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CONTEXTO DA MORTALIDADE MATERNA DE
BRASILEIRAS EM IDADE REPRODUTIVA: ESTUDO
ECOLOGICO

CONTEXT OF MATERNAL MORTALITY AMONG BRAZILIAN WOMEN
OF REPRODUCTIVE AGE: ECOLOGICAL STUDY

CONTEXTO DE LA MORTALIDAD MATERNA ENTRE LAS MUJERES
BRASILENAS EN EDAD REPRODUCTIVA: ESTUDIO ECOLOGICO

Resumo

Objetivo: Analisar os padrfes e determinantes contextuais da mortalidade materna entre
mulheres indigenas no Brasil de 2020 a 2024. Metodologia: Trata-se de um estudo ecolégico,
utilizando dados do Observatério Obstétrico Brasileiro. A analise foi conduzida de maneira
descritiva onde foram calculadas medidas de tendéncia central, realizadas no software R.
Resultados: Observou-se que mulheres pardas e pretas representam as maiores proporcoes,
correspondendo a 53% e 12%, respectivamente. A propor¢cdo de mulheres indigenas é
significativa na regido Norte (58%). As mortes diretas predominaram, totalizando 52% dos casos,
enquanto as mortes indiretas 45%. O puerpério imediato foi o periodo de maior concentragdo de
Obitos (61%), embora 84% das mulheres tenham recebido assisténcia, existe a baixa realizacdo
de necropsias (9,7%) e investigagdes do 6bito (22%). Concluséo: O estudo destaca a urgéncia de
intervencdes para a reducdo das desigualdades raciais. Ao priorizar as especificidades culturais e
sociais, as politicas publicas podem garantir 0 acesso equitativo a salde e prevenir mortes
evitaveis.

Palavras-chave: Interseccionalidade; Salde da Mulher; Salde da Populacdo Indigena;
Mortalidade Materna; Sistemas de Informagdo em Saulde.

Abstract

Objective: To analyze the patterns and contextual determinants of maternal mortality among
indigenous women in Brazil from 2020 to 2024. Methodology: This is an ecological study using
data from the Brazilian Obstetric Observatory. The analysis was conducted in a descriptive
manner where measures of central tendency were calculated, carried out in the R software.
Results: It was observed that brown and black women represent the highest proportions,
corresponding to 53% and 12%, respectively. The proportion of indigenous women is significant
in the North (58%). Direct deaths predominated, accounting for 52% of cases, while indirect
deaths accounted for 45%. The immediate puerperium was the period with the highest
concentration of deaths (61%), although 84% of women received care, there was a low number
of autopsies (9.7%) and death investigations (22%). Conclusion: The study highlights the
urgency of interventions to reduce racial inequalities. By prioritizing cultural and social
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specificities, public policies can guarantee equitable access to health and prevent avoidable
deaths.

Keywords: Intersectionality; Women's Health; Indigenous Population Health; Maternal
Mortality; Health Information Systems.

Resumen

Objetivo: Analizar los patrones y determinantes contextuales de la mortalidad materna entre las
mujeres indigenas en Brasil de 2020 a 2024. Metodologia: Se trata de un estudio ecoldgico que
utiliza datos del Observatorio Obstétrico Brasilefio. El anlisis se realizé de forma descriptiva
donde se calcularon medidas de tendencia central, realizadas en el software R. Resultados: Se
observd que las mujeres morenas Yy negras representan las mayores proporciones,
correspondiendo a 53% y 12% respectivamente. La proporcion de mujeres indigenas es
significativa en el Norte (58%). Predominaron las muertes directas, que totalizaron 52% de los
casos, mientras que las indirectas representaron 45%. El puerperio inmediato fue el periodo con
mayor concentracién de muertes (61%), aunque 84% de las mujeres recibieron atencién, hubo un
bajo nimero de autopsias (9,7%) y de investigaciones de muerte (22%). Conclusion: El estudio
pone de relieve la urgencia de las intervenciones para reducir las desigualdades raciales. Al
priorizar las especificidades culturales y sociales, las politicas publicas pueden garantizar un
acceso equitativo a la salud y prevenir muertes evitables.

Palabras clave: Interseccionalidad; Salud de la Mujer; Salud de la Poblacién Indigena;
Mortalidad Materna; Sistemas de Informacion en Salud.

1 Introducéo

De acordo com dados do Ministério da Saude, o Brasil ainda mantém taxas
alarmantes de mortalidade materna, onde destaca-se mulheres em maior vulnerabilidade
social que possuem menos acesso a cuidados de saude adequados. Estima-se que a taxa
de mortalidade materna em 2019 foi 55,31 a cada 100 mil nascidos vivos, com variacdes
significativas entre as regides, sendo mais afetadas aquelas socioeconomicamente menos
desenvolvidas (Fundagdo Oswaldo Cruz, 2022).

A mortalidade materna € um indicador importante da qualidade dos servicos de
salde e das condigbes de vida de uma populagdo. Entre os diferentes grupos
populacionais, as mulheres indigenas apresentam taxas desproporcionalmente altas de
mortalidade materna (Kozhimannil et al., 2020), evidenciando profundas desigualdades
sociais, econdmicas e de acesso a saude, essas disparidades refletem o impacto

cumulativo de condigdes estruturais adversas que afetam a salde materna dessas
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mulheres em contextos urbanos e rurais (Kozhimannil et al., 2020; Granados et al., 2023;
Armenta-Paulino et al., 2021).

As mulheres indigenas enfrentam barreiras significativas no acesso ao cuidado
pré-natal e aos servicos de saude reprodutiva (Garnelo et al., 2017). Entre essas barreiras
estdo a distancia geografica dos servigos, a falta de transporte, e a inexisténcia de
profissionais capacitados para respeitar e incorporar aspectos culturais no cuidado
prestado, tais fatores contribuem para uma assisténcia fragmentada, muitas vezes
inadequada, resultando em desfechos adversos para a saude materna (Garnelo et al., 2019;
Marmot, 2017).

Além das barreiras estruturais, o racismo institucional e a discriminag&o cultural
desempenham um papel central na perpetuacdo das desigualdades em saude (Souza et al.,
2024). Mulheres indigenas relatam experiéncias de desrespeito e discriminacdo nos
servicos de salde, o que desestimula a busca por assisténcia e dificulta o estabelecimento
de uma relagdo de confianca com os profissionais de satde (Souza et al., 2024; Werneck,
2016).

Os fatores socioecondmicos também exercem uma influéncia significativa nas
taxas de mortalidade materna entre mulheres indigenas. A pobreza, a inseguranca
alimentar e a falta de saneamento béasico sdo problemas comuns em muitas comunidades
indigenas, aumentando a vulnerabilidade a doencas infecciosas e complicacGes na
gravidez (Souza et al., 2024).

Em paises como os Estados Unidos, Canada e Australia, as mulheres indigenas
apresentam taxas de mortalidade materna significativamente mais altas do que as de suas
contrapartes nao indigenas, destacando disparidades no acesso a cuidados de salde e
qualidade do atendimento (Anderson et al., 2019).

Nos Estados Unidos, as mulheres indigenas tém uma taxa de mortalidade materna
de 26,5 por 100.000 nascidos vivos, mais que o dobro da média nacional de 12,7 por
100.000. Esses numeros sdo ainda mais alarmantes em estados com grandes populacfes
indigenas, como Novo México e Dakota do Sul, onde o acesso a servicos de satde é
limitado por fatores como distancia geografica e falta de recursos culturais apropriados
(Petersen et al., 2019).

No Canada, as taxas de mortalidade materna entre mulheres indigenas séo
estimadas em 1,8 vezes maiores do que entre mulheres nao indigenas, com fatores como

pobreza, habitacdo inadequada e falta de acesso a cuidados de saude sendo determinantes
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importantes (Truth and Reconciliation Commission of Canada, 2015). Na Australia,
mulheres indigenas enfrentam taxas de mortalidade materna quase trés vezes superiores
as de mulheres ndo indigenas, com 17,5 mortes maternas por 100.000 nascidos Vvivos.
Esse cenario € agravado por altos indices de comorbidades, como diabetes gestacional e
hipertensdo, além da escassez de servicos especializados em areas remotas, onde grande
parte dessa populacdo reside (Australian Institute of Health and Welfare, 2021).

A América Latina também registra disparidades significativas. Na Bolivia, por
exemplo, mulheres indigenas apresentam uma taxa de mortalidade materna de 206 por
100.000 nascidos vivos, comparada a média nacional de 160 para 100.000 (Pan American
Health Organization, 2023). As barreiras linguisticas, culturais e estruturais sao
obstaculos recorrentes que impedem o acesso a cuidados de salde adequados,
especialmente em comunidades rurais (Gabrysch et al., 2009). O Peru apresenta um
panorama similar, onde mulheres indigenas tém uma probabilidade 2,5 vezes maior de
morrer devido a complica¢des relacionadas a gravidez e ao parto em comparagao com
mulheres ndo indigenas (Gabrysch et al., 2009; Enriquez, 2022).

A analise comparativa entre paises evidencia que, apesar de contextos
socioculturais e econdmicos distintos, as mulheres indigenas enfrentam desafios globais
semelhantes em relacdo a mortalidade materna. Esses dados ressaltam a urgéncia de
implementar politicas de salde publica que considerem os determinantes sociais e
culturais especificos dessas populacdes para reduzir desigualdades e salvar vidas
(Stephens et al., 2006).

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentivel reconhece a importancia de
garantir saude de qualidade para todos, abordando determinantes sociais e estruturais que
afetam a salde materna. Essas metas reforcam a necessidade de integrar conhecimentos
tradicionais e praticas culturais no cuidado materno (Brasil, 2016). A compreensdo dos
fatores que contribuem para a mortalidade materna entre mulheres indigenas é essencial
para o desenvolvimento de politicas publicas eficazes e equitativas. Isso exige uma
abordagem intersetorial que leve em consideracdo ndo apenas aspectos biomédicos, mas
também determinantes sociais, culturais e ambientais da salde, assim justifica-se a
realizacdo deste estudo.

Diante desse cenario questiona-se: Quais sdo os padrbes, determinantes e
desigualdades regionais e raciais da mortalidade materna entre mulheres indigenas no

Brasil entre 2020 e 2024? Assim objetivou-se analisar os padrdes e determinantes
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contextuais da mortalidade materna entre mulheres indigenas no Brasil de 2020 a 2024

através de um banco de dados secundarios.

2 Metodologia

Trata-se de um estudo ecologico do tipo de base populacional e com abordagem
quantitativa, seguindo as recomendacdes do checklist Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Von et al., 2007).

A unidade de analise foram os estados brasileiros, considerando o periodo de 2020
a 2024. Os dados sobre mortalidade materna foram obtidos do Observatorio Obstétrico
Brasileiro (OOBr) (FRANCISCO et al., 2021) que vincula os dados do Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), mantido pelo Ministério da Saude do Brasil.
Foram incluidas todas as mortes maternas da populacdo feminina indigena em idade
reprodutiva (15-49 anos) identificadas como causa bésica por meio dos cédigos da 10?
Revisédo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10): 000-099.

Para as variaveis demograficas e socioecondmicas foram consideradas: cor da pele
(parda, branca, preta, indigena, amarela, ignorada), regido de residéncia (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul, Centro-Oeste), escolaridade (sem escolaridade, fundamental I e 11, médio,
superior completo/incompleto), e estado civil (solteira, casada, unido estavel, divorciada,
vilva). Variaveis relacionadas a mortalidade materna: tipo de morte materna (diretas,
indiretas, ndo especificadas), periodo do 6bito (durante a gravidez, parto, puerpério
imediato até 42 dias, puerpério tardio, ndo informado), local de ocorréncia do ébito
(hospital, domicilio, via publica, outros estabelecimentos de salde), assisténcia médica
recebida (sim, ndo, ignorado), realizacdo de necropsia (sim, ndo, ignorado), e
investigacdo pelo Comité de Mortalidade Materna (CMM) (sim, ndo, ignorado).
Variaveis contextuais e de analise espacial: taxa de mortalidade materna (TMM) (célculo
por nascidos vivos indigenas) e distribuicdo espacial das taxas de mortalidade (analise de
clusters e dispersdao usando Moran).

A taxa de mortalidade materna (TMM) especifica para mulheres indigenas foi
calculada com base na seguinte formula: TMM = [Obm(0,t) / NV(0,t)] * 10*n ; Obm(0,t)
- Obitos de mulheres entre os momentos 0 e t; NV/(0,t) - Nados vivos entre 0s momentos

0 e t. Os nascidos vivos indigenas foram utilizados como denominador, enquanto o
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numerador foi composto por todas as mortes maternas de mulheres indigenas registradas
no SIM.

A anélise foi conduzida de maneira descritiva onde foram calculadas medidas de
tendéncia central (média, mediana) e de dispersao (desvio padréo, intervalos interquartis)
para descrever as taxas de mortalidade materna. As analises foram realizadas no software
R (verséo 4.3.0).

Este estudo utilizou exclusivamente dados secundérios, publicos e agregados, ndo
permitindo a identificacdo individual, cumprindo assim as diretrizes da Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Salde. Portanto, a submissdo ao Comité de Etica em

Pesquisa néo foi necessaria (Brasil, 2012).

3 Resultados

Os dados apresentados na tabela 1 referem-se a caracteristicas demogréaficas e
socioeconémicas de uma populacdo ao longo dos anos de 2020 a 2024. A analise esta
organizada em categorias como cor da pele, regido de residéncia, escolaridade e estado
civil.

A maior parte da populacao identificou-se como parda (53%), seguida por branca
(32%) e preta (12%). Os numeros para indigenas, amarelos e dados ignorados sao
menores, variando entre 0,3% e 1,8%. Houve uma diminui¢cdo no nimero absoluto de
pessoas pardas e pretas ao longo dos anos, enquanto 0s nimeros para indigenas oscilaram.
A regido Sudeste concentra 0 maior nimero de pessoas (35%), seguida pelo Nordeste
(30%) e Norte (15%). Centro-Oeste e Sul apresentam as menores propor¢oes, variando
entre 9% e 11%. O ano de 2021 teve os maiores registros em todas as regides, enquanto
2024 apresentou os menores. O nivel médio é predominante (40%), seguido por
Fundamental 1l (22%) e Fundamental | (8,7%), e 0s niveis superiores (completo e
incompleto) somam cerca de 15%. Uma propor¢do menor da populagdo ndo possui
escolaridade (1,7%). A escolaridade média e superior completa mostram declinio em
numeros absolutos entre 2021 e 2024. A maior parte das pessoas identificou-se como
solteiras (35%) ou casadas (23%). Unido estavel corresponde a 14% e outros estados

civis, como divorciados ou vilvos, apresentam menores proporc¢les (<2%). Houve

Rev. piauiense enferm., 2025. Segunda edicéo.



mudancgas na nomenclatura e classificacdo ao longo dos anos, com categorias como

"Solteira" e "Casada" ganhando maior importancia a partir de 2023.

Tabela 1 - Distribuicdo demografica e socioecondmica de mortes maternas em idade reprodutiva no Brasil
entre 2020-2024

2020 2021 2022 2023 2024 Total
Cor da pele
10 6 4 2
(0,5% (0,2% (0,3% 1 (0,3% 23
Amarela) ) ) (<0,1%)) (0,3%)
589 1.050 396 387 229 2.651
Branca (30%) (35%) (29%) (30%) (31%) (32%)
52 55 23 8
Ignorad (2,6% (1,8% (1,7% 13 (1,1% 151
0 ) ) ) (1,0%) ) (1,8%)
29 43 20 15
(1,5% (1,4% (1,5% 42 (2,0% 149
Indigena) ) ) (3,3%) ) (1,8%)
1.055 1.516 737 701 398  4.407
Parda (54%) (50%) (54%) (55%) (53%) (53%)
229 355 188 141 93 1.006
Preta  (12%) (12%) (14%) (11%) (12%) (12%)
Regido de
residéncia
170 118 67
Centro- (8,7% 313 (8,6% 120 (9,0% 788
Oeste ) (10%) ) (9,3%) ) (9,4%)
Nordest 662 836 429 389 224 2540

Norte

(34%) (28%) (31%) (30%)

285 437 218 197
(15%) (14%) (16%) (15%)

685 1.054 468 451

Sudeste (35%) (35%) (34%) (35%)

(30%) (30%)

97  1.234
(13%) (15%)

252 2.910
(34%) (35%)

Valor
minim

1
(2023)

229
(2024)

8
(2024)

15
(2024)

398
(2024)

93
(2024)

67
(2024)

224
(2024)

97
(2024)

252
(2024)

Valor

Median

maximo Média a

10
(2020)

1.050
(2021)

55
(2021)

43
(2021)

1.516
(2021)

355
(2021)

313
(2021)

836
(2021)

437
(2021)

1.054
(2021)
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4,67

389,2

30,6

27,8

856,2

196,2

170,6

507,6

266,6

585,6

4

396

20

737

188

170

429

218

468



162 135
(82% 385 (9,9% 128 105 915 105 385
sul ) (13%) ) (10,0%) (14%) (11%) (2024) (2021) 1754 135

Escolaridade

178 230 69
Fundam (9,1% (7,6% 139 117  (9,3% 733 69 230
ental | ) ) (10%) (9,1%) ) (8,7%) (2024) (2021) 158,2 139

Fundam 427 608 324 307 165 1.831 165 608
ental I (22%) (20%) (24%) (24%) (22%) (22%) (2024) (2021) 406,4 324

Ignorad 292 362 151 127 82 1014 82 362
0 (15%) (12%) (11%) (9,9%) (11%) (12%) (2024) (2021) 203,2 151

774 1256 545 517 303 3.395 303  1.256
Médio  (39%) (42%) (40%) (40%) (41%) (40%) (2024) (2021) 779,4 545

32 42 25 12
Sem (1,6% (1,4% (1,8% 29 (1,6% 140 12 32
escolaridade ) ) ) (2,3%) ) (1,7%) (2024) (2020) 28,6 25

134
Superior 203 368 (9,8% 141 86 932 86 368
completo (10%) (12%) ) (11%) (12%) (11%) (2024) (2021) 2154 134
58 159 50 28
Superior (3,0% (5,3% (3,7% 47 (3,8% 342 28 159
incompleto ) ) ) (3,7%) ) (4,1%) (2024) (2021) 854 50
Estado civil
0
593 989 360 1.942 (2023, 989

Casada (30%) (33%) (26%) 0 (0%) O (0%)(23%) 2024) (2021) 3894 360

0
354 206 560  (2020- 354
Casado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) (28%) (28%) (6,7%) 2022) (2023) 118 206

151 215 81 35
Ignorad (7,7% (7,1% (5,9% 63 (4,7% 545 35 215
0 ) ) ) (4,9%) ) (6,5%) (2024) (2021) 104,4 81
Separad 37 74 20 0
a (1,9% (2,4% (1,5% 131 (2023, 74

Judic./Divorciada ) ) ) 0(0%) 0(0%)(1,6%) 2024) (2021) 22,8 20
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Separad 22 0
0 35 (3,0% 57 (2020- 35
Judic./Divorciado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) (2,7%) ) (0,7%) 2022) (2023) 11,7 22

0
910 1.327 686 2.923 (2023, 1.327
Solteira (46%) (44%) (50%) 0 (0%) O (0%) (35%) 2024) (2021) 574,4 686

0
631 390 1.021 (2020- 631
Solteiro 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) (49%) (52%) (12%) 2022) (2023) 253,7 390

Unido 265 404 214 201 90 1.174 90 404

Estavel (13%) (13%) (16%) (16%) (12%) (14%) (2024) (2021) 1714 214
8 16 7 0
(0,4% (0,5% (0,5% 31 (2023, 16
Vidva ) ) ) 0(0%) 0(0%)(0,4%) 2024) (2021) 7,5 7
2 0
1 (0,3% 3 (2020-

ViGvo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) (<0,1%) ) (<0,1%) 2023) 2 (2024) 1 1

Fonte: Elaborado pelos autores com dados extraidos do Observatorio Obstétrico Brasileiro

(https://observatorioobstetricobr.org/). Brasil, 2024

Os dados apresentados na tabela 2 oferecem uma visdo detalhada sobre
mortalidade materna no Brasil entre 2020 e 2024, abordando aspectos como tipo de morte,
periodo do dbito e local de ocorréncia.

As mortes diretas (52%) foram predominantes na maioria dos anos, com uma
média anual de 4.67 e desvio padrdo de 183.79, representando causas diretamente
relacionadas a gravidez, parto ou puerpério, mortes indiretas (45%) ocorreram em menor
proporgdo que as diretas, exceto em 2021, quando superaram as diretas (64%), o desvio
padrdo elevado (633.07) sugere maior variabilidade ao longo dos anos, engquanto nao
especificadas (2,9%) mantiveram-se em uma propor¢do baixa e constante, indicando
limitacOes no registro ou classificagdo das causas.

Durante o puerpério até 42 dias (61%) foi o periodo de maior concentracdo de
obitos, indicando que o pés-parto imediato exige atencdo redobrada nos cuidados de
salde, durante a gravidez, parto ou aborto (27%) representaram a segunda maior
categoria, com variagdes entre 24% e 32% ao longo dos anos, 0s obitos tardios no
puerperio (1,5%) foram menos frequentes, com quedas acentuadas apds 2020, 6bitos ndo

informados ou ignorados (8,5%) cresceram nos anos mais recentes, sugerindo possiveis
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desafios no preenchimento ou rastreamento de dados e os 6bitos fora do ciclo gestacional
(1,9%) permaneceram baixos, reforgando o foco na relacdo direta com a gravidez.

Quanto ao local de ocorréncia, o hospital (92%) predominou amplamente como
local de ocorréncia, refletindo a centralizagdo dos cuidados obstétricos em unidades
hospitalares, domicilio e outros estabelecimentos de saude (3,1% e 3,3%) mostram uma
proporcdo reduzida, mas consistente, indicando desafios em casos de acesso ou busca por
atendimento tardio, e via publica (0,5%) raros, mas presentes, podendo refletir
emergéncias durante o transporte ou falta de acesso oportuno aos servicos.

Em 2021, houve um pico nas mortes indiretas, no puerpeério imediato, e no numero
total de Obitos hospitalares, provavelmente relacionado ao impacto da COVID-19 nos
servicos de saude. A partir de 2022, observa-se uma tendéncia de reducdo nas mortes
indiretas e no nimero absoluto de 6Obitos. A analise estatistica indica consisténcia em
varios indicadores (p>0,05 para a maioria das categorias), 0 que sugere auséncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os anos. Os dados reforcam a necessidade
de reforcar os cuidados no puerpério imediato e no ambiente hospitalar, com aten¢édo
especial ao impacto de condicdes indiretas e a melhoria nos registros para evitar

classificacbes como "néo especificadas"” ou "ignorado”.

Tabela 2 - Distribuicdo das mortes maternas por tipo, periodo do 6bito e local de ocorréncia entre 2020-
2024

Intervalo Intervalo
Desvio Inferior Superior
2020 2021 2022 2023 2024 Total Média Padréo (95%)  (95%)

Tipo de
morte

materna

Dire 1.040 1025 923 877 533 4.398
ta (53%) (34%) (67%) (68%) (72%) (52%) 4.67  183.79 -156.43 165.77

Indir843 1939 405 367 188 3.742
eta (43%) (64%) (30%) (29%) (25%) (45%) 389.20 633.07 -165.71 944.11

Néo 81 61 40 41 24 247
especificada (4,1%) (2,0%) (2,9%) (3,2%) (3,2%) (2,9%) 30.60 19.68 13.35 47.85
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Periodo do

obito
Dur

ante a

gravidez,

parto ou 499 722 404 409 226  2.260

aborto (25%) (24%) (30%) (32%) (30%) (27%) 499.60 161.45 358.08 641.12
Dur

ante 0

puerpério, até 1.180  2.027 816 704 399 5126

42 dias (60%) (67%) (60%) (55%) (54%) (61%) 1180.60 559.75 689.96 1671.24
Dur

ante 0

puerpério, de

43 dias a

menos de 1113 1 126

ano (5,8%) 9 (0,3%) 0 (0%) 3 (0,2%) (0,1%) (1,5%) 113.00 44.01 74.42 151.58

Néo

informado ou 139 217 125 135 99 715
ignorado (7,1%) (7,2%) (9,1%) (11%) (13%) (8,5%) 139.00 39.54 104.34 173.66

Né&o
na gravidez
ou no 33 49 21 34 20 157

puerpério  (1,7%) (1,6%) (1,5%) (2,6%) (2,7%) (1,9%) 33.40 1056 24.14  42.66

odo

Peri
1 2 3

inconsistente 0 (0%) (<0,1%) (0,1%) 0 (0%) 0 (0%) (<0,1%) 0.60  0.80 -0.10  1.30

Local de

ocorréncia

do 6bito
Do 67 80 48 49 20 264

micilio (3,4%) (2,6%) (3,5%) (3,8%) (2,7%) (3,1%) 67.40 20.27 49.63 85.17
Hos 1.798 2.810 1.241 1.159 683 7.691

pital (92%) (93%) (91%) (90%) (92%) (92%) 1798.00 727.80 1160.06 2435.94
Igno 1 2 1 4

rado (<0,1%) (<0,1%) 0 (0%) (<0,1%) 0 (0%) (<0,1%) 1.00 0.75 0.34 1.66
Outr

o} Estab. 65 85 56 45 22 273

Salde (3,3%) (2,8%) (4,1%) (3,5%) (3,0%) (3,3%) 65.60 20.92 47.26 83.94
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1.0

NA

1.0

1.0

1.0

NA

1.0

1.0

NA

1.0



Outr 19 32 16 27 15 109
os (1,0%) (11%) (1,2%) (2,1%) (2,0%) (1,3%) 19.80 6.62 14.00 2560 1.0

Via 14 16 7 5 46
Pblica (0,7%) (0,5%) (0,5%) 4 (0,3%) (0,7%) (0,5%) 14.20 4.87  9.93 1847 1.0

Fonte: Elaborado pelos autores com dados extraidos do Observatorio Obstétrico Brasileiro

(https://observatorioobstetricobr.org/). Brasil, 2024

Os dados da tabela 3 apresenta informacGes sobre dbitos maternos no Brasil no
periodo de 2020 a 2024, distribuidos segundo capitulos da CID-10, assisténcia médica
recebida, realizacdo de necropsia e investigacdo pelo Comité de Mortalidade Materna
(CMM).

A maioria dos 6bitos maternos (100%) foi classificada no capitulo XV - Gravidez,
parto e puerpério. Apenas dois casos (<0,1%) foram registrados no capitulo V -
Transtornos mentais e comportamentais, mostrando que as causas diretas ou relacionadas
a gestacao predominam. A maioria das mulheres (84%) recebeu assisténcia no momento
do obito, indicando acesso a assisténcia, mas evidenciando falhas na efetividade dos
cuidados. Em 13% dos casos, a informacéo sobre assisténcia foi ignorada, cerca de 3,2%
das mulheres ndo tiveram assisténcia, destacando uma vulnerabilidade grave. A média
anual de 6bitos sem assisténcia foi de 53,2, com um intervalo de confianca entre 28,02 e
78,38.

Em 75% dos casos, ndo houve realizacdo de necropsia, 0 que pode comprometer
a precisdo na identificacdo das causas de 6bito. Em 15% dos casos, a realizacdo de
necropsia foi ignorada. Apenas 9,7% dos Obitos passaram por necropsia, mostrando uma
baixa adesdo a essa pratica essencial para elucidacdo de causas de morte. Quase metade
dos O&bitos (47%) ndo foram investigados pelos comités, sugerindo lacunas no
monitoramento e na prevencdo da mortalidade materna. Em 31% dos casos, ndo ha
informagdo sobre a investigagdo. Apenas 22% dos obitos foram devidamente analisados
pelos comités, indicando a necessidade de maior investimento e fortalecimento dessa
estratégia.

A consisténcia dos dados do capitulo XV destaca a importancia de acOes
especificas durante o ciclo gravidico-puerperal para a prevencdo de Obitos maternos.
Apesar do alto percentual de assisténcia médica registrada, a mortalidade permanece

elevada, apontando falhas na qualidade dos servigos. A baixa proporc¢ao de necropsias e
Rev. piauiense enferm., 2025. Segunda edicéo.

13


https://observatorioobstetricobr.org/

investigacbes limita o entendimento das causas e fatores associados aos Obitos,
dificultando a implementagdo de medidas preventivas eficazes. O aumento percentual de
"sem informagdo™" e "ndo investigado" ao longo do tempo reforga a necessidade de

melhorar o registro e monitoramento dos ébitos maternos.

Tabela 3 - Distribuicdo dos ébitos maternos no Brasil entre 2020-2024 segundo CID-10, assisténcia,

necropsia e investigacao

IC IC
Desvio Inferior Superior Valo
2020 2021 2022 2023 2024 Total padrdo Média (95%) (95%) rp

Capitulo da

CID-10
V -

Transtornos

mentais e 1 1 2

comportamentais 0 (0%) (<0,1%) 0 (0%) (<0,1%) 0 (0%) (<0,1%) 0,55 0,4 -0,28 1,08 0,618
XV -

Gravidez, parto €1.964 3.024 1.368 1.284 745 8.385

puerpério (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 868,24 1.677,00 598,94 2.755,06 1

Assisténcia

médica

Com 1.656 2558 1.144 1.079 622  7.059
assisténcia (84%) (85%) (84%) (84%) (83%) (84%) 738,18 1.411,80 495,22 2.328,38 0,999

Ignorad 244 394 177 145 102  1.062
0 (12%) (13%) (13%) (11%) (14%) (13%) 113,97 212,4 70,88 353,92 0,608

Sem 64 73 47 6l 21 266
assisténcia (3,3%) (2,4%) (3,4%) (4,7%) (2,8%) (3,2%) 20,28 532 2802 7838 0,004

Necropsia

Ignorad 275 477 194 172 127  1.245
0 (14%) (16%) (14%) (13%) (17%) (15%) 138,29 249 77,29 420,71 0,172
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1537 2402 999 891 503  6.332
Nio  (78%) (79%) (73%) (69%) (68%) (75%) 734,51 1.266,40 354,39 2.178,41

152 146 175 222 115 810
Sim  (7,7%) (4,8%) (13%) (17%) (15%) (9,7%) 39,79 162 112,59 211,41

Investigacdo por

CMM
1.017 1524 624 553 229  3.947
Nio  (52%) (50%) (46%) (43%) (31%) (47%) 497,17 789,4 172,08 1.406,72
Sem 590 728 427 434 407  2.586
informagao (30%) (24%) (31%) (34%) (55%) (31%) 138,69 517,2 344,99 689,41

357 773 317 298 109  1.854
Sim  (18%) (26%) (23%) (23%) (15%) (22%) 244,28 3708 67,49 674,11

Fonte: Elaborado pelos autores com dados extraidos do Observatorio Obstétrico Brasileiro

(https://observatorioobstetricobr.org/). Brasil, 2024

Os dados na tabela 4 apresentados refletem caracteristicas demogréficas,
socioecondmicas, de saude e de circunstancias relacionadas as mortes maternas,
detalhadas por regido, cor da pele, escolaridade, estado civil, tipo de morte materna,
periodo e local de ocorréncia, entre outros aspectos.

Para a distribuicdo por regido e cor da pele, a regido Sudeste concentra a maior
proporc¢do de 6bitos (35%) e destaca-se pela predominancia de mulheres brancas (44%)
e pretas (47%), Nordeste apresenta a segunda maior proporcdo de ébitos (30%), com
predominancia de mulheres pardas (39%) e Norte chama a atencdo pela alta proporcéo de
mulheres indigenas (58%), apesar de ter menor nimero absoluto de 6bitos (15%).

A maioria das mulheres tinha ensino médio completo (40%), com destaque para
as brancas (41%) e pardas (41%). Proporgéo significativa de mulheres sem escolaridade
ou com ensino fundamental incompleto reflete possiveis barreiras socioeconémicas e de
acesso a saude, especialmente entre indigenas e pretas. Mulheres solteiras representaram
a maior parcela dos oObitos (35%), especialmente entre pretas (41%) e pardas (36%),
mulheres casadas ou em unido estavel também tiveram participacdo significativa (23% e

14%, respectivamente).
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A maioria das mortes foi de causas diretas (52%) e indiretas (45%), com destaque
para causas diretas entre indigenas (70%) e pardas (56%), mortes ndo especificadas foram
mais prevalentes entre mulheres ignoradas em termos de cor da pele. A maior parte
ocorreu durante o puerpério até 42 dias (61%), destacando a importancia dos cuidados
poOs-parto, mortes durante a gravidez, parto ou aborto foram mais comuns entre indigenas
(34%).

A maioria das mortes ocorreu em hospitais (92%), com menor proporcao de
mortes domiciliares (3,1%) e em via publica (0,5%), sendo que mortes em domicilio
foram mais prevalentes entre mulheres indigenas (11%). A maioria das mulheres recebeu
assisténcia (84%), embora uma proporcdo relevante tenha tido assisténcia ignorada
(13%). Apenas 22% das mortes foram investigadas pelo Comité de Mortalidade Materna
(CMM), com destaque para indigenas, que tiveram apenas 3,4% de suas mortes
investigadas. Por fim, a necropsia foi realizada em apenas 9,7% dos casos, com maior

proporcdo em mulheres pretas (9,2%) e pardas (11%).

Tabela 4 - Caracterizacdo da evolucdo e desfecho das mortes maternas no Brasil entre 2020-2024 por

regido associada a cor da pele

Desvio IC Valor
Amarela Branca Ignorado Indigena Parda Preta Total padrdo 95% dep

Regido 0,00127 0,3084 0,0127 0,0241 0,5533 0,1003
Centro- 243 436 79 788 7.2% -
Oeste 1(4,3%) (9,2%) 10 (6,6%) 19 (13%) (9,9%) (7,9%) (9,4%) 165,78 11.5%
28.7%
417 1.726 293 2.540 -

Nordeste 10 (43%) (16%) 68 (45%) 26 (17%) (39%) (29%) (30%) 804,38 31.4%

13.8%
190 855 71 1.234 -
Norte 3 (13%) (7,2%) 28 (19%) 87 (58%) (19%) (7,1%) (15%) 3186 16.2%

34.2%
1.178 1.207 476 2910 -
Sudeste 6 (26%) (44%) 39 (26%) 4 (2,7%) (27%) (47%) (35%) 796,51 37.8%
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623 183 87 915
sul 3(13%) (24%) 6 (4,0%) 13 (8,7%)(4,2%) (8,6%) (11%)

Escolaridade

Fundame 143 438 111 733
ntal | 1(4,3%) (5/4%) 9(6,0%) 31(21%) (9,9%) (11%) (8,7%)
Fundame 465 1.065 248 1.831
ntal 11 5(22%) (18%) 19 (13%) 29 (19%) (24%) (25%) (22%)
275 516 127 1.014

Ignorado 6 (26%) (10%) 65 (43%) 25 (17%) (12%) (13%) (12%)

1.099 1.821 399  3.395
Médio  6(26%) (41%) 38 (25%) 32 (21%) (41%) (40%) (40%)

Sem 15 70 23 140
escolaridade 0(0%) (0,6%) 4(2,6%) 28(19%) (1,6%) (2,3%) (1,7%)
Superior 517 336 60 932
completo 3(13%) (20%) 14 (9,3%) 2 (1,3%) (7,6%) (6,0%) (11%)
Superior 137 161 38 342
incompleto 2(8,7%) (5,2%) 2(1,3%) 2(1,3%) (3,7%) (3,8%) (4,1%)
Estado civil
800 898 191 1.942

Casada 10 (43%) (30%) 27 (18%) 16 (11%) (20%) (19%) (23%)

228 250 53 560
Casado 1(4,3%) (8,6%) 6(4,0%) 13(8,7%)(59%) (53%) (6,7%)
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257,97

170,08

408,81

277,42

726,76

37,83

217,6

66,37

661,68

99,96

9.5% -
12.5%

7.5% -
9.9% 8,73

20.8%

23.2% 21,81

10.5%

13.5% 12,08

38.6%

41.4% 40,45

1.3% -
2.1% 1,67

10.0%

12.1% 11,1

3.5% -
4.7% 4,08

21.5%

24.5% 23,1

5.8% -
7.6% 6,69
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126 279 58 545
Ignorado 2 (8,7%) (4,8%) 68 (45%) 12 (8,1%) (6,3%) (5,8%) (6,5%) 108,56
Separada 59 61 131
Judic./Divorciada 0 (0%) (2,2%) 3(2,0%) 0(0%) (1,4%) 8(0,8%)(1,6%) 24,31
Separado 27 24 57
Judic./Divorciado 0 (0%) (1,0%) 1(0,7%) 1(0,7%) (0,5%) 4 (0,4%)(0,7%) 11,29
816 1.603 412 2.923
Solteira 7 (30%) (31%) 34 (23%) 51 (34%) (36%) (41%) (35%) 985,48
278 577 135 1.021
Solteiro 1 (4,3%) (10%) 4(2,6%) 26 (17%) (13%) (13%) (12%) 211,74
Unido 305 691 139 1.174
Estavel 2 (8,7%) (12%) 7 (4,6%) 30 (20%) (16%) (14%) (14%) 266,9
11 13 31
Vidva  0(0%) (0,4%) 1(0,7%) 0(0%) (0,3%) 6 (0,6%)(0,4%) 6,15
1 2 3
Vidvo  0(0%) (<0,1%) 0(0%) 0(0%) (<0,1%) 0 (0%) (<0,1%) 0,94
Tipo de morte
materna
1.247 105 2.451 519 4.398
Direta 11 (48%) (47%) 65 (43%) (70%)  (56%) (52%) (52%)
1.335 1.821 459 3.742
Indireta 11 (48%) (50%) 82 (54%) 34 (23%) (41%) (46%) (45%) 746,24
Nao 69 135 28 247
especificada 1(4,3%) (2,6%) 4(2,6%) 10 (6,7%)(3,1%) (2,8%) (2,9%) 54,7
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5.5% -

7.5% 6,52

1.3% -

2.1% 1,56

0.5% -

0.9% 0,68

34.1%

36.8% 34,87

11.2%

13.1% 12,18

12.8%

15.2% 14,07

0.3% -

0.5% 0,37

<0.1%
- 0.2% 0,036

51.3%

1.024,35 54.7% 52,42

43.0%

46.4% 44,57

2.5% -

3.3% 2,94
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Periodo do 6bito

Durante a 26.5%

gravidez, parto ou 666 1.213 288 2.260 -

aborto 4 (17%) (25%) 39 (26%) 50 (34%) (28%) (29%) (27%) 572,22 29.5% 26,94
Durante o 59.3%

puerpério, até 42 1.727 2.614 607 5.126 -

dias 17 (74%) (65%) 86 (57%) 75 (50%) (59%) (60%) (61%) 1.573,59 62.7% 61,03
Durante o

puerpério, de 43

dias a menos de 1 40 65 17 126 1.2% -

ano 0(0%) (1,5%) 3(2,0%) 1(0,7%) (1,5%) (1,7%) (1,5%) 23,32 1.8% 1,5
Nao

informado ou 169 436 72 715 7.6% -

ignorado 1(4,3%) (6,4%) 22 (15%) 15 (10%) (9,9%) (7,2%) (8,5%) 147,47 9.5% 8,55
Ndao na

gravidez ou no 48 78 21 157 1.7% -

puerpério 1(4,3%) (1,8%) 1(0,7%) 8(54%) (1,8%) (2,1%) (1,9%) 30,81 2.2% 1,88

<0.1%

Periodo 1 1 1 3 -

inconsistente 0(0%) (<0,1%) 0 (0%) 0(0%) (<0,1%) (<0,1%) (<0,1%) 0,47  <0.1% 0,036

Local de
ocorréncia do
obito
Domicili 69 148 28 264 2.7% -
0 0(0%) (2,6%) 3(2,0%) 16 (11%) (3,4%) (2,8%) (3,1%) 53,79 3.5% 0,027
91.5%
23 2.476 111 4,028 909 7.691 -

Hospital (100%) (93%) 144 (95%) (74%)  (91%) (90%) (92%) 2.678,73 94.2% 0,001
<0.1%

4 -
Ignorado 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 4 (2,7%) 0(0%) O (0%) (<0,1%) 1,89  <0.1%

Outro 78 145 46 273 2.6% -
Estab. Satde 0(0%) (2,9%) 2(1,3%) 2(1,3%) (3,3%) (4,6%) (3,3%) 60,24 3.9% 0,039
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Outros  0(0%) (0,8%) 1(0,7%) 14 (9,4%)(1,2%) (1,9%) (1,3%) 19,16
Via 33
Publica 0(0%) 6(0,2%)1(0,7%) 2 (1,3%) (0,7%) 4 (0,4%) (0,5%) 13,35
Capitulo da CID-
10
V -
Transtornos
mentais e 2
comportamentais 0 (0%) (<0,1%) 0(0%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
XV -
Gravidez, parto e 23 2649 151 149 4.407 1.006
puerpério (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Assisténcia
médica
Com 2.287 118 3.687 831
assisténcia 18 (78%) (86%) 118 (78%) (79%)  (84%) (83%)
311 560 147
Ignorado 5 (22%) (12%) 28 (19%) 11 (7,4%) (13%) (15%)
Sem 53 160 28
assisténcia 0(0%) (2,0%) 5(3,3%) 20 (13%) (3,6%) (2,8%)
Necropsia

Ignorado 6 (26%) (14%)

22 53 19

365 660 153
41 (27%) 20 (13%) (15%) (15%)
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46

2
(<0,1%) 0,94

8.385

(100%) 3.087,57

7.059
(84%)

1.062
(13%)

266

(3,2%) 70,91

1.245
(15%)

2.081,95

419,19

403,62

1.1% -
1.6%

0.4% -
0.6%

<0.1%

<0.1% 0,0001

99.9%

100% 0,9999

82.5%

85.3% 0,84

12.5%

14.3% 0,13

2.8% -

3.7% 0,032

13.2%

15.1% 0,151
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72.4%
2.048 126 3277 760  6.332 -
Nzo 17 (74%) (77%) 104 (69%) (85%)  (74%) (76%) (75%) 1.973,46 75.2% 0,75

238 470 93 810 9.0% -
Sim 0(0%) (9,0%) 6(4,0%) 3(20%) (11%) (9,2%) (9,7%) 279,7  11.1% 0,097

Investigacdo por

CMM
44.5%
1.117 2257 431  3.947 -
Nzo 10 (43%) (42%) 72 (48%) 60 (40%) (51%) (43%) (47%) 810,34 47.7% 0,47
29.1%
Sem 776 1356 306  2.586 -
informacéo 7(30%) (29%) 57 (38%) 84 (56%) (31%) (30%) (31%) 488,25 31.9% 0,31
20.3%
758 794 269 1854 -

Sim 6 (26%) (29%) 22 (15%) 5(3,4%) (18%) (27%) (22%) 342,79 23.6% 0,22

Fonte: Elaborado pelos autores com dados extraidos do Observatorio Obstétrico Brasileiro

(https://observatorioobstetricobr.org/). Brasil, 2024

4 Discussao

Discussao

Os dados sobre mortalidade materna classificados por cor da pele e distribuidos
ao longo dos anos entre 2020 e 2024, entre as mulheres indigenas, a taxa de mortalidade
é consistentemente baixa em relagéo ao total, mas h4 um aumento significativo em 2023
(3,3%). A maior parte das mortes diretas ocorre em proporc¢des mais altas, enquanto as
mortes ndo especificadas representam uma pequena fragao. Entre os anos, observa-se uma
variacdo significativa nas taxas, sugerindo possiveis mudancas nos fatores determinantes
ou na qualidade do atendimento. A maioria absoluta das mortes esta associada ao capitulo

XV da CID-10 (gravidez, parto e puerpério), indicando uma conexdo direta com
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complicacdes maternas. Nao houve variacGes consideraveis entre 0s anos para outros
fatores, como transtornos mentais. As mortes por regido e por grupo racial evidenciou
que mulheres indigenas tiveram propor¢Ges maiores de mortalidade na regido Norte
(58%) em comparacgdo a outras regides, indicando um padrdo geografico que reforca
desigualdades regionais e raciais.

A alta proporgdo de obitos entre mulheres indigenas evidencia o impacto do
racismo institucional e das barreiras geograficas. Estudos anteriores destacam que essas
populacdes enfrentam desafios como distancia dos servicos de salde, falta de transporte
e despreparo cultural dos profissionais de sadde (Garnelo et al., 2019). A integracdo de
cuidados culturalmente sensiveis é essencial para mitigar essas desigualdades. Essas
barreiras limitam o acesso a servigos de qualidade e contribuem para a subnotificagao e
sub-representacdo nos dados oficiais (Cardoso et al., 2010).

Mulheres indigenas também sdo mais vulneraveis a complicacfes graves durante
a gravidez e o parto, devido a condi¢des de salde pré-existentes e a falta de acesso ao
pré-natal adequado (Garnelo et al., 2019). A literatura aponta que a baixa escolaridade e
a pobreza, fatores prevalentes entre indigenas, estdo diretamente associadas ao aumento
do risco de mortalidade materna. Essas condi¢cdes desfavoraveis agravam-se pela
auséncia de politicas publicas eficazes que considerem as especificidades culturais e
geogréficas desse grupo (Moliterno et al., 2013; Morse et al., 2011).

Além disso, o0 aumento expressivo das mortes maternas entre indigenas em anos
recentes pode refletir as limitacGes do sistema de saiude em responder as necessidades
dessa populacao durante emergéncias de salde publica, como a pandemia de COVID-19
(PAES et al., 2021). Durante esse periodo, mulheres indigenas enfrentam dificuldades
adicionais no acesso a hospitais e recursos médicos, devido a sobrecarga dos sistemas de
salde e a falta de transporte adequado, exacerbando as taxas de mortalidade (Casagranda
et al., 2024; Barbosa & Caponi, 2022).

O Brasil apresenta altas taxas de mortalidade materna por causas infecciosas,
refletindo desigualdades historicas no sistema de salde (Lopes et al., 2024). Gestantes
indigenas enfrentam maiores atrasos na hospitalizacdo em casos de infeccBes
respiratdrias, agravando sua vulnerabilidade em relagdo as mulheres brancas. Esse quadro
reforca a necessidade de medidas preventivas e do fortalecimento da assisténcia para
reduzir as desigualdades raciais na satude materna (Observatdrio Obstétrico Brasileiro,
2020).
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Na Nova Zelandia, por exemplo, as mulheres indigenas Maori enfrentam desafios
Unicos devido ao impacto desproporcional da pandemia em suas comunidades. O
fechamento de fronteiras e as restricdes de mobilidade agravaram o acesso aos Servicos
de salde, levando a um aumento no risco de complicacBes graves durante o periodo
perinatal (McLeod et al., 2020).

A literatura internacional destaca que a mortalidade materna entre mulheres
indigenas esta frequentemente ligada a fatores estruturais e sociais, incluindo pobreza,
acesso limitado a servigos de saude e discriminacdo racial. Em muitos paises, populacdes
indigenas tém piores indicadores de salde materna em comparagdo com outros grupos
raciais e étnicos, resultado de desigualdades historicas e persistentes. Esses desafios sdo
evidentes em estudos conduzidos na Australia, no Canada e Brasil, onde as mulheres
indigenas apresentam taxas de mortalidade materna significativamente maiores devido a
distancia de unidades de salde e a falta de acesso a cuidados culturalmente apropriados
(Lopes et al., 2024; Bacciaglia et al., 2023; Sarmiento et al., 2020).

A adaptacdo do sistema de saude as necessidades das mulheres indigenas €
fundamental para superar barreiras ao cuidado materno. Medidas como a implementacéo
de programas educacionais continuos em comunidades remotas sem acesso a internet e a
capacitacao culturalmente adequada de profissionais de saide tém demonstrado impacto
positivo na saude dessa populacdo. Contudo, essas praticas ainda ndo sdo amplamente
aplicadas, destacando a necessidade de expandi-las para melhorar os desfechos maternos
e reduzir as desigualdades de acesso (Bacciaglia et al., 2023).

Além disso, condi¢cBes de salde pré-existentes, como diabetes gestacional e
hipertensdo, sdo mais prevalentes entre mulheres indigenas, aumentando o risco de
complicacBes durante a gravidez e o parto. Estudos realizados nos Estados Unidos
mostram que barreiras linguisticas, preconceitos implicitos de profissionais de saude e
servicos de baixa qualidade sdo fatores criticos que contribuem para os desfechos
negativos na saude materna. Essas questdes estruturais reforcam as desigualdades na
assisténcia e indicam a necessidade de intervencdes baseadas em equidade (Kozhimannil
et al., 2020).

Os tipos de Gbito materno diretos, indiretos e ndo especificados, oferecem uma
perspectiva crucial para compreender os determinantes da mortalidade materna. Obitos
diretos, frequentemente associados a complicacdes obstétricas, como hemorragias e

infeccbes, sdo amplamente preveniveis por meio de assisténcia qualificada durante a
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gravidez, parto e puerpério. Paises com sistemas de saude robustos e acesso universal a
cuidados obstétricos apresentam menores taxas de obitos diretos, enquanto regides em
desenvolvimento enfrentam desafios devido & insuficiéncia de infraestrutura e recursos
(Say et al., 2014).

A transicao epidemiologica em muitos paises, incluindo o Brasil, tem destacado a
necessidade de integrar cuidados pré-natais com a gestéo de doencas cronicas para reduzir
0s Obitos indiretos. Evidéncias da Africa Subsaariana e do Sul da Asia mostram que
intervencdes comunitarias, como programas de triagem para condi¢cbes médicas pré-
existentes, podem diminuir significativamente a mortalidade materna indireta (GBD 2015
Maternal Mortality Collaborators, 2016).

A localizagdo dos Obitos maternos também é um fator determinante. Regides
remotas, com acesso limitado a servicos de salde e transporte inadequado,
frequentemente apresentam taxas mais altas de mortalidade materna. Um estudo regional
mostrou que as mulheres indigenas e rurais enfrentam barreiras geograficas e culturais ao
acesso a cuidados obstétricos, resultando em desfechos desfavoraveis (Paulino; Vasquez;
Bolimar et al., 2019).

O acesso limitado a cuidados pré-natais e pos-parto € um fator determinante para
mortes evitaveis (Garnelo et al., 2019). Um estudo realizado no Amazonas, Brasil, em
areas remotas, identificou a falta de vinculo com maternidades, evidenciando uma lacuna
na organizacgdo do cuidado basico, resultando em longas deslocac6es e fragmentacdo do
atendimento, o que eleva o risco de desfechos adversos (Souza, 2018).

A falta de clareza na identificacdo da causa da morte pode ser atribuida a lacunas
na certificacdo e registro dos Obitos. Melhorar a qualidade dos dados, por meio de
sistemas de registro civil e capacitacdo de profissionais de salde, é essencial para
identificar tendéncias e direcionar intervencdes eficazes. Estudo realizado em um pais de
baixa e média renda sugere que investir em sistemas de vigilancia da mortalidade materna
melhora significativamente a precisdo dos dados e a capacidade de resposta do sistema
de satde (Hogan et al., 2010).

A maior parte das mortes maternas estd diretamente associada a condi¢des
identificadas no capitulo XV da CID-10, que inclui complicacGes relacionadas a gravidez,
parto e puerpério. A assisténcia qualificada no parto e no periodo pés-parto reduz
significativamente a mortalidade materna, especialmente em contextos onde as

complicacgdes obstétricas sdo tratadas com prontiddo (Filippi et al., 2016).
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Enquanto obitos relacionados a complicagcfes infecciosas diminuem, ha um
aumento proporcional de mortes associadas a condi¢des cronicas, como doencas
cardiovasculares e diabetes gestacional. Essa mudanca exige adaptacdes nos sistemas de
salde, incluindo a incorporacéo de cuidados integrados que abordem tanto complicacdes
obstétricas quanto condicdes de saude pré-existentes (Geller et al., 2018).

Além disso, os desfechos em mortalidade materna sdo frequentemente
influenciados por desigualdades sociais e raciais. Mulheres de comunidades vulneraveis,
como indigenas e rurais, enfrentam taxas mais altas de mortalidade, muitas vezes devido
ao acesso inadequado a servicos de saude e ao atraso no atendimento. Um estudo
conduzido na Africa Subsaariana revelou que intervencdes que priorizam a equidade no
acesso a saude, como transporte emergencial e centros de referéncia obstétrica, sdo
essenciais para reduzir as mortes maternas em grupos marginalizados (Ameh et al., 2012).
No Brasil, uma abordagem sistematica, baseada em dados precisos e na analise critica
dos desfechos, pode contribuir para melhorar os indicadores de salde materna,
especialmente em populagdes historicamente negligenciadas (Langer et al., 2015).

As comparac0es entre regides e grupos raciais revelam disparidades profundas na
mortalidade materna, particularmente em populacdes indigenas e rurais. No Brasil, as
regides Norte e Nordeste apresentam taxas mais altas de mortalidade materna, em grande
parte devido a limitagdes de infraestrutura de saude, barreiras geograficas e desigualdades
sociais. Essa situacédo reflete padrées observados em outros contextos de baixa e média
renda, onde popula¢bes marginalizadas enfrentam dificuldades no acesso a servicos de
salde de qualidade, resultando em maiores indices de Obitos maternos (Victora et al.,
2011).

Mulheres indigenas, em particular, estdo desproporcionalmente representadas nas
taxas de mortalidade materna. No Brasil e Canada, por exemplo, mulheres indigenas
enfrentam desafios semelhantes, incluindo preconceito em ambientes médicos e falta de
servigos culturalmente apropriados, resultando em desfechos adversos na saude materna
(Moujahid et al., 2024; Tajvar et al., 2022; Siqueira et al., 2021).

A analise comparativa entre regides e grupos raciais destaca a importancia de
estratégias de salde publica direcionadas. IntervencGes como a implementacdo de
programas de saude comunitéria, transporte emergencial e a expansdo da cobertura
universal de saude tém mostrado impacto positivo em contextos desiguais. Modelos

integrados de atencdo, que consideram fatores culturais e sociais, sdo essenciais para
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enfrentar as disparidades na mortalidade materna e promover a equidade em saude (Kruk
etal., 2018).

Este estudo apresenta algumas limitagOes, primeiramente, a subnotificacdo de
Obitos maternos, especialmente em populacdes indigenas. Além disso, as limitagdes na
qualidade e na padronizacdo dos registros de mortalidade dificultam comparacdes mais
detalhadas entre regiGes e grupos raciais. Outro aspecto é a auséncia de informacdes
especificas sobre fatores culturais e sociais que possam contextualizar melhor os
desfechos apresentados.

Apesar das limitacdes, o estudo contribui significativamente para a compreensao
das disparidades raciais e regionais da mortalidade materna no Brasil. Este estudo reforca
a necessidade de politicas publicas voltadas para populac6es vulneraveis, especialmente
mulheres indigenas, e destaca a importancia de melhorar a qualidade dos registros de
obitos. Além disso, ao comparar padrdes de mortalidade materna por cor da pele, regido
de residéncia e tipo de 6bito, o estudo oferece subsidios para a formulacdo de estratégias
de salde mais equitativas e culturalmente sensiveis, contribuindo para a reducdo das

desigualdades na satde materno-infantil.

5 Concluséao

Este estudo destaca profundas desigualdades que permeiam a mortalidade materna
no Brasil, com énfase nas disparidades enfrentadas por mulheres indigenas, os fatores
sociodemogréaficos, regionais e raciais emergem como determinantes cruciais dos
desfechos maternos, evidenciando o impacto das desigualdades estruturais no acesso e na
qualidade dos cuidados de salde. As descobertas aqui enfatizam a importancia de
politicas publicas que considerem as especificidades culturais e sociais das comunidades
indigenas, promovendo acesso equitativo aos servigos de saude e assisténcia qualificada

durante a gravidez, parto e puerpério.

Rev. piauiense enferm., 2025. Segunda edicéo.

26



Referéncias

ANDERSON, I. et al. Indigenous and tribal peoples' health (The Lancet—Lowitja
Institute Global Collaboration): A population study. The Lancet, v. 388, n. 10040, p.
131-157, 2019. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)00345-7

AMEH, C. et al. Status of emergency obstetric care in six developing countries five
years before the MDG targets for maternal and newborn health. PLoS One, v. 7, n. 12,
e49938, 2012. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0049938

ARMENTA-PAULINO, N. et al. Ethnic inequalities in health intervention coverage
among Mexican women at the individual and municipality levels. EClinicalMedicine,
v. 43, p. 101228, dez. 2021. https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2021.101228

AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND WELFARE (AIHW). Maternal
deaths in Australia 2018-2020. Canberra: AIHW, 2021.
https://www.aihw.gov.au/reports/mothers-babies/maternal-deaths-in-australia-2018-

2020/summary

BACCIAGLIA, M. et al. Indigenous maternal health and health services within Canada:
a scoping review. BMC Pregnancy Childbirth, v. 23, n. 1, p. 327, 2023.
https://doi.org/10.1186/s12884-023-05645-y

BARBOSA, V. F. B.; CAPONI, S. N. C. Direitos humanos, vulnerabilidade e
vulneragdo dos povos indigenas brasileiros no enfrentamento a Covid-19. Physis:
Revista De Saude Coletiva, v. 32, n. 2, €320203, 2022. https://doi.org/10.1590/S0103-
73312022320203

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Satde. Resolugédo n° 466, de 12
de dezembro de 2012. Disponivel em: https://www.gov.br/conselho-nacional-de-
saude/pt-br/acesso-a-informacao/legislacao/resolucoes/2012/resolucao-no-466.pdf/view

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a
Fome (MDS). Transformando nosso mundo: A Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel. 2016.

https://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/Brasil_Amigo Pesso Idosa/Agenda?2

030.pdf

CARDOSO, L. M.; SOUZA, M. M. C. F.; GUIMARAES, R. U. C. Morte materna: uma
expressao da "questdo social”. Servico Social & Sociedade, n. 102, p. 244-268, 2010.
https://doi.org/10.1590/S0101-66282010000200004

CASAGRANDA, F. et al. A satde indigena na atencao especializada: perspectiva dos
profissionais de satude em um hospital de referéncia no Mato Grosso do Sul, Brasil.
Cadernos De Saude Publica, v. 40, n. 6, 00094622, 2024.
https://doi.org/10.1590/0102-311XPT094622

ENRIQUEZ, C. Y. Desigualdades en la cobertura y en la calidad de la atencion prenatal
en Perd, 2009-2019. Rev Panam Salud Publica, v. 46, e47, 2022.
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.47

FILIPPI, V. et al. Levels and Causes of Maternal Mortality and Morbidity. In: BLACK,
R. E. et al. (Ed.). Reproductive, Maternal, Newborn, and Child Health: Disease Control
Priorities, Third Edition (Volume 2). Washington (DC): The International Bank for

Rev. piauiense enferm., 2025. Segunda edicéo.

27


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)00345-7
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0049938
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2021.101228
https://www.aihw.gov.au/reports/mothers-babies/maternal-deaths-in-australia-2018-2020/summary
https://www.aihw.gov.au/reports/mothers-babies/maternal-deaths-in-australia-2018-2020/summary
https://doi.org/10.1186/s12884-023-05645-y
https://doi.org/10.1590/S0103-73312022320203
https://doi.org/10.1590/S0103-73312022320203
https://www.gov.br/conselho-nacional-de-saude/pt-br/acesso-a-informacao/legislacao/resolucoes/2012/resolucao-no-466.pdf/view
https://www.gov.br/conselho-nacional-de-saude/pt-br/acesso-a-informacao/legislacao/resolucoes/2012/resolucao-no-466.pdf/view
https://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/Brasil_Amigo_Pesso_Idosa/Agenda2030.pdf
https://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/Brasil_Amigo_Pesso_Idosa/Agenda2030.pdf
https://doi.org/10.1590/S0101-66282010000200004
https://doi.org/10.1590/0102-311XPT094622
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.47

Reconstruction and Development/The World Bank, 2016. https://www.dcp-
3.org/sites/default/files/chapters/DCP3%20RMNCH%20Ch3.pdf

FRANCISCO, R.; LACERDA, L.; RODRIGUES, A. S. Obstetric Observatory BRAZIL
— COVID-19: 1031 maternal deaths because of COVID-19 and the unequal access to
health care services. Clinics (Sao Paulo, Brazil), v. 76, 3120, 2021.
https://doi.org/10.6061/clinics/2021/e3120

FUNDACAO OSWALDO CRUZ — FIOCRUZ. Estudo aponta 70% de excesso de
mortes maternas no Brasil na pandemia. Out. 2022.
https://portal.fiocruz.br/noticia/estudo-aponta-70-de-excesso-de-mortes-maternas-no-
brasil-na-pandemia

GABRYSCH, S. et al. Cultural adaptation of birthing services in rural Ayacucho, Peru.
Bulletin of the World Health Organization, v. 87, n. 9, p. 724-729, set. 2009.
https://doi.org/10.2471/blt.08.057794

GBD 2015 MATERNAL MORTALITY COLLABORATORS. Global, regional, and
national levels of maternal mortality, 1990-2015: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2015. The Lancet, v. 388, n. 10053, p. 1775-1812, 8 out.
2016. 10.1016/S0140-6736(16)31470-2

GARNELDO, L. et al. Avaliacdo da atengdo pré-natal ofertada as mulheres indigenas no
Brasil: achados do Primeiro Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos
Indigenas. Cadernos de Saude Publica, v. 35, p. 00181318, 2019.
https://doi.org/10.1590/0102-311X00181318

GRANADQOS, Y. et al. Inequity and vulnerability in Latin American Indigenous and
non-Indigenous populations with rheumatic diseases: a syndemic approach. BMJ Open,
v. 13, p. e069246, 2023. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-069246

GELLER, S. E. et al. A global view of severe maternal morbidity: moving beyond
maternal mortality. Reprod Health, v. 15, Suppl 1, p. 98, 2018.
https://doi.org/10.1186/s12978-018-0527-2

HOGAN, M. C. et al. Maternal mortality for 181 countries, 1980-2008: a systematic
analysis of progress towards Millennium Development Goal 5. Lancet, v. 375, n. 9726,
p. 1609-1623, 2010. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60518-1

KRUK, M. E. et al. High-quality health systems in the Sustainable Development Goals
era: time for a revolution. Lancet Glob Health, v. 6, n. 11, p. e1196-e1252, 2018.
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(18)30386-3

LANGER, A. et al. Women and Health: the key for sustainable development. Lancet, v.
386, n. 9999, p. 1165-1210, 2015. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60497-4

LOPES, G. J. et al. Maternal deaths among Brazilian indigenous women—Analysis
from 2015 to 2021. International Journal of Gynecology and Obstetrics, v. 167, n. 2,
p. 612-618, 2024. https://doi.org/10.1002/ijgo.15607

KOZHIMANNIL, K. B. et al. Severe Maternal Morbidity and Mortality Among
Indigenous Women in the United States. Obstetrics & Gynecology, v. 135, n. 2, p.
294-300, fev. 2020. https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000003647

Rev. piauiense enferm., 2025. Segunda edicéo.

28


https://www.dcp-3.org/sites/default/files/chapters/DCP3%20RMNCH%20Ch3.pdf
https://www.dcp-3.org/sites/default/files/chapters/DCP3%20RMNCH%20Ch3.pdf
https://doi.org/10.6061/clinics/2021/e3120
https://portal.fiocruz.br/noticia/estudo-aponta-70-de-excesso-de-mortes-maternas-no-brasil-na-pandemia
https://portal.fiocruz.br/noticia/estudo-aponta-70-de-excesso-de-mortes-maternas-no-brasil-na-pandemia
https://doi.org/10.2471/blt.08.057794
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31470-2
https://doi.org/10.1590/0102-311X00181318
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-069246
https://doi.org/10.1186/s12978-018-0527-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60518-1
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(18)30386-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60497-4
https://doi.org/10.1002/ijgo.15607
https://doi.org/10.1097/AOG.0000000000003647

MARMOT, M. The Health Gap: The Challenge of an Unequal World: the argument.
International Journal of Epidemiology, v. 46, n. 4, p. 1312-1318, ago. 2017.
https://doi.org/10.1093/ije/dyx163

McLEOD, M. et al. COVID-19: we must not forget about Indigenous health and equity.
Aust N Z J Public Health, v. 44, n. 4, p. 253-256, 2020. https://doi.org/10.1111/1753-
6405.13015

MOLITERNO, A. C. M. et al. Processo de gestar e parir entre as mulheres Kaingang.
Texto & Contexto - Enfermagem, v. 22, n. 2, p. 293-301, 2013.
https://doi.org/10.1590/S0104-07072013000200004

MORSE, M. L. et al. Mortalidade materna no Brasil: 0 que mostra a producdo cientifica
nos ultimos 30 anos?. Cadernos De Saude Publica, v. 27, n. 4, p. 623-638, 2011.
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2011000400002

MOUJAHID, C.; TURMAN, J. E.; AMAHDAR, L. A scoping review of the social
determinants of maternal health in the MENA region. Pan African Medical Journal, v.
47, p. 205, 23 abr. 2024. 10.11604/pam].2024.47.205.42499

OBSERVATORIO OBSTETRICO BRASILEIRO (OOBr). Espirito Santo: OOB;
2020. Disponivel em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/

PAES, L. B. O.; SALIM, N. R.; STOFEL, N. S.; FABBRO, M. R. C. Women and
COVID-19: reflections for a sexual and reproductive rights-based obstetric care.
Revista Brasileira de Enfermagem, v. 74, supl. 1, p. 20201164, 2021. 10.1590/0034-
7167-2020-1164

PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION (PAHO). Report on Indigenous
Women’s Maternal Health in Latin America and the Caribbean. Washington, DC:
PAHO, 2023. https.//iris.paho.org/handle/10665.2/57403

PAULINO, N. A.; VAZQUEZ, M. S.; BOLUMAR, F. Indigenous language and
inequitable maternal health care, Guatemala, México, Peru and the Plurinational State of
Bolivia. Bulletin of the World Health Organization, v. 97, n. 1, p. 59-67, 1 jan. 2019.
10.2471/BLT.18.216184

PETERSEN, E. E. et al. Racial/Ethnic Disparities in Pregnancy-Related Deaths - United
States, 2007-2016. MMWR Morbidity and Mortality Weekly Report, v. 68, n. 35, p.
762-765, set. 2019. https://doi.org/10.15585/mmwr.mm6835a3

SAY, L. et al. Global causes of maternal death: a WHO systematic analysis. The
Lancet Global Health, v. 2, n. 6, p. €323-33, jun. 2014. 10.1016/52214-
109X(14)70227-X

STEPHENS, C. et al. Disappearing, displaced, and undervalued: A call to action for
Indigenous health worldwide. The Lancet, v. 374, n. 9683, p. 65-75, 2006.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(06)68892-2

SOUZA, J. P. et al. A global analysis of the determinants of maternal health and
transitions in maternal mortality. The Lancet Global Health, v. 12, n. 2, p. e306-e316,
fev. 2024. https://doi.org/10.1016/S2214-109X(23)00468-0

SOUZA, S. T. H. et al. Vivéncia de Racismo Institucional por Mulheres Negras em
Servicos de Saude. Revista Psicologia e Saude, v. 16, n. 2, p. e16282568, 2024.
https://doi.org/10.20435/pssa.v16i1.2568

Rev. piauiense enferm., 2025. Segunda edicéo.

29


https://doi.org/10.1093/ije/dyx163
https://doi.org/10.1111/1753-6405.13015
https://doi.org/10.1111/1753-6405.13015
https://doi.org/10.1590/S0104-07072013000200004
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2011000400002
https://doi.org/10.11604/pamj.2024.47.205.42499
https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/covid_gesta_puerp_br/
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2020-1164
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2020-1164
https://iris.paho.org/handle/10665.2/57403
https://doi.org/10.2471/BLT.18.216184
https://doi.org/10.15585/mmwr.mm6835a3
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(14)70227-X
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(14)70227-X
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(06)68892-2
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(23)00468-0
https://doi.org/10.20435/pssa.v16i1.2568

TRUTH AND RECONCILIATION COMMISSION OF CANADA. Honoring the truth,
reconciling for the future: Summary of the final report of the Truth and Reconciliation
Commission of Canada. Ottawa: Truth and Reconciliation Commission, 2015.
https://irsi.ubc.ca/sites/default/files/inline-files/Executive_Summary English_Web.pdf

VICTORA, C. G. et al. Health conditions and health-policy innovations in Brazil: the
way forward. Lancet, v. 377, n. 9782, p. 2042-2053, 2011.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(11)60055-X

VON ELM, E. et al. Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) statement: guidelines for reporting observational studies.
BMJ, v. 335, n. 7624, p. 806-808, 20 out. 2007. 10.1136/bmj.39335.541782

WERNECK, J. Racismo institucional e saude da populacdo negra. Saude e Sociedade,
v. 25, n. 3, p. 535-549, 2016. https://doi.org/10.1590/S0104-129020162610

Rev. piauiense enferm., 2025. Segunda edicéo.

30


https://irsi.ubc.ca/sites/default/files/inline-files/Executive_Summary_English_Web.pdf
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(11)60055-X
https://doi.org/10.1136/bmj.39335.541782
https://doi.org/10.1590/S0104-129020162610

