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Síndrome Respiratória Aguda Grave em gestantes e puérperas portadoras da
COVID-19

Resumo

Objetivos: avaliar o perfil de morbimortalidade e fatores associados ao óbito pela
Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 em gestantes e puérperas. 

Métodos: trata-se de uma pesquisa quantitativa e retrospectiva que analisou o Banco de
Dados SIVEP-gripe (Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe), no
período de 01/01/2020 a 04/01/2021. Foram incluídas todas as gestantes e puérperas com
diagnóstico de SRAG causada por COVID-19 no Estado de Minas Gerais. Após a análise
descritiva do perfil das internações, avaliou-se a associação entre diferentes variáveis de
exposição e a ocorrência de óbito. 

Resultados: dos 227 registros obtidos, 94,3% necessitaram de hospitalização. Dentre as
internações em Unidade de Terapia Intensiva, 29,8% fizeram uso de suporte ventilatório
invasivo. Quinze óbitos foram registrados. As manifestações clínicas mais frequentes foram:
tosse e febre; já as comorbidades predominantes foram doença cardiovascular e diabetes
mellitus. As variáveis “internação em UTI”, “uso de suporte ventilatório” e “cardiopatia”
apresentaram associação com ao corrência de óbitos. 

Conclusão: a hospitalização foi necessária para a maioria das gestantes com SRAG e a
presença de cardiopatia prévia aumentou o risco de óbito. Conhecer o perfil de morbimorta-
lidade por SRAG é importante na definição de estratégias de saúde pública que visem à
redução dos impactos da COVID-19 na gestação e puerpério.
Palavras-chave COVID-19, Síndrome respiratória aguda grave, Gravidez, Período pós-
parto, Complicações infecciosas na gravidez
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Introdução

A pandemia da COVID-19, causada pelo
Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave
2 (SARS-CoV-2) já fez mais de 111 milhões de
vítimas no mundo e foi responsável por mais de 2,4
milhões de óbitos até 24 de fevereiro de 2021. O
Brasil ocupa o terceiro lugar no número de casos,
com mais de 10 milhões de doentes, e o segundo em
número de óbitos, com mais de 247 mil.1 A ine-
xistência de terapias efetivas agrava ainda mais a
situação.

Dentre os grupos de risco sabidamente
conhecidos, destacam-se as gestantes, uma vez que
as alterações fisiológicas da gestação aumentam o
risco de infecções. A dispneia fisiológica provocada
pelo aumento do metabolismo materno, com maior
consumo de oxigênio, agravada pela anemia gesta-
cional, deve ser devidamente avaliada para não ser
confundida com a dispneia patológica. Outras alte-
rações também podem contribuir para um pior
prognóstico, tais como volumes pulmonares alte-
rados e diminuição da imunidade mediada pelas
células Th1, em decorrência de ambiente dominante
de células Th2.2 Vale ressaltar que, inicialmente,
foram consideradas no grupo de risco apenas as
gestantes de alto risco, mas após análises epidemi-
ológicas e considerando a elevação da razão de
mortalidade materna em países em desenvolvimento,
as demais gestantes também foram incluídas.3

No Brasil, não há um sistema exclusivo para
registro e monitoramento dos casos de COVID-19
em gestantes e puérperas. Contudo, há um sistema
nacional de dados, o Sistema de Informação de
Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe),
que inclui os casos de Síndrome Respiratória Aguda
Grave (SRAG), incluindo aqueles causados pelo
SARS-CoV-2 e que contempla esta população. A
SRAG em gestantes ou puérperas é considerada um
agravamento do quadro clínico do paciente com
COVID-19 e é caracterizada por síndrome gripal que
atenda a um dos seguintes critérios: (1) dispneia ou
desconforto respiratório; (2) pressão torácica persis-
tente; (3) saturação de O2 inferior a 95% em ar ambi-
ente; (3) cianose labial ou facial. É importante
observar também a presença de hipotensão e
oligúria.3

Acompanhar a ocorrência de casos de SRAG por
COVID-19, em gestantes e puérperas, se faz
necessário uma vez que tem sido relatadas mortali-
dades elevadas nesses grupos.4 Sendo assim, o
presente estudo avaliou o perfil de morbimortalidade
e os fatores associados ao óbito pela SRAG por
COVID-19 em gestantes e puérperas no Estado de

Minas Gerais. 

Métodos

Trata-se de uma pesquisa quantitativa e retrospectiva
que analisou o Banco de Dados da Síndrome
Respiratória Aguda Grave do SIVEP-gripe,
incluindo dados da COVID-19 e disponibilizado
pelo Departamento de Informática do Sistema Único
de Saúde (DATASUS), referente ao período de 01 de
janeiro de 2020 a 04 de janeiro de 2021.5

Foram incluídas grávidas em diferentes períodos
gestacionais e puérperas residentes em Minas
Gerais, com o diagnóstico final por SRAG causada
pela COVID-19. Foram selecionadas variáveis rela-
cionadas a fatores sociodemográficos (idade,
raça/cor e escolaridade), sinais e sintomas (febre,
tosse, dor de garganta, dispneia, desconforto respi-
ratório, saturação O2, diarreia e vômito), presença de
comorbidades (doença cardiovascular crônica,
doença hematológica crônica, asma, diabetes
mellitus, doença neurológica, outra pneumopatia
crônica, imunodeficiência, doença renal crônica e
obesidade), características da hospitalização (inter-
nação em unidade de terapia intensiva, necessidade
de suporte ventilatório e evolução clínica) e quanto
às alterações radiológicas (raio X de tórax).

A distribuição espacial dos casos de SRAG por
COVID-19 foi apresentada por meio de um mapa
coroplético. A análise da normalidade das variáveis
quantitativas foi realizada pelo teste de Shapiro-wilk
e a comparação das medianas das idades em relação
ao óbito, por meio do teste de Mann-Whitney. Os
testes de qui-quadrado ou exato de Fischer, bem
como os riscos relativos e seus intervalos de confi-
ança, foram utilizados para a análise da associação
entre as variáveis qualitativas estudadas e a ocor-
rência de óbito. As análises estatísticas foram
conduzidas no software IBM SPSS®, comum nível
de significância de 5%. 

Por se tratarem de dados secundários, de acesso
público, irrestrito e sem identificação dos partici-
pantes da pesquisa, o estudo é dispensado de avali-
ação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, conforme
Resolução CNS nº 510 de 07 de abril de 2016.6

Resultados

No Brasil, foram registrados 10.421 casos de SRAG
em gestantes e puérperas, entre 01 de janeiro de
2020 e 04 de janeiro de 2021, segundo o SIVEP-
gripe, sendo que 4.765 destas tiveram o diagnóstico
de COVID-19. Ainda, segundo mesmo banco de
dados, em Minas Gerais, houve o registro de 756
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gestantes e puérperas com SRAG e 227 destas
tiveram diagnóstico de COVID-19, representando
30% dos casos.

Assim, foram analisados os registros de 210
gestantes (92,5%) e 17 puérperas (7,5%), com idade
média de 32 ± 9 anos, com Síndrome Respiratória
Aguda Grave causada pela COVID-19. A maior
parte destas se autodeclarou parda (53,1%) e possuía
ensino médio (61,4%). Em relação à idade gesta-
cional, 45,8% (n=104) das pacientes com SRAG por
COVID-19 estavam no 3ª trimestre da gestação
(Tabela 1). O critério de encerramento do diagnós-
tico foi laboratorial em 219 (96,5%) dos casos. Para
seis pacientes, a informação sobre o tipo de teste
realizado estava ausente, porém essas mulheres
tiveram COVID-19 como classificação final. O teste
diagnóstico com maior frequência foi a Transcriptase
Reversa, seguida de Reação em Cadeia da
Polimerase (RT-PCR), realizado com amostras de
193 (88,1%) gestantes e puérperas. Uma gestante
(0,46%) teve o critério de diagnóstico epidemi-
ológico, e em outra gestante (0,46%) o diagnóstico
foi realizado por imagem.

A distribuição dos casos por semana epidemio-
lógica é demonstrada na Figura 1, sendo a semana
28 com o maior número de notificações (n=17). As
cidades com mais registros de casos da COVID-19
em Minas Gerais foram, Belo Horizonte (26,9%) e
Uberlândia (12,3%) e de óbitos, Contagem (20,0%)
e Poços de Caldas (20,0%). Os óbitos ocorreram em
nove municípios distintos (Figura 2).

Em relação às manifestações clínicas, houve
predominância de tosse, febre e dispneia. As comor-
bidades mais frequentes foram doença cardiovas-
cular crônica, diabetes mellitus e obesidade,
seguidos por asma. A alteração radiográfica mais
frequente foi o infiltrado intersticial (Tabela 2). Do
total de pacientes, 94,3% (n=214) necessitaram de
internação, sendo 47 destas em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).  O suporte ventilatório invasivo foi
utilizado em 29,8% (n=14) das pacientes internadas
na UTI e por nove que não necessitaram de cuidados
intensivos, totalizando 23 pacientes. O suporte venti-
latório não invasivo foi necessário em 66 gestantes e
puérperas (Tabela 2).

Tabela 1

Dados sociodemográficos das gestantes e puérperas com SRAG causada pela COVID-19, no Estado de Minas Gerais,

entre 01 de janeiro de 2020 e 04 de janeiro de 2021, n=227.

Variáveis                                                                                                          N                        %             

Idade (anos)

10 - 19 8 3,52

20 - 34 141 62,12

A partir de 35 78 34,36

Total 227 100,00

Raça/cor

Parda 110 53,1

Branca 77 37,2

Preta 18 8,7

Amarela 2 1,0

Total 207 100,00

Escolaridade

Fundamental 1° ciclo (1ª a 5ª ano) 5 5,0

Fundamental 2º ciclo (6ª a 9º ano) 17 16,8

Ensino médio 62 61,4

Ensino superior 17 16,8

Total 101 100,0

Idade gestacional

1° trimestre 27 11,9

2° trimestre 83 36,6

3° trimestre 104 45,8

Idade gestacional ignorada 13 5,7

Total 227 100,0
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bidade cardiopatia, bem como ao uso de ventilador e
de cuidados de terapia intensiva. No entanto, apenas
a cardiopatia pode ser considerada um fator de risco
aumentado para o óbito, sendo as demais variáveis
associadas, consideradas como indicadores da gravi-
dade do caso.

Neste estudo, avaliaram-se as características de
227 gestantes e puérperas com Síndrome
Respiratória Aguda Grave causada por COVID-19,
em Minas Gerais. Após seu primeiro registro, na
semana epidemiológica,12 houve um aumento dos
casos com pico na semana 28 (n=17), porém com
importante redução e estabilização após a semana 36
(n=4), retornando a uma elevação nas semanas 49
(n=9) e 51 (n=10), com vertiginosa redução nas
demais semanas. Em comparação com os dados de
hospitalizações por SRAG no estado, o período de
pico está concordante, uma vez que o período com
mais registros foi entre as semanas epidemiológicas
27 e 30.7 Esses dados concordam com os achados em
outros surtos e endemias virais, onde o risco de
pneumonia viral foi significativamente maior entre
as gestantes em comparação com a população em
geral.8,9

Em relação à distribuição dos casos por cidade,
observa-se que as duas cidades com maior número
de habitantes do Estado, Belo Horizonte e
Uberlândia, foram responsáveis pelo registro de

Ao avaliar a cobertura vacinal contra gripe, foi
observado que apenas 63 mulheres foram
imunizadas. Em relação ao uso de antiviral,
observou-se que 47 receberam terapia antiviral,
sendo que 44 (93,6%) destas fizeram uso do
Oseltamivir e uma (2,1%), Zanamivir.

Foram registrados quinze (6,7%) óbitos de
gestantes e puérperas. As variáveis “presença de
comorbidades”, ‘internação em UTI”, “uso de
suporte ventilatório” e “cardiopatia” apresentaram
associação estatisticamente significativa à evolução
ao óbito (p<0,05) (Tabela 3).Não houve diferença
significativa entre as medianas das idades das
mulheres que foram ou não a óbito.Tendo em vista
que, dentre os fatores de risco avaliados, apenas a
presença de “cardiopatia” foi significativamente
associada com a ocorrência de óbitos, não foi rea-
lizada análise multivariada dos dados.

Discussão

A ocorrência de SRAG por COVID-19, em gestantes
e puérperas no Estado de Minas Gerais, foi mais
comum em pacientes pardas, com idade entre 20 e
34 anos, no 3º trimestre da gestação e com comor-
bidades. A COVID-19 foi responsável pelo óbito de
6,4% das gestantes e puérperas com SRAG e o risco
de óbito esteve mais associado à presença da comor-

Figura 1

Registros de Síndrome Respiratória Aguda Grave causada pela COVID-19 em gestantes e puérperas, no estado de Minas Gerais, entre 01 de

janeiro de 2020 e 04 de janeiro de 2021, de acordo com a semana epidemiológica, n=227.
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Figura 2

Distribuição dos casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave causada pela COVID-19 em gestantes e puérperas, no Estado de Minas Gerais,

por cidade de ocorrência, entre 01 de janeiro de 2020 e 04 de janeiro de 2021, n=227.
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39,2% dos casos de SRAG por COVID-19 em
gestantes e puérperas. Betim e Contagem, duas entre
as cinco cidades com maior número de habitantes no
estado, e Muriaé foram responsáveis por 13,2% dos
casos, com 10 registros cada. No entanto, Muriaé
ocupa apenas a 29ª colocação no ranking das cidades
mais populosas de Minas Gerais.10 Em relação aos
óbitos, Contagem e Poços de Caldas foram respon-
sáveis por 40% dos casos, com três registros cada,
seguidos por Governador Valadares e Uberaba, com
dois registros cada. Vale ressaltar que Poços de
Caldas ocupa apenas a 15ª colocação naquele
ranking.10 Estes dados sugerem que não há uma
relação direta entre o número de casos e óbitos de
SRAG por COVID-19 em gestantes e puérperas com
a população local.

O teste padrão-ouro para o diagnóstico da
COVID-19 é a RT-PCR e este foi o método mais
utilizado nesta população. No entanto, desde junho
de 2020, o MS enfatiza a necessidade de ampliação
do teste de PCR RT em grupos prioritários, onde as

gestantes e puérperas estão inseridas.3 Contudo, a
proporção de indivíduos testados por esse teste é
definida de acordo com a capacidade de coleta de
cada município. 

A grande perda de informações em relação à
escolaridade das usuárias pode ter influenciado o
resultado de não associação entre grau de instrução e
agravamento dos casos de SRAG por COVID-19 na
população estudada. No entanto, outros estudos
demonstraram que o status socioeconômico e o
baixo nível educacional podem acelerar o agrava-
mento do estado de saúde materno, visto que estas
variáveis influenciam no autocuidado e interferem
na qualidade do pré-natal e efetividade do trata-
mento, estando assim diretamente relacionadas à
mortalidade materna.11,12

A maioria das pacientes do estudo foi hospita-
lizada e 23,4% destas necessitaram de cuidados em
Unidade de Terapia Intensiva e, alguns casos, até de
suporte ventilatório invasivo. Em 2009, durante a
pandemia de H1N1, 12% a 25% das gestantes inter-
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nadas necessitaram de internação em UTI e 6% a
19% fizeram uso de ventilação mecânica.13,14

Em relação às manifestações clínicas, as mais
frequentes neste estudo foram tosse (76,1%), febre
(63,9%) e dispneia (58,4%), corroborando com um
estudo prévio, o qual foi observado que gestantes
com COVID-19 são menos propensas a ter febre,
quando comparadas às mulheres não gestantes, mas
em idade reprodutiva, com COVID-19.15 As comor-
bidades que se destacaram foram doença cardiovas-
cular crônica (17,5%), diabetes mellitus (16,1%) e
obesidade (14,1%), enquanto nas alterações radio-
lógicas, o infiltrado intersticial (43,6%) foi mais
frequente. Em um estudo francês que avaliou 33
maternidades entre 1º de março e 14 de abril de
2020, revelou que os casos de COVID-19 mais

graves estavam correlacionados com idades
maternas superiores a 35 anos e presença de comor-
bidades.16

Com relação à idade gestacional, 45,8% das
gestantes estava no 3° trimestre, porém ainda não se
conhece todos os efeitos da infecção por SARS-
CoV-2 à gestante e seu feto. Algumas infecções
como gripe, malária, hepatite e herpes simples
podem ser mais graves quando ocorrem em idades
gestacionais mais avançadas.17 Contudo, há relatos
de casos em que houve internação com alta hospi-
talar e curso gestacional sem intercorrências ou
curso desconhecido, assim como relatos de perda
gestacional após tal infecção no primeiro e início do
segundo trimestres gestacionais.18

Ao avaliar a cobertura vacinal contra gripe

Tabela 2

Dados clínicos das gestantes e puérperas com SRAG causada pela COVID-19, no Estado de Minas Gerais, entre 01 de

janeiro de 2020 e 04 de janeiro de 2021.

Manifestações clínicas                                                                                     N                        %             

Tosse (n= 222) 169 76,1

Febre (n= 219) 140 63,9

Dispneia (n= 219) 128 58,4

Desconforto respiratório (n= 212) 98 46,2

Saturação O2 < 95% (n= 213) 68 31,9

Dor de garganta (n= 214) 53 24,8

Perda do olfato (n=147) 29 19,7

Perda do paladar (n= 146) 26 17,8

Diarreia (n= 211) 34 16,1

Vômito (n= 211) 32 15,2

Comorbidades

Doença cardiovascular crônica (n= 137) 24 17,5

Diabetes mellitus (n= 137) 22 16,1

Obesidade (n= 135) 19 14,1

Asma (n= 135) 15 11,1

Imunodeficiência (n= 135) 5 3,7

Doença renal crônica (n= 134) 4 3,0

Doença hematológica crônica (n=135) 3 2,2

Outra pneumopatia crônica (n= 132) 2 1,5

Doença neurológica crônica (n= 135) 1 0,7

Características de hospitalização (n= 201)

Internação em UTI 47 23,4

Uso de suporte ventilatório (n= 89)

Não invasivo 66 74,2

Invasivo 23 25,8

Alterações radiológicas (n= 39)

Infiltrado intersticial 17 43,6

Outros 8 20,5

Consolidação 4 10,3

Misto 1 2,6

UTI= Unidade de Terapia Intensiva.
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Tabela 3

Análise de associação das variáveis das pacientes com SRAG causada pela COVID-19, no Estado de Minas Gerais, entre

01 de janeiro de 2020 e 04 de janeiro de 2021, n=227.

Variáveis                                             Recuperadas                           Óbitos                          RR (IC95%)                 p

n                   %                    n                 %

Comorbidades 3,40 (0,78-14,70) 0,09

Não 76 97,4 2 2,6

Sim 136 91,3 13 8,7

Cardiopatia* 3,07 (1,06-8,90) 0,05

Não 192 94,6 11 5,4

Sim 20 83,3 4 16,7

Asma* 2,17 (0,53-8,76) 0,22

Não 199 93,9 13 6,1

Sim 13 86,7 2 13,3

Diabetes 2,32 (0,71-7,62) 0,16

Não 193 94,1 12 5,9

Sim 19 86,4 3 13,6

Saturação O2 <95% * 2,04 (0,77-5,41) 0,14

Não 151 95,0 8 5,0

Sim 61 89,7 7 10,3

Dispneia* 2,12 (0,69-6,47) 0,19

Não 95 96,0 4 4,0

Sim 117 91,4 11 8,6

Uso de ventilador 3,10 (1,09-8,77) 0,02

Não 133 96,4 5 3,6

Sim 79 88,8 10 11,2

UTI* 15,31 (4,50-52,08) <0,001

Não 177 98,3 3 1,7

Sim 35 74,5 12 25,5

Idade gestacional

Outros* 189 94,5 11 5,5

1º trimestre 23 85,2 4 14,8 2,69 (0,92-7,86) 0,08

Outros 134 93,1 10 6,9

2° Trimestre 78 94,0 5 6,0 0,86 (0,30-2,45) 0,78

Outros 113 91,9 10 8,1

3° trimestre 99 95,2 5 4,8 0,59 (0,20-1,67) 0,31

* Variáveis em que o teste estatístico de Fisher foi aplicado.

dessas mulheres, notou-se que apenas 63 (50,8%)
usuárias foram imunizadas. A vacina contra H1N1
foi ofertada primeiramente para as gestantes em
2010.19 No entanto, em decorrência da pandemia da
COVID-19 e para auxiliar no diagnóstico diferencial
de outras infecções respiratórias, as gestantes foram
incentivadas a receberem a imunização de forma
mais precoce.20 Um estudo demonstrou que
gestantes imunizadas contra a influenza A tiveram
redução média de 40% no risco de hospitalização por
gripe, além de oferecer proteção secundária para
bebês durante os primeiros meses de vida.21 Em

Minas Gerais, no ano de 2020, foram imunizadas
29.504 puérperas e 153.764 gestantes, com cobertura
estimada em 101,8% dessa população no estado.22

Em relação à terapia antiviral, observou-se que
47 (24,1%) usuárias fizeram uso desses medica-
mentos, com destaque para o Oseltamivir (93,6%).
O MS recomenda que gestantes e puérperas com
síndrome gripal e em risco para COVID-19, ainda
que imunizadas, sejam tratadas com Oseltamivir na
dose usual para reduzir a morbimortalidade
materna.23 De acordo com o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), o tratamento
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antiviral iniciado precocemente tem maior probabili-
dade de benefícios às usuárias.24 Vale ressaltar que o
Oseltamivir e outro antiviral utilizado pela popu-
lação do estudo, porém com menor frequência, o
Zanamivir, é aprovado pela Agência Nacional de
Vigilância Sanitária (ANVISA) para quimioprofi-
laxia da gripe.23

Quando se observa à letalidade, 6,6% das
gestantes e puérperas com SRAG por COVID-19 no
período analisado foram a óbito. Durante a pandemia
de H1N1 em 2009, a letalidade foi entre 1% e
4,3%,13,14 sendo que desfechos mais desfavoráveis
podem ser explicados em parte pelas mudanças de
fisiomodulação respiratória e imunológica na
gravidez.25 O maior risco de óbito esteve associado
ao tempo de internação em unidade de terapia inten-
siva. Nesta perspectiva, um estudo na cidade de
Nova Iorque (EUA) demonstrou que a mortalidade
materna foi de 15% e a média de dias de
permanência em UTI por COVID-19, foi de oito
dias.26 Neste estudo, a média de dias de permanência
na UTI foi de seis dias, com considerável mortali-
dade hospitalar (25%).

Nesse estudo obteve-se também que as gestantes
cardiopatas apresentaram 3,07 vezes mais risco de
óbito em relação a gestante sem cardiopatia. Esses
dados concordam com outros estudos onde gestantes
cardiopatas apresentam maior risco de complicações
cardíacas graves.27,28

Mesmo durante a pandemia, estudos sobre os
impactos da infecção por COVID-19 na apresen-
tação clínica e desfechos perinatais e/ou puerperais
continuam sendo desenvolvidos. No entanto, os
dados ainda são limitados e não são conclusivos
quanto ao risco de acréscimo de formas graves de
COVID-19 associado à gravidez. Ainda assim,
devido às alterações fisiológicas do período gesta-
cional e puerperal, estas mulheres podem ser seri-
amente afetadas por infecções. Portanto, é impor-
tante a adoção de medidas de precaução contra a
COVID-19 e o acompanhamento sistemático das
gestantes, ainda que esse acompanhamento ocorra
no atendimento não presencial, principalmente
daquelas cujo perfil se assemelha ao de maior risco
descrito neste trabalho.16,29,30 O perfil de morbimor-
talidade da SRAG por COVID-19 nas gestantes e
puérperas, em Minas Gerais, obtido neste estudo,
pode auxiliar na definição de políticas públicas de
saúde direcionadas para a população estudada. Além
disso, os resultados apresentados podem contribuir
para o desenvolvimento de novos estudos que
avaliem o impacto direto desta infecção na gestação
e puerpério. Cabe ressaltar ainda que este estudo
apresenta limitações, uma vez que contempla apenas

os registros do Banco de Dados de Síndrome
Respiratória Aguda Grave e pode haver subnotifi-
cação devido às estratégias de testagem no estado.
Ademais, não se pode excluir a possibilidade de
erros no registro dos dados e aqueles ignorados
foram tratados como negativos. Porém, acreditamos
que essas limitações não afetaram a validade dos
resultados obtidos, haja vista que foram infrequentes
no banco analisado e que, durante a pandemia, o
SIVEP-gripe é a principal fonte de dados do país.

Assim, concluímos que a hospitalização foi
necessária para a maioria das gestantes com SRAG e
a presença de cardiopatia prévia aumentou o risco de
óbito. Sendo assim, o atendimento às gestantes e
puérperas com SRAG por COVID-19 deve ser prio-
rizado principalmente nos casos em que as pacientes
possuem comorbidades. Ademais, o diagnóstico
precoce e o monitoramento podem auxiliar na
redução da gravidade do caso, reduzindo a necessi-
dade e o tempo de internação em UTI e, conse-
quentemente, reduzindo o risco de óbito.
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