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MATERNAL DEATHS AND THEIR MAIN CAUSES

RESUMO
A gestação é um período de inúmeras mudanças na vida da mulher, por desencadear mudanças e adaptações fisiológicas, psíquicas e emocionais, 
as quais requerem atenção e cuidados especializados. Embora a maioria das gestações evoluam dentro dos padrões da normalidade, os índices 
de morbimortalidade materna e perinatal continuam elevados no Brasil, sobretudo ao que tange as complicações maternas durante a gravidez, 
parto e puerpério. Ao longo dos anos o Brasil tem investido para a proteção da morte materna. O incentivo através de estratégias para incentivar a 
utilização das práticas baseadas em evidências foi um dos principais marcos para esse processo. Porém ainda não se alcançou o ideal e as principais 
intercorrências obstétrica que contribuem para elevar o índice de morte materna estão ligadas as doenças infectocontagiosas, cardiopatias ou 
endocrinopatias (Diabetes Mellitus Gestacional, Tireoideopatias), Síndrome Hipertensiva Específica da Gestação (SHEG), distúrbios do líquido 
Amniótico, Hemorragias da segunda metade gestacional, dentre outras patologias por isso ainda é necessário politicas públicas para promover a 
mudança efetiva desse cenário. 

ABSTRACT 
Pregnancy is a period of innumerable changes in a woman’s life, as it triggers physiological, psychological and emotional changes and adaptations, 
which require specialized attention and care. Although most pregnancies evolve within normal standards, maternal and perinatal morbidity and 
mortality rates remain high in Brazil, especially with regard to maternal complications during pregnancy, childbirth and the puerperium. Over the 
years, Brazil has invested in the protection of maternal death. The incentive through strategies to encourage the use of evidence-based practices 
was one of the main milestones for this process. However, the ideal has not yet been reached and the main obstetric complications that contribute 
to raising the maternal death rate are linked to infectious diseases, heart diseases or endocrinopathies (Gestational Diabetes Mellitus, Thyroid 
Diseases), Specific Hypertensive Gestation Syndrome (SHEG), fluid disorders Amniotic, Hemorrhages in the second half of pregnancy, among other 
pathologies, so there is still a need for public policies to promote the effective change of this scenario.
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INTRODUÇÃO 
A gestação é um período de inúmeras mudanças na 

vida da mulher, por desencadear mudanças e adaptações 
fisiológicas, psíquicas e emocionais, as quais requerem 
atenção e cuidados especializados. As alterações endó-
crinas e fisiológicas no ciclo gravídico objetivam a adapta-
ção do corpo da mãe à presença do feto, como forma de 
garantir o seu desenvolvimento adequado, em quem na 
maioria das vezes decorre sem intercorrências1. 

Embora a maioria das gestações evoluam dentro dos 
padrões da normalidade, os índices de morbimortalidade 

materna e perinatal continuam elevados no Brasil, sobre-
tudo ao que tange as complicações maternas durante a 
gravidez, parto e puerpério. Em contrapartida, sabe-se que 
uma assistência à saúde humanizada e de boa qualidade 
evitaria que muitas mulheres perdessem suas vidas por 
motivos reprodutivos2.

A Organização Mundial de Saúde estima que, no mun-
do, 1.000 mulheres morram de complicações da gravidez 
ou do parto todos os dias. Atualmente, no país, a cada 100 
mil mulheres, 70 a 150 morrem por alguma causa relacio-
nada à gestação e ao parto, e suas principais causas são 
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referentes a complicações durante a gestação, parto e 
puerpério, sendo estas a hipertensão gestacional, compli-
cações no trabalho de parto, infecção puerperal, aborto e 
outras por causas obstétricas indiretas3.

Estimativas indicam que entre 25% e 35% das mortes 
maternas no mundo podem ser designadas às hemorra-
gias obstétricas e a Ásia e a África são os continentes com 
o mais elevado número de vítimas. No Brasil, a Hemorragia 
pós Parto (HPP) é a maior causa de morte materna entre 
as complicações exclusivas do parto e puerpério, e alcan-
ça taxas de mortalidade de 1 em 30.000 nascidos vivos4,5.

Mudar o cenário da assistência obstétrica no Brasil é 
um desafio e requer alterações estruturais dos serviços 
de atenção, mudança de alguns paradigmas culturais e, 
sobretudo, qualificação dos profissionais e inclusão efe-
tiva de obstetras e enfermeiras obstetras a fim de con-
tribuir para a diminuição da morbimortalidade materna 
e neonatal6.

A redução da mortalidade materna no Brasil é ainda 
um desafio para os serviços de saúde, configura uma vio-
lação aos direitos humanos das mulheres, por ser situação 
evitável na maioria dos casos. De 1968 a 2018, foram regis-
trados 38.919 óbitos maternos no Sistema de Informação 
de Mortalidade (SIM), 67% decorreram de causas obsté-
tricas diretas, ou seja, complicações obstétricas durante 
gravidez, parto ou puerpério.

Neste sentido, o objetivo deste estudo é relatar as ur-
gências obstétricas relacionadas aos partos vaginais atra-
vés de uma revisão de literatura.  

HISTÓRICO DA ASSISTÊNCIA AO PARTO PARA A PROTEÇÃO 
DA MORTE MATERNA

Ao longo dos anos, a assistência ao trabalho de parto e 
parto nas sociedades ocidentais passou por grandes mo-
dificações. Inicialmente, se configurava como um evento 
domiciliar, protagonizado por mulheres gestantes e par-
teiras7. Este cenário mudou de forma gradual nos últimos 
anos, com a inserção do profissional médico e do cenário 
hospitalar8. Tais transformações associaram-se aos modos 
de vida que se consolidavam, por valores que privilegia-
vam as tecnologias, o benefício econômico e a ciência 
biologicista, e por técnicas como a cirurgia cesárea e a 
anestesia9. 

A criação da Rede pela Humanização do Parto e Nas-
cimento (REHUNA), em 1993, fortaleceu o movimento no 
país. Tendo um papel fundamental na estruturação de 
um movimento que hoje é denominado “humanização do 
parto/nascimento”. Esse movimento pretendia diminuir 
as intervenções desnecessárias e promover um cuidado 
ao processo de gravidez/parto/nascimento/amamen-
tação baseado na compreensão do processo natural e 
fisiológico10.

Nessa construção de um modelo adequado, grupos 
de estudiosos apoiados pela OMS se organizaram para 
sistematizar os estudos referentes às novas práticas na 
assistência ao parto, de forma a assegurar a adoção das 

evidências científicas e garantir o seu uso disseminado 
na rede de atenção ao parto e nascimento11. Em 1996, 
a OMS publica as recomendações fundamentadas nas 
melhores evidências científicas classificadas em quatro 
grupos: Grupo A, práticas úteis e que devem ser estimu-
ladas; Grupo B, práticas prejudiciais ou ineficazes e que 
devem ser eliminadas; Grupo C, práticas sem evidências 
suficientes e que devem ser utilizadas com cautela e de-
mandam mais pesquisas; e Grupo D, práticas utilizadas 
de maneira inadequada10.

Apesar de todas essas propostas e ações para mudan-
ça de modelo de atenção ao parto, no Brasil, a assistência 
ainda é marcada por diversas intervenções desnecessá-
rias comprometendo a saúde materna e neonatal. As altas 
taxas de intervenções durante o trabalho de parto e parto 
sem indicação clínica, como uso de ocitocina, ruptura arti-
ficial de membranas amnióticas, episiotomia, manobra de 
kristeller, elevado número de cesarianas e manejo inade-
quado com o recém-nascido saudável são procedimentos 
rotineiros nas maternidades. Portanto, a assistência, mui-
tas vezes, não é adequada e oportuna, culminando com 
sérias complicações para a mulher, com destaque para a 
mortalidade materna12.

Uma das estratégias utilizadas pelo Ministério da Saú-
de (MS) para incentivar a utilização das práticas basea-
das em evidências no processo de parto e nascimento 
foi a implantação em 1999 dos Centros de Parto Normal 
(CPN), visando a uma redução nas mortalidades perina-
tal e materna, possibilitando uma assistência humani-
zada e a ampliação do acesso aos serviços de saúde13. 
Nessa perspectiva, estudos que compararam o cuidado 
prestado em Centro Obstétrico (CO) e CPN evidencia-
ram a melhoria da assistência ao parto no segundo mo-
delo, pois neles houve menor índice de traumas perineais 
e de intervenções como analgesia, episiotomia e uso de 
ocitocina, além de menor número de transferências para 
partos operatórios14.

Em 2003, no Brasil, foi criada a Política Nacional de Hu-
manização (PNH) da atenção e da Gestão no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) no cotidiano das práticas de atenção 
e gestão, com o intuito de qualificar a saúde e transformar 
a relação entre gestores, trabalhadores e usuários. A PNH 
vem compondo e articulando estratégias para melhorar a 
atenção e o trabalho em saúde, como o acolhimento com 
classificação de risco, o colegiado gestor, a garantia de vi-
sita aberta e o direito ao acompanhante, entre outros13. 

Como necessária continuidade das conquistas polí-
ticas das mulheres, em 2011 é lançada a Rede Cegonha 
como uma estratégia instituída no âmbito do MS para as-
segurar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo 
e a atenção humanizada à gravidez, parto e puerpério, e 
às crianças o direito ao nascimento seguro, bem como ao 
crescimento e desenvolvimento saudáveis. Para tanto, tor-
na-se imprescindível a mudança no modelo de atenção ao 
parto e ao nascimento, com o desenvolvimento de ações 
que atendam as boas práticas obstétricas15.
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Foi implantado também no Brasil a Estratégia Zero 
Morte Materna por Hemorragia, a partir das atribuições do 
projeto que foi conduzido pelo Centro Latino-Americano 
para a Perinatologia. Uma ação da Organização Pan-Ame-
ricana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/
OMS) e Estratégia do Ministério da Saúde do Brasil (MS) 
com ações e estratégicas de fortalecimento e qualificação 
da assistência numa perspectiva multifocal de cuidados 
nos diferentes níveis de complexidade necessários para a 
garantia de acesso e integralidade4,5.

PRINCIPAIS INTERCORRÊNCIA PARA MORTE MATERNA 
As intercorrências obstétricas são um conjunto de con-

dições físicas ocasionadas ou agravadas pelas adaptações 
fisiológicas da gravidez e que, de acordo com seu grau de 
manifestação, podem resultar em internações hospitala-
res, complicações maiores e até mesmo óbito materno. 
Estas intercorrências incluem as doenças infectoconta-
giosas, cardiopatias ou endocrinopatias (Diabetes Mellitus 
Gestacional, Tireoideopatias), Síndrome Hipertensiva Es-
pecífica da Gestação (SHEG), distúrbios do líquido Amnió-
tico, Hemorragias da segunda metade gestacional, dentre 
outras patologias16.

Mesmo com avanços na área obstétrica, a morbidade e 
a mortalidade materna ainda se fazem presentes. As com-
plicações obstétricas maternas refletem, sobretudo, nos 
potenciais de risco durante o pré-natal, parto e puerpério. 
O levantamento desses dados desperta a necessidade 
de ações e estratégias nas unidades de saúde voltadas 
para a saúde materna e infantil. A assistência obstétrica 
necessita ser colocada não somente como uma questão 
de saúde pública, mas também como questão moral, ética 
e econômica17.

Óbito relacionado ao parto não deve ser esperado ou 
considerado normal. A maternidade não é uma doença e, 
portanto, há que se ter muito cuidado ao comparar a mor-
talidade materna com outros problemas de saúde. A morte 
materna é um evento sentinela, um importante marcador 
da qualidade do sistema de saúde, em especial em relação 
ao acesso, à adequação e à oportunidade do cuidado, inti-
mamente relacionado à vulnerabilidade social das popula-
ções. No Brasil, a discussão sobre a mortalidade materna 
evitável precisa avançar para além das questões sanitárias 
e as estratégias de enfrentamento precisam evocar a pers-
pectiva reconstrutora do cuidado17.

No país, predominam as mortes maternas por causas 
obstétricas diretas. Dentre elas, as Síndromes Hiperten-
sivas Específicas Gestacionais (SHEG) e as Síndromes 
Hemorrágicas (SH) são as principais causas. As SHEG, 
juntamente com as SH e a infecção formam a “tríade mor-
tal” e contribuem para o aumento das taxas de mortalida-
de18,19,20. Atualmente, a morbimortalidade materna no Brasil 
continua elevada e incompatível com o gradual desenvol-
vimento econômico e social do País. Os altos índices são 
usados para avaliar a qualidade da assistência à saúde 
da mulher e refletem violações ao direito humano, pois a 

maioria destas mortes poderia ser evitada19,21.
Em 2015 ocorreram cerca de 303.000 mortes maternas 

relacionadas com a gravidez ou com o trabalho de parto, 
99% das quais em países em desenvolvimento estiman-
do-se que a maioria pudesse ter sido prevenida. A morta-
lidade materna em países em desenvolvimento é de 239 
por 100.000 nados vivos e em países desenvolvidos é de 
12 por 100.000 nascidos dos vivos22,23.

A hemorragia é a principal causa de mortalidade ma-
terna, sendo responsável por cerca de 27,1% das mortes 
a nível mundial. Em Portugal, as causas mais comuns de 
morte materna são as síndromes hemorrágicos e as coa-
gulopatias, que correspondem a 26%. A sua prevalência é 
de aproximadamente 6% em todos os partos no mundo, 
sendo maior em África 10.45%, seguida pela América La-
tina e Caraíbas 8.90% e pela Oceania 7.68%, com valores 
intermédios, depois pela América do Norte 6.37% e Euro-
pa 6.38%, e pôr fim a Ásia 2.55%, sendo o país com menor 
prevalência24.

Apesar dos avanços na área obstétrica, a morbidade e 
a mortalidade ainda se fazem presentes no ciclo gravídico-
-puerperal e, principalmente, no período de puerpério. As 
complicações obstétricas maternas refletem, sobretudo, 
nos potenciais de risco durante o pré-natal, parto e puer-
pério. A mortalidade materna é um indicador de saúde que 
mostra as iniquidades sociais entre os países e entre as 
regiões ricas e pobres, urbanas e rurais. De acordo com 
a OMS, a quinta meta do desenvolvimento do milênio, 
“Melhorar a Saúde da Gestante’’, estabelecida pela ONU 
EM 2000, continua como um grande desafio. Ressalta que 
menos de 40% dos países têm um sistema completo de 
registro civil com uma boa atribuição da causa da morte, 
dificultando a estimativa correta da taxa de mortalidade 
materna23.

Com um cenário ainda distante do que é preconizado 
pela OMS, o Brasil é conhecido pela elevada incidência 
de cesáreas, com uma proporção de 45,5% dessa cirurgia 
em mulheres de risco obstétrico habitual. Para além da via 
de parto, as intervenções médicas são excessivas. Apenas 
5,6% das parturientes de risco habitual e 3,2% das primí-
paras dão à luz de forma natural, sem qualquer tipo de 
intervenção na fisiologia do trabalho de parto3,25. 

O alarmante aumento das proporções de cesarianas 
teve efeito paradoxal à medida que o maior uso desta tec-
nologia não refletiu diminuição da morbimortalidade ma-
terna e neonatal e pelo contrário teve impacto no aumento 
de iatrogenia. Esse efeito alavancou discussões e pesqui-
sas que gradualmente difundiram a percepção da qualida-
de da assistência estar relacionada com a preservação da 
fisiologia do parto15.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Ao longo dos anos o Brasil tem investido muito em 

politicas pública para a proteção da morte materna. O in-
centivo através de estratégias para incentivar a utilização 
das práticas baseadas em evidências foi um dos principais 
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marcos para esse processo.
Porém ainda não se alcançou o ideal e as principais 

intercorrências obstétrica que contribuem para elevar o 
índice de morte materna estão ligadas as doenças infec-
tocontagiosas, cardiopatias ou endocrinopatias (Diabetes 
Mellitus Gestacional, Tireoideopatias), Síndrome Hiperten-
siva Específica da Gestação (SHEG), distúrbios do líquido 
Amniótico, Hemorragias da segunda metade gestacional, 
dentre outras patologias por isso ainda é necessário po-
liticas públicas para promover a mudança efetiva desse 
cenário. 
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