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Objetivo: identificar os fatores associados ao óbito por 

COVID-19 entre puérperas brasileiras, nos primeiros cinco 

meses da pandemia e nos cinco meses posteriores e descrever 

as características sociodemográficas e clínicas de puérperas que 

desenvolveram a doença. Método: estudo transversal, de base 

populacional, com dados secundários do Sistema de Informação 

de Vigilância Epidemiológica da Gripe, disponibilizados pelo 

Ministério da Saúde do Brasil. Foram incluídas 869 puérperas 

e a análise considerou os primeiros cinco meses da pandemia e 

os cinco meses posteriores. A associação entre as variáveis de 

interesse e o desfecho (óbito/cura por COVID-19) foi investigada 

por regressão logística. Resultados: a maioria das puérperas 

tinha entre 20 e 34 anos, cor da pele parda/branca e residia em 

zona urbana/periurbana. A proporção de óbitos foi de 20,2% no 

primeiro período e 11,2% no segundo. Em ambos os períodos, 

aumentou a chance de evolução para óbito a presença de sinais 

e sintomas respiratórios: dispneia, desconforto respiratório e 

saturação de oxigênio inferior a 95%, assim como necessitar de 

suporte ventilatório e terapia intensiva. Conclusão: a proporção 

de óbitos entre puérperas foi elevada, com redução no segundo 

período estudado. Associaram-se ao óbito sinais e sintomas 

respiratórios, necessidade de ventilação mecânica e de terapia 

intensiva, em ambos os períodos analisados.

Descritores: Infecções por Coronavírus; Pandemia; Morte 

Materna; Período Pós-Parto; Evolução Clínica; Cuidados de 

Enfermagem.
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Introdução

A COVID-19 tem impactado as nações de maneiras 

díspares, devido aos contextos econômico, social e político 

nos quais estão inseridas(1). A ocorrência da doença no 

ciclo gravídico-puerperal, porém, tem resultado em 

desfechos negativos não apenas em países de baixa renda, 

com recursos restritos e sistemas de saúde precários, mas 

também naqueles desenvolvidos, bem estruturados e com 

taxas de mortalidade materna tradicionalmente baixas(2). 

Assim, a pandemia tem evidenciado importante crise na 

área de saúde em diferentes contextos, ao mesmo tempo 

em que aponta a relevância da atuação dos profissionais 

de saúde em geral e dos enfermeiros em particular, 

cujas competências são essenciais em todos os níveis 

da prestação de serviços de saúde(3).

No âmbito global e a partir de dados do ano 2020, 

os Estados Unidos da América apresentavam as maiores 

taxas de incidência e mortalidade por COVID-19 do mundo, 

consequência da sobreposição de três ondas epidêmicas. 

O Brasil, o Reino Unido, a Itália e a Espanha destacavam-

se por apresentarem padrão semelhante de alta incidência 

e mortalidade. Destaca-se que, no Brasil, a doença evoluiu 

de modo heterogêneo tanto entre os estados quanto no 

interior deles. Ao longo das 44 semanas epidemiológicas 

de 2020, o país contabilizou 7.714.819 casos e 195.742 

óbitos, sendo que o padrão de desigualdade também 

se verificou na distribuição de serviços de saúde mais 

complexos e cuidados de qualidade(4).

Da mesma forma que em outros grupos populacionais, 

a evolução da doença entre gestantes e puérperas 

mostrou-se diversificada. Uma revisão sistemática 

sobre a ocorrência de COVID-19 no período pré-natal 

mostrou a presença desde casos assintomáticos a quadros 

clínicos de gravidade variada, incluindo infecção de vias 

aéreas típicas ou mesmo manifestações inespecíficas, 

com sintomas sistêmicos e/ou gastrointestinais(5). As 

repercussões clínicas mais comuns para população geral 

incluem dificuldade ou aumento da frequência respiratória, 

saturação de oxigênio inferior a 95%, piora das doenças 

de base e hipotensão arterial(6-7), sendo estimado que 

uma em cada seis pessoas infectadas evoluam para a 

forma grave da doença(8-9). Não há, até o momento, 

publicação voltada à descrição da evolução da doença 

especificamente entre puérperas.

No início da pandemia, gestantes e puérperas 

não pareciam ser mais vulneráveis à evolução grave 

da doença em relação à população em geral(10-11). No 

entanto, mais recentemente, as recomendações foram 

revistas, visto que estudos mostraram que a doença na 

gravidez e período pós-parto pode representar riscos 

adicionais às mães e aos bebês(7,12-13), provavelmente 

em decorrência das modificações fisiológicas próprias da 

gestação. Imunodeficiência, aumento da suscetibilidade 

aos patógenos respiratórios e alteração na resposta 

orgânica a infecções virais(14-17) resultam em maior risco 

de necessitar de ventilação invasiva e de internação em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)(18-19) ou mesmo evoluir 

para óbito(2).

Um relatório sueco evidenciou que o grupo materno 

teve cinco vezes mais chance de ser admitido em UTI em 

comparação com mulheres não grávidas, mas o risco de 

morte foi o mesmo para ambos os grupos(20). Por outro 

lado, um estudo brasileiro encontrou risco duas vezes e 

meia maior de efeitos adversos entre puérperas do que em 

gestantes(21). Por isso, merecem receber atenção especial 

gestantes e puérperas com COVID-19 até duas semanas 

após o parto, bem como mulheres que evoluíram para 

aborto ou perda fetal(7).

No Brasil, país que habitualmente apresenta elevada 

taxa de mortalidade materna, tem havido aumento no 

número de óbitos no ciclo gravídico-puerperal desde 

o início da pandemia por COVID-19(15), superando 

outras nações, conforme divulgado em relatórios 

internacionais(22-25). Entretanto, poucos estudos voltam-

se aos desfechos clínicos da infecção pelo coronavírus 

SARS-CoV-2 no puerpério, de forma a contribuir com 

decisões terapêuticas e preventivas voltadas a esse grupo, 

ficando, em geral, a discussão pautada em gestantes.

Como conhecer a evolução da COVID-19 

especificamente entre puérperas constitui lacuna a ser 

superada e consiste na proposta deste estudo, cujos 

objetivos são: 1 – identificar os fatores associados ao óbito 

por COVID-19 entre puérperas brasileiras nos primeiros 

cinco meses da pandemia e nos cinco meses posteriores; 

e 2 – descrever as características sociodemográficas e 

clínicas de puérperas que desenvolveram a doença.

A opção por realizar a análise considerando-se 

dois períodos foi apoiada na forma como os óbitos por 

COVID-19 evoluíram no ano 2020 no Brasil. A partir das 

primeiras mortes, no início de março, houve expressivo 

e constante aumento até o pior resultado, em 4 de 

junho (1473 óbitos). A partir desse pico, a diminuição foi 

progressiva, porém lenta, culminando em 128 óbitos em 8 

de novembro, com posterior novo aumento progressivo(26). 

A hipótese sob teste é que o perfil das puérperas e, 

consequentemente, os fatores associados ao óbito, 

mudam ao longo do tempo, em função das mudanças 

ocorridas em medidas de prevenção e tratamento da 

COVID-19. Também se espera que a ocorrência do 

óbito entre puérperas diminua com o tempo, a partir do 

surgimento de evidências que permitam o aprimoramento 

do tratamento.
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Método

Delineamento do estudo

Trata-se de estudo transversal e de base populacional.

Cenário do estudo

O Brasil é um país de dimensões continentais(27) 

que, na década de 1970, iniciou processo de transição 

demográfica, a partir da diminuição das taxas de 

mortalidade e fecundidade, com efeitos em sua estrutura 

etária que resultaram no envelhecimento populacional(28).

Para atenção à saúde, o país consolidou, nas três 

últimas décadas, proposta de criação de uma extensa rede 

de atenção básica à saúde, que constitui a principal porta 

de entrada para um sistema público de saúde universal, 

chamado Sistema Único de Saúde (SUS), que sofre 

com questões como o subfinanciamento, as já citadas 

mudanças no perfil epidemiológico, a crise econômica 

e o consequente empobrecimento da população, bem 

como com o surgimento de usuários com novo perfil, 

mais atento e demandante, entre outras(27).

Enquanto membro das Nações Unidas, o Brasil 

mantém como prioridade a redução da mortalidade 

materna. Porém, não atingiu o que foi proposto pelos 

Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM): a 

redução entre 1990-2011 foi de 55%, passando de 141 

para 64 óbitos por 100.000 nascidos vivos, distante 

da estimativa de 35 óbitos por 100.000 nascidos vivos 

estabelecida para 2015 no país(29) e, assim, sua razão de 

mortalidade materna permanece alta(30).

Critérios de seleção

Pela elevada sensibilidade e especificidade que o teste 

apresenta(31), foram incluídas no estudo as puérperas com 

confirmação laboratorial de SARS-CoV-2 por Real Time – 

Reação em Cadeia da Polimerase (RT-PCR) e confirmação 

sobre a evolução do caso (óbito sim, não), em dois períodos 

distintos: de 22 de março a 8 de agosto de 2020 e de 9 de 

agosto de 2020 a 2 de janeiro de 2021, totalizando 19 e 20 

semanas epidemiológicas, respectivamente. Foram excluídas 

as puérperas que tinham dupla sinalização, ou seja, foram 

assinaladas como gestantes e puérperas, e também aquelas 

com idade fora da faixa etária considerada na definição de 

idade fértil feminina (10 e 49 anos).

Coleta de dados

Os dados foram obtidos de banco de dados 

secundários de base populacional, a partir do Sistema de 

Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-

Gripe), bancos INFLUD-10-08-2020 e INFLUD-25-01-2021, 

disponibilizados pelo Ministério da Saúde do Brasil 

(disponível em: https://opendatasus.saude.gov.br/

dataset/bd-srag-2020). Incluem, respectivamente, as 

semanas epidemiológicas entre 13 (22-28/3/2020) e 32 

(2-8/8/2020) e 33 (9-15/8/2020) e 53 (27/12/2020 a 

2/1/2021) e dados de todo país, sendo a coleta de dados 

final realizada no mês de janeiro de 2021.

Utilizou-se o seguinte caminho para construção 

da amostra do estudo, com vistas à obtenção de banco 

de dados qualificado: partindo-se do banco completo 

(575.935 casos em 8 de agosto de 2020 e 1.048.576 

casos em 2 de janeiro de 2021), selecionaram-se as 

semanas epidemiológicas de 13 a 32 (563.851 casos) e 

de 33 a 53 (473.969 casos). A partir daí, respectivamente, 

primeiro selecionaram-se as puérperas, mulheres até 45 

dias após o parto (2.561 e 1.606 casos); em seguida, 

os casos com classificação final de COVID-19 (1.001 

e 634 casos); depois, considerando-se que em alguns 

casos estava assinalado tratar-se de gestante e puérpera, 

selecionaram-se aquelas assinaladas apenas como 

puérperas (725 e 523 casos); a seguir, foram selecionadas 

apenas as mulheres na faixa etária entre 10 e 49 anos 

(649 e 391 casos) e, por fim, selecionaram-se os casos 

com evolução final anotada (540 e 329 casos), visto 

tratar-se do desfecho deste estudo (óbito sim, não).

Variáveis do estudo

A variável desfecho é o óbito por COVID-19 

(óbito, cura). Os fatores investigados como variáveis 

independentes foram:

•	 variáveis sociodemográficas: idade em anos (10-

19, 20-34, 35 ou mais), cor da pele/raça (branca, 

preta, amarela, parda, indígena), região de residência 

(Sudeste, Nordeste, Norte, Centro-Oeste, Sul) e zona 

de residência (urbana ou periurbana, rural);

•	 variáveis relativas à infecção e gravidade da 

doença (sim, não): caso nosocomial, necessidade 

de hospitalização, necessidade de internação em UTI 

e necessidade de suporte ventilatório;

•	 comorbidades (sim, não): cardiopatia, doença 

hematológica, síndrome de Down, asma, diabetes, 

doença neurológica, pneumopatia, imunodepressão, 

nefropatia e obesidade. Considerando-se que no 

SIVEP-Gripe solicita-se que seja sinalizada a presença 

do evento, trabalhou-se com essa variável de forma 

dicotômica, sendo os casos ignorados (em branco) 

incluídos no grupo não;

•	 sinais e sintomas respiratórios (sim, não): 

dispneia, desconforto respiratório, saturação de 

oxigênio inferior a 95%. Número de sinais e sintomas 

respiratórios apresentados (0, 1, 2, 3);

•	 outros sinais e sintomas clínicos (sim, não): 

tosse, febre, odinofagia, cefaleia, coriza, anosmia, 
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diarreia, náusea e vômito, mialgia, ageusia, fraqueza, 

calafrio, congestão nasal, dor abdominal, dor 

lombar e nas costas, dor torácica, cansaço, rash 

cutâneo, taquicardia, inapetência, mal-estar geral, 

choque, cianose de extremidades, palidez, artralgia, 

hemoptise, tontura, agitação e número de sinais e 

sintomas clínicos (0-1, 2-3, 4 ou mais). Considerando 

que no SIVEP-Gripe é solicitado que seja sinalizada a 

presença do evento, trabalhou-se com essa variável 

de forma dicotômica, sendo os casos ignorados (em 

branco) incluídos no grupo não.

Análise dos dados

Inicialmente, realizou-se análise descritiva 

das variáveis relativas à sociodemografia, infecção, 

comorbidades e sinais e sintomas respiratórios e clínicos 

no momento da notificação e evolução da doença. Em 

seguida, a associação entre cada uma das variáveis de 

interesse e o desfecho foi investigada por regressão 

logística, sendo estimados os odds ratios e respectivos 

intervalos de confiança de 95%. Considerou-se como 

estatisticamente significativos valores de p<0,05. Foram 

incluídas nas análises apenas as comorbidades com 

proporção superior a 1,0% e os sinais e sintomas clínicos 

foram analisados a partir do número total apresentado 

em ambas as semanas epidemiológicas: 13-32 e 33-53. 

Não houve imputação de dados, mesmo para variáveis 

com mais de 20% de informação ignorada, caso da cor 

da pele e caso nosocomial. As análises foram realizadas 

com o software SPSS v.21.0.

Aspectos éticos

Foi assegurada a preservação dos aspectos éticos, de 

acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 

nº 510, de 7 de abril de 2016, parágrafo único, que 

apresenta que não serão registradas nem avaliadas pelo 

sistema Comitê de Ética em Pesquisa/Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa (CEP/CONEP), no item II, pesquisas 

que utilizem informações de acesso público, nos termos 

da Lei nº 12.527, de 18 de novembro de 2011(32).

Destaca-se que o banco de dados utilizado é de 

acesso público, não continha o nome das participantes ou 

qualquer outra possibilidade de identificação individual das 

mulheres, de forma a garantir o anonimato. Por tratar-

se de pesquisa com banco de dados de acesso público, 

não foi necessário encaminhamento para apreciação de 

Comitê de Ética em Pesquisa.

Resultados

As características sociodemográficas e relativas à 

infecção das puérperas constam da Tabela 1. Em ambos 

os períodos, as puérperas estavam predominantemente na 

faixa etária entre 20 e 34 anos, tinham cor da pele/raça 

parda e branca, residiam em zona urbana ou periurbana, 

adquiriram infecção não nosocomial, não necessitaram 

internação em UTI e não receberam suporte ventilatório. 

Houve aumento importante no número de casos nas 

regiões Centro-Oeste e Sul, quase a totalidade passou 

por hospitalização e a proporção de óbito foi de 20,2% 

no primeiro e 11,2% no segundo período do estudo, 

resultando em queda de 44,6%.

Tabela 1 – Características sociodemográficas, relativas ao quadro de COVID-19 e evolução das puérperas das semanas 

13-32 (n=540) e semanas 33-53 (n=329). Brasil, 2020-2021

Características
Semanas 13-32 Semanas 33-53

n (%) n (%)

Idade (anos)
Até 19
20-34
35 ou mais

56 (10,4)
337 (62,4)
147 (27,2)

33 (10,0)
193 (58,7)
103 (31,3)

Cor da pele/raça
Branca
Parda
Preta
Amarela
Indígena
Ignorado

115 (21,3)
283 (52,4)

34 (6,3)
4 (0,7)
3 (0,6)

101 (18,7)

120 (36,5)
133 (40,4)

18 (5,5)
1 (0,3)
6 (1,8)

51 (15,5)

Região de residência
Sudeste
Nordeste
Norte
Centro-Oeste
Sul

216 (40,0)
188 (34,8)
72 (13,4)
38 (7,0)
26 (4,8)

120 (36,5)
59 (17,9)
40 (12,2)
51 (15,5)
59 (17,9)

Zona de residência
Urbana ou periurbana
Rural
Ignorado

462 (85,6)
31 (5,7)
47 (8,7)

280 (85,1)
15 (4,6)

34 (10,3)
(continua na próxima página...)
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Características
Semanas 13-32 Semanas 33-53

n (%) n (%)

Caso nosocomial
Sim
Não
Ignorado

21 (3,9)
395 (73,1)
124 (23,0)

13 (4,0)
240 (72,9)
76 (23,1)

Hospitalização
Sim
Não
Ignorado

523 (96,9)
13 (2,4)
4 (0,7)

324 (98,5)
2 (0,6)
3 (0,9)

Internação em UTI
Sim
Não
Ignorado

175 (32,4)
326 (60,4)

39 (7,2)

107 (32,5)
204 (62,0)

18 (5,5)

Suporte ventilatório
Sim
Não
Ignorado

212 (39,3)
284 (52,6)

44 (8,1)

150 (45,6)
153 (46,5)

26 (7,9)

Evolução final do caso
Cura
Óbito

 
431 (79,8)
109 (20,2)

292 (88,8)
37 (11,2)

A comorbidade doença hematológica também atingiu 

proporção superior a 1,0%, mas apenas no grupo das 

semanas 33 a 53.

A Tabela 2 é relativa às comorbidades das puérperas 

incluídas no estudo. Em ambos os grupos, tiveram 

proporção superior a 1,0% as comorbidades: cardiopatia, 

diabetes, obesidade, asma, imunodepressão e nefropatia. 

Tabela 2 – Frequência absoluta e relativa das comorbidades das puérperas com COVID-19 das semanas 13-32 (n=540) 

e das semanas 33-53 (n=329). Brasil, 2020-2021

Comorbidades
Semanas 13-32 Semanas 33-53

n (%) n (%)

Cardiopatia
Sim
Não

47 (8,7)
493 (91,3)

31 (9,4)
298 (91,6)

Diabetes
Sim
Não

33 (6,1)
507 (93,9)

30 (9,1)
299 (90,0)

Obesidade
Sim
Não

18 (3,3)
522 (96,7)

21 (6,4)
308 (93,6)

Asma
Sim
Não

13 (2,4)
527 (97,6)

17 (5,2)
312 (94,8)

Imunodepressão
Sim
Não

9 (1,7)
531 (98,3)

5 (1,5)
324 (98,5)

Nefropatia
Sim
Não

7 (1,3)
533 (98,7)

4 (1,2)
325 (98,8)

Síndrome de Down
Sim
Não

3 (0,6)
537 (99,4)

2 (0,6)
327 (99,4)

Doença hematológica
Sim
Não

2 (0,4)
538 (99,6)

4 (1,2)
325 (98,8)

Doença neurológica
Sim
Não

3 (0,6)
537 (99,4)

2 (0,6)
327 (99,4)

Pneumopatia
Sim
Não

2 (0,4)
538 (99,6)

3 (0,9)
326 (99,1)



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2021;29:e3507.

A Tabela 3 é relativa aos sinais e sintomas apresentados 

pelas puérperas. Tiveram um ou mais sintomas respiratórios 

60,7% das puérperas do primeiro e 58,6% do segundo 

período. A dispneia foi o sintoma respiratório mais 

frequente, 47,4% e 44,4% no primeiro e segundo períodos, 

respectivamente; 10% das puérperas apresentaram quatro 

ou mais sintomas clínicos no primeiro e 48,9% no segundo 

período, sendo os mais frequentes: tosse, febre, odinofagia, 

cefaleia, coriza, anosmia, diarreia e mialgia, presentes em 

pelo menos 5% dos casos em ambos os períodos.

Tabela 3 – Frequência de puérperas, de acordo com os sinais e sintomas apresentados no momento da notificação 

por COVID-19 nas semanas epidemiológicas de 13-32 (n=540) e 33-53 (n=329). Brasil, 2020-2021

Variáveis
Semanas 13-32 Semanas 33-53

n (%) n (%)

Número de SS e SS* respiratórios

0 212 (39,3) 136 (41,4)

1 113 (20,9) 58 (17,6)

2 74 (13,7) 60 (18,2)

3 141 (26,1) 75 (22,8)

SS e SS* respiratórios

Dispneia 256 (47,4) 146 (44,4)

Desconforto respiratório 232 (43,0) 143 (43,5)

Saturação oxigênio <95% 196 (36,3) 114 (34,6)

Número de outros SS e SS* clínicos

0-1 248 (45,9) 51 (15,5)

2-3 238 (44,1) 117 (35,6)

4 ou mais 54 (10,0) 161 (48,9)

Outros SS e SS* clínicos

Tosse 314 (58,1) 180 (54,7)

Febre 313 (58,0) 148 (45,0)

Odinofagia 114 (21,1) 55 (16,7)

Cefaleia 53 (9,8) 40 (12,1)

Coriza 48 (8,9) 18 (5,5)

Anosmia 47 (8,7) 55 (16,7)

Diarreia 47 (8,7) 23 (7,0)

Náuseas e vômitos 40 (7,4) 15 (4,5)

Mialgia 37 (6,8) 18 (5,5)

Ageusia 18 (3,3) 46 (14,0)

Fraqueza 11 (2,0) 7 (2,1)

Calafrio 8 (1,5) 6 (1,8)

Congestão nasal 7 (1,3) 6 (1,8)

Dor nas costas e lombar 5 (0,9) 0 (0,0)

Dor torácica 5 (0,9) 8 (2,4)

Cansaço 4 (0,7) 1 (0,3)

Rash cutâneo 3 (0,6) 0 (0,0)

Taquicardia 3 (0,6) 3 (0,9)

Inapetência 2 (0,4) 2 (0,6)

Mal-estar 2 (0,4) 4 (1,2)

Choque 1 (0,2) 0 (0,0)

Cianose extremidades 1 (0,2) 0 (0,0)

Palidez 1 (0,2) 0 (0,0)

Artralgia 1 (0,2) 3 (0,9)

Hemoptise 1 (0,2) 2 (0,6)

Tontura 1 (0,2) 1 (0,3)

Agitação 1 (0,2) 0 (0,0)

*Sinais e sintomas
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A Tabela 4 apresenta os resultados das análises de 

regressão logística relacionadas a dados sociodemográficos, 

tipo de infecção e presença de comorbidades. No primeiro 

período, puérperas com 35 anos ou mais, notificadas para 

COVID-19, tiveram duas vezes mais chance de evoluir 

para óbito (OR=1,90; IC95%=1,21-2,99). No segundo 

período, puérperas notificadas para COVID-19 com cor da 

pele preta tiveram quatro vezes mais chance de morrer 

que as brancas (OR=4,23; IC95%=1,25-14,29) e residir 

na região Nordeste aumentou em oito vezes a chance do 

óbito (OR=8,05; IC95%=1,72-37,51), comparando-se 

àquelas que residiam na região Sul.

Tabela 4 – Resultados das análises de regressão logística para estimativa da chance de óbito entre puérperas com 

COVID-19, relacionadas à sociodemografia, infecção e comorbidades, semanas 13-32 (n=540) e 33-53 (n=329). 

Brasil, 2020-2021

Variáveis

Semanas 13-32 Semanas 33-53

IC95%†
Óbito
n(%)

Não óbito
n(%)

OR* IC95%† Óbito
n(%)

Não óbito
n(%)

OR*

Sociodemografia

Idade (anos)
20-34
10-19
35 ou mais

60(17,8)
6(10,7)

43(29,3)

277(82,2)
50(89,3)

104(70,7)

-
0,55
1,90

-
0,22-1,35
1,21-2,99

1(3,0)
25(13,0)
11(10,7)

32(97,0)
168(87,0)
92(89,3)

-
4,76
1,24

-
0,62-36,41
0,58-2,64

Cor da pele
Branca
Parda
Preta
Amarela
Indígena

25(21,7)
60(21,2)
13(38,2)
1(25,0)
1(33,3)

90(78,3)
223(78,8)
21(61,8)
3(75,0)
 2(66,7)

-
0,96
2,29
1,20
1,80

-
0,57-1,64
0,98-5,06
0,12-12,0
0,15-20,6

10(8,3)
18(13,5)
5(27,8)

-
-

110(91,7)
115(86,5)
13(72,2)
1(100,0)
6(100,0)

-
1,72
4,23

-
-

-
0,76-3,89

1,25-14,29
-
-

Região
Sul
Sudeste
CentroOeste
Nordeste
Norte

7(26,9)
43(19,9)
7(18,4)

34(18,1)
18(25,0)

19(73,1)
173(80,1)
31(81,6)

154(81,9)
54(75,0)

-
0,67
0,61
0,59
0,90

-
0,26-1,70
0,18-2,02
0,23-1,53
0,32-2,50

2(3,4)
15(12,5)

3(5,9)
13(22,0)
4(10,0)

57(96,6)
105(87,5)
48(94,1)
46(78,0)
36(90,0)

-
4,07
1,78
8,05
3,16

-
0,89-18,43
0,28-11,10
1,72-37,51
0,55-18,18

Zona urbana
Sim
Não

93(20,1)
7(22,6)

369(79,9)
24(77,4)

0,86 0,36-2,06 29(10,4)
3(20,0)

251(89,6)
12 (80,0)

0,46 0,12-1,73

Infecção Nosocomial

Sim
Não

5(23,8)
54(17,6)

16(76,2)
316(80,0)

1,25 0,44-3,51 1(7,7)
28(11,7)

12(92,3)
212(88,3)

0,63 0,07-5,03

Comorbidades

Cardiopatia
Sim
Não

11(23,4)
98(19,9)

36(76,6)
395(80,1)

1,23 0,60-2,50 4(12,9)
33(11,1)

27(87,1)
265(88,9)

1,19 0,39-3,61

Diabetes
Sim
Não

10(30,3)
99(19,5)

23(69,7)
408(80,5)

1,79 0,82-3,88 4(13,3)
33(11,0)

26(86,7)
266(89,0)

1,24 0,40-3,77

Obesidade
Sim
Não

4(22,2)
105(20,1)

14(77,8)
417(79,9)

1,13 0,36-3,51 4(19,0)
33(10,7)

17(81,0)
275(89,3)

1,96 0,62-6,17

Asma
Sim
Não

4(30,8)
105(19,9)

9(69,2)
422(80,1)

1,78 0,54-5,91 1(5,9)
36(11,5)

16(94,1)
276(88,5)

0,47 0,06-3,72

Imunossupressão

Sim
Não

3(33,3)
106(20,0)

6(66,7)
425(80,0)

2,00 0,49-8,14 0(0,0)
37(11,4)

5(100,0)
287(88,6)

- -

Nefropatia
Sim
Não

3(42,9)
106(19,9)

4(57,1)
427(80,1)

3,02 0,66-13,70 0(0,0)
37(11,4)

4(100,0)
288(88,6)

- -

*Odds Ratio; †Intervalo de confiança de 95%

Da Tabela 5 constam os resultados das análises 

relacionadas à sintomatologia e à gravidade do caso. 

Puérperas notificadas para COVID-19 que apresentaram 

sinais e sintomas respiratórios tiveram mais chance 

de evoluir para óbito, tanto no primeiro quanto no 

segundo período, respectivamente: dispneia (OR=5,36; 
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IC95%=3,06-9,39 e OR=8,34; IC95%=2,85-24,38), 

desconforto respiratório (OR=5,01; IC95%=2,96-8,47 

e OR=7,38; IC95%=2,50-21,79) e saturação de oxigênio 

inferior a 95% (OR=8,51; IC95%=4,87-14,88 e OR=4,14; 

IC95%=1,76-9,75). Com relação ao número de sintomas 

respiratórios, na medida em que aumentou o número, 

aumentou a magnitude da associação.

No primeiro período houve associação entre quatro 

ou mais sintomas clínicos e óbito, sendo que puérperas 

notificadas para COVID-19, nessa situação, tiveram 

menos chance de evoluir para óbito que aquelas menos 

sintomáticas (OR=0,35; IC95%=0,13-0,92). Sobre a 

evolução do caso, os sinais de gravidade associaram-

se ao óbito em ambos os períodos, respectivamente: 

necessidade de suporte ventilatório (OR=17,95; 

IC95%=9,26-34,80 e OR=7,09; IC95%=2,66-18,88) 

e de UTI (OR=12,88; IC95%=7,49-22,14 e OR=8,26; 

IC=3,60-18,97) (Tabela 5).

Tabela 5 – Resultados das análises de regressão logística para estimativa da chance de óbito entre puérperas com 

COVID-19, relacionadas à sintomatologia e à gravidade, semanas 13-32 (n=540) e 33-53 (n=329). Brasil, 2020-2021

Variáveis
Semanas 13-32 Semanas 33-53

IC95%†
Óbito
n(%)

Não óbito
n(%)

OR* IC95%† Óbito
n(%)

Não óbito
n(%)

OR*

Sinais e sintomas respiratórios

Dispneia
Sim
Não

83(32,4)
26(9,1)

173(67,6)
258(90,9)

5,36 3,06-9,39 30(20,5)
7(3,8)

116(79,5)
176(96,2)

6,50 2,76-15,21

Desconforto 
respiratório

Sim
Não

80(34,5)
29(9,4)

152(65,5)
279(90,6)

5,01 2,96-8,47 26(18,2)
11(5,9)

117(81,8)
175(94,1)

3,53 1,68-7,43

Saturação O2 <95%
Sim
Não 79(72,5)

30(27,5)
117(27,1)
314(72,9)

8,51 4,87-14,88 21(18,4)
16(7,4)

93(81,6)
199(92,6)

2,80 1,40-5,62

Número total
0
1
2
3

8(3,8)
24(21,2)
13(17,6)
64(45,4)

204(96,2)
89(78,8)
61(82,4)
77(54,6)

-
6,87
5,43

21,19

-
2,97-15,89
2,15-13,71
9,71-46,25

4(2,9)
5(8,6)

12(20,0)
16(21,3)

132(97,1)
53(91,4)
48(80,0)
59(78,7)

-
3,11
8,25
8,94

-
0,80-12,04
2,53-26,81
2,86-27,92

Número de sinais e sintomas clínicos

0-1
2-3
4 ou mais

56(22,6)
48(20,2)

5(9,3)

192(77,4)
190(79,8)
49(90,7)

-
0,86
0,35

-
0,56-1,33
0,13-0,92

9(17,6)
14(12,0)
14(8,7)

42(82,4)
103(88,0)
147(91,3)

-
0,63
0,44

-
0,25-1,57
0,18-1,09

Sinais de gravidade

Ventilação
Sim
Não

89(42,0)
11(3,9)

123(58,0)
273(96,1)

17,95 9,26-34,80 29(19,3)
5(3,3)

121(80,7)
148(96,7)

7,09 2,66-18,80

Necessidade de 
UTI‡

Sim
Não

80(45,7)
20(6,1)

95(54,3)
306(93,9)

12,88 7,49-22,14 27(25,2)
8(3,9)

80(74,8)
196(96,1)

8,26 3,60-18,90

*Odds Ratio; †Intervalo de confiança de 95%; ‡Unidade de terapia intensiva

Discussão

Identificou-se neste estudo queda de 44,6% 

nos óbitos de puérperas do primeiro para o segundo 

período estudados. Entre os fatores associados a esse 

desfecho, os achados ratificam em ambos os períodos 

a importância da sintomatologia respiratória: dispneia, 

desconforto respiratório e saturação de oxigênio inferior 

a 95%, assim como a evolução para uso de ventilação 

e a necessidade de UTI. Em contraponto, no primeiro 

período analisado, à medida que aumentou o número 

de sintomas clínicos, diminuiu a chance de óbito. Sobre 

aspectos sociodemográficos, no primeiro período, houve 

associação entre idade igual ou superior a 35 anos e 

óbito; no segundo período, puérperas com cor da pele 

preta, comparadas às brancas, e as residentes na região 

Nordeste, comparadas às moradoras da região Sul, 

tiveram mais chance de evoluir para óbito.

A pandemia de COVID-19 atingiu o Brasil enquanto o 

país ainda luta contra uma taxa de mortalidade materna 

exponencialmente alta(14) e não foi instituída política 

universal de testagem para a população obstétrica, uma 
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vez que apenas mulheres que apresentam sintomas são 

testadas. Assim, apesar do elevado número de casos 

identificados, o número de infecções por COVID-19 entre 

as puérperas pode estar subdimensionado. Um estudo 

brasileiro realizado entre fevereiro e junho de 2020, 

registrou no país 978 grávidas e puérperas diagnosticadas 

com COVID-19 e 124 mortes maternas, número 3,4 vezes 

maior do que o total de mortes maternas relacionadas 

à COVID-19, relatadas no mesmo período no mundo(14). 

Ainda no Brasil, estudo encontrou risco 2,4 vezes maior 

de efeitos adversos afetarem mais puérperas do que 

gestantes(21).

A mais elevada proporção de óbito entre as puérperas 

notificadas no primeiro período, primeiros meses da 

pandemia, é condizente com o pouco que se sabia na 

época sobre o manejo da doença. Porém, apesar da 

redução importante dos óbitos no período subsequente, 

a ocorrência ainda foi elevada. No conjunto, ou seja, 

considerando todo período estudado, a proporção de 

óbitos obtidos apenas de puérperas foi superior à relatada 

por outro estudo brasileiro, que encontrou taxa de 

letalidade na população obstétrica de 12,7% no período 

entre fevereiro e junho de 2020(14). Essa diferença pode 

decorrer do fato de o banco de dados ser atualizado 

continuamente, podendo o desfecho final ser inserido 

a qualquer momento, desde que haja conclusão sobre 

o caso.

A alta proporção de óbitos no período pós-parto 

pode estar associada a algumas razões, dentre elas as 

deficiências estruturais das maternidades brasileiras; 

a falta de recursos físicos, humanos e materiais; a 

insuficiência de recursos para gerenciar cuidados críticos 

e de emergência e a escassez de leitos disponíveis em 

UTI, entre outras barreiras para o acesso aos cuidados 

de saúde(21,33). Como agravante, soma-se a redução de 

consultas e exames de rotina pré-natal, consequente à 

pandemia, o aumento da vulnerabilidade social encontrada 

no país, bem como o abrandamento prematuro das 

medidas de isolamento social pela população(21).

Em ambos os grupos, a chance de a puérpera evoluir 

para óbito aumentou quando, individualmente, os sinais 

e sintomas de dispneia, desconforto respiratório ou 

saturação de oxigênio inferior a 95% estavam presentes. 

O crescimento uterino na gestação, por si só, constitui 

obstáculo ao processo normal da ventilação materna, 

havendo aumento da demanda de oxigênio e, assim, 

conforme o útero se expande, há deslocamento do 

diafragma, sendo normal a ocorrência de dispneia e 

desconforto respiratório(11). No puerpério, as adaptações 

fisiológicas são complexas e caracterizadas por fenômenos 

involutivos que ocorrem gradualmente. Dessa forma, 

faz-se necessário atentar para sintomatologia respiratória 

no período pós-parto e, quando fora do padrão de 

normalidade, os sintomas devem ser rapidamente 

reconhecidos, para que o quadro possa ser revertido em 

tempo hábil.

Metanálise englobando sete estudos definiu os 

sintomas mais prevalentes associados à necessidade 

de internação em UTI em paciente com COVID-19 e, 

consequentemente, à gravidade do caso, apontando, entre 

outros, a dispneia, que elevava a chance de precisar de 

UTI em 6,6 vezes quando se comparou indivíduos com e 

sem essa sintomatologia, concluindo que o desconforto 

respiratório e a dispneia foram preditores de evolução 

grave da doença(34). Infelizmente, não existem ainda 

dados sobre fatores de risco de óbito, especialmente entre 

puérperas. No presente estudo, dispneia e desconforto 

respiratório tiveram efeito nos dois períodos analisados, 

indicando a importância desses sintomas para o óbito.

Sobre o achado de evolução grave da COVID-19, com 

associação entre necessidade de ventilação e UTI ao óbito, 

outras pesquisas tiveram resultados semelhantes. Um 

estudo suíço com mulheres na faixa etária entre 20 e 45 

anos apontou risco aumentado relacionado à necessidade 

de internação em unidades de terapia intensiva e ao uso 

de ventilação invasiva para mulheres grávidas e até uma 

semana após o parto, quando comparadas a mulheres não 

grávidas(2). O mesmo foi evidenciado em análise americana 

com 400.000 mulheres que tiveram resultado positivo 

para COVID-19 e em estudo multicêntrico retrospectivo 

de caso-controle, no qual gestantes tiveram maior 

probabilidade de serem admitidas em UTI, de necessitar 

de ventilação mecânica, de serem submetidas a intubação 

e de evoluir para óbito(18,35).

No primeiro período epidemiológico deste estudo, 

a necessidade de internação em UTI e de suporte 

ventilatório aumentou a chance de óbito em puérperas 

em 12,8 e 17,9 vezes, respectivamente. No segundo 

período, o aumento foi de aproximadamente oito e sete 

vezes, números ainda elevados, mesmo com diminuição 

na magnitude, especialmente porque foram consideradas 

apenas puérperas. Em uma série de casos que incluíram 

gestantes e puérperas no pós-parto imediato, a morte 

materna ocorreu em 15% das pacientes admitidas em 

UTI devido à COVID-19, casos confirmados por PCR e 

em 25% das que necessitaram de ventilação mecânica 

invasiva, concluindo o autor que grávidas e puérperas com 

COVID-19, admitidas em UTI, têm risco aumentado para 

evoluir a óbito, mesmo na ausência de comorbidades(36). 

Em instituição pública de saúde sueca, nos meses iniciais 

de pandemia, 53 mulheres precisaram de tratamento 

intensivo, dentre elas gestantes, não gestantes e 

puérperas e, apesar de todas terem recebido alta da UTI, 

os resultados indicaram risco aumentado em 5,4 (IC95% 

2,89-10,08) e 4,0 (IC95% 1,75-9,14) de admissão 

nessas unidades, respectivamente, entre gestantes e 
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mulheres no período pós-parto precoce com COVID-19, 

em comparação com mulheres não grávidas(20). Destaca-

se a impossibilidade de explicar um dos achados deste 

estudo: o número de sinais e sintomas clínicos constituiu 

fator de proteção para o óbito entre puérperas notificadas 

para COVID-19 no primeiro período.

A gestação mais tardia, tradicionalmente definida 

como a que ocorre na faixa etária de 35 anos ou 

mais, é habitualmente considerada de risco, devido à 

possibilidade de cursar com comorbidades, como a 

hipertensão e a diabetes(37), doenças que também se 

associam à COVID-19(38). Assim, futuros estudos poderão 

ser desenhados para confirmar se a associação entre 

óbito por COVID-19 e puerpério tardio, encontrada no 

primeiro período do presente estudo, se dá de maneira 

independente.

Puérperas notificadas para COVID-19 com cor da pele 

preta e residentes na região Nordeste do Brasil tiveram 

mais chance de evoluir para óbito. Isso pode ser explicado 

pela desigualdade social e racial encontrada entre as 

regiões brasileiras, relacionando-as principalmente à 

dificuldade de acesso aos serviços e cuidados de saúde, 

que podem predizer resultados piores da COVID-19(39-40). 

Na base dessas disparidades estão fatores estruturais e 

sociais históricos que a pandemia evidenciou no país, bem 

como a fragilidade do sistema de saúde, principalmente 

na estrutura de atenção à saúde da mulher(41).

Sobre comorbidades, comparando-se o segundo 

ao primeiro período, houve pelo menos o dobro de 

casos de obesidade e asma. Essa mudança de perfil 

pode decorrer da melhora no registro das notificações, 

com consequente diminuição na categoria ignorado. É 

possível que as evidências científicas que apontam para 

o risco de gravidade da COVID-19 na vigência dessas 

comorbidades(42-43) tenham influenciado no seu registro.

Constitui limitação deste estudo o fato de se utilizar 

banco de dados secundários com informações dependentes 

dos profissionais de saúde notificantes e, com isso, houve 

proporção de ausência de dados sem possibilidade de 

recuperação. Além disso, como o banco é continuamente 

alimentado e a coleta de dados foi realizada em data 

próxima à última semana epidemiológica incluída no 

estudo, pode não ter havido tempo de notificar a evolução 

para óbito, resultando em alguma subestimação. Destaca-

se, porém, que, para aumentar a consistência do banco 

de dados, esse foi restringido, sendo excluídos casos 

duvidosos. Por outro lado, é potência a ser destacada 

que foi usado banco de dados de base populacional, de 

um país de dimensões continentais como o Brasil, com 

acúmulo de dados por período que pode ser considerado 

extenso, de março de 2020 a janeiro de 2021.

Considerando os resultados obtidos e o fato de os 

enfermeiros prestarem assistência direta em maternidades 

e unidades de Atenção Primária à Saúde, é essencial 

que esses profissionais realizem a monitorização 

da sintomatologia respiratória de puérperas, por 

teleatendimento ou presencialmente, promovendo a 

pronta testagem quando necessária e evitando atrasos 

na implantação de adequado protocolo sempre que 

confirmada a COVID-19, a fim de interromper a cadeia 

de transmissão, minimizar o agravamento dos casos e, 

consequentemente, a necessidade de suporte ventilatório 

e internação em UTI, de forma a contribuir com a redução 

da mortalidade materna.

Conclusão

A proporção de óbitos entre puérperas foi elevada, 

apesar da redução encontrada no segundo período 

epidemiológico estudado. Em geral, considerando 

ambos os períodos, os fatores associados ao óbito foram 

relacionados a sinais e sintomas respiratórios: dispneia, 

desconforto respiratório e saturação de oxigênio inferior 

a 95%. Na evolução do caso, houve associação à 

necessidade de ventilação mecânica e de UTI. Quanto 

aos aspectos sociodemográficos, idade elevada, cor da 

pele preta e residência na região Nordeste associaramse 

ao óbito.
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