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RESUMO| Introdução: A mortalidade materna é um grave problema de saúde 
pública e evento evitável na grande maioria dos casos. Objetivos: Descrever 
características epidemiológicas e as principais causas de óbitos maternos em Minas 
Gerais, Brasil, no período 2008-2019. Métodos: Estudo ecológico utilizando o 
Sistema de Informações sobre Mortalidade. A razão de mortalidade materna foi 
estimada por triênios e por macrorregião de saúde através do número de óbitos 
maternos/número de nascidos vivos X 100 mil. Foram analisadas variáveis 
sociodemográficas (faixa etária, raça/cor, escolaridade e estado civil), óbitos por 
tipo de causa obstétrica e as principais causas por grupo e categoria. Resultados: 
Foram registrados 1.333 óbitos com disparidade nas razões de mortalidade 
materna das macrorregiões. A Nordeste esteve acima da média estadual em todos 
os triênios. A Leste apresentou valor alarmante no último triênio. Predominaram os 
óbitos em mulheres na faixa etária de 30 a 39 anos, raça cor parda, de 8 a 11 anos 
de escolaridade e estado civil solteiras. Razões de mortalidade materna foram mais 
altas em mulheres viúvas, nas faixas etárias avançadas e em indígenas e pretas. As 
causas mais frequentes foram a pré-eclâmpsia e hemorragia pós-parto. Conclusão: 
Permanece o desafio de reduzir os níveis de mortalidade materna no estado, 
sobretudo em macrorregiões onde os valores foram mais preocupantes. Medidas 
devem ser direcionadas aos grupos de maior vulnerabilidade. São necessárias ações 
estratégicas mais intensas para o enfrentamento da mortalidade materna.

Palavras-chave| Mortalidade Materna; Causas de Morte; Sistemas de Informação 
em Saúde; Saúde da Mulher.

ABSTRACT| Introduction: 
Maternal mortality is a serious public 

health problem and a preventable event in 
the great majority of  cases. Objectives: 
To describe epidemiological characteristics 
and the main causes of  maternal deaths 
in Minas Gerais, Brazil, in the period 

2008-2019. Methods: Ecological study 
using the Mortality Information System. 

The maternal mortality ratio was estimated 
by trienniums and by health macro-region 
through the number of  maternal deaths/
number of  live births X 100 thousand. 

Sociodemographic variables were analyzed 
(age group, race/color, education and marital 

status), deaths by type of  obstetric cause 
and the main causes by group and category. 

Results: There were 1,333 deaths with 
disparity in the maternal mortality ratios 
of  the macro-regions. The Northeast was 

above the state average in all three years. The 
East presented an alarming value in the last 
triennium. Deaths predominated in women 
aged 30 to 39 years, of  mixed race, with 8 
to 11 years of  schooling and single marital 

status. Maternal mortality ratios were higher 
in widowed women, in advanced age groups, 

and in indigenous and black women. The 
most frequent causes were preeclampsia and 

postpartum hemorrhage. Conclusion: 
The challenge remains to reduce the levels 

of  maternal mortality in the state, especially 
in macroregions where the values were more 

worrying. Measures must be directed to 
the most vulnerable groups. More intense 

strategic actions are needed to confront 
maternal mortality.

Keywords| Maternal mortality; Cause 
of  Death; Health Information Systems; 

Women’s Health.
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INTRODUÇÃO|

A mortalidade materna é um importante indicador das 
condições de vida e de saúde de uma população, reflete o 
nível de desenvolvimento social e humano de uma região 
ou país e tem sido um dos mais utilizados na avaliação da 
saúde da mulher1. Trata-se de mortes majoritariamente 
precoces e de mulheres em plena capacidade reprodutiva 
e produtiva. É um evento evitável na grande maioria dos 
casos, sendo uma das mais graves violações dos direitos 
humanos1 e advém da relação de questões sociais e de 
assistência à saúde. Sendo um grave problema de saúde 
pública em muitos países, inclusive no Brasil e centraliza-se 
principalmente naqueles menos desenvolvidos2. 

A mortalidade materna é definida como a morte de uma 
mulher durante ou até 42 dias após o término da gravidez, 
independentemente da localização ou duração da gravidez, 
devido a qualquer causa relacionada à gestação, mas não 
devido a causas acidentais ou incidentais3. Podem ser 
diretas ou indiretas. As causas obstétricas diretas são 
aquelas resultantes de complicações da gravidez, parto ou 
puerpério devido a intervenções, omissões ou tratamento 
incorreto. Já as indiretas, são as resultantes de doença prévia 

ou desenvolvida durante a gravidez, não devidas a causas 
obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiológicos 
da gravidez3.

A Razão de mortalidade materna (RMM) é o indicador 
utilizado para medir a mortalidade materna. No ano de 
2017, a RMM em países menos desenvolvidos do mundo 
foi estimada em 415 por 100 mil nascidos vivos (NV) o que 
é 40 vezes maior do a RMM na Europa (10 por 100 mil 
NV)2. No Brasil em 2018, a RMM foi de 59,1 óbitos para 
cada 100 mil NV4.

Frente a relevância e gravidade da mortalidade materna 
em âmbito mundial, vários acordos já foram firmados 
com o objetivo de alcançar a sua redução. A Organização 
das Nações Unidas (ONU) no ano 2000, estabeleceu os 
“Objetivos de Desenvolvimento do Milênio” em que uma 
das metas era atingir 35 óbitos por 100 mil NV até 20151. 
Apesar dos esforços, o Brasil não atingiu esse objetivo, 
como podemos ver na Tabela 15. Atualmente, através dos 
Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), a meta 
nacional adequada pelo Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (IPEA) consiste em reduzir no Brasil, até 2030, a 
RMM para até 30 óbitos para cada 100 mil NV5.

Tabela 1 - Óbitos maternos e razão de mortalidade materna (por 100mil NV) por triênio, segundo macrorregiões de saúde. Minas Gerais, 
2008-2019

Macrorregião de saúde
1º triênio

(2008-2010)
2º triênio 

(2011-2013)
3º triênio 

(2014-2016)
4º triênio 

(2017-2019) Total

n RMM n RMM n RMM n RMM n RMM

Nordeste 22 62,4 22 67,3 22 70,3 17 55,2 83 63,8

Jequitinhonha 9 57,6 13 87,0 8 55,1 6 41,7 36 60,5

Leste 18 67,3 11 41,5 10 37,8 23 87,3 62 58,5

Triângulo do Sul 14 52,2 18 64,3 12 40,1 22 74,2 66 57,7

Norte 26 37,0 40 59,2 51 75,7 30 44,7 147 54,0

Sudeste 29 51,9 18 31,4 28 49,7 26 46,1 101 44,7

Centro 99 40,6 90 35,2 116 44,6 110 44,4 415 41,2

Vale do Aço 9 28,1 11 34,3 16 50,7 16 51,8 52 41,1

Centro Sul 15 55,6 5 19,0 12 44,9 9 34,2 41 38,6

Leste do Sul 11 42,4 9 35,1 6 23,4 14 52,0 40 38,4

Oeste 14 33,3 11 25,7 16 36,3 24 52,7 65 37,2

Sul 38 39,8 27 27,9 33 33,7 39 39,0 137 35,1

Noroeste 7 27,7 6 23,8 13 48,6 8 28,2 34 32,2

Triângulo do Norte 13 28,1 10 21,0 16 31,9 15 29,5 54 27,7

Minas Gerais 324 42,1 291 37,4 359 45,5 359 45,9 1333 42,8

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2020.
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No Brasil é instituída a obrigatoriedade da investigação do 
óbito materno e de mulheres em idade fértil (MIF)6, que se dá 
através de diversas fontes de informações. Conceitualmente, 
são consideradas MIF as com faixa etária entre 10 a 49 
anos7. Considerando possíveis subnotificações, torna-se 
relevante investigar óbitos em MIF, a fim de se estimar a 
real magnitude dos óbitos maternos. A investigação dos 
óbitos maternos busca informações sobre os problemas 
que possam ter contribuído para essas ocorrências7. No 
contexto da vigilância dos óbitos maternos, um papel 
fundamental é exercido pelos Comitês de morte materna, 
presentes nos âmbitos nacional, regional, estadual, 
municipal e hospitalar7. Os Comitês utilizam a investigação 
dos óbitos para realizar análises abrangentes das mortes 
maternas, colaborando no monitoramento, na qualificação 
dos dados e na proposição de medidas e recomendações 
visando a prevenção desse tipo de morte no futuro.

O Brasil apresenta diversidades e disparidades regionais 
que repercutem diretamente na saúde da mulher e na 
RMM8, inclusive diferenças que podem ser marcantes 
dentro do mesmo estado. Em vista disso, estudos 
regionais acerca da ocorrência de óbitos maternos poderão 
contribuir na compreensão das características envolvidas 
nestes óbitos, podendo auxiliar na definição de estratégias 
e no desenvolvimento de políticas públicas mais efetivas 
voltadas a reduzir a mortalidade materna no estado. 

Desta forma, o presente estudo tem como objetivo 
descrever as características epidemiológicas e as principais 
causas de óbitos maternos no estado de Minas Gerais, 
Brasil, no período de 2008 a 2019.

MÉTODOS|

Trata-se de estudo ecológico realizado a partir de dados 
secundários, originários de bancos de dados oficial de 
domínio público, disponibilizados pelo Departamento de 
Análise e Tabulação de Dados do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS), abrangendo o período de 2008 a 2019. 

Foi utilizado como unidade de análise o estado de Minas 
Gerais, que está localizado na região Sudeste do Brasil, 
com população residente estimada em 19.850.060 pessoas 
em 2008 e 21.168.791 pessoas em 20199. O número de 
NV foi 260.908 em 2008 e 256.890 em 201910. Possui 
853 municípios e o território do estado é divido em 14 

macrorregiões de saúde (Centro, Centro Sul, Jequitinhonha, 
Leste, Leste do Sul, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, 
Sudeste, Sul, Triângulo do Norte, Triângulo do Sul, Vale do 
Aço) e 89 microrregiões11. 

Os dados sobre óbitos foram obtidos no Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM)12 e os dados do 
número de NV necessários para o cálculo da RMM, no 
Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC)10. 
Como fonte de dados, foi utilizado os óbitos de mulheres 
residentes em Minas Gerais, considerados maternos 
segundo definição da Organização Mundial da Saúde 
(OMS)3, que corresponde a morte durante a gravidez ou 
até 42 dias após o final da gestação. Trata-se do Capítulo 
XV da Classificação Internacional de Doenças 10ª revisão 
(CID-10) — “Gravidez, Parto e Puerpério” — (excluídos 
os códigos O96 e O97) e a outras mortes consideradas 
maternas, mas classificadas em outros capítulos (CID-10 
A34, F53, M83.0, B20 a B24, D39.2 e E23.0)3. Para cada 
variável e suas categorias foi realizada a coleta de dados 
ano a ano. 

No momento da realização deste estudo, só havia dados 
disponíveis até o ano de 2019. Selecionou-se os dados de 
12 anos para incluir uma série temporal ampla e para que 
fosse possível a agregação em triênios, que foi utilizada 
para cálculo da RMM objetivando dar mais estabilidade ao 
indicador. Os dados foram agrupados em quatro triênios 
(anos de 2008 a 2010; 2011 a 2013; 2014 a 2016; 2017 a 
2019). Foram consideradas as seguintes variáveis: número 
de óbitos e RMM por macrorregião de saúde e no estado, 
características sociodemográficas (faixa etária, raça/cor, 
escolaridade e estado civil), tipo de causa obstétrica (direta, 
indireta e não especificada), principais causas básicas de óbito 
(grupo e categoria CID-10) e proporção de óbitos de MIF 
investigados por macrorregião de saúde. 

A RMM foi calculada a partir da seguinte equação: 
número de óbitos maternos no local e período/número de 
NV no mesmo local e período X 100 mil. Foi calculada 
a RMM bruta por macrorregião de saúde. A razão de 
mortalidade materna específica (RMME) foi calculada para 
as variáveis sociodemográficas. Foi utilizado o número 
de óbitos de MIF totais e investigados para a determinar 
a proporção  de  óbitos  MIF investigados. Foi utilizado o 
Microsoft Office Excel para organização, análise exploratória 
dos dados e elaboração de tabelas. As análises descritivas 
dos dados foram apresentadas através de número absoluto, 
frequência relativa e RMM. 
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A distribuição espacial foi empregada para visualização da 
evolução da RMM nas macrorregiões, nos quatro triênios 
selecionados para o estudo. Foi construído um mapa para 
cada triênio, utilizando o programa TabWin versão 4.1.1. 
Em cada mapa construído foi inserida a RMM e a legenda 
com cores diferentes segundo intervalos de valores. 

Todo o estudo foi baseado em dados secundários, extraídos 
de banco de dados oficiais, de acesso público e sem 
identificação de indivíduos, o que dispensa a submissão em 
Comitê de Ética em Pesquisa.

RESULTADOS|

Foram registrados 1.333 óbitos maternos em Minas Gerais 
e 3.118.120 nascimentos no período de 2008 a 2019, 
resultando em uma RMM bruta de 42,8 óbitos para cada 

100mil NV. O risco de morte materna no estado elevou-
se 9%, passando de 42,1 por 100mil NV no primeiro 
triênio para 45,9 por 100mil NV no último triênio. As 
RMM das macrorregiões de saúde do estado apresentaram 
ampla variação. A RMM mais elevada dentre as quatorze 
macrorregiões, foi encontrado na macrorregião Leste (87,3 
por 100mil NV), no último triênio e a mais baixa na Centro 
Sul (19 por 100mil NV), no segundo triênio. Quando 
calculada a média de RMM entre as macrorregiões de 
saúde representando a média estadual, destaca-se a RMM 
da Nordeste que se manteve maior do que a média estadual 
em todos os triênios (Tabela 1).

A Figura 1 ilustra a distribuição geográfica e a evolução das 
RMM trienais segundo macrorregião de saúde. Nota-se que 
no terceiro triênio, 78,5% das macrorregiões apresentaram 
RMM acima de 35 por 100mil NV, não alcançando a meta 
de redução das mortes maternas para 20155. No quarto 
triênio, o mesmo percentual de macrorregiões esteve com 

Figura 1 - Distribuição espacial da razão de mortalidade materna (por 100 mil NV) nas macrorregiões de saúde, por triênio, Minas Gerais, 
2008-2019

 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2020.
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RMM acima de 35 por 100mil NV. A Triângulo do Norte 
foi a única que manteve a RMM em no máximo 35 por 
100mil NV em todos os triênios. 

Os dados encontrados para o perfil sociodemográfico, 
seguem descritos na Tabela 2. Predominaram os óbitos 
em mulheres na faixa etária de 30 a 39 anos, raça cor 
parda, de 8 a 11 anos de escolaridade e estado civil 
solteiras. A RMM foi mais alta nas faixas etárias de maior 
idade, porém destaca-se também, a RMM na faixa etária 
de 10 a 14 anos. As maiores razões foram na raça/cor 
indígena e preta. Na variável escolaridade, houve um alto 
percentual de preenchimentos do campo como ignorado. 
Todavia, dentre os que tiveram o campo informado, 
a razão foi mais alta em mulheres sem escolaridade e a 
menor nas com 12 anos ou mais de estudo. Quanto a 

variável estado civil, a maior RMM foi para as mulheres 
viúvas e a menor para as casadas. Na variável faixa etária, 
foram encontrados alguns poucos casos que excederam a 
faixa etária conceitual de MIF.

Considerando o tipo de causa obstétrica dentro do 
bloco de classificação do CID-10, nos quatro triênios 
predominaram as causas obstétricas diretas. Na 
comparação dos triênios, observa-se que o percentual 
de causas obstétricas diretas reduziu e o das indiretas 
aumentou. Quanto aos grupos de causas, as mortes 
em decorrência de edema, proteinúria e transtornos 
hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério foi 
a mais frequente no período. Vale destacar os óbitos 
devido a complicações do abortamento. Explorando as 
principais causas obstétricas diretas de óbito, as mais 

Tabela 2 – Frequência das características sociodemográficas, número de NV e razão de mortalidade materna específica (por 100 mil NV). 
Minas Gerais, 2008-2019

Características n % NV RMM
Faixa Etária
10 a 14 anos 6 0,5 18233 32,9
15 a 19 anos 112 8,4 465961 24,0
20 a 29 anos 494 37,1 1541838 32,0
30 a 39 anos 579 43,4 1001828 57,8
40 a 49 anos 137 10,3 89976 152,3
50 a 59 anos 5 0,4 326 1533,7
Cor/raça
Branca 428 32,1 1126364 38,0
Preta 187 14,0 193589 96,6
Amarela 3 0,2 16101 18,6
Parda 631 47,3 1563817 40,3
Indígena 6 0,5 5566 107,8
Ignorado 78 5,9 212769 36,7
Escolaridade
Nenhuma 24 1,8 13279 180,7
1 a 3 anos 109 8,2 93727 116,3
4 a 7 anos 276 20,7 598377 46,1
8 a 11 anos 459 34,4 1755099 26,2
12 anos e mais 143 10,7 587706 24,3
Ignorado 322 24,2 70018 459,9
Estado civil
Solteira 597 44,8 1335840 44,7
Casada 499 37,4 1378183 36,2
Viúva 21 1,6 8635 243,2
Separada judicialmente 40 3,0 50966 78,5
Outro 85 6,4 - -
União consensual - - 308191 -
Ignorado 91 6,8 36391 250,1

Fonte: SIM, SINASC/DATASUS/MS, 2020.



Rev. Bras. Pesq. Saúde, Vitória, 23(4): 6-16, out-dez, 2021 | ISSN: 2175-3946 | DOI: 10.47456/rbps.v23i4.35960 | 11

Características epidemiológicas de mortalidade materna em Minas Gerais, Brasil, de 2008 a 2019 | Lopes e Aguiar

frequentes foram a pré-eclâmpsia (CID-10 O14) seguida 
da hemorragia pós-parto. Nas causas indiretas, as doenças 
do aparelho circulatório predominaram. Os resultados 
para os tipos de causa obstétrica, grupo e principais 
categorias CID-10, podem ser consultados na Tabela 3. 

Analisando o percentual de investigação de óbitos MIF, 
percebe-se um aumento no decorrer dos triênios. Para o 
período de 2008 a 2019, o maior percentual de investigação 
foi na macrorregião Vale do Aço e o menor na macrorregião 
Jequitinhonha, conforme apresentado na Tabela 4. 

Tabela 3 –Tipo de causa obstétrica, grupo e principais causas por categoria CID-10 dos óbitos maternos, por triênio. Minas Gerais, 2008-2019

Variáveis
1º Triênio
2008-2010

2º Triênio
2011-2013

3º Triênio
2014-2016

4º Triênio
2017-2019 Total

n % n % n % n % n %
Tipo causa obstétrica
Morte materna obstétrica direta 265 81,8 233 80,1 278 77,4 261 72,7 1037 77,8
Morte materna obstétrica indireta 47 14,5 53 18,2 73 20,3 85 23,7 258 19,4
Morte materna obstétrica não especificada 12 3,7 5 1,7 8 2,2 13 3,6 38 2,9
Grupo CID-10
Doença pelo vírus da imunodeficiência humana 
[HIV] (CID B20 A B24) 19 5,9 6 2,1 3 0,8 1 0,3 29 2,2

Gravidez que termina em aborto (CID O00 até O08) 32 9,9 33 11,3 27 7,5 18 5,0 110 8,3

Edema, proteinúria e transtornos hipertensivos 
(CID O10 até O16) 85 26,2 67 23,0 84 23,4 73 20,3 309 23,2

Outros transtornos maternos relacionados 
predominantemente com a gravidez (CID O20 até 
O29)

9 2,8 19 6,5 14 3,9 22 6,1 64 4,8

Assistência prestada à mãe por motivos ligados 
ao feto e à cavidade amniótica e por possíveis 
problemas relativos ao parto (CID O30 até O48)

48 14,8 21 7,2 27 7,5 38 10,6 134 10,1

Complicações do trabalho de parto e do parto (CID 
O60 até O75) 59 18,2 64 22,0 77 21,4 66 18,4 266 20,0

Complicações relacionadas predominantemente 
com o puerpério (O85 até O92) 37 11,4 36 12,4 56 15,6 51 14,2 180 13,5

Outras afecções obstétricas não classificadas em 
outra parte (O94 até O99) 35 10,8 45 15,5 71 19,8 90 25,1 241 18,1

Principais causas diretas por Categoria CID-10 
O14 Hipertensão gestacional com proteinúria 38 11,7 29 10,0 38 10,6 40 11,1 145 10,9
O72 Hemorragia pós-parto 22 6,8 28 9,6 37 10,3 30 8,4 117 8,8
O15 Eclampsia 31 9,6 26 8,9 34 9,5 22 6,1 113 8,5
O62 Anormalidades da contração uterina 21 6,5 16 5,5 21 5,8 12 3,3 70 5,3
O45 Descolamento prematuro da placenta 25 7,7 10 3,4 15 4,2 19 5,3 69 5,2
O88 Embolia origem obstétrica 10 3,1 8 2,7 23 6,4 21 5,8 62 4,7
O85 Infecção puerperal 11 3,4 10 3,4 12 3,3 15 4,2 48 3,6
O90 Complicações do puerpério 9 2,8 10 3,4 13 3,6 10 2,8 42 3,2
O95 Morte obstétrica de causa não especificada 12 3,7 5 1,7 8 2,2 13 3,6 38 2,9
O06 Aborto não especificado 7 2,2 15 5,2 7 1,9 5 1,4 34 2,6
O00 Gravidez ectópica 9 2,8 8 2,7 9 2,5 6 1,7 32 2,4
Principais causas indiretas por Categoria CID-10 
 O99 Outras doenças da mãe 22 6,8 34 11,7 57 15,9 68 18,9 181 13,6
---.4 Doenças aparelho circulatório 7 2,2 15 5,2 32 8,9 27 7,5 81 6,1
---.8 Outras doenças e afecções especificadas 7 2,2 7 2,4 6 1,7 11 3,1 31 2,3
---.5 Doenças aparelho respiratório 3 0,9 6 2,1 9 2,5 10 2,8 28 2,1

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2020.
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DISCUSSÃO|

Os resultados mostraram a disparidade da morte materna 
entre as macrorregiões de Minas Gerais. A RMM foi 
superior em mulheres viúvas e em faixas etárias avançadas. 
A RMM em mulheres indígenas e pretas foi pouco mais 
que o dobro, comparadas às mulheres de raça/cor branca. 
Entre as características obstétricas do óbito, a pré-eclâmpsia 
e a hemorragia pós-parto foram os principais motivos de 
óbitos maternos em Minas Gerais. 

Considerando que pequenas variações para mais ou 
menos nos números absolutos de mortes maternas podem 
provocar variações significativas na RMM, a análise em 
triênios permite melhor avaliação de tendências. Os 
resultados mostraram que a RMM no triênio mais recente 
(2017 a 2019) ainda está superior à meta brasileira para os 
ODS de reduzir a RMM para no máximo 30 mortes por 
100mil NV até 20305. Baseando no resultado do último 
triênio e considerando uma estabilidade no número de 
NV, uma redução de aproximadamente 34,6% na taxa é 
necessária entre os anos de 2020 até 2030, para o alcance da 
meta. Significaria uma redução em torno de 3,1% ao ano. 

A distribuição da RMM foi bastante heterogênea segundo as 
distintas macrorregiões, ressaltando desigualdades regionais 

para o risco de morte materna. A Leste apresentou um 
valor alarmante no triênio mais recente. Chama também 
a atenção a Nordeste, que apresentou RMM superior à 
média estadual em todos os triênios. Estudo mostrou que 
as macrorregiões mais pobres, Jequitinhonha, Nordeste 
e Norte, apresentaram as maiores taxas de anos de vida 
perdidos ajustados por incapacidades, correspondendo a 
44% de toda a carga de doença das condições maternas 
estimadas para Minas Gerais13. Vale ressaltar que no 
presente estudo, a Jequitinhonha apresentou o segundo 
maior valor de RMM no período analisado. As marcantes 
diferenças socioeconômicas entre as regiões podem 
justificar parte das diferenças encontradas na RMM14. 

Em relação às características sociodemográficas, os óbitos 
ocorreram com maior frequência em mulheres na faixa 
etária de 30 a 39 anos de idade, semelhante ao observado no 
Brasil em 200515. Diferente ao observado em alguns estados 
do nordeste brasileiro, onde percentualmente predominou 
mulheres de 20 a 29 anos1,16. Estudo identificou que a 
região Sudeste apresentou o maior percentual da primeira 
gravidez na idade de 30 a 39 anos17, corroborando com 
a tendência de adiamento das gestações no Brasil e no 
mundo. Fato importante a se considerar, uma vez que no 
presente estudo as maiores RMM foram nas faixas etárias 
mais avançadas. Contudo, a RMM na faixa etária de 10 a 14 

Tabela 4 – Proporção de óbitos de mulheres em idade fértil investigados segundo macrorregião de saúde, por triênio. Minas Gerais, 2008 - 2019

Macrorregião de 
saúde

1º Triênio 2º Triênio 3º Triênio 4º Triênio
Total

2008-2010 2011-2013 2014-2016 2017-2019
% % % % %

Vale do Aço 87,2 98,9 99,6 98,5 95,8

Triangulo do Sul 84,6 98,6 99,1 97,0 94,9

Triangulo do Norte 83,4 97,5 99,3 99,2 94,7

Noroeste 79,4 96,9 98,7 98,3 93,3

Leste 84,8 95,2 95,4 97,5 93,2

Oeste 80,5 92,3 97,6 98,8 92,1

Sudeste 82,1 96,5 95,7 94,9 92,1

Sul 74,5 96,3 98,1 98,6 91,6

Leste do Sul 67,8 95,7 99,1 96,6 89,6

Centro 73,1 91,9 94,1 96,5 88,5

Norte 66,3 91,3 98,2 98,7 88,2

Centro sul 63,3 95,0 94,9 97,1 86,5

Nordeste 35,5 91,9 97,1 96,9 79,6

Jequitinhonha 8,9 74,1 95,2 94,9 66,7

Minas gerais 72,5 93,8 96,6 97,3 89,7

Fonte: SIM/DATASUS/MS, 2020.
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anos chama a atenção. No Brasil, uma grande proporção 
da primeira gestação ainda ocorre na adolescência17. A 
gestação nos extemos de idade são relacionadas a situações 
de risco à vida materna e neonatal17. 

Outra variável importante a ser considerada é o estado 
civil, dado que se encontrou um percentual maior de mães 
solteiras, indo de encontro à maioria das publicações15,18-19. 
Quando analisada a razão, foi mostrado que a maior 
RMM foi em mulheres viúvas, fato também observado 
em Alagoas1. A menor RMM foi em mulheres casadas. A 
presença do companheiro pode exercer um apoio social, 
afetivo e/ou financeiro, podendo se configurar em um 
fator protetor de morte materna. 

A raça/cor parda também predominou em outros 
estudos18,20-21. Apesar das mulheres pardas e brancas 
representarem, proporcionalmente, o maior número de 
registros de óbitos em Minas Gerais, a RMM nas mulheres 
indígenas e negras foi um pouco mais que duas vezes 
superior em relação à branca. Nos Estados Unidos, grandes 
disparidades raciais também foram identificadas: mulheres 
negras não hispânicas tiveram uma taxa de mortalidade 
materna 2,5 vezes maior em comparação com mulheres 
brancas não hispânicas22. Em Mato Grosso do Sul, o risco 
de óbito em mulheres pretas e indígenas comparadas às 
brancas, foi quatro vezes maior20.

As mortes por causas obstétricas diretas foram as mais 
frequentes, corroborando com a literatura1,15,20,23. O 
principal grupo de causas de morte materna foi edema, 
proteinúria e transtornos hipertensivos, coincidindo com 
estudo brasileiro14. As síndromes hipertensivas gestacionais 
são patologia previsível do ciclo gravídico-puerperal. As 
elevadas complicações ainda persistem no Brasil, sendo 
que o diagnóstico precoce e tratamento, deveriam prevenir 
mortes por essa causa24. 

As principais causas de morte materna direta no mundo 
são as hemorragias (27%), distúrbios hipertensivos (14%) 
e sepse (11%), na América Latina e Caribe, os distúrbios 
hipertensivos foram significativos, contribuindo com 22% 
das mortes maternas25. 

A pré-eclâmpsia foi a principal causa de morte materna 
direta em Minas Gerais. É preocupante, uma vez que há 
evidência bem estabelecida de que o sulfato de magnésio 
reduz mais da metade o risco de morte por complicações da 
pré-eclâmpsia, a questão é até que ponto ele está disponível 

e é usado de forma adequada25. Outra intervenção 
efetiva na redução do risco de mortalidade materna por 
complicações da pré-eclâmpsia é o adequado controle 
da crise hipertensiva nos casos graves. O uso oportuno e 
efetivo de anti-hipertensivos seguros na gestação é parte 
fundamental do cuidado nessas situações. A hemorragia 
pós-parto foi a segunda causa e o tipo de hemorragia com 
o maior número de casos, corroborando com estimativas 
globais. Mais de dois terços das mortes por hemorragia 
relatadas no mundo, foram classificadas como hemorragia 
pós-parto25. 

No Brasil, a pré-eclâmpsia, hemorragia pós-parto, infecções 
e aborto inseguro, representam quase 75% de todas as 
complicações de mortes maternas26. É preciso avançar em 
ações que garantam o acesso a serviços qualificados, em 
tempo oportuno, incluindo atendimentos de emergência 
capazes de lidar adequadamente com as complicações.

Vale chamar a atenção para os agravos provocados por 
abortamentos. A prevalência das mortes relacionadas ao 
aborto esteve estável em Minas Gerais nos anos de 2000 a 
201127. A redução da morte materna por aborto constitui um 
desafio dadas as situações de ilegalidade e clandestinidade 
e podem ser subestimadas devido a subnotificação. Assim, 
são necessárias melhorias no acesso à contracepção eficaz, 
incluindo a de emergência, a fim de reduzir gestações 
indesejadas e precoces, além de ações para o combate ao 
aborto inseguro. 

Um dado interessante identificado no presente estudo é 
que, apesar das causas diretas ainda representarem o grupo 
de causas mais importantes, as mortes obstétricas indiretas 
aumentaram no período analisado, o que pode ser explicado 
tanto por uma tendência mundial de adiamento das gestações, 
como pelo acesso insatisfatório ao aconselhamento 
reprodutivo, em especial, para as mulheres com doenças 
crônicas. Neste contexto, o planejamento familiar é forma 
viável e eficaz de reduzir mortes maternas, especialmente em 
áreas rurais pobres em infraestrutura de saúde 28.

As mortes de gestantes ocorrem devido a atrasos na 
obtenção de cuidados adequados26. O acesso aos cuidados 
de saúde foi o fator mais importante para explicar a 
persistente desigualdade de RMM na China, acompanhado 
da condição socioeconômica29. Além dos fatores biológicos, 
os fatores sociais são relevantes na mortalidade materna. 
As estratégias de enfrentamento do problema precisam 
compreender a abordagem para além das causas clínicas 
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de morte, incluem atender às necessidades específicas 
das mulheres para a saúde reprodutiva e características 
contextuais, demográficas30. 

A proporção  de  óbitos  de MIF investigados apresentou 
aumento no período analisado. A investigação dos óbitos 
de MIF é estratégia importante na vigilância dos óbitos 
maternos, a fim de recuperar possíveis subnotificações. O 
fortalecimento da vigilância desse evento terá como ponto 
importante a melhoria da qualidade de informações destas 
investigações, que poderão subsidiar o oferecimento de 
um banco de dados cada vez mais próximo da realidade. 
Aprimorar a informação permitirá o desenvolvimento 
de ações mais efetivas visando a melhoria da assistência. 
Ressalta-se a importância dos Comitês de Mortalidade 
Materna que utilizam destas investigações para proposição 
de diversas medidas para a prevenção de novas mortes. 
Precisam de maior apoio da gestão, para garantir e fortalecer 
o seu funcionamento. 

Como limitações deste estudo, deve ser considerado a 
utilização de dados secundários, pois há a possibilidade 
de sub-registro da causa do óbito materno, além da 
incompletude no preenchimento de campos na declaração 
de óbito. Destaca-se a variável escolaridade, que apresentou 
um elevado percentual de ignorados, o que comprometeu 
sua avaliação. Outra importante limitação, é que o presente 
estudo não comparou estatisticamente os grupos avaliados. 
O tema da mortalidade materna é desafiador e importante, 
portanto, enfatiza-se a necessidade de estudos mais 
aprofundados, com grupos comparados estatisticamente e 
possíveis associações testadas. 

CONCLUSÃO|

São marcantes as disparidades regionais na RMM em 
Minas Gerais. Permanece o desafio de reduzir os níveis 
de mortalidade materna, sobretudo em macrorregiões 
onde os valores foram mais preocupantes, como na 
Nordeste, Leste e Jequitinhonha. O tema deve ser visto 
como prioridade em saúde, considerando a necessidade 
de redução de desigualdades regionais no risco de morte 
na gravidez, parto e puerpério. Especial atenção deve ser 
dada ao enfrentamento da pré-eclâmpsia e da hemorragia 
pós-parto, responsáveis pelas principais causas desses 
óbitos no estado. Medidas devem ser direcionadas aos 
grupos de maior vulnerabilidade com ações que garantam 

uma assistência de qualidade e segura para as mulheres, 
a fim de garantir a redução de mortes evitáveis no ciclo 
gravídico puerperal. Faz-se necessário a implementação de 
ações estratégicas mais intensas para o enfrentamento da 
mortalidade materna. 
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