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Mortalidade Materna

o A mortalidade materna ainda é um
grave problema de saúde pública no
mundo, especialmente em países em
desenvolvimento onde ocorrem a
maioria dessas mortes

o A maioria das mortes são
consideradas evitáveis



• A sua redução ainda é um desafio em vários países do mundo, 
inclusive no Brasil, assim são assumidos diversos compromissos 
internacionais:

Até 2015

Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio (ODM)

Meta - reduzir a RMM para 35 óbitos por 
100 mil NV até 2015

Até 2030
Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

(ODS)
Meta ODS 3.1 que propõe, até 2030, reduzir a 

RMM global

-Mundo: menos de 70 mortes por 100 mil NV
-Brasil: menos de 30 mortes por 100 mil NV.

O Brasil não alcançou esse objetivo



• No estado de Minas Gerais...

Plano de Enfrentamento à Mortalidade Materna e Infantil 



• No estado de Minas Gerais...

Planejamento Estratégico | SES - Construindo um novo ciclo - 2023/2026

Objetivo

Reduzir a razão da mortalidade materna aos menores níveis da série histórica

Indicador – Razão de mortalidade materna 30 por 100mil NV em 2026



Razão de Morta
lidade Materna

(por 100mil 
NV). Minas 

Gerais, 2013 a 
2022

93,35

39,15

47,73
42,0247,7944,0739,46

46,57

Ano de 2022: dados preliminares, portanto sujeito a alterações
Dados considerados em 12/09/2023, portanto sujeito a alterações



Dados sobre óbitos maternos



Dados sobre óbitos maternos

Tabulador estadual

Tabulador do Ministério da Saúde



Conceituação de mortalidade materna

Morte materna: 

a morte de uma mulher durante a gestação ou dentro de um período de 42 dias
após o término da gestação, independentemente da duração ou da localização
da gravidez, devida a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou
por medidas tomadas em relação a ela, porém não devida a causas acidentais ou
incidentais (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1993)



Morte materna direta
é aquela que ocorre por complicações obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério 
devido a intervenções, omissões, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos 
resultantes de qualquer dessas causas. 

Morte materna indireta
aquela resultante de doenças que existiam antes da gestação ou que se desenvolveram 
durante esse período, não provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos 
efeitos fisiológicos da gravidez. 

Calculamos a RMM por meio da 
fórmula:

Exemplos: Hipertensão pré-existente, anemia complicando a gravidez, AIDS

Exemplos: Pré-eclampsia, Infecção puerperal, atonia uterina, hemorragia pós-parto



Morte materna tardia*
morte de mulher devida a causas obstétricas, que ocorre entre 43 a 364 dias após o fim da 
gestação

Morte Materna Não Obstétrica* 
é a resultante de causas incidentais ou acidentais não relacionadas à gravidez e seu 
manejo. 

→Estes óbitos não são incluídos no cálculo da Razão de Mortalidade Materna 

Exemplos: miocardiopatia periparto

Exemplos: trauma em acidente de transito



• Portaria GM nº 1172 de 15 de junho de 2004 preconiza que é atribuição do componente
municipal do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde a “vigilância epidemiológica e o
monitoramento da mortalidade infantil e materna”, e dos Estados, “de forma
complementar à atuação dos municípios” (BRASIL, 2004b). Portanto, as secretarias de
saúde devem designar uma equipe de vigilância de óbitos de referência do município e do
estado

• Portaria GM no 1119 de 5 de junho de 2008 – regulamenta e estabelece fluxos e
prazos. Os óbitos maternos e os óbitos de mulheres em idade fértil são considerados
eventos de investigação obrigatória

Marco Legal da Vigilância do óbito 
materno

Prazo para conclusão oportuna da investigação: 120 dias



• Resolução SES/MG Nº 3999 de 31 de outubro de 2013 - Tornar obrigatória a
notificação em todo o território de Minas Gerais, por meio da ficha de notificação
individual padronizada de notificação compulsória a ser registrada no Sistema de
Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

• Portaria GM/MS Nº 217, de 1º de março de 2023 - Dispõe sobre a
Notificação compulsória semanal​

Marco Legal da Vigilância do óbito 
materno



Documentos norteadores



Documentos norteadores

http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/vigilancia-do-obito/

http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/vigilancia-do-obito/


1. Notificação do óbito
Declaração de óbito - Sistema oficial: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Etapas

2.1 Todos os óbitos maternos

o Possível identificar através do
preenchimento do campo 37 da DO
original

o Ou quando declarada uma causa
obstétrica

2. Identificação e seleção dos óbitos para investigação



2.2 Todos os óbitos de mulheres em idade fértil (MIF) – 10 a 49 anos

o Ideal: Investigar minimamente 95% dos óbitos MIF do território

Lista de máscaras que devem ser pesquisadas na busca ativa dos óbitos maternos



Importância da investigação dos óbitos de 
mulheres em idade fértil

• Todo óbito de mulher em idade fértil (10 a 49 anos) deve ser investigado quanto à sua

ocorrência dentro do ciclo gravídico-puerperal – É óbito materno ou não?

É amplamente reconhecido, de acordo com numerosas pesquisas nacionais e

internacionais, que as mortes maternas, frequentemente, são subenumeradas em função da

má qualidade do preenchimento das DO, no que diz respeito ao momento do óbito (gestação,

parto ou puerpério) e/ou quanto às causas de morte¹

¹Laurenti, Ruy, Jorge, Maria Helena P. de Mello, & Gotlieb, Sabina Léa Davidson. (2008). Mortes maternas e mortes por causas maternas. Epidemiologia e 
Serviços de Saúde, 17(4), 283-292. https://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742008000400005

https://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742008000400005


3. Coleta de dados
Hospitais (prontuários), serviços ambulatoriais (atenção primária, atenção especializada,
saúde suplementar...), no domicílio, IML

Também são fontes de busca: laudos SUS fácil, relatórios de transporte (ex:SAMU),
notícias de jornais, outros sistemas de informação (ex.: SINASC, SINAN)

Etapas

Objetivo: conhecer informações detalhadas sobre a ocorrência do óbito materno, para 
tal deve ser realizado o levantamento de dados do atendimento à gestante, de forma 
a reconstruir a história de vida e de morte da mulher, para melhor entendimento dos 
problemas ocorridos e a possibilidade de evitar novos casos



Fichas de Investigação do Óbito Materno

As fichas de investigação são apenas um roteiro!



• A vigilância epidemiológica do óbito é uma atribuição da equipe de vigilância de óbitos 
de referência (profissionais de saúde designados pelas autoridades de vigilância em 
saúde) no município de residência 

• Participação integrada da equipe de vigilância epidemiológica do município com outros
profissionais de saúde como os técnicos do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE)
ou da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), da Equipe Saúde da
Família/atenção primária, da atenção especializada, dentre outros

Grupo técnico responsável pela 
investigação: 



• Nos estabelecimentos de saúde, o NHE e, na falta de sua implantação, as direções
técnicas, clínicas e de enfermagem dos estabelecimentos assistenciais deverá realizar
busca ativa diária dos óbitos atestados em suas dependências, notificar o óbito ao
serviço de vigilância epidemiológica municipal e disponibilizar o acesso aos
prontuários

• Esclarecer aos locais de coleta de dados que o propósito da investigação de óbito
materno não é culpabilizar pessoas ou serviços, mas tão-somente prevenir a morte
por causas similares no futuro

Vigilância Epidemiológica do Óbito 
Materno 



• Manter o sigilo - Jamais fazer fotocópias/“xerox” de prontuários!

• Na investigação hospitalar e ambulatorial: Buscar transcrever o máximo de
informações disponíveis com descrição detalhada de horários, medicações
administradas, exames, procedimentos

• Coletar dados de intercorrências, internações durante a gestação e de todos os locais
de atendimento – Pode ser necessário mais de uma investigação ambulatorial (ex.:
(atenção primária, atenção secundária), hospitalar...

Pontos importantes sobre a coleta de 
dados



• Entrevista domiciliar: Realizar uma única vez; por vezes ela é dispensável, ex.: casos
judicializados, casos de grande repercussão

• Valorizar os dados de escolaridade, raça/cor, ocupação e situação conjugal  na 
investigação

• Valorizar informação sobre a criança (nascido vivo? Quem está cuidando?)

Pontos importantes sobre a coleta de 
dados



• Reúne e organiza de forma sumária os principais dados coletados para análise e 
interpretação, com a identificação dos problemas e as recomendações específicas

• Organizar os dados para inserção no módulo de investigação do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM) e correção de campos no SIM 

Encerrando a investigação - Ficha síntese e 
Relatório Executivo 



• Otimizar a discussão do caso nos Comitês, reunindo toda a história que envolveu 
aquele óbito. Informações ordenadas, auxiliam na análise

• Principal instrumento a ser utilizado nas reuniões dos Comitês para análise dos 
casos

Relatório Executivo

 Prezar pela clareza, objetividade e imparcialidade
 Descrever os fatos na sequencia temporal
 Iniciar pela caracterização da mulher
 Preservar o sigilo (não citar nomes de profissionais envolvidos nos atendimentos)
 Apresentar informações sobre o desfecho da criança
 Anexar cópia da DO original, DNV e fichas 



• Óbitos maternos declarados

• Óbitos de mulheres em idade fértil – se ocorridos durante a gestação, parto ou
puerpério (até 42 dias ou de 43 dias a 1 ano após o término da gestação)

Relatório Executivo

O que enviar para análise dos Comitês (no que se 
refere aos óbitos maternos)?







4. Análise do óbito
o Identificação de problemas relacionados
o Análise da evitabilidade
o Identificação e proposição de medidas preventivas relacionadas à assistência, e às

estatísticas vitais

› A equipe de vigilância de óbitos de referência do município, qualquer que seja sua
composição, deve estar articulada com os Comitês Hospitalares, Municipal, Regional
ou Estadual nessa etapa

Etapas

Análise da evitabilidade...



Encerramento da investigação

• A conclusão da investigação epidemiológica no módulo de investigação do SIM é uma
atribuição da equipe de vigilância de óbitos do município de residência

• É realizada através da digitação da Ficha Síntese

Módulo de Investigação do SIM



Encerramento da investigação

No módulo de investigação do SIM é importante:

• Valorizar o preenchimento adequado da Ficha Síntese

• Avaliar a completude de campos na declaração de óbito no SIM e apontar

possíveis complementações DO investigada



Óbitos maternos por Morte grav/puerp e Ano do Óbito. Minas Gerais, 2019 a 2021

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM



Encerramento da investigação

• Caso a investigação epidemiológica aponte para a necessidade de alteração de dados na
Declaração de Óbito, comunicar (formalmente) ao gestor/digitador do SIM do local de
digitação para que realize as atualizações necessárias na DO do SIM (pós – investigação)

› Quando realizadas modificações em quaisquer campos da DO em função de dados
levantados pela investigação - Informar que a DO foi investigada, data e fonte da
investigação.

A investigação alterou ou corrigiu algum campo da Declaração de Óbito, além das 
causas do óbito? A investigação alterou ou corrigiu campo da Declaração de Nascido 

Vivo? 

• Monitorar a realização das alterações no SIM



Encerramento da investigação

• Informar na Ficha Síntese as alterações da DO investigada nos seguintes campos:

Na ficha síntese do Módulo de Investigação:



Percentual de Investigação de óbitos MIF

Fonte: DATASUS MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM (2019-2020); Módulo de investigação do SIM/CPDE/DIE/SVE/SubVS/SESMG (2021)
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• Meta do Plano de Enfrentamento à Mortalidade Materna e Infantil 95,3% 



Percentual de Investigação de óbitos MIF

Fonte: DATASUS MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM (2019-2020); Módulo de investigação do SIM/CPDE/DIE/SVE/SubVS/SESMG (2021)
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Percentual de Investigação de óbitos 
maternos

Fonte: Módulo de investigação do SIM
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Conclusão

• A vigilância do óbito materno vem apresentando avanços significativos, porém os
desafios ainda persistem.

• É necessário aprimorar ainda mais a oportunidade tanto da notificação quanto da
investigação, de tal forma que os registros de casos e investigação se aproximem de
100%

• A vigilância epidemiológica da mortalidade materna contribui na melhoria da
qualidade das informações disponíveis e serve de guia para que os diversos atores
(seja Comitês, a gestão, a assistência...) desenvolvam intervenções voltadas para a
prevenção de novos óbitos

• Dar visibilidade a esse problema!



OBRIGADA!


