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Resumo 

Introdução: A Mortalidade Materna (MM) é definida segundo OMS como morte materna que ocorre durante a gestação ou dentro 

de um período de 42 dias após o seu término, independente da duração ou da localização da gravidez, podendo decorrer de 

causas relacionadas ou agravadas pela gestação. Objetivo: Caracterizar a Mortalidade Materna ocorrida entre 2008 à 2017 na 

regional de saúde Pinheiro do estado do Maranhão. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo, sobre mortalidade 

materna utilizando dados notificados no Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Nascidos Vivos (SINASC). 

Para estimar a magnitude desse fenômeno utilizamos o indicador Razão de Mortalidade Materna. Resultados: Foram identifica-

dos 49 óbitos maternos, sendo a maior RMM no ano de 2014, com a razão igual a 130/100,000 NV e a menor nos anos de 2010 

e 2011, onde em ambos os anos a razão correspondeu a 32/100,000 NV. Conclusão: A razão de mortalidade materna no período 

estudado foi definida com a classificação de alta mortalidade e média mortalidade. Destaca-se a necessidade de desenvolver 

estratégias para melhorar o cuidado na atenção à saúde da mulher, possibilitando maior acesso aos serviços de saúde, garan-

tindo uma assistência efetiva, contribuindo para a redução da Mortalidade Materna. 

 

Palavras-chave: Mortalidade Materna. Parto Obstétrico. Causas de Morte. Sistemas de Informação em Saúde. 

 

Abstract 

Introduction: Maternal Mortality (MM) is defined according to WHO as maternal death that occurs during pregnancy or within a 

period of 42 days after its end, regardless of the duration or location of the pregnancy, and may result from causes related to 

or aggravated by gestation. Objective: To characterize maternal mortality that occurred between 2008 and 2017 in the Pinheiro 

health region in the state of Maranhão. Methods: This is a retrospective descriptive study on maternal mortality using data 

reported in the Mortality Information System (SIM) and the Live Birth System (SINASC). To estimate the magnitude of this phe-

nomenon, we used the Maternal Mortality Ratio indicator. Results: 49 maternal deaths were identified, the highest MMR in 2014, 

with a ratio equal to 130/100,000 LB and the lowest in 2010 and 2011, where in both years the ratio corresponded to 32/100,000 

LB. Conclusion: The maternal mortality ratio in the studied period was defined using the classification of high mortality and 

medium mortality. The need to develop strategies to improve women's health care is highlighted, enabling greater access to 

health services, ensuring effective assistance, contributing to the reduction of Maternal Mortality. 
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Introdução 
 

 

 

No mundo, a cada minuto ainda morre uma 

mulher em virtude de complicações da gravidez e do 

parto, e em países em desenvolvimento, para cada mu-

lher que morre, outras trinta sofrem sequelas ou pro-

blemas crônicos de saúde. A Mortalidade Materna (MM) 

é definida segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) na 10ª Revisão da Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10), como morte materna que ocorre du-

rante a gestação ou dentro de um período de 42 dias 

após o seu término, independente da duração ou da 

localização da gravidez, podendo decorrer de causas 

relacionadas ou agravadas pela gestação, não levando 

em consideração os óbitos maternos que ocorreram 

por causas acidentais ou incidentais
1,2

. 

O indicador que expressa esses óbitos é a Ra-

zão de Mortalidade Materna (RMM) que relaciona as 

mortes maternas com o quantitativo de nascidos vivos, 

sendo expressa por 100.000 Nascidos Vivos (NV). Esse 

indicador é um dos principais indicadores da saúde da 

mulher e de certa forma, de toda a sociedade, pois re-

flete a qualidade de vida da população, o seu acesso 

aos serviços, a qualidade da assistência à saúde e da 

educação em saúde
1,3

.  

monitoramento alimentar e nutricional e con-

trole dos distúrbios e deficiências nutricionais, tudo 

isso podendo ser realizado por meio da educação em 

saúde³. 

A preocupação com esse fenômeno iniciou na 

Europa durante o século XIX, onde países como Suécia, 

França e Inglaterra criaram programas para melhorar a 

assistência à saúde da mulher no ciclo gravídico-puer-

peral. Mais tarde, no início do século XX, países indus-

trializados e alguns países da América Latina também 

começam a efetuar melhorias na assistência à saúde 

materna
2,4

. 

Em 1930 foi publicado o primeiro artigo sobre 

MM no jornal New York Times, levando ao início das 

primeiras investigações que contribuíram para a cria-

ção do primeiro comitê de morte materna em 1931, 

nos Estados Unidos. Mais tarde, em 1948, a Organiza-

ção das Nações Unidas (ONU), assegurou durante a ce-

rimônia da Declaração dos Direitos Humanos a obriga-

toriedade dos governos de prestarem assistência à sa-

úde para mulheres e crianças
4-6

. 
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No Brasil, os estudos a respeito da MM come-

çaram apenas na década de 60, constatando que mais 

de 90% das mortes maternas ocorridas no país pode-

riam ser evitadas. Levando em conta esse cenário e a 

importância biológica e socioeconômica do grupo ma-

terno-infantil, em 1975 o Ministério da Saúde formulou 

o programa de saúde materno-infantil. Todavia, o pro-

grama se apresentou fragmentado e reducionista, ob-

tendo baixo impacto nos indicadores de saúde da mu-

lher
6,7

. 

Na década de 80, as ações de saúde voltadas 

para o público feminino ainda se restringia apenas a 

visão da atenção materno-infantil, foi então que pes-

quisadores universitários, profissionais da saúde e re-

presentantes das mulheres estabeleceram uma parce-

ria em 1983 com o Ministério da Saúde para elaboração 

de uma proposta de atendimento à mulher que garan-

tisse o respeito a seus direitos de cidadã, que resultou 

em 1984 no Programa de Assistência Integral à Saúde 

da Mulher (PAISM)
8,9

. 

Em conjunto com o programa foi instituído no 

Brasil o Comitê de Mortalidade Materna (CMM), que é 

um dispositivo técnico-científico, voltado para notifica-

ção, identificação e análise de óbitos maternos, neces-

sários para formular medidas de prevenção adequadas. 

A partir desse dispositivo identificou-se que mesmo 

após a implantação do PAISM, a morbimortalidade ma-

terno-infantil continuou crescente no país
8,10,11

. 

Em 2000, apesar das iniciativas internacionais 

e nacionais, no Brasil a realidade dos óbitos maternos 

não havia se alterado. Foi então que no mesmo ano o 

Ministério da Saúde lançou o Programa de Humaniza-

ção no Pré-natal e Nascimento (PHPN). Com o objetivo 

de anunciar a humanização como novo modelo de 

atenção à saúde da mulher, além de garantir uma am-

pliação do acesso e da cobertura dos serviços de aten-

ção ao pré-natal, parto e puerpério
10,12

. 

No ano de 2003, o óbito materno passou a ser 

considerado evento de notificação compulsória, regu-

lamentado pela Portaria nº 653, tornando obrigatória 

sua investigação por parte dos municípios, objetivando 

reduzir a MM. Contudo, somente em 2008 foi atribu-

indo aos Núcleos Hospitalares de Epidemiologia a in-

vestigação desses óbitos, com prazos para o encerra-

mento da investigação epidemiológica e disponibiliza-

ção de dados no Sistema de Informações de Mortali-

dade (SIM)
3,10

. 

Uma das iniciativas mais importantes no país 

para o enfrentamento da mortalidade materna foi o 

lançamento do Pacto Nacional pela Redução da Morta-

lidade Materna e Neonatal. Aprovado em 2004, esse 

pacto teve como meta a redução em 15% dos índices 

de mortalidade materna e neonatal até 2006 e, em 

75%, até 2015
10

. 

A OMS considera aceitável a RMM de no má-

ximo 20 óbitos maternos por 100.000 NV, todavia na 

realidade brasileira, o Ministério da Saúde (MS) divul-

gou que nos anos de 2000 a 2009 ocorreram 16.520 

óbitos maternos, levando o Brasil a alcançar uma RMM 

de 54,8 óbitos maternos por 100.000 NV, recebendo a 

classificação de alta mortalidade. A região Nordeste,  

nesse mesmo período apresentou um coefici-

ente de 64,0 óbitos por 100.000 NV, exibindo assim 

uma RMM maior que das demais regiões brasileiras
5

.

            O estado do Maranhão exibiu uma razão de 

85,3/100,000 NV, sendo maior do que a razão nacio-

nal e da região nordestina.  A maior parte desses óbitos 

decorreram por causas obstétricas diretas, sendo esse 

tipo de causa relacionada à omissões, intervenções e 

tratamentos incorretos, bem como falta de medidas 

preventivas
13

. 

Algumas mulheres apresentam um conjunto 

de aspectos que representa vulnerabilidade ao óbito 

materno.  A nível de Brasil e Nordeste, as gestantes 

mais propensas são as que estão entre 20 a 29 anos, 

com raça/cor parda, solteiras e com escolaridade igno-

rada, seguida por escolaridade de 4 a 7 anos. O Mara-

nhão, difere desse quadro na escolaridade, pois foram 

notificados nesse estado mais óbitos em mulheres que 

tinham de 8 a 11 anos de estudo
5,1

. 

Diante de tais agravantes, a MM vem se cons-

tituindo ao logo do tempo um grande desafio para a 

Saúde Pública, pois no Brasil a taxa de natalidade se 

encontra em declínio, porém, essa diminuição não re-

flete na taxa da MM. A mesma se constituiu como um 

espelho da qualidade de vida da população, o seu 

acesso aos serviços, a qualidade da atenção básica, da 

educação em saúde e da assistência hospitalar
1,3

. 

Nesse sentido, é necessário buscar soluções 

para o enfrentamento do crônico problema da mortali-

dade das mulheres durante o processo fisiológico da 

gravidez e do parto, principalmente para região Nor-

deste, que possui a maior taxa dentre todas as regiões 

brasileiras. Na maioria dos municípios nordestinos há 

poucas informações sobre os fatores relacionados a es-

ses óbitos, o que contribui para o atual cenário da MM 

nessa região
5

. 

Visando cooperar para a mudança do atual ce-

nário, este estudo tem como objetivo apresentar e ca-

racterizar a Mortalidade Materna ocorrida entre 2008 à 

2017 na Unidade Regional de Saúde de Pinheiro do es-

tado do Maranhão, permitindo conhecer o perfil e a 

magnitude dos óbitos maternos desta regional, vi-

sando contribuir para construção de estratégias regio-

nais de prevenção, para efetividade da assistência no 

planejamento familiar, no pré-natal, parto e puerpério, 

que reflete na redução da MM. 

 

Métodos 

 

Trata-se de um estudo de abordagem quanti-

tativa, de natureza descritiva retrospectiva, realizado 

no período de novembro de 2019 a abril de 2020, Fo-

ram coletados os dados de  dezessete municípios que 

integram a Unidade Regional de Saúde de Pinheiro/MA  

com uma população estimada de 399.292 habitantes 

segundo o IBGE 2020, e composta pelos municípios: 

Apicum-Açu (17.413 habitantes); Bacuri (18.654 habi-

tantes); Bequimão (21.299 habitantes); Cedral (10.693 

habitantes); Central do Maranhão (8.740 habitantes); 

Cururupu (32.626 habitantes); Guimarães (11.997 ha-

bitantes); Mirinzal (15.011 habitantes); Pedro do Rosá-

rio (25.354 habitantes); Peri Mirim (14.345 habitantes); 

Pinheiro (83.777 habitantes); Porto Rico do Maranhão 

(5.955 habitantes); Presidente Sarney (19.069 habitan-

tes); Santa Helena (42.483 habitantes); Serrano do Ma-

ranhão (10.299 habitantes); Turiaçu (35.709 habitan-

tes); Turilândia (25.868 habitantes).
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A população de estudo compreendeu todos os 

óbitos maternos notificados da regional, no Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM), do período de 2008 

a 2017, totalizando 49 óbitos. Para a coleta dos dados 

realizamos busca eletrônica no banco de dados do SIM 

e do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SI-

NASC) para identificação dos casos notificados de MM. 

Foram excluídos os casos de duplicidades. A caracteri-

zação dos óbitos notificados foi feita a partir das se-

guintes variáveis: razão de mortalidade materna, ano 

de ocorrência, escolaridade; cor/raça; faixa etária; es-

tado civil; causas dos óbitos por categoria do CID 10; 

causas obstétricas e investigação dos óbitos.  

Após coleta dos dados, estes foram organiza-

dos em um banco de dados nos programas Microsoft® 

Excel 2013 e Microsoft® Word 2013. Os resultados ob-

tidos a partir das análises estão apresentados em tabe-

las e quadros, que apresentam o número absoluto e o 

percentual de todas as variáveis. Utilizamos o cálculo 

da Razão da Mortalidade Materna, que correlaciona o 

número de óbitos maternos em determinado tempo e 

lugar ao número de nascidos vivos (NV) da mesma área 

e período, multiplicado por 100,000, expressando as-

sim a magnitude da MM. 

Para o estudo da tendência dos óbitos e da 

RMM utilizou-se um modelo de regressão linear gene-

ralizada de Prais-Winsten visto que o mesmo leva em 

consideração a autocorrelação serial, ou seja, a depen-

dência de uma medida seriada com seus próprios valo-

res em momentos anteriores. Tal procedimento permi-

tiu avaliar as variações como crescentes, decrescentes 

ou estáveis, a partir da análise da medida de cresci-

mento e do nível de significância (p < 0,05): estável (se 

p>0,05); decrescente (se p<0,05 e coeficiente de re-

gressão (β1)  negativo), crescente  (se p<0,05  e  coefi-

ciente  de regressão  (β1)   positivo)
14

. 

A variação total foi calculada como a diferença, 

em proporção, do valor da incidência em 2008 com a 

de 2017.  Os cálculos de tendência foram realizados 

no Programa Stata® versão 14.0. Este estudo utilizou 

dados secundários de domínio público, sem identifica-

ção pessoal, constantes no SIM e no SINASC, não ha-

vendo necessidade de aprovação por um Comitê de 

Ética e Pesquisa segundo a Resolução CNS nº 466/12. 

 

Resultados 

 

De acordo com os dados coletados no Sistema 

de Informação de Mortalidade (SIM), foram encontra-

dos 49 óbitos maternos na regional de saúde Pinheiro 

no período em estudo, vale ressaltar que dentre os 17 

municípios que compõem essa regional apenas 14 re-

gistraram óbitos maternos. Desses o município de Pi-

nheiro apresentou o maior índice de notificação, com 

16,3% dos óbitos, seguido por Cururupu com 14,3%, 

Presidente Sarney e Santa Helena, apresentando ambos 

12,2% do total de óbitos da Unidade Regional de Saúde 

de Pinheiro. Nesta serie temporal sobre os óbitos ma-

ternos, a regional em estudo apresentou P= 0,723 (Ta-

bela 1). 

Quanto às características sociodemográficas, 

observou-se que 44,9% dos óbitos acometeram mulhe-

res na faixa etária de 20 a 29 anos, seguida pela faixa 

etária de 15 a 19 com 30,6%, que corresponde em sua 

maioria à adolescentes. Em relação a cor/raça, os óbi-

tos predominaram nas mulheres que se declaram como 

parda, com 73,5%. O estado civil que apresentou o 

maior quantitativo, com 40,8% foi a variável outro. 

Quanto à escolaridade, 42,9% tinham entre 8 a 11 anos 

de estudos (Tabela 2). 

 

Tabela 1 - Óbitos por município e ano de notificação. Unidade Regional. Saúde. 

Pinheiro - MA, 2008-2017. 

Município 
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Total 

 

   n           % 

Apicum-Açu - - - - - - - - 1 1 02 4,1 

Bacuri 2 - - - - - - - - - 02 4,1 

Bequimão - - - - - - - - - - 0 0 

Cedral - - - - - - - 1 - - 01 02 

Central do Ma-

ranhão 

- - - - - - - - 1 - 01 02 

Cururupu - 2 - - 1 1 2 1 - - 07 14,3 

Guimarães - - - - - - - - - - 0 0 

Mirinzal - - - - - 1 - - - - 01 02 

Pedro do Rosá-

rio 

- - - - 1 1 - 1 - - 03 6,1 

Peri Mirim 1 1 1 - - - - - - - 03 6,1 

Pinheiro - - - - - 1 1 1 3 2 08 16,3 

Porto Rico do 

maranhão 

- - - - - - - - - - 0 0 

Presidente Sar-

ney 

1 - - 2 - - 1 1 - 1 06 12,2 

Santa Helena 1 1 - - 1 1 1 - 1 - 06 12,2 

Serrano do Ma-

ranhão 

- 1 - - - 1 - - - - 02 4,1 

Turiaçu - 2 - - - 1 - - - - 03 6,1 

Turilândia - - 1 - - - 3 - - - 04 8,2 

Total 5 7 2 2 3 7 8 5 6 4 49 100,0 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, Brasil – 2008 a 2017 

 

Tabela 2– Dados sociodemográficos dos óbitos maternos notificados. Unidade Re-

gional de Saúde. Pinheiro - MA, 2008-2017. 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICO n % 

Faixa etária   

10 – 14 01 2,0 

15 – 19 15 30,6 

20 – 29 22 44,9 

30 – 39 10 20,4 

40 – 49 01 2,0 

Cor/Raça   

Branca 04 8,2 

Preta 04 8,2 

Parda 36 73,5 

Ignorado 05 10,2 

Escolaridade   

Nenhuma 01 2,0 

1 – 3 05 10,2 

4 – 7 12 24,5 

8 – 11 21 42,9 

12 a mais 03 6,1 

Ignorado 07 14,3 

Estado civil   

Solteira 19 38,8 

Casada 06 12,3 

Outro 20 40,8 

Ignorado 04 8,2 

Total 49 100,0 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, Brasil – 2008 a 2017
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Referente ao indicador RMM, a Unidade Regio-

nal de Saúde de Pinheiro apresentou a maior RMM no 

ano de 2014, com a razão igual a 130/100,000 NV e a 

menor nos anos de 2010 e 2011, onde em ambos os 

anos a razão correspondeu a 32/100,000 NV. O muni-

cípio que exibiu a maior RMM foi Central do Maranhão, 

ano de 2016, com uma razão correspondente a 

1.075/100,000 NV e o menor valor foi encontrado em 

Pinheiro no ano de 2015, que registrou um quantita-

tivo de 66/100,000 NV. Os municípios que obtiveram 

uma RMM decrescente foram Serrano do Maranhão e 

Turiaçu. É importante destacar que Bequimão, Guima-

rães e Porto Rico do Maranhão não notificaram óbitos 

maternos nos 10 anos estudados. A tendência da RMM 

para a regional de saúde em estudo apresentou-se es-

tável, com P= 0,800. (Quadro I). 

 

Quadro 1 – Razão de Mortalidade Materna por município da Unidade Regional de 

Saúde. Pinheiro - MA, 2008-2017. 

 

Município 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

RMM re-

gional 

89 118 32 32 48 114 130 83 103 64 

Apicum-

Açu 

0 0 0 0 0 0 0 0 324 404 

Bacuri 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Bequi-

mão 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Cedral 0 0 0 0 0 0 0 819 0 0 

Central 

Do Mara-

nhão 

0 0 0 0 0 0 0 0 1.075 0 

Cururupu 0 364 0 0 210 200 391 210 0 0 

Guima-

rães 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mirinzal 0 0 0 0 0 497 0 0 0 0 

Pedro do 

Rosário 

0 0 0 0 268 343 0 421 0 0 

Peri Mi-

rim 

492 537 636 0 0 0 0 0 0 0 

Pinheiro 0 0 0 0 0 72 69 66 205 123 

Porto 

Rico do 

Mara-

nhão 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Presi-

dente 

Sarney 

442 0 0 696 0 0 267 265 0 254 

Santa He-

lena 

194 420 0 0 165 166 160 0 192 0 

Serrano 

do Mara-

nhão 

0 775 0 0 0 657 0 0 0 0 

Turiaçu 0 355 0 0 0 145 0 0 0 0 

Turilân-

dia 

0 0 283 0 0 0 773 0 0 0 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, Brasil – 2008 a 2017 

Caracterizando os óbitos maternos por tipo de 

causa obstétrica, observou-se que no período de 2008 

a 2017, 91,8% dos óbitos ocorreram por causas obsté-

tricas diretas, enquanto apenas 8,2% ocorreram por 

causas obstétricas indiretas. 22,5% dos óbitos notifica-

dos correspondem a eclampsia, seguido por hemorra-

gia pós-parto, com 18,4% e descolamento prematuro 

de placenta, que quantifica 8,2% dos óbitos. A única 

causa obstétrica indireta, notificada no período foi “ou-

tras doenças da mãe, classificadas em outra parte, mas 

que complicam a gravidez, o parto e o puerpério”, que 

corresponde a 8,2% dos óbitos (Tabela 3). 

 

Tabela 3– Causas dos óbitos maternos notificados por categoria do CID 10 e tipos 

de causas obstétricas da Unidade Regional de Saúde. Pinheiro-MA, 2008-2017. 

 

Morte Obstétrica 

Morte  

direta 

Morte indi-

reta 

Total 

 n % n % n % 

Mola hidatiforme 01 2,0 - - 01 2,0 

Outros tipos de aborto 01 2,0 - - 01 2,0 

Aborto não especificado 01 2,0 - - 01 2,0 

Falha de tentativa de aborto 01 2,0 - - 01 2,0 

Hipertensão gestacional com proteinúria 

significativa 

03 6,1 - - 03 6,1 

Eclampsia 11 22,5 - - 11 22,5 

Infecção do trato geniturinário na gravi-

dez 

02 4,1 - - 02 4,1 

Descolamento prematuro da placenta 04 8,2 - - 04 8,2 

Falso trabalho de parto 01 2,0 - - 01 2,0 

Anormalidades da contração uterina 03 6,1 - - 03 6,1 

Trabalho de parto e parto complicados 

por hemorragia intraparto não classifi-

cada em outra parte 

01 2,0 - - 01 2,0 

Outros traumatismo obstétricos 01 2,0 - - 01 2,0 

Hemorragia pós-parto 09 18,4 - - 09 18,4 

Complicações da anestesia durante traba-

lho de parto e parto 

01 2,0 - - 01 2,0 

Outras complicações do trabalho de 

parto e do parto não classificadas em ou-

tra parte 

03 6,1 - - 03 6,1 

Embolia origem obstétrica 02 4,1 - - 02 4,1 

Outras doenças da mãe, classificadas em 

outra parte, mas que complicam a gravi-

dez, parto e puerpério 

0 0 04 8,2 04 8,2 

Total 45 91,8 04 8,2 49 100,0 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, Brasil – 2008 a 2017 

 

Sobre a investigação dos óbitos notificados, 

55,1% não foram investigados e 44,9% obtiveram inves-

tigação. Dos óbitos que foram investigados 38,8% in-

formaram ficha síntese e 6,1% não informaram. Os mu-

nicípios que apresentaram óbitos não investigados fo-

ram: Bacuri; Cururupu; Mirinzal; Pedro do Rosário; Peri 

Mirim; Pinheiro; Presidente Sarney; Santa Helena; Ser-

rano do Maranhão; Turiaçu e Turilândia. Os municípios 

que investigaram todos os óbitos notificados foram: 

Apicum-Açu; Cedral e Central do Maranhão (Tabela 4).
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Tabela 4 - Óbitos maternos notificados investigados e não investigados por muni-

cípio da Unidade Regional de Saúde de Pinheiro. Pinheiro, 2008-2017. 

 

Município 

Óbito investi-

gado, com fi-

cha síntese in-

formada 

Óbito investi-

gado, sem fi-

cha síntese in-

formada 

Óbito não in-

vestigado 
Total 

 n % n % n % n % 

Apicum-Açu 02 4,1 - - - - 02 4,1 

Bacuri - - - - 02 4,1 02 4,1 

Cedral 01 2,0 - - - - 01 2,0 

Central do Ma-

ranhão 

01 2,0 - - - - 01 2,0 

Cururupu 06 12,2 - - 01 2,0 07 14,3 

Mirinzal - - - - 01 2,0 01 2,0 

Pedro Do Rosá-

rio 

01 2,0 - - 02 4,1 03 6,1 

Peri Mirim - - - - 03 6,1 03 6,1 

Pinheiro 04 8,2 01 2,0 03 6,1 08 16,3 

Presidente Sar-

ney 

02 4,1 - - 04 8,2 06 12,3 

Santa Helena 01 2,0 - - 05 10,2 06 12,3 

Serrano do Ma-

ranhão 

- - - - 02 4,1 02 4,1 

Turiaçu - - 01 2,0 02 4,1 03 6,1 

Turilândia 01 2,0 01 2,0 02 4,1 04 8,2 

Total 19 38,8 03 6,1 27 55,1 49 100,0 

Fonte: SIM/DATASUS/MS, Brasil – 2008 a 2017 

 

 

Discussão 

 

De acordo com os resultados deste estudo, a 

Unidade Regional de Saúde de Pinheiro registou 49 óbi-

tos maternos nos anos estudados, com uma média de 

4,9 óbitos por ano, e P= 0,723 o que classifica a ten-

dência da série temporal em análise como estável. É 

importante relatar o fato de alguns municípios da regi-

onal não notificaram óbitos nos 10 anos pesquisados 

e que outros ficaram longos períodos sem notificar, su-

gerindo a subnotificação de óbitos maternos. A subno-

tificação é atribuída ao desconhecimento sobre o pre-

enchimento da Declaração de Óbito (DO) e ao desco-

nhecimento sobre a sua importância nas estatísticas vi-

tais, como também ao ocultamento da causa real das 

mortes maternas por estarem associadas à negligên-

cia, imperícia ou a possível ato ilegal
15

. 

Referente as caraterísticas sociodemográficas, 

os óbitos foram mais frequentes em mulheres de 20 a 

29 anos, seguida pelas de 15 a 19 anos. Em uma pes-

quisa realizada em São Luís obteve achados semelhan-

tes, sendo mais acometida a faixa etária de 20 a 29, 

seguida pela de 30 a 39
16

. As mulheres entre 20 a 29 

anos podem ser mais acometidas pelo fato das mes-

mas nessa faixa etária engravidarem mais, consequen-

temente são mais propensas ao risco da morte ma-

terna. 

 Este estudo identificou que a segunda 

maior faixa etária acometida, a de mulheres entre 15 a 

19 anos, correspondente à adolescência, que pode ser 

ocasionada pela falta de informação quanto aos méto-

dos contraceptivos, como também sobre os cuidados 

referentes a gestação, parto e puerpério. Nesse sen-

tido, precisamos de ações preventivas, como planeja-

mento familiar, educação em saúde e profissionais 

capacitados para atender esse público com o objetivo 

de minimizar a gravidez nesta fase da vida
17

. 

Quanto a cor/raça foi notificada na Unidade 

Regional de Pinheiro mais óbitos na raça/cor parda, já 

em Recife, foram identificados mais óbitos na raça/cor 

preta e diferente desses achados
18

, em Ribeirão Preto, 

houve predominância de óbitos em mulheres bran-

cas
19

. Concordando como os nossos achados, um es-

tudo sobre mortalidade materna nas regiões brasileiras 

identificou1, assim como outros estudos referentes a 

região nordeste, uma predominância de óbitos na 

cor/raça parda, que pode estar relacionada ao fato de 

muitas mulheres se autodeclararem pardas.  

Com relação a escolaridade, tivemos mais no-

tificações de mulheres com escolaridades entre 8 a 11 

anos, indo ao encontro, em Recife as mulheres mais 

acometidas apresentava ensino fundamental I e II com-

pleto
18

, reforçando assim a estatística de que a morta-

lidade materna está relacionada a baixo grau de esco-

laridade. Contribuindo para a explicação desse achado, 

identificou-se que mulheres com nível secundário ou 

superior completos obtiveram melhor assistência à sa-

úde
2

. 

Referente ao estado civil, o maior índice de no-

tificação na regional estudada foi na variável outros, 

diferindo de grande parte dos estudos já realizados, 

que relatam a maioria dos óbitos notificados em mu-

lheres solteiras
16,17,18

. Isso pode ter ocorrido por muitas 

mulheres estarem em relação estável ou pelo segundo 

maior grupo notificado ser de adolescentes, onde as 

mesmas possuem companheiros, mas ainda vivem 

com os pais. 

Quanto ao indicador de morte materna a Orga-

nização Mundial da Saúde (OMS) classifica a RMM como 

muito alta mortalidade, quando o indicador for igual 

ou superior a 150 óbitos por 100,000 NV, alta mortali-

dade quando os valores estiverem entre 50 a 149 óbi-

tos maternos por 100,000 NV, média quando a taxa 

alcançar entre 20 até 49/100,000 NV e baixa quando 

for menor que 20/100,000 NV. O valor máximo aceito 

pela OMS para o fenômeno das mortes maternas é de 

até 20/100,000 NV
16

. 

A regional estudada apresentou uma RMM 

classificada entre média a alta mortalidade, apresen-

tando sua maior razão no ano de 2014 com 

130/100,000 NV e a menor nos anos de 2011 e 2010 

onde ambos apresentaram 32/100,000 NV. De encon-

tro, um estudo realizado com as regionais de saúde 

maranhense, encontrou para a regional estudada uma 

RMM igual a 97,8/100,000 NV para o de 2014, em 

2011 de 32,4/100,000 NV e para o ano de 2010 uma 

razão correspondente a 33/100,000 NV
5

. 

A Unidade Regional de Saúde de Pinheiro apre-

sentou a RMM para o período estudado de 82/100,00 

NV. O Brasil apresentou no mesmo período uma RMM 

de 58/100,000 NV e a região Nordeste obteve 

69/100,000 NV, dessa forma verificamos que a regio-

nal estuda apresenta uma RMM superior a razão nacio-

nal e da própria região Nordeste
13.

 Podemos relacionar 

este achado a baixa qualidade de vida e da assistência 

à saúde oferecida as mulheres dessa regional, já que 

altos índices na RMM evidência baixo grau de informa-

ção, precárias condições sociais e dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde
1. 
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O estudo da tendência da RMM através do mo-

delo de regressão linear generalizada apresentou-se 

estável, já que o P valor foi maior que 0,05, sendo P= 

0,800, que indica um serie estacionaria, ou seja, a RMM 

que se apresenta alta manteve-se por todo o período 

em estudo, não tendo diminuição, nem crescimento 

significativo
14

. que indica a permanecia de precárias 

condições para a vida das mulheres dessa regional. 

A causa obstétrica mais prevalente foi a causa 

obstétrica direta, considerada como mortes evitáveis. 

No Brasil, o tipo de causa responsável por manter a 

taxa da RMM elevada também é a causa obstétrica di-

reta, fato explicado por prevalecer nos países em de-

senvolvimento. Por conseguinte, a Unidade Regional de 

Saúde de Pinheiro segue a realidade nacional quanto 

as causas obstétricas
20

. 

Evidenciamos neste estudo que os óbitos ma-

ternos dessa região ocorreram principalmente por 

eclampsia, seguido por hemorragia pós-parto e desco-

lamento prematuro de placenta. No Brasil a principal 

causa dos óbitos maternos são as doenças hipertensi-

vas, e entre elas se destaca a eclampsia, seguida pela 

pré-eclâmpsia
21

. Já em São Luís, as principais causas de 

óbitos maternos são: aborto, seguido por hipertensão 

e infecções puerperal
17

. 

A eclampsia é a forma mais grave dos distúr-

bios hipertensivos e foi encontrada neste estudo como 

a principal causa para os óbitos maternos. Nesse sen-

tindo, a sua prevenção pode ser alcançada mediante 

uma efetiva assistência pré-natal na atenção primária, 

complementada pela atenção secundária aos grupos 

de risco
22

. Em seguida temos a hemorragia pós-parto, 

que está relacionada a assistência inadequada ao parto 

e no pós-parto imediato,
17

 posteriormente identifica-

mos o descolamento prematuro de placenta, onde é 

necessário intervir nos fatores de risco e adotar medi-

das adequadas para reduzir as complicações que po-

dem levar ao óbito
23

. 

Mais da metade dos óbitos notificados no pe-

ríodo estudado não foram investigados. Em um estudo 

realizado em São Luís, identificou que pouco mais da 

metade dos óbitos notificados foram investigados, po-

rém alguns foram parcialmente investigados, pois não 

houve preenchimento da ficha síntese conforme as 

normas do Ministério da Saúde
5

. este achado aponta 

para a falta de informação sobre os óbitos notificados, 

dificultando assim conhecer a magnitude da Mortali-

dade Materna, já que os números existentes não refle-

tem a realidade. Este fato leva a pensar que os profis-

sionais não compreendem sobre a importância de no-

tificar e investigar os óbitos maternos, tanto para en-

tender esse fenômeno como para organizar medidas 

preventivas. 

Este estudo apresentou como limitações, a 

falta de informações sobre a mortalidade materna, de-

corrente da subnotificação, não investigação dos óbi-

tos; e a desatualização do banco de dados, não permi-

tindo usar dados mais recentes. 

Diante dos achados encontrados, o presente 

estudo contribui para uma visão do panorama da Mor-

talidade Materna da Unidade Regional de Saúde de Pi-

nheiro e de seus respectivos municípios, que aponta 

para a necessidade de realizar avanços na atenção à 

saúde da mulher tanto na Atenção Primária em Saúde 

quanto na Atenção Hospitalar para garantir acesso

 aos serviços e uma assistência efetiva. Destacando-se 

que as estratégias implantadas ainda  não foram sufi-

cientes para alcançar a redução da RMM a índices ade-

quados. 
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