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Objetivos: identificar características epidemiológicas dos óbitos maternos associados à COVID-19 
no estado de São Paulo entre 2020 e 2022.

Métodos: estudo transversal com dados secundários do Sistema de Informação sobre Mortalidade. 
Foram analisados 854 óbitos maternos, classificados segundo a presença (n=288) ou ausência (n=566) 
de COVID-19. Comparou-se variáveis sociodemográficas, momento do óbito e causas associadas. 
Estimaram-se razões de prevalência (RP) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) por regressão de 
Poisson com variância robusta.

Resultados: o coeficiente de mortalidade materna atingiu 65,7 por 100.000 nascidos vivos em 2021, 
comparado a valores em torno de 43,5 no período pré-pandêmico. Entre os óbitos por COVID-19, 
82,2% ocorreram no puerpério (RP=2,14; IC95%=1,64–2,80). Observou-se maior prevalência entre 
mulheres com ≥12 anos de escolaridade (RP=1,57; IC95%=1,11–2,22) e com companheiro (RP=1,39; 
IC95%=1,14–1,69). A maioria dos óbitos por COVID-19 não apresentou causas obstétricas associadas 
(RP=0,33; IC95%=0,25–0,44), porém a diabetes gestacional mostrou-se fator agravante (RP=1,51; 
IC95%=1,06–2,10).

Conclusão: a pandemia elevou significativamente a mortalidade materna no estado, com maior 
impacto no puerpério e entre mulheres com maior escolaridade e com companheiro, reforçando a 
necessidade de vigilância qualificada no período pós-parto.
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define morte 
materna como o óbito de mulheres durante a gestação, 
no parto ou até 42 dias após o término da gravidez, 
independentemente da sua duração ou local, e decorrente 
de qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez 
ou pelo seu manejo, excetuadas causas acidentais ou 
incidentais. Conforme essa classificação, os óbitos se 
subdividem em: obstétricos diretos, originados por 
complicações da própria gestação, parto e puerpério 
- incluindo intervenções, omissões ou tratamento 
incorreto- e obstétricos indiretos, resultantes de doenças 
preexistentes ou que se desenvolveram durante a gestação, 
mas agravadas pelos efeitos fisiológicos da gravidez.1

Além de refletir a qualidade da assistência à mulher 
durante o ciclo gravídico-puerperal e seu acesso adequado 
aos serviços de saúde, a morte materna exprime o nível de 
desenvolvimento socioeconômico de um país.2

Com a pandemia do coronavírus (COVID-19), 
causada pelo SARS-CoV-2, observou-se um impacto 
significativo nos indicadores de saúde em escala global. 
Em 2021, registravam-se mais de 116 milhões de casos 
e 2,5 milhões de mortes no mundo inteiro. No Brasil, 
esse impacto atingiu de modo particularmente severo a 
mortalidade materna, revertendo avanços previamente 
obtidos na sua redução.3

A agenda global dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável da ONU, estabeleceu a meta de reduzir o 
coeficiente de mortalidade materna para menos de 70 
óbitos por 100 000 nascidos vivos até 2030; o Brasil 
comprometeu-se a reduzir esse indicador para no máximo 
30 óbitos por 100 000 nascidos vivos.4

Embora todos os grupos populacionais tenham 
sido atingidos pela pandemia, as populações mais 
vulneráveis, como mulheres grávidas ou puérperas e 
portadoras de múltiplas co-morbidades destacaram-
se. O estado fisiológico da gestação impõe alterações 
imunológicas, cardiovasculares e respiratórias que 
elevam a vulnerabilidade a complicações por infecções 
virais respiratórias, como já documentado em epidemias 
anteriores (H1N1, SARS).5

Evidências clínicas indicam que a gestação se 
associa a um maior número de complicações e mortes 
em comparação com mulheres não grávidas da mesma 
faixa etária.6 Estudos multicêntricos demonstraram 
maior risco de internação em UTI, mortalidade materna, 
pré-eclâmpsia, parto prematuro e morbidade neonatal 
entre gestantes infectadas. Ademais, a sobrecarga dos 
serviços de saúde, a escassez de leitos de terapia intensiva, 
interrupções no pré-natal e a vacinação tardia de gestantes 
agravaram o cenário, contribuindo para o aumento da 
mortalidade materna durante o período pandêmico.7

Diante disso, verifica-se que a mortalidade materna 
constitui grave problema de saúde pública e que a pandemia 
intensificou esse desafio, justificando investigação para 
orientar políticas públicas renovadas. Este estudo tem por 
objetivo descrever as características epidemiológicas dos 
óbitos maternos por COVID-19 no estado de São Paulo 
entre 2020 e 2022.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal baseado em dados 
secundários de mortes maternas registradas no Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM), plataforma nacional 
instituída em 1979, que reúne registros individuais dos 
óbitos de forma anonimizada.8 A plataforma contém uma 
subdivisão baseada dos estados do país e, a partir disso, 
foram selecionados todos os óbitos maternos segundo os 
códigos do capítulo XV “Gravidez, Parto e Puerpério” 
da Classificação Internacional de Doenças, 10ª Revisão 
(CID-10), ocorridos no estado de São Paulo (SP).

A extração dos dados foi realizada em março de 2024, 
a partir dos filtros disponíveis no SIM: ano do óbito, idade 
da gestante/puérpera, cor/raça, estado civil, município de 
residência e de ocorrência, momento do óbito e causas 
informadas em todas as linhas da Declaração de Óbito 
(DO) conforme os códigos do CID. Registros com campos 
vazios foram excluídos da análise.

Foram incluídas mulheres de 14 a 50 anos com causa 
básica, intermediária ou associada relacionada à gestação 
ou ao puerpério em até 42 dias após o parto, conforme os 
códigos O00–O99 do CID-10, excetuando-se O96 e O97, 
que correspondem a óbitos maternos tardios, por não 
se incluírem no conceito do coeficiente de mortalidade 
materna.

Com isso, identificaram-se 854 óbitos maternos 
de residentes em SP no período de 2020 a 2022. Em 
sequência, os óbitos foram classificados em dois grupos 
com base na presença ou ausência do código do CID-10 
referente a COVID-19 (B34.2*U07.1). Ao todo, 288 
continham o CID da infecção e 566 não o mencionaram 
ao longo das linhas da DO.

A análise descritiva, na avaliação temporal, utilizou o 
aplicativo JoinPoint, versão 5.2.0, para avaliar variações 
anuais da média dos coeficientes de mortalidade materna 
(CMM – número de óbitos materno dividido pelo número 
de nascidos vivos no mesmo período multiplicado 
pelo fator padronizador da taxa de 100 mil) ao longo 
dos anos de 2012 a 2022 (n=2.982 óbitos, também 
documentados e tabulados pelo SIM), que ajusta modelos 
de regressão linear segmentada para identificar mudanças 
estatisticamente significantes ou não.9 E na tendência 
espacial, o TABWIN na versão 3.6b, para a elaboração de 
cartogramas municipais do estado, apenas para as mortes 
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por COVID-19 no período de 2020 a 2022, expresso 
em números absolutos e em coeficientes de mortalidade 
materna de cada município. Os 645 municípios foram 
analisados de acordo com sua população,  sendo 
classificados como de pequeno porte (até 50 mil 
habitantes), de médio porte (até 100 mil habitantes) e de 
grande porte de acordo com o IBGE.10 A interpretação da 
variabilidade dos coeficientes foi expressa pelo intervalo 
interquartílico (IIQ), definido pela diferença entre o 
terceiro (Q3) e o primeiro quartil (Q1), representando 
50% dos valores centrais da amostra. Os outliers foram 
identificados e excluídos da análise segundo a regra de 
Tukey, considerando-se discrepantes os valores superiores 
a Q3 + 1,5 × IIQ.11 A plataforma utilizada para a obtenção 
dos nascidos vivos para o cálculo do CMM foi o TABNET, 
implementado em 1994 pelo Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde e que reúne, entre outros dados 
epidemiológicos, a base de dados extraídos do Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC).12

Na análise comparativa, as mortes maternas foram 
descritas segundo: faixa etária (≤19, 20–34, ≥35 anos), raça/
cor (branca, preta, parda), escolaridade (≤7, 8–11, ≥12 anos 
de estudo), estado civil (com companheiro - casada/união 
estável e sem companheiro - solteira e viúva/divorciada) 
e o momento do óbito (gravidez, parto ou puerpério). 
Também foram analisadas as causas antecedentes e as 
condições que contribuíram para a morte entre os dois 
grupos, classificadas pelo CID-10 do mesmo capítulo 
e não se restringindo apenas à causa básica: diabetes 
gestacional (O24), síndromes hipertensivas (O10-O16), 
aborto (O00-O08), desdobramento hemorrágico (O20, 
O46 e O72), anormalidades da contração uterina 
(O62), HIV (B20-B24), distúrbios no trabalho de parto 
(O63-O75) e embolia de origem obstétrica (O88). Foram 
ainda identificados os óbitos maternos associados a 
doenças infectocontagiosas não COVID-19 no período 
da pandemia (n=24).

A análise estatística foi conduzida no Stata versão 16.1 
e no aplicativo OpenEpi. As associações entre COVID-19 
e as variáveis de interesse foram avaliadas por tabelas de 
contingência e estimadas pela razão de prevalência (RP) 
bruta, sem análises multivariadas, calculada por modelos 
de regressão de Poisson com variância robusta, método 
indicado para estudos transversais com desfechos binários, 
onde os erros-padrões são corrigidos para não depender 
da suposição da variância e evitar com que as RP sejam 
superestimadas. Foram considerados estatisticamente 
significantes os intervalos de confiança de 95% (IC95%) 
que não incluíram o valor 1 (p<0,05).

De acordo com a Resolução nº 510/2016 do Conselho 
Nacional de Saúde, este estudo dispensa apreciação pelo 
sistema CEP/CONEP, por utilizar exclusivamente dados 
públicos e anonimizados, sem qualquer possibilidade de 
identificação individual.

Resultados

A Figura 1 apresenta a variação dos coeficientes de 
mortalidade materna entre 2012 a 2022, totalizando 
2.982 óbitos e quatro pontos de inflexão estatisticamente 
significantes.

O coeficiente mostrou crescimento contínuo até 
2017, passando de 36,8 em 2012 para 52,3 em 2017. Em 
seguida, houve discreta redução até 2019 (40,1). Nos 
anos subsequentes, que coincidem com a pandemia de 
COVID-19, observou-se aumento expressivo, alcançando 
51,6 em 2020 e 65,0 em 2021. Em 2022, o indicador 
retornou a níveis semelhantes ao período pré-pandêmico, 
atingindo 43,7.

A Figura 2 demonstra que 121 (18,9%) dos 
645 municípios de São registraram óbitos maternos 
porCOVID-19. Desses, 56(46,2%) apresentaram maior 
número de mortes pela infecção do que por outras causas, 
com destaque para Jundiaí (seis casos a mais), seguida por 
Itapeva e Itapira (quatro casos cada).

Dos 524 municípios sem registros de óbitos maternos 
por COVID-19, 467 (89,1%) são de pequeno porte, 35 
(6,7%) de médio porte e 22 (4,2%) de grande porte, 
entre os quais Americana, Atibaia, Bauru, Botucatu, São 
Caetano do Sul e Taubaté.11

Em números absolutos (imagem à esquerda), 73 
municípios apresentaram apenas uma morte, 33 tiveram 
entre dois e três mortes em cada e 15 tiveram quatro ou 
mais, com enfoque na área metropolitana do estado. O 
município de São Paulo concentrou 57 óbitos (19,8% 
do total), seguido por Guarulhos (14) e Sorocaba (12). 
Itapeva, Jundiaí e São Bernardo do Campo apresentaram 
sete óbitos cada, enquanto Campinas e Limeira registraram 
seis. Outros sete municípios — Cubatão, Itapira, Marília, 
Osasco, Ribeirão Preto e Suzano — notificaram quatro 
mortes.

A classificação segundo os coeficientes de mortalidade 
materna (imagem à direita) foi definida a partir do 
intervalo interquartílico entre aqueles municípios que 
tiveram pelo menos um óbito. O primeiro grupo coincide 
com os mesmos 524 municípios que não tiveram óbitos 
e com os 13 outliers identificados pela regra de Tukey, 
dentre eles: Macedônia, Manduri, Nhandeara, Redenção 
da Serra, Rifaina, Rio Claro, Rubiácea, Sandovalina, 
Santo Antônio do Jardim, São João de Iracema, São Luís 
de Paraitinga, Suzano e Tabapuã.

No segundo grupo (até Q1 = 20,43), reuniu 27 
municípios, incluindo Barueri, Campinas, Carapicuíba, 
Diadema, Franca, Guarujá, Itapevi, Itu, Mauá, Mogi das 
Cruzes (o menor coeficiente: 5,87), Osasco, Ribeirão 
Preto, Santo André, São Carlos, São José dos Campos, São 
Paulo (o 14° menor coeficiente: 13,70) e São Vicente. A 
média estadual do coeficiente de mortalidade materna no 
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Figura 1 

Tendência do coeficiente de mortalidade materna no estado de São Paulo, 2012 a 2022.

CMM =coeficiente de mortalidade materna; *p<0,05.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos. 
Brasil, 2023. 
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Figura 2 

Distribuição espacial das mortes maternas pela COVID-19, segundo municípios do estado de São Paulo, 2020 a 2022.

N CMM

até 0
0 ˧ 1
1 ˧ 3
3 ˧ 57

até 0.00
0.00 ˧ 20.43
20.43 ˧ 49.53
49.53 ˧ 123.00
123.00 ˧ 277.00

À esquerda, número absoluto de óbitos maternos pela COVID-19; À direita, coeficiente de mortalidade materna (CMM) por município. 

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos. 

estado por COVID-19 é de 18,11 e de 35,59 pelas demais 
outras causas. 

O terceiro grupo (até a mediana =49,53) incluiu39 
municípios,  como Araraquara,  Araras,  Bert ioga, 
Catanduva, Franco da Rocha, Guarulhos (33° posição: 
25,42), Jundiaí, Marília, Ourinhos, Peruíbe, Praia Grande, 
Santos (50° posição: 34,12), São Bernardo do Campo, 
Sorocaba, Sumaré e Votuporanga. 

O quarto grupo (até Q3 = 123,00) compreendeu 28 
municípios, com destaque para Bairi, Cubatão, Dracena, 
Itanhaém, Itupeva, Limeira, Olímpia e Socorro. Por 

fim, o último grupo (até 276,86 – acima desse valor foi 
considerado outlier) contou com 14 municípios, incluindo 
Ilhabela (144,72), Itapeva (178,12), Itapira (193,89) e São 
Simão (o maior coeficiente: 271,44).

O intervalo interquartílico (Q3-Q1) de 102,57 
revelou uma alta dispersão dos coeficientes, refletida pela 
heterogeneidade regional significativa.

A Tabela 1 apresenta as variáveis estudadas segundo 
faixa etária, cor, escolaridade, estado civil e momento do 
óbito, comparando os dois grupos: óbitos maternos por 
COVID-19 e óbitos maternos sem a infecção.
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Tabela 1

Características sociodemográficas e momento de óbito materno segundo presença da COVID-19 no estado de São Paulo, 2020 a 2022.

Variáveis 
Com COVID-19 Sem COVID-19

RP (IC95%)
n % n %

Faixa etária (anos)

Até 19 14 28,0 36 72,0 1,21 (0,76-1,96)

20-34 181 34,0 352 66,0 1,01 (0,82-1,23)

>35* 93 34,3 178 65,7 1,00

Total 288 566

Cor

Branca 167 38,0 272 62,0 1,29 (1,06-1,56)

Preta+Parda* 118 29,4 283 70,6 1,00

Total 285 555

Escolaridade (anos)

Até 7* 35 27,1 94 72,9 1,00

8-11 162 32,5 336 67,5 1,20 (0,87-1,63)

>12 56 42,8 75 57,2 1,57 (1,11-2,22)

Total 253 505

Estado civil

Com companheiro 162 39,1 252 60,9 1,39 (1,14-1,69)

Sem companheiro* 116 28,2 296 71,8 1,00

Total 278 548

Momento 

Gravidez+Parto* 51 19,1 215 80,9 1,00

Até 42 dias pós-parto 237 41,0 341 59,0 2,14 (1,64-2,8)

Total 288 556

*categoria de referência; RP= razão de prevalência; IC95%= intervalo de confiança de 95%. 
Fonte: Elaborado pelos autores a partir de dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos. Brasil, 2023.

A mediana da idade materna nos dois grupos coincide 
com 31,0 anos e a média para as mulheres com a COVID 
foi 31,1 (DP=6,5) e para as sem 30,5 (DP=6,9), sem 
diferença estatística. Em ambos os grupos, mais de 34% 
das gestações ocorreram após os 35 anos, entendida como 
aquelas que ocorrem após os 35 anos.

Observou-se maior prevalência de óbitos por 
COVID-19 entre mulheres brancas, com 30% mais casos 
em comparação às pretas e pardas.

A análise da escolaridade indicou que a parcela de 
mulheres com 12 ou mais anos de estudo que teve óbito 
por COVID-19 teve uma razão de prevalência de 57% a 
mais em relação às que estudaram por até sete anos. 

Para estado civil, a presença de companheiro (casada 
ou união estável) demonstrou uma RP de 39%superior 
em relação às sem companheiro (solteiras, viúvas ou 
divorciadas).

O puerpério foi o momento de maior ocorrência 
dos óbitos por COVID-19, representando aumento de 

114% em relação ao período gestacional e ao parto, que 
apresentaram redução de 50%.

A Tabela 2 ilustra as condições e co-morbidades 
associadas às mortes das mulheres com e sem a COVID-19 
comparadas ao grupo sem o diagnóstico.

No período estudado, 36,5% das mortes decorreram 
de doenças infecciosas. Até 2019, o número de casos 
absolutos anuais por essa causa ficava entre cinco e 
sete; em 2020, houve aumento para 68, em 2021 para 
222 (74,3% do total de óbitos do ano) e no ano seguinte, 
queda para 22. Assim, as doenças infecciosas tornaram-se 
a principal causa de morte materna no triênio 2020–2022, 
superando as síndromes hipertensivas (11,1%) e os 
desfechos hemorrágicos (4,6%).

A maioria das mortes maternas por COVID-19 
(82,9%) não apresentou causas obstétricas associadas, 
ao contrário das mulheres sem a infecção (17,0% contra 
49,2%). A exceção foi a diabetes gestacional, associada 
a um aumento de 51,0% na razão de prevalência entre 
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Tabela 2

RP= razão de prevalência; IC95%= intervalo de confiança de 95%.
Fonte: Elaborado pelos autores a partir de dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos. Brasil, 2023. 

Condições associadas aos óbitos maternos segundo presença da COVID-19 no estado de São Paulo, 2020 a 2022.

Exposições
Com COVID-19 Sem COVID-19

RP (IC95%)
n % n %

Causa associada 0,33 (0,25-0,44)

Sim 49 14,9 279 85,1

Não 239 44,6 287 55,4

Diabetes gestacional 1,51 (1,06-2,10)

Sim 16 50,0 16 50,0

Não 272 33,1 550 76,9

Síndromes hipertensivas 0,40 (0,25-0,60)

Sim 20 14,2 121 85,8

Não 252 36,2 445 63,8

Aborto 0,27 (0,10-0,79)

Sim 3 9,3 29 90,7

Não 285 34,7 537 65,3

Desdobramento hemorrágico 0,16 (0,06-0,41)

Sim 4 5,8 65 94,2

Não 284 36,2 501 63,8

Anormalidades da contração uterina 0,30 (0,10-0,87)

Sim 3 10,3 26 89,7

Não 285 34,6 540 65,4

HIV

Sim 2 25,0 6 75 0,73 (0,22-2,46)

Não 286 33,8 560 66,2

Problemas no trabalho de parto 0,20 (0,05-0,78)

Sim 2 7,1 26 92,9

Não 286 34,6 540 65,4

Embolia 0,16 (0,04-0,64)

Sim 2 5,8 32 94,2

Não 286 34,9 534 65,1

Total 288 566

os óbitos por COVID-19. Já as síndromes hipertensivas, 
abortos, hemorragias e embolia obstétrica foram mais 
prevalentes entre as mulheres sem infecção.

Com relação às demais 24 mortes por outras doenças 
infecciosas, observou-se um predomínio de infecções 
oportunistas em contexto de imunossupressão, incluindo 
cinco casos de tuberculose, quatro de pneumonia, dois de 
dengue e quatro relacionados ao HIV.

Discussão

A mortalidade materna, historicamente reconhecida 
como um grave problema de saúde pública no Brasil, 
intensificou-se durante a pandemia de COVID-19. No 
estado de São Paulo, o coeficiente de mortalidade materna 
que se mantinha em torno de 43,5 por 100 mil nascidos 
vivos até 2019, elevou-se para 56,3 entre 2020 e 2022. 
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Tendência semelhante foi observada em âmbito nacional, 
com aumento de 57,1 para 79,9 no mesmo período.12

No contexto global, estima-se que 99% das mortes 
maternas ocorram em países subdesenvolvidos ou em 
desenvolvimento, sendo 70% concentradas na África 
Subsaariana. Em 2020, o coeficiente de mortalidade materna 
nesses países foi de 430 por 100 mil nascidos vivos, 
contrastando com 12 por 100 mil em países de alta renda.13 
É importante ressaltar que nações como EUA e Reino 
Unido, diferentemente do Brasil, já incorporaram os óbitos 
maternos tardios (entre 43 dias e um ano de puerpério) 
conforme recomendação da OMS, o que amplia o número 
absoluto de registros sem comprometer a manutenção de 
coeficientes inferiores aos observados no Brasil.14

Esse cenário reforça que a mortalidade materna 
reflete a qualidade da assistência básica à saúde. 
Locais com maiores taxas apresentam, em geral, 
desigualdade social acentuada, pobreza, subfinanciamento 
da saúde, baixa cobertura vacinal, pré-natal insuficiente 
e atraso no atendimento médico oportuno, fatores que se 
intensificaram durante a pandemia e contribuíram para o 
agravamento dos desfechos maternos.15

A análise por município demonstra que múltiplos 
fatores locais influenciam o risco de morte materna. 
Observou-se que a maioria dos óbitos ocorreu em 
municípios de grande porte, nos quais se concentram 
serviços de maior complexidade e hospitais de referência, 
frequentemente sobrecarregados durante os picos da 
pandemia. Em contrapartida, os municípios menores 
sofrem com escassez de profissionais qualificados e 
dificuldade de acesso a cuidados especializados.16 Esses 
achados reforçam que tanto a superlotação dos grandes 
centros quanto a fragilidade assistencial dos municípios 
menores contribuem para o risco de morte materna, 
evidenciando desigualdades territoriais no acesso e na 
qualidade do cuidado obstétrico.

Apesar da ausência de diferença estatisticamente 
significativa entre as faixas etárias, observou-se aumento 
da mortalidade materna com o avanço da idade. Esse 
achado pode ser explicado pela maior prevalência de 
doenças crônicas pré-existentes (obesidade, diabetes, 
hipertensão), complicações obstétricas (placenta prévia, 
descolamento prematuro de placenta, cesariana) e 
redução da capacidade fisiológica de adaptação frente 
a intercorrências clínicas. Por isso, mulheres com idade 
avançada-após os 35 anos, devem ser acompanhadas em 
pré-natal de alto risco, com maior número de consultas e 
avaliações mais detalhadas, a fim de que possíveis doenças 
sejam rapidamente identificadas, monitoradas e tratadas.17

A associação entre maior escolaridade e óbitos por 
COVID-19 apresentou-se, à primeira vista, contraintuitiva. 
Embora a escolaridade seja um marcador socioeconômico, 
os resultados indicam que mulheres com maior escolaridade 

representaram proporção mais elevado entre óbitos 
por COVID-19 em comparação àquelas sem infecção. 
Considerando que as causas predominantes no grupo 
sem COVID-19 (síndromes hipertensivas, hemorragias, 
abortos) são, em geral, evitáveis e mais prevalentes em 
contextos de vulnerabilidade,18 infere-se que a COVID-19 
teve impacto mais difuso entre os estratos sociais, afetando 
inclusive grupos de maior renda e instrução.

De forma semelhante, a maior proporção de mulheres 
brancas e casadas entre os óbitos por COVID-19 não 
indica necessariamente maior risco, mas reflete o 
perfil demográfico predominante entre as gestantes que 
evoluíram para óbito por infecção. Durante a quarentena 
e o isolamento social, a prevalência de gestação em 
mulheres com parceiros aumentou, o que pode explicar a 
maior frequência de óbitos nesse grupo em comparação 
às mulheres sem companheiro. Além disso, a distribuição 
segundo cor/raça acompanha a composição populacional 
das gestantes infectadas, diferindo do padrão clássico da 
mortalidade materna por causas obstétricas evitáveis, que 
tende a atingir desproporcionalmente mulheres pretas e 
pardas.19

Do ponto de vista fisiopatológico, o aumento de 
estrogênio e progesterona reduz a reserva fisiológica 
frente à hipóxia,20 que associado com as modulações 
imunológicas próprias desse período (redução de linfócitos 
T CD4 e CD8, aumento de citocinas pró-inflamatórias e 
maior expressão do receptor da enzima conversora de 
angiotensina (ECA2) - porta de entrada do vírus SARS-
CoV-2 na célula) contribuem para maior gravidade da 
COVID-19.21

A maior  frequência de óbitos no puerpério, 
part icularmente no grupo com COVID-19,  pode 
estar relacionada à combinação de menor acesso aos 
serviços de saúde no pós-parto e à intensificação 
da hipercoagulabilidade fisiológica característica 
desse período, que aumenta substancialmente o risco 
trombótico.22 Adicionalmente, sinais clínicos comuns do 
puerpério, como edema de membros inferiores, podem 
retardar o reconhecimento de eventos tromboembólicos.23

A elevada proporção de óbitos por COVID-19 
sem causas obstétricas associadas pode refletir falhas 
no preenchimento das declarações de óbito. Apesar do 
pequeno número de casos, observou-se associação entre 
diabetes mellitus gestacional (DMG) e mortalidade, achado 
que deve ser interpretado com cautela. Independentemente, 
a literatura sugere que a hiperglicemia, no contexto da 
gestação, pode comprometer a resposta imune e agravar 
a evolução da COVID-19 ao aumentar ainda mais os 
receptores ECA,24 contribuindo para maior risco de 
desfechos graves em gestantes com DMG,25 assim como 
também pode promover lesões vasculares, que influenciam 
na formação de coágulos e tromboembolismo descritos.26
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A inclusão de gestantes e puérperas nos grupos 
prioritários para a vacinação contra a COVID-19 desde 
meados de 2021,27 associada à ampliação da cobertura 
vacinal, à presença de anticorpos circulantes em ondas 
subsequentes e ao aprimoramento do manejo clínico, 
contribuiu para a redução da mortalidade materna. Esses 
fatores, somados à diminuição da sobrecarga hospitalar e 
à retomada do acompanhamento pré e pós-natal, ajudam 
a explicar o retorno dos coeficientes aos níveis pré-
pandêmicos em 2022.28

Este estudo apresenta limitações inerentes ao uso 
de dados secundários do SIM, cujas comparações entre 
óbitos com e sem COVID-19 não permitem estimativas 
diretas de risco para a população de gestantes e puérperas. 
A dependência do correto preenchimento das declarações 
de óbito pode resultar em subnotificações e erros de 
classificação, além da ausência de análises ajustadas 
para potenciais confundidores e de possível imprecisão 
quanto ao local de residência e ocorrência do óbito. Como 
fortaleza, destaca-se o uso de dados nacionais de base 
populacional e ampla cobertura temporal, permitindo 
analisar a mortalidade materna associada à COVID-19 ao 
longo das diferentes fases da pandemia no Brasil.

A análise da mortalidade materna pela COVID-19 
no estado de São Paulo entre 2020 e 2022 evidenciou um 
expressivo impacto da pandemia sobre esse indicador, 
inserido em um contexto de mortalidade materna 
historicamente elevada, refletindo um problema estrutural 
pré-existente na assistência obstétrica brasileira. A redução 
dos coeficientes em 2022 para níveis pré-pandêmicos 
sugere o papel decisivo da vacinação, do aprimoramento 
do manejo clínico e da retomada do cuidado pré e 
pós-natal. Esses achados reforçam a importância do 
fortalecimento contínuo dos serviços de saúde e da 
vigilância epidemiológica materna, com especial atenção 
ao período pós-parto, incluindo a incorporação sistemática 
dos óbitos maternos tardios para melhor estimar a 
magnitude da mortalidade materna e subsidiar políticas 
mais efetivas para sua redução.
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