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RESUMO
Analisar o comportamento da razão de mortalidade materna de 2012 a 2021, na Região Norte do Brasil. 
Estudo ecológico descritivo de base populacional e série temporal, de 2012 a 2021, com dados secundários 
da Região Norte do Brasil, disponíveis no Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna e Nascidos 
Vivos. Entre 2012 e 2019, na Região Norte, a média da razão de mortalidade materna foi 72,19, mas, com 
a pandemia de COVID-19, elevou-se consideravelmente, sendo 92,16 em 2020 e 164 em 2021. Roraima 
apresentou a maior mortalidade materna na pandemia, em fevereiro de 2021 (705,65). Neste ano, o 
colapso do sistema de saúde do Amazonas impactou a razão de mortalidade materna, que foi 436,90 
em fevereiro de 2021. A COVID-19 colaborou com o aumento da mortalidade materna, evidenciando 
desigualdades interestaduais e vulnerabilidades na assistência pré-natal, na infraestrutura hospitalar e 
socioeconômica da Região Norte, especialmente em Roraima e Amazonas. 

Palavras-chave: Complicações na gravidez. COVID-19. SARS-CoV-2. Saúde materno-infantil.

ABSTRACT
To analyze the behavior of the maternal mortality ratio from 2012 to 2021 in the North Region of Brazil. 
Population-based descriptive ecological study and time series, from 2012 to 2021, with secondary data 
from the Northern Region of Brazil, available on the Monitoring Panel for Maternal Mortality and Live 
Births. Between 2012 and 2019, in the North Region, the average maternal mortality ratio was 72.19, but, 
with the COVID-19 pandemic, it increased considerably, being 92.16 in 2020 and 164 in 2021. Roraima 
presented higher maternal mortality in the pandemic, in February 2021 (705.65). That year, the collapse 
of the health system in Amazonas affected the maternal mortality ratio, which was 436.90 in February 
2021. COVID-19 collaborated with the increase in maternal mortality, highlighting interstate inequalities 
and vulnerabilities in prenatal care, hospital, and socioeconomic infrastructure in the North Region, 
especially in Roraima and Amazonas. 
.
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INTRODUÇÃO

A morte materna é definida como óbito 
de uma mulher durante a gestação ou até 42 dias 
após o término da gestação, independentemente 
da duração e local da gravidez1. A razão de 
mortalidade materna (RMM) é o indicador 
utilizado para mensurar a taxa ou coeficiente de 
mortalidade: trata-se da relação entre o número 
de óbitos maternos por cada 100 mil nascidos 
vivos (NV)2. Este é um importante indicador de 
saúde e pode revelar as condições de saúde da 
população, a capacidade do sistema de saúde 
em responder às necessidades de saúde, além 
de fornecer informações sobre a qualidade do 
acesso e estrutura da rede assistencial3. 

A mortalidade materna é atualmente 
entendida como um indicador de desenvolvimento 
social por reunir fatores determinantes sociais 
complexos, por isso foi inserida em uma das 
metas a serem atingidas nos Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio (ODM), firmados 
por mais de 180 países com as Nações Unidas 
entre os anos de 2000 até 20154–6. O Brasil não 
conseguiu atingir a meta proposta até 2015, 
de reduzir em 75% a mortalidade materna e 
pactuou, em 2015, mediante os Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS), a redução 
para 30 mortes maternas por 100 mil NVs até o 
ano de 20306,7.

Lopatiuk8, ao analisar a mortalidade 
materna durante a pandemia de COVID-19, mostra 
o impacto psicossocial desse evento, ressaltando 
que a maternidade tem um significado afetivo, 
cultural e social para aquela mulher e para sua 
família. Portanto, a morte materna tem efeitos 
importantes familiares e coletivos, não podendo 
ser vista somente como um fato biológico8. 

Mesmo que o cerne deste estudo seja 
apresentar um panorama epidemiológico, cabe 
mencionar que o enfrentamento da morte 
materna deve considerar também as questões 
sociais, econômicas, do acesso, da equidade e 
da integralidade do cuidado. Dessa maneira, o 

conhecimento sobre os dados epidemiológicos 
pode ser um primeiro passo para a sensibilização 
de gestores, profissionais e da própria população, 
na busca de controle social para reivindicação de 
políticas públicas sensíveis à realidade de cada 
localidade9.

Em análise realizada entre 1990 e 2019, 
encontrou-se redução de 49% da RMM no Brasil e 
predomínio de morte materna por causas indiretas 
em cerca de 60% dos estados brasileiros10. De 
1996 a 2018, observou-se a estagnação da RMM 
no Brasil, o que provavelmente inviabilizará o 
cumprimento da meta até 203011.

Soma-se a isso, a emergência da 
pandemia causada pelo novo coronavírus (SARS-
CoV-2), que trouxe a maior crise de saúde pública 
do século XXI. A doença do coronavírus-19 
(COVID-19) é de ordem respiratória viral grave 
e demonstrou características epidemiológicas 
clínicas de rápida disseminação e capacidade de 
infectar a população geral. O início da emergência 
ocorreu em Wuhan, província de Hubei, China, 
em dezembro de 2019, alastrando-se pela Ásia; e, 
em 13 de março de 2020, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) a declarou uma pandemia12,13. 

Em geral, a COVID-19 apresenta uma 
clínica que varia de assintomática até síndrome 
respiratória aguda grave (SRAG) e morte. No 
Brasil, a maior letalidade da doença foi registrada 
no ano de 2021, de 2,9%, com uma incidência de 
6.935 casos por 100 mil habitantes14. 

A pandemia de COVID-19 afetou 
profundamente os sistemas de saúde e 
potencialmente os desfechos perinatais, 
resultando também em consequente aumento 
dos óbitos maternos por causas obstétricas 
indiretas15–17. No Brasil, no ano de 2020, foi 
registrado um número de mortes maternas 
(gestantes ou puérperas) 3,4 vezes maior do 
que as registradas nos demais países do mundo. 
Dados referentes aos registros até junho de 2020 
demonstravam que a taxa de mortalidade materna 
na população brasileira era de 12,7%, com maior 
número no período puerperal do que durante a 
gestação18.
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Um estudo ao avaliar os registros de 
óbitos maternos de fevereiro a setembro de 
2021, no contexto intra-hospitalar, mostrou que 
a taxa de mortalidade materna foi de 7,5% e que 
o risco de morte materna era maior em mulheres 
autointituladas negras/pardas e moradoras da 
Região Norte do Brasil. Ali a a taxa foi de 15%, 
enquanto a Região Sul foi a que registrou menor 
número de mortes maternas19. 

As desigualdades socioeconômicas entre 
as regiões brasileiras também estão evidenciadas 
nos indicadores de saúde do país20. Ao se 
observarem as RMMs por regiões brasileiras em 
2019, a Região Norte contabilizou 82,5 óbitos 
maternos para cada 100 mil NVs, comparados 
a 38,3 na Região sul. A Região Norte também 
registrou três entre os cinco estados brasileiros 
com as maiores RMMs em 2019. Pará, Roraima 
e Amazonas apresentaram RMM de 96,1, 
91,9 e 84,8 óbitos maternos por 100 mil NVs, 
respectivamente2,21. 

Em 2008, o Ministério da Saúde (MS) 
afirma que “a disponibilidade de informação 
apoiada em dados válidos e confiáveis é condição 
essencial para a análise objetiva da situação 
sanitária”. Desse modo, os indicadores de saúde 
atuam como referenciais para adaptação de 
gestão e recursos, além do fomento para novas 
políticas públicas22. 

Considerando tanto as diferenças 
epidemiológicas, socioeconômicas e demográficas 
entre as regiões brasileiras e ainda entre os 
estados da Região Norte quanto à preocupação 
relacionada ao impacto da COVID-19 na 
mortalidade materna, o objetivo deste estudo 
foi analisar o comportamento das taxas de 
mortalidade materna no período de 2012 a 2021, 
na Região Norte brasileira.

METODOLOGIA

Este é um estudo ecológico descritivo 
de base populacional do tipo série temporal, 

cujas unidades de análise foram constituídas 
pelos sete estados da Região Norte do Brasil, 
quais sejam: Acre, Amapá, Amazonas, Pará, 
Rondônia, Roraima e Tocantins. O estudo 
baseou-se na análise de dados secundários de 
dez anos, do período de 2012 a 2021, com 
base em informações disponíveis no Painel de 
Monitoramento de Mortalidade Materna e no 
Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do 
Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
das Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de 
Vigilância em Saúde do MS. 

A variável em análise é a RMM, que tem 
seu cálculo pautado nas determinações da OMS; 
e, neste estudo, consideraram-se as Unidades 
Federativas supracitadas. Para isso, os dados 
foram organizados em uma planilha eletrônica no 
software Excel. Foi realizada análise descritiva com 
base na diferença absoluta entre razões e análise 
temporal por meio de regressão polinomial da 
RMM, entre os anos de 2012 a 2021. O modelo 
de suavização exponencial de Brown foi utilizado 
para análise da série temporal de 2012 a 2021, 
com intervalo de confiança de 95%. Todas as 
análises foram realizadas no programa IBM 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 26.0.

Os dados desta pesquisa são de domínio 
público, de acesso irrestrito e sem identificação 
dos indivíduos. Dessa forma, não foi necessária 
submissão ao sistema do Comitê de Ética em 
Pesquisa/CONEP, respeitando o disposto no Art.1, 
Inciso III da Resolução 510/2016 do Conselho 
Nacional de Pesquisa, que trata das normas 
regulamentadoras das pesquisas envolvendo 
seres humanos.

RESULTADOS

No Brasil, foram registrados 15.953 
óbitos maternos entre 2012 e 2021, enquanto na 
Região Norte ocorreram 2.466 óbitos maternos, 
representando 15,5% dos óbitos ocorridos 
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no país. Na Figura 1, foi apresentada a análise 
temporal da Região Norte; e observou-se que, nos 
anos de 2020 e 2021, a elevação da RMM está bem 

acima daquela esperada para a região. O aumento 
considerável da RMM também foi evidenciado em 
todos os estados da Região Norte (Figura 1).

*ULC: Limite superior/ LCL: Limite inferior.

Figura 1. Análises temporais dos óbitos maternos nos estados da Região Norte, nos anos de 2012 a 2021*.
Fonte: Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna e Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do Departamento de 

Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de Vigilância em Saúde do MS.

De 2012 a 2019, o Brasil teve uma média 
de 57,46 mortes maternas por 100 mil NVs; na 
comparação com 2020 e 2021, identificou-se 
aumento de 10,4/100 mil NVs e 60,9/100 mil NVs 
respectivamente. Já a Região Norte registrou, de 
2012 a 2019, a média de RMM de 72,19/100 mil 

NVs. Em 2020, a RMM aumentou para 92,16/100 
mil NVs; e, em 2021, a taxa foi de 164,17 óbitos 
maternos por 100 mil NVs, o que representou um 
crescimento expressivo da RMM, considerando os 
anos da pandemia de COVID-19 (Figura 2). 
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Figura 2. Razão de mortalidade materna no Brasil e na Região Norte, de 2012 a 2021.

Fonte: Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna e Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do 

Departamento de Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de Vigilância em Saúde do MS.

Em relação a 2019, o Brasil registrou 
aumento de 116,6% nas RMMs em 2020 e de 202% 
em 2021. De 2019 para 2020, a RMM teve aumento 
de 124% na Região Norte; e, de 2019 a 2021, o 
crescimento foi de 221%, ou seja, mais acentuado 
que o Brasil. Foram estimadas também, para cada 

estado da Região Norte, as respectivas taxas ou 
razões de mortalidade materna. As maiores foram 
observadas nos anos de 2020 e 2021, no estado 
de Roraima, com aumento de 194% em 2020 e de 
452% em 2021 em relação a 2019 (Figura 3).
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Figura 3. Razão de mortalidade materna dos estados da Região Norte de 2012 a 2021.

Fonte: Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna e Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do Departamento de 

Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de Vigilância em Saúde do MS.

Tabela 1. Razão de mortalidade materna dos estados da Região Norte de janeiro a dezembro de 2020

Rondônia Acre Amazonas Roraima Pará Amapá Tocantins

JAN 49,55 0 93,02 246,71 71,7 79,81 54,32

FEV 99,11 80,65 15,5 82,24 80,66 79,81 0

MAR 46,17 0 48,34 85,69 79,22 0 56,24

ABR 43,67 0 122,04 79,49 126,58 251,05 98,57

MAIO 43,07 77,1 298,76 185,19 170,39 257,73 135,44

JUN 350,53 81,7 144,35 374,53 124,99 0 306,59

JUL 46,79 0 150,35 572,52 93,51 167,93 143,61

AGO 133,27 76,16 31,24 274,47 98,33 0 146,91

SET 92,94 0 47,07 0 99,15 252,68 0

OUT 47,64 0 77,71 0 157,62 157,11 52,41

NOV 49,8 0 93,49 84,75 43,09 0 51,92

DEZ 0 0 83,06 88,26 65,17 90,17 109,29

Fonte: Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna e Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do Departamento de 
Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de Vigilância em Saúde do MS.
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Tabela 2. Razão de mortalidade materna dos estados da Região Norte de janeiro a dezembro de 2021

Rondônia Acre Amazonas Roraima Pará Amapá Tocantins

JAN 93,98 0 387,35 0 123,61 85,18 110,01

FEV 350 263,16 436,9 705,65 103,96 0 115,34

MAR 456,62 226,59 284,69 341,88 140,07 310,32 246,06

ABR 136,18 0 125,73 172,41 200,87 82,58 333,97

MAIO 357,62 300,75 61,19 425,53 128,38 243,11 369,69

JUN 350,53 81,7 144,35 374,53 124,99 0 306,59

JUL 46,99 0 137,2 530,5 86,1 162,07 152,83

AGO 97,99 0 75,83 177,15 111,44 0 103,15

SET 0 80,26 30,44 328,95 116,77 78,31 48,59

OUT 47,15 87,18 77,22 168,63 76,23 157,6 150,68

NOV 49,12 0 79,68 185,19 79,48 150,6 151,59

DEZ 0 0 188,82 0 102,31 98,72 113,51

Fonte: Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna e Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do Departamento de 
Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de Vigilância em Saúde do MS.

Entre os estados da Região Norte, apenas 
o Amapá apresentou aumento da RMM entre 
maio e julho de 2020, enquanto todos os outros 
estados tiveram crescimento das taxas, chegando 
a registrar maior RMM em junho de 2020. Em 
2021, os meses de fevereiro e março de 2021 
tiveram as maiores RMMs em todos os estados da 
Região Norte (Tabela 1 e Tabela 2).

Em 2020 e 2021, foram registrados 
no Sistema de Informação da Vigilância 
Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) 2.287 
casos de SRAG por COVID-19 em gestantes e 
puérperas na Região Norte, dos quais 1.707 
possuem registro de evolução. Nesses dois 
anos, foram notificados 274 óbitos maternos por 
COVID-19 na Região Norte do Brasil.

A RMM por SRAG no Brasil e na Região 
Norte durante os anos de 2012 até 2019 

apresentaram estabilidade e pequenas variações. 
Em 2020, com o surgimento de um novo vírus 
da família do coronavírus, o SARS-CoV-2, que 
infectou humanos causando a COVID-19 e que 
tem no seu espectro clínico a possibilidade de 
desenvolvimento de SRAG, observa-se a elevação 
da curva de RMM por SRAG no Brasil e na Região 
Norte. Em 2020, a RMM por SRAG na Região Norte 
esteve abaixo da encontrada no Brasil; e, em 
2021, esse cenário se modificou quando a RMM 
na Região Norte atingiu 98,68 mortes maternas 
causadas por SRAG por 100 mil NVs. Esse 
crescimento ocorreu especialmente por causa 
dos casos de COVID-19, que corresponderam a 
92,93% das mortes maternas por SRAG decorrente 
de COVID-19 no ano de 2021 (Figura 4 e Figura 
5).
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Figura 4. Razão de mortalidade materna por síndrome respiratória aguda grave (SRAG) no Brasil e na Região Norte, entre 2012 
e 2021.

Fonte: Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna e Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do Departamento de 
Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de Vigilância em Saúde do MS.

Figura 5. Razão de mortalidade materna por síndrome respiratória aguda grave SRAG) e por SRAG decorrente de COVID-19 na 
Região Norte entre 2012 e 2021.

Fonte: Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna e Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos do Departamento de 
Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis da Secretaria de Vigilância em Saúde do MS.
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DISCUSSÃO 

Durante os anos de 2012 a 2019, observa-
se que a RMM no Brasil manteve-se estável; e, em 
2020 e 2021, houve aumento dessas taxas, por 
terem sido anos de emergência da pandemia de 
COVID-19. A Região Norte do país, entre 2012 
e 2019, apresentou RMM estável, porém, com 
valores acima da média nacional; e também 
registrou aumento acentuado das taxas nos anos 
de 2020 e 2021, com importantes diferenças 
interestaduais. 

Por refletir os níveis de saúde 
e desenvolvimento socioeconômico da 
população23, uma RMM elevada está associada a 
menor desenvolvimento econômico da região, 
menor acesso aos serviços de saúde em geral e 
ineficácia do serviço de saúde materno-infantil em 
todas as etapas: planejamento familiar, pré-natal 
e puerpério3,23. Na Região Norte, as altas taxas 
de RMM estão associadas ao acesso precário da 
população aos sistemas de saúde em comparação 
com a Região Sudeste, devido aos menores níveis 
de Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e 
maiores níveis de desigualdade social no Índice 
Gini24. 

O acesso mais precário à saúde nas 
populações residentes nas Regiões Norte e 
Nordeste foi criado historicamente, desde a 
implementação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), na qual houve, principalmente, a expansão 
da Atenção Básica. Já nas Regiões Sul e Sudeste, 
há concentração de equipamentos de média e 
alta complexidade, sobretudo em suas capitais e 
metrópoles20. Tais iniquidades e monopólios de 
tecnologia influenciam não apenas o fluxo de 
pacientes quando são necessários tratamentos 
que exigem serviços mais complexos, mas também 
repercutem no perfil de residentes e densidade de 
profissionais da saúde, especialmente médicos, 
perpetuando esse ciclo de desassistência25. 

Durante os anos de 2020 e 2021, com 
a crise da pandemia de COVID-19, a RMM 
aumentou, sobrecarregando o sistema de 

saúde pública brasileiro e consequentemente 
afetando mais regiões do país economicamente 
fragilizadas, como a Região Norte brasileira. Antes 
da pandemia, no período de 2012 a 2019, já era 
observada, no Brasil, diminuição da porcentagem 
de pré-natal adequado (com o mínimo de seis 
consultas), de 73% para 70,7%, respectivamente26. 
Já nos primeiros cinco meses da pandemia de 
COVID-19, houve equiparação das RMMs quando 
comparadas àquelas do período pré-pandêmico27. 

Posteriormente, no entanto, foi 
constatado que gestantes com COVID-19 
possuíam maiores chances tanto de ser admitidas 
em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) 
quanto de receber tratamento com ventilação 
invasiva e tinham maiores riscos de morte quando 
comparadas às mulheres não gestantes28. Situações 
nas quais as mulheres desenvolvem complicações 
potencialmente letais durante a gravidez, parto 
ou puerpério e sobrevivem devido à assistência 
em saúde qualificada ou ao acaso caracterizam o 
Near Miss materno29, que está relacionado com 
altas taxas de RMM, particularmente no Brasil, em 
razão da dificuldade no transporte para centros 
de referência24. 

Dessa forma, no período pandêmico, 
a alta demanda de serviços especializados para 
gestantes e consequente demora de transporte 
para esses serviços de alta complexidade, devido 
à sobrecarga dos sistemas de saúde e falta de 
leitos nos centros de UTI, fizeram com que a 
RMM aumentasse28,30.

Ademais, foi observado que os 
municípios brasileiros com maior taxa de infecção 
por COVID-19 na população obstétrica e maior 
mortalidade materna eram os que possuíam 
piores indicadores sociais, assim como as maiores 
desigualdades socioeconômicas, denunciando a 
iniquidade no acesso aos serviços de saúde31. 

Na Região Norte, a maior taxa da RMM 
nos anos de 2020 e 2021 está associada ao 
rápido progresso do número de casos e mortes. 
Enquanto no Brasil o tempo entre o primeiro 
caso confirmado e a primeira morte foi estipulado 
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como de um mês, no Amazonas essa janela de 
tempo foi de apenas 11 dias, sendo o estado 
com a segunda maior taxa de interiorização do 
vírus SARS-CoV-2 no país, atrás somente do Rio 
de Janeiro32. Os outros estados da Região Norte, 
como Amapá e Roraima, também apresentaram 
rápida progressão no número de óbitos. 

De fato, o estado de Roraima teve o 
aumento mais significativo de RMM nos anos 
de 2020 e 2021, comparativamente aos demais 
estados da Região Norte. Estudo demonstrou 
que, no primeiro ano da pandemia, 2020, 60% 
dos testes realizados para COVID-19 eram 
positivos no estado de Roraima. Vale ressaltar 
que, na capital do estado, Boa Vista, grande parte 
da população não seguiu as recomendações 
sanitárias. A cidade vive uma realidade de grande 
vulnerabilidade econômica, trabalho informal e 
condições insalubres nos abrigos para migrantes 
venezuelanos. Associado a isso, soma-se a carência 
de médicos e de infraestrutura hospitalar. Esse 
panorama pode ter agravado o estado da crise 
sanitária, social e econômica, influenciando a 
alarmante RMM encontrada nos dois piores anos 
da pandemia33. 

Estudo em Rondônia, ao realizar a análise 
da mortalidade materna, no período de 2014 a 
2019, demonstrou que os óbitos ocorriam, em 
sua maioria, em mulheres pardas com baixa 
escolaridade, tendo, como maior causa de morte, 
as complicações obstétricas diretas no período do 
puerpério. Esses fatores têm íntima relação com 
o cuidado pré-natal e com o atendimento pós-
parto34. 

O estado de Rondônia foi um daqueles 
com a maior taxa de mortalidade e de incidência 
de mortalidade em todo país, assim como o 
estado do Amazonas. Dessa forma, a sobrecarga 
do sistema de saúde bem como os desafios 
sociais, econômicos e de estrutura e organização 
do sistema de saúde podem justificar o aumento 
das mortes maternas35. 

Cumpre citar que o estudo de Buss 
et al.36 sugeriu que o estado do Amazonas 

atingiu “imunidade de rebanho”, levando em 
consideração que 76% da população já havia sido 
infectada pelo vírus SARS-CoV-2 até outubro de 
2020. Esse trabalho foi amplamente divulgado 
nas mídias, culminando na desestimulação 
de medidas de prevenção à COVID-19 pelas 
autoridades locais37. O resultado disso foi o 
colapso dos sistemas de saúde público e privado 
em Manaus, com seu ápice no dia 14 de janeiro 
de 2021, quando diversos pacientes morreram 
devido à indisponibilidade de oxigênio na capital 
amazonense38. 

Analisando-se as Tabelas 1 e 2, percebe-se 
que os picos de mortes maternas coincidem com 
os ápices dos números de casos de cada variante 
da COVID-19. A primeira onda, que iniciou em 
março de 2020 e teve seu pico no começo de 
maio, foi marcada pela prevalência da variante 
B.1 (B.1.1.28), situação que durou até dezembro 
desse ano, quando foi substituída pela segunda 
linhagem. 

A diminuição do número de casos da 
variante B1 coincidiu com a adoção das medidas 
de distanciamento social durante a primeira 
onda. Contudo, com o relaxamento das medidas 
e surgimento de uma nova linhagem de B.1 
(B.1.195), os casos retornam em um crescente, 
atingindo seu novo ápice em conjunto com a 
RMM na Região Norte, no mês de julho de 202039.

A linhagem B.1 foi identificada no estado 
do Amazonas em 4 de dezembro de 2020, levando 
ao aumento exponencial no número de casos 
de COVID-19, que teve seu apogeu no mês de 
fevereiro de 2021, culminando com o colapso dos 
sistemas de saúde na Região Norte e com a crise 
do oxigênio no Amazonas39. A Tabela 1 evidencia 
que essa onda manteve a RMM elevada até o mês 
de abril de 2021, quando começou a regredir. O 
aumento do número de casos durante a segunda 
onda e a elevada taxa de interiorização do vírus 
fizeram com que o Amazonas enfrentasse a 
escassez de leitos de UTI e insumos, influenciando 
também o comportamento da RMM32. 

Na América Latina28, a maior quantidade 
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de óbitos em gestantes com COVID-19 foi 
observada no puerpério, devido principalmente 
à síndrome respiratória aguda grave. Essa 
tendência foi observada neste estudo, conforme 
demonstrado na Figura 4, com um aumento da 
RMM por SRAG no período de 2020 e 2021, tanto 
no Brasil quanto na Região Norte. No recorte da 
Região Norte apresentado na Figura 5, verifica-se 
que, no período de 2020 a 2021, a RMM por SRAG 
decorrente de COVID-19 possui comportamento 
quase idêntico à curva de SRAG indeterminada, 
propondo influência significativa da COVID-19 
nos óbitos por SRAG. 

Dessa forma, percebe-se que o objetivo do 
governo federal de 30 mortes por 100 mil NVs até 
o ano de 2030, para contribuir com os Objetivos 
do Desenvolvimento Sustentável da OMS, está 
distante da realidade atual, sobretudo após o 
impacto da pandemia. A alta taxa de mortalidade 
materna e de Near Miss materno no Brasil ainda 
ocorre devido, principalmente, a causas evitáveis; 
para mudar esse cenário é necessário que todo 
o sistema de saúde esteja apto a atender às 
demandas das gestantes e puérperas durante o 
pré-natal, parto e puerpério4,16.

Após três anos do início da pandemia de 
COVID-19, este estudo corrobora os resultados 
da literatura, indicando as consequências 
preocupantes da crise instalada e o aumento 
de morte materna no país, com suas diferenças 
interestaduais. Estudos também mostram que a 
vacinação, com vacinas RNAm, é uma estratégia 
de prevenção segura, com reduzido risco ao 
feto, mas que ainda apresenta desafios para sua 
ampla adesão pelas gestantes do país, seja pela 
necessidade de prescrição médica, seja pelo apoio 
de alguns médicos ao movimento antivacina, 
seja pela disseminação de fake news, apesar das 
evidências científicas40. 

As limitações deste estudo estão 
relacionadas ao uso de dados secundários, 
visto que a subnotificação da mortalidade 
materna existe, associada à baixa qualidade dos 
registros dos óbitos maternos e ausência de 

declaração de causas de óbito. A Região Norte 
é a que possui maior frequência de sub-registro 
e menor quantitativo de pesquisas23,41-42. Por 
meio de capacitação dos profissionais de saúde 
para alimentar os bancos de dados e avanço dos 
sistemas de notificação, a subnotificação poderia 
ser reduzida. 

A despeito das limitações, os resultados 
deste estudo podem contribuir para o 
entendimento da evolução da mortalidade 
materna nos estados da Região Norte. Ao se 
observar o padrão da mortalidade materna ao 
longo de dez anos, com o aumento exagerado nos 
dois primeiros anos da pandemia de COVID-19, 
buscou-se promover uma discussão sobre 
estratégias mais assertivas para redução da morte 
materna em casos de epidemias/pandemias. 
Considerou-se, em especial, a importância do 
acompanhamento pré-natal, da necessidade de 
infraestrutura hospitalar que assegure o cuidado 
qualificado às gestantes e puérperas e das ações 
que promovam as medidas preventivas, como a 
vacinação. 

CONCLUSÃO

Apesar da notável diminuição do RMM 
entre 2012 e 2019, os níveis permanecem muito 
longe da meta de 30 óbitos maternos a cada 100 mil 
NVs, estabelecida para 2030, principalmente nos 
estados da Região Norte, que possuem indicadores 
acima da média nacional. A pandemia de COVID-19 
concorreu para o aumento exponencial da 
mortalidade materna, evidenciando e ampliando 
desigualdades regionais. 

Para que haja um controle maior dessa 
mortalidade e diminuição efetiva da RMM, é 
necessário o avanço nos sistemas de notificações, 
bem como modificações em toda a rede de 
atenção. Desse modo, com a diminuição da 
subnotificação, será possível traçar um perfil mais 
fidedigno da mortalidade materna e direcionar 
recursos e estratégias, além de fortalecer e 
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capacitar a Rede de Atenção à Saúde de modo 
que esteja preparada para atender a complicações 
obstétricas em situações pandêmicas. 

Por fim, o panorama traçado pelos dados 
deste estudo poderá servir como base para 
sensibilização dos gestores, para avaliação das 
ações e programas de prevenção da mortalidade 
materna, considerando os impactos da pandemia 
e também o histórico de cada estado da Região 
Norte. Além disso, as discussões aqui postas 
demonstram que as ações de promoção de saúde 
materna na Região Norte devem considerar a baixa 
escolaridade da população, o fortalecimento do 
controle social para reivindicação da integralidade 
do cuidado, tendo em vista melhores condições 
estruturais da Rede de Atenção à Saúde para o 
pré-natal, parto e puerpério. 
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