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RESUMO 

 

 

 

 
OBJETIVOS: Analisar as mortes no CGP por causas respiratórias nas regiões brasileiras, entre 

2008-2018, a partir de uma série histórica que permita comparar essas regiões, as principais 

causas dessas mortes, o período gestacional e analisar o impacto da pandemia do vírus Influenza 

A H1N1 neste contexto. 

MÉTODOS: Estudo transversal, descritivo, retrospectivo, baseado em dados secundários de 

mortalidade materna no CGP coletados na plataforma de Informações de Saúde do Ministério 

de Saúde do Brasil, DATASUS. Os casos selecionados são mulheres em idade fértil, sendo 

considerado os óbitos entre grávidas, parturientes e puérperas. Foram levantados os dados 

dentro da categoria J, Capítulo X- doenças do sistema respiratório, do CID-10 e I26, embolia 

pulmonar. Analisaram-se as regiões do Brasil, os anos (2008-2018), as categorias e o período 

gestacional. Os dados foram analisados no Microsoft Excel® versão 2013 para Windows. 

RESULTADOS: No período, ocorreram 1083 mortes de mulheres no CGP por afecções 

respiratórias, 6,32% das mortes maternas em geral. As principais causas foram infecções de 

vias aéreas inferiores (45,47). Quanto à embolia pulmonar, ocorreram 166 mortes no total, 

correspondendo a 15%. O puerpério de 43 dias até 01 ano apresentou 366 óbitos. O Sudeste 

acumulou 515 mortes, maior número das regiões. O Norte apresentou os menores valores, mas 

pior recuperação. Em 2009, o CMM foi de 9,47, maior número em relação aos outros anos, 

quando a região Sul ultrapassou a sudeste com CMM de 15,83 e, obteve o maior número de 

infecções letais por H1N1. 

CONCLUSÃO: Mortes maternas por afecções do aparelho respiratório apresentam importante 

prevalência. Infecções de vias aéreas inferiores são o principal motivo desses óbitos, ocorrendo 

principalmente em puérperas com 43 dias até 01 ano. Embolia pulmonar é importante condição dentre 

as mortes maternas, especialmente no puerpério recente. O Sudeste é o principal foco desses casos, 

somando 47,55%. O vírus Influenza A H1N1 teve importante papel na dinâmica de mortes 

maternas, aumentando-as, concentrando-se até 42 dias de puerpério. O Sul apresentou o maior 

número de casos. Após 2009 o número de mortes maternas por afecções respiratórias tendeu a 

reduzir progressivamente. 

PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade Materna, Influenza A H1N1, Afecções do aparelho 

respiratório, Embolia Pulmonar, Tromboembolismo venoso, Mortes Maternas, COVID-19. 
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ABSTRACT 

 
OBJECTIVES: To analyze maternal deaths and late maternal deaths due to respiratory 

diseases in regions of Brazil, from 2008 to 2018 by using a historical series that enables to 

compare the regions, the main causes of these deaths, the gestational period, and to analyze the 

impact of Influenza A H1N1 virus pandemic in this context. 

METHODS: Cross-sectional, descriptive, retrospective study, based on secondary data on 

maternal mortality and deaths in the pregnancy-puerperal cycle collected on the Health 

Information platform of (Brazil’s) Ministry of Health, DATASUS. The cases were selected 

among women of childbearing age, considering the number of deaths among pregnant women, 

parturients and puerperal women. The data has been gathered within Category “ in Chapter X - 

diseases of the respiratory system, present in ICD-10. The regions of Brazil have been analyzed, 

from 2008-2018, categories of ICD and gestational period. The data was analysed on Microsoft 

Excel® 2013 version for Windows. 

RESULTS: 1083 deaths of women in the GCP during the period due to respiratory tract 

disorders 5.35% of maternal deaths in general. The main causes were lower air pathways 

infections (45.47).  About pulmonary embolism, it was occurred 166, representing 15% of all 

deaths. The 43-day puerperal gestational period up to 01 year after delivery included 366 deaths. 

The southeast region accumulated 515 of these deaths, the highest number among all regions. 

The North region had the lowest numbers, but had the worst recovery among the five areas. In 

2009, the MMC was 9,47, higher than other years, when the South region passed the Southeast 

with a MMC of 15.83 and obtained the highest number of lethal cases by H1N1. 

CONCLUSION: Maternal deaths in the postpartum pregnancy cycle due to respiratory tract 

disorders have an important value among maternal deaths in general. Infections of the lower 

airways are the main reason for these deaths, which occur mainly in mothers of 43 days until 

01 year after delivery. Pulmonary embolism is an important condition, mainly during early post-

partum. The southeast region is the main regional focus of the cases, accounting for 47.55% of 

the total. Influenza A H1N1 virus pandemic played an important role in the dynamics of the 

picture of maternal deaths by increasing them and and being concentrated among women with 

up to 42 days of puerperium. The southern region has had the highest number of cases. After 

2009, the number of maternal deaths due to respiratory tract disorders tended to decrease 

progressively. 

KEYWORDS: Maternal Mortality; Influenza A H1N1; Respiratory system disorders; Pulmonary 

embolis; Venous thromboembolism; Maternal deaths; COVID-19. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

Nas duas primeiras décadas do século XXI algumas doenças causadas por vírus RNA 

emergiram e, novas cepas de coronavírus foram descobertas. Dentre esses vírus, destacam-se o 

SARS-CoV 2 (2019) e o Influenza A H1N1 (2009)(1), responsáveis por duas pandemias que 

resultaram em alta morbidade e mortalidade da população em geral(2). Além da semelhança 

relacionada pela disseminação rápida por todos os continentes, os hospedeiros zoonóticos(2), 

ambos os vírus são RNA-vírus e, são conhecidos como “vírus respiratórios”, ou seja, vírus que 

causam sintomas do trato respiratório em pacientes sintomáticos e, têm transmissão principal 

pelas vias respiratórias(1)(3). 

O vírus Influenza A H1N1 responsável pela pandemia de 2009 ocorreu por uma re- 

emergência de um patógeno sazonal, no México, durante a primavera. No período, foram 

documentadas 17483 mortes confirmadas por laboratório em 213 países(2). Outros estudos 

mostram que, em 2009, em 33 países o número de óbitos foi de aproximadamente 300000(4). 

Células epiteliais do trato respiratório são as primeiras a sofrerem invasão e multiplicação do 

material genético viral e, algumas células de defesa também são afetadas, causando um estado 

inflamatório dos pulmões(3). O vírus pode apresentar-se como uma síndrome gripal(5) e, 

inicialmente, causar pneumonia aguda- cerca de 30-40% dos pacientes hospitalizados por 

Influenza desenvolvem pneumonia- e são comumente susceptíveis a pneumonias por infecções 

bacterianas secundárias (Staphylococcus aureus e Streptococcus pneumoniae) – 30-50% de 

pacientes adultos e pediátricos. Além disso, pacientes tem altas taxas de internação em UTIs e 

podem desenvolver Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), principalmente pacientes dos 

grupos de risco, que incluem: idade inferior a 2 anos, doenças cardiovasculares, doenças renais 

e respiratórias crônicas, doenças metabólicas e hematológicas, transtornos neurológicos e do 

desenvolvimento(5), idade entre 36 e 55 anos, obesidade, gravide e puerpério(3,5). 

Durante a gestação, desde a fertilização até o puerpério, uma vez que ocorrem estímulos 

hormonais e mecânicos, todo o organismo da mulher sofre inúmeras alterações fisiológicas , 

bioquímicas e anatômicas(6)(7)(8)(9). Muitas dessas alterações predispõem esse grupo ao 

aumento das taxas de morbimortalidade maternas. O aparelho respiratório da gestante também 

sofre essas alterações e, nos últimos anos, principalmente, tornou-se imprescindível entendê-
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las, jáque  condições  respiratórias  crônicas  e  agudas  afetam  cada   vez   mais   essas   

pacientes(10). Pneumonias, por exemplo, são a principal causa de mortes perinatais infecciosas 

não-obstétricas, enquanto que a Síndrome Respiratória Aguda Grave é a principal causa de 

morte de gestantes nas UTIs(6). 

Devido ao crescimento uterino, o diafragma materno é elevado cerca de 4-5cm(6) para 

a direção cranial e, provoca redução da pressão na cavidade pleural, devido uma redução na caixa 

torácica(11), que também sofre aumento no diâmetro anteroposterior, devido afrouxamento dos 

ligamentos costais(6). Essas condições levam à redução do volume expiratório de reserva e 

volume residual(12). O aumento da vasodilatação e edema de mucosas é um dos efeitos 

fisiológicos causados na gestação. Ocorre, também, redução no nível de dióxido de carbono 

(PaCO2)- ocasionando um estado de alcalose crônica, devido o aumento da excreção renal de 

bicarbonato (HCO3) e redução sérica do mesmo(6). O débito cardíaco aumenta até 50% 

comparado ao estado não-gravídico(10). A demanda por oxigênio aumenta(7), mas é facilmente 

restabelecida por mulheres saudáveis (devido à rápida adaptação ajustada pela gonadotrofina 

coriônica e progesterona(13)), o que não acontece com aquelas que apresentam problemas 

pulmonares, resultando na incapacidade fazer a oxigenação adequada dos tecidos(10). Outras 

alterações verificadas são: capacidade pulmonar total e capacidade funcional residual 

decrescidas(13), aumento da expansão do volume plasmático(7), alterações 

imunológicas(9)como a mudança na imunidade por linfócitos T(6) e redução da pressão 

coloidal oncótica(10). 

A gestação e pós-parto predispõem a mulher a desenvolver a tríade de Virchow (estase 

venosa, estado de hipercoaguabilidade e lesão endotelial), determinante para que elas se tornem 

grupo de risco importante para o desenvolvimento de tromboembolismo venoso(14). Segundo 

a OMS, tal condição é responsável por 3% das mortes maternas em todo o mundo. Estima-se 

que o risco seja de 12-15 casos a cada 100000 gestantes(15). O tromboembolismo venoso é 

fator de risco para o tromboembolismo pulmonar, uma das principais causas de mortes maternas 

tendo representado 13% destas mortes nos EUA(16). Tal doença está classificada no CID-10 

entre as doenças cardiovasculares, mas merece atenção, uma vez que afeta o sistema respiratório 

e causa sintomas respiratórios entre as pacientes, especialmente dispneia(15)(16), além de fazer 

parte dos quadros graves de algumas das infecções por vírus respiratórios levantadas neste 

trabalho, como a COVID-19(17)(18) (19)(20). 

Essas alterações no sistema imune, cardiovascular e respiratório da mulher, 

principalmente, tornam-nas mais propensas a complicações por infecções durante a 
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gestação(21)(10), especialmente àquelas causadas por vírus e fungos(10). Essas condições, 

devido o aumento do edema, derrame pulmonar e redução na taxa de oxigenação, podem explicar 

porque as pneumonias são um agravante nas infecções respiratórias, inclusive entre as 

complicações da infecção pelo vírus Influenza A H1N1 (que junto com a varicela são os agentes 

virais mais comuns na gravidez)(6). Sabe-se que, gestantes têm maior predisposição ao contágio 

pelo vírus Influenza A e que, o mesmo, durante a pandemia de 2009 foi responsável pelo 

aumento da morbimortalidade materna (representando 6% das mortes por H1N1(10). A 

Síndrome Respiratória Aguda Grave é uma das complicações desses casos e, foi apresentada 

como uma das principais causas de mortes maternas(6), a qual está associada com a formação 

de edema pulmonar exacerbado na gravidez(10). 

O status da mulher na sociedade, a inadequação do cuidado à saúde ofertada e a condição 

social feminina são refletidos por indicadores de saúde, sendo a mortalidade materna um dos 

mais fidedignos a essa realidade(22)(23). A atenção ao controle dessa taxa foi, em 2009, 

reconhecida pelo Conselho de Direitos Humanos das Nações Unidas como uma necessidade 

desafiadora ao contexto político e, peça chave para desentravar novas mudanças(22)(24). Dentre 

as causas dessas mortes encontram-se, pré-eclâmpsia, hemorragias, abortos inseguros e, 

percebe-se uma negligência em relação aos cuidados às gestantes, incluindo o pré-natal 

inadequado. As taxas de mortalidade materna variam conforme o desenvolvimento de um país, 

variando, inclusive, nas suas diferentes regiões. O Brasil, por exemplo, apresenta elevadas taxas 

de mortalidade materna e visível disparidade entre as cinco regiões, a qual está relacionada às 

suas diferenças socioeconômicas, especialmente(23). 

As doenças sazonais afetam de forma ampla as mulheres grávidas, os fetos e recém- 

nascidos, o que é demonstrado, também, pelo grande impacto da pandemia de H1N1, em 2009, 

conforme achado de vários estudos e ensaios clínicos(24)(25). Com o avanço da gestação, os 

riscos da infecção aumentam também, sendo relacionado um maior número de hospitalizações 

e mortes no terceiro trimestre(25). O estudo de Pfitscher et al, de 2016, sobre mortalidade 

materna por causas severas em 2009, no Brasil, mostrou que aquelas por H1N1 representaram 

50% da taxa de mortalidade materna, enquanto outras causas demonstraram 7,4%(24). A 

população de mulheres gestantes representa aproximadamente 1% nos EUA e, durante a 

pandemia do vírus Influenza A, H1N1, essas representaram cerca de 5% de mortalidade pelo 

vírus, cinco vezes o valor de mortalidade na população geral(26). 

Em 2019, na China, foi descrito o primeiro caso de COVID-19, uma doença respiratória 

aguda, que pode evoluir para pneumonia grave causada por um novo vírus, o SARS-CoV-
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2(27)(28). Os casos leves dessa doença também apresentam sinais de uma síndrome gripal e, 

dentre seus grupos de risco, assim como para a Influenza A H1N1, estão incluídas as gestantes. 

Apesar de ainda não haver estudos que apresentem com clareza os riscos destas mulheres frente 

à infecção com o novo coronavírus(28) e, alguns, ainda, demonstrarem semelhança de mortes 

entre casos confirmados de COVID-19 entre gestantes e não gestantes(29), há preocupações 

com essa população(28), especialmente no segundo e terceiro trimestres, os quais apresentaram-

se com piores prognósticos em outros estudos(29). Isso porque, sabe-se da predisposição destas 

mulheres em desenvolver tromboembolismo venoso e pulmonar(15), complicação encontrada 

em pacientes hospitalizados com COVID-19, causado pelo estado de coagulação e 

hiperinflamação pulmonar(20), já descrito em diversos estudos sobre a nova doença, além da 

associação a piores desfechos e complicações por infecções virais em mulheres grávidas, bem 

como o histórico no aumento da mortalidade em pandemias anteriores, como com os vírus 

Influenza A H1N1, ebola, MERS-CoV e SARS-CoV-1(29,30). 

Desta maneira, torna-se importante entender a fisiologia da mulher gestante e puérpera 

e a resposta do organismo frente às complicações e infecções do trato respiratório, uma vez que 

a predisposição das mesmas torna-se clara sob essas condições, bem como analisar sob a 

perspectiva de promoção de saúde e engajamento social quanto à saúde da mulher como 

importate indicador de desenvolvimento e saúde em meio a pandemias e diferentes locais dentro 

de um mesmo país, podendo refletir diferentes formas de acesso e educação em saúde.  

 

 
 

2. OBJETIVOS 
 

 

 

 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 
Analisar as mortes maternas e mortes maternas tardias por causas respiratórias em 

diferentes regiões do Brasil, no período de 2008-2018. 

2.2 Objetivos específicos 

 
 Comparar a mortalidade por causas respiratórias entre as regiões do Brasil; 

 Traçar a série histórica das mortes entre os anos de 2008 a 2018; 

 Calcular o CMM específico de causas respiratórias; 
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 Avaliar as principais causas respiratórias responsáveis por mortes maternas no período; 

 Avaliar o período em que ocorreu o óbito - gestação, puerpério ou puerpério tardio; 

 

 
O intuito do trabalho é, portanto, levantar dados e correlaciona-los com os diferentes 

aspectos sociais de cada região do país e, futuramente, compará-los com taxas de mortalidade 

materna e materna tardia devido COVID-19, analisando as medidas preventivas e buscando 

aprimorar a saúde feminina frente a essas doenças, pontuando possíveis falhas sociais e na 

prestação de serviços de saúde a esse grupo. 

 

 

 
 

3. MÉTODOS 

 

 

 

 

3.1 Desenho do Estudo 

Estudo transversal, descritivo, retrospectivo, baseado em dados secundários. 

 
3.2 População de Estudo 

 

A população de estudo são os casos de óbitos descritos na plataforma de Informações 

em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil, DATASUS/ TABNET. Os casos foram 

selecionados entre as mulheres em idade fértil, sendo  considerado  o  número  de  óbitos  entre 

grávidas, parturientes e puérperas. Os óbitos analisados foram aqueles que se encaixam nas 

categorias “Influenza A H1N1 (J09)”, “Influenza não H1N1 ou de vírus não identificado (J10, 

J11)”, “Pneumonia viral NCOP (J12)”, “Pneumonias bacterianas (J15)”, “Infecções agudas não 

especificada das vias aéreas inferiores e outras pneumonias (J1,J18,J22)”, “Doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas, incluindo bronquite, asma e estado de mal asmático (J40, J43, J44, J45 e 

J46)”, “Insuficiência respiratória não classificada de outra parte (J96)”, “Outros transtornos 

respiratórios, incluindo doenças intersticiais e por outros agentes externos (J70,J81, J84 e J90)”, 

do Capítulo X- Doenças do sistema respiratório, presente no CID-10. Também foi realizada 

análise sobre os casos de mortes no CGP, no mesmo período, por embolia pulmonar, descrita 

no CID I-26. 
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3.3 Coleta de Dados 

 
A coleta de dados foi realizada através de fontes secundárias obtidas de banco de dados 

do DATASUS/Ministério da Saúde (MS), os óbitos foram obtidos no Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM), os nascidos vivos no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC), seguindo os seguintes passos: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02 > estatísticas vitais >  mortalidade 

1996-2019, pela CID 10 > óbitos de mulheres em idade fértil e óbitos maternos > Brasil por 

região e unidade de federação e, após, selecionados os dados conforme apresentados no trabalho 

segundo os critérios de inclusão.  Os dados sobre mortalidade materna foram calculados pela 

autora, segundo definições pré -estabelecidas pelos sistemas de informação em saúde, através 

do programa Excel 2013. 

3.4 Critérios de Inclusão 

 
Foram incluídos no estudo os casos de óbitos de mulheres (durante a gravidez, parto ou 

aborto; durante o puerpério, até 42 dias; durante o puerpério, de 43 dias a menos de 1 ano) 

associados a causas respiratórias, ocorridos no Brasil, entre os anos de 2008 a 2018. 

Para tanto, foram incluídos os casos em cuja declaração de óbito constasse uma das 

seguintes categorias do Capítulo J (Doenças do aparelho respiratório) da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – Décima Revisão 

(CID-10): de J09 a J98, agrupando conforme agentes externos e/ou fisiopatologias semelhantes, 

as quais são discutidas e encontradas nos casos suspeitos e confirmados de COVID-19 e 

Influenza A H1N1. Em separado, foram analisadas as mortes por embolia pulmonar (CIDI26). 

3.5 Variáveis Analisadas 

 
As seguintes variáveis foram analisadas: 

 Região: Região do Brasil segundo local de moradia da mulher; 

 Período: casos entre os anos de 2008 e 2018. 

 Categoria CID: CID principal do óbito, sendo de J09 a J98 e CID I26. 

 
 Período gestacional (gravidez, parto ou aborto, puerpério até 42 dias e puerpério de 43 

dias até 01 ano após o parto). 

3.6 Definições 

 
3.6.1 Ciclo Gravídico-Puerperal 
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Definiu-se nesse estudo como ciclo gravídico-puerperal (CGP) o período que se estende 

desde o início da gestação até 1 ano após o parto. 

3.6.2 Nascidos Vivos 

 
Segundo artigo 23 da Constituição da Organização Mundial da Saúde (OMS), “Nascido 

vivo é o produto de concepção que sofre a expulsão ou extração completa do corpo da mãe, 

independentemente da duração da gravidez, e, depois da separação, respira ou apresenta 

quaisquer outros sinais de vida, tais como, batimentos do coração, pulsações do cordão 

umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração voluntária, estando ou não 

cortado o cordão umbilical e desprendida a placenta”. 

O número de nascidos vivos foi utilizado afim de demonstrar uma aproximação do 

número de mulheres grávidas dentro das variáveis analisadas, uma vez que é um dos indicadores 

mais fiéis (ainda que imperfeito) de quantas mulheres passaram pelo ciclo gravídico- puerperal, 

sendo assim, utilizado como denominador para calcular coeficientes e taxas neste trabalho (taxa 

de mortalidade materna), uma vez que é aceito mundialmente por epidemiologistas e utilizados 

para calcular, também, outras taxas demográficas. 

3.6.3 Morte de Mulher no CGP por Causas Respiratórias 

 
É toda morte de mulher em idade fértil que se encontra no ciclo gravídico-puerperal de 

até 1 ano (mortes maternas (até 42 dias do puerpério) e mortes maternas tardias (43 dias até 1 

ano após o parto) e, cuja Declaração de Óbito consta um dos códigos CID relacionados a 

doenças do aparelho respiratório (categoria J). 

 
 

3.6.4 Coeficiente de Mortalidade Materna por Causas Respiratórias 

 

É o valor resultante da relação entre o número de óbitos de mulheres no CGP por causas 

respiratórias pelo total de nascidos vivos no mesmo período, considerando-se que o número de 

nascidos vivos pode ser utilizado como uma aproximação do número de gestantes. Multiplica- 

se o valor final por 100.000. 
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número de óbitos de mulheres residentes, por causas respiratórias durante a 

gravidez, parto e puerpério 

   x100.000 

número de nascidos vivos de mães residentes 

 
 

3.6.5 Coeficientes de Mortalidade de Mulheres no CGP por causas respiratórias segundo 

as Variáveis Analisadas 

São os valores encontrados ao dividir-se o número de casos ocorridos segundo cada 

variável pelo número de nascidos vivos segundo a mesma variável. 

3.7 Sistematização de Dados 

 
Os dados foram analisados no programa Microsoft Excel® versão 2013 para Windows. 

 
3.8 Aspectos Éticos 

 
Trata-se de um estudo baseado em dados secundários, codificado de modo a não permitir 

a identificação das mulheres que morreram, das instituições e dos profissionais de saúde que 

prestaram assistência à mulher. 

Não há potenciais conflitos de interesse conhecidos. Foi assegurado o direito autoral 

com citação de todas as referências consultadas. Todos os resultados podem ser comprovados 

mediante aplicação de delineamento de estudo igual ao aplicado neste trabalho. 

 

 

 

4. RESULTADOS 

 

 

 

 

Entre os anos de 2008 e 2018, as mortes no CGP variaram de 45,62 mortes/100000 

nascidos vivos (2008) a 57,83 (2014), com flutuações de valores durante o período (Tabela 1). 

Dessas mortes, as consequentes de afecções do trato respiratórios relacionadas neste trabalho, 

representaram 6,32% (1083 mortes em números absolutos) do total de mortes (17121). No ano 
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de 2009, destaca-se um aumento no número desses óbitos, com um coeficiente de 9,47 

mortes/100000 nascidos vivos, mais que o dobro daqueles ocorridos no ano anterior. Nos anos 

posteriores, verifica-se uma queda gradual em 2010, para 5,45 e, nos anos seguintes, atingindo 

coeficientes de até 1,40. (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Mortes maternas e Coeficientes de mortes maternas no CGP em geral e devido 

afecções do aparelho respiratório no Brasil- 2008-2018. 

 

  

Mortes Maternas no CGP (números absolutos e CMM) 

ANO 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 TOTAL 

Mortes 
Maternas 
por causas 
respiratórias 

137 273 156 97 94 73 52 52 61 41 47 1083 

Coeficiente 
de Mortes 
Maternas 
por causas 
respiratórias 

4,67 9,47 5,45 3,33 3,23 2,51 1,75 1,72 2,13 1,40 1,60 3,37 

Total de 
Mortes 
Maternas 

1421 1637 1507 1546 1545 1668 1798 1785 1691 1739 1716 18053 

Coeficiente 
de Mortes 
Maternas 

48,42 56,81 52,66 53,07 53,17 57,44 60,35 59,15 59,17 59,48 58,27 56,2 
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Figura 1. Distribuição das mortes maternas no CGP entre as afecções respiratórias no período de 2008 a 

2018 

 

Figura 2. Evolução do número de mortes maternas no CGP devido afecções do aparelho 

respiratório nos anos de 2008-2018- Brasil 

https://app.powerbi.com/groups/me/reports/16e7d05c-8b53-46b9-93eb-187049ce600d/ReportSectionf06b356b00130737a841?pbi_source=PowerPoint
https://app.powerbi.com/groups/me/reports/16e7d05c-8b53-46b9-93eb-187049ce600d/ReportSectioncc0cd7cd2a050ce2c661?pbi_source=PowerPoint
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Observa-se, numa análise do tempo em relação à essas mortes, um pico no ano de 2009, 

especialmente devido o vírus Influenza A H1N1, totalizando 57 mortes (0,9 mortes/ 100000 

nascidos vivos), que não ultrapassou apenas as mortes maternas por infecções de vias aéreas 

inferiores, a qual também apresentou um pico, somando 99 mortes (3,4 mortes maternas no 

CGP/100000 nascidos vivos). As mortes por vírus Influenza não- H1N1 (26) e por outros 

transtornos respiratórios (38) também tiveram aumento expressivo no ano, diferente da maioria 

das outras causas, que não ultrapassaram o número de 11 mortes (Figura 2)(Tabela 2)(Apêndice 

1). 

Tabela 2. Número de mortes maternas por afecções do aparelho respiratório segundo região do Brasil, 

no período de 2008 a 2018. 

  NORTE NORDESTE SUDESTE SUL 
CENTRO- 

OESTE 
TOTAL 

Influenza A 
(H1N1) 5 5 18 37 8 73 

Influenza não 
H1N1 5 5 31 4 1 46 

Pneumonia viral 
NCOP 2 1 0 1 0 4 

Pneumonia bacter 
NCOP 13 6 10 6 5 40 

Infecções de vivas 
aéreas inferiores, 
incluindo outras 
pneumonias 

58 76 225 34 24 417 

Doenças 
obstrutivas crônicas 15 26 47 11 9 108 

Sindr do 
desconforto respirat 
do adulto 

1 3 9 2 1 16 

Outros transtornos 
resp 20 50 80 10 13 173 

Insuf respirat 
NCOP 7 13 12 6 2 40 

Embolia Pulmonar 18 47 83 5 13 166 
TOTAL 144 232 515 116 76 1083 

 

No Gráfico da Figura 2, observa-se, ainda, que, em 2008, as mortes por infecções de 

vias aéreas inferiores, incluindo outras pneumonias, somavam 61 e, após o pico de 2009, esse 

número reduziu drástica e gradualmente. O mesmo acontece com todas as outras causas 

respiratórias de mortes, exceto as doenças obstrutivas crônicas, embolia pulmonar e outros 

transtornos respiratórios que ainda flutuaram entre picos e quedas. 
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Ao analisar-se o período gestacional dentro do ciclo gravídico-puerperal, as mortes 

maternas por causas respiratórias concentram-se, principalmente no puerpério de 43 dias até 01 

ano de vida (366 óbitos). Tal padrão é encontrado na maioria das afecções isoladas. As 

infecções por vírus Influenza A H1N1 e não H1N1 e embolia pulmonar, por sua vez, 

concentraram-se no período puerperal até 42 dias, somando 35,  26 e 80 óbitos, respectivamente, 

bem como a síndrome do desconforto respiratório adulto, que somou 9 óbitos neste período. 

Durante gravidez, parto ou aborto, não houve destaque para nenhuma das doenças. Apenas as 

pneumonias bacterianas que se aproximaram dos períodos seguintes (Tabela 3). 

Das 1083 mortes analisadas, houve maior concentração na região sudeste do Brasil (515), 

seguida pelas regiões Nordeste (232), Norte (144), Sul (116) e Centro- Oeste (76) (Figura 3). 

Dessas mortes, agrupando todos os anos e classificando conforme as causas, pode-se perceber 

que a região sudeste disparou em relação às outras regiões em praticamente todas as afecções 

do aparelho respiratório, especialmente as infecções de vias aéreas inferiores (225), embolia 

pulmonar (83) e outros transtornos (80). As infecções por vírus influenza não H1N1 também 

foram maiores nesta região (31), entretanto, as mortes por vírus H1N1 dispararam na região sul, 

totalizando 37 (Figura 4). 

Tabela 3. Mortes Maternas no CGP por causas respiratórias e período gestacional- Brasil- 

2008-2018 

Categoria CID-

10 

Durante a 

gravidez, 

parto ou 

aborto 

Durante o 

puerpério, 

até 42 dias 

Durante o 

puerpério, 

de 43 dias 

a menos 

de 1 ano 

Total 

Influenza A 

(H1N1) 
27 35 11 73 

Influenza não 

H1N1 
13 26 7 46 

Pneumonia viral 

NCOP 
3 - 1 4 

Pneumonia 

bacter NCOP 
14 12 14 40 

Infecções de 

vivas aéreas 

inferiores, 

incluindo outras 

pneumonias 

112 128 177 417 

Doenças 

obstrutivas 

crônicas 

37 14 57 108 

Sindr do 

desconforto 

respirat do adulto 

5 9 2 16 
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Outros 

transtornos resp 
52 50 71 173 

Insuf respirat 

NCOP 
11 12 17 40 

Embolia 

Pulmonar 
42 80 44 166 

TOTAL 274 366 401 1083 

 

 

 

Figura 3. Mortes maternas no CGP por afecções do aparelho respiratório em cada região do 

Brasil- 2008-2018 

 

Em todas as 5 regiões, o ano de 2009 apresentou alterações significativas no coeficiente 

de mortes maternas, especialmente na região sul, onde atingiu 15,83 mortes maternas/100000 

nascidos vivos, valor que, nos anos seguintes não ultrapassou 2. A região nordeste sofreu, de 

2008 para 2009, aumento de 2,93 para 4,05 no coeficiente, diferente das outras regiões, que, 

assim como a região sul, praticamente dobraram ou triplicaram seus valores (Norte (de 3,42 

para 8,37), Sudeste (6,99-11,88) e Centro-Oeste (3,59-9,54- segundo maior aumento, após a 

região sul)). No ano de 2010, quatro das cinco regiões apresentaram redução expressiva das 

mortes maternas, exceto a região Norte, onde o coeficiente elevou-se de 8,37 para 13,05 

mortes/1000000 nascidos vivos. (Apêndice 2). 
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Nos anos seguintes, até 2018, observou-se redução das mortes maternas no CGP devido 

afecções respiratórias, com coeficientes que praticamente não ultrapassaram 3 mortes 

maternas/100000 nascidos vivos. A região norte, apenas, chegou a 8,11 em 2012, mas depois 

seguiu o padrão de queda. A região sudeste, que acumula o maior número de mortes, não 

ultrapassou 3 desde 2011. A região sul, após o pico de 2009, apresentou, junto com a região 

centro-oeste, os melhores resultados como um todo, com coeficientes variando de 0,5 (2018) e 

2,64 (2011)(Apêndice 2). 

Quanto às mortes classificadas no CID I26 , embolia pulmonar (EP), somaram-se, no 

período, 166 no CGP, com 50% dos casos na região sudeste e, concentração de casos na região 

nordeste com 11 casos em 2010 e, 14 e 13 casos na região sudeste nos anos de 2008 e 2009 e 

2011, respectivamente (Tabela 3). Das 1083 mortes, aquelas por EP representam 15% de todas 

elas, entrando no ranking de principais causas respiratórios analisadas. 

 

 

 

   

 

Figura 4. Prevalência de mortes maternas nas regiões brasileiras segundo categorias de afecções 

do aparelho respiratório do CID 10- 2008-2018. 

https://app.powerbi.com/groups/me/reports/16e7d05c-8b53-46b9-93eb-187049ce600d/ReportSection?pbi_source=PowerPoint
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5. DISCUSSÃO 

 

 

 

 

Em 2020, foi publicado estudo sobre nova pandemia de Coronavírus (SARS-CoV-2) 

em comparação com infecções por vírus Influenza entre 2019 e 2020, quanto a Síndrome 

Respiratória Aguda Grave, ambas demonstraram que entre os principais grupos que 

necessitaram hospitalização estavam as gestantes(31). Além das alterações fisiológicas 

descritas neste estudo, que devem ser discutidas e analisadas no entedimento do risco de um 

grupo quanto a uma doença, o presente trabalho pode elucidar melhor como funciona a 

epidemiologia das doenças respiratórias neste grupo de mulheres. Não apenas trazendo um “n” 

importante de 1083 mulheres, como possibilitando verificar a dinâmica destes óbitos dentro das 

diferentes regiões brasileiras, permitindo a busca, bem como a curiosidade em entender porque 

os comportamentos são tão diversos em cada uma delas. 

No ano de 2009, apesar de a mortalidade materna geral no CGP ser semelhante aos 

outros anos, ficou claro o aumento no número daquelas ocasionadas por afecções do aparelho 

respiratório, especialmente por Influenza A H1N1 e infecções de vias aéreas inferiores, 

incluindo pneumonias bacterianas e virais. Trabalhos anteriores sobre vírus Influenza e 

gravidez, já afirmavam que as mortes pelo H1N1, durante sua sazonalidade, aumentavam em 

quantidade, bem como as mortes ocasionadas por pneumonias bacterianas secundárias e outras 

complicações(25,32), já que mulheres grávidas eram consideradas fatores de risco para 

complicações devido a infecção(33,34). 

Além disso, previsões de que o novo subtipo de Influenza teria fins complicados para 

as gestantes já era esperado, uma vez que durante as outras pandemias por vírus Influenza além 

de outros agentes já mostravam risco para o grupo(25,34). Um estudo com 1350 mulheres 

gestantes realizado durante a pandemia de 1918 mostrou que 50% dessas mulheres, 

aproximadamente, desenvolveram pneumonia e, entre elas, a taxa de letalidade chegou a 

27%(34). Em Nova Iorque, um estudo mostrou que, durante a pandemia de 1957-58, dentre 

todas as mortes, 10% eram de mulheres grávidas26(33). Ainda nos EUA, foi demonstrado que, 

em 2009, o vírus H1N1 ocasionou 50% de mortes em mulheres gestantes, dentre todas as mortes 

de mulheres em idade fértil(33). 
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O aumento no número de mortes por outros transtornos respiratórios e infecções de vias 

aéreas inferiores durante a pandemia, bem como a queda de todos esses após estabelecido 

controle do agente infeccioso, levantam um questionamento sobre o real prejuízo ocasionado 

entre essas mulheres. O estudo realizado no Rio Grande do Sul, por Silva et al, também 

questiona esses valores em suas análises. O estudo mostrou que 11% das gestantes infectadas 

pelos vírus H1N1 foram a óbito e, mesmo sendo um valor estatisticamente não significante, foi 

quase o dobro daquelas ocasionadas por vírus não- Influenza, além do fato de que, em 2009, 

ano da pandemia, ocorreram 117 mortes no estado pelo vírus. Nos anos anterior e posterior, 

esse valor foi igual a 026(33). 

 Além disso, no contexto atual da pandemia de COVID-19, que apresenta agravamento 

importante da doença devido tromboembolismo venoso e embolia pulmonar, podemos verificar 

e reafirmar o que outros estudos já demonstravam(18)(17): o risco de tais desfechos também 

entre as gestantes e puéreras, representando 15% da mortes analisadas(15)(14)(16). Tal 

resultado nos faz atentar para a predisposição desta população a desenvolver acidente 

tromboembolíticos em meio a atual condição pandêmica. Um estudo mostrou que de 12 

autópsias realizadas em pacientes hospitalizados em estado grave infectados por SARS-CoV-

2, 58% apresentaram tromboembolismo venoso e cerca 1/3 apresentou embolia pulmonar(18). 

Todos faziam parte de grupos de risco, os quais predispõem o organismo a alterações 

inflamatorias e de coagulação(18), tal qual a gravidez. 

 Apesar do expressivo número de mortes no CGP por doenças obstrutivas crônicas, existe 

controvérsias quanto a esse dado, uma vez que a idade de risco para doenças como a DPOC é 

mais tardia que a idade de mulheres em idade fértil. O que pode explicar tal valor, é que na 

análise de doenças obstrutivas crônicas foram incluídos, além da DPOC (que apresenta início 

dos sintomas clínicos acima dos 40-50 anos(35)(36)) os casos classificados como bronquites, 

enfisema, asma e mal asmático. Estes dois, por sua vez, podem ser mais comuns entre a 

mulheres jovens e adultas com idade fértil e, a asma está entre as principais condições 

respiratórias durante a gestaçã e abrange de 2-13% das gestantes. A asma pode complicar a 

gestação, bem como a gestação pode complicar a asma naquelas pacientes que já são 

diagnosticadas com a disfunção(37). 

A queda das mortes maternas por quase todas as doenças respiratórias após a pandemia 

pode estar relacionada vários fatores de promoção e prevenção de saúde, incluindo o programa 

de vacinações e o uso de antivirais. Memoli et al, realça em seu estudo a importância de medidas 

de higiene, vacinação e uso de antivirais para o controle das mortes maternas por H1N1. A 
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vacinação induz a produção de anticorpos semelhante àquela em mulheres infectadas pelo 

vírus18(25) e compõe o calendário vacinal de pré-natal do Sistema público brasileiro (SUS) para 

gestantes(38), conforme orientações da Sociedade Brasileira de Imunizações(39). Um estudo 

demonstrou que a vacinação tríplice contra o vírus Influenza reduziu em 68% os casos 

confirmados em laboratórios e 36% de todas as doenças respiratórias febris, além da redução 

de custos com tratamentos e manejos(25). 

Em adição, ainda houve a redução dos casos graves e da morbimortalidade de gestantes 

quando foi administrado o tratamento em tempo de a doença não se agravar(25). Há ainda, 

aqueles que demonstram que, se administrados os medicamentos antivirais em até 2 dias do 

início dos sintomas, os riscos de morte e internação em UTIs cai drasticamente(32)(40). Os 

atrasos no tratamento medicamentoso, bem como a não-adesão de algumas mulheres à 

vacinação, podem estar associados à falta de informação disponibilizada a essas pacientes, 

gerando medo, principalmente sobre os efeitos negativos dessas medidas. A aproximação e 

orientação pelos seus médicos e responsáveis por cuidados em saúde demonstrou maior adesão 

ao mesmos(25)(32). 

Conforme o estudo de Jamieson et al, pacientes grávidas apresentaram maior número 

de desfechos cardiopulmonares quando comparados com mulheres no período puerperal, as 

quais tem características demográficas e de saúde semelhantes às primeiras. Tal dado 

contrapõem-se ao maior número de mortes maternas por causas respiratórias no período 

puerperal demonstradas no presente estudo (767 mortes no período puerperal até 01 ano e, 316 

durante gravidez, parto ou aborto). Ainda, contrapondo o achado, outros estudos demonstram 

que as chances de hospitalização por doenças cardiopulmonares são mais comuns em pacientes 

gestantes, especialmente no terceiro e segundo trimestres, do que no pós-parto(32)(40). Por 

outro lado, existem estudos que demonstram maiores complicações relacionadas ao Influenza 

A H1N1 no puerpério, principalmente na primeira semana após o parto, quando comparada ao 

período gestacional(32).  

Um estudo de 2020 comparando a SRAG por COVID-19 e vírus Influenza relembra as 

diferentes apresentações epidemiológicas das doenças nas diversas regiões do Brasil, uma vez 

que o país tem dimensões continentais(41) com diferentes características em relação ao acesso 

à saúde, seja pela distribuição populacional, acesso ao transporte público, desigualdade de renda 

e educação(31). Neste estudo, a região sudeste concentrou cerca de 47% dos casos de mortes 

maternas no CGP durante o período analisado, fato que, assim como na pandemia de COVID- 

19 foi explicada pelo atraso nas medidas de distanciamento social, maior concentração de 
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pessoas e porta de entrada do vírus(31). Nas mortes por H1N1, ficou atrás apenas da região sul. 

No Rio Grande Sul, estado da região sul com maiores dimensões territoriais, que apresenta 

clima úmido e frio, representando 6% do território brasileiro, foram registradas 14,5% das 

mortes totais pelo vírus, em 2009(33). O clima subtropical, exclusivo da região Sul, é um dos 

fatores que influencia a concentração e maior incidência em relação às outras regiões(31)(41). 

As condições de saúde nas regiões brasileiras apresentam grandes diferenças regionais 

em todas as dimensões, especialmente nas regiões Norte e Nordeste, tanto na avaliação de 

saúde, como no menor número do uso de serviços de saúde(42). Esses dados levantam 

questionamentos sobre o menor aumento no número de casos na região nordeste, que podem 

ser subnotificações ou dificuldade de acesso ao serviço de saúde. A mais lenta redução dos 

casos na região Norte também pode estar relacionada a este fato. Outro fator, aventado por 

Faggion et al(43) que demonstrou menor intensidade nos casos de H1N1 na região nordeste em 

comparação com Sul e Sudeste, são as diferenças climáticas. Associações com condições 

climáticas e diferentes latitudes(41) relacionam as taxas de Influenza e as temperaturas mais 

baixas, interferindo na diferente circulação do vírus e efetividade das vacinas(43). 

A redução significativa da mortalidade por quase todas as afecções listadas, quando 

comparado o ano de 2010, posterior à pandemia, com o ano de 2008, anterior à pandemia, pode 

estar relacionado ao aumento da cobertura vacinal que ocorre próximo a campanhas de 

vacinação em epidemias e pandemias mais graves(44). Comparado a outros países, o Brasil 

apresenta altas taxas de vacinação, graças a disponibilidade da vacina contra Influenza para os 

grupos de risco. Entretanto, mesmo em regiões como o sul do Brasil, fora das ocasiões citadas, 

a cobertura gira em torno de 56% e varia conforme cada região(44). A cobertura vacinal está 

diretamente associada ao atendimento pré-natal, que tem grande relação com a educação em 

saúde e o acesso à saúde disponibilizado a essas mulheres(22,44). As gestantes, dentre os 

desafios relatados, demonstram preocupação com efeitos colaterais da vacina e, mostram-se 

mais propensas a realizarem-na quando orientadas por seus profissionais de saúde 

responsáveis(45). Tais dados reforçam os questionamentos sobre o acesso de saúde e educação 

reprodutiva nas diferentes regiões brasileiras que resultaram nos desfechos sobre mortes no CGP 

e recuperação das taxas nos anos seguintes ao ano da pandemia. 

O uso de dados secundários é um fator limitante a esse estudo, uma vez que cada óbito 

não foi analisado individualmente, estando sujeitos a erros de captação e inconsistência na base 

de dados. Problemas como subnotificações e declarações de óbitos com preenchimentos 

inadequados também podem ocorrer. Apesar do grande número de estudos sobre alterações 
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fisiológicas e imunológicas do sistema cardiorrespiratório, a escassez de estudos sobre 

infecções de vias aéreas inferiores e mortalidade materna também geram limitação para a 

análise dos dados e maior solidez na pesquisa. Apesar disso, o uso de dados secundário permitiu 

uma quantidade expressiva de mortes a serem analisadas, além de mostrar as diversidades delas 

em todo o país, questão pouco analisada em trabalhos anteriores. O mesmo ocorre com a análise 

de mortalidade materna nas regiões brasileiras e o banco limitado de informações e pesquisas 

sobre as diferenças citadas entre essas regiões, que afetam o acesso à saúde e a educação 

reprodutiva das mulheres brasileiras. 

Observado isso, percebe-se importante a necessidade de novos estudos, como o presente, 

demonstrando e elucidando a relação das doenças respiratórias, principalmente as causadas por 

agentes infecciosos na saúde da mulher gestante, principalmente pelas mudanças fisiológicas 

proporcionadas pela condição. A partir da análise destes dados, pode-se, também, verificar e 

questionar as diferenças e suas causas entre as cinco regiões brasileiras, a partir do 

comportamento da saúde da mulher, fator importante para análise da qualidade de saúde de um 

local. Não apenas de saúde, mas de educação dessas populações, educação dos profissionais 

envolvidos, acesso à saúde e educação e outros fatores sociais que influenciam diretamente 

dados como estes. Além do mais, verifica-se a importância de programas de vacinação e o 

acompanhamento pré-natal destas e para estas mulheres, sendo conhecido o impacto destas 

afecções para a saúde do grupo. 

 

 
6. CONCLUSÃO 

 

 

 

 

No período de 2008 a 2018 ocorreram 1083 mortes maternas por afecções do aparelho 

respiratório, 6,32% do total. Em 2009, ano da pandemia de Influenza A H1N1, o CMM foi de 

9,47 mortes/100000 nascidos vivos, maior comparado aos outros anos. Somado a isso, houve 

destaque de óbitos devido o vírus Influenza H1N1, somando 57 (78% de todas as mortes por 

essa causa). Na análise geral, as condições de maior letalidade foram as infecções de vias aéreas 

inferiores (38,5% dos casos), outros transtornos respiratórios (15,97%) e embolia pulmonar 

(15,33%). Além do aumento de mortes por vírus H1N1 em 2009, as duas primeiras afecções 

sofreram aumentos significativos analisadas na série histórica. 
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No ano de 2008, anterior à pandemia, observa-se um maior número de casos de mortes 

maternas por quase todas as causas, menor apenas que o ano de 2009. Todas essas causas 

tiveram redução do CMM no decorrer dos anos seguintes, a partir de 2010. As infecções de vias 

aéreas inferiores, por exemplo, que em 2008 resultaram em CMM de 2,1 e, 3,4 em 2009, não 

ultrapassaram 1,9 desde 2010 e mantiveram-se abaixo de 1 desde 2013. Todas as outras 

doenças, mesmo as que tiveram aumentos e redução nos casos, não chegaram ao que 

representavam em 2008. 

O período do ciclo gravídico puerperal (CGP) com maior número de mortes materas foi 

o do puerpério de 43 dias até 01 ano após o parto, que quando somado ao período de até 42 dias 

de puerpério, representam mais que o dobro de mortes quando relacionada à gravidez, parto ou 

aborto. As infecções por vírus H1N1 e não H1N1 e embolia pulmonar foram mais expressivas 

nos primeiros 42 dias de puerpério. 

A região sudeste apresentou 47,55% das mortes no CGP por causas respiratórias, nos 

11 anos de estudo. Apenas no ano de 2009 cedeu o primeiro lugar para a região sul quando esta 

resultou em um CMM de 15,83/100000 nascidos vivos (9,83 por H1N1). O Nordeste apresentou 

CMM baixa em quase todos os anos, porém, mais altas do que nas outras regiões. Quanto ao 

ano de 2009, teve o menor CMM, de 4,05, menor que no ano de 2010, quando foi de 5,57 e 

manteve as mortes por H1N1 maiores apenas que a região norte, que somou 0. Observando a 

série de anos, percebemos que, apesar dos piores resultados durante a pandemia nas regiões 

Sudeste, Centro- oeste e Sul, a recuperação e melhora nesses locais foi mais rápida e progressiva 

que nas regiões Norte e Nordeste. A região sul, por exemplo, que em 2008 teve o maior CMM, 

11 anos depois, em 2018, contabilizou 0,25 mortes maternas no CGP por causas respiratórias a 

cada 100000 nascidos vivos. 
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APÊNDICES 

 

 
Apêndice 1. Mortes Maternas e Coeficiente de mortes maternas por afecções do aparelho 

respiratório entre 2008 e 2018- Brasil 

 

Mortes Maternas no CGP (números absolutos e CMM) 

 

Categoria 

CID-10 

 
2008 

 
2009 

 
2010 

 
2011 

 
2012 

 
2013 

 
2014 

 
2015 

 
2016 

 
2017 

 
2018 

 
Total 

 

Influenza A 

(H1N1) 

 
0 

 

57 

(2) 

 

5 

(0,2) 

 
0 

 

2 

(0,07) 

 
0 

 
0 

 

1 

(0,03) 

 

4 

(0,14) 

 
0 

 

4 

(0,14) 

 

73 

(0,23) 

 

Influenza 

não H1N1 

 
0 

 

26 

(0,9) 

 

6 

(0,2) 

 

2 

(0,07) 

 

3 

(0,1) 

 

7 

(0,24) 

 
0 

 
0 

 

1 

(0,03) 

 
0 

 

1 

(0,03) 

 

46 

(0,14) 

 

Pneumonia 

viral NCOP 

 
0 

 
0 

 

1 

(0,03) 

 

1 

(0,03) 

 

1 

(0,03) 

 

1 

(0,03) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

4 

(0,01) 

Pneumonia 

bacter 

NCOP 

 

6 

(0,2) 

 

8 

(0,3) 

 

7 

(0,24) 

 

4 

(0,14) 

 

3 

(0,10) 

 

1 

(0,03) 

 

2 

(0,07) 

 

2 

(0,07) 

 

3 

(0,1) 

 

1 

(0,03) 

 

3 

(0,1) 

 

40 

(0,12) 

Infecções 

de vivas 

aéreas 

inferiores, 

incluindo 

outras 
pneumonias 

 

 
61 

(2,1) 

 

 
99 

(3,4) 

 

 
55 

(1,92) 

 

 
36 

(1,24) 

 
 

36 

(1,24) 

 

 
25 

(0,86) 

 

 
26 

(0,87) 

 

 
20 

(0,66) 

 

 
25 

(0,87) 

 

 
18 

(0,62) 

 

 
16 

(0,54) 

 

 
417 

(1,3) 

Doenças 

obstrutivas 

crônicas 

 

16 

(0,5) 

 

11 

(0,4) 

 

21 

(0,73) 

 

13 

(0,45) 

 

8 

(0,28) 

 

9 

(0,31) 

 

9 

(0,3) 

 

7 

(0,23) 

 

7 

(0,24) 

 

3 

(0,1) 

 

4 

(0,14) 

 

108 

(0,34) 

Sindr do 

desconforto 

respirat do 
adulto 

 
0 

 

4 

(0,1) 

 

3 

(0,1) 

 

2 

(0,07) 

 

1 

(0,03) 

 

2 

(0,07) 

 

1 

(0,03) 

 

2 

(0,07) 

 
0 

 
0 

 

1 

(0,03) 

 

16 

(0,05) 

Outros 

transtornos 

resp 

 

27 

(0,9) 

 

38 

(1,3) 

 

26 

(0,9) 

 

14 

(0,48) 

 

18 

(0,62) 

 

11 

(0,38) 

 

4 

(0,13) 

 

7 

(0,23) 

 

10 

0,35) 

 

12 

(0,4) 

 

6 

(0,2) 

 

173 

(0,54) 

Insuf 

respirat 

NCOP 

 

9 

(0,3) 

 

6 

(0,2) 

 

6 

(0,2) 

 

5 

(0,17) 

 

4 

(0,14) 

 

2 

(0,07) 

 

2 

(0,07) 

 

1 

(0,03) 

 

2 

(0,07) 

 

1 

(0,03) 

 

2 

(0,07) 

 

40 

(0,12) 

 
TOTAL 

 

119 

(4,1) 

 

249 

(8,6) 

 

130 

(4,5) 

 

77 

(2,6) 

 

76 

(2,6) 

 

58 

(2,0) 

 

44 

(1,48) 

 

40 

(1,33) 

 

52 

(1,82) 

 

35 

(1,2) 

 

37 

(1,26) 

 

917 

(2,85) 
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Apêndice 2. Distribuição de Mortes Maternas e Coeficiente de Mortes Maternas por afecções 

do aparelho respiratório entre os anos de 2008 e 2018 nas regiões brasileira 

 

Mortes Maternas no CGP (números absolutos e CMM) 
 

  2 008     2009   

Categoria CID-10 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 

 

Influenza A (H1N1) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

3 

 
(0,35) 

12 

 
(1,07) 

36 

 
(9,83) 

6 

 
(2,73) 

 

Influenza não H1N1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,32) 

1 

 
(0,12) 

20 

 
(1,79) 

4 

 
(1,09) 

 
0 

 

Pneumonia viral NCOP 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Pneumonia bacter 

NCOP 

1 

 
(0,31) 

1 

 
(0,11) 

2 

 
(0,18) 

2 

 
(0,54) 

 
0 

2 

 
(0,64) 

 
0 

3 

 
(0,27) 

2 

 
(0,55) 

1 

 
(0,45) 

Infecções de vivas 

aéreas inferiores, 

incluindo outras 

pneumonias 

5 

 
(1,55) 

8 

 
(0,9) 

38 

 
(3,36) 

7 

 
(1,88) 

3 

 
(1,35) 

13 

 
(4,18) 

13 

 
(1,5) 

57 

 
(5,09) 

9 

 
(2,46) 

7 

 
(3,18) 

 
Doenças obstrutivas 

crônicas 

1 

 
(0,3) 

4 

 
(0,45) 

8 

 
(0,71) 

2 

 
(0,54) 

1 

 
(0,45) 

1 

 
(0,32) 

5 

 
(0,58) 

3 

 
(0,27) 

1 

 
(0,27) 

1 

 
(0,45) 

 
Sindr do desconforto 

respirat do adulto 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

2 

 
(0,18) 

1 

 
(027) 

1 

 
(0,45) 

 

Outros transtornos resp 

3 

 
(0,93) 

9 

 
(1,01) 

13 

 
(1,15) 

1 

 
(0,27) 

1 

 
(0,45) 

3 

 
(0,97) 

5 

 
(0,58) 

23 

 
(2,05) 

3 

 
(0,82) 

4 

 
(1,82) 

 

Insuf respirat NCOP 

1 

 
(0,31) 

2 

 
(0,23) 

4 

 
(0,35) 

1 

 
(0,27) 

1 

 
(0,45) 

 
0 

3 

 
(0,35) 

 
0 

2 

 
(0,55) 

1 

 
(0,45) 

 
 

TOTAL 

11 

 
(3,42) 

24 

 
(2,7) 

65 

 
(5,75) 

13 

 
(3,5) 

6 

 
(2,69) 

20 

 
(6,44) 

30 

 
(3,47) 

120 

 
(10,72) 

58 

 
(15,83) 

21 

 
(9,54) 
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2010 

    

2011 

  

Categoria CID-10 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 

 

Influenza A (H1N1) 

5 

 
(1,63) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Influenza não H1N1 

1 

 
(0,33) 

3 

 
(0,36) 

2 

 
(0,18) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

2 

 
(0,17) 

 
0 

 
0 

 

Pneumonia viral NCOP 

1 

 
(0,33) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,26) 

 
0 

 
Pneumonia bacter 

NCOP 

4 

 
(1,3) 

2 

 
(0,24) 

1 

 
(0,09) 

 
0 

 
0 

2 

 
(0,64) 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,26) 

1 

 
(0,44) 

Infecções de vivas 

aéreas inferiores, 

incluindo outras 

pneumonias 

14 

 
(4,57) 

16 

 
(1,9) 

23 

 
(2,05) 

2 

 
(0,54) 

 
0 

4 

 
(1,27) 

6 

 
(0,7) 

18 

 
(1,57) 

2 

 
(0,53) 

6 

 
(2,65) 

 
Doenças obstrutivas 

crônicas 

5 

 
(1,63) 

3 

 
(0,36) 

11 

 
(0,98) 

1 

 
(0,27) 

1 

 
(0,45) 

2 

 
(0,64) 

2 

 
(0,24) 

5 

 
(0,44) 

3 

 
(0,79) 

1 

 
(0,44) 

 
Sindr do desconforto 

respirat do adulto 

 
0 

1 

 
(0,12) 

2 

 
(0,18) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,09) 

1 

 
(0,26) 

 
0 

 

Outros transtornos resp 

7 

 
(2,28) 

7 

 
(0,83) 

8 

 
(0,7) 

3 

 
(0,8) 

1 

 
(0,45) 

1 

 
(0,32) 

5 

 
(0,59) 

6 

 
(0,52) 

2 

 
(0,53) 

 
0 

 

Insuf respirat NCOP 

 
0 

3 

 
(0,36) 

3 

 
(0,27) 

 
0 

 
0 

2 

 
(0,64) 

2 

 
(0,24) 

1 

 
(0,09) 

 
0 

 
0 

 
 

TOTAL 

37 

 
(12,07) 

35 

 
(4,16) 

50 

 
(4,45) 

6 

 
(1,62) 

2 

 
(0,91) 

11 

 
(3,51) 

15 

 
(1,76) 

33 

 
(2,89) 

10 

 
(2,64) 

8 

 
(3,53) 
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2012    2013   

Categoria CID-10 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 

 

Influenza A (H1N1) 

 
0 

 
0 

2 

 
(0,17) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Influenza não H1N1 

 
0 

1 

 
(0,12) 

2 

 
(0,17) 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,32) 

 
0 

5 

 
(0,44) 

 
0 

1 

 
(0,43) 

 

Pneumonia viral NCOP 

 
0 

1 

 
(0,12) 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,32) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Pneumonia bacter NCOP 

3 

 
(0,97) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,09) 

 
0 

 
0 

Infecções de vivas aéreas 

inferiores, incluindo outras 

pneumonias 

8 

 
(2,59) 

6 

 
(0,72) 

16 

 
(1,39) 

3 

 
(0,79) 

3 

 
(1,3) 

5 

 
(1,6) 

6 

 
(0,73) 

10 

 
(0,87) 

2 

 
(0,52) 

2 

 
(0,85) 

 
Doenças obstrutivas 

crônicas 

2 

 
(0,65) 

2 

 
(0,24) 

3 

 
(0,26) 

 
0 

1 

 
(0,43) 

1 

 
(0,32) 

4 

 
(0,49) 

4 

 
(0,35) 

 
0 

 
0 

 
Sindr do desconforto 

respirat do adulto 

 
0 

1 

 
(0,12) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

2 

 
(0,17) 

 
0 

 
0 

 

Outros transtornos resp 

4 

 
(1,3) 

8 

 
(0,96) 

3 

 
(0,26) 

1 

 
(0,26) 

2 

 
(0,87) 

 
0 

5 

 
(0,61) 

3 

 
(0,26) 

 
0 

3 

 
(1,28) 

 

Insuf respirat NCOP 

3 

 
(0.97) 

 
0 

1 

 
(0,09) 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,12) 

1 

 
(0,09) 

 
0 

 
0 

 
 

TOTAL 

20 

 
(6,49) 

19 

 
(2,28) 

27 

 
(2,34) 

4 

 
(1,05) 

6 

 
(2,61) 

8 

 
(2,55) 

16 

 
(1,95) 

26 

 
(2,27) 

2 

 
(0,52) 

6 

 
(2,56) 
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2014    2015   

Categoria CID-10 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 

 

Influenza A (H1N1) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,4) 

 

Influenza não H1N1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Pneumonia viral NCOP 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Pneumonia bacter NCOP 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,08) 

 
0 

1 

 
(0,41) 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,25) 

1 

 
(0,4) 

Infecções de vivas aéreas 

inferiores, incluindo outras 

pneumonias 

2 

 
(0,62) 

4 

 
(0,48) 

15 

 
(1,27) 

3 

 
(0,76) 

2 

 
(0,82) 

1 

 
(0,31) 

6 

 
(0,71) 

11 

 
(0,92) 

2 

 
(0,49) 

 
0 

 
Doenças obstrutivas 

crônicas 

1 

 
(0,31) 

 
0 

4 

 
(0,34) 

3 

 
(0,76) 

1 

 
(0,41) 

 
0 

2 

 
(0,24) 

4 

 
(0,33) 

 
0 

1 

 
(0,4) 

 
Sindr do desconforto 

respirat do adulto 

 
0 

1 

 
(0,12) 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,31) 

 
0 

1 

 
(0,08) 

 
0 

 
0 

 

Outros transtornos resp 

1 

 
(0,31) 

1 

 
(0,12) 

2 

 
(0,17) 

 
0 

 
0 

 
0 

3 

 
(0,35) 

2 

 
(0,17) 

 
0 

2 

 
(0,81) 

 

Insuf respirat NCOP 

1 

 
(0,31) 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,25) 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,12) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
 

TOTAL 

5 

 
(1,55) 

6 

 
(0,72) 

22 

 
(1,86) 

7 

 
(1,77) 

4 

 
(1,63) 

2 

 
(0,62) 

12 

 
(1,42) 

18 

 
(1,5) 

3 

 
(0,74) 

5 

 
(2,02) 
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2016    2017   

Categoria CID-10 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 
Norte Nordeste Sudeste Sul 

Centro- 

oeste 

 

Influenza A (H1N1) 

 
0 

 
0 

2 

 
(1,18) 

1 

 
(0,26) 

1 

 
(0,43) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Influenza não H1N1 

1 

 
(0,33) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Pneumonia viral NCOP 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Pneumonia bacter NCOP 

 
0 

2 

 
(0,25) 

1 

 
(0,09) 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,12) 

 
0 

 
0 

 
0 

Infecções de vivas aéreas 

inferiores, incluindo outras 

pneumonias 

1 

 
(0,33) 

5 

 
(0,63) 

18 

 
(1,6) 

1 

 
(0,26) 

 
0 

3 

 
(0,96) 

5 

 
(0,61) 

8 

 
(0,69) 

2 

 
(0,5) 

 
0 

 
Doenças obstrutivas 

crônicas 

1 

 
(0,33) 

3 

 
(0,38) 

2 

 
(0,18) 

 
0 

1 

 
(0,43) 

1 

 
(0,32) 

 
0 

1 

 
(0,09) 

1 

 
(0,25) 

 
0 

 
Sindr do desconforto 

respirat do adulto 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Outros transtornos resp 

1 

 
(0,33) 

 
0 

9 

 
(0,8) 

 
0 

 
0 

 
0 

5 

 
(0,61) 

7 

 
(0,61) 

 
0 

 
0 

 

Insuf respirat NCOP 

 
0 

 
0 

 
0 

2 

 
(0,51) 

 
0 

 
0 

 
0 

1 

 
(0,09) 

 
0 

 
0 

 
 

TOTAL 

4 

 
(1,3) 

10 

 
(1,26) 

32 

 
(2,84) 

4 

 
(1,02) 

2 

 
(0,85) 

4 

 
(1,28) 

11 

 
(1,35) 

17 

 
(1,48) 

3 

 
(0,75) 

 
0 
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Categoria CID-10 
2018 

 

 

 

 

 

 

 
Influenza não H1N1 

 

 
Pneumonia viral NCOP 

 

 
Pneumonia bacter NCOP 

 

 
Infecções de vivas aéreas 

inferiores, incluindo outras 

pneumonias 

 

Doenças obstrutivas crônicas 

 

 
 

Sindr do desconforto respirat 

do adulto 

 

 
Outros transtornos resp 

 

 

 
Insuf respirat NCOP 

 

 

 

TOTAL 

 
 

 Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- oeste 

  2 2   

Influenza A (H1N1) 0  
(0,24) 

 
(0,17) 

0 0 

 
1  

0 

 
0 

 
0 

 
0 

(0,31)     

0 0 0 0 0 

1  
0 

1  
0 

 
1 

(0,31)  (0,09)   

2 1 11 1 1 

(0,63) (0,12) (0,96) (0,25) (0,41) 

 
0 

1 

 
(0,12) 

2 

 
(0,17) 

 
0 

1 

 
(0,41) 

 
0 

 
0 

1  
0 

 
0 

  (0,09)   

 
0 

2 4  
0 

 
0 

 (0,24) (0,35)   

 
0 

1 1  
0 

 
0 

 (0,12) (0,09)   

4 7 22 1 3 

(1,25) (0,84) (1,92) (0,25) (1,22) 

 


