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Abstract

The aim of this study was to analyze maternal 
mortality in Brazil in the last 30 years, by means 
of a literature review. The authors performed an 
electronic search of scientific articles from 1980 
to 2010 in LILACS and MEDLINE and found 486 
abstracts, of which 50 articles were selected. Stud-
ies showed a decrease in the maternal mortality 
ratio (MMR), although varying across regions of 
the country. A few articles evaluated maternal 
mortality factors, identifying social inequali-
ties associated with skin color and schooling. 
There was persistent underreporting of mater-
nal deaths and inadequate completion of death 
certificates. Direct obstetric causes were the most 
frequent, mainly hypertensive diseases of preg-
nancy. Analysis of avoidability revealed deficien-
cies in prenatal and childbirth care. Despite the 
relevance of maternal mortality in Brazil, there 
are few studies on the subject. Although MMR 
has decreased, it is still above the desired levels. 
Improvements are thus needed in the quality of 
prenatal and perinatal care.

Maternal Mortality; Mortality Rate; Review 

Introdução

A mortalidade materna é um grave problema 
de saúde pública, notadamente nos países em 
desenvolvimento, onde ocorrem 99% dos óbitos 
maternos 1. Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), a razão de mortalidade materna 
(RMM) no ano de 2008 variou de 3/100.000 nas-
cidos vivos (NV) na Irlanda a 1.200/100.000 NV 
no Afeganistão.

Em 2008, a Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS) avaliou a situação de saúde da Re-
gião das Américas 2: a RMM variou de 5,9/100.000 
NV no Canadá a 690/100.000 NV no Haiti, refle-
tindo a extrema desigualdade socioeconômica 
da região.

Quanto às causas dos óbitos maternos, tam-
bém se observam diferenças de acordo com o 
grau de desenvolvimento dos países. Khan et al. 3

apontaram que cerca de metade das mortes na 
América Latina e Caribe é por distúrbios hiper-
tensivos e hemorragias, com um percentual im-
portante de não-definidas. Já nos países desen-
volvidos, causas diretas relacionadas à anestesia 
e à cesariana são as mais frequentes 3.

Na Cúpula do Milênio da Organização das 
Nações Unidas (ONU), foram adotadas oito Me-
tas de Desenvolvimento, entre elas, reduzir a 
mortalidade materna em 75% até 2015. Segundo 
a ONU 4, a mortalidade materna diminuiu menos 
de 1% ao ano até 2005, abaixo dos 5,5% anuais ne-
cessários para atingir a meta.
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No último relatório da OMS sobre mortali-
dade materna, o Brasil teve posição abaixo da 
meta do milênio; nos últimos 18 anos alcançou 
redução de 52% (120 por 100.000 NV em 1990, 
64/100.00 NV em 2005 e 58/100.000 NV em 2008), 
com velocidade média anual de queda de 4%, 
quando o ideal seriam 5,5% 1. Os dados nacio-
nais, no entanto, mostram em 2006 e 2007 va-
lores maiores que os apontados pela OMS, com 
RMM de 77,00/100.000 NV (Ministério da Saúde; 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2009/C03b.
htm, acessado em Nov/2010), confirmando 
a avaliação da OMS de “deficiência de registro 
completo e adequado, mas com outros tipos de 
dados disponíveis” – uma posição intermediária 
em termos de qualidade dos dados 1.

Problemas de notificação e qualidade do pre-
enchimento de óbitos maternos têm sido apon-
tados já há alguns anos no Brasil 5. Um estudo de 
1999 em 15 municípios brasileiros 6 identificou 
sub-registro de 8,7% e subinformação de 130%, 
obtendo-se um fator de ajuste da RMM de 2,3. 
Outro estudo 7, sobre o preenchimento da Decla-
ração de Óbito (DO) nos campos 43 e 44, que in-
formam status e momento do óbito em relação à 
gravidez, apontou informação ignorada superior 
a 87% para estas variáveis.

O Estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 
a 49 Anos, com Ênfase na Mortalidade Materna 8 
identificou a necessidade de ajuste para RMM. 
Baseado nos dados originais das capitais brasi-
leiras de 2002, a mortalidade materna, que era 
de 38,9 por 100.000 NV, foi corrigida para 54,3 
por 100.000 NV. Portanto, o fator de ajuste foi 1,4. 
Como a pesquisa se restringiu às capitais, que 
somam 26,6% do total de mortalidade em idade 
fértil no país, esse fator é o mínimo a ser consi-
derado 8.

Os dados recentes dos sistemas de informa-
ção no Brasil apontaram aumento da RMM 4; 
que, em parte, pode ser pela melhoria dos regis-
tros e captação de óbitos, a partir da criação dos 
Comitês de Mortalidade Materna 9 e da adoção 
do fator de ajuste.

Os dados também sugerem valores mais 
elevados nas mulheres de menor renda e esco-
laridade, da raça negra e com pouco acesso à 
assistência, sendo um importante indicador das 
condições de vida e injustiça social 5.

Nesse contexto, como a pesquisa científica 
tem contribuído para o melhor conhecimento 
da mortalidade materna no nosso país? Tem sido 
possível superar a subnotificação e conhecer a 
real magnitude do problema? As causas proxi-
mais e os determinantes socioeconômicos têm 
sido investigados? Que aspectos da assistência à 
saúde da mulher têm sido explorados? Existem 
diferenças regionais?

Embora seja um dos problemas mais relevan-
tes de saúde pública, não há revisões da produ-
ção científica brasileira acerca da mortalidade 
materna.

O objetivo deste trabalho foi conhecer o perfil 
epidemiológico, variações temporais e regionais 
da mortalidade materna no Brasil, por meio de 
uma revisão da literatura, identificando estudos 
sobre o tema publicados em periódicos nacio-
nais ou internacionais.

Metodologia

Foram consultadas as seguintes bases biblio-
gráficas: LILACS, via Biblioteca Virtual de Saú-
de (BVS); e MEDLINE, via PubMed. Os descri-
tores e respectivos termos utilizados nas buscas 
foram: na base MEDLINE – maternal mortality 
AND Brazil; na base BVS – mortalidade materna 
AND Brasil. Também foram usados os nomes dos 
estados e regiões brasileiras (Norte, Nordeste, 
Centro-oeste, Sudeste, Sul): mortalidade mater-
na AND nome do estado; mortalidade materna 
AND nome da região, para aumentar a sensibili-
dade da busca.

O período de publicação foi de 1980 a feverei-
ro de 2010, sem restrição de idioma. Tal período 
foi definido porque a implantação dos comitês 
de morte materna iniciou-se na década de 80.

Foram incluídos estudos descritivos ou analí-
ticos, dos quais fosse possível retirar dados quan-
titativos sobre mortalidade materna, suas causas 
básicas e determinantes. Excluíram-se relatos de 
casos, teses, relatórios, pesquisas qualitativas e 
artigos que explorassem exclusivamente méto-
dos de estudos sobre o tema.

Foram priorizados estudos populacionais, 
com exclusão daqueles limitados a unidades 
hospitalares, que não caracterizassem base po-
pulacional. Também foram excluídos estudos 
nos quais os óbitos foram analisados por local de 
ocorrência e não de residência, o que não permi-
tiria caracterizar a RMM de base populacional.

A busca, leitura dos artigos e extração dos 
dados foi realizada sempre por pelo menos três 
pesquisadores: as autoras M.L.M. e S.C.F. e es-
tudantes de Medicina do nono período. A auto-
ra principal (M.L.M.) releu todos os artigos para 
avaliar a seleção.

Não foi aplicado qualquer escore de avalia-
ção sobre a qualidade dos artigos pela inexistên-
cia deste tipo de instrumento para estudos de 
cunho descritivo.
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Resultados

Foram identificados 163 resumos elegíveis na 
busca via BVS (com a palavra-chave Brasil). No 
levantamento adicional por estados e regiões, 
mais 219 resumos. Na busca pelo PubMed 104 
resumos foram elegíveis.

Após aplicação dos critérios de inclusão e ex-
clusão, e da identificação de duplicidades, resta-
ram 47 artigos. Foram captados mais três artigos 
nas referências bibliográficas dos 47 encontrados, 
totalizando 50 artigos selecionados (Figura 1). 
Dezoito (36%) foram publicados em periódicos 
de Saúde Pública, 18 (36%) em publicações de 
ginecologia e obstetrícia e os demais em revistas 
de enfermagem ou clínica.

A Tabela 1 apresenta os estudos sobre mor-
talidade materna, por regiões, em ordem crono-
lógica (ano da coleta de dados), para mostrar a 
evolução em nosso país ao longo de 30 anos. AS 
RMM estão apresentadas como RMM-1 – estima-
tiva bruta, sem correção – e RMM-2, após ajuste 
pelo fator de correção usado pelos autores.

Dos artigos selecionados, 7 (14%) apresenta-
vam dados de abrangência nacional, dos quais 
2 também dados regionais. A Região Sudeste 
apresentou o maior volume dessa produção, 
46% (23/50) dos artigos. A Região Sul teve 26% 
(13/50), a Região Nordeste 14% (7/50), enquanto 
que as regiões Centro-oeste e Norte contribuí-
ram com 1 artigo cada (2%).

Figura 1

Fluxograma da busca e seleção dos estudos sobre mortalidade materna.

MEDLINE: 104 resumos LILACS: 382 resumos

Estados/regiões: 219 resumosBrasil: 163 resumos

23 artigos
selecionados

21 artigos
selecionados

Excluídos 15 artigos por duplicidade nas duas bases
Incluídos 3 artigos captados em referências bibliográficas

50 artigos selecionados para revisão e análise

44 artigos
selecionados

18 artigos
selecionados



Morse ML et al.626

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(4):623-638, abr, 2011

Tabela 1

Estudos sobre mortalidade materna no Brasil.

Autor Período 

estudado

Local População Métodos e fonte dos dados Causa principal RMM1 RMM2

Brasil

Siqueira 

et al. 10

1980 Regiões Todas 

as faixas 

etárias

Revisão dos dados oficiais: 

Anuário Estatístico do Brasil e 

Censo de 1980

Hipertensão 70 154,3

Siqueira & 

Tanaka 11

1980 Brasil 10-19 anos Revisão dos dados oficiais: 

estatísticas de mortalidade e 

Censo de 1980

Hipertensão 15-19 anos; 64,3

Victora 12 1995-

1997

Brasil e regiões 10-49 anos Revisão dos óbitos registrados 

no SIM

Hipertensão 44 140

Sousa 

et al. 13

2002 Brasil (26 

capitais e DF)

10-49 anos Linkage de sistemas de 

informação: SIM, SINASC e 

SIH-SUS

Não descrita 46,4 64,9

Laurenti 

et al. 14,15

2002 15 capitais 

brasileiras

10-49 anos RAMOS Hipertensão 38,9 54,3

Martins 16 2002 Capitais e 

outras cidades

10-49 anos Revisão de óbitos e dados 

oficiais: DO, bases de dados dos 

Comitês de Mortalidade Materna 

e teses

Hipertensão Pretas: 227,6/Brancas: 

48,7

Sudeste

Siqueira 

et al. 10

1980 Estado de São 

Paulo

Todas 

as faixas 

etárias

Revisão dos dados oficiais: 

CIS/SEADE

Hipertensão 52 58

Tanaka 

et al. 17

1980-

1984

Estado de São 

Paulo

Todas 

as faixas 

etárias

Revisão dos dados oficiais: 

CIS/SEADE

Hipertensão 55,4 

(1980)/48,6 

(1984)

Laurenti 18 1960-

1990

Estado de São 

Paulo

Todas 

as faixas 

etárias

Investigação de amostra de 

declarações de óbito junto aos 

familiares, hospitais e dados de 

estudos de 1962-1963, 

1974-1975, 1986

Hipertensão 51,4 (anos 80)/47,2 

(anos 90)

Haddad & 

Silva 19

1991-

1995

Estado de São 

Paulo

15-49 anos Revisão de dados do SIM Hipertensão 43,7-49,6

Laurenti et 

al. 20,21

1986 São Paulo 10-49 anos Investigação de 25% dos óbitos 

de MIF: DO, visita domiciliar, 

revisão de prontuários e laudos 

de necropsias

Hipertensão 44,5 99,6

Boyacivan 

et al. 22

1993-

1995

São Paulo 10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visita 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Hemorragias e 

Hipertensão

50,2

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Autor Período 

estudado

Local População Métodos e fonte dos dados Causa principal RMM1 RMM2

Sudeste

Marcus 

et al. 23

1995 São Paulo 10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visitas 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Hipertensão 51,3

Pazero 

et al. 24

1996 São Paulo 10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visitas 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Hipertensão 48,3

Vega 

et al. 25

1997 São Paulo 10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visitas 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Hipertensão 61,1

Pazero et 

al. 26

1998 São Paulo 10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visitas 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Infecção 58,3

Vega et 

al. 27

1999 São Paulo 10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visitas 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Hipertensão 58,2

Vega et 

al. 28

1995-

1999

São Paulo 10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visitas 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Óbitos por 

hipertensão

37,2 48 *

Cecatti et 

al. 29,30

1985-

1991

Campinas (São 

Paulo)

10-49anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visitas 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Hipertensão 28,6 45,5

Parpinelli 

et al. 31,32

1992-

1994

Campinas (São 

Paulo)

10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada 

ou presumível: DO, visitas 

domiciliar e hospitalar e laudos 

de necropsias

Aborto 25,3 42,2

Rezende 

et al. 34

1997 Uberlândia 

(Minas Gerais)

10-49 anos RAMOS Hipertensão 22,2 44,4

Matias et 

al. 33

1999-

2006

Jundiaí (São 

Paulo)

10-49 anos RAMOS Hipertensão 14,7 29,4

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Autor Período 

estudado

Local População Métodos e fonte dos dados Causa principal RMM1 RMM2

Sudeste

Silva 35 1977-

1987

Estado do Rio 

de Janeiro

10-49 anos Revisão de dados do SIM: DO 

e estatísticas de mortalidade 

(Ministério da Saúde)

Hipertensão 111 (1977)/56 (1988)

Theme-

Filha 

et al. 36

1993-

1996

Rio de Janeiro 10-49 anos Revisão de dados do SIM: DO 

e estatísticas de mortalidade 

(Ministério da Saúde)

Hipertensão 57,5

Melo & 

Knupp 37

1996-

2004

Rio de Janeiro 10-49 anos SIM/SINASC Hipertensão 55 (1996)/69 (2004)

Kale & 

Costa 38

2000-

2003

Rio de Janeiro 10-49 anos Revisão de dados do SIM e do 

Comitê de Mortalidade Materna

Hipertensão 59,5

Sul

Madi 39 1979-

1982

Rio Grande 

do Sul

Revisão das declarações dos 

óbitos maternos declarados

Hipertensão ≈ 60

Ramos 

et al. 40

1978-

1988

Rio Grande 

do Sul

15-49 anos Revisão das declarações dos 

óbitos maternos declarados

Hipertensão 61,3 (1978)/21,9 (1988)

Riquinho & 

Correia 41

1999-

2001

Porto Alegre 

(Rio Grande 

do Sul)

15-49 anos Revisão de dados do SIM e DO Aborto e 

hipertensão

62,8 (1999)/35,5 (2001)

Andrada 

et al. 42

2001 Santa Catarina 10-49 anos Revisão de 25% óbitos de 

mulheres em idade fértil: DO e 

fichas de investigação de MIF

Hipertensão NE

Saviato 

et al. 43

1996-

2005

Santa Catarina 10-49 anos Revisão dos óbitos SIM e 

SINASC

Óbitos totais e 

por hipertensão

43,3/8,6 *

Souza 

et al. 44

1996-

2005

Santa Catarina 10-49 anos Revisão dos óbitos SIM e 

SINASC

Óbitos por 

aborto

1,5 **

Soares 

et al. 45

1994-

1996

Paraná 10-49 anos RAMOS Hipertensão 84,6

Soares et 

al. 46

1991-

2005

Paraná 10-49 anos RAMOS Hipertensão 86,4 (1991/1993)/64,2 

(2003/2005)

Soares 47 1997-

2005

Paraná 10-49 anos RAMOS Óbitos por 

hipertensão

13,1 * (1997/1999)/11,8 

* (2003/2005)

Matos et 

al. 48

1998-

2004

Paraná 10-49 anos Revisão de dados do SIM: DO Óbitos por 

aborto

NE

Souza et 

al. 49

2003-

2005

Paraná 10-49 anos Revisão de dados do Comitê de 

Mortalidade Materna e DO

Óbitos por 

aborto

64,3/3,6 **

Martins & 

Tanaka 50

1993-

1998

Paraná 10-49 anos RAMOS/Banco de dados do 

Comitê Estadual de Morte 

Materna

Hipertensão Pretas: 342/Brancas: 51

Martins 16 2000-

2002

Paraná 10-49 anos Revisão de dados do SIM 

e relatórios do Comitê de 

Mortalidade Materna

Hipertensão Brancas: 49/Pardas: 

213/Pretas: 407

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Autor Período 

estudado

Local População Métodos e fonte dos dados Causa principal RMM1 RMM2

Nordeste

Cardoso-

Silveira 

et al. 51

1982 Sergipe > 15 anos Método das irmãs: inquérito 

domiciliar aplicado a pessoas de 

15 a 50 anos em 1994

Não descrita 172

Albuquer-

que et 

al. 52,53 e 

Cecatti 

et al. 54

1992-

1993

Recife 

(Pernambuco)

10-49 anos RAMOS Hipertensão 37 72,2

Costa 

et al. 55

1994-

2000

Recife 

(Pernambuco)

10-49 anos Investigação dos óbitos de MIF 

com morte materna declarada ou 

presumível: DO, visita domiciliar 

e laudos de necropsias

Hipertensão 94,9 

(1994)/67,

1(2000)

Alves 56 1994 e 

2003

Pernambuco 10-49 anos RAMOS Hipertensão 103 (1994)/76 

(2003)

Moura 

et al. 57

1998-

2002

Ceará 10-49 anos Revisão de dados do Comitê 

de Mortalidade Materna: Ficha 

de Investigação Confidencial de 

Óbito Materno

Hipertensão 93,3 (1998)/85,9 (2002)

Norte e 

Centro-

oeste

Ferreira 

et al. 58

1989-

1993

Goiás Revisão dos óbitos: DO Hipertensão 52,3

Mota 

et al. 59

2004 Belém (Pará) 10-49 anos RAMOS Hipertensão 53,2 45

CIS/SEADE: Centro de Informação de Saúde, Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados; DF: Distrito Federal; DO: Declaração de Óbito; MIF: mulheres 

em idade fértil; NE: não estimada; SIH-SUS: Sistema de Informações Hospitalares do SUS; SIM: Sistema de Informações de Mortalidade; SINASC: Sistema de 

Informações de Nascidos Vivos.

* Somente pelas causas hipertensivas;

** Somente por aborto.

Brasil

Siqueira et al. 10, estudaram a mortalidade mater-
na nas regiões, em 1980. As principais causas de 
óbito foram doenças hipertensivas, hemorragias, 
e infecções puerperais, seguidas do aborto. Nesse 
trabalho a RMM foi de 70,3/100.000 NV, ressal-
vando-se a dificuldade, naquela época, da real 
estimativa de nascimentos e óbitos maternos. Foi 
estimada correção da RMM para 154,3/100.000 
NV. O grupo etário com o maior RMM foi o de 
40-49 anos (RMM não corrigida de 167,3/100.000 
NV) e a região com o pior indicador foi a Norte 
(RMM corrigida de 337/100.000 NV). Em estudo 
da mortalidade na adolescência 11, foi observada 
para a faixa de 15-19 anos RMM de 64,3/100.000 
NV em 1980.

Victora 12 revisou os óbitos maternos de 
1995 a 1997, encontrando RMM de 150 a 200 por 
100.000 NV. Esse autor estimou a subnotificação 
mais elevada entre os estudos brasileiros. A pior 
situação foi a da Região Nordeste, com RMM de 
219/100.000 NV e a relação causas diretas/indire-
tas foi de 11,3. A melhor situação foi a da Região 
Sudeste com RMM de 117/100.000 NV e relação 
causas diretas/indiretas de 3,2.

Sousa et al. 13, utilizaram os sistemas de infor-
mações de dados vitais – Sistema de Informações 
de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informações 
de Nascidos Vivos (SINASC) – e o Sistema de In-
formações Hospitalares do SUS (SIH-SUS) para o 
cálculo da RMM nas capitais e no Distrito Fede-
ral, em 2002. No relacionamento com o SINASC, 
foi possível localizar 46,5% das mortes maternas 
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e, com o SIH-SUS, 55,2% das mortes. O fator de 
ajuste para o país como um todo foi 1,4, elevando 
a RMM de 46,4 para 64,9 por 100.000 NV. A região 
com a maior RMM foi a Nordeste (95) e a menor 
foi a Região Centro-oeste (44).

Um estudo em 15 capitais brasileiras 14, reali-
zado em 2002, identificou, após correção de 1,4, 
uma RMM de 54,3 por 100.000 NV, variando entre 
42 e 73,2/100.000 NV no Sul e Nordeste, respec-
tivamente. Em outro artigo 15, analisaram-se as 
causas desses óbitos, identificando as obstétricas 
diretas como 75% do total das 201 mortes, com 
relação de 2,95. Por sua vez, as doenças hiperten-
sivas foram responsáveis por um terço das cau-
sas diretas. Mais de 60% dos óbitos ocorreram no 
puerpério.

Por último, Martins 16 analisou a mortalidade 
materna de acordo com a raça, utilizando dados 
de comitês, relatórios e teses. Concluiu que as 
mulheres pretas têm as maiores RMM em vários 
estados e capitais brasileiras, com um risco re-
lativo comparado às brancas variando entre 3,7 
(Bahia) e 8,2 (Paraná). Destaca-se o risco aumen-
tado de morte por doenças hipertensivas, tanto 
crônicas – RMM de 50/100.000 NV, comparado 
com 2,75 nas brancas – como específicas da gra-
videz – RMM de 85,7/100.000 NV, comparada à 
RMM de 10,3 nas brancas.

Região Sudeste

Em 1980, no Estado de São Paulo 10, a primei-
ra causa de óbito materno foi eclampsia, se-
guida das hemorragias e infecções. A RMM foi 
58/100.000 NV, a menor na Região Sudeste no 
período. A investigação foi estendida até 1984 17 
e persistiram as mesmas causas, porém com 
abortamento na terceira posição. Houve redu-
ção na RMM, que chegou a 48,6/100.000 NV em 
1984.

Laurenti 18 realizou um estudo retrospectivo 
da mortalidade materna no Estado e no Muni-
cípio de São Paulo, de 1960 a 1990. Houve queda 
da RMM de 144/100.000 NV, na década de 60, 
para 47,4/100.000 NV na década de 90. Os valores 
sempre foram superiores no interior do estado, 
comparados à capital, mas nos anos 90 se igua-
laram. Ocorreu mudança no perfil das causas na 
cidade de São Paulo: enquanto na década de 60, 
as complicações da gravidez e do parto foram se-
melhantes (32 e 26%, respectivamente), na déca-
da de 90, as primeiras atingiram 64% das causas, 
quando houve queda da segunda para apenas 
7%. Também diminuiu a contribuição do aborta-
mento (de 19% para 10%).

Na década seguinte, Haddad & Silva 19, em 
estudo dos óbitos de mulheres em idade fértil no 
mesmo estado, de 1991 a 1995, verificaram RMM 

de 47/100.000 NV. As principais causas foram as 
doenças hipertensivas.

Laurenti et al. 20,21, investigando os óbitos de 
mulheres em idade fértil, com dados de estatís-
ticas vitais, registros hospitalares, necroscópi-
cos e entrevistas domiciliares – método RAMOS 
– identificaram níveis de subinformação supe-
riores a 100% e RMM de 99,6/100.000 NV para o 
Município de São Paulo em 1986.

Outros estudos 22,23,24,25,26,27 nessa mesma ci-
dade se seguiram na década de 90, organizados 
pelo Comitê Central de Mortalidade Materna. Em 
todos os anos, houve subnotificação: enquanto a 
RMM oficial era em torno de 40/100.000 NV, a 
correção apontava RMM de 50/100.000 NV no 
período de 1993 a 1995 e próxima de 60/100.000 
NV ao final da década. Para o período 1995-1999, 
realizou-se uma investigação adicional 28, in-
cluindo apenas mulheres cuja causa de óbito foi 
doença hipertensiva – 23% dos casos no período. 
A maioria desses óbitos ocorreu no puerpério, 
envolvendo acidentes cerebrovasculares e ede-
ma agudo de pulmão. Os quadros de eclampsia e 
pré-eclampsia foram mais comuns nas mulheres 
jovens enquanto aqueles devidos à doença hi-
pertensiva crônica ocorreram nas mais velhas.

Foram realizados quatro estudos em Cam-
pinas, investigando as declarações de óbito de 
mulheres de 10-49 anos: dois sobre o período 
1985-1991 29,30 e dois de 1992-1994 31,32. Foi de-
tectada subnotificação em todos os anos estuda-
dos. Houve uma tendência à redução da RMM, 
que fechou em 1994 com 42/100.000 NV e ele-
vado porcentual de causas obstétricas diretas. 
Durante os anos de 1985-1991, as doenças hiper-
tensivas predominaram como causa principal. 
Já no período de 1992-1994, as complicações do 
aborto suplantaram as demais. Os fatores de ris-
co para óbito materno foram avaliados, compa-
rando-se 62 óbitos ocorridos entre 1985 e 1991 
com 248 controles, e o único fator associado foi 
o parto cesáreo nas mulheres atendidas em ser-
viços públicos.

Por último, em Jundiaí (São Paulo), Matias et 
al. 33 compararam a mortalidade materna decla-
rada (no SIM) com a investigação pelo método 
RAMOS, no período de 1999 a 2006. Foram iden-
tificadas 12 mortes maternas, sendo seis declara-
das e seis não-declaradas. A subnotificação foi de 
50% (fator de ajuste igual a dois). A RMM oficial 
foi 14,7 e a corrigida de 29,4/100.000 NV. As cau-
sas básicas foram reclassificadas na maioria dos 
casos. As causas obstétricas diretas foram mais 
prevalentes, dentre elas, eclampsia e síndrome 
HELLP, seguidas por infecções.

Rezende et al. 34, em Uberlândia (Minas 
Gerais), 1997, identificaram predominância de 
causas diretas, destacando-se a toxemia. A RMM 
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corrigida foi 44,4/100.000 NV e, após análise in-
dividualizada dos casos, foram detectadas defi-
ciências na assistência pré-natal. A maioria dos 
óbitos era evitável e as principais falhas foram 
número inadequado de consultas, grande inter-
valo entre a última consulta e o parto, e investiga-
ção inadequada dos fatores de risco.

No Estado do Rio de Janeiro, o estudo de 
Silva 35 avaliou o período de 1977-1987, en-
contrando um declínio na RMM de 46% (de 
111/100.000 NV em 1977 para 56/100.000 NV em 
1988), porém tendendo à estabilização. Obser-
vou-se, também, uma diferença entre a RMM da 
cidade do Rio de Janeiro e a dos demais muni-
cípios, sendo esta última bem mais elevada. As 
principais causas foram: doenças hipertensivas, 
hemorragia e aborto.

Na cidade do Rio de Janeiro 36, analisando-
se dados de 1993 a 1996, a RMM variou de 74 a 
55/100.000 NV, com elevado porcentual de cau-
sas obstétricas diretas, sendo a primeira causa 
a hipertensão. Os maiores valores da RMM se 
concentraram nas mulheres com idade igual ou 
superior a 35 anos. Destacou-se a faixa etária aci-
ma dos 40, com RMM de 228/100.000 NV. A RMM 
mostrou associação inversa com a escolaridade, 
sendo 28/100.000 NV entre as mulheres com ní-
vel superior e alcançando 164/100.000 NV entre 
as analfabetas.

Já Melo & Knupp 37, estudando o período de 
1996-2004, observaram incremento na RMM, que 
atingiu 69/100.000 NV em 2004. Essas autoras 
investigaram a distribuição espacial dos óbitos, 
ficando caracterizada a Zona Oeste da Cidade do 
Rio de Janeiro como a de mais elevada RMM (aci-
ma de 150/100.000 NV) e aquela com maior fluxo 
para hospitais em outras regiões do município. 
Em relação ao grupo de causas, predominaram 
as obstétricas diretas e observou-se que para as 
mulheres com idade entre 20 e 29 anos o aborto 
foi a principal causa, não aparecendo em outras 
faixas, nas quais as doenças hipertensivas foram 
as principais.

Kale & Costa 38, analisaram o período de 2000 
a 2003 na cidade do Rio de Janeiro, usando dados 
do SIM, SINASC e dos Comitês, e encontraram 
RMM de 59,5/100.000 NV, um pouco mais baixa 
que a relatada por Melo & Knupp 37. As causas 
obstétricas diretas foram predominantes, com 
eclampsia e pré-eclampsia em primeiros lugares. 
Destaca-se a contribuição da síndrome de imu-
nodeficiência adquirida, que foi responsável por 
um quarto das causas indiretas. Foi observada 
uma distribuição de escolaridade desfavorável, 
assim como um maior percentual de óbitos entre 
mulheres pardas ou pretas.

Região Sul

Dois estudos avaliaram a mortalidade materna 
no Estado do Rio Grande do Sul na década de 
80: o primeiro, do período de 1979 a 1980 39 e o 
segundo, de 1978 a 1988 40. Entre os anos 70 e 80, 
a RMM estava em torno de 60/100.000 NV, sendo 
toxemia a primeira causa, seguida de abortamen-
to provocado. No decorrer da década houve que-
da da RMM até atingir 20/100.000 NV em 1988. 
Manteve-se a doença hipertensiva como causa 
principal. Não há relato de correção dos dados, 
portanto, a RMM pode estar subestimada.

Riquinho & Correia 41, na cidade de Por-
to Alegre (Rio Grande do Sul), encontraram 
RMM variando entre 62,88/100.000 NV (1999) e 
33,55/100.000 NV (2001), e as causas mais fre-
quentes de óbito materno foram: infecção pós-
aborto, hipertensão, infarto agudo do miocárdio, 
septicemia e causas vinculadas a AIDS.

O Estado de Santa Catarina foi avaliado no 
ano de 2001 42, sendo reestudados cerca de 25% 
dos óbitos de mulheres em idade fértil – apenas 
aqueles registrados no Comitê de Morte Mater-
na. A causa mais frequente foi hipertensão. O 
pré-natal foi deficitário em 33% dos casos e a in-
formação ausente em outro terço. A RMM não foi 
calculada, em virtude da deficiência da investi-
gação realizada pelo comitê. Os autores referem 
que a estimativa corrigida no período estudado 
foi de 77/100.000 NV.

Um estudo específico sobre os óbitos mater-
nos por doenças hipertensivas em Santa Cata-
rina abrangeu o período de 1996-2005 43. Com 
pequenas variações, essa causa foi responsável 
por 20% do total de mortes maternas, sendo a 
eclampsia a principal morbidade nesse grupo. A 
RMM geral foi 43,3/100.000 NV e a específica por 
hipertensão 8,6/100.000 NV.

No mesmo período, nesse estado, foram ava-
liados os óbitos por complicações do aborto 44. 
A RMM por essa causa específica foi 1,5/100.000 
NV, mas quando analisadas as diferentes regi-
ões do estado, observou-se uma elevada RMM 
– 5,1/100.000 NV na região oeste. Não foi possí-
vel avaliar a escolaridade dessas mulheres pois a 
informação estava ausente em mais de 50% dos 
casos.

No Paraná, o Comitê de Mortalidade Materna 
estudou o período de 1994-1996 45. A RMM foi 
de 84,6/100.000 NV, destacando-se a faixa etária 
de 45-49 anos, com RMM de 1.161/100.000 NV. 
As mulheres sem nenhuma escolaridade tiveram 
RMM de 213,4/100.000 NV, comparadas àquelas 
com mais de 11 anos de estudos – 34,2/100.000 
NV. As causas básicas foram hipertensão, hemor-
ragias e infecção puerperal. As falhas identifica-
das nos casos de óbito por hipertensão foram 
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acompanhamento inadequado no pré-natal e 
subutilização do sulfato de magnésio na inter-
nação. Nos óbitos por hemorragia, houve difi-
culdade na hemotransfusão em mais de 40% dos 
casos.

No mesmo estado, para o período de 1991 
a 2005 46, a RMM variou de 86,4/100.000 NV 
de 1991-1993 para 64,2/100.000 NV no período 
2003-2005. A subnotificação se manteve eleva-
da – em torno de 40% – durante todos os anos 
estudados. A concentração de subnotificação 
foi maior nas causas diretas (53% dos casos). Foi 
observado que o preenchimento incorreto dos 
campos 43 e 44 da declaração de óbito ocorreu 
em 20% dos óbitos.

Para o período de 1997 a 2005, foram estu-
dados separadamente os óbitos por eclampsia e 
pré-eclampsia, as causas básicas mais comuns 47. 
Observou-se pequena variação na contribuição 
dessas causas nos anos estudados – cerca de 
18% do total de óbitos maternos. Considerando 
fatores sociodemográficos, o risco foi seis vezes 
maior nas mulheres de 40-49 anos, quando com-
paradas com as de 20-29 anos, e 16 vezes maior 
entre as mulheres com baixa escolaridade (< 8 
anos) em relação àquelas com mais de 8 anos 
de estudos. Duas outras pesquisas avaliaram os 
óbitos maternos por aborto no Paraná 48,49. No 
período de 1998 a 2004, corresponderam a 6,27% 
(51) dos óbitos maternos. Destacou-se um ele-
vado percentual desses óbitos – 23% – entre as 
adolescentes 49. Entre 2003-2005, as complica-
ções do aborto também representaram 6% dos 
óbitos maternos, com uma RMM específica de 
3,6/100.000 NV 49. A infecção pós-aborto foi a 
principal complicação causadora de óbito e, na 
análise de evitabilidade, 88% foram considera-
dos evitáveis. Os abortos foram, em sua maioria, 
incompletos e provocados. As mulheres jovens, 
casadas, com baixo status econômico, social e 
reprodutivo foram as mais atingidas.

Os estudos específicos de Martins 16 e Mar-
tins & Tanaka 50 sobre raça identificaram RMM 
maior entre mulheres pretas e pardas. Para o 
Paraná, no período de 1993-1998, os coeficien-
tes de mortalidade materna foram 385,4; 342,3 e 
51,6/100.000 NV entre mulheres amarelas, pre-
tas e brancas, respectivamente. Já no período de 
2000 a 2002, as mulheres brancas tiveram RMM 
de 49,2/100.000 NV, as pardas 213,6/100.000 NV 
e as pretas 407/100.000 NV.

Região Nordeste

Em Sergipe 51, foi utilizado o “método das irmãs” 
para estimar a RMM em 1982, aplicando-se um 
questionário em 1994 aos habitantes aleatoria-
mente selecionados para o Diagnóstico de Saú-

de Materno-Infantil. Com base nessas respos-
tas sobre número de irmãs e casos de óbito no 
período gravídico-puerperal, estima-se a RMM 
retrospectivamente. Considerando os habitantes 
entre 15 e 50 anos, a RMM foi de 135/100.000 NV 
em 1982.

Os trabalhos de Albuquerque et al. 52,53 e Ce-
catti et al. 54 analisam a mortalidade materna em 
Recife (Pernambuco) no período de 1992-1993, 
encontrando 22 casos não-notificados. Após cor-
reção, a RMM atingiu 72,2/100.000 NV. As princi-
pais causas foram doenças hipertensivas, infec-
ção puerperal e aborto. Um terço das mulheres 
não tinha realizado o pré-natal.

Costa et al. 55, ao estudarem a mortalidade 
materna de 1994-2000, na mesma cidade, iden-
tificaram uma queda na subnotificação, que fi-
cou em torno de 28,7%. A RMM do período es-
teve em 75,5/100.000 NV, mas houve queda de 
94,9/100.000 NV em 1994 para 67,1/100.000 NV 
em 2000. A hipertensão permaneceu como cau-
sa principal, seguida das hemorragias, havendo 
queda da participação de infecção puerperal e 
aborto. Foi observado que 22% dessas mulheres 
não receberam qualquer cuidado pré-natal. A 
maioria dos óbitos ocorreu em instituições públi-
cas e mais de 80% foram considerados evitáveis.

Alves 56 avaliou os padrões da mortalidade 
materna em três regiões de Pernambuco – me-
tropolitana, agreste e sertão – em 1994 e 2003. 
Foram incluídas as mortes tardias e a variação foi 
de 103/100.000 NV em 1994 para 73/100.000 NV 
em 2003. A pior situação foi a do sertão, que em 
2003 ainda contabilizava RMM de 126/100.000 
NV. A subnotificação identificada no estudo foi 
de 46%. Caso fossem considerados apenas os 
óbitos até 42 dias de puerpério, a RMM seria de 
63/100.000 NV para Pernambuco, em 2003. Apro-
ximadamente 94% das mortes maternas foram 
evitáveis, destacando-se que 13% das mulheres 
não fizeram pré-natal e, entre as que fizeram, foi 
considerado adequado em apenas 21%. Somen-
te 40% das mulheres obtiveram atendimento na 
primeira unidade de saúde procurada.

No Ceará, Moura et al. 57 estudaram o período 
de 1998 a 2002. A RMM variou de 93,3/100.000 
NV no início do período a 85,9 em 2002. Houve 
subinformação de variáveis como renda, pré-
natal e escolaridade em percentual elevado dos 
óbitos.

Regiões Norte e Centro-oeste

Ferreira et al. 58 estudaram os óbitos maternos 
em Goiás no período de 1989 a 1993, cuja RMM 
foi de 52,3/100.000 NV, apresentando variações 
muito pequenas a cada ano. Predominaram as 
causas diretas, sendo as principais toxemia e in-
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fecção, seguidas de hemorragias. Deve ser ressal-
tado que quase 10% dos casos de infecção foram 
secundários a abortamento, revelando a contri-
buição desta causa primária.

Em Belém (Pará), Mota et al. 59 identifica-
ram, entre as mortes maternas, 92,8% de causas 
obstétricas diretas, sendo a proporção mais ele-
vada entre os estudos brasileiros apresentados 
neste trabalho. Embora tenham encontrado uma 
subnotificação de 50%, a RMM após a investi-
gação, 45/100.000 NV, foi inferior à razão obtida 
por meio do SIM, 53,2/100.000 NV. Esse achado 
pouco comum é explicado pelo fato de o SIM ter 
registrado óbitos maternos não confirmados pe-
lo estudo, como casos identificados pelo estudo 
como sendo óbito materno mas que não tinham 
sido informados ao SIM como tal. Quase 80% 
dos óbitos foram considerados evitáveis, sendo a 
causa mais comum a doença hipertensiva.

Discussão

Existe um descompasso entre a relevância da 
mortalidade materna como problema de saúde 
pública e a quantidade de artigos produzidos so-
bre o tema no Brasil.

Os estudos publicados estão concentrados na 
Região Sudeste e são, em sua maioria, de cunho 
descritivo, com identificação das causas básicas, 
avançando pouco na investigação dos determi-
nantes dos óbitos maternos.

Até a década de 90, as fontes de dados princi-
pais foram os dados primários de declarações de 
óbito. Mais recentemente, alguns estudos tam-
bém usaram os dados do SIM, SINASC e SIH-SUS, 
por meio de relacionamento probabilístico de re-
gistros. Essa metodologia tem ampliado as estra-
tégias de identificação das mortes maternas 60,61. 
Quanto à metodologia usada, vários estudos 
adotaram o método RAMOS, que tenta superar 
as limitações do uso isolado da declaração de 
óbito 5.

É interessante comparar os estudos de Sousa 
et al. 13 e Laurenti et al. 14,15, que exploraram a 
mortalidade materna no mesmo período (2002), 
com diferentes metodologias. Os valores de 
RMM não ajustadas foram semelhantes, mais 
elevados no estudo de Souza et al. 13, e desta-
cando-se o pior desempenho da Região Nordes-
te. Por outro lado, o uso de diferentes métodos 
também pode dificultar a comparabilidade dos 
estudos, como ilustra a diferença na RMM en-
contrada na cidade do Rio de Janeiro em um 
mesmo período 37,38.

A maioria dos estudos confirmou níveis ele-
vados de subnotificação dos óbitos maternos, em 
torno de 40 a 50%, assim como informação au-

sente nas declarações para variáveis importantes 
como cor da pele e escolaridade e dos campos 
43 e 44.

Essas questões não são exclusivas do Brasil; a 
medida acurada da mortalidade materna perma-
nece um desafio para outros países em desenvol-
vimento 62,63.

Deve ser destacado que a produção científica 
foi influenciada pela atividade dos Comitês de 
Morte Materna. Porém o desempenho dos co-
mitês é heterogêneo nas localidades brasileiras, 
com percentual de investigações dos óbitos de 
mulheres em idade fértil variando de 45 a 90%, 
conforme observado nos artigos que se basea-
ram nesses relatórios 38,42,49,50.

Em relação aos achados principais dos es-
tudos aqui revisados, observaram-se variações 
muito grandes da RMM no Brasil – 39,9/100.000 
NV (Jundiaí, 2005) a 85,9/100.000 NV (Ceará, 
2002). Deve ser enfatizado que, quando explora-
dos diferenciais dentro dos estados e/ou grandes 
cidades, essas variações também foram percebi-
das 37,44. Isso é observado em outros países, mes-
mo naqueles com valores de RMM mais baixos, 
como a Argentina, com RMM global em 2002 de 
46/100.000 NV, mas, em algumas províncias, al-
cançando 166/100.000 NV 64. Essas discrepâncias 
revelam as desigualdades socioeconômicas das 
regiões e apontam para a necessidade de moni-
toramento e intervenções diferenciadas, de acor-
do com as realidades e estimativas locais.

A OMS considera elevada a RMM superior 
a 25/100.000 NV. Na América Latina, o Chile é 
um exemplo de país que conseguiu uma redu-
ção acentuada – de 40/100.000 NV em 1990 para 
18,7/100.000 NV em 2000, provavelmente por re-
adequação dos serviços de saúde voltados para a 
prevenção da mortalidade materna 65,66. No caso 
do Brasil, observamos que a RMM vem caindo, 
mas em velocidade aquém do desejado, e se 
mantém estagnada nos últimos anos.

As causas diretas tiveram a maior contribui-
ção em todos os períodos e as doenças hiperten-
sivas permanecem como causa principal, secun-
dadas pelas hemorragias. Esse é o padrão relata-
do para a América Latina, com alguma variação 
entre as duas causas na primeira posição 3. No 
Chile 64, entre 1990-2000, as doenças hiperten-
sivas foram responsáveis por 20,8% das mortes 
maternas, apresentando redução ao longo do 
período estudado. No Equador e na Colômbia, 
em 2005, alcançaram quase 30%; já na Bolívia, 
no Peru e na Venezuela, as doenças hipertensivas 
ficaram em segundo lugar, depois das causas he-
morrágicas 67.

Em outros locais também se observou doença 
hipertensiva como causa principal. Na África do 
Sul 68, entre 2002 e 2004, essa morbidade repre-
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sentou 19% do total de causas diretas, e em 50% 
dos casos a eclampsia foi o diagnóstico. Na Ho-
landa, onde a RMM é baixa, variando em torno 
de 9 a 12/100.000 NV, a pré-eclampsia foi a causa 
principal de morte 69,70. Segundo Duley 71, 10% 
a 15% das mortes maternas por causa direta em 
todo o mundo estão associadas à pré-eclampsia 
e eclampsia. Onde a RMM é alta, o porcentual de 
mortes atribuíveis à eclampsia é maior que o da 
pré-eclampsia. Nos estudos brasileiros, muitas 
vezes essas causas estão agrupadas sob a clas-
sificação de doenças hipertensivas, mas quan-
do estratificadas, revela-se a predominância da 
eclampsia.

As prevalências de hemorragia pós-parto e 
hemorragia pós-parto severa são estimadas em 
6% e 1,8% de todos os partos, respectivamente 72. 
Esses quadros podem evoluir para óbito mater-
no, sendo a causa principal na África (33,9%) e na 
Ásia (30,8%) 3. Na América Latina, foi a principal 
causa em países como Bolívia, Peru e Venezuela 67. 
Nos estudos nacionais, essa causa ocupou o se-
gundo lugar na maioria dos estados, muitas ve-
zes em percentual bem próximo do das doenças 
hipertensivas.

Já as complicações pós-aborto comparece-
ram em pequeno percentual, 5% a 15% na maio-
ria dos estudos, diferentemente de outros países 
da América Latina, como Uruguai e Argentina, 
onde podem chegar a 25% 64,73. No entanto, é 
possível se pensar em uma subestimativa dos 
dados, por questões legais e culturais que per-
meiam o aborto no país.

Nas regiões Sudeste e Sul, pode-se traçar a 
tendência temporal das cidades do Rio de Ja-
neiro e São Paulo e do Estado do Paraná. Esses 
locais, apesar da atuação dos comitês e do grau 
de desenvolvimento e recursos da assistência em 
saúde, têm apresentado, após redução na década 
de 90, tendência à estagnação do indicador de 
mortalidade materna.

No Rio de Janeiro, considerando-se a década 
de 1993 a 2003, a RMM tem se mantido em torno 
de 60/100.000 NV. Em que pese a melhor inves-
tigação dos óbitos nos anos recentes, não se jus-
tifica um valor tão elevado da RMM. Houve uma 
mudança no padrão das causas, com aumento 
da contribuição das indiretas de 8% para 17,5%. 
Em todos os estudos verificou-se a vulnerabilida-
de social das mulheres que evoluíram para óbito, 
seja em relação à baixa escolaridade, à raça ou ao 
acesso aos serviços de saúde.

Quanto à cidade de São Paulo, o comitê pau-
listano 74, ao analisar o decênio 1993-2002, apon-
tou aumento no primeiro quinquênio, provavel-
mente por melhora das estimativas, e queda no 
segundo, no entanto em valores muito reduzidos: 
A RMM era de 58/100.000 NV ao final da década 

e atingiu 54/100.000 NV em 2002. Houve queda 
principalmente das mortes por complicações 
pós-aborto, mas a contribuição das doenças hi-
pertensivas e hemorragias pouco tem mudado.

No Paraná, também houve redução da RMM, 
mas os dois últimos triênios estudados (2000-
2002, 2003-2005) mostram estabilização do indi-
cador, em torno de 64/100.000 NV. As mulheres 
que morreram tinham baixa escolaridade e baixa 
renda.

Quanto aos fatores de risco para óbito mater-
no, embora poucos estudos tenham aprofunda-
do esta investigação, e não tenha sido empregada 
a análise multivariada, encontrou-se associação 
entre RMM e idade, escolaridade, raça e pré-
natal.

A faixa etária de maior risco é a de mulheres 
acima dos 40 anos. Na cidade de São Paulo, no 
período de 1993-2002, as mulheres na faixa de 40-
44 anos apresentaram RMM de 207/100.000 NV e 
as da faixa de 45-49 anos, RMM de 391/100.000 
NV, enquanto a faixa de 20-24 anos teve RMM 
de 35,9/100.000 NV 74. No Rio de Janeiro – 2000 a 
20003 – as mulheres de 40-49 anos tiveram RMM 
de 283/100.000 NV, comparadas às mulheres na 
faixa de 20-29 anos, com RMM de 39,7/100.000 
NV 38. Mesmo no Chile, onde a RMM é baixa, para 
mulheres com mais de 40 anos é de 100/100.000 
NV 65. Esse risco aumentado se reproduz na aná-
lise da principal causa, doença hipertensiva: o 
estudo do Paraná mostrou que as mulheres com 
mais de 40 anos tinham RMM específica para 
pré-eclampsia/eclampsia de 60,5/100.000 NV, 
comparadas ao grupo de menor risco (20-29 
anos), com RMM de 10,7/100.000 NV 45.

A baixa escolaridade, apesar de problemas na 
qualidade da informação, se mostrou associada 
ao óbito materno em grande número de estudos, 
tanto para RMM global como para causas especí-
ficas. Em estudos na África e Ásia, a escolaridade 
elevada foi um forte fator protetor para mortali-
dade materna 75,76.

Quanto à cor da pele/raça, observou-se 
RMM muito mais elevada nas mulheres de cor 
parda e preta, quando comparadas às brancas. 
A questão racial foi também abordada por Chor 
& Lima 77, ao revelar dados nacionais nos quais 
as mulheres pretas, em 2001, tiveram RMM se-
te vezes maior (275 por 100.000 NV) do que as 
mulheres brancas (43/100.000 NV) ou pardas 
(46/100.000 NV). Em estudos realizados nos Es-
tados Unidos 7879, observou-se disparidade na 
mortalidade materna de acordo com a raça para 
as causas específicas de óbito – pré-eclampsia/
eclampsia, afecções placentárias e hemorragia 
pós-parto. Os autores advogaram uma interação 
entre fatores biológicos, como maior severidade 
da hipertensão nas mulheres pretas, e questões 
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dos serviços de saúde, destacando-se o menor 
acesso ao pré-natal.

Outro achado importante nos estudos nacio-
nais foi a deficiência na atenção pré-natal, medi-
da pelo número de consultas, relatada em vários 
estudos. Outras falhas identificadas no pré-natal 
foram: distância entre a última consulta e o parto, 
e não identificação de fatores de risco. O estudo 
de Alves 56 foi o único a usar uma classificação de 
adequação do pré-natal e ratificou a associação 
entre o cuidado inadequado e maior mortalida-
de materna. Em outros países, mesmo naqueles 
com baixa RMM, tem sido enfatizada a relação 
entre o padrão de cuidado pré-natal e a morte 
materna 66,69,70.

Em relação à atenção ao parto, destacaram-
se como falhas na assistência: a subutilização de 
sulfato de magnésio nas hipertensas e os entra-
ves para transfusão nos quadros hemorrágicos. 
Essas tecnologias já são corroboradas, mas sua 
subutilização é prevalente no Brasil e em outros 
países 80. A associação com cesariana foi citada 
em alguns trabalhos, com a ressalva do viés de 
seleção, já que pacientes mais graves têm indica-
ção do procedimento.

O estudo dos determinantes da mortalidade 
materna ainda é falho no Brasil, e segundo Gil-
González et al. 81, esta lacuna é universal e pode 
explicar em parte por que a produção científica 
não tem contribuído para um declínio mais ro-
busto deste agravo.

A análise de evitabilidade dos óbitos, embora 
por critérios nem sempre explicitados, encontrou 
porcentuais de óbitos evitáveis sempre elevados, 
revelando que, a mortalidade materna ainda po-
de ser reduzida.

Em relação às limitações do estudo, dois pon-
tos merecem discussão. O primeiro, em relação 
à busca, que não abrangeu teses e relatórios de 
comitês. Esses trabalhos certamente teriam en-
riquecido os resultados, mas o estudo se ateve à 
publicação científica acadêmica e já revisada por 
comitês editoriais, para avaliar sua contribuição 
e poder sugerir novas vertentes. Outro motivo 

para a exclusão das teses foi de ordem prática: 
não haveria possibilidade de identificar e resga-
tar todas as teses no tempo previsto para a revi-
são, que se constituiu na dissertação de mestrado 
da autora principal.

Não é possível saber se houve viés por conta 
da exclusão de teses, mas o fato de haver poucos 
estudos nas regiões Norte, Nordeste e Centro-
oeste aponta para a baixa produção ou dificul-
dade em publicar os resultados de teses destes 
locais.

Em segundo lugar podemos apontar as di-
ficuldades metodológicas decorrentes dos pró-
prios artigos, como o uso de diferentes critérios, 
que dificultam a comparação entre os estudos e 
a extração de medidas sumárias.

Considerações finais

A despeito das inconsistências nos valores da 
RMM, estes são elevados no Brasil, sugerindo 
baixa efetividade das políticas públicas para en-
frentar esta questão.

A melhoria das condições de saúde repro-
dutiva é um desafio, já que as situações de risco 
atingem, principalmente, mulheres com pouco 
acesso aos serviços de saúde. Esse fato exige uma 
assistência ao pré-natal e ao parto de qualida-
de, um controle social eficaz com ampliação e 
qualificação dos Comitês de Morte Materna e a 
mobilização de gestores, profissionais de saúde e 
da sociedade civil na promoção de políticas pú-
blicas que busquem a redução da mortalidade 
materna.

Quanto às futuras pesquisas sobre o tema, 
urge ampliar a produção científica em regiões 
pouco estudadas, ou incentivar a publicação de 
teses realizadas nestes locais. Também deve ser 
ampliado o estudo dos determinantes da mor-
talidade materna, com especial foco nos grupos 
mais vulneráveis, tornando a produção científi-
ca ainda mais relevante no enfrentamento deste 
grave evento entre as mulheres brasileiras.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi descrever o perfil epide-
miológico e a tendência da mortalidade materna no 
Brasil, por meio de revisão de estudos sobre o tema. Foi 
realizada busca eletrônica de artigos científicos publi-
cados entre 1980 e 2010, nas bases de dados LILACS e 
MEDLINE. Identificaram-se inicialmente 486 artigos. 
Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão 
restaram 50 artigos. A comparação dos dados mostrou 
queda da RMM de forma diferenciada nas regiões bra-
sileiras. Os estudos sobre determinação do óbito ma-
terno apontaram desigualdades sociais relacionadas 
à cor da pele e escolaridade. O preenchimento incom-
pleto da declaração de óbito e a subnotificação ainda 
persistem. Prevaleceram as causas obstétricas diretas, 
com predomínio das doenças hipertensivas. Quando 
analisada, a evitabilidade apontou falhas na assistên-
cia pré-natal e ao parto. Apesar de sua relevância, são 
poucos os artigos sobre mortalidade materna no Bra-
sil. A RMM, embora em declínio, permanece em níveis 
elevados. Melhorias na qualidade da assistência pré-
natal e ao parto são necessárias.

Mortalidade Materna; Coeficiente de Mortalidade; Re-
visão
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