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RESUMO: A partir de informações existentes e registradas em Mater-
nidades e Hospitais Gerais de Florianópolis, SC (Brasil) e na Secretaria de
Saúde de Santa Catarina, realizou-se estudo das mortes maternas hospita-
lares numa série histórica de cinco anos (1975 a 1979). Totalizou o levan-
tamento 44 óbitos (dos quais, 65,9% não eram residentes em Florianópolis)
e 43.380 nascidos vivos, e com estes dados foram calculados coeficientes de
mortalidade materna específicos para tipo de óbito, grupo etário, paridade,
local de residência e tipo de parto. Para a realidade em estudo o coeficiente
de mortalidade materna apresentou-se alto, média do período 10,14/10.000
NV, e não se evidenciou tendência à redução, enquanto que o coeficiente
específico por óbito obstétrico direto teve valores muito próximos entre si,
sendo a média no período de 7,61/10.000 NV. O grupo etário cujo coeficiente
específico demonstrou mais risco foi o das mulheres com idades compreen-
didas entre 35 a 39 anos. Os coeficientes apontaram maior risco de morrer
para as residentes em outras localidades, comparativamente à Capital. Em
relação ao tipo de parto, o maior risco foi verificado para as mulheres
submetidas à cesárea, sendo o coeficiente médio, no período, de 9,29/10.000
NV e para o parto normal foi de 3,90/10.000 NV.
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INTRODUÇÃO

A gestação e o parto, em algumas so-
ciedades, são considerados como um pro-
cesso normal fisiológico, pelo qual passa
a maioria das mulheres, ou ainda, como uma
situação normal, uma espécie de ritual que
a maioria das mulheres obedece em deter-
minado tempo. O estado grávido-puerperal,
segundo Alvarez-Bravo e col.4, destaca-se
como um processo fisiológico que, não

obstante, produz modificações no organismo
materno, cuja natureza o coloca a um passo
do patológico e se abandonado, cai, facil-
mente, na doença ou complicações e, às
vezes, na morte.

A mortalidade materna tem sido objeto de
inúmeros estudos, os quais procuram
mostrar seus aspectos quantitativos. Grandes
diferenças podem ser observadas na fre-



qüência da mortalidade materna de um país
a outro. Isto tem relação com a variabi-
lidade sócio-econômica, o estado de saúde
da população, as facilidades de atendimento
médico, o sistema de obtenção e registro de
dados, a quantidade e qualidade dos pro-
fissionais que trabalham na área materno-
-infantil, a forma de governo, o papel
social atribuído à mulher e os conceitos
de morte e vida. Para abordar-se a fre-
qüência da mortalidade materna, parece
fundamental conceituá-la, uma vez que na
literatura consultada observou-se vários
enfoques, relativos à abrangência do evento,
por inclusão ou não de aborto, período de
tempo pós parto e tipo de causas, para
considerá-lo como óbito materno.

Para o presente trabalho adotou-se os
conceitos referenciados por Alvarez-Bravo 3,
os quais, segundo este autor, foram
apresentados pela FIGO (Federação Inter-
nacional de Ginecologia e Obstetrícia).
Morte Materna — é a morte de uma mulher
devida a qualquer causa durante a gestação
ou dentro de 42 dias após o término da
gestação, independente da duração e local
da mesma. Morte materna obstétrica direta
— é a resultante de complicações obstétricas
no estado grávido puerperal (gestação, parto
e puerpério), por intervenções, omissões,
tratamentos incorretos ou uma série de
eventos resultantes de qualquer dos ante-
riores. Morte materna obstétrica indireta —
é a resultante de uma doença pré-existente
que se desenvolve ou se agrava durante a
gravidez e não se deve a causa obstétrica
direta mas que foi agravada pelos efeitos
fisiológicos da gravidez. Morte materna não
obstétrica — é a decorrente de causa acidental
ou incidental não relacionada com a gravi-
dez e seu manuseio. Além destes, decidiu-se
incluir o conceito da morte materna não
classificada, entendida como aquela que
ocorreu em uma mulher no estado grávido
puerperal, mas que pelas condições assis-
tenciais ou pelo modo como o óbito ocorreu,
não foi possível definir sua causa.

Para maior clareza dos resultados obtidos
e que serão apresentados, sob a forma de
coeficientes, considerou-se necessário regis-
trar o conceito de coeficiente de mortalidade
materna, entendido como o número de mortes
por causas maternas que ocorreram em de-
terminada área e ano, por dez mil nascidos
vivos, na mesma área e ano.

Para a realização de estudos de coe-
ficientes de mortalidade materna (CMM),
inúmeras dificuldades metodológicas emer-
gem, e, quando superadas, podem fornecer
subsídios para avaliar as condições sócio-
-econômico-culturais da população assistida
e a eficácia da assistência pré-natal, natal
e pós-natal, como ressaltam Viggiano e
col.26.

Objetiva-se, neste trabalho, apresentar e
comentar o coeficiente de mortalidade ma-
terna no período de 1975 a 1979, em
Florianópolis, SC, respeitada suas limitações
por tratar-se de obituário hospitalar.

MATERIAL E MÉTODOS

Considerou-se como população de estudo o
total de mulheres internadas que faleceram
no período de gestação, parto e puerpério
nas maternidades e nos hospitais gerais de
Florianópolis, SC, em funcionamento no
período de 1975 a 1979. Assumiu-se, desta
forma, que a população é composta de pa-
cientes que tiveram acesso à assistência
hospitalar, na Capital, antes de falecerem,
em um total de 44 mortes maternas, das
quais 15(34,1%) eram de mulheres resi-
dentes na Capital e 29(65,9%) de residentes
em outras localidades. Os nascidos vivos
das duas maternidades existentes e em
funcionamento no período considerado,
constituíram a população secundária, per-
fazendo um total de 43.380 nascidos vivos
(NV). Destes, somente foi possível veri-
ficar o local de residência materna dos
18.477 nascidos vivos nos anos de 1978 e
1979, dos quais 9.620 (52,1%) eram filhos



de mulheres residentes na Capital. Aplicou-
-se o conceito da Organização Mundial de
Saúde, de que nascido vivo "é o produto
que, após expulso ou extraído do organismo
materno, independente do tempo de ges-
tação, respira ou mostra algum sinal de
vida (batimentos cardíacos, pulsação dos
vasos umbilicais ou movimento voluntário),
tenha ou não sido seccionado o cordão ou
desprendida a placenta"18.

Realizou-se o levantamento dos dados nos
prontuários que se encontravam no SAME
(Serviço de Arquivo Médico e Estatística)
das Maternidades e Hospitais Gerais e no
Setor de Informática da Secretaria do Estado
de Saúde de Santa Catarina, procedeu-se
à identificação e xerocopiou-se os atestados
de óbito de mulheres de 13 a 50 anos.

Após a análise comparativa entre as
histórias clínicas e os atestados de óbito,
foram identificados os de morte materna
os quais passaram a constituir o numerador
do coeficiente. Os coeficientes de morta-
lidade materna segundo grupo etário e local
de residência materna, paridade e tipo de
parto, referem-se somente aos anos de 1978
e 1979, tendo em vista que o SAME de uma
das Maternidades se encontrava em fase
de organização e só estavam disponíveis os
prontuários com informações de NV nestes
dois anos.

RESULTADOS E COMENTÁRIOS

Nos anos de 1975 a 1979 ocorreram 44
mortes maternas das quais 18(40,9%)
foram em Hospitais Gerais. Destes, 61,1%
foram de pacientes transferidas das mater-
nidades da Capital e 27,8% de hospitais do
interior do Estado.

Verificou-se, também, que 18,2% dos
atestados correspondentes aos 44 óbitos não
foram preenchidos de maneira a indenti-
ficá-los como morte materna. Este dado
reforça a necessidade de que estudos de
mortalidade, em especial materna, tenham

como fonte primária de informações o pron-
tuário hospitalar e, secundária, o atestado de
óbito.

Na Tabela 1 apresenta-se o CMM no
período de 1975 a 1979, onde o menor valor
é de 7,41 em 1976 e o maior 13,58/10.000
NV em 1979. Os valores máximos, nos
anos de 1977 e 1979 ultrapassaram a média
do período que foi de 10,14/10.000 NV. Os
valores obtidos não tem variação uniforme
de aumento ou redução, não se podendo
verificar uma tendência.

Os resultados obtidos, quando comparados
aos de Schaffner e col;23, Coppes e Messer9,
Klein e Karten 16, Abel e col.1, apresentam-se
elevados. Equivalem-se aos de Carvalheiro 6

(Ribeirão Preto — SP — 7,5/10.000 NV),
Alvarez-Bravo3 (Durango-México — 7,57/
/10.000 NV) e Aguero e col.2 (Caracas-Ve-
nezuela — 12,5/10.000 NV). Apresentam-se
menos elevados que os obtidos por Viggiano
e Castro25 (Goiânia-Go 27-5/10.000 NV),
Gulin e col.14 (Curitiba-Pr 25,6/10.000 NV),
Rezende e Nahoum21 (Recife-Pe 20/10.000
NV) e Ciari Jr. e Almeida7 (Osasco-SP
16,9/10.000 NV).

É provável que os elevados coeficientes
obtidos tenham relação com o fato de que
aflui para Florianópolis uma população de
maior risco e/ou com complicações decor-
rentes do nível de vida e dos quantitativos
e qualitativos assistênciais do interior.



Na Tabela 2 mostra-se o CMM segundo
o tipo de óbito, sendo que o obstétrico direto
variou de 8,87 em 1975 a 6,74/10.000 NV
em 1978, sendo a média para o período de
7,61. Os óbitos obstétricos indiretos se-
gundo a classificação adotada só ocorreram
a partir do ano de 1977, tendo este coefi-
ciente variado de 1,12 em 1978 a 4,18/
/10.000 NV em 1979. O CMM por causas
não relacionadas só foi identificado em 1979,
com 2,09/10.000 NV e os de causa não
classificada só foram verificados em 1977
com um coeficiente de 2,24/10.000 NV.

O estudo de coeficientes por tipo de
óbito permite uma visualização mais crítica
da morte materna, porque a profilaxia dos
óbitos obstétricos indiretos e dos não rela-
cionados requer a intervenção, não só de
obstetras, como também de maior atuação
conjunta com a clínica médica e outras
especialidades. Quanto aos óbitos não clas-
sificados, parecem ter relação com a falta
de serviços de necrópsia (anatomia pato-
lógica, por exemplo) como unidade de refe-
rência para as maternidades, urna vez que
assim reduziram-se as possibilidades de não
esclarecimento diagnóstico.

Na literatura consultada, verificou-se uma
tendência a maior privilegiamento do estudo
dos óbitos obstétricos diretos em relação
aos demais tipos. A exemplo disso, obser-
vou-se que alguns autores2, 8, 24, 25, 26 em seus
trabalhos tinham dados que permitiam a
apresentação dos coeficientes específicos
mas não o fizeram, provavelmente em
decorrência de suas linhas de pesquisa.
Outro fato é que não se verificou um padrão
de referência ou de expectativa para distri-
buição dos coeficientes específicos (morta-
lidade obstétrica direta, indireta, não rela-
cionada e não classificada).

O CMM por causa obstétrica direta
apresentou-se, no presente estudo, mais
elevado que o citado por Hardy e col.15,
mas foi equivalente ao dos óbitos obstétricos
indiretos (2,22/10.000 NV).

O coeficiente de mortalidade materna por
óbito não classificado, além dos comentários
já apresentados, passa a representar um
desafio, em especial àqueles que trabalham
na área. Refere Ro l f 2 2 que nos Estados
Unidos nenhum outro óbito, que não seja
homicídio, é mais profundamente estudado
do que o óbito de mulher grávida.





No ano de 1978, foi observado que os
óbitos obstétricos diretos se apresentaram
com maior risco para as mulheres do grupo
etário de 25 a 29 anos, enquanto que no
de 1979 o maior risco ficou para as mulheres
de idade mais elevada, ou seja, aquelas com
idade compreendida entre 35 a 39 anos,
seguido das de 40 a 50 anos. Como média
para o período, o CMM revela, também,
maior risco para as mulheres compreendidas
entre 35 a 39 anos e, a seguir, para as
de 40 a 50 anos. Chama atenção o fato
de que, no ano de 1978, o coeficiente por
óbito obstétrico direto foi mais elevado na
idade considerada ideal para a concepção.

Berry 5 dá a fundamentação que se consi-
dera básica para os comentários dos dados
da Tabela 3. Esse autor afirma que a
história do impacto das tecnologias médicas
sobre a mortalidade materna tem sido
razoavelmente documentada. O impacto de
mudança histórica nos padrões de idade e
paridade sobre a mortalidade não tem sido
adequadamente avaliado. Entretanto, como
se pode observar, os coeficientes do
presente estudo foram obtidos somente em
dois anos, o que, apesar de possibilitar
uma caracterização do risco por idade, é
considerado um período pequeno. O que
parece não invalidar o estudo é o fato de
que os autores consultados10, 15, 17, 19, 22, 23,

na grande maioria, comentam que a idade
interfere na mortalidade materna e, no
entanto, não apresentam os coeficientes
específicos.

Segundo Rol f 2 2 , as mulheres com idade
acima de 35 anos são consideradas de alto
risco, porém a variável idade deve ser
associada a outras de ordem sócio-econô-
mica e de prioridade nos serviços de saúde.

A idade, portanto, não pode ser avaliada
por si só na mensuração do risco de morte
materna, uma vez que caminha par e passo
com outros fatores que se somam a esta
variável na determinação do risco.

Observa-se, na Tabela 4, que os CMM
apresentam tendência a elevação com o

aumento da paridade, em especial no ano
de 1978. Entretanto, a l i teratura leva a
uma expectativa teórica de que a seqüência,
em termos de risco, seria dos níveis mais
altos para as grandes multíparas, seguindo-
-se multíparas e primíparas, a qual os resul-
tados identificados não correspondem no ano
de 1979 e na média para o período.

Klein e Karten1 6 consideram a multipa-
ridade como um risco materno muito sério
e que tem que ser considerado, antes mesmo
de uma história de gravidez desfavorável.
R o l f 2 2 considera que as mulheres com alta
paridade (4 ou mais fi lhos) constituem
grupos de alto risco, mas não se refere
àquelas com paridade inferior a este número.
Faundes e col.12 referem a grande multi-
paridade como fator de risco materno de
grande relevância, em especial para os
óbitos obstétricos diretos em associação com
hemorragia.

A li teratura consultada mostra que os
autores tem interpretação diversa no que
diz respeito ao risco de morte materna rela-
cionado ao aumento da paridade. Alguns
autores consideram a baixa paridade como
maior risco, outros a multiparidade, enquanto
que outros ainda não atribuem efeitos que,
por si só, expliquem o aumento do risco
da morte materna pelo aumento da paridade.
Os resultados desta pesquisa concordam
com estes últimos.

Na Tabela 5 mostra-se o CMM segundo
o tipo de óbito e local de residência.Todos
os tipos de óbito, a exceção dos não rela-
cionados, favorecem um coeficiente especí-
fico mais elevado em mulheres residentes
em outras localidades. No ano de 1978,
o CMM de residentes em outras localidades
é cerca de três vezes maior que o das
mulheres residentes na Capital e, na média
do período, é maior cerca de três vezes e
meia.

Estes dados levam a considerar a proba-
bilidade de que isto ocorra em função de
que os casos de maior risco sejam trans-
feridos à Capital e assim ocorra maior
número de óbitos. Estes, quando relacio-







nados ao total de nascimentos vivos, filhos
de mulheres residentes em outras localidades,
configuram-se como altos. Dai advém um
questinamento: será que se os coeficientes
tossem calculados sobre a totalidade de
óbitos e nascimentos vivos ocorridos por
local de residência seriam igualmente
elevados? Mesmo assim, autores consul-
tados20, 22, 23 apontam que o local de resi-
dência é uma variável que deve ser consi-
derada em estudos de morte materna.
Acredita-se que o local de residência pode
representar a condição de vida destas
mulheres e, em especial, a assistência quali-
tativa e quantitativamente disponível.

Na Tabela 6 mostra-se o CMM por tipo
de óbito e parto e verifica-se que nos anos
de 1978 e 1979, os coeficientes específicos
por cesárea são mais elevados cerca de
três vezes ao relacionado a parto normal.
No ano de 1978 verifica-se maior coefi-
ciente para cesárea, mesmo identificando
óbito obstétrico indireto somente no grupo
de parto normal. Nos óbitos obstétricos
diretos o coeficiente é cerca de cinco vezes
maior para cesárea.

Estes dados, a priori, podem representar
maior risco de óbito associado à cesárea,
assunto este bastante controvertido. Everard
e Gol11 questionam se é o risco de óbito
inerente à cesareana, ou ele é mais prova-
velmente devido a complicação obstétrica
associada para a qual a cesareana foi reali-
zada. Mas, faz-se necessário acrescentar o
que dizem Frigolleto e col.13, quando
afirmam ser necessário considerar que as
mulheres que se submetem à cesareana
sofrem ação de fatores independentes de
risco que contribuem ou causam óbito, como
a perícia médica e a origem da população,
que devem ser levadas em conta, assim
como as modalidades de tratamento e os
recursos institucionais.

Estudos como este, espera-se que se
somem para adoção de medidas que favo-
reçam o nascimento de um bebê, a reno-
vação da vida menos perigosa para a mãe
e com menos perda para a sociedade.

CONCLUSÕES

Os resultados desta pesquisa referem-se
a casuística hospitalar de Florianópolis-SC
e, para esta realidade, permitem concluir
que:

— O coeficiente de mortalidade materna, no
período de 1975 a 1979, variou entre
o valor mínimo de 7,14/10.000 NV, em
1976, e o máximo de 13,58/10.000 NV,
em 1979, com o coeficiente médio de
10,14/10.000 NV, não tendo sido consta-
tada tendência definida de variação.

— O coeficiente de mortalidade materna
por óbitos obstétricos diretos apresen-
tou-se com valores muito próximos entre
si, nos 5 anos, com um valor médio de
7,61/10.000 NV para o período, carac-
terística não observada nos coeficientes
por outros tipos de óbito.

— O coeficiente de mortalidade materna por
grupos etários evidenciou maior risco
de morte para as mulheres dos grupos
de 35 a 39 e 40 a 50 anos seguido
dos grupos de 15 a 19 anos. Em 1978
e 1979, o grupo de 35 a 39 anos mostrou
os coeficientes de óbito mais elevados,
indicando, portanto, ser este o grupo de
maior risco.

— Nos anos de 1978 e 1979, os coeficientes
de mortalidade materna apresentaram-se
diferentes, pois no primeiro ano houve
maior risco de morrer em grande multí-
paras, seguindo-se multíparas e primí-
paras e, no ano de 1979, só ocorreram
óbitos em multíparas e primíparas, tendo
tido a primeira risco duas vezes maior
que a última.

— O coeficiente de mortalidade materna em
1978 e 1979 apontou maior risco de
morrer para mulheres residentes em
outras localidades, comparativamente à
Capital.

— Nos anos de 1978 e 1979 evidenciou-se,
pelos coeficientes específicos, maior risco
de morrer de parto cesáreo do que de
parto normal.



SOUZA, M. de L. de [Maternal mortality rates according to type of death, chronolo-
gical age, parity, place of residence and type of delivery, hospital records,
1975 to 1979. Florianópolis, SC (Brazil)]. Rev. Saúde públ., S. Paulo, 17:279-89, 1983.

ABSTRACT: A study of Maternal Mortality over a period of 5 years
(1975 to 1979) was carried out on the basis of data supplied by Maternity
and General Hospitals in Florianópolis (SC) and the Santa Catarina State
Health Department. It was found 44 deaths (which 65.9% were not resident in
Florianópolis) and 43,380 liveborn (LB) and by using these data specific Mater-
nal Mortality Rates for type of death, chronological age, parity, place of resi-
dence and type of delivery were determined. The results showed that the
Maternal Mortality rate was high, with an average rate of 10.14/10,000
LB for the period, with no tendency to reduction. The direct specific obstetric
death rate showed fairly constant values for the period with an average
of 7.61/10,000 LB. The age group which presented the highest age specific
death rate was that of women between 35 and 39. The death rates were
higher for women who lived in other places as compared with the Capital.
The highest death rate related to the type of delivery was found for women
with cesarean sections, with a average rate 9.29/10.000 LB for the period.
The average rate for normal delivery was 3.90/10,000 LB for the period.

UNITERMS: Maternal mortality. Maternity. Hospital, general. Mortality.
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