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Resumo

A Morte Materna está entre as 10 principais causas
de óbito de mulheres em idade fértil na maioria dos pa-
íses da América Latina. Estima-se que, em todo o mun-
do, 600.000 mulheres morram, por ano, por problemas
direta ou indiretamente relacionados à gestação.

O presente estudo tem o objetivo de analisar os ca-
sos de Morte Materna encontrados no Estado de Santa
Catarina em 2001, enumerando os fatores comumente
envolvidos nesses óbitos, além de avaliar, indiretamen-
te, o funcionamento do Comitê Estadual de Mortalida-
de Materna de Santa Catarina (CEMMA).

Apesar de em 2001 terem ocorrido 1.719 óbitos de
mulheres em idade fértil, apenas 441 Declarações de
Óbito (DOs) e Fichas de Investigação de Morte de Mu-
lheres em Idade Fértil foram enviadas ao CEMMA. Es-
tas foram, então, analisadas quanto aos principais fato-
res ligados ao óbito e, em especial, quanto à possibili-
dade de ter sido uma Morte Materna.

Ao fim do estudo foi concluído que, em Santa Ca-
tarina, primigestas (42,8%) e grandes multíparas
(33,3%) apresentaram maior risco de Morte Materna
que as demais gestantes. A maior parte dos óbitos ma-
ternos ocorreu em ambiente hospitalar, sob assistên-
cia médica obstétrica (80,9%); e o parto cesário
(57,1%) apresentou risco superior a duas vezes em re-
lação ao parto normal (19,1%). As Mortes Maternas
de causa obstétrica direta ocorreram em maior núme-
ro e, entre elas, prevaleceram as mortes por conseqü-

ência de Doença Hipertensiva Específica da Gestação
(28,3%); enquanto que a doença cardiovascular
(19,0%) foi a responsável pela maioria dos óbitos por
causas obstétricas indiretas.

A investigação da Morte Materna em Santa Catarina
mostrou-se deficiente, no período estudado.

Descritores: 1. Complicação na gravidez;
2. Mortalidade materna;
3. Eclâmpsia.

Abstract

The maternal death is among the 10 major causes of
women’s death in fertile age in the most countries of
the Latin America. All over the world, it is estimated
that 600.000 women die, each year, by problems direct
or indirectly related to pregnancy. The matter has been
motivating a increasing number of discussions that aim
the elaboration of effective strategies for the diagnosis
as well as prevention, of those deaths.

The current study intends to analyse the cases of
maternal death occurred in the Santa Catarina State, in
2001, and specify the factors most commonly involved
in those deaths as well as to evaluate indirectly the
performance of the Maternal Death Committee of the
Santa Catarina State.

Although in 2001, 1719 deaths of women in fertile
age ocurred, only 441 Declarations of Death and Files
of Investigation of Women’s Death in Fertile Age were
sent to the Maternal Death Committee of the Santa
Catarina State. Then they were analysed about the main
factors related to the death and specially about the
possibility of maternal death.

At the end of the study, it was concluded that, in
Santa Catarina, first gestation (42,8%) and multiple
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gestation (33,3%) showed a higher risk of maternal death
than the other gestations. The most part of the maternal
deaths took place in hospital local, under obstetric
assistence (80,9%); and Cesarean section (57,1%)
showed a risk more than two times higher than vaginal
delivery (19,1%). The maternal deaths by direct obstetric
causes were more common and, among them, the
pregnancy-induced hypertension (28,3%) was the most
prevalent; whereas, the cardiovascular disease (19,0%)
was the responsible by the most part of the deaths by
indirect obstetric causes.

The investigation of the maternal death in Santa
Catarina was deficient, in the refered period.

Keywords: 1. Pregnancy complications;
2. Maternal mortality;
3. Eclampsia.

Apesar de evitar-se falar do assunto morte, a Morte
Materna tem sido um tópico muito analisado e discuti-
do atualmente. Há algum tempo os profissionais da saú-
de, as instituições médico-sanitárias e especialmente a
população vêm questionando o porquê dessas mortes e
discutindo sua evitabilidade.

Segundo a Classificação Internacional de Doenças
(CID) 10a Revisão, Mortalidade Materna é “a morte de
uma mulher durante a gestação ou dentro de um perío-
do de 42 dias após o término da gestação, independen-
temente da duração ou da localização da gravidez ou
por medidas tomadas em relação a ela, porém não devi-
das a causas acidentais ou incidentais”.

A Morte Materna pode ser classificada em três gru-
pos: o dos óbitos maternos por causas obstétricas dire-
tas, o dos óbitos maternos por causas obstétricas indi-
retas e o dos óbitos maternos por causas não obstétri-
cas. As mortes obstétricas diretas são aquelas resultan-
tes de complicações próprias da gravidez, parto, ou pu-
erpério, devido a intervenções, omissões, tratamento
incorreto ou seqüência desfavorável de eventos que re-
sultem de uma dessas situações. As mortes obstétricas
indiretas são aquelas que provém de doenças existentes
antes do início da gravidez, ou que se desenvolvem du-
rante esse período e que não foram devidas a causas
obstétricas diretas, mas foram agravadas pelos efeitos
fisiológicos da gestação. O terceiro grupo, das mortes
maternas de causas não obstétricas, engloba as mortes
por causa incidental ou acidental e ainda aquelas de cau-
sas diversas da gravidez.

Em janeiro de 1996 entrou em vigor, pela 10a revi-
são da CID, o conceito de Morte Materna Tardia, defi-
nido como a morte de mulher por causas obstétricas di-
retas ou indiretas ocorridas após 42 dias até 1 ano do
término da gestação.

Uma das grandes dificuldades para identificação das
mortes maternas deve-se à qualidade das informações das
declarações de óbito que, em sua maioria, são inadequada-
mente preenchidas, quer pela pouca importância dada ao
registro, quer por desconhecimento de como preenchê-la,
ou mesmo para mascarar a verdadeira causa do óbito.

A Resolução número 256 do Conselho Nacional de
Saúde definiu o óbito materno nos estados e municípi-
os como evento de notificação compulsória para a vigi-
lância epidemiológica.

Na 23a Conferência Panamericana de Saúde, em
1990, o Brasil firmou o compromisso de reduzir a Mor-
talidade Materna em 50% até o ano 2000. Nessa época
começaram a surgir seminários e a implantação de Co-
mitês de Morte Materna.

Em Santa Catarina, desde fevereiro de 1995, existe
o Comitê Estadual de Mortalidade Materna (CEMMA),
que é uma rede institucional articulada pela Secretaria
de Estado da Saúde, com finalidade de promover a pre-
venção e o controle das mortes maternas, aplicando a
vigilância epidemiológica como uma das estratégias
políticas para redimensionar, fortalecer e rever as con-
dições de vida e saúde das mulheres em idade fértil re-
sidentes no Estado de Santa Catarina. A criação do CEM-
MA proporcionou um melhor diagnóstico das causas
das mortes das mulheres em idade fértil de Santa Cata-
rina. O Comitê funcionou, embora de forma descontí-
nua, até 1998. Através de pesquisas e relatórios, a Se-
cretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina pôde ob-
ter dados mais precisos sobre esses óbitos.

De 1998 até os dias de hoje, percebe-se que o CEM-
MA perdeu parte importante da sua vitalidade, as mor-
tes das mulheres em idade fértil estão novamente sendo
mal investigadas.

Contrastando com Santa Catarina, comitês de outros
estados do nosso país têm se fortalecido a cada dia, mos-
trando dados cada vez mais fidedignos e propondo alter-
nativas para redução da morte materna, uma vez que con-
seguem identificar com precisão as causas desses óbitos.

Objetivos
Analisar os casos de Morte Materna encontrados em

Santa Catarina durante o ano de 2001 e enumerar os
fatores mais comumente envolvidos nesses óbitos.

Mortalidade Materna no Estado de Santa Catarina
Durante o Ano de 2001
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Avaliar, indiretamente, o funcionamento do Co-
mitê Estadual de Mortalidade Materna de Santa Ca-
tarina (CEMMA).

Método
Amostra - Apesar das informações obtidas junto à

Secretaria de Estado da Saúde Santa Catarina, de que
no ano de 2001 ocorreram 1.719 óbitos de mulheres em
idade fértil (entre 10 e 49 anos), apenas 441 Declara-
ções de Óbito (DOs) e “Fichas de Investigação de Mor-
te de Mulheres em Idade Fértil” (padronizadas pela Se-
cretaria de Estado da Saúde) foram enviadas ao Comitê
Estadual de Mortalidade Materna (CEMMA) do Esta-
do de Santa Catarina pelas regionais de saúde.

A fonte da pesquisa constituiu-se de todas as 441
DOs arquivadas no CEMMA.

Critérios de Inclusão - Mulheres de idade entre 10
e 49 anos, que na ocasião do óbito estavam grávidas,
parto ou que estiveram grávidas no período dos últimos
12 meses.

Coleta dos dados - As declarações de óbito e fichas
de identificação de morte de mulheres em idade fértil
foram cuidadosamente analisadas e estudadas na sede
do Comitê de Mortalidade Materna, localizada no pré-
dio a Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina.

As mortes que obedeceram aos critérios de inclusão
foram denominadas Mortes Maternas Confirmadas e
foram investigadas. A investigação foi feita, seguindo
um protocolo, quanto a diversos fatores como: idade
das pacientes, estado civil, escolaridade, assistência pré-
natal e complicações no parto ou puerpério, bem como
a possível evitabilidade de cada uma.

Os dados obtidos foram comparados aos dados pu-
blicados pela Secretaria de Estado da Saúde de Santa
Catarina, através do Sistema de Informação de Mortali-
dade (SIM), DATASUS e TABNET.

Discussão
O Manual dos Comitês de Mortalidade Materna pre-

coniza que todos os óbitos femininos entre 10 e 49 anos
sejam obrigatoriamente investigados e encaminhados
ao comitê estadual. Isso se faz necessário por ocorrên-
cia da subinformação e subnotificação dos óbitos em
geral, o que ocorre em todo território brasileiro e tam-
bém no restante do mundo.

Dos 1.719 óbitos, apenas 441 declarações de óbitos
(DOs) e fichas de investigação de morte de mulheres
em idade fértil chegaram ao Comitê Estadual de Morta-
lidade Materna de Santa Catarina (CEMMA). Desco-

nhece-se o motivo. Provavelmente as comissões de
mortalidade montadas em cada Regional de Saúde não
estejam completamente cientes da importância do seu
papel, ou não estejam capacitadas para exercê-lo.

Mesmo nas Regionais de Saúde em que foram feitas as
investigações, o trabalho ainda deixou muito a desejar. A
maioria dos formulários foi preenchida de maneira incom-
pleta, tornando a análise dificultada e deficiente. A falta de
informação clara, correta e completa foi a principal difi-
culdade encontrada no desenvolvimento deste estudo.

No país, segundo o Manual dos Comitês de Mortali-
dade Materna, a cada ano cerca de 5.000 mulheres mor-
rem por problemas ligados direta ou indiretamente à
gestação. Estima-se que 98% desses óbitos poderiam
ser evitados, se as condições de vida e de acesso ao ser-
viço de saúde dessas mulheres fossem mais dignas.

Como já observado em todos os outros estudos, o mai-
or número de óbito de mulheres em idade fértil foi obser-
vado entre mulheres acima de 45 anos, devido ao grande
número de doenças crônico-degenerativas e aumento da
incidência de óbito com o aumento da idade. Entre as
mortes maternas a idade mais atingida costuma ser entre
20 e 29 anos. A primeira gestação de adolescentes meno-
res de 14 anos e de mulheres maiores de 35 anos predis-
põe a ocorrência de Doença Hipertensiva Específica da
Gravidez (DHEG). As complicações hemorrágicas são
mais freqüentes em mulheres com várias gestações e com
mais de 35 anos.

No presente estudo as mortes maternas foram mais fre-
qüentes entre 25 e 29 anos (23,80%),  e entre 35 e 39 anos
(23,80%), perfazendo 47,6% dos óbitos maternos (Tabela 1).

Tabela 1 – Distribuição do número e percentual de óbi-
tos maternos e do total dos óbitos de mulhe-
res segundo a faixa etária da falecida. Santa
Catarina, 2001.

Idade Óbitos Maternos Total de óbitos

Número % Número %

Menos de 10 anos 0 0,00 0 0,00
10 a 14 anos 1 4,80 6 1,30
15 a 19 anos 3 14,20 22 5,00
20 a 24 anos 1 4,80 28 6,30
25 a 29 anos 5 23,80 34 7,70
30 a 34 anos 5 23,80 45 10,20
35 a 39 anos 5 23,80 55 12,50
40 a 44 anos 1 4,80 77 17,50
45 a 49 anos 0 0,00 86 19,50
Mais de 49 anos 0 0,00 88 20,00

Total 21 100,00 441 100,00

Fonte: CEMMA.

Mortalidade Materna no Estado de Santa Catarina
Durante o Ano de 2001



59

 Arquivos Catarinenses de Medicina V. 32. no. 4 de 2003 5959595959

É importante também observar a grande quantida-
de de óbitos maternos ocorridos entre 15 e 19 anos, o
que também ocorre em todos os outros estudos con-
sultados, que correspondem a 14,2%, demonstrando
que existem riscos altos em gestações nesta faixa etá-
ria (Tabela 1).

A mortalidade materna está ligada às baixas condi-
ções sócio-econômicas familiares, o que gera desnutri-
ção e outros problemas que facilitam o óbito de mulhe-
res durante o ciclo gravídico-puerperal.

Diversos estudos demonstram que o risco de Mor-
te Materna aumenta quanto menor for a escolaridade
da paciente. Parece que quanto menos estudo, menos
acesso à informação e menos conhecimento sobre há-
bitos de saúde, principalmente no que diz respeito à
saúde reprodutiva.

De acordo com análises que subsidiaram o esta-
belecimento da Política Nacional de Assistência So-
cial, a média de anos de estudo completados no Bra-
sil é de 6,01 nas áreas urbanas e 3,08 nas áreas ru-
rais. No presente estudo, 38% dos óbitos maternos
ocorreram entre mulheres com 1 a 3 anos de forma-
ção escolar; e apenas 7,1% entre mulheres com 8 ou
mais anos de estudo. Ainda assim, de 28,6% das fa-
lecidas por óbito materno não foi possível obter in-
formação quanto à escolaridade.

Dados de vários trabalhos demonstram que as pri-
migestas apresentam maior risco de óbito materno, em
especial se forem de pouca idade. Além dessas, as gran-
des multíparas ainda têm maior risco de óbito porque
aumentam as chances de infecção e hemorragia. No pre-
sente estudo, 42,8% das falecidas eram primigestas e
33,3% eram multigestas.

O acompanhamento da gestação é extremamente
importante para detectar indícios de complicações, pro-
piciando o diagnóstico e tratamento precoce de qual-
quer intercorrência. Além das alterações mais comuns,
ainda podem ser identificados problemas que impli-
cam dificuldades no parto, como alterações da inser-
ção da placenta ou do cordão umbilical, distócias cer-
vicais ou de posição.

As gestações de alto risco devem ser adequadamen-
te diagnosticadas e controladas. Pacientes cardiopatas,
diabéticas, com doença hipertensiva ou outras enfermi-
dades merecem um acompanhamento integral, multi-
disciplinar e em hospitais terciários.

No presente estudo a maioria das mulheres (42,9%)
não compareceu ou compareceu no máximo a 5 con-
sultas de pré-natal. Sobre 33,3% das falecidas, não te-

mos esta informação. Apenas 23,8% das mulheres fi-
zeram 6 ou mais consultas, o preconizado pela OMS
como ideal (Tabela 2).

Tabela 2 – Distribuição dos óbitos maternos segun-
do o número de consultas de pré-natal re-
alizadas pelas falecidas em Santa Catari-
na, 2001.

Número de consultas Óbitos %

Nenhuma 4 19,10
Menos que 4 3 14,30
4 a 5 2 9,50
6 ou mais 5 23,80
Sem informação 7 33,30

Total 21 100,00

Fonte: CEMMA.

Na descrição do pré-natal das pacientes, foram en-
contradas complicações como anemia, infecção do tra-
to urinário e, em apenas 2 casos, hipertensão arterial,
embora 6 das pacientes tenham falecido por complica-
ções de eclâmpsia e pré-eclâmpsia. Esse fato faz com
que se questione a qualidade do serviço de pré-natal
onde foram atendidas.

Não podemos esquecer que além do pré-natal, as
gestantes (sobretudo as de alto risco) também devem
dar a luz em hospitais que possam resolver à altura as
intercorrências obstétricas advindas de atendimento de
casos mais complicados.

A maioria das mulheres, de acordo com inúmeros
trabalhos, tem acesso ao parto hospitalar, o que nos per-
mite pensar que essas mulheres não estejam recebendo
o atendimento adequado.

Como era esperado, o estudo mostrou que a mai-
oria das mortes (80,9%) ocorreu em ambiente hos-
pitalar sob os cuidados de obstetra. Uma das puér-
peras, cardiopata, recebeu ainda assistência de Clí-
nico Geral, 12 horas após o parto. As quatro mortes
que ocorreram em domicílio foram sem qualquer
assistência médica.

Um estudo no Paraná mostrou que a ocorrência de
Morte Materna em cesarianas (63%) é duas vezes mai-
or do que em partos normais (35,2%), independente da
causa da morte. Costa, em seu capítulo Via de Parto e
Morte Materna in: “Morte materna: uma tragédia evi-
tável”, reafirma essa constatação.

Em nosso estudo, 57,1% das mortes maternas ocor-
reram após parto Cesário e 19,1% após parto normal
(Tabela 3).

Mortalidade Materna no Estado de Santa Catarina
Durante o Ano de 2001
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Tabela 3 – Distribuição dos óbitos por causas mater-
nas segundo o tipo de resolução da gravi-
dez. Santa Catarina, 2001.

Resolução Número de óbitos %

Aborto 01 4,80
Parto Normal 04 19,10
Parto Cesário 12 57,10
Sem expulsão do concepto 02 9,50
Sem informação 02 9,50

Total 21 100,00

Fonte: CEMMA.

O período puerperal foi extremamente determinan-
te na maioria dos casos analisados neste estudo. Ape-
sar da maioria dos trabalhos não apresentar análise
sobre o puerpério, é durante esse período que ocorre
grande parte das complicações. Contando com as
mortes maternas tardias, apenas 2 mulheres não apre-
sentaram intercorrências no puerpério, enquanto 15
delas tiveram intercorrências que as levaram ao óbi-
to. As 3 mulheres que faleceram antes da expulsão
do concepto (em uma delas ainda realizou-se cesari-
ana post mortem, como tentativa de salvar o feto) não
tiveram período puerperal.

No Brasil, como acontece nos países em desen-
volvimento, as mortes maternas por causas obstétri-
cas diretas ocupam o primeiro lugar, o que provavel-
mente denuncia as precárias condições do atendimen-
to pré e perinatal.

Segundo o documento da OMS sobre Redução da
Mortalidade Materna (1999), um quarto das mortes
maternas do mundo é atribuído às complicações hemor-
rágicas, especialmente quando não existe estrutura de
atendimento, drogas ou transfusões para contê-las, sen-
do esse índice agravado nos países onde o aborto é ile-
gal. As infecções causam 15% dos óbitos maternos
mundiais, geralmente conseqüentes a más condições de
higiene durante o parto ou por doenças sexualmente
transmissíveis não tratadas ou ainda por tentativas de
aborto em condições inadequadas. No mundo, as com-
plicações do aborto são responsáveis por 13% dos óbi-
tos maternos.

Na maioria desses trabalhos, sucederam a DHEG ora
hemorragia, ora infecção puerperal e aborto.

A DHEG tem sido a responsável por 12% dos
óbitos maternos em todo o mundo. O trabalho de
parto prolongado mata 8% das mães, e decorre prin-
cipalmente de desproporção céfalo-pélvica ou dis-
tócia de posição.

No presente estudo a DHEG foi a principal causa
dos óbitos maternos (28,3%).Empatadas em segundo
lugar (9,5%) ficaram as causas de óbito por infecção
puerperal e hemorragia (Tabela 4).

Tabela 4 – Classificação das mortes maternas de San-
ta Catarina, 2001.

Mortes Maternas Nº %

Obstétricas diretas 11 52,20
Eclâmpsia 06 28,40
Hemorragias 02 9,50
Infecção puerperal* 02 9,50
Embolia amniótica 01 4,80

Obstétricas indiretas 06 28,60
Cardiopatia 02 9,50
Epilepsia 01 4,80
ITU (sepse) 01 4,80
Doença Cérebro-Vascular 02 9,50

Não Obstétricas 04 19,20
Asfixia por Enforcamento 01 4,80
Choque Elétrico 01 4,80
Neoplasia de Colo Uterino 01 4,80
Abdome Agudo Obstrutivo 01 4,80

Total 21 100,00

* Dentre esses óbitos por infecção puerperal, 1 ocorreu após aborto.
Fonte: CEMMA.

Nos casos de hemorragia, o acompanhamento defi-
ciente do trabalho de parto e do puerpério, assistência
tardia às perdas sanguíneas e a inexistência de banco de
sangue na maternidade imputam ao atendimento hospi-
talar parcela significativa de responsabilidade pela ocor-
rência de óbito, que no mais das vezes seria evitável.

As causas maternas indiretas correspondem a 20% das
causas de óbito materno no mundo. Segundo a UNICEF,
no Brasil as causas obstétricas indiretas somam 39,1%. A
causa mais freqüente é a cardiopatia complicada pela
gestação, seguida por epilepsia e diabetes.

As doenças cardiovasculares foram as grandes res-
ponsáveis pelos óbitos de causas obstétricas indiretas
no presente estudo, representando 19% dos óbitos ma-
ternos e cerca de 80% dos óbitos por causas obstétricas
indiretas. Metade desses óbitos ocorreram por cardio-
patia complicada pela gestação, e outra metade por aci-
dente vascular cerebral (Tabela 4).

Por definição, óbitos por causas externas (indepen-
dente se relacionados ou não com a gestação, parto ou
puerpério) não são incluídos no cálculo do coeficiente
de mortalidade materna. No entanto, é inegável que
muitas mortes violentas (por acidentes, homicídios ou
suicídios), possam estar relacionadas com o fato das

Mortalidade Materna no Estado de Santa Catarina
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mulheres se encontrarem no ciclo grávido-puerperal,
sendo necessário dispor de informações que permitam
estimar sua freqüência.

No presente estudo, um desses óbitos (por suicídio)
foi considerado como Morte Materna e, apesar de não
se ter realizado um estudo mais detalhado do caso, é
difícil não se considerar a possibilidade que a decisão
de uma mulher terminar com sua vida, sabendo-se grá-
vida, não esteja relacionada com a gravidez (Tabela 4).

Conhecer a magnitude da Mortalidade Materna é uma
tarefa muito difícil, visto que as estatísticas oficiais,
mesmo em países desenvolvidos, são subinformadas.
Isso ocorre porque nem sempre as DOs informam se o
óbito ocorreu durante a gestação, parto ou puerpério.
Nos países em desenvolvimento isso se torna ainda mais
complicado devido ao subregistro do óbito e grande
quantidade de mortes não notificadas e a existência de
cemitérios clandestinos. A obtenção do número real, tan-
to dos nascidos vivos quanto dos óbitos, é revestida de
percalços que falseiam as estatísticas.

Uma das primeiras constatações da CPI (Comissão
Parlamentar de Inquérito) da Mortalidade Materna é que,
diante de um número tão expressivo de informações
imprecisas é impossível se traçar o verdadeiro perfil de
Mortalidade Materna no Brasil.

Desta forma, a melhor maneira de se medir a mag-
nitude deste evento é investigar todos os óbitos ocor-
ridos entre mulheres em idade fértil. Este tipo de in-
vestigação é cara e trabalhosa e depende de uma equi-
pe bem treinada.

Os resultados deste estudo mostram, como era de se
esperar, que as cifras oficiais de Mortalidade Materna
estão subnumeradas, confirmando a necessidade da uti-
lização de fatores de correção para se conhecer a real
magnitude do problema em nosso país.

Ficou, assim, estabelecida a importância da atua-
ção dos Comitês de Mortalidade Materna, no sentido
de desvendar uma realidade encoberta pelas DOs, de-
monstrando a problemática da mortalidade materna
subnotificada. Há necessidade da capacitação dos mé-
dicos para o preenchimento das DOs, de forma clara,
completa e consciente.

Usando a fórmula conhecida e os resultados obti-
dos, o coeficiente de Mortalidade Materna neste estudo
foi 48,5 por 100.000 nascidos vivos, utilizando-se o fa-
tor de correção para o sul do Brasil, que é 2,048. Se
utilizarmos o número de óbitos maternos declarados pelo
DATASUS, esse número sobe para 77,6 por 100.000
nascidos vivos, o que é uma diferença importante e de-

monstra claramente o quão falha ainda é a investigação
da morte materna em Santa Catarina. O gráfico 1 mos-
tra como têm se comportado os coeficientes de Mortali-
dade Materna (tanto oficial quando corrigido) de 1980
até 1998 (Gráfico 1).

Gráfico 1 – Coeficientes de Mortalidade Materna, segun-
do ano calendário. Santa Catarina, 1980 - 1998.

Fonte: CORTES, H. Mortalidade Materna no Estado de Santa Catarina 1989 – 1998.

Apesar das limitações referentes à conceituação e ao
cálculo do coeficiente de Mortalidade Materna, ele é con-
siderado um dos indicadores mais sensíveis e importantes
da qualidade dos serviços de atenção materno-infantil.
Teoricamente, ele permitiria não só uma avaliação qualita-
tiva dos serviços, mas refletiria também a cobertura desses
serviços, especialmente quando associados ao indicador
de proporção de partos hospitalares e/ou assistidos por
pessoal capacitado. No entanto, os resultados encontrados
neste trabalho mostram a necessidade de uma reflexão mais
aprofundada sobre os fatores que podem intervir nos valo-
res do indicador e que dificultam o monitoramento da
Mortalidade Materna. Esses fatores estão relacionados com
a fidedignidade do dado utilizado no numerador (sub-re-
gistro e sub-notificação do óbito materno) e no denomina-
dor (número de nascidos vivos).

Qualquer indicador de saúde só tem valor quando
comparado com um parâmetro. Nos países desenvolvi-
dos observam-se anualmente valores médios inferiores
a 10 por 100.000 nascidos vivos.

O coeficiente é considerado baixo quando é menor
que 20 por 100.000 nascidos vivos, como acontece no
Canadá (4,0) e EUA (9,8).

Considera-se o Coeficiente de Mortalidade Materna
médio quando está entre 20 e 49 por 100.000 nascidos
vivos e alto quando entre 50 e 149 para 100.000 nasci-
dos vivos. Quando o número ultrapassa os 150 por
100.000 nascidos vivos, diz-se que o Coeficiente de
Mortalidade Materna é muito alto.
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O delineamento dos parâmetros mais envolvidos com
o óbito materno ajuda a identificar as mulheres mais
expostas ao risco, colaborando para orientar as políti-
cas de saúde e para voltar a atenção e as prioridades
para os grupos mais vulneráveis.

Considerando que a grande maioria dos óbitos ma-
ternos é evitável, o ideal seria que esse coeficiente fos-
se zero.

O fato de vários países em desenvolvimento, como
Cuba e Costa Rica estarem conseguindo diminuir a cada
ano os índices de Morte Materna nos faz refletir em uma
questão: talvez a diferença não esteja mais entre ser país
rico ou país pobre, mas entre querer ou não querer fazer
com que a assistência à saúde materna seja garantida.

Parece evidente, portanto, que as ações necessárias
à redução da morte materna recaiam sobre o controle
de causas evitáveis que abranjam medidas não apenas
relacionadas à gravidez, mas à mulher, à família e ao
meio social. Desta forma, os níveis de ação possíveis
incluem as fases pré-concepcional, pré-natal, do parto,
puerpério e intervalo intergestacional. Em resumo, de-
vem atender aos programas de Assistência Integral à
Saúde da Mulher.

Deve ser salientada a importância do trabalho do
Comitê de Mortalidade Materna, que, em si, não é de
forma alguma de caráter punitivo e sim uma maneira de
conhecer para poder atuar e melhorar as condições de
saúde da mulher.
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