, entre as
quais: planejamento familiar deficiente; assisténcia pré-
natal inadequada e ineficiente; falta de vaga no servigo
hospitalar; deficiéncia de estrutura dos hospitais, acarretando
precariedade no atendimento as gestantes com hipertensdo
e complicacdes decorrentes deste agravo’.

No referido estudo, a hipertensdo na gestagdo foi
responsdvel por 23% dos 609 6bitos ocorridos em Sdo
Paulo naquele periodo (142 6bitos), incluindo a HAS,
que resultou em uma RMM de 13,2 por 100.000 NV. A
pré-eclampsia/eclampsia liderou as causas de morte por
hipertensao com 99 casos (RMM de 9,21) e 43 foram
devido a hipertensdo sistémica ou cronica na gestagdao. A
RMM por pré-eclampsia/eclampsia do Parand (11,8) foi
superior a encontrada para o municipio de Sio Paulo™.

Foram observadas dificuldades e demora quanto ao
tratamento e as transferéncias para servigos de referéncia,
resultando que as mulheres chegavam a estes, muitas vezes,
em estado critico. Quanto ao atendimento, verificou-se a
inexisténcia da homogeneidade de condutas no atendi-
mento emergencial; a utilizagdo de uma multiplicidade
de drogas visando o controle pressérico é um indicativo
desta afirmacdo.

Constatou-se a subutiliza¢do, ou mesmo o uso de
forma inadequada, de medicamentos de uso consagrado no
tratamento da pré-eclampsia grave e da eclimpsia, como o
sulfato de magnésio e a hidralazina. A subutilizagdo desses
medicamentos no combate as convulsdes e hipertensio,
identificada pelos Comités, é preocupante e permite o
questionamento quanto as condutas dos profissionais
e das institui¢des hospitalares'’, na medida em que as
recomendagdes e os protocolos disponiveis do Ministério
da Sadde e da Federagdo Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO) e pela literatura internacional
ndo sdo seguidos ou considerados.

A presenca de um profissional habilitado na assistén-
cia ao parto € essencial, no entanto no caso brasileiro ndo
tem sido o suficiente, sobretudo devido a falta de adesdao
a protocolos baseados em evidéncias para o manejo de
gravidezes de alto risco. No estudo realizado na cidade
de Sao Paulo, menos de 10% das mulheres que morreram
por ecldmpsia (em hospitais e atendidas por médicos)
foram tratadas com o sulfato de magnésio; outras drogas




utilizadas para as convulsdes e controle das complicagdes
foram fenobarbital, pindolol, hidralazina, metildopa,
propanolol, nifedipina, benzodiazepinicos e diuréticos®.
No Parand o uso destes medicamentos foi observado, mas
a propor¢io de casos que se utilizou o sulfato de magnésio
foi superior (50%) em relagdo a do municipio de Sao Paulo.
Isto denota possivelmente o uso incorreto desta medicacdo,
uma vez que o desfecho foi a morte materna.

Uma equipe multiprofissional treinada e capacitada,
disponibilidade de equipamentos e infraestrutura labora-
torial adequados ao diagndstico e tratamento dos casos de
pré-eclampsia/eclampsia e das gestacdes de alto risco, em
geral, sdo indispensdveis. A oferta de aten¢do qualificada
aparece como um componente essencial para a redugdo
da mortalidade materna'”.

Algumas mulheres deste estudo tiveram alta sem acom-
panhamento posterior e retornaram em estado grave. Apos
a alta hospitalar, as puérperas, de modo geral, deveriam ter
acesso a consulta de puerpério e, em particular, as que tiveram
pré-eclampsia/eclampsia ou HAS. Torna-se imperioso o moni-
toramento da continuidade do tratamento anti-hipertensivo,
além da identificacdo de risco reprodutivo e aconselhamento
para o uso de métodos contraceptivos adequados, com base
em informagdes seguras e de qualidade’.

Foi observado um risco quase seis vezes mais elevado
para as mulheres com mais idades para morte por pré-
eclampsia/eclimpsia. A RMM foi menos elevada para as
adolescentes, embora numérica e proporcionalmente fossem
superiores ao das mulheres com 40 anos. Além dos fatores
negativos relacionados a gravidez na adolescéncia, como
baixa escolaridade, auséncia de consultas ginecoldgicas
prévias e falta de acesso aos métodos anticoncepcionais'?,
a pré-eclaimpsia/eclampsia se constitui como uma das
causas mais importantes da mortalidade de adolescentes
grévidas demonstrada em outros estudos'?.

O estresse, geralmente presente nas gestagdes in-
desejadas, frequentes nos extremos da vida reprodutiva,
é apontado como fator de facilitacdo da pré-eclimpsia e
suas complicacdes'’. Melhores condi¢des dos servicos de
planejamento familiar poderiam ter evitado parte destes
6bitos. Os dados referentes a paridade apontaram maior
propor¢io de ébitos entre as primigestas.

Os fatores de risco para pré-eclampsia/eclampsia
apontados na literatura, dentre eles obesidade, primipa-
ridade, idades extremas, antecedentes familiares, histéria
de pré-eclampsia ou eclimpsia em gestag¢Oes anteriores,
gemelaridade e ganho excessivo de peso foram identifi-
cados nos casos estudados.

A eclampsia ocorreu em 39,3% dos casos, podendo
estar associada a atrasos no diagndstico e nas condutas.
Similarmente ao referido por pesquisadores, ocorreu mais
frequentemente no periodo anteparto’®, embora o nimero
de casos no ps-parto também seja preocupante.

As cesdreas praticadas em grande ndmero dos casos
pesquisados ndo contribuiram para evitar os ébitos.
Nos casos da pré-eclimpsia grave, esse procedimento é
indicado para preservar a vida da mae e do feto’. Neste
estudo ocorreram casos em que no aguardo da viabilidade/
maturidade fetal houve agravamento do quadro clinico,
impossibilitando a preserva¢do da vida materna, indicando
que o tempo determinado para interromper a gravidez
pode ter sido inadequado. O periodo entre a internacio e
a interrupgdo da gestagdo variou de menos de 30 minutos
a mais de 15 horas, com maior propor¢do ocorrendo entre
uma e quatro horas apés a internago.

Na emergéncia hipertensiva, é de fundamental impor-
tancia a realiza¢do de uma criteriosa avaliagdo obstétrica
e laboratorial, levando-se em conta os diversos fatores de
interferéncia e progndsticos maternos e fetais, para entdo
decidir o melhor momento da interrupgdo da gestagdo. Uma
segunda opinido de médicos poderia dar maior seguranca
ao profissional no manejo da patologia e do parto’.

Na casuistica deste estudo, além dos 56 ébitos maternos,
foram apurados 12 ébitos fetais, mostrando a gravidade
dos casos e provaveis falhas na conducio da patologia. A
avalia¢do do indice de Apgar dos recém-nascidos vivos
mostrou que 19 neonatos (34%) nasceram em condi¢des
que variaram entre regulares e mds.

Para cerca de 70% dos casos, as internacdes ocorreram
quando a idade gestacional correspondia a 31 semanas,
periodo em que haveria viabilidade fetal, e cujas condi-
¢oes do feto dependeriam das condutas nas complicagdes
maternas. Estudo realizado em uma maternidade-escola
do Nordeste brasileiro demonstrou que 75,5% dos in-
ternamentos por hipertensdo ocorreram neste periodo,
observando que, como em outros estudos, as complica¢des
da hipertensdo na gesta¢do ocorrem em sua maioria mais
tardiamente; portanto, em uma época de comprovada
viabilidade fetal'.

Todas as gestantes hipertensas investigadas receberam
atendimento hospitalar, mas este ou foi tardio ou pouco
resolutivo. A maioria necessitou de transferéncias apds
complicagdes. Falhas referentes ao acesso das gestantes
a assisténcia obstétrica no momento do parto e no caso
de complicagdes, levando-as a peregrinagdo em busca de
um atendimento adequado, demonstram a desarticula¢do
entre o sistema de referéncia e de contrarreferéncia, bem
como seus efeitos negativos na qualidade do atendimento,
particularmente em situagdes de risco'’.

Os 6bitos por pré-eclampsia/eclimpsia ocorreram em
quase todas as Regionais de Satide, com maior nimero de
casos ocorrendo na Segunda Regional de Satdde (Curitiba
e Regido Metropolitana), onde justamente se concentra
a maior propor¢do de gestantes do Estado (30%) e de
servicos de referéncia. Faz-se necessdria uma avaliagdo
da RMM por RS e um monitoramento permanente das
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mortes por pré-eclampsia/eclampsia por regional e mu-
nicipios, pois sdo causas evitdveis se detectadas e tratadas
adequadamente.

A mortalidade materna por hipertensdo na gestagdo
foi controlada na maioria dos paises desenvolvidos. No
entanto, estudo realizado nos Estados Unidos identificou
estagnacdo das taxas de mortalidade materna no pafs, embora
em niveis inferiores aos observados no Brasil, sendo suas
principais causas o tromboembolismo, as hemorragias e,
em terceiro lugar, a hipertensdo e suas complica¢des'®.

No Brasil e no estado no Parand, os transtornos hi-
pertensivos, embora controldveis e evitdveis, continuam
sendo a primeira causa de morte materna' e um grave
problema de saidde que ainda atinge significativo ntime-
ro de mulheres. E possivel inferir que os determinantes
da mortalidade materna por hipertensdo na gestagdo, no
Parand, estdo relacionados aos cuidados inadequados e as
dificuldades de acesso a servicos especializados de referéncia
para gestagdo de alto risco no pré-natal e na aten¢do ao parto
e ao puerpério, de forma mais qualificada e resolutiva.

Por fim, verificou-se uma elevada subnotifica¢io desta
causa de morte nas declaractes de 6bitos, demonstrando a
necessidade de treinamento para o correto preenchimento
desse importante e imprescindivel documento para as
dreas da satde, demogréfica e juridica.

Algumas recomendagGes se mostram pertinentes, tais
como: regulamentacdo e monitoramento pelos gestores do
Sistema Unico de Satide (SUS) e da Agéncia Nacional de
Sadde Suplementar (ANS), da utiliza¢do de protocolos de
tratamento jd consagrados cientificamente e tecnicamente
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a assisténcia e os 6bitos, especialmente nos casos de near
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pelo Comité Estadual de Prevenc¢ao da Mortalidade
Materna do Parand (CEPMM/PR), ao concluir que todas
as mortes maternas devido a pré-eclampsia/eclampsia
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