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Resumo

OBJETIVOS: Identificar e analisar as causas da mortalidade materna, segundo os niveis de complexidade hospitalar.
METODOS: Estudo quantitativo, descrifivo e de corte transversal das mortes maternas hospitalares ocorridas no Parand,
Brasil, nos triénios de 2005-2007 e 2008-2010. Foram utilizados dados dos estudos de casos de dbitos maternos, que
foram elaborados pelo Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Materna. As varidveis estudadas foram o local e
as causas dos ébitos, a fransferéncia hospitalar e a evitabilidade. Foram calculadas a razéo de mortalidade materna, a
proporcdo e a taxa de letalidade hospitalar, segundo os subgrupos hospitais de referéncia para gestagdes de alto e baixo
risco. RESULTADOS: A razdo de mortalidade materna, incluindo os dbitos maternos tardios, foi 65,9,/ 100.000 nascidos
vivos [de 2008 a 2010). O local do ébito foi o hospital em cerca de Q0% dos casos, em ambos os periodos. No primeiro
friénio, nos hospitais de referéncia para gesfagdo de alio risco, a taxa de letalidade hospitalar foi de 158,4,/100.000
partos e, no segundo, 132,5/100.000 e as principais causas foram: préeclampsia/eclampsio, infecgdo urindria,
infecéo puerperal e causas indiretas. Nos hospitais de referéncia para gestagdo de baixo risco, as faxas de lefalidade
hospitalar foram: 76,2,/100.000 e 80,0,/ 100.000, e como principais causas: hemorragias, embolias e complicacoes
anestésicas. Em 64 (2005-2007) e 7 1% (2008-2010) dos casos, o dbito ocorreu no hospital do infernamento inicial.
Foram considerados evitdveis 90% dos dbitos no segundo trignio. CONCLUSOES: Ha dificuldades no atendimento das
complicagdes obstétricas em ambos os niveis de atencdo de baixa e alta complexidade. A capacitagdo dos profissionais
para o afendimento As emergéncias obstéfricas e o monitoramento do uso dos protocolos em fodos os niveis hospitalares
deve ser priorizada para a redugdo das mortes maternas evitdveis.

Abstract
PURPOSES: To identify and to analyze maternal mortality causes, according to hospital complexity levels. METHODS:

A descriptive-quantitative crosssectional study of maternal deaths that occurred in hospitals in Parand, Brazil, during
the periods from 2005 to 2007 and from 2008 o 2010. Data from case studies of maternal mortality, obtained by
the State Commitiee for Maternal Mortality Prevention, were utilized. The study focused on variables such as site and
causes of death, hospital fransfer, and avoidability. Maternal mortality rafe, proportions, and hospital lethality ratio were
caleulated according to subgroups of low and highisk pregnancy reference hospitals. RESULTS: Maternal mortality rate,
including late maternal deaths, was 65.9 per 100.000 liveboms (from 2008 1o 2010). Almost 90% of all maternal
deaths occurred in the hospital environment, in both periods. The hospital lethality ratio at the high-risk pregnancy reference
hospital was 158.4 deaths per 100,000 deliveries during the first period and 132.5,/100,000 during the second,
and the main causes were preeclampsia/eclampsia, puerperal infection, urinary tract infection, and indirect causes. At
the low-isk pregnancy reference hospitals, the hospital lethality ratios were 76.2,/100,000 and 80.0/100,000, and
the main causes of death were hemorrhage, embolism, and anesthesia complications. In 64 (2005-2007) and in 7 1%
(2008-2010) of the cases, the patients died in the same hospital of admission. During the second period, 90% of the
casualties were avoidable. CONCLUSIONS: Hospitals of both levels of complexity are having difficulties in treafing obstetric
complications. Professional fraining for obstetric emergency assistance and the monitoring of protocols at all hospital levels
should be considered by the managers as a priority strategy fo reduce avoidable maternal deaths.
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Introducao

A razio de mortalidade materna (RMM) é um indi-
cador de desenvolvimento humano, econdémico, social e da
qualidade de assisténcia a satide. A ocorréncia de 6bitos
maternos evitdveis reflete as precdrias condi¢des econdmicas,
culturais e tecnolégicas de um pais ou de uma sociedade e
constitui-se numa violagdo dos direitos reprodutivos das mu-
lheres, tratando-se, portanto, de uma preocupagio mundial'.

Recentes estimativas projetaram a ocorréncia de apro-
ximadamente 273.000 mortes maternas, em todo o mundo,
em 2011°. No entanto, o declinio global da RMM tem
sido lento, aproximadamente 2,3% ao ano, desde 1990.
Em 2008, estimava-se a ocorréncia de 358.000 mortes
maternas no mundo; em 1990, eram 546.000. As taxas
passaram de 320 por 100.000 nascidos vivos (nv), em
1990, para 260 por 100.000 nv, em 2008. A RMM, em
2008, foi maior nas regides em desenvolvimento (290) em
contraste com as desenvolvidas (14). Na América Latina
e no Caribe, a taxa estimada em 2008 foi de 85/100.000
nv e, no Brasil, 58/100.000 nv, com 1.800 ébitos anuais®.

No entanto, a maioria de tais ébitos poderia ser evi-
tada se as condi¢des de saide locais fossem semelhantes
aquelas dos paises desenvolvidos, com acesso a servigos
de referéncia de qualidade'*°. Por outro lado, em alguns
paises pouco desenvolvidos, com situagdo econdmica des-
favordvel, tais como Chile, Cuba e Costa Rica, a RMM ¢
substancialmente inferior a de paises em desenvolvimento,
como é o Brasil, demonstrando que a morte materna pode
ser um indicador da decisdo politica de garantir a satide
a esta parcela da populacao®’.

No Brasil, dois fatores dificultam o real monitora-
mento do nivel e da tendéncia da mortalidade materna: a
subinformacio e o sub-registro das declaracdes das causas de
6bito”®. No Parand, a subnotificagdao vem sendo corrigida
desde 1990 pelos Comités de Preven¢do da Mortalidade
Materna, que atuam junto as secretarias municipais e de
estado da satde, cujas vigilancias epidemioldgicas, em
todo o estado, investigam os ébitos de mulheres em idade
fértil, identificando os ébitos maternos’.

Apesar da redu¢do da mortalidade global verificada
na tltima década, identificou-se a necessidade de revisar
estratégias de agdo para concentrar esforcos nas dreas que
apresentam maior mortalidade materna, como no caso de
paises como o Brasil, que deverd apresentar RMM igual ou
inferior a 35 ébitos por 100.000 nv até 2015 para alcangar
0 quinto objetivo de desenvolvimento do milénio, que foi
estabelecido pela Organizacio das Nagoes Unidas (ONU)'!'.

Para prevenir as mortes maternas sdo necessarias
medidas para melhoria da formagdo dos profissionais que
prestam assisténcia as gestantes, parturientes e puérperas
a garantia de um parto seguro, além da organizacdo de
um sistema de referéncia para atendimento eficiente as

emergéncias obstétricas, dentre outras. Sio imprescindiveis
a¢des amplas e articuladas que visem uma mudanga efetiva
do atual modelo assistencial na atengdo obstétrica, haja
vista as inegdveis deficiéncias evidenciadas e considerando
o elevado ntimero de 6bitos evitdveis'*".

Faz-se necessdrio ampliar o conhecimento sobre a
mortalidade materna, utilizando-se os dados disponiveis
para melhor analisar as causas dos 6bitos e, desta maneira,
realizar uma melhor avaliagdo da preocupante situagdo
atual, apontando sugestdes para sua efetiva reducio’.

Nessa perspectiva, este estudo buscou identificar e
analisar as causas da mortalidade materna, segundo niveis
de complexidade hospitalar, haja vista que aproximada-
mente 90% dos nascimentos e dos 6bitos maternos no
estado do Parand, Brasil, ocorre em hospitais. Espera-se
que este estudo possa contribuir como ponto de partida
para o desenvolvimento de outras investigagdes.

Métodos

Estudo quantitativo, descritivo e de corte transversal, que
visou conhecer as taxas e causas da mortalidade materna no
estado do Parand, segundo o nivel de complexidade hospitalar
(hospital de referéncia para gestacdes de baixo e alto risco),
comparando-se dois triénios, 2005-2007 e 2008—2010.

Para classificagdo hospitalar, obteve-se a listagem das
maternidades ou hospitais, classificados como hospitais de
referéncia para gesta¢do de alto risco, junto a Secretaria
Estadual de Sadde, sendo considerado para este estudo
apenas os hospitais secunddrios e tercidrios que contavam
com servi¢o de unidade de tratamento intensivo (UTI)
adulto e/ou neonatal (29 hospitais nos dois triénios).
Tais hospitais passaram a constituir o grupo dos hospi-
tais de referéncia para gestacao de alto risco. Os demais
298 hospitais no triénio 2005—-2007 e os 308 no triénio
2008-2010 compuseram o grupo de hospitais de referén-
cia para gestacdo de baixo risco. Todos eram credenciados
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

Para obtenc¢do dos dados sobre os 6bitos maternos,
utilizaram-se os Estudos de Caso de Obitos Maternos ela-
borados pelo Comité Estadual de Preven¢do da Mortalidade
Materna (CEPMM-PR). Esses estudos de caso foram
elaborados a partir dos inquéritos epidemiolégicos dos
ébitos maternos, realizados pelas equipes das vigilincias
epidemioldgicas dos municipios, agrupadas nas 22 regio-
nais de satide do estado do Parand.

Ap6s tabulacio dos dados, foram calculadas e analisadas
para cada um dos triénios as RMM do estado (nimero de
6bitos maternos divididos pelo de nv verszs 100.000 nv).
Posteriormente, calcularam-se, para cada um dos triénios e de
acordo com o grau de complexidade hospitalar, a frequéncia
e os percentuais de 6bitos maternos, segundo o local do
6bito, a necessidade de transferéncia e evitabilidade do 6bito
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e a TLM hospitalar (ntimero de 6bitos maternos divididos
pelo nimero de partos hospitalares versus 100.000 partos).
A andlise estatistica dos dados ocorreu da seguinte
forma: para comparac¢do de hospitais ou triénios, em
relacdo as taxas, adotou-se o modelo de Poisson para o
nimero de ocorréncias, considerando-se as medidas de
exposi¢do associadas a cada caso. Intervalos com 95% de
confianga foram construidos para as razdes entre taxas.
Para comparag¢ao dos hospitais e triénios em relagdo a
probabilidade de transferéncia, foi considerado o teste
exato de Fisher. Para comparagao dos hospitais e triénios,
em relagdo a homogeneidade das classificacdes de evita-
bilidade, utilizou-se o teste do . Valores de p menores
que 0,05 indicaram significAncia estatistica. Adotaram-
se, neste estudo, as seguintes defini¢des da Organizagio

Mundial de Satde (OMS)':

e morte materna: é a morte de uma mulher durante a
gestacdo ou dentro de um perfodo de 42 dias, apés
o término da gestagdo, independente da duragdo ou
da localiza¢do da gravidez, devido a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por
medidas em rela¢do a ela, porém no devido a causas
acidentais ou incidentais;

e morte materna tardia: é a morte de uma mulher por
causas obstétricas diretas ou indiretas, com mais de
42 dias, porém menos de um ano apés o término da
gravidez;

® morte obstétrica direta: resultante de complica¢oes
obstétricas na gravidez, no parto e no puerpério, de-
vido a interven¢des, omissdes, tratamento incorreto
ou uma cadeia de eventos resultantes de qualquer
das causas mencionadas;

* morte obstétrica indireta: resultante de doencas
existentes antes da gravidez ou que se desenvolveram
durante a gravidez, ndo devido a causas obstétricas
diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisio-
l6gicos da gravidez.

Para os casos em que ndo foi possivel determinar a
causa da morte materna, a mesma foi classificada como
indeterminada.

Tabela 1. Ruzdio de mortalidade materna no Parand nos triénios 2005-2007 e 2008—2010

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos, protocolo 460/2012.

Resultados

Ocorreram no triénio 2005-2007, 461.999 nas-
cimentos (nv) e 341 6bitos maternos, incluindo os
tardios, determinando uma RMM de 73,8/100.000 nv.
No triénio seguinte (2008-2010), ocorreram 452.444
nascimentos (nv) e 298 ébitos maternos, ou seja, uma
RMM de 65,9/100.000 nv, verificando-se uma redugdo
ndo significante de 4,8% em relagdo ao triénio anterior
(p=0,607). Excluindo-se os 6bitos tardios contatou-se
uma RMM em torno de 60/100.000 nv (Tabela 1).

Nos dois perfodos, predominaram as causas obstétricas
diretas, RMM de 42/100.000 nv, duas vezes superior a
RMM das causas obstétricas indiretas (18 e 16/100.000 nv
em cada periodo). Observou-se redugdo significativa apenas
nas mortes maternas tardias (Tabela 1).

Na Tabela 2, pode-se observar que de 2005 a 2007,
ocorreram 310 (90,9%) 6bitos maternos em ambiente
hospitalar e 31 (9,1%) em domicilio ou via piblica. No
triénio de 2008-2010, foram 275 (92,3%) e 18 (6,0%),
respectivamente. Nesse segundo periodo, em cinco casos
(1,7%) o local do 6bito foi ignorado. No primeiro triénio,
dos 310 6bitos maternos hospitalares, 174 (51%) ocorreram
em um dos hospitais de referéncia para gestacio de alto
risco e 136 (39,9%) naqueles de baixo risco. No segundo
triénio, das 275 mortes, 139 (47%) ocorreram em insti-
tui¢des classificadas como de referéncia para gestagdo de
alto risco e 136 (45,3%) nas consideradas de baixo risco.

A Tabela 3 mostra a distribui¢do dos 6bitos mater-
nos segundo as causas das mortes e o nivel de referéncia
hospitalar no triénio 2005-2007, em que, nos hospitais
de referéncia para gestagdo de alto risco, ocorrem 109.869
partos (38% do total de partos hospitalares) e 174 6bitos,
com taxa de letalidade materna (TLM) de 158,4/100.000
partos, e, nos hospitais de referéncia para gestacio de
baixo risco, ocorreram 178.469 partos (62% do total) e
136 6bitos, com TLM de 76,2/100.000 partos. Em tal
triénio, os hospitais de referéncia para gestacdo de alto risco

2005-2007 2008-2010 % de reduciio da RMM  Raziio de

Mortes maternas ; RN . RN entre dois trignios RMM** 1€95% Valor p
Obstétricas diretas 197 42,6 191 422 -1,0 1,01 0,82-1,23 09
Obstétricas indiretas 83 18,0 73 16,1 -11,3 1,1 0,80-1,52 0,5
Causa indeterminada 9 1,9 6 13 -46,9 1,46 0,46—4,51 0,6
Total de mortalidade materna niio tardia 289 62,6 270 59,7 4,8 1,04 0,88-1,23 0,6
Mortalidade materna tardia 52 11,3 28 6,2 -81,9 1,81 1,12-2,93 0,01
Total de mortalidude materna com tardias 341 738 298 65,9 12,1 1,12 0,95-1,3 0,1

RMM: razdo de mortalidade materna; *RMM por 100.000 nascidos vivos; * *RMM do perfodo de 2005 a 2008 em relagdo aquela do periodo de 2009 a 2010;

IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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apresentaram as causas mais frequentes de mortes mater-
nas, dentre as obstétricas diretas, em ordem decrescente:
pré-eclampsia/eclampsia (28 casos), infec¢do urinaria (15),
infec¢do puerperal (12) e aborto (12). J4 nos hospitais de
referéncia para gestagdo de baixo risco, observaram-se as
seguintes causas: hemorragias (21), embolias (12) e com-
plicacdes anestésicas (8). O nimero de 6bitos por causas
obstétricas indiretas (48) foi mais elevado nos hospitais de
referéncia para gestagdo de alto risco, enquanto os 6bitos
maternos tardios (25) foram mais frequentes naqueles para
gestacdo de baixo risco (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra distribui¢ao dos ébitos maternos
segundo as causas das mortes e o nivel de referéncia
hospitalar no triénio 2008—2010. Em tal triénio, foram
realizados nos hospitais de referéncia para gestacio de alto
risco 104.658 partos (38% do total), e ocorreram 139
6bitos maternos, com TLM de 132,5/100.000 partos.
Nos hospitais de referéncia para gesta¢ao de baixo risco,

Tabela 2. Nimero e percentual de 6hitos maternos segundo o local do dbito, nos triénios
20052007 e 20082010

2005-2007 2008-201
Local do éhito 008 000 0082010 Valor p
n % n %
Hospital de referéncia para
gestaciio de baixo risco 136 39,9 136 45,3 0,1
Hospital de referéncia para
gestaciio de alto risco 174 51,0 139 47,0 0,3
Subtotal 310 90,9 275 92,3
Domicilio 26 7,6 1 3,7
Via publica 5 15 7 2,3
Ignorado 0 0 5 1,7
Total 341 100 298 100

realizaram-se 169.784 partos (62% do total), e ocorreram
136 ébitos maternos, com TLM de 80,0/100.000 (Tabela 4).
Nesse triénio, nos hospitais de referéncia para gestacio de
alto risco as mesmas causas predominaram, com alguma
inversio de ordem: pré-eclampsia/eclampsia (24), infec¢do
puerperal (13) passou para a segunda causa e a infecgdo
urindria (11), a terceira. Nos hospitais de referéncia para
gestagdo de baixo risco, as principais causas de morte em
ordem decrescente foram: hemorragias (24), embolias
(9), complicacoes anestésicas (9) e aborto (8). As causas
obstétricas indiretas tiveram frequéncia semelhante nos
dois grupos de hospitais neste triénio (33 e 32 ébitos,
respectivamente), e os 6bitos maternos tardios (13) foram
mais elevados nos hospitais de referéncia para o alto risco.
A andlise de cada um dos triénios possibilitou a
avaliacdo das TLM, segundo cada causa de 6bito materno.
No triénio 2005-2007, nos hospitais de referéncia
para gestagdo de alto risco a TLM para eclampsia foi de
25,5/100.000 partos; naqueles para baixo risco esta taxa
foi de 11,2. A razdo entre as taxas foi de 2,2, indicando
que a razdo nos hospitais de referéncia para o alto risco
foi 127,4% superior aquela observada nos de baixo risco
(p=0,007). Para hemorragia, a TLM foi de 17,3/100.000
partos no grupo de hospitais de referéncia para gestagdo
de alto risco; e nos de baixo risco, de 11,8. A razdo entre
as taxas foi de 1,4, indicando que a taxa nos hospitais de
alto risco foi 47,0% (p=0,2) superior, quando comparada
aquela dos hospitais de referéncia para o baixo risco.
Para a infec¢do puerperal, no mesmo triénio, a TLM
foi de 10,9/100.000 partos nos hospitais de referéncia para
gestagdo de alto risco, e, nos de baixo risco, 3,4/100.000
partos. A razdo entre as taxas foi de 3,2, indicando que a

Tabela 3. Distribuicdio dos 6hitos maternos segundo as causas das mories e o nivel de referéncia hospitalar no triénio 20052007

Hospital de referéncia @ gestaciio

Total
Causas Alto risco Baixo risco Razéo de taxas 1€95% Valor p
. Taxa de Taxa de Taxa de
letalidade letalidade letalidade
Obstétricas diretas 108 98,3 82 45,9 190 65,9 21 0,59-2,86 <0,001
Aborto 12 10,9 5 28 17 59 38 1,27-13,03 0,01
Pré-eclampsia, eclampsia 28 25,5 20 11,2 48 16,6 22 1,23-4,11 0,007
Hemorragia 19 17,3 21 11,8 40 13,9 1.4 0,74-2,72 0,2
Complicacdes anestésicas yi 18 8 45 10 3,5 0,4 0,04-1,35 0,4
Infeccéio puerperal 12 10,9 6 34 18 6,2 3,2 1,12-9,73 0,02
Embolia 8 73 12 6,7 20 6,9 1,0 0,38-2,56 -
Infeciio urindria 15 13,7 3 1,7 18 6,2 8,1 2,29-41,03 <0,001
Outras diretas 12 10,9 7 39 19 6,6 2,1 1,01-7,70 0,04
Obstétrica indireta 48 437 26 14,6 74 257 29 1,82-4.93 <0,001
Obito materno niio especificado 3 2,7 3 1,7 b 2,1 1,6 0,21-9,09 0,8
Obito materno tardio 15 13,7 25 14,0 40 13,9 0,9 0,47-1,80
Total 174 158,4 136 76,2 310 107,5 2,07 1,65-2,60 <0,001

ICQ5%: intervalo de confianga de 95%; total de partos hospitalares: 288.338; total de partos em hospitais referentes & gestagdo de alio risco: 109.869; nimero de partos

em hospitais referentes & gestacdo de baixo risco: 178.469. Fonte: SIHSUS.
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taxa nos hospitais de referéncia para alto risco foi 224,9%
superior aquela observada nos hospitais de referéncia para
gestac¢do de baixo risco, apresentando diferenca significativa
entre os dois grupos (p=0,02).

O aborto foi a quinta causa de 6bito obstétrico di-
reto neste triénio. A TLM foi de 10,9/100.000 partos
nos hospitais de referéncia para gestagdo de alto risco, e
2,8/100.000 partos, de baixo risco. A razdo entre as taxas
foi de 3,8 ou 289,9% (p=0,01) superior nos hospitais de
referéncia para gestagdo de alto risco.

Para infeccdo urindria, a TLM foi de 13,7/100.000 partos
nos hospitais de referéncia para gestacio de alto risco, 8,1
vezes superior a taxa verificada nos hospitais de referéncia
para gestagao de baixo risco, cuja taxa foi de 1,7 (p<0,001)
ou 722,2% superior. Para embolia, a TLM foi de 7,3/100.000
partos nos hospitais de referéncia para gestacdo de alto risco e
6,7/100.000 partos em hospitais de referéncia para gestacao de
baixo risco. Portanto, para esta varidvel nio houve evidéncia
de diferenca entre os dois grupos de hospitais.

As TLM foram superiores nos hospitais de referéncia
para gestacdo de baixo risco apenas para as complica¢des
anestésicas e para os ¢bitos maternos tardios, mas nio
houve diferenca estatisticamente significativa nestes casos.

No triénio 2008-2010, as TLM permaneceram mais
elevadas nos hospitais de referéncia para gestacio de alto
risco para a maioria das causas, com diferenca significativa
em relagdo as taxas dos hospitais de referéncia para gestagdo
de baixo risco nos casos de infec¢dao urindria (p=0,0006) e
infeccdo puerperal (p=0,049). O aborto foi a quarta causa
de 6bito no segundo triénio, sendo mais frequente nos
hospitais de referéncia para gestagdo de baixo risco, mas
com letalidade 1,2 vezes mais elevada nos hospitais de
referéncia para gestagdo de alto risco. Nos hospitais de
referéncia para gestagio de baixo risco, as taxas foram mais
elevadas para as complicagBes anestésicas e para embolia.

A Tabela 5 revela que, no primeiro triénio, para
aproximadamente 64% dos casos ndo ocorreu transferéncia
hospitalar ou o 6bito ocorreu no hospital do internamento

Tabela 4. Distribuico dos 6bitos maternos segundo as causas das mortes e o nivel de referéncia hospitalar no trignio 2008—2010

Hospital de referéncia @ gestacéio

Total
Causas Alto risco Baixo risco Raziio de taxas 1€95% Valor p
. Taxa de Taxa de Taxa de
letalidade letalidade letalidade
Obstétricas diretas 92 88,3 91 53,4 183 66,7 1,6 1,22-2,21 0,001
Aborto 57 8 47 14 51 1,2 0,34-3,52 0,9
Pré-eclampsia, edampsia 24 22,5 20 12,1 44 16,0 1,8 0,98-3,42 0,05
Hemorragia 20 191 24 141 44 16,0 1,3 0,70-2,44 0,3
Complicacdes anestésicas 2 1,9 9 53 11 40 0,3 0,03-1,19 0,3
Infeccéio puerperal 13 124 8 4,7 21 7.7 2,6 1,00-6,83 0,04
Emhbolia 4 38 9 53 13 47 0,7 0,16-2,1 0,8
Infeciio urindria 11 10,5 3 18 14 51 59 1,52-7,40 0,006
Outras diretas 12 11,6 10 58 22 8,0 1,9 0,77-4,81 0,1
Obstétrica indireta 33 31,6 32 18,8 65 23,7 1,6 0,99-2,73 0,05
Obito materno niio especificado 1 1,0 3 1,8 4 1,5 0,5 0,01-3,36 -
Obito materno fardio 13 12,4 10 5,6 23 8,2 21 0,88-5,30 0,09
Total 139 132,5 136 80,0 275 100,0 1,6 1,29-2,1 <0,001

ICQ5%: intervalo de confianga de 95%; total de partos hospitalares: 274.442; total de partos em hospitais referentes & gestagdo de alto risco: 104.658; nimero de partos

em hospitais referentes & gestacdo de baixo risco: 169.784. Fonte: SIHSUS.

Tabela 5. Percentual de transferéncias hospitalares e dhitos maternos evitdveis segundo o nivel de referéncia hospitalar nos triénios 2005-2007 e 2008—2010

2005-2007 2008-2010
Variavel i Hospl:lc(:l:1 I:I: :iesf(:renclu Hospc;LuLsuid:or:if;Lencm Total % Hospllt’(::1 I(:z :iesf;renclu Hosp(;:f;)su i(l:or:if;:encm Total %
n % n % n % n %
Sim 64 36,8 4 34,6 1M 35,8 45 32,4 33 24,3 78 28,4
Transferéncia  Ndo 110 63,2 89 65,4 199 64,2 94 67,6 103 75,1 197 71,6
Total 174 100 136 100 310 100 139 100,0 136 100 275 100
Sim 141 81,0 106 719 247 79,7 121 87,1 125 91,9 246 89,5
Evitabilidade Niio 28 16,1 22 16,2 50 16,1 11 19 11 8,1 22 8,0
nc. 5 29 8 59 13 42 7 5,0 0 0,0 7 25
Total 174 100 136 100 310 100 139 100,0 136 100 275 100

Inc.: Inconclusivo.
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inicial. No segundo triénio, 71,6% dos 6bitos ocorreram
no mesmo hospital em que ocorreu o internamento.

Nos dois periodos ndo houve diferenga significativa
entre hospitais de referéncia para gestagbes de baixo e
alto risco em relagdo a probabilidade de transferéncia
(2005-2007, p=0,721; 2008-2010, p=0,143).

Com relacdo a evitabilidade, a Tabela 5 demonstra
que, no primeiro triénio, cerca de 80% dos Gbitos maternos
eram evitdveis em ambos os niveis de aten¢do hospitalar, e
no segundo triénio os casos que seriam evitdveis aumentou
para aproximadamente 90%, segundo a avaliagao dos
Comités de Prevencio da Mortalidade Materna do Parand.

Nos dois periodos ndo houve diferenca significativa
entre hospitais de referéncia para gesta¢des de baixo e alto
risco, em relag@o a evitabilidade dos 6bitos (2005-2007,
p=0,4; 2008-2010, p=0,5).

Discussao

O estado do Parand apresenta RMM ainda elevada,
préxima a 60/100.000 nv, se forem excluidos os 6bitos
maternos tardios, quando a taxa recomendada é préxima
a 20/100.000 nv, conforme estabelece a OMS'".

Com relagio a distribui¢do dos 6bitos maternos segundo
o local de ocorréncia do 6bito, evidenciou-se que cerca de
90% deles ocorreram em hospitais. Estudo realizado no
municipio de Recife (PE), com RMM 65/100.000 nv de
1999 a 2000, identificou que cerca de 80% dos ébitos
ocorreram em hospitais ptblicos, filantrépicos ou univer-
sitdrios"’, propor¢do inferior a encontrada neste estudo.

Considerando que, em média, no Brasil, 98% dos
partos ocorrem em ambiente hospitalar e em materni-
dades, deve-se voltar atencdo, sobretudo, a assisténcia
médica e hospitalar e as complica¢des obstétricas, que
sd0 na sua maioria evitdveis, necessitando-se assim da
avaliagdo dos determinantes dessas mortes, para que as
autoridades sanitdrias, os profissionais, os servigos e os
centros formadores de profissionais promovam medidas
para qualificacdo da assisténcia™! 121617,

Com relagdo as causas das mortes maternas, identificou-se
um padrdo semelhante nos dois triénios estudados com a
predominincia dos ébitos por pré-eclampsia/eclampsia,
infecgbes urindria e puerperal, dentre as causas obstétricas
diretas, nos hospitais de referéncia para gestagdo de alto
risco e a predomindncia dos Gbitos por hemorragia, em-
bolia e complica¢des anestésicas naqueles para gestagio
de baixo risco. Reitera-se, portanto, a capacidade limitada de
prevencdo da mortalidade pelo sistema de satide'®.

Pesquisas tém demonstrado o risco elevado relativo
as mortes maternas para o parto cesirea, em relagdo ao
vaginal, principalmente associado a ocorréncia de he-
morrdgicas, infecciosas, embolia pulmonar e acidentes
anestésicos associados ao parto cesirea, em relagdo ao

vaginal’. Tais fatos indicam, por conseguinte, a pre-
mente necessidade de implementagdo de estratégias
mais efetivas, como o acesso a servi¢os de qualidade
e em tempo oportuno, a necessidade da melhoria da
assisténcia ao parto normal e a redugdo de cesarianas
desnecessdrias, bem como de qualificagdo profissional
para identificagdo e tratamento adequados aos casos de
risco e as urgéncias/emergéncias obstétricas®.

Em estudo realizado no Hospital da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), que € referéncia para todo
o estado, em uma série histérica de 75 anos (1927-2001)
sobre as taxas de mortalidade, observou-se nos tiltimos 15
anos uma taxa estabilizada em torno de 46/100.000 nv?'.
Em outro estudo, realizado no Hospital das Clinicas
de Porto Alegre, que é referéncia para o estado do Rio
Grande do Sul, verificou-se que, entre 1980 e 1999, a taxa
se manteve estavel, entre 90,0 e 109,0/100.000'8. Estas
taxas se mostram inferiores as encontradas no atual estudo
para o grupo de hospitais de referéncia para gestagdo de
alto risco, que indica a urgente necessidade de avaliacdo e
monitoramento da assisténcia prestada, particularmente,
nesse grupo de hospitais'?.

A TLM total nos hospitais de referéncia para gestagio
de alto risco (158/100.000 e 132,5/100.000 partos, res-
pectivamente) foi cerca de duas vezes superior as taxas dos
hospitais de referéncia para o baixo risco (76,2/100.000 e
80/100.000, em cada triénio). O mesmo aconteceu quando
analisadas as taxas de cada causa, com exce¢do das com-
plicagBes anestésicas e embolias. Desse modo, reitera-se
que a qualidade da atencdo é de fundamental importincia
para a redugdo de mortalidade materna. As ac¢les para
sua reducdo devem, portanto, promover a melhoria da
qualidade dos servigos, numa abordagem sistémica, de
forma a fortalecer o sistema de satide como um todo'**.

O presente estudo mostrou uma elevada TLM por
infec¢do puerperal, cerca de trés vezes superior nos hos-
pitais de alto risco em relag@o ao outro grupo, o que pode
estar associado as elevadas taxas de cesdrea que ocorrem
naqueles hospitais, como observado em estudo realizado
em outro estado da regido Sul do Brasil'®. Por outro lado,
as complicacdes anestésicas, hemorragias e embolias foram
mais frequentes nos hospitais de referéncia para gesta¢io
de baixo risco, podendo esta situagio estar relacionada a
cesdreas desnecessdrias praticadas também nos hospitais
em que um Unico profissional realiza a cesdrea e a anestesia.
O Comité Estadual de Preven¢do da Mortalidade Materna
tem identificado a falta de anestesista em diversos hospi-
tais que prestam atendimento as gestantes de baixo risco.

O aborto figurou entre as principais cinco causas de
mortes no periodo estudado, com TLM mais elevada nos
hospitais de referéncia para gestacdo de alto risco, em ambos
os perfodos, indicando possivel fragilidade na assisténcia
prestada nesses servi¢os. Em estudo realizado no mesmo

541



542

estado acerca do perfil de mulheres que morreram em
decorréncia do aborto, verificou-se que 88% dos Gbitos
eram evitdveis. Na andlise desses 6bitos apontaram-se
falhas relativas a atenc¢do profissional e institucional:
inadequacio das condutas profissionais e tratamento das
emergéncias obstétricas; falta de medidas de educagdo em
saide no periodo pré-natal, principalmente as mulheres
com risco reprodutivo; demora na resolugdo de compli-
cagdes decorrentes do aborto, entre outras. Destacou-se
ainda como uma das principais medidas de prevencdo o
aprimoramento da assisténcia médico-hospitalar®.

Com relagdo a transferéncia hospitalar, evidenciou-se
que, para aproximadamente 64% dos casos, ndo ocorreu
transferéncia hospitalar ou o 6bito ocorreu no hospital
no internamento inicial no primeiro triénio, e 71,6% no
segundo triénio, concluindo-se que as falhas e as causas
das mortes maternas devem ser atribuidas ao hospital do
primeiro internamento. Por outro lado, a ndo transferéncia
pode ser consequéncia da falta de acesso aos hospitais de alto
risco, em alguns casos. Em estudo realizado no municipio de
Recife (PE), a frequéncia de transferéncia hospitalar foi de
38,5% nos casos de 6bitos maternos ocorridos entre 1994
e 2000, enquanto no Parani foi de 34,6 e 28,4% em cada
um dos periodos estudados, respectivamente.

Pode-se destacar a necessidade de a¢Ges voltadas a
qualificagio da assisténcia obstétrica, aliada a outras a¢des
multiprofissionais e multissetoriais voltadas @ minimizagdo
do conjunto de determinantes que tém marcado o perfil da
mortalidade e morbidade maternas no Brasil®?.

O Parand conta com uma rede hospitalar para atengio
a gestacio de alto risco que abrange praticamente todo o
estado. No entanto, a elevada taxa de evitabilidade dos 6bitos
maternos nestes hospitais permite inferir que provavelmente
ocorram falhas nesta rede, tais como deficiéncia da infra-
estrutura, na capacita¢do periddica dos profissionais para
tratamento das emergéncias obstétricas e no atendimento
qualificado ao parto, incluindo a adogdo de priticas baseadas
em evidéncias cientificas e humanizagdo da assisténcia, que
hé décadas sdo preconizadas por organismos internacionais
e pelo Ministério da Satide do Brasil?**,

A mortalidade materna como grave problema de
satde puablica requer atencdo especial, pois sio mulheres
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