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RESUMO

Objetivo: descrever o perfil clinico-epidemiolégico de gestantes hospitalizadas
em Pernambuco com SRAG por COVID-19 em 2020, relacionando com os principais
fatores associados ao 6bito. Métodos: trata-se de uma coorte retrospectiva. A analise é de
dados publicos do Sistema de informagcao de vigilancia epidemioldgica da gripe (SIVEP-
gripe), banco de dados referente as infec¢des respiratérias agudas graves, incluindo a
COVID-19. Resultado: um total de 257 gestantes foram analisadas. A maioria com 20-
30 anos (43,6%), no 3° trimestre de gestacdo (79,1%), residente da zona urbana (95%) e
parda (81,5%). Da amostra, 24 (10,8%) necessitaram de internamento em UTI, 18 (7%)
de suporte ventilatério invasivo, 32 (12,5%) de suporte ventilatério ndo invasivo e 19
(7,8%) foram a 6bito. A mortalidade materna teve relacéo estatisticamente relevante com
a idade mais elevada, o terceiro trimestre gestacional e a presenca de dispneia,
desconforto respiratdrio e saturagdo O, < 95%. Concluséo: A populacdo de gestantes
pernambucanas segue a tendéncia brasileira de maior taxa de mortalidade em comparacao
com a estatistica mundial. A idade mais avancada, 3° trimestre gestacional e presenca de
dispneia, desconforto respiratorio e saturacdo de 02<95% figuraram como 0s principais
achados relacionados ao maior risco de complicacdes e ébito. Novos estudos devem ser
conduzidos para ampliar e potencializar a relevancia dos dados encontrados nesta

pesquisa.

Palavras-chaves: Gestacdo; COVID- 19; obstetricia; epidemiologia.



ABSTRACT

Objective: to describe the clinical-epidemiological profile of pregnant women
hospitalized in Pernambuco with SARS caused by COVID-19 in 2020, relating to the
main factors associated with death. Methods: retrospective cohort. The analysis is
based on public data from the Influenza Epidemiological Surveillance Information
System (SIVEP-flu), a database referring to severe acute respiratory infections,
including COVID-19. Result: a total of 257 pregnant women were analyzed. Most aged
20-30 years (43.6%), in the 3rd trimester of pregnancy (79.1%), living in the urban area
(95%) and brown (81.5%). Of the sample, 24 (10.8%) required ICU admission, 18 (7%)
required invasive ventilatory support, 32 (12.5%) required non-invasive ventilatory
support, and 19 (7.8%) died. Maternal mortality had a statistically relevant relationship
with older age, the third gestational trimester and the presence of dyspnea, respiratory
distress and O2 saturation < 95%. Conclusion: The population of pregnant women in
Pernambuco follows the Brazilian trend of higher mortality rate compared to world
statistics. Older age, 3rd gestational trimester and presence of dyspnea, respiratory
distress and O2 saturation <95% were the main findings related to increased risk of
complications and death. New studies must be conducted to expand and enhance the

relevance of the data found in this research.



INTRODUCAO

A infeccdo causada pelo novo Coronavirus (COVID-19) se tornou uma
causa importante de infeccdo respiratoria. No tocante a sua apresentacédo clinica, o
espectro é amplo, com a maioria dos casos sendo um quadro infeccioso leve, porém,
sintomas mais graves, como pneumonia ou Sindrome do Desconforto Respiratorio
Agudo (SDRA), também sdo passiveis de ocorréncia, especialmente em grupos de
risco como gestantes, idosos, imunodeprimidos e outros. (1,2)

Como citado acima, as gestantes compdem um dos grupos de risco da
COVID-19. E importante elucidar que a atencdo prioritaria a essas mulheres se da
devido as caracteristicas fisiologicas adaptativas dessa fase, como o
desenvolvimento de um estado imunossupressor, alteragbes nos sistemas
cardiopulmonar e aumento do estado pré-trombdtico, o que € ainda mais exacerbado
em um contexto de infeccdo. (3,4) Tais particularidades podem ter efeitos sistémicos
que aumentam o risco de desenvolver doenca respiratoria grave e suas
complicacbes, em particular pneumonia e insuficiéncia respiratoria. (2,3,5)

Dentro desse cenario, é importante levar em consideracdo dados sobre
infecces respiratorias anteriores causadas pelo grupo dos Coronavirus, como a
Sindrome da angustia respiratdria grave (SARS) e a Sindrome respiratéria do
Oriente Médio (MERS). Estudos demonstraram que essas outras doencas foram
responsaveis por um elevado niumero de diagnésticos de pneumonia nas gestantes e
de complicacBes maternas, tais como internamento em cuidados intensivos,
necessidade de ventilacdo assistida, insuficiéncia renal e morte. (4,6) Importante
citar também a pandemia de gripe HIN1 ocorrida em 2009, onde foi detectado que
as mulheres gravidas tinham maior probabilidade de desenvolver complicagdes e de

serem hospitalizadas. (7,8)



Tal como apresentado, o conhecimento a respeito da COVID-19 ja foi
iniciado na literatura médica, porém identifica-se uma insuficiéncia de dados que
caracterizem melhor as peculiaridades dessa infec¢do no grupo das gestantes. Diante
do exposto, 0 objetivo deste estudo sera descrever o perfil clinico-epidemiolégico
de gestantes hospitalizadas com SRAG por COVID-19 em Pernambuco no ano de

2020, relacionando com os principais fatores associados ao Obito nessas pacientes.

METODOS

Trata-se de um coorte retrospectivo. A anélise é baseada no conjunto de dados
publicos do Sistema de informagéo de vigilancia epidemiologica da gripe (SIVEP-
gripe), um banco de dados nacional estabelecido pelo Ministério da Saide do Brasil
em 2009 para a vigilancia de infeccdes respiratorias agudas graves, através de sua
plataforma online (disponibilizada no endereco virtual: https://dados.gov.br/dataset/bd
srag-2020), sendo atualmente a principal fonte de informacdo sobre internacdes
hospitalares e oObitos relacionados a COVID-19 no Brasil, onde sua notificacdo €

compulsoria.

O estudo contemplou gestantes em qualquer idade gestacional registradas no
SIVEP-Gripe com diagnostico de SRAG com posterior confirmacao da infeccdo pelo
Coronavirus através de exame RT —PCR e/ou outro método de biologia molecular. No
momento da notificacdo, foram considerados critérios diagndsticos da SRAG: quadro
de sindrome gripal com dispneia/desconforto respiratorio, ou pressao persistente no
torax, ou saturacdo de O. < 95% em ar ambiente, ou coloracdo azulada dos labios ou
rosto. A sindrome gripal foi considerada como individuo com quadro respiratorio

agudo, caracterizado por pelo menos dois dos seguintes sinais e sintomas: febre,



calafrios, dor de garganta, dor de cabeca, tosse, coriza, distirbios olfativos ou

gustativos.

Para a selecdo da amostra, foram utilizado os dados da semana epidemiolégica
42 (correspondentes a 17 de outubro de 2020), a fim de avaliar as seguintes variaveis:
socio-bioldgicas (idade, raga, procedéncia e idade gestacional); clinicas (febre, tosse,
dor de garganta, dispneia, desconforto respiratdrio, saturacdo de O2 < 95%, diarreia,
outros); comorbidades (sindrome de down, diabetes mellitus, imunodeficiéncia,
cardiopatia cronica, doenca hepatica cronica, doenca neuroldgica crénica, doenca
renal cronica, doenca hematologica crbnica, asma, outra pneumopatia cronica,
obesidade/IMC, outros); e as variaveis de desfecho (necessidade de internagcdo em

UT]I, necessidade de suporte ventilatorio [invasivo e ndo invasivo] e evolugéo do caso).

Apos a analise do banco de dados, foi visto que 257 gestantes preencheram o0s
critérios de inclusdo da amostra. Em alguns casos, porém, dados deixaram de ser
preenchidos nos formularios, assim ndo constavam no banco de dados e, portanto,
foram considerados como ignorados. Os dados coletados foram digitados em um banco
de dados construido no Excel 2010 e posteriormente analisados no programa
Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows.
Foram utilizadas as frequéncias para as variaveis categoricas, calculando-se ainda

médias e seus respectivos desvios-padrdo para as variaveis quantitativas.

Foi determinada a associacdo entre variaveis independentes (fatores preditivos)
e as denominadas variaveis de desfecho (internamento em UTI, necessidade de suporte
ventilatério invasivo ou ndo invasivo e evolucdo do caso, para Obito ou cura),
aplicando-se o Intervalo de Confianca a 95% (1C 95%) como medida do risco relativo.
Para verificar a existéncia de associacdo entre as varidveis categoricas e os desfechos

avaliados, foram utilizados o teste Qui-quadrado e o teste exato de Fisher. As



diferencas estatisticas foram consideradas significativas estatisticamente quando os
valores de p se apresentaram menores que 0,05.
O estudo teve aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da

Faculdade Pernambucana de Saude — FPS (CAEE: 47815821.6.0000.5569)

RESULTADOS

Um total de 257 gestantes com diagnostico confirmado de Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG) que atenderam aos critérios de inclusdo foram analisadas no
estudo. A idade das pacientes variou entre 11 anos e 45 anos (27 + 7,01), sendo a maioria
da amostra composta por pacientes entre 20 e 30 anos (43,6%), seguido das faixas etarias:
30 a 40 anos (30,7%), 10 a 20 anos (13,6%) e > 40 anos (12,1%). Com relacéo a idade
gestacional, 12 estavam no 1° trimestre (5,2%), 36 no 2° trimestre (15,7%) e 181 no 3°
trimestre (79,1%). A maior parte das pacientes se declararam da raca parda (n=159;
81,5%) e eram residentes da regido urbana (n=227; 95%) (Tabela 1).

Dentre os sintomas relatados, a maioria da amostra apresentou febre (n=143;
63,8%), tosse (n=174; 74%), dispneia (n=92; 42%) e desconforto respiratorio (n=66;
31,6%). Outros sintomas também vistos estdo descritos no grafico 1. Quanto as
comorbidades apresentadas, as mais prevalentes foram as cardiopatias (27 casos
registrados), seguidas das doencas hipertensivas (14 casos) - dentre elas hipertensao
arterial cronica, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia e pré-eclampsia grave -, asma (8
casos), diabetes (11 casos) e obesidade (9 casos). Além disso, foram registrados 1 caso
de doenca hepatica, 3 casos de doenca neuroldgica, 2 de pneumopatias, 2 de doenca renal
e 2 de imunodepressdao. N&o foram registrados casos de doenca hematologica ou

Sindrome de Down.



Quanto as variaveis de desfecho, a maioria das pacientes ndo precisou de suporte
ventilatorio (n=168;65,4%) ou de internamento em UTI (n=199;89,2%) e evoluiram para
cura (n=225;92,2%). As pacientes que tiveram como evolucdo do caso o Obito
quantificaram 7,8% da amostra. Dentre as pacientes que necessitaram de suporte
ventilatério (n=50;19,5%), 32 (12,5%) utilizaram suporte ndo invasivo e 18 (7%)
precisaram de suporte invasivo. (Tabela 2)

Das pacientes que precisaram de suporte ventilatorio invasivo, a maioria tinha
entre 20 e 30 anos e apresentaram tosse e/ou dispneia. Em relacdo ao suporte ventilatorio
ndo invasivo, a maior parcela da amostra teve manifestagdes clinicas similares as citadas
anteriormente e estavam na faixa etaria de 30 a 40 anos. Foi evidenciado que a raca preta
ou parda e o 3° trimestre gestacional estiveram presentes na maioria das pacientes que
necessitaram de algum suporte ventilatorio. Das das pacientes que foram para UTI, a
maioria tinha entre 20 e 30 anos e apresentava febre e/ou tosse. Ao analisar a evolugéo
final dos casos, a maior parcela das pacientes que foram a dbito tinha idade > 40 anos,
eram da raca preta/parda, estavam no 3° trimestre de gestacdo e apresentavam tosse e/ou
dispneia (Tabela 3).

A analise das variaveis independentes (fatores preditivos) demonstrou que a
necessidade de suporte ventilatorio e a evolucdo do caso (cura ou Obito) possuiram
relacdo estatisticamente significativa (p<0,05) com a idade da paciente, trimestre
gestacional, presenca de dispneia, desconforto respiratorio e saturacéo de O2 < 95%. Em
relacdo a internamento em UTI, obteve-se significancia com trimestre gestacional,

dispneia e saturacdo de O2 <95%, além da presenca de febre e tosse. (Tabela 3)



DISCUSSAO

Nossa pesquisa se baseou em um banco de dados nacional da Sindrome
Respiratoria Aguda Grave e avaliou as gestantes que possuiam resultado laboratorial de
RT-PCR positivo para Sars-Cov-2, durante o primeiro ano da pandemia de COVID-19
em Pernambuco. A inclusdo de um importante nimero de casos foi possivel devido a
obrigatoriedade da notificacdo para os casos de SRAG no Brasil, pelo Ministério da
Saude, em 2009 durante a pandemia do H1N1. (9) Nossa amostra contém 257 gestantes
com diagnostico laboratorial confirmado em Pernambuco, possibilitando uma boa analise

das caracteristicas desse grupo.

A media da idade materna da nossa amostra foi de 27,01 anos, valor inferior a
alguns dados ja publicados, como em revis&o sistemética de Smith et al, de nove estudos
realizados na China, que obteve uma média de 36 anos entre as gestantes. (10) No entanto,
quando observados dados de paises socioeconomicamente mais semelhantes ao Brasil,
como a India e o Ir4, é vista uma maior compatibilidade etaria, ja que em estudos nessas

nacOes a média de idade materna foi de 26 e 25,6, respectivamente. (11,12)

A maior parte da presente amostra era da zona urbana (95%) e se auto declarava
da cor parda (81,5%). Houve dificuldade para encontrar dados que correlacionaram
procedéncia e raca na literatura. Atribuimos isso ao fato da maioria dos estudos serem
realizados em locais mais desenvolvidos, onde ndo ha tanta discrepancia a nivel de saude
publica entre a vida urbana e rural, e com menos miscigenacdo que o Brasil. Tal dado,
associado as comparagOes etarias supracitadas, refletem a direta relacdo entre saude
publica/maternidade e desenvolvimento socioecondmico de um pais. Isso ratifica a
importancia de mais estudos em paises em desenvolvimento, em vista de uma maior

caracterizacdo das particularidades sociais, econdémicas e culturais desse grupo.



No atual estudo, a grande maioria das gestantes se apresentava no 3° trimestre
gestacional (79%), o que estd em concordancia com os dados encontrados por Smith et
al. (92.59%) e Vaezi et al. (62.5%). (10,11) Isso pode ser atribuido as mudancas
fisiologicas que ocorrem nessa fase, como diminuigdo da capacidade residual funcional,
rapido consumo de oxigénio, aumento da pressao uterina, alcalose respiratéria fisiologica
e aumento do risco de aspiracdo, 0 que mostra que idades gestacionais mais avancadas
representam um importante fator de risco para a infeccdo das vias respiratorias, e,

portanto, para a COVID-19. (11)

Os principais sintomas encontrados no nosso estudo foram a tosse (74,4%) e a
febre (63,8%), em concordancia com Vaezi et al., Smith et al. e Papapanou et al. que
também registraram esses sintomas como 0s mais comuns. (10,11,13) Depois desses,
esses autores registraram como sintomas mais prevalentes a dispneia e a mialgia. Em
nosso estudo, a dispneia figura como 3° sintoma mais frequente (42%), porém a mialgia

ndo foi téo prevalente (8,56%).

Dentro desse contexto, é importante considerar dados que mostram a relevancia
estatistica de casos oligossintomaticos, como Smith et al., que registrou em sua amostra
uma importante proporcdo de apresentacdes assintomaticas. (10) Porém, dentro dessa
perspectiva, outros estudos também ja relatam a importancia da pneumonia materna grave
de forma assintomatica; (11) isso sugere que considerar os sintomas clinicos como o
principal determinante do progndstico da infeccdo pode levar ao aumento da morbidade

materna, por isso todas as gestacdes afetadas devem ser rastreadas e monitoradas.

Quando analisadas as comorbidades presentes nas gestantes de nossa amostra, as
doencas mais prevalentes foram as cardiopatias (27 casos registrados), seguidas das
doencas hipertensivas (14 casos), asma (8 casos), diabetes (11 casos) e obesidade (9

casos). Estudos mostram que a presencga de qualquer comorbidade aumenta o risco do



paciente desenvolver desconforto respiratério mais grave, com maior chance de
internacdo hospitalar (14), maiores complicacdes da doenca (23) e desfechos
insatisfatorios/morte (23,14).

No Brasil, as principais patologias que levam ao aumento da mortalidade na
populacdo em geral sdo as doencas hipertensivas, cardiacas crénicas e diabetes, o que
coincide com o perfil das principais comorbidades nas gestantes brasileiras e de nosso
estudo. (15) Além disso, Hantoushzadeh et al. mostrou que os desfechos desse grupo de
mulheres foram mais graves do que os de outros contactantes de alto e baixo risco,
concluindo que a associacdo com comorbidades parece piorar os resultados da gravidez
em mulheres com COVID-19. (16)

Nesta pesquisa, apesar de encontrar concordancia com as principais
comorbidades gestacionais descritas na literatura, ndo conseguimos fazer uma analise
estatistica da relacdo entre elas e as variaveis de desfecho (UTI, suporte ventilatorio e
evolucdo do caso), impossibilitando a inferéncia estatistica das comorbidades como
fatores de risco para desfechos clinicos desfavoraveis, como ja vem sendo descrito por
outros autores. Atribui-se isso ao fato de grande parte das participantes nao terem
preenchido corretamente essa parcela do questionario, enfraquecendo a amostra e nao
permitindo uma analise consistente.

No presente estudo, 24 gestantes (10,8%) foram internadas em UTI, 18 (7%)
necessitaram de suporte ventilatorio invasivo e 32 (12,5%) de suporte ventilatorio nao
invasivo. A taxa de mortalidade materna foi de 7,8% (19 ébitos). Em Papapanou et al. a
taxa de admissdo em UTI variou de 3 a 10% (com 3% representando a maior amostra),
as taxas de ventilacdo mecanica variaram entre 1,4% e 5,5% e taxas de mortalidade
materna permaneceram < 2%. (13) Em Smith et al. ndo houve registro de caso de

mortalidade materna e 4,3% necessitou de internamento em UTI. (10) Em Cufarro-Lépez



et al, a mediana de internacdo materna na UTI foi de 6,1% e a mediana da mortalidade
materna de 2 casos a cada 1000 gestantes. (17)

Ainda em relacéo a essas varidveis, os estudos mostram certa contradi¢do quanto
a sua relevancia clinico-epidemiolégica. Smith et al. propde que os dados de admissdes
maternas em UTI e taxas de mortalidade durante a COVID-19 parecem tranquilizadores,
assim como Cufarro-Lopez et al. refere baixa proporcao de internamento em UTI e rara
mortalidade materna. (10,17) J& Papapanou et al. considerou as admissdes em UTI, taxa
de ventilacdo mecénica e taxa de mortalidade altas, quando comparadas as mulheres nao
gravidas, referindo maior risco de admissdo em UT]I e ventilagdo mecanica, porém nao
sendo esclarecedor a respeito da mortalidade. (13)

Além desses, estudos americanos, na Suica e na Franga demonstraram risco
aumentado de complicacbes e internacdo em UTI, além de maior necessidade de
ventilagio mecanica em gestantes, mas ndo de morte materna (18). Os achados
estatisticos de nosso estudo concordam com o0s autores que propde uma maior taxa de
complicagcbes nas mulheres gravidas com COVID-19, incluindo necessidade de
internamento em UTI e de suporte ventilatério.

Com relacdo a mortalidade, observa-se que a literatura mundial ndo confirma
aumento nas taxas de Gbito das gestantes com COVID -19. Porém, é importante destacar
que o Brasil é uma das liderancas no nimero de casos de mortes maternas por COVID-
19, com estudos relatando que a cada 10 Obitos no mundo, 8 sdo no pais. Além disso,
possui uma taxa de letalidade de 7,2% (20), semelhante com a da atual pesquisa (7,8%),
bem maior do que a observada nos outros estudos ja citados. Isso também tem sido visto
em outros paises da América Latina, sobretudo o México (19). Dessa forma, observa-se

que as mortes maternas parecem de fato mais frequentes nos paises de baixa e média



renda, sendo decorrentes provavelmente de falhas graves do sistema de saude aliadas aos
determinantes sociais do processo salde-doenca. (18)

Portanto, apesar de paises Europeus, China e Estados Unidos ndo afirmarem
aumento na mortalidade, precisamos interpretar cautelosamente essa informacao a nivel
da satde publica brasileira, pois como apresentado, as estatisticas mostram uma taxa
significativamente maior na mortalidade materna em nosso pais. Isso deve suscitar
importantes discussdes sobre 0 acesso e a qualidade da satde na nagdo, em seus diferentes
niveis, e a influéncia disso no processo de morbimortalidade materna.

Ao relacionar as variaveis de desfecho (necessidade de internamento em UTI,
suporte ventilatério e evolugdo do caso) com as variaveis idade, raca, semestre
gestacional e sintomas, afim de procurar possiveis fatores associados ao maior risco de
complicagcbes/Obito, foram encontradas relacfes de interessante significado clinco. Foi
observado que a presenca de dispneia, desconforto respiratorio e saturacdo de 02 < 95%
mostraram-se associadas as variaveis de desfecho (p<0,001), com exce¢do da presenca
do desconforto respiratorio e necessidade de UTI (p = 0,105). Em uma anélise
retrospectiva com 145 gestantes infectadas por COVID-19 na Itélia, enfatizou-se que
todos os casos de morte materna (5% da amostra; n=7) ocorreram em pacientes com
sintomas graves, incluindo febre alta, hemoptise e pneumonia. (21)

Apos intensa busca na literatura, ndo encontramos dados que relacionassem
diretamente a dispneia, desconforto respiratério e saturacdo de O, com as variaveis de
desfecho consideradas. Porém, assim como apresentado pelo estudo italiano, nossa
pesquisa mostra que esses sintomas, 0s quais configuram um quadro respiratorio mais
grave, estdo mais relacionados ao 6bito. De tal forma, infere-se que eles estdo
relacionados a uma maior chance de complicacGes clinicas e desfechos desfavoraveis,

devendo sempre serem levados em consideracao.



Né&o foi encontrada relacdo significativa entre a raca e as variaveis de desfecho
em nosso estudo (p>0,05). No entanto, merece mencao o artigo que avaliou o impacto do
racismo estrutural nas mortes maternas por COVID-19. Nesse estudo encontrou-se que
mulheres negras foram hospitalizadas em condigdes de pior gravidade, com maior
prevaléncia de dispneia e menor saturacao de oxigénio, além de maior taxa de admissao
em UTI e de ventilagdo mecanica assistida, observando-se ainda um risco de morte quase
duas vezes maior em mulheres negras comparadas as brancas. (23)

Quando avaliada a necessidade de internamento em UTI, o trimestre gestacional
foi relevante (p=0,002), com maior risco no 3° trimestre. Em relagdo a necessidade de
suporte ventilatério, tanto o trimestre gestacional (3° trimestre) quanto a idade mais
avancada aparecem como significativos estatisticamente (p=0,002 e p<0,001,
respectivamente). Dados ja relatam que a maioria das mulheres que evoluem com doenca
grave estdo no terceiro trimestre da gestacdo e que gestantes >35 anos parecem ter maior
risco de desenvolvé-la. (22) Considerando que as variaveis de desfecho aqui analisadas
representam casos de doenca mais grave, vemos que nossos achados concordam com a
literatura atual, nos levando a inferir, portanto, que mulheres no 3° trimestre gestacional
e/ou idade mais elevada possuem maior risco de necessitar de internamento em UTI e/ou
de suporte ventilatorio.

Quanto a evolucdo do caso (cura ou 06bito), foi encontrado valor significativo
(p<0,001) em relacdo a idade da paciente e ao trimestre gestacional (p=0,008). E valido
ressaltar, nesse ponto, a prevaléncia da faixa etaria > 40 anos (39,3%) nas pacientes que
foram a dbito. Isso ratifica o dado ja proposto na literatura, que a idade mais avancada é
fator de risco para o 6bito materno associado ao COVID-19 (19). Nao encontramos dados
preexistentes a respeito da relacdo entre mortalidade e trimestre gestacional. Como ja

exposto, a taxa de mortalidade é considerada pequena em grande parte do mundo



desenvolvido, talvez por isso ainda existem poucas informagOes sobre os fatores mais

associados a ela, o que ratifica a importancia de mais estudos sobre esse tema.

CONCLUSAO

Diante do apresentado, concluimos que a populacdo de gestantes pernambucanas
segue a tendéncia brasileira de maior taxa de mortalidade em comparagdo com a
estatistica mundial. Isso se deve provavelmente a problemas cronicos da assisténcia a
satde da mulher no pais, especialmente no Nordeste, como recursos insuficientes, baixa
qualidade pré-natal, poucos leitos e dificuldade de acesso aos servicos.

A idade mais avancada, 3° trimestre gestacional e presenca de sintomas
respiratorios mais graves, como dispneia, desconforto respiratorio e saturacdo de 02 <
95% figuraram como os principais achados de nossa pesquisa relacionados ao maior risco
de complicacGes e dbito. Ratificamos a importancia de mais estudos que busquem essas
relagdes, afim de poder dominar melhor o grupo de gestantes que apresentam maiores
riscos e conduzi-las da forma mais assertiva.

Ademais, como importante limitacdo em nossa pesquisa, esteve o fato de um
grande nimero de informacdes no banco de dados ndo estarem preenchidas. Isso
impossibilitou a analise estatistica de muitas variaveis e prejudicou a qualidade de outras.
Sugerimos uma melhor informatizacéo e orientacdo de participantes de bancos de dados,
ou dos responsaveis técnicos pelos registros, antes dos mesmos preencherem o0s
formularios, enfatizando a importancia da correta e completa resposta a todas as questes,
ja que tais documentos servirdo como importante base para futuras pesquisas em ambito

nacional.
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TABELAS E GRAFICOS

Tabela 1 —Variaveis socio-demograficas.

Variaveis n %
Idade (anos)
10 |- 20 35 13,6
20 |- 30 112 43,6
30 |-40 79 30,7
240 31 12,1
Classificagao idade gestacional
12 Trimestre 12 5,2
22 Trimestre 36 15,7
32 Trimestre 181 79,1
Raca
Branca 22 11,3
Preta 13 6,7
Amarela 1 0,5
Parda 159 81,5
Zona regional
Urbana 227 95,0
Rural 12 5,0

Média + DP Mediana (Q1; Q3) Minimo — Maximo

Idade (anos) 309+144 28,0 (22,0; 34,5) 11,0-98,0




Tabela 2: Variaveis de desfecho (necessidade de internamento em UTI, necessidade de

suporte ventilatorio e evolugdo do caso).

Variaveis

INTERNAMENTO

EM UTI

EVOLUCAO AO

OBITO

NECESSIDADE DE

SUPORTE

VENTILATORIO

Sim
n (%)
24 (10,8%)

19 (7,8%)
SIM,

INVASIVO
18 (7,0%)

Nao
n (%)
199 (89,2%)

225 (92,2%)

SIM, NAO NAO

INVASIVO

32 (12,5%) 168
(65,4%)

Tabela 3 — Fatores preditivos para as variaveis de desfecho (necessidade de suporte

ventilatorio, necessidade de internamento em UTI e evolucdo do caso).

Suporte ventilatério UTI Evolucdo do caso
Varidveis . S|m.. ?Im’ r.lao Nio p-valor Sim Nio p-valor Cura Obito p-valor
invasivo invasivo
n (%) n (%) n (%) n |%a) n (%) n (%) n (%)
Idade (anos)
10 |- 20 2(6,7) 1(3,3) 27(90,0)  <0,001* 3(9,4) 29(s06)  0,302* 35 (100,0) 0(0,0) < 0,001 *
20 |- 30 7 (6,8) 11(10,7)  85(82,5) 11(10,6) 93 (89,4) 105(97,2)  3(2,8)
30 |- 40 5(7,4) 12(17,6)  51(75,0 6(85  65(315) 68 (93,2) 5 (6,8)
x40 4(23,5)  8(47,1) 5(29,4) 4(250) 12(750) 17(60,7)  11(35,3)
Raca
Preta / Parda 11(7,5)  21(14,3) 115(782) 0,077* 16(10,6) 135(89,4) 0,247 % 154 (93,3)  11(6,7) 0,654 *
Outros 3(16,7)  5(27.8)  10(55,5) 4(21,1) 15(78.9) 20(90,9) 2(9,1)
Semestre
12 Trimestre 0(0,0) 2(22,2) 7(77.8) 0,002 * 0(0,0) 8(100,0)  0,002% 9(75,0) 3(25,0) 0,008 *
22 Trimastre 6(18,2) 10(30,3}) 17(5L5) 10(31,3) 22 (68,8 28 (87,5) 4(12,5)
32 Trimestre 11(6,6) 17(10,2) 138(83,2) 13(7,6) 159 (92,4) 169 (96,0) 7 (4,0
Sintomas
Febre 10(8,3) 19(157) 92(760) 0,853 ** 18(14,3) 103(851) 0,028 ** 125 (92,6)  10(7,4) 0,218 *
Tosse 13(8,8)  25(169) 110(74,3) 0,320%** 21(13,3) 130(86,1) 0,028 ** 155 (92,8)  12(7,2) 0,526 *
Garganta 2(6,1) 3(9,1) 28(34,8) 0,732 ** 3(86) 32(914) 1,000 * 38 (97,4) 1(2,8) 1,000 *
Dispneia 13(17,3) 26(34,7) 36(480) <0,001** 16(21,3) 57(781)  0,001** 75(84,3)  14(157) <0,001**
Desc_resp 7(13,7)  15(294) 29(569) <0,001** 9(17,6) 42(824) 0,105 ** 52 (82,5) 11(7,5) 0,001 %*
saturacdo 02<95%  10(28,6) 16(457) 9(257)  <0,001** 10(29,4) 24(70,6)  0,001* 35(83,3)  7(16,7) 0,002 *
Diarreia 0(0,0) 4(22,2) 14(77,8) 0,357 * 1(53) 18(94,7) 0693% 17 (85,0) 3 (15,0 0,077 *

(*) Teste Exato de Fisher (**} Teste Qui-Quadrado



Gréafico 1 — Variaveis clinicas
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