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RESUMO  

 

Introdução: A pandemia da COVID-19, causada pelo Sars-CoV-2 mudou o 
modo de viver das sociedades. Existiam-se poucos relatos no início da pandemia 
sobre a gravidade desse vírus durante a gravidez e puerpério, o que deixou os 
obstetras em estado de alerta. Posteriormente, descobriu-se que a 
contaminação pelo Sars- CoV-2 durante a gestação passou a ser associada a 
morbidade materna grave e aos possíveis danos ao feto, como risco de parto 
prematuro e até morte do feto e da própria mãe. Objetivos Analisar o perfil 
epidemiológico de mulheres grávidas e puérperas com SARS por COVID- 19 na 
Bahia no período de 2020-2022. E secundariamente, descrever a distribuição 
temporal e espacial dos casos, as características: idade e raça/cor da pele, 
sintomatologia, comorbidades e evolução. Metodologia: Trata-se de um estudo 
descritivo com utilização de dados secundários, obtidos do Sistema de 
Informações sobre Gripe (SIVEP-GRIPE) alojados no site do Departamento de 
Informática do SUS (DATASUS). As variáveis utilizadas foram: número de 
internações por ano, raça/cor da pele, sintomatologia, comorbidades e evolução, 
analisados segundo as suas frequências absolutas e distribuição percentual. A 
tendência temporal anual foi estimada através da Regressão linear Simples e a 
verificação de diferenças estatisticamente significante pelo qui quadrado de 
Pearson, considerando p<0,05 como estatisticamente significante. Para os 
óbitos ainda foi calculada a taxa e a razão de letalidade com IC(95%), quanto ao 
trimestre da gravidez e fase gravídico puerperal. Resultados: Foram 
identificadas 729 mulheres gravidas e puérperas, destas 565 eram gestantes e 
164 puérperas. O maior percentual de casos ocorreu no ano de 2021, com 422 
(57,9%). A maioria das gestantes estavam no 3º trimestre de gravidez, 351 
(62,1%). A raça/cor da pele mais acometida tanto em gestantes como em 
puérperas foi a parda 478 (65,6%), residentes na sua maioria no Núcleo Regional 
de Saúde  Leste 313 (42,9%). A faixa etária com maior número de casos foi entre 
31-39 anos. As sintomatologias mais comuns foram tosse, dispneia e febre. 
Dentre as comorbidades as mais frequentes foram, nas gestantes cardiopatias, 
Diabetes mellitus e asma e nas puérperas cardiopatias, Diabetes mellitus e 
obesidade. A taxa de letalidade (39,07%) nas puérperas, foi 6,42 (4,26-9,68) 
vezes maior do que a das gestantes (6,09%). Também, a taxa de letalidade nas 
gestantes da faixa etária de 40 e mais (21,40%), foi 3,30 (1,23-8,33) vezes mais 
elevada, que daquelas com 13-21 anos (6,49%). Vale ressaltar que a maior taxa 
de letalidade (6,67%), verificada no 1º trimestre de gravidez, foi 1,19 (0,36-8,87) 
vezes maior que a do 3º trimestre (5,61%), estatisticamente significante. 
Conclusões: Uma das apresentações mais graves da COVID-19 a SARS 
causou um forte impacto na saúde das mulheres do ciclo gravídico puerperal. 
Atenção especial deve ser dispensado a este grupo populacional, no sentido de 
implementar medidas de prevenção não farmacológicas e priorização de 
vacinação contra COVID-19. Além da disponibilização de consultas pré e pós 
natal de rotina, diagnóstico precoce dos casos suspeitos e tratamento oportuno 
e eficiente dos confirmados.  

 

Palavras-chaves:  Gravidez, Feto, COVID-19, Síndrome Respiratória Aguda 

Grave, Morbidade. 



 
 

ABSTRACT  

 

Background: The COVID-19 pandemic, caused by Sars-CoV-2, has changed 
the way societies live. There were few reports at the beginning of the pandemic 
on the severity of this virus during pregnancy and the puerperium, which left 
obstetricians in a state of alert. Subsequently, it was discovered that 
contamination by Sars-CoV-2 during pregnancy became associated with severe 
maternal morbidity and possible damage to the fetus, such as the risk of 
premature birth and even death of the fetus and the mother herself. 
Objectives:To analyze the epidemiological profile of pregnant and postpartum 
women with SARS due to COVID-19 in Bahia in the period 2020-2022. And 
secondarily, to describe the temporal and spatial distribution of the cases, the 
characteristics: age and race/skin color, symptomatology, comorbidities and 
evolution. Methodology: This is a descriptive study using secondary data, 
obtained from the Information System on Influenza (SIVEP-GRIPE) hosted on 
the website of the Department of Informatics of the SUS (DATASUS). The 
variables used were: number of hospitalizations per year, race/skin color, 
symptomatology, comorbidities and evolution, analyzed according to their 
absolute frequencies and percentage distribution. The annual temporal trend was 
estimated through Simple Linear Regression and the verification of statistically 
significant differences by Pearson's chi square, considering p<0.05 as statistically 
significant. For deaths, the rate and mortality ratio with HF (95%) were calculated, 
regarding the trimester of pregnancy and the puerperal pregnancy phase. 
Results: A total of 729 pregnant and postpartum women were identified, of which 
565 were pregnant and 164 were postpartum. The highest percentage of cases 
occurred in the year 2021, with 422 (57.9%). Most pregnant women were in the 
3rd trimester of pregnancy, 351 (62.1%). The most affected race/skin color in 
both pregnant and puerperal women was brown 478 (65.6%), mostly residing in 
the East Regional Health Center 313 (42.9%). The age group with the highest 
number of cases was between 31-39 years. The most common symptoms were 
cough, dyspnea and fever. Among the comorbidities, the most frequent were, in 
pregnant women with heart disease, Diabetes mellitus and asthma, and in 
puerperal women with heart disease, Diabetes mellitus and obesity. The lethality 
rate (39.07%) in puerperal women was 6.42 (4.26-9.68) times higher than that of 
pregnant women (6.09%). Also, the mortality rate in pregnant women aged 40 
and over (21.40%) was 3.30 (1.23-8.33) times higher than that of those aged 13-
21 years (6.49 %). It is noteworthy that the highest lethality rate (6.67%), verified 
in the 1st trimester of pregnancy, was 1.19 (0.36-8.87) times higher than that of 
the 3rd trimester (5.61%), statistically significant. Conclusions: One of the most 
serious presentations of COVID-19, SARS, has had a strong impact on the health 
of women in the puerperal pregnancy cycle. Special attention should be given to 
this population group, in order to implement non-pharmacological prevention 
measures and prioritize vaccination against COVID-19. In addition to providing 
routine pre- and postnatal consultations, early diagnosis of suspected cases and 
timely and efficient treatment of confirmed cases.  

Keywords: Pregnancy, Fetus, COVID-19, Severe Acute Respiratory Syndrome, 
Morbidity. 
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1 INTRODUÇÃO: 

A pandemia da Covid-19 foi um grande marco na história mundial, visto que o 

coronavírus, agente causal da pandemia, foi o grande responsável pelas 

mudanças no modo de viver das sociedades e devido a sua fácil transmissão, 

por meio de gotículas, aerossóis e fômites, rapidamente espalhou-se pelo globo1. 

O coronavírus, é um vírus de RNA envelopado de fita simples, pertencente à 

família Coronaviridae, denominado Sars-CoV-2. Uma vez que se trata de vírus 

de RNA, suas taxas de mutações na replicação viral são muito maiores do que 

as dos vírus de DNA o que justifica a dificuldade inicial em se fazer uma vacina 

eficaz capaz de fornecer proteção para a população contra esse vírus2. 

 

O agente etiológico da pandemia contém quatro proteínas estruturais que são 

essenciais para a montagem do vírion, a forma infecciosa propriamente dita dos 

vírus2. Tem-se então, proteínas S, responsáveis pela fixação ao hospedeiro; 

proteínas M que se liga ao nucleocapsídeo; proteínas E que desempenha um 

papel na montagem do vírus, e sua liberação está envolvida na patogênese viral, 

e por último proteínas N que é benéfica para a replicação viral2. 

 

A ação do Coronavírus é sistêmica, visto que, pode atingir vários tecidos como 

gastrointestinal, hepático, sistema nervoso central humano como também pode 

afetar as vias respiratórias2.Os primeiros casos de pneumonia por COVID-19 

foram relatados em dezembro de 2019 em Wuhan, província de Hubei, na 

China.2 Desde então, a infecção se espalhou rapidamente por todo o mundo e, 

durante todo esse período, houve momentos de picos e platôs com uma posterior 

queda em todo o Brasil e no mundo graças a vacinação em massa3 . Além disso, 

houve outros episódios pandêmicos no passado, por vírus da mesma família, 

como o SARS-CoV (Síndrome Respiratória Aguda Grave do Coronavírus) e o 

MERS- CoV (Síndrome Respiratória de Coronavírus do Oriente Médio) 2. 

 

Nos momentos de altas taxas de contaminação pela COVID-19, observou-se 

uma elevação da incidência de doenças respiratórias em ocorrências graves, 
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denominada Severe Acute Respiratory Syndrome/Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG) que demandaram hospitalização e até u óbitos, e que eram 

provocadas em grande parte devido a infecções por Sars-CoV-2, o que gerou 

uma sobrecarga nos hospitais em um sistema de saúde frágil e que já possuía 

altas taxas de ocupações4. 

 

A faixa etária que foi inicialmente mais acometida, inclusive no Brasil, foi a de 

idosos, muitos deles com condições crônicas pré-existentes, que os tornavam 

mais suscetíveis a formas graves. Ao longo de 2021, a notável mudança do perfil 

demográfico dos casos internados, graves e fatais mudou o cenário para um 

mais rejuvenescido4. Ademais, averiguou-se que as classes sociais menos 

favorecidas do Brasil foram as que mais sofreram por conta da pandemia da 

COVID-19, assim como a população da Índia5. 

 

Nesse contexto, à medida que os obstetras começaram a identificar os casos de 

COVID-19 na gravidez, alguns relatos surgiram na literatura abordando sobre a 

gravidade da doença neste grupo populacional. Descobriu-se que a COVID-19 

durante a gravidez pode estar associada a morbidade materna grave e a 

possibilidade de transmissão materno-fetal6. Além disso, mudanças nos 

sistemas cardiorrespiratório e imunológico durante a gravidez, por exemplo, 

aumentam a suscetibilidade da mulher a infecções graves e comprometimento 

hipóxico o que as colococa como um grupo de risco7. 

 

 

No que tange as puérperas, verificou-se que este grupo de mulheres 

apresentaram maior risco de desfechos graves (necessidade de UTI, 

necessidade de suporte ventilatório invasivo e não invasivo e morte) do que as 

grávidas .Isso ocorre porque as chances de tromboembolismo se somam 

quando uma puérpera adquire COVID-198 

 

Nesse ambito, a possibilidade de infecções com riscos de internação na unidade 

de terapia intensiva, oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) e 
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ventilação mecânica são maiores nas grávidas do que em mulheres não grávidas 

e são muito mais danosas nas grávidas com comorbidades como Diabetes 

mellitus (DM) e Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), idade mais avançada e 

Índice de Massa Corporéa (IMC) elevado9. 

 

Dessa forma, foi  reforçada a vacinação  em massa da população, em especial, 

a de  grávidas e puérperas a fim de que se reduza o risco de desenvolver 

infecção pelo COVID-1910. Além disso, constatou-se que  as vacinas são 

seguras para as grávidas antes, durante, após a gestação como também no 

período de lactação e oferta benefícios para o bebê11. As vacinas que utilizam 

mRNA (Pfizer-BioNTech e Moderna), foram as mais recomendadas para as 

gestantes visto que foram consideradas mais seguras e oferecem menos efeitos 

adversos12. 

 

Dessa maneira, justifica-se relevante a realização deste estudo, visto que é de 

grande importância o conhecimento a respeito do número de internações e 

óbitos de grávidas e puérperas nos 2 anos e meio de pandemia causadas pela  

COVID-19 para que com essas informações, o sistema de saúde público possa 

avaliar a relação da COVID-19 com doença grave  nessa população e 

implementar  políticas de prevenção. Além disso, alertar os profissionais de 

saúde para o cuidado com essa população vulnerável a desenvolver formas 

graves e fatais da doença. 
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2 OBJETIVO  

2.1 Geral 

Analisar o perfil epidemiológico de mulheres grávidas e puérperas com SRAG 

por COVID-19 na Bahia no período de 2020-2022. 

2.2 Específicos 

• Descrever a tendência temporal dos casos por semana epidemiológica e ano; 

• Descrever a distribuição espacial dos casos NRS; 

• Descrever as características demográficas: idade e raça/cor da pele; 

• Descrever a sintomatologia, comorbidades e evolução; 

• Descrever a evolução das gestantes por trimestre da gravidez e puérperas. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

A pandemia do Coronavírus promoveu intensas mudanças no comportamento 

da população mundial, tanto na área social, econômica e da saúde13. A 

descoberta da possibilidade de transmissão vertical da COVID-19 e a maior 

vulnerabilidade em mulheres grávidas trouxe grande preocupação para os 

casais que planejavam ou já estavam à espera de um filho durante a pandemia14. 

Os dados existentes atualmente sobre transmissão vertical (intraútero, 

intraparto, período pós-natal precoce) são incertos, apenas se sabe que existem 

alguns fatores de risco de transmissão de mãe para filho, como COVID-19 grave, 

morte fetal, internação em unidades de terapia intensiva e infecção pós-natal15. 

 

As mulheres grávidas infectadas com SARS-CoV-2 apresentam um quadro 

assintomático na maioria das vezes, já naquelas sintomáticas, é frequente o 

aparecimento de sintomas leves ou moderados de resfriado/gripe como tosse, 

febre, dor de garganta, dispneia, mialgia, perda do paladar e diarreia16. No 

entanto, sabe-se que a admissão em UTI, ventilação invasiva, ECMO e morte 

por conta do COVID-19 foram muito mais prováveis de ocorrerem em mulheres 

grávidas sintomáticas do que em mulheres não grávidas sintomáticas17.  

 

Durante os 2 anos e meio de pandemia, o vírus de RNA causador da COVID-19, 

o SARS-CoV-2, foi sofrendo mutações envolvendo a proteína spike, proteína 

própria do vírus, gerando uma diversidade de variantes que apresentam 

complicações clínicas variadas16. A variante Delta do COVID-19 parece estar 

associada a doença mais grave quando se compara com a variante alpha 

enquanto a variante Omicron pode estar associada a doença menos grave do 

que a variante Delta, porém é mais infeciosa16. 

 

O receptor nas células para a entrada do vírus, o (ACE2) é encontrado 

principalmente em células epiteliais e estromais alveolares, sua expressão é 

reduzida no endotélio vascular, isso poderia elucidar o porquê da infrequência 

de infecção placentária por SARS-CoV-2 e da transmissão fetal14 Sabe-se 
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apenas que após a entrada do vírus no corpo inicia-se uma série de respostas 

imunes que levam a modificações nos leucócitos periféricos e no sistema 

imunológico que podem estar associadas a danos para a grávida14 

 

A explicação para as mulheres grávidas serem mais susceptíveis a patógenos 

respiratórios e pneumonias graves, deve-se as alterações fisiológicas e 

imunológicas, a exemplo da alteração da imunidade dos linfócitos T, consumo 

de oxigênio elevado e diminuição da complacência torácica14.Durante a 

gestação, a resposta imune predominante se dá através das células T-helper 2 

que embora proteja o feto ele deixa a mãe mais vulnerável a infecções virais que 

são combatidas pelas células Th118. 

 

O estado puerperal por sua vez, compreende uma fase em que a mulher sofre 

mudanças endócrinas e psicológicas desde o deslocamento e expulsão da 

placenta e à volta do organismo materno às condições normais que de certa 

forma é imprevisível, pois nesse período ocorre também a lactância19. Além 

disso, o estado geral, no pós-parto é decorrente da gravidez e da parturição. As 

cesarianas aumentam o risco de mortalidade materna e, no Brasil, mais de 55% 

dos nascimentos ocorrem por essa modalidade. Nesse âmbito, sabe-se que as 

puérperas priorizam os cuidados com o recém-nascido e reduzem os cuidados 

de si. Todos esses fatores contribuem para um pior prognóstico das puérperas 

quando adquirem COVID-198. 

 

A patogênese do COVID-19 se inicia quando proteínas dos SARS-CoV-2 se 

ligam a célula sensíveis para mediar a infecção de suas células-alvo, a exemplo 

de várias células do sistema imune, como também cria mecanismos para evadir 

dele através da produção robusta e sustentada de citocinas e quimiocinas pró-

inflamatórias as quais contribuem para o quadro clínico do COVID 

 

Um dos agravos que o COVID-19 pode gerar é a SRAG que é caracterizada por 

apresentar no exame histológico dano alveolar difuso, formação de membrana 
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hialina e descamação de pneumócitos, sendo que nas fases iniciais também 

pode ser encontrado edema pulmonar20. Gestantes com SRAG são mais 

propensas à hipoxia, seu consumo de oxigênio é aumentado em 20% e sua 

capacidade pulmonar residual funcional diminui durante a gravidez, tornando a 

mulher intolerante à hipoxia o que pode colocar o feto em risco21.As puérperas, 

por sua vez, apresentam predisposição às infecções e exacerbações de quadros 

clínicos. Aquelas que possuem obesidade e febre foram associadas a maior 

gravidade dos casos, assim como também a possibilidade de 

tromboembolismo22.  

 

Por isso, a importância da vacinação para COVID-19 visto que além de proteger 

a mãe, as vacinas mostraram ser eficientes também na proteção dos bebês 

como consequência da transferência materno-neonatal de anticorpos 

imunoglobulinas G entre parturientes tratadas com vacina de RNA mensageiro 

na gravidez23. Essa descoberta foi feita após ter sido encontrado anticorpos IgG 

SARS-CoV-2 no cordão umbilical e amostras do leite materno, sendo que foi 

constatado que no cordão umbilical e no sangue do neonato, os níveis de IgG 

foram maiores nas parturientes vacinadas do que aquelas recuperadas do 

COVID-1923.  

 

Após a vacinação para a COVID-19 observou-se uma redução do COVID-19 

materno de qualquer gravidade, doença grave ou crítica, sendo que, o quanto 

mais previamente a gestante se vacinar menor será a capacidade de se infectar 

pelo SARS-COV 224. Considera-se como Infecção grave quando a frequência 

respiratória é superior a 30 incursões por minutos, relação entre a pressão 

parcial de oxigênio arterial e o oxigênio inspirado inferior a 300mmHg, saturação 

de oxigênio menor que 94% em ar ambiente ou infiltrados pulmonares superiores 

a 50%25. 

 

O impacto do COVID-19 no início da gravidez, até 12 semanas de gestação, 

ainda é incerto, apenas se sabe que o aumento nas taxas de resultados adversos 
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da gravidez é maior no final da gestação, maior que 24 semanas de gestação, 

como exemplo tem-se: restrição de crescimento fetal, mortalidade perinatal e 

parto prematuro26.  

 

Nesse âmbito, foi constatado que mulheres grávidas, com pressão arterial 

sistêmica elevada, asmáticas e diabetes pré-existente com COVID-19 possuem 

maior probabilidade de serem sintomáticas graves ou críticas27 Gestantes 

sintomáticas graves com COVID-19 tiveram maiores chances de parto por 

cesariana, menor peso ao nascer de neonatos, assim como também uma maior 

prematuridade28. Além disso, observou-se que mulheres com pré-eclâmpsia ou 

hipertensão induzida pela gravidez tiveram maior probabilidade de serem 

sintomáticas de apresentarem maiores taxas de internação29.  

 

Na população em geral, a COVID-19 está associada a altas taxas de 

complicações tromboembólicas, além disso a gravidez em si, é um estado de 

hipercoagulabilidade com aumento da produção de trombina e aumento da 

inflamação com maiores níveis de coagulação circulante e fatores fibrinolíticos26. 

Em algumas gestações, a redução da quantidade de plaquetas pode ser devida 

a mecanismos fisiológicos, como um maior volume dentro dos vasos, maior 

ativação plaquetária ou depuração plaquetária alta, esse estado 

trombocitopênico pode levar a maiores complicações pós COVID-1930.  

 

Uma associação entre a gravidade do COVID-19 e o aparecimento de pré-

eclâmpsia foi observada, mas tal relação tem que ser mais investigada pois a 

apresentação clínica e laboratorial da pré-eclâmpsia grave pode imitar o 

agravamento da COVID-19 (níveis elevados de enzimas hepáticas e 

trombocitopenia)27 

 

A pré-eclâmpsia é caracterizada por proteinúria associada a partir da 20ª 

semana de gestação à hipertensão, atualmente, se uma paciente a partir da 20ª 

semana de gestação, estiver associada a lesão de órgão alvo (trombocitopenia, 
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disfunção hepática, insuficiência renal, edema pulmonar, eclampsia), a doença 

deve ser diagnosticada mesmo na ausência de proteinúria31 . Mulheres grávidas 

com COVID-19 podem desenvolver uma síndrome semelhante à pré–eclampsia 

que pode ser distinguida da pré-eclâmpsia real pela avaliação de sFlt-1/PIGF, 

LDL e UtAPI, esta pode ser resolvida espontaneamente após a uma recuperação 

de uma pneumonia, sem necessidade de parto mais precoce e por isso é 

necessária muita cautela32. 

 

Diante do diagnóstico de COVID-19, o manejo inicial das grávidas envolve a 

classificação do seu grau de gravidade, sendo assim gestantes ou puérperas 

assintomáticas deve-se isolar e realizar teleatendimento33.  Aquelas 

classificadas como leve, podem ser divididas ainda como de alto risco e baixo 

risco, para que a partir desse ponto se possa iniciar medidas de suporte como 

hidratação, repouso, uso de analgésicos e antitérmicos nas gestantes de baixo 

risco e nas de alto risco é necessário avaliar a possibilidade de acompanhamento 

no sistema de saúde e caso tenha síndrome gripal com início há pelo menos 48 

utilizar Oseltamivir33. Por último, gestantes ou puérperas classificadas com 

doença de grau moderado deve-se internar e iniciar com oxigenoterapia, uso de 

heparina e corticoterapia e as pacientes com doença grave devem ser internadas 

em UTI e realizadas os mesmos procedimentos das moderadas33. 

 

No que tange ao período pós-parto, ainda é incerto dizer que o SARS-CoV2 é 

transmitido por leite materno, o que se sabe é que os benefícios da 

amamentação superam os riscos potenciais de transmissão34. Recomendações 

básicas como lavagem das mãos e o uso de máscara médica para as mulheres 

com COVID-19 deve ser mantida e a solicitação se possível da ajuda de alguém 

saudável para ofertar leite materno em copinho ou colher de bebê34. Dessa 

forma, a vacinação é a medida mais eficaz na prevenção de formas graves e 

óbito pela doença35.  
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4. METODOLOGIA  

4.1. Desenho de estudo 

Estudo descritivo com dados secundários agregado. 

 

4.2. Local e período do estudo 

O Estado da Bahia possuía, segundo o IBGE, uma população estimada em 

14.985.284 pessoas. Destes habitantes, 49,1% são do sexo masculino e 50,9 % 

são do sexo feminino, em 2021. A Bahia comparada a outros estados do país 

estava na posição 22º com 0,660 de IDH segundo o censo de 2010. E possuía 

um rendimento nominal mensal domiciliar per capita de R$ 84336,37 Segundo 

dados projetados, a taxa de fecundidade na Bahia estava estimada em1,67 filhos 

por mulher em 2022 e a taxa de natalidade de 15 em 2010.38 

O período de estudo ocorreu entre 2020 e 2022. 

4.3. População do estudo 

 

Pacientes grávidas e puérperas hospitalizadas com COVID-19 que 

desenvolveram SARS. 

4.3.1. Critérios de inclusão 

Pacientes com diagnóstico confirmado de COVID-19 e residentes no Estado da 

Bahia no período do estudo. 

4.4. Fonte de dados 

 

Os dados foram obtidos do Sistema de Informações sobre Gripe (SIVEP-GRIPE) 

alojados no site do Departamento de Informática do SUS (DATASUS), 

disponibilizado pela Diretoria de Vigilância Epidemiológica (DIVEP) da 

Superintendência de Vigilância e Proteção à Saúde (SUVISA) da Secretaria de 

Saúde do Estado da Bahia (SESAB). 
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4.5: Tipos de variáveis em saúde  

 Número de internações (semana epidemiológica e macrorregião de residência); 

idade (anos e faixa etária); raça/cor da pele (branca, preta, parda, amarela e 

indígena); sintomatologia (febre, tosse, dor de garganta, dispneia, outros); 

comorbidades (doença respiratória crônica, doença cardíacas crônica, Diabetes 

mellitus, doença renal crônica, imunossupressão, doenças cromossômicas ou 

estado de fragilidade imunológica); critério Diagnóstico (RT-PCR, teste rápido, 

sorologia, clínico epidemiológico e por imagem); evolução (cura e óbito).  

 

4.6 Plano de Análise Estatística 

As variáveis coletadas do banco de dados foram transferidas para planilhas do 

Excel.  As variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos e 

frequências relativas (porcentagens). A tendência temporal dos casos foi 

analisada através da Regressão Linear Simples. Foi calculada a letalidade e a 

razão de letalidade com seus respectivos intervalos de confiança a 95% (IC95%).   

O armazenamento e a análise estatística dos dados coletados foram realizados 

por meio do software Statistical Package for Social Sciences, versão 22.0 para 

Windows (SPSS inc, Chicago, Il). 

 

4.7: Questões éticas 

O projeto foi submetido à apreciação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública e foi aprovado através do Parecer 

Consubstanciado nº 5.373.5723 em 27/04/2022 (Anexo). O estudo será 

conduzido de acordo com a resolução do Conselho Nacional de Saúde de nº 466 

de 12 de outubro de 2012. As informações obtidas serão utilizadas com fins 

restritos à pesquisa a que se destina garantindo a confidencialidade dos mesmos 

e anonimato dos participantes. Após a digitação, os dados serão armazenados 

em um banco de dados e depois das análises, os mesmos serão deletados após 

5 anos do início da pesquisa. Os pesquisadores se comprometeram a utilizar as 

informações obtidas somente para fins acadêmicos e sua divulgação 
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exclusivamente em eventos científicos. O Projeto foi submetido a apreciação do 

CEP porque os dados do SIVEP-Gripe disponibilizados pela 

DIVEP/SUVISA/SESAB são mais completos do que os publicizados pela 

plataforma DATASUS.  
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5. RESULTADOS 

Neste estudo, em Salvador-Bahia no período de 2020 a 2022 (SE 30) foram 

identificadas, 729 mulheres grávidas e puérperas com SRAG por COVID-19. 

Destas, 565 (77,5%) estavam grávidas, sendo 351 (62,1%) no 3º trimestre, 

seguido de 147 (26,0%) no 2º e 51 (9,0%) no 1º trimestre de gravidez e com 

trimestre ignorado foram identificadas, seis (2,0%) gestantes. E 164 (22,5%) 

eram puérperas (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Número e percentual mulheres gravidas, segundo trimestre de 

gravidez, e puérperas com Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-19. 

Estado da Bahia.2020-2022*. 

 

 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

* Dados até a semana epidemiológica 30. 
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Do total (729) de gestantes e puérperas identificadas, 249 (34,1%) foram no ano 

de 2020, 422 (57,9%) em 2021 e 58 (8,0%) em 2022.  Os maiores registros de 

casos foram na SE 29 (16) de 2020, SE 20 (28) de 2021 e SE 4 (10) de 2022 

(Gráfico 2).  

Gráfico 2. Número de mulheres grávidas e puérperas com Síndrome Respiratória 

Aguda Grave por COVID-19, segundo semana epidemiológica e ano. Estado da 

Bahia.2020-2022*.    

 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

* Dados até a semana epidemiológica 30. 
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No ano de 2020, os primeiros casos foram registrados na SE 12 com apenas 

dois. Entre esta e a SE 29 (16), houve um aumento de 700% com pequenos 

decréscimos na SE 24 (8) e SEs 26, 27 e 28, cada uma com 10 casos. Da SE 

29 a SE 39 (1) caso, se observa decréscimo de 93,75%, com discreta elevação 

na SE 38 (5). Em seguida nova elevação até a SE 40 (7) elevação de 600,0% e 

novo decréscimo de 85,71% até a SE 41 (1) caso, voltando acrescer, 1.000,0% 

até a SE 50 (11). No final do ano SE 53 (4) verifica-se decréscimo de 63,63%. A 

tendência temporal dos casos por semana epidemiológica, evidencia um fraco 

coeficiente de determinação, inclinação descendente e estatisticamente não 

significante (R²=0,007 β=-0,029 p=0,587) (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3. Número e tendência temporal das mulheres grávidas e puérperas com 

Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo semana 

epidemiológica. Estado da Bahia.2020. 

 

 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 
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No ano de 2021, os primeiros casos foram registrados na SE  2 com apenas seis. 

Entre esta e a SE 20 (28), houve um aumento de 366,66% com pequenos 

decréscimos na SE 10 (17), SE 14 (12) e SE 16 (9). Da SE 20 a SE 35 (0) caso, 

se observa decréscimo de 100,0%, com discreta elevação na SE 38 (2). Em 

seguida nova elevação até a SE 42 (18) elevação de 800,0% e novo decréscimo 

de 94,44% até a SE 43 (1) caso, voltando acrescer, 200,0% até a SE 50 (3). No 

final do ano SE 52 (2) verifica-se decréscimo de 33,33%. A tendência temporal 

dos casos por semana epidemiológica, evidencia um fraco coeficiente de 

determinação, inclinação descendente e estatisticamente não significante 

(R²=0,297 β=-0,278 p=0,000) (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4. Número e tendência temporal das mulheres grávidas e puérperas com 

Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo semana 

epidemiológica. Estado da Bahia. 2021. 

 

 
Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 
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No ano de 2022, os primeiros casos foram registrados na SE 1 com apenas três. 

Entre esta e a SE 4 (10), houve um aumento de 233,33%. Da SE 4 a SE 8 (0) 

caso, se observa decréscimo de 100,0%, com discreta elevação na SE 9 (2) e 

SE 11 (2). Em seguida nova decréscimo até a SE 12 (0), decréscimo de 100,0%, 

e novo aumento até a SE 19 (1) caso, voltando a crescer, nas semanas SE 23 

(2), SE 25 (3) e SE 29 (4) casos. No final do ano SE 30 (0) verifica-se decréscimo 

de 100,0%. A tendência temporal dos casos por semana epidemiológica, 

evidencia um fraco coeficiente de determinação, inclinação descendente e 

estatisticamente não significante (R²=0,167 β=-0,119 p=0,000) (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5. Número e tendência temporal de mulheres grávidas e puérperas com 

Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo semana 

epidemiológica. Estado da Bahia.2022*. 

 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

* Dados até a semana epidemiológica 30. 
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Na distribuição espacial dos casos, verifica-se que o maior número foi registrado 

na NRS Leste, 313 (42,9%), seguido do Sudoeste, 129 (17,7%) e os menores 

registros no Centro-Norte, 24 (3,3%) e no Extremo-Sul, 28 (3,8%) (Mapa 1). 

 

 

Mapa 1. Número e percentual de gestantes e puerpéras com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19 segundo Nucleo Regional de Saúde de 

residência. Estado da Bahia. 2020-2022*. 

 

 
 
Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

* Dados até a semana epidemiológica 30. 
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Dentre as faixas etárias, a de 31-39 anos, foi a que apresentou a maior 

frequência de gestantes e puérperas com SRAG por COVID-19, 223 (39,5%) e 

78 (47,6%) respectivamente. Seguida da faixa etária de 22-30 anos, com 220 

(38,9%) gestantes e 51 (31,1%) puérperas (Tabela 1).    

 

Tabela 1. Número e percentual de mulheres grávidas e puérperas com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo faixa etária. Estado da 

Bahia.2020-2022*. 

Faixa 

etária 

Gestantes Puérperas Total 

 n % n % n % 

13 - 21 68 12,0 22 13,4 90 12,3 

22 - 30 220 38,9 51 31,1 271 37,2 

31 - 39 223 39,5 78 47,6 301 41,3 

40 e + 54 9,6 13 7,9 67 9,2 

Total 565 77,5 164 22,5 729 100,0 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

* Dados até a semana epidemiológica 30.  
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Em relação a raça/cor da pele verifica-se que a grande maioria, 478 (65,6%) 

eram pardas, seguida das pretas 56 (7,7%) e brancas 55 (7,5). Vale ressaltar 

que 134 (18,4%) tinham esse dado ignorado (Gráfico 6) 

 

Gráfico 6. Número e percentual de mulheres grávidas e puérperas com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo raça/cor da pele. Estado da 

Bahia.2020-2022*. 

      

  

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

* Dados até a semana epidemiológica 30. 
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Para os pacientes que informaram sobre a sintomatologia, 659 (90,4%) foram 

para tosse, e destes, 505 (76,6%) apresentaram o sinal. Sobre dispneia, dos 626 

(85,9%) informantes, 394 (62,9%) foram positivos. Dos 617 (84,6%) 

respondentes para febre, 372 (60,3%) estiveram febris durante o internamento. 

Desconforto respiratório, foi informado 590 (80,9%) pacientes, destes 324 

(54,9%) referiram a sintomatologia. Para aqueles que responderam sobre baixa 

saturação de oxigênio, 595 (81,6%), 276 (46,6%) apresentaram valores 

inferiores a saturação <95%. Dentre outas sintomatologias se destacaram Dor 

de garganta, 106 (14,5%), Cefaleia, 102 (13,9%), Perda de Olfato, 78 (10,6%) 

Mialgia com 73 casos (10,0%), Fadiga, 72 (9,8%) e Perda de Paladar, 68 (9,3%). 

A faixa etária de 31-39 seguida de 22-30 anos, foi a que apresentou a maior 

frequência de todas as sintomatologias, exceto para perda do olfato e do paladar, 

quando as duas faixas se inverteram. (Tabela 2). 

Tabela 2. Distribuição das sintomatologias em gestantes e puérperas com 

Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo faixa etária. Estado 

da Bahia. 2020-2022* 

Sintomatologias 13-21 22-30 31-39 40+ 

 n % n % n % n % 

Tosse (n=505) 64 12,7 181 35,8 210 41,6 50 9,9 

Dispneia (n=394) 44 11,2  138 35,0 174 44,2 38 9,6 

Febre (n=372) 49 13,2 140 37,6 154 41,4 29 7,8 

Desconforto Respiratório 

(n=324) 

29 9,0 110 34,0 152 46,9 33 10,2 

Baixa saturação (n=276) 27 9,8 84 30,4 132 47,8 33 12 

Dor de garganta (n=106) 15 14,2 40 37,7 45 42,5 6 5,7 

Cefaleia (n=102) 9 8,8 35 34,3 51 50,0 7 6,9 

Perda de Olfato (n=78) 5 6,4 34 43,6 30  38,5 9 11,5 

Mialgia (n=73) 2 2,7 29 39,7 34 46,6 8 11,0 

Fadiga (n=72) 7 9,7 25 34,7 33 45,8 7 9,7 

Perda de Paladar (n=68) 6 8,8   28 41,2 26 38,2 8 11,8 

Diarreia (n=62) 4 6,5  23 37,1 27 43,5 8 12,9 

Coriza (n=62) 10 16,1 24 38,7 25 40,3 3 4,8 

Vômito (n=54) 6 11,1   19 35,2 23 42,6 6 11,1 
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Dores abdominais (n=37) 7 18,9 8 21,6 17 45,9 5 13,5 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 
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Para aquelas que relataram sobre a sintomatologia e o trimestre da gravidez, 

515 (70,6%) para tosse, 475 (65,2%) para febre, 478 (65,6%) para dispneia, 449 

(61,6%) para desconforto respiratório, 454 (62,3%) para baixa saturação de 

oxigênio. Responderam afirmativamente, 400 (77,7%) para tosse, 292 (61,5%) 

para febre, 277 (57,9%) para dispneia, 227 (50,6%) para desconforto respiratório 

e 179 (39,4%) para baixa saturação de oxigênio. Dentre outras sintomatologias, 

as mais frequentes foram Cefaleia com 89 (15,7%) casos e Dor de garganta com 

88 (15,5%) casos. Vale salientar que o terceiro trimestre de gravidez foi o que 

apresentou a maior frequência das sintomatologias, exceto para dor abdominal, 

que foi mais frequente no segundo trimestre de gestação (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Distribuição das sintomatologias em gestantes com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo trimestre de gestação. 

Estado da Bahia.2020-2022*. 
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Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe                                                   

*Dados até a semana epidemiológica 30. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sintomatologias 1º Trimestre 2º Trimestre 3º Trimestre Trimestre 

Ignorado 

 n % n % n % n % 

Tosse (n= 400) 37 9,3 107 26,8 247 61,8 9 2,3 

Febre (n=292) 18 6,2 76 26,0 188 64,4 10 3,4 

Dispneia (n= 277) 28 10,1 79 28,5 161 58,1 9 3,2 

Desconforto Respiratório 

(n=227) 

24 10,6 70 30,8 125 55,1 8 3,5 

Baixa saturação (n=179) 16 8,9 53 29,6 103 57,5 7 3,9 

Cefaleia (n= 89) 17 19,1 21 23,6 47 52,8 4 4,5 

Dor de garganta (n=88) 9 10,2 26 29,5 51 58,0 2 2,3 

Mialgia (n=69) 6 8,7 18 26,1 39 56,5 6 8,7 

Perda de Olfato (n=63) 6 9,5 15 23,8 40 63,5 2 3,2 

Fadiga (n=58) 4 6,9 19 32,8 34 58,6 1 1,7 

Coriza (n=54) 6 11,1 12 22,2 36 66,7 0 0 

Perda de Paladar (n=52) 4 7,7 16 30,8 30 57,7 2 3,8 

Diarreia (n=50) 4 8 15 30,0 31 62,0 0 0,0 

Vômito (n=43) 4 9,3 12 27,9 25 58,1 2 4,7 

Dores abdominais (n=28) 7 25,0 11 39,3 9 32,1 1 3,6 
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Para as puérperas que informaram sintomatologia, as mais frequentes foram 

Desconforto Respiratório 141 (85,9%), Baixa Saturação 141 (85,9%), Dispneia 

148 (90,2%) e Tosse 144 (87,8%). Responderam afirmativamente, Desconforto 

Respiratório 97 (60,0%), Baixa Saturação 97 (60,0%), Dispneia 117 (71,3%) e 

Tosse 105 (64,0%). Dores abdominais 99 (60,3%), coriza 164 (100,0%) e mialgia 

164 (100,0%) foram os sintomas que as puérperas menos tiveram com nove 

(5,5%), oito (4,8%) e quatro (2,4%) respostas afirmativas, respectivamente. As 

sintomatologias com mais puérperas investigadas foram mialgia, coriza e 

cefaleia com 164 ambas (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribuição das sintomatologias em puérperas com Síndrome 

Respiratória Aguda por COVID-19. Estado da Bahia.2020-2022*. 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30.        

 

Sintomatologias Puérpera 

 Sim % 

Mialgia (n=164) 4 2,4 

Coriza (n=164) 8 4,8 

Cefaleia (n=164) 13 7,0 

Dispneia (n= 148) 117 71,3 

Tosse (n=144) 105 64,0 

Febre (n=142) 80 48,7 

Desconforto Respiratório (n=141)  97 60,0 

Baixa saturação (n=141) 97 60,0 

Dor de garganta (n=123) 18 10,9 

Vômito (n=121) 11 6,7 

Diarreia (n=121) 12 7,3 

Perda de Olfato (n=100) 15 9,1 

Dores abdominais (n= 99) 9 5,5 

Perda de Paladar (n=98)  16 9,7 

Fadiga (n=97) 14 8,5 
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Para as pacientes gestantes e puérperas que informaram a presença de 

comorbidades, verifica-se que Doença Hepática 262 (35,9%), Doença 

Hematológica 263 (36,0%), Cardiopatia 271 (37,1%) e Diabetes mellitus 267 

(36,6%). Responderam afirmativamente, Doença Hepática, 2 (0,76%), Doença 

Hematológica 8 (3,0%) e Cardiopatia 56 (20,0%) e Diabetes mellitus 52 (19,0%). 

Para aqueles que responderam sobre Asma 265 (36,3%), responderam 

afirmativamente 22 (8,0%). As maiores frequências para todas as comorbidades 

foram verificadas nas faixas etárias de 22-30 e 31-39 anos, sendo a mais comum 

delas a Cardiopatia (Tabela 5). 

Tabela 5. Distribuição das comorbidades em gestantes e puérperas com 

Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo faixa etária. Estado 

da Bahia. 2020-2022* 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 

 

 

 

Comorbidades 13-21 22-30 31-39 40+ 

 n % n % n % n % 

Cardiopatia (n=271) 30 11,0 98 36,1 114 42,0 29 10,7 

Diabetes mellitus (n=267) 30 11,2 97 36,3 115 43,0 25 9,3 

Asma (n=265) 30 11,3 94 35,4 114 43,0 27 10,1 

Doença Hematológica (n=263) 31 11,7 96 36,5 111 42,2 25 9,5 

Doença Hepática (n=262) 31 11,8 95 36,2 111 42,3 25 9,5 

Doença Renal (262) 29 11,0 95 36,2 113 43,1 25 9,5 

Síndrome Down (n=261) 30 11,4 94 36,0 112 42,9 25 9,5 

Imunodepressão (n=261) 30 11,4 96 36,7 111 42,5 24 9,1 

Obesidade (n=260) 30 11,5 91 35,0 113 43,4 26 10,0 

Pneumopatia (n=258) 30 1,1 95 36,8 109 42,2 24 9,3 

Doença Neurológica (n=257) 30 11,6 94 36,5 108 42,0 25 9,7 
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Para aquelas que relataram sobre a comorbidade e o trimestre da gravidez, 164 

(29,0%) para Diabetes mellitus, representando a comorbidade com mais 

resposta afirmativas no 1º trimestre 19 (11,5%) casos. No 2º trimestre, a 

Cardiopatia 167 (29,5%) foi a comorbidade mais relatada com 40 (23,9%) 

respostas afirmativas, seguida da Asma com 166 (29,3%) casos informados e 

38 (22,8%) respostas afirmativas e Doenças Hematológicas 163 (28,8%) casos 

informados e 38 (23,3%) respostas afirmativas. No 3º trimestre, Cardiopatia 167 

(29,5%) e Doença Renal 162 (28,6 %) casos informados e Cardiopatia 106 

(63,4%) e Doença Renal 106 (65,4%) com casos afirmativas. Observa-se que 

dentre as comorbidades, a cardiopatia foi a mais presente com 167 casos 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6. Distribuição das comorbidades em gestantes com      Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo trimestre da gravidez. Estado 

da Bahia.2020-2022*. 

Comorbidades 1º Trimestre 2º Trimestre 3º Trimestre Trimestre 
Ignorado 

 n % n % n % n % 

Cardiopatia (n=167) 18 10,7 40 23,9 106 63,4 3 1,7 

Asma (n=166) 18 10,8 38 22,8 105 63,2 5 3,0 

Diabetes mellitus (n=164) 19 11,5 37 22,5 104 63,4 4 2,4 

Doença Hepática (n=163) 18 11,0 37 22,6 105 64,4 3 1,8 

Doença Hematológica 
(n=163) 

17 10,4 38 23,3 105 64,4 3 1,8 

Doença Renal (n=162) 18 11,1 35 21,6 106 65,4 3 1,8 

Síndrome Down (n=161) 18 11,1 37 22,9 103 63,9 3 1,8 

Imunodepressão (n=160) 18 11,2 36 22,5 103 64,3 3 1,8 

Pneumopatia (n=159) 18 11,3 35 22,0 103 64,7 3 1,8 

Doença Neurológica (n=158) 17 10,7 37 23,4 101 63,9 3 1,8 

Obesidade (n=156) 18 11,5 38 24,3 97 62,1 3 1,9 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 
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Para aquelas puérperas que relataram sobre as comorbidades: Obesidade 104 

(63,4%), Cardiopatia 104 (63,4%) e Diabetes mellitus 103 (62,8%). 

Responderam afirmativamente, para Obesidade 24 (23,0%), Cardiopatia 19 

(18,2%) e Diabetes mellitus 16 (15,5%) (Tabela 7). Nenhuma puérpera analisada 

apresentou Síndrome de Down, Doença Neurológica ou Doença Hepática. 

Observa-se que as comorbidades concomitantes mais frequentes, 104, foram 

Cardiopatia e Obesidade.  

 

Tabela 7. Distribuição das comorbidades em puérperas com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19. Estado da Bahia.2020-2022*. 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 

 

 

 

 

 

Comorbidades Puérpera 

 Sim % 

Cardiopatia (n=104) 19 18,2 

Obesidade (n=104) 24 23,0 

Diabetes mellitus (n=103) 16 15,5 

Imunodepressão (n=101) 4 3,9 

Doença Renal (n=100) 8 8,0 

Doença Hematológica (n=100) 2 2,0 

Síndrome Down (n=100) 0 0,0 

Asma (n=99) 7 7,0 

Pneumopatia (n=99) 2 2,0 

Doença Neurológica (n=99) 0 0,0 

Doença Hepática (n=99) 0 0,0 
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Ao avaliar a evolução da doença em Gestantes e Puérperas observa-se que cura 

foi a mais frequente, 524 (71,9%). Dessas, 432 (82,4%) eram gestantes e 92 

(17,6%) eram puérperas. Óbito por COVID-19 foram 87 (11,9%), sendo, 28 

(32,2%) em gestantes e 59 (67,8%) em puérperas. Ocorreram quatro (0,5%) 

óbitos por outras causas todas em gestantes. Vale ressaltar, que 114 (15,6%) 

tiveram essa variável ignorada. Dentre estas, 101 (88,6%) e 13 (11,4%) eram, 

respectivamente, gestantes e puérperas (Tabela 8).  

 

Tabela 8. Número e percentual de gestantes e puérperas com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo estado da gravidez e 

evolução. Estado da Bahia.2020-2022*. 

Estado da 

gravidez  

Cura Óbitos por       

COVID-19               

Óbito por outra 

causa 
Ignorado Total 

 n % n % n % n %       n 

Gestante 432 82,4 28 32,2 4 100,0 101 88,6 565 

Puérpera 92 17,6 59 67,8 - - 13 11,4 164 

Total 524 71,9 87 11,9 4 0,5 114 15,6 729 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 
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A letalidade geral por COVID-19 no estudo, foi 14,24%, sendo a maior, 39,07% 

verificada nas puérperas, que apresentaram risco maior de morrer quando 

comparadas com as gestantes, razão de letalidade estatisticamente significante, 

6,42% (4,26-9,68) (Tabela 9).  

 

Tabela 9. Número de óbitos, total de acometidos, letalidade e razão de letalidade 

de gestantes e puérperas com diagnóstico de COVID-19 com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19. Estado da Bahia.2020-2022*. 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 

(1) Excluídos óbitos por outras causas (4) e ignorado (101) nas gestantes e 

(13) ignorados nas puérperas. 

(2) Estatisticamente significante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estado da 

gravidez 

Óbitos Total Letalidade (%) Razão de 

letalidade (IC95%) 

Gestantes 28 460 6,09 1 

Puérperas 59 151 39,07 6,42(4,26-9,68)(2) 

Total 87 611(1) 14,24 - 



36 
 

Nas faixas etárias de 31-39 e 22-30 anos, ocorreram as maiores frequências de 

óbito por COVID-19, 41 (47,1%) e 29 (22,3%), respectivamente. Dentre aqueles 

com evolução ignorada, 50 (43,9%) e 42 (36,8%) eram das faixas etárias de 31-

39 e 22-30 anos, respectivamente.  (Tabela 10).  

 

Tabela 10. Número e percentual de gestantes e puérperas com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo faixa etária e evolução. 

Estado da Bahia. 2020-2022* 

Faixa 

etária 

Cura Óbito por 

COVID-19 

Óbito por outra 

causa 

Ignorado Total 

(anos) n % n % n % n % n 

13-21 72 13,7 5 5,7 1 25,0 12 10,5 90 

22-30 199 38,0 29 22,3 1 25,0 42 36,8 271 

31-39 209 39,9 41 47,1 1 25,0 50 43,9 301 

40 e + 44 8,4 12 13,8 1 25,0 10 8,8 67 

Total 524 71,9 87 11,9 4 0,5 114 15,6 729 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 
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Verificou-se aumento da letalidade na medida em que se eleva a faixa etária: 

6,49%, 12,72%, 16,40% e 21,40%, naquelas entre 13-21, 22 e 30, 31 e 39 e 40 

anos e mais, respectivamente. Utilizando-se a menor letalidade, 6,49% da faixa 

etária de 13-21 anos, como comparação, verifica-se que  razão de letalidade  por 

COVID-19 foi 1,96 (0,79-4,88) vezes maior naquelas com 22-30 anos, 2,53 (1,03-

6,17) vezes nas com 31-39 anos e 3,30 (1,23-8,83) nas com 40 anos e mais, 

sendo apenas os dois últimos valores estatisticamente significantes (Tabela 11). 

 

Tabela 11. Número de óbitos, total de acometidos, letalidade e razão de 

letalidade de gestantes e puérperas com Síndrome Respiratória Aguda Grave 

por COVID-19, segundo faixa etária. Estado da Bahia.2020-2022*. 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 

(1) Excluídos óbitos por outras causas (4) e ignorado (101) nas gestantes e 

(13) ignorados nas puérperas. 

(2) Estatisticamente significante. 

 

 

 

 

 

 

Faixa etária 

(anos) 

Óbito Total Letalidade (%) Razão de letalidade 

(IC95%) 

13 -21  5 77 6,49 1 

22 - 30 29 228 12,72 1,96 (0,79-4,88)(2) 

31 - 35 41 250 16,40 2,53 (1,03-6,17)(2) 

40 e + 12 56 21,40 3,30 (1,23-8,33)(2) 

Total 87 611(1) 14,24 - 
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Neste estudo, entre as gestantes (565) a cura apresentou a maior frequência, 

432 (76,5%). Óbito por COVID-19 foram, 28 (5,0%), com maior número 16 

(57,1%) no 3º trimestre. Óbitos por outras causas foram quatro (0,7%), dois no 

2º e 3º trimestre. Vale ressaltar 16 gestantes tiveram o período gestacional 

ignorado e 101 (17,9%) evolução ignorada. (Tabela 12). 

 

Tabela 12. Número e percentual de gestantes com Síndrome Respiratória Aguda 

Grave por COVID-19, segundo trimestre de gestação. Estado da Bahia.2020-

2022*. 

Período 

gestacional  

Cura Óbitos por       

COVID-19               

Óbito por 

outra causa 
Ignorado Total 

     n          %     n       %       n        %     n         %       n 

1º trimestre 42 82,4 3 5,9 0 0,0 6 11,8 51 

2° trimestre 110 74,8 7 4,8 2 1,4 28 19,0      147 

3º trimestre 269 76,6 16 4,6 2 0,6 64 18,2 351 

Trimestre 

ignorado 

11 68,8 2 12,5 0 0,0 3 18,8 16 

Total 432 76,5 28 5,0 4 0,7 101 17,9 565 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 
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A maior letalidade foi observada no 1º trimestre da gravidez (6,67%), seguida do 

2º (5,98%) e do 3º trimestre (5,61%). Quando comparado com a menor 

letalidade, verifica-se que a razão de letalidade foi é 1,19 (0,36-8,87) e 1,07 

(0,45-2,2) vezes maior naquelas que estavam no 2º e 3º trimestre, 

respectivamente, no entanto sem significância estatística. Foram excluídos 13 

pacientes, cujo   trimestre gestacional e/ou evolução eram ignorados (Tabela 13).  

 

Tabela 13. Número de óbitos, total de acometidos, letalidade e razão de 

letalidade de gestantes com Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-19, 

segundo período gestacional. Estado da Bahia.2020-2022*. 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 30. 

**Estatisticamente significante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Período 

gestacional 

Óbito Total Letalidade (%) Razão de 

letalidade (IC95%) 

1º trimestre 3 45 6,67 1,19 (0,36-8,87)** 

2º trimestre 7 117 5,98 1,07(0,45-2,52)** 

3º trimestre 16 285 5,61 1 

Total 26 447 14,24 - 
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6. DISCUSSÃO 

A pandemia caudada pela COVID-19 gerou grande impacto na sociedade. 

Estruturas econômicas de todo o mundo foram abaladas pela pandemia do novo 

Coronavírus (SARS-CoV-2), principalmente os países considerados em 

desenvolvidos ou emergentes como o Brasil. Além disso, esse período ficou 

caracterizado pelas profundas alterações nos padrões de comportamento da 

sociedade, advindas: do isolamento e distanciamento social, restringindo o ir e 

vir das pessoas, o fechamento do comércio, repartições públicas não essenciais, 

escolas, faculdades, teatros, cinemas etc.; e do desajuste na dinâmica familiar 

pela prolongada convivência domiciliar, como também do luto pelas mortes dos 

entes queridos. Dentre este universo de pessoas afetadas, se destacam as 

gestantes e puérperas, que se constituíram em importante grupo de risco para a 

doença39.  

 

Em geral as doenças infecciosas respiratórias se constituem em um risco 

aumentado de complicações obstétricas adversas, em mulheres durante o ciclo 

gravídico-puerperal, do que na população geral, isso, se deve às alterações 

fisiológicas ocorridas durante a gravidez. Dentre as formas graves da COVID-

19, se destaca a SRAG, caracterizada como uma síndrome que afeta o trato 

respiratório superior, causando baixa saturação de O2, dispneia, febre, dentre 

outras sintomatologias respiratórias, necessitando de internação hospitalar, 

muitas vezes em UTIs40.  

 

A SRAG durante a gravidez está associada a altas incidências de aborto 

espontâneo, parto prematuro e restrição do crescimento intrauterino. Os riscos 

de pneumonia viral são maiores em grávidas do que em não grávidas. Esse fato 

se deve as mudanças fisiológicas na função pulmonar durante o final da 

gravidez. O útero gravídico é capaz de elevar o diafragma em até 4 cm no 

terceiro trimestre, enquanto o consumo de oxigênio é aumentado em 20% na 

gravidez e a capacidade residual funcional é diminuída, tornando a mulher 

intolerante à hipóxia41. Já nas puérperas, as alterações hormonais e de 
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imunidade pós-parto predispõem essas mulheres à quadros de exacerbação na 

vigência de processo infeccioso22. 

 

O número de gestantes com SRAG por COVID-19 no estado da Bahia foi muito 

maior quando comparado as puérperas. Essa mesma tendência foi observada 

no estudo de Serra et al (2021)8, que de uma população amostral de 40.640 

mulheres (excluídas 36.474, não gravidas e nem puérperas), 3.372 eram 

grávidas e 794 eram puérperas, quantidade aproximadamente quatro vezes 

maior. Um fator que pode corroborar com esses dados seria a duração muito 

inferior do puerpério, em torno de 40 dias, comparada a duração da gestação, 

em média 9 meses, ou seja, 270 dias19. Outro fato importante a chamar atenção 

foi a desassistência a essa população específica, pois devido a pandemia muitas 

mulheres gravidas e puérperas deixaram de comparecer as consultas médicas 

de pré-natal e pós neonatal.  Além disso, a desestruturação da rede de atenção 

a gestante e puérpera com COVID-19, como a falta de UTI, equipamentos e 

profissionais capacitados para o atendimento podem ter contribuído com o 

agravamento da situação42,43. 

 

Neste estudo, o maior registro de casos de grávidas e puérperas com SRAG por 

COVID-19, ocorreu no ano de 2021, em torno de 58,0%, um pouco superior aos 

52,8%, obtidos pelo Observatório Obstétrico Brasileiro COVID-19 (OOBr Covid-

19) para o Brasil44. A explicação para tal situação, se deu por conta da fragilidade 

no atendimento às gestantes e puérperas dentro do sistema de saúde e por 

conta da sobrecarga do sistema provocada pela pandemia e o surgimento de 

variantes da COVID-19 que se associam a casos mais graves da doença, 

levando a piora do atendimento nesse grupo45. 

 

O aparecimento de novas variantes, como a Beta, Gama e Delta A, está 

relacionada a maior transmissibilidade e maior risco de infecção pelo 

Coronavírus46. Os estudos apontam que direcionar as vacinas inicialmente 

apenas para os principais grupos de risco como idosos pode ter contribuído para 
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a infecção das demais pessoas. O negacionismo da doença, tratamentos 

errôneos e movimento antivacina podem também ter contribuído para o avanço 

da doença na população de gestantes e puérperas47 

 

Neste estudo, verificou-se a maior ocorrência de casos em gestantes e 

puérperas, foi no NRS Leste, onde se situa Salvador, capital do estado e região 

metropolitana, e sudoeste, onde se encontra Vitória da Conquista, cidades que 

albergam uma das maiores populações da Bahia48,49.  Dado semelhante foi 

obtido por Godoi et. al (2021)54, que encontrou no estado de Minas Gerais, que 

as duas cidades com maior número de habitantes foram responsáveis pelo 

registro de 39,2% dos casos de um total de 227 casos. 

 

É relevante destacar também, que Salvador é a quarta maior cidade do Brasil e 

uma das mais desiguais no que tange ao acesso à saúde visto que a oferta de 

médicos é muito inferior a demanda da população, à educação de qualidade, 

riqueza e moradia contribuindo assim para a vulnerabilidade de gestantes e 

puérperas em se infectar pelo COVID-1949.  

 

No que tange aos dados da raça/cor da pele, de gestantes e puérpera avaliadas, 

a maioria eram pardas. Sendo 65,6%, neste estudo, 92,2% em Fortaleza no 

Ceará, 83,5% em Recife em Pernambuco e 53,6% em Belo Horizonte em Minas 

Gerias58. Observa-se, portanto, que a raça e cor da pele foi um fator relevante 

na pandemia do COVID-19. As iniquidades sociais vistas no território brasileiro 

como preconceito racial e acessibilidade a serviços e cuidados especializados 

podem explicar porque as gestantes e puérperas pardas, seguidas das pretas 

apresentarem as maiores frequências de COVID-19 comparada as mulheres 

brancas. Situação semelhante foi vista nos Estados Unidos e Reino Unido onde 

tiveram números reduzidos de mortes maternas em mulheres brancas, sendo 

que as mulheres negras e minorias étnicas foram desproporcionalmente mais 

afetadas50. A explicação para esse fato é que o histórico da população negra e 

parda de menos acesso à saúde, moradia, educação de qualidade e boas 
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oportunidades de emprego se acentuam diante de uma crise sanitária tornando 

essa população mais vulnerável a ter casos mais graves por contaminação de 

COVID-1951. 

 

Com base na análise desse estudo, observa-se que dispneia, tosse e febre foram 

os sintomas mais comuns entre gestantes de qualquer trimestre de gravidez e 

puérperas de qualquer faixa etária. Esses resultados estão em consonância com 

os resultados obtidos no Brasil onde Dispneia, tosse e desconforto respiratório 

foram os sintomas mais comumente relatados em grávidas e puérperas com 

SRAG52. Assim como os achados no estado do Amazonas, onde as 

manifestações clínicas mais importantes foram predominantemente tosse, 

desconforto respiratório, febre e dispneia53. Em uma pesquisa quantitativa e 

retrospectiva com dados do período de 01/01/2020 a 04/01/2021 no Estado de 

Minas Gerais, verificou-se que as manifestações clínicas mais frequentes nessa 

região também foram tosse e febre54Tais sinais e sintomas se mostram como os 

mais frequentes devido ao fato de ser um vírus respiratório que, geralmente, 

infecta trato respiratório superior ou inferior e esses sintomas são mais comuns 

com esse tipo de vírus55.   

 

A partir dos resultados aqui demonstrados, observa-se que DM e cardiopatias 

foram as duas comorbidades mais frequentes encontradas em grávidas e 

puérperas em qualquer faixa etária. Semelhante ao estado de Minas Gerais, 

aonde estas foram as mais presentes49 De acordo com uma meta-análise, a 

obesidade e Diabetes Gestacional foram as comorbidades mais comumente 

encontradas, sendo que estas duas patologias, triplicaram o risco de morte56. No 

ano de 2020, no estado de São Paulo houve 61,7% pacientes obstétricas com 

DM, 26,9% obesas e 52,0% com cardiopatias57. Já no Rio de Janeiro, no mesmo 

ano, houve 20,6% pacientes com DM, 23,0% obesos e 29,2% com doenças 

cardiovasculares57.  
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Pacientes com doenças cardiovasculares prévias fazem parte de um grupo de 

risco, tendo em conta a diversidade de danos que o COVID-19 pode promover. 

Além disso, o coração apresenta altas concentrações de ECA2, por isso lesões 

potencialmente graves são mais fáceis de ocorrer no sistema Cardiovascular58. 

Ademais, é importante destacar que durante a gravidez o corpo da mulher sofre 

adaptações cardiorrespiratórias que podem predispor a casos mais graves de 

COVID-19 59. 

 

No que tange, a DM, um estudo multinacional, o INTERCOVID, analisou a sua 

relação com a COVID-19. Nesse estudo, concluiu-se que a DM é um fator de 

risco para a infecção, a explicação para isso é que existe maior suscetibilidade 

das células β ao SARS-CoV-2 e que qualquer estado inflamatório pode levar à 

resistência à insulina. Apoiando essa hipótese, outros pesquisadores mostraram 

que as células das ilhotas pancreáticas expressam o receptor da enzima 

conversora de angiotensina 2 (ACE2) e que os coronavírus SARS dependem do 

receptor ACE2 para fixação e invasão nas células o que facilita a infecção pelo 

vírus. Um outro ponto relevante, é que o DM preexistente apresenta um risco 

maior do que o DMG, uma vez que essas mulheres estão com um estado 

hiperglicêmico há mais tempo60. Além disso, Hill et al. (2020) sugeriu que a 

hiperglicemia aumenta a replicação viral e suprime a resposta imune antiviral61. 

 

Um outro estudo realizado, no Brasil, verificou que as principais comorbidades 

que levaram ao maior número de óbitos na população em geral foram as 

cardiopatias e a DM. Além disso, nesse mesmo estudo, quando comparado à 

relação de comorbidades pré-existentes e óbito das gestantes, percebeu-se que 

as pacientes cardiopatas foram as que tiveram pior desfecho da doença. Das 

onze gestantes que apresentavam cardiopatia, nove evoluíram para óbito62. 

 

Em relação ao prognóstico da SRAG em gestante e puérperas de acordo com a 

faixa etária verifica-se que mulheres com mais de 30 anos tiveram os piores 

prognósticos, neste estudo. Esses resultados, estão de acordo com os dados em 
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todo o mundo onde houve um predomínio de casos de mulheres com mais de 

30 anos que se infectaram no terceiro trimestre de gestação e que apresentavam 

comorbidades63 . Um estudo realizado na Argentina apresentou dados revelando 

que comorbidades como DM, obesidade e idade materna avançada não 

aumentavam o risco de desfechos mais graves, entretanto estar no terceiro 

trimestre de gestação ou início do puerpério implicava em piores desfechos64. A 

explicação para isso é que no final da gravidez e começo do puerpério, a 

imunidade diminui e ocorrem modificações no sistema respiratório e cardíaco da 

grávida que predispõem a complicações maiores65. Um outro estudo aponta que 

gestações tardias, aquelas que ocorrem com mais de 34 anos -oferecem maiores 

riscos. A explicação para esse fato poderia ser que estas mulheres poderiam já 

ter previamente HAS podendo a levar na gestação à síndrome hipertensivas, 

além disso a idade avançada favorece a diabetes gestacional e rotura prematura 

de membrana66. 

 

No presente estudo, identificou-se que a taxa de letalidade foi aproximadamente 

seis vezes maior nas puérperas em relação as gestantes. Tais dados estão em 

consonância com o relatado na literatura que mostra que as puérperas 

apresentam maior risco de internação na UTI, necessitam mais de suporte 

ventilatório invasivo e óbito mais do que as grávidas59. Esse tipo de 

comportamento se justifica porque o puerpério é um período de alto risco para 

tromboembolismo e com a COVID-19 pode ter um efeito aditivo sobre essas 

ocorrências8. Além disso, as cesarianas aumentam o risco de mortalidade 

materna e com a COVID-19 o risco pode ser aumentado, como também as 

puérperas negligenciam seus próprios cuidados de saúde pois estão focadas em 

cuidar do recém-nascido8. Um outro estudo demonstra que o risco de evento pós 

trombótico permanece elevado após 6 semanas do pós-parto67. Além disso, a 

mulher na fase puerperal é carregada de inseguranças emocionais e 

psicológicas e apresenta pouco tempo para seu autocuidado podendo provocar 

desfechos negativos na sua saúde68. 
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A taxa de letalidade no primeiro trimestre da gravidez, neste estudo, foi um pouco 

maior do que a verificada nos outros trimestre, principalmente no terceiro. Esse 

achado é destoante do relatado na literatura, que identifica o 3º trimestre de 

gestação como o de maior letalidade, como o realizado em Pernambuco, taxa 

de letalidade de 79,1%69 , a revisão realizada por Sinsek et al. (2020)70,   no 

Manual do Ministério da Saúde33 e no estudo de Godoi et al (2021) em Minas 

Gerais54.Que apontam que as mudanças fisiológicas e imunológicas que 

ocorrem sobretudo no terceiro trimestre de gestação favoreçam maior risco de 

óbito71. Um outro estudo que analisou as características das mulheres grávidas 

e puérperas com COVID-19 na América Latina, concluiu que a maioria das 

mulheres foi infectada no terceiro trimestre de gestação, entretanto, o momento 

do óbito ocorreu, em sua maioria, no puerpério72. No estudo de Leung et al 

(2022) realizado no Brasil em 2020 e 2021, apesar do alto percentual de gravidas 

no terceiro trimestre de gravidez, não foi encontrado associação entre idade 

gestacional e mortalidade e morbidade por COVID-1973. 

 

A explicação para a maior taxa de letalidade no primeiro trimestre não foi 

encontrada na literatura no presente estudo. Supõe-se, no entanto, que a taxa 

de letalidade tenha sido maior nos primeiros meses de gestação porque houve 

uma menor população amostral nesse trimestre devido a possibilidade das 

mulheres grávidas desconhecerem o COVID-19 e portanto não informaram no 

momento da internação, principalmente aquelas que não tiveram o quadro 

clínico agravado e que não foram a óbito. No entanto, novos estudos devem ser 

realizados, para melhores e maiores esclarecimentos. Segundo o portal Fiocruz, 

o número de infecções por Covid-19 entre gestantes e puérperas pode  ter sido 

subnotificado, pois apenas mulheres com sintomas graves eram testadas74. 

 

Uma limitação do presente estudo foi a impossibilidade de calcular a taxa de 

letalidade por comorbidade específica, vez que muitos dos casos de SARS por 

COVID-19 apresentarem mais de uma comorbidade, o que tornou difícil calcular 

o indicador específico. Por se tratar de dados secundários, cuja o preenchimento 

da Ficha de Notificação Individual (FIN) dos casos, envolveu vários profissionais 
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dos diversos estabelecimentos de saúde, ela torna-se vulnerável ao viés de 

informação. Além da FIN conter elevado percentual de dados ignorados no que 

se refere a comorbidades e sinais e sintomas. 
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7. CONCLUSÕES 

A COVID-19, e uma das suas formas mais graves a SRAG, impactou em muito 

a saúde da população e em especial a das mulheres no ciclo gravídico puerperal. 

Neste estudo, as puérperas e as grávidas, principalmente aquelas no 3º trimestre 

de gravidez foram mais atingidas e o ano de 2021, aquele com maior número de 

casos. Apesar da doença ter se disseminado por todo o estado, houve maior 

concentração no NRS Leste, onde se encontra, Salvador, capital do estado. O 

maior percentual de gestantes e puérperas estavam na faixa etária de 31-39 

anos e raça/cor da pele parda. Ademais, as sintomatologias mais frequentes 

foram aquelas relacionadas a infecção por vírus respiratórios como tosse e 

dispneia. E quanto as comorbidades, as cardiopatias e obesidade foram as mais 

comuns. No que tange, a letalidade, as puérperas apresentaram taxas, mais de 

seis vezes superior à das gestantes. Diferentemente do relatado na literatura, a 

taxa de letalidade, das gestantes deste estudo, foi maior no primeiro do que nos 

outros trimestres da gravidez.  

 

Diante do cenário identificado, se faz necessário campanhas de vacinação e 

disponibilização de imunobiológicos contra COVID-19, para este grupo 

considerado prioritário no combate à doença. Além disso, os profissionais de 

saúde responsáveis pelo atendimento de gestantes e puérperas, devem 

dispensar atendimento especial a este grupo populacional, no que se refere ao 

acompanhamento pré-natal e do puerpério, com testagem sistemática para 

aquelas expostas e/ou sintomáticas, como forma de diagnóstico precoce da 

doença e instalação oportuna de medidas que favoreçam o pleno 

restabelecimento da saúde das gestantes e puérperas, evitando o seu óbito e do 

concepto.  
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