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ARTIGOS ESPECIAIS

Mortalidade materna pela COVID-19 no Brasil 

Resumo

O SARS-CoV-2, novo coronavírus da síndrome respiratória aguda grave, que causa uma

doença predominantemente respiratória denominada COVID-19, rapidamente ocasionou

pandemia, devido a sua alta transmissibilidade, deixando um rastro de mortes pelo mundo.

Inicialmente, o ciclo gravídico puerperal não foi associado a complicações e mortalidade,

sendo posteriormente reconhecido como grupo de risco. Com o avançar da doença a taxa de

mortalidade materna pela COVID-19 aumentou, sendo o Brasil responsável por uma parcela

importante. Essa taxa pode ser ainda maior devido a subnotificação, dificuldades na rea-

lização dos exames laboratoriais e possíveis resultados falsos negativos e depende das

políticas de saúde adotadas de cada região ou país. É importante a realização de estudos

sobre a mortalidade materna para que se possa reconhecer fatores prognósticos e assim

evita-las.
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Introdução

No final de dezembro de 2019 a Organização
Mundial da Saúde (OMS) foi notificada que um
novo vírus circulava em Wuhan na província de
Hubei, China, o qual foi denominado de SARS-CoV-
2, causando uma doença predominantemente respi-
ratória que posteriormente foi nomeada COVID-19.1

Infelizmente devido à sua alta transmissibilidade,
afetando um imenso número de países e territórios,
no dia 11 de março de 2020 foi decretado o estado
de pandemia.2

O SARS-CoV-2 é um betacoronavírus, o sétimo
coronavírus a infectar a espécie humana,3 e não é o
vírus mais letal descoberto, mas apresenta um poten-
cial de morbidade e mortalidade bastante elevado,
por quanto mais de um milhão de pessoas perderam
suas vidas.3,4 devido a diversos problemas, dentre os
quais o potencial de transmissão, a falta de preparo
no combate, principalmente de insumos hospitalares
e de leitos de terapia intensiva, e a politização da
doença pelos governos de diversos países.
Infelizmente, no Brasil, o governo adotou uma narra-
tiva negacionista e insensível, minimizando os riscos
da doença e retornando as atividades econômicas,
sendo alvo, até mesmo, de editorial da prestigiada
revista The Lancet, com um dos maiores fatores de
impacto do mundo: “So what?”,5 referindo-se à
expressão “E daí?”, quando o Brasil ultrapassou
cinco mil mortes e o número total de óbitos pela
COVID-19 da China.6

A pandemia pela COVID-19 ocasionou várias
consequências mundiais, nos três setores da
sociedade, estado, mercado e sociedade civil, acar-
retando crises econômicas, sociais, éticas, morais,
educacionais, religiosas, de segurança e principal-
mente para a saúde, não só para os indivíduos
doentes.7 Todavia, em se tratando de saúde, a morte
é, sem dúvida, a consequência final e sem retorno
para o indivíduo afetado. Para todas as consequên-
cias, não relacionadas à saúde, por mais desastrosas
que sejam, haverá uma nova chance para retornar ao
estado pré-pandemia. Indiretamente essas outras
consequências poderão desencadearem longo prazo
aumento da mortalidade por outras causas, como
fome, drogas, violência e outras doenças, porém
haverá tempo para o desenvolvimento de políticas
públicas para combatê-las. Assim, precisamos atuar
de forma imediata para diminuir a mortalidade pela
COVID-19 e atuar de forma controlada nos outros
setores, sem comprometer os recursos e insumos
para a pandemia.3

Com o intuito de diminuir as graves consequên-
cias da COVID-19, foram sendo identificados

grupos de risco paracomplicações e morte, como
idosos, portadores de doenças crônicas, obesidade,
pneumopatas, profissionais da área de saúde e,
posteriormente, gestantes. No início da pandemia os
estudos não definiram as gestantes como grupo de
risco para complicações e morte, provavelmente
devido à baixa frequência de gestantes na China,
primeiro país a ser acometido pela doença, bem
como nos países asiáticos para onde a epidemia se
estendeu: Japão, Coreia do Sul e Singapura. Mesmo
quando ocorreu a europeização da doença, os países
inicialmente mais acometidos, Espanha e Itália, são
países com baixa taxa de natalidade e poucas
gestantes. Isso explica porque as séries iniciais
publicadas incluíram poucas gestantes e mesmo
revisões sistemáticas publicadas nos primeiros
meses da pandemia dificilmente tiveram número
suficiente para identificar óbitos e complicações
graves da doença.8

Por outro lado, alguns pesquisadores, nosso
grupo incluído, sempre tiveram a preocupação de
que houvesse risco aumentado para as gestantes, o
que pode ser justificado pelas alterações anatômicas
e fisiológicas da gravidez em diversos sistemas,
cardiovasculares, respiratórias, imunológicas e da
coagulação. Essas modificações tornam a gestante
mais susceptível a pneumonias virais, como acon-
teceu há pouco mais de 10 anos com o vírus H1N1 e
mais recentemente com a SARS-CoV e com a
MERS-CoV.9

O Grupo Brasileiro de Estudos de COVID-19 e
Gravidez vem desde abril publicando vários artigos
na literatura nacional alertando para o risco de morte
materna por COVID-19.10-15 Em um estudo ampla-
mente divulgado analisando dados da planilha do
Sistema de Informações de Vigilância
Epidemiológica da Gripe (SIVEP Gripe), disponível
pelo Ministério da Saúde, encontrou-se que 978
gestantes e puérperas foram diagnosticadas com
Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por
COVID-19 e dessas 124 foram a óbito (taxa de leta-
lidade de 12,7%). Embora tivesse sido encontrada
associação de óbito com co-morbidades como obesi-
dade, diabetes e doenças cardiovasculares, o que
mais chamou a atenção nesse estudo foram as graves
falhas de assistência: 15% das mulheres não tinham
recebido qualquer tipo de assistência ventilatória,
28% não tiveram acesso a leito de unidade de terapia
intensiva (UTI) e 36% não foram intubadas nem
receberam ventilação mecânica.12

Outro estudo desse mesmo grupo à mesma época
analisando todos os óbitos publicados por COVID-
19 no mundo encontrou 160 óbitos registrados na
literatura internacional, de forma que de cada 10
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óbitos por COVID-19 no mundo oito aconteciam no
Brasil.15 Também merece menção o artigo que
avaliou o impacto desproporcional do racismo estru-
tural nas mortes maternas por COVID-19. Nesse
estudo encontrou-se que mulheres negras foram
hospitalizadas em condições de pior gravidade,
como maior prevalência de dispneia e menor satu-
ração de oxigênio, além de maior taxa de admissão
na unidade de terapia intensiva (UTI) e de ventilação
mecânica assistida, observando-se ainda um risco de
morte quase duas vezes maior em mulheres negras
comparadas às brancas.13 Essa enorme desigualdade
social, racial e de gênero também foi descrita nos
Estados Unidos da América (EUA), relacionada
principalmente com o acesso aos serviços de
saúde.16

É interessante comparar os resultados dos
estudos brasileiros com os estudos internacionais,
porque finalmente, depois que a pandemia se
espalhou e atingiu maior número de gestantes em
todo o mundo, estudos americanos como o do
Centers for Diseases Control and Prevention
(CDC),17 o estudo sueco18 e estudos na Bélgica e
França19 começaram a demonstrar risco aumentado
de complicações e internação em UTI, além de maior
necessidade de ventilação mecânica em gestantes,
mas não de morte materna. As mortes maternas
parecem de fato mais frequentes nos países de baixa
e média renda e seriam decorrentes de falhas graves
do sistema de saúde aliadas aos determinantes
sociais do processo saúde-doença. Isso também tem
sido visto em outros países da América Latina,10-15

sobretudo o México, que mantém um sistema de
notificação eficiente.20

Os estudos do grupo também demonstram maior
frequência de morte no período puerperal11,12 e
sugerem que a maior mortalidade em gestantes no
Brasil se deve a problemas crônicos da assistência à
saúde da mulher no país, como recursos insufi-
cientes, baixa qualidade pré-natal, leitos disponíveis
menores que a real necessidade, dificuldade no
acesso aos serviços, disparidades raciais e violência
obstétrica. Também foi criticada a política do
Ministério da Saúde que até o presente momento não
implementou testagem universal na admissão das
maternidades utilizando testes moleculares (RT-
PCR).10-15

É importante destacar ainda, a velocidade de
transmissão no mundo e o consequente aumento na
taxa de morte materna no Brasil. Até 27 de
setembro/2020 havia 32.925.668 milhões de pessoas
infectadas e 995.352 mortes no mundo pela COVID-
19, nove meses após o primeiro caso relatado. No
mesmo dia, no Brasil havia 4.718.488 infectados e

141.441 mortes.4,6 Utilizando o mesmo banco de
dados já mencionado do SIVEP Gripe, encontramos
684.423 pacientes diagnosticados com SRAG entre
29 de dezembro 2019 e 31 de agosto de 2020, sendo
681.215 casos identificados a partir do primeiro caso
de COVID-19 registrado no Brasil em 26 de
fevereiro de 2020. Observamos que a maioria dos
pacientes notificados com a síndrome respiratória
aguda grave (SRAG) ocorreu durante a pandemia,
3.208 (0,5%) aproximadamente dois meses antes da
pandemia acometer o Brasil e 99,5% em 6 meses
após seu início.

Nesse mesmo período foram notificados 9.609
casos de SRAG em gestantes e puérperas, sendo
4.230 (44,0%) consideradas positivas para COVID-
19. Dessas, 553 gestante e puérperas foram a óbito,
sendo 354 (64,0%) vidas perdidas pela COVID-19.
Quando se compara a frequência de doentes por
SRAG sem e com COVID-19, observa-se uma taxa
de mortalidade por COVID-19 (8,4%) maior que a
por SRAG por outras causas ou não determinadas
(3,7%). Essa taxa pode ser ainda maior devido a
fatores como subnotificação, dificuldades na rea-
lização dos exames laboratoriais e possíveis resul-
tados falsos negativos.

Diante disso, a preocupação com os cuidados às
gestantes e puérperas é imprescindível, principal-
mente porque essa população apresenta dificuldades
de acesso ao pré-natal de qualidade, o que pirou
ainda mais nesse período de pandemia. Não só pré-
natal, mas toda assistência à saúde à mulher foi
afetada pela pandemia, seja pelo receio de algumas
gestantesde procurar o serviço de saúde devido às
incertezas e ao medo de sair de casa, aumentando a
frequência de sinais e sintomas de ansiedade e
depressão, ou por falhas graves e muito frequentes
da assistência à mulher nos municípios, priorizando
a assistência ao tratamento da COVID-19.21 Em
vários lugares do país foram suspensas as consultas
pré-natais e com todo o sistema reorganizado em
torno da COVID-19, é previsível que os problemas
já existentes da assistência se agravem e possam
acontecer mais casos de morte materna por causas
não-COVID-19, o que infelizmente só poderemos
comprovar nas estatísticas vitais publicadas nos
próximos anos. Os comitês de morte materna estão
frágeis e muitos sem funcionar durante a pandemia.
Em artigo publicado em The Lancet Roberton et al.22

já estimavam em modelos de projeção um previsível
aumento da mortalidade materna em países de baixa
e média renda decorrentes tanto da falta de investi-
mento como da desorganização dos serviços e reor-
ganização em torno da COVID-19.
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