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COVID-19 e Gravidez

Resumo
Objetivos: revisar a literatura disponível sobre a COVID-19 e seus aspectos maternos e

perinatais. 
Métodos: uma revisão narrativa de literatura foi realizada nos meses de março a

setembro de 2020, utilizando os descritores, coronavirus, Covid 19, SARS-CoV-2, pregnancy,
gravidity, pregnancy complications e pregnancy complications infectius. Foram incluídos
todos os desenhos de estudo, revisões, recomendações e notas técnicas, sem distinção de
idioma e que trouxessem a abordagem do novo coronavírus no cenário gestacional e peri-
natal. 

Resultados: a pandemia de COVID-19 vem apresentando efeitos devastadores, acome-
tendo milhões de pessoas e ceifando quase um milhão de vidas em todo o mundo. Inicialmente
as gestantes não eram vistas como grupo de risco para a doença, porém na medida em que
aumentou a proporção de mulheres acometidas durante o ciclo gravídico-puerperal diversos
estudos foram publicados demostrando risco aumentado de complicações. Estudos
brasileiros também alertaram para um número elevado de mortes maternas, associados à
presença de comorbidades, mas, sobretudo, aos determinantes sociais da doença e a falhas
graves da assistência. 

Conclusão: observou-se a necessidade de novos estudos com adequado delineamento de
pesquisa, pois muitos estudos são apenas cartas ou pequenas séries de casos, além de
recomendações de especialistas, sem o rigor científico necessário.
Palavras-chave Coronavírus, COVID-19, Infecções por coronavírus, Síndrome respiratória
aguda grave, Coronavirus 2, SARS-CoV-2, Gestação, Mortalidade materna, Mortalidade
perinatal
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Introdução

A doença causada pelo coronavírus 19 (COVID-19)
determinou graves repercussões diretas e indiretas
sobre a saúde reprodutiva da mulher.1,2 Algumas
consequências indiretas merecem ser mencionadas:
interrupção na assistência a saúde da mulher;
demanda por serviços de aborto seguro aumentada,
relacionada à falta de contraceptivos ou medo de
consequências desconhecidas da COVID-19;
aumento das mortes maternas por causas não rela-
cionadas à COVID-19, por readequação dos serviços
de saúde ou falta de alocação de recursos;3 dificul-
dade na reestruturação dos serviços de atenção à
mulher para retornar aos níveis pré-pandemia;4

consequências do aumento da violência doméstica e
baseada em gênero, devido a política de distancia-
mento social e/ou quarentena;5 efeito psicológico
negativo, incluindo sintomas de estresse pós-
traumático, confusão e raiva;6 discriminação associ-
ados à COVID-19 e seus efeitos nos pacientes e
prestadores de serviços de saúde; aspectos rela-
cionados à saúde mental da mulher, pois os
transtornos mentais podem aumentar substancial-
mente.7

Com relação as repercuções direta da pandemia,
persistem muitas dúvidas sobre questões específicas.
Apesar de muitos estudos terem sido publicados nos
últimos meses, ainda há relativa escassez de evidên-
cias científicas, particularmente, durante a gravidez
e puerpério. Diante das incertezas, objetivou-se
realizar uma revisão da literatura sobre os conheci-
mentos atuais da COVID-19 no período gravídico-
puerperal.

Modificações fisiológicas no período
gravídico-puerperal

Algumas modificações fisiológicas merecem
destaque quando se está discutindo sobre a gravidez
e COVID-19.1 As modificações da mecânica respi-
ratória, retificação das costelas e elevação do
diafragma, diminuindo a capacidade respiratória,
devem ser consideradas, tornando-se importantes
com a evolução da gestação. A gestante tem ainda
uma tolerância diminuída à hipoxia, pois os meca-
nismos fisiológicos que a tornam capazes de liberar
facilmente oxigênio para o concepto, diminuem sua
reserva e capacidade de compensar situações de
estresse, hipoxia e acidose.

É possível que alterações hormonais e do sistema
imunológico expliquem diferenças epidemiológicas
da infecção por Severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) entre pré e pós-parto.

Na gravidez, as concentrações de hormônios
esteroides, como estrogênios e progesterona,
aumentam progressivamente e, no período pós-parto,
há diminuição repentina e substancial nas concen-
trações desses hormônios. Ocorre ainda modulação
do sistema imunológico, garantindo que o corpo da
mãe tolere o feto que funciona como um hemi-
aloenxerto. Há mudanças nas células imunológicas,
incluindo fagócitos, células dendríticas plasmo-
citóides (pDCs), células natural killer (NK) e células
T no sangue, principalmente no terceiro trimestre de
gravidez.8 

Outro ponto que merece ser discutido está rela-
cionado à enzima conversora de angiotensina-2
(ECA2). É uma enzima do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, responsável por inativar a
angiotensina II, substância vasoconstrictora e rela-
cionada a doenças cardiovasculares, convertendo-a
em angiotensina.1-7 Estudos sugerem que o receptor
da ECA2 seja a “maçaneta da porta” das células
hospedeiras para entrada do SARS-CoV-2 e que a
regulação positiva aumenta a suscetibilidade ao
vírus. Em mulheres gestantes existe aumento dos
receptores da ECA2, o que aumentaria a suscetibili-
dade.9 A relação entre ECA2 e SARS-CoV-2 na
gravidez precisa ser melhor estudada.

Epidemiologia

Evidências epidemiológicas anteriores à COVID-19
sugerem que gestantes têm maior risco de doenças
graves e morte, como ocorreu nas pandemias por
influenza, 1957/1958, Ebola, Severe acute respira-
tory syndrome coronavirus (SARS-CoV), 2003,
H1N1, 2009, e Middle East respiratory syndrome
coronavirus (MERS-CoV), 2012.10-12 Estudos
mostram que a suscetibilidade, morbidade e mortali-
dade em grávidas pelo vírus influenza são maoires, a
mortalidade foi 10%, o dobro das não gestantes.11

Achados semelhantes ocorreram com a pandemia do
SARS-CoV, que apresentou taxa de internação em
unidade de terapia intensiva (UTI), de ventilação
mecânica e mortalidade maiores nas gestantes
quando comparadas às não gestantes (60% x 18%;
40% x 13% e 30% x 0%, respectivamente).12

Na atual pandemia, estudos iniciais não obser-
varam aumento do risco em gestantes.13 Entretanto,
estudos posteriores encontraram taxa de mortalidade
pela COVID-19 no período gravídico puerperal
superior a mulheres fora desse período.1 Esse alto
risco de doenças infecciosas virais está relacionado
às alterações fisiológicas nos sistemas respiratório,
circulatório, secretório e imunológico. Um estudo
americano, assumindo como base a taxa de mortali-
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dade materna de 2018, projetou um aumento de pelo
menos, 18,7 mortes por 100.000 nascidos vivos
como resultado da COVID-19.13 Destaca-se que o
risco aumentado de complicações, hospitalização,
internação em UTI e necessidade de ventilação
mecânica em gestantes comparada a mulheres da
mesma faixa etária não gestantes, já foi demons-
trado.14

O quadro clínico da COVID-19 em gestantes não
difere em não gestantes. Uma revisão sistemática
observou que a maioria das gestantes foram
sintomáticas (92,5%). Os sintomas surgiram após o
parto em 4,9% das mulheres. Os sintomas descritos
foram febre (67,3%), tosse (65,7%), dispneia (7,3%),
diarreia (7,3%), dor de garganta (7,0%), fadiga
(7,0%), mialgia (6,2%), mal-estar e calafrios (5,5%).
Sintomas reportados em menos de 5% das mulheres
foram congestão nasal, rash cutâneo, expectoração,
cefaleia, mal estar e perda de apetite.15 As gestantes
reportaram menos frequentemente cefaleia, mialgia,
febre, calafrios e diarreia que as não gestantes.

Uma coorte britânica demonstrou que mais da
metade das mulheres admitidas com infecção eram
negras ou de outra minoria ética, 70%
obesas/sobrepeso, 40% maiores de 35 anos e um
terço tinham comorbidades associadas (doença
pulmonar crônica, diabetes melitus e doença cardio-
vascular).16 

O Centers for Diseases Control and Prevention
(CDC) observou que entre as mulheres com a
COVID-19, 31,5% das gestantes precisaram de
internamento hospitalar, porém, isso foi necessário
em 5,8% das não gestantes. Após ajustes para idade,
raça e presença de comorbidades, as gestantes apre-
sentaram risco significativamente maior de admissão
em UTI e ventilação mecânica. Não houve diferença
para o risco de morte comparando grávidas e não
grávidas.

Diagnóstico na Gestação

1. Rastreamento universal

O rastreamento universal pode ser utilizado
como estratégia no pré-natal ou internamento hospi-
talar para o parto. No pré-natal a recomendação deve
seguir as orientações das pacientes não gestantes,
segundo as políticas de saúde de cada país e
região.13 Entretanto, deve-se considerar que os
maiores benefícios da testagem universal é no inter-
namento, pois ajudam a determinar as práticas de
isolamento hospitalar e atribuições de leitos, além de
orientar nas decisões sobre cuidados neonatais e uso
de equipamentos de proteção individual (EPI). Os
dados clínicos oferecem uma importante oportu-

nidade para proteger mães, bebês e equipes de
saúde.13

O American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) não recomenda testes de
rotina durante o pré-natal ou em trabalho de parto,
assintomáticas e sem história epidemiológica posi-
tiva. A International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO), porém, recomenda a testagem
universal na admissão em maternidade, por testes
moleculares Reverse-Transcriptase Polymerase
Chain Reaction (RT-PCR) e não por testes
sorológicos, que têm baixa acurácia.

Estudo realizado com 215 gestantes admitidas
para interrupção da gravidez e examinadas quanto
aos sintomas da COVID-19, observou que apenas
quatro mulheres (1,9%) apresentaram febre e/ou
outros sintomas, sendo positivas para SARS-CoV-2.
Das 211 mulheres assintomáticas, os swabs naso-
faríngeos foram obtidos em 210 (99,5%), sendo 29
(13,7%) positivas. Assim, 29 das 33 pacientes que
foram positivas (87,9%) não apresentaram sintomas.
Das 29 mulheres assintomáticas e positivas na
admissão, a febre se desenvolveu em três (10%)
antes da alta pós-parto, porém duas dessas pacientes
receberam antibióticos para endomiometrite
presumida e uma paciente foi considerada febril
devido à COVID-19. Uma paciente com teste nega-
tivo na admissão tornou-se sintomática no pós-parto,
e cujo exame foi repetido, sendo positivo.17 Assim,
sugere-se que a testagem universal em grávidas na
admissão para o parto em um epicencentro da
pandemia foi importante, pois a maioria das
pacientes positivas, no momento do parto, eram
assintomáticas, podendo essa interpretação ser limi-
tada em regiões geográficas com taxas baixas de
infecção.16,17 

2. Radiografia e Tomografia computadorizada

(TAC) do tórax

A TAC é essencial na avaliação da condição
clínica de paciente com a COVID-19, pois repre-
senta o padrão-ouro para avaliar o envolvimento
pulmonar, com especificidade superior a RT-PCR,
além da alta sensibilidade (97%).

A radiografia e TAC do tórax podem ser rea-
lizadas na gravidez quando indicadas,  porém  a
ultrassonografia pulmonar pode ser uma alternativa
segura.18 Restrição de crescimento fetal (RCF),
microcefalia e incapacidade intelectual são efeitos
adversos comuns da exposição fetal à radiação em
altas doses (>610 mGy). De acordo com o American
College of Radiology (ACR) e o ACOG, a dose de
radiação para o feto da radiografia de tórax é de
0,0005-0,01 mGy, que é desprezível, enquanto a
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dose da TAC ou angiograma pulmonar é de 0,01 a
0,66 mGy. Assim, diante do benefício da realização
da TAC, essa deve ser utilizada em áreas epidêmicas.
A radiografia pode ser útil na avaliação da evolução
da doença. O consentimento informado deve ser
adquirido e protetor contra radiação aplicado sobre o
útero.

A logística na realização da TAC em pacientes
graves e a necessidade de limpeza do aparelho após
uso em indivíduo positivo devem ser consideradas,
pois nem todos os serviços irão dispor de tomógrafo
específico para esses doentes. Equipamento de radi-
ografia portátil ou a realização de ultrassonografia
pulmonar são alternativas.18 Na suspeita de embolia
pulmonar, angiograma pulmonar por TAC deve ser
preferível ao exame de ventilação/perfusão, que
pode ser altamente contaminante para profissionais
da saúde.

3. Ultrassonografia pulmonar

Diante da proposta da realização da ultrassono-
grafia para diagnóstico de alterações pulmonares
sugestivas da COVID-19, foi sugerido que durante a
pandemia, em gestantes, fosse realizada a ultras-
sonografia pulmonar das pacientes suspeitas,
concomitante à ultrassonografia obstétrica, mini-
mizando o risco de contaminação dos profissionais e
agilizando a avaliação clínica. Esse método diagnós-
tico pode ser considerado quando a radiografia e
TAC não estão disponíveis. No entanto, o manejo
deve ser determinado pelas características clínicas e
gravidade da doença, e não com base na imagem.18 

No exame as 'linhas A' horizontais estão
presentes no pulmão normal. Quando o pulmão
perde a aeração, mas não está consolidado, gera
diferentes formas e comprimentos de artefatos verti-
cais, chamados de 'linhas B'. Quando a densidade do
parênquima pulmonar periférico é aumentada, o
exame revela uma área branca, chamada "pulmão
branco ultrassonográfico", em que as 'linhas A' e
'linhas B' não são visíveis, separadamente. A conso-
lidação aparece como área hipoecóica irregular e o
derrame pleural como anecóico.18 

Um guia sobre a realização da ultrassonografia
pulmonar em grávidas suspeita da COVID-19, além
das orientações sobre a limpeza de transdutores e
equipamentos foi publicado.18 

Transmissão Vertical e Perinatal

1. Transmissão vertical

Há grande discussão sobre a transmissão vertical
do SARS-CoV-2. Um estudo de revisão descreveu as
principais infecções por RNA vírus, como SARS-

CoV, MERS-CoV, SARS-CoV-2, Human Para
influenza virus (HPIV), Human metapneumo virus
(hMPV), Respiratory syncytial virus (RSV) e
Influenza (incluindo H1N1, H3N2, H5N1 e
Influenza B), não se confirmando transmissão
vertical em nenhuma. Na infecção por RSV e
influenza descreveu-se a suspeita de um e quatro
casos, respectivamente, sem confirmação causal.
Enquanto, a morte perinatal foi relatada para SARS-
CoV, MERS-CoV, SARS-CoV-2 e influenza.19 

Estudos preliminares sobre o SARS-CoV-2
foram confusos, porque havia incerteza sobre a
origem da contaminação, se a RT-PCR do recém-
nascido resultava da transmissão vertical ou se a
IgM era produzida pelo bebê ou por reação
cruzada.20 Evidências posteriores sugerem que
existe transmissão vertical, embora a frequência seja
baixa. Uma revisão sistemática descreveu uma taxa
de transmissão vertical de 3,2%. Todavia, a real
frequência, fatores de risco, associação com achados
placentários e reais implicações persistem por ser
estabelecidas. Outra revisão sistemática avaliando
261 recém nascidos com RT-PCR e/ou IgM para
SARS-CoV-2 nas primeiras 48 horas de vida, encon-
trou 21 positivos, resultando em taxa de transmissão
vertical de 8%. Em um caso, o líquido amniótico e,
outro, a placenta e a membrana fetal também foram
positivos por RT-PCR.21 

De acordo com a International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG),
recomenda-se que para investigar a possibilidade de
transmissão vertical, amostras no sangue do cordão
umbilical, tecido placentário, líquido amniótico e
swab da interface amnio-corial devem ser coletadas
imediatamente após o parto de mulheres com a
COVID-19. O swab de faringe do neonato e testes
de feto e placenta de material de aborto de mulheres
positivas também devem ser coletados. Além do RT-
PCR, o teste sorológico pode ser um complemento
importante. O acompanhamento longitudinal de seis
a 18 meses dos recém-nascidos de mulheres com a
COVID-19 deve ser realizado.22 

1.1. Placenta

A análise das placentas é essencial para
confirmar infecção fetal. Porém, ressalta-se que
mesmo encontrando alteração placentária, laborato-
rial ou histopatológica, deve-se interpretar com
cautela.22

A literatura sobre possíveis alterações placen-
tárias e suas consequências é escassa. Estudos em
placentas de mães com a COVID-19 encontraram
evidências de má perfusão vascular ou trombose
vascular na circulação fetal.23,24 A importância
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desses achados permanece incerta, porém especula-
se que possam estar associados ao estado de hiperco-
agulabilidade ou de alterações isquêmicas que a
doença desenvolve, relacionada ou não a resposta
imune materna e fetal.23,24 Há estudos que demons-
tram um padrão inflamatório em algumas placentas,
com evidência de corioamnionite e vileíte.25 A asso-
ciação desses padrões com os desfechos maternos e
perinatais e transmissão vertical, persiste por ser
estabelecida, devendo estimular a realização de
novos estudos.

Destaca-se que a placenta deve ser tratada como
tecido infectado e manuseada e descartada segundo
as normas de segurança.22 Deve-se evitar artes
placentárias, ingerir a placenta ou permitir que
levem para casa.

2. Transmissão perinatal

A transmissão perinatal pode teoricamente
ocorrer por aerossóis e gotículas maternas ou dos
profissinais da saúde na sala de parto ou transmitida
através do canal de parto e ainda através da amamen-
tação. No entanto, não existem evidências de trans-
missão pelo leite materno ou secreção vaginal.26

Assim, a maioria das diretrizes recomenda a
amamentação desde que a condição materna permita
e a mulher deseje.22 

Na maioria das amostras de leite materno, não se
verificou presença do SARS-CoV-2. Um estudo
observou que uma puérpera apresentou RT-PCR
positivo no leite materno e recém-nascido. Destaca-
se que esse resultado não confirma a transmissão
através da amamentação,27 pois a presença de
partículas virais pode positivar um teste e não traduz
infectividade, devendo qualquer estudo nesse
sentido ser complementado pela cultura viral. O leite
materno é rico em anticorpos e a presença de IgA
secretória específica contra SARS-CoV-2 já foi
demonstrada em mães curadas da COVID-19.

Devido à presença de SARS-CoV-2 nas fezes
terem sido demonstrada,28 a possibilidade de trans-
missão pelo mecônio também foi aventada, porém
sem confirmação.

Complicações Maternas

Estudos realizados em infecções causadas por outros
coronavírus, como SARS-CoV e o MERS-CoV
encontraram risco aumentado de complicações
durante a gravidez, como aborto espontâneo,
trabalho de parto prematuro (TPP), ruptura
prematura de membranas (RPM) e mortes maternas
e perinatais.29,30 Quanto à COVID-19, estudos
também sugerem resultados adversos, porém a

causalidade ainda não foi determinada, sendo os
mais descritos: TPP, RPM, RCF, baixo peso ao
nascer, sofrimento fetal, frequência cardíaca fetal
(FCF) não tranquilizadora, cesariana, pré-eclâmpsia-
like, HELLP-like, hemorragia pós-parto, pneumonia
materna, intolerância alimentar materna, asfixia fetal
e natimortos.31,32 

1. Pneumonia

Independentemente da COVID-19, a pneumonia
é uma causa significativa conhecida de morbidade e
mortalidade em gestantes, sendo a infecção não
obstétrica mais importante nesse período. Em 25%,
existe a necessidade de tratamento intensivo, sendo
indicação frequente de ventilação mecânica e mais
grave quando o agente etiológico é viral, comparada
à bacteriana.33 Destaca-se que, independente do
agente etiológico, a pneumonia na gravidez, por si
só, encontra-se associada a complicações gesta-
cionais como RPM, TPP, RCF e morte perinatal. 

Em estudos iniciais sobre a COVID-19 na
gestação, observou-se que a pneumonia era leve.
Esse comportamento difere significativamente
daquele apresentado diante da infecção pelo vírus
influenza.34 Porém, novas publicações foram
surgindo, e observou-se que a COVID-19, assim
como as outras infecções virais, também pode causar
em gestantes pneumonia grave, observando-se risco
aumentado de intubação e necessidade de ventilação
mecânica.10

2. Trabalho de parto prematuro (TPP)

Estudos iniciais apresentavam elevado risco de
prematuridade, em geral iatrogênica e relacionada à
cesariana. No início da pandemia, diante da COVID-
19 na gravidez cursando com SRAG, os médicos,
sem o conhecimento, realizavam cesariana, caso
fosse intubada. Na medida que o saber progrediu,
seu manejo em UTI com equipe transdisciplinar foi
se modificando e hoje sabe-se que é possível deixar
evoluir mesmo quando uma gestante é submetida à
intubação e ventilação mecânica. As revisões subse-
quentes refletem essa mudança de conduta, esti-
mando uma taxa de prematuridade de 23% e TPP de
21%.

Diante das incertezas sobre o risco de prematuri-
dade espontânea, o rastreamento do comprimento do
colo uterino não é recomendado de rotina nessa
pandemia, por não trazer benefícios para a mãe e
feto e aumentar o tempo do exame e consequente
exposição aos profissionais da saúde.22 Contudo,
diante do TPP recomenda-se que seu tratamento,
independente da positividade para SARS-CoV-2 e
número de fetos, seja realizado com tocolícos,
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sulfato de magnésio, corticoterapia e antibióticos,
quando indicados.

3. Descolamento prematuro da placenta

normalmente inserida (DPPNI)

Há relatos de DPPNI em gestantes com SARS-
CoV ou MERS-CoV, com alterações placentárias,
como áreas com perda de suprimento sanguíneo,
vilosidades avasculares e sangramento retroplacen-
tário, porém sem causalidade comprovada.30 Em
relação a COVID-19, o DPPNI ainda não foi descrito
na literatura.

4. Ruptura prematura das membranas (RPM)

É conhecido que infecções genitais ou respi-
ratórias são de risco para RPM. Porém, em gestantes
infectadas pelo SARS-CoV-2, apesar de alguns
relatos descritos sobre essa possibilidade,20 não
existem estudos que comprovem maior frequência
da RPM em mulheres com a COVID-19. 

5. Abortamento

A maior parte das publicações contempla a
segunda metade da gravidez, de forma que os desfe-
chos do primeiro trimestre, como abortamento e
efeitos teratogênicos persistem por ser explorados.
Há poucos relatos de abortamento no primeiro e
segundo trimestre.35 

Uma série dinamarquesa incluiu 1.019 mulheres
testadas para a COVID-19 no primeiro trimestre,
com ou sem perda gestacional, e submetidas ao
rastreamento de anomalias fetais com o teste duplo
(proteína A associada a gravidez – PPAP-A e
gonadotrofina coriônica humana – β-hCG) e
transluscência nucal. Os pesquisadores não encon-
traram diferença entre as mulheres que apresentavam
ou não anticorpos para SARS-CoV-2 em relação as
frequências de anormalidades da translucência
nucal, teste duplo e perda gestacional. Todavia, a
soroprevalência é baixa na Dinamarca (1,1%) devido
às restrições de mobilidade e outras medidas imple-
mentadas. Desta forma, é preciso cautela ao extra-
polar esses resultados para a população de outros
países.36 

Assim, devido à falta de evidências, recomenda-
se que embriões/fetos e/ou placentas abortadas de
mulheres grávidas com a COVID-19 devem ser
tratados como tecidos infecciosos e descartados
adequadamente. O estudo de material por meio de
histopatológico e teste de RT-PCR para SARS-CoV-
2 deve ser realizado sempre que possível.22 

6. Restrição de crescimento fetal (RCF)

Em pacientes com infecção por SARS-CoV

estudos relataram a RCF,29,30 sendo que um
descreveu a dopplervelocimetria da artéria umbilical
como normal.30 A associação da COVID-19 e a RCF
permanece incerta.

7. Pré-eclâmpsia

Um estudo sugeriu que seis gestantes com
COVID-19 grave (75%) desenvolveram síndrome
semelhante a pré-eclâmpsia. Dessas, cinco apresen-
taram índice de pulsatilidade da artéria uterina e
fatores angiogênicos alterados e duas permaneceram
gestantes após resolução espontânea da síndrome
semelhante a pré-eclâmpsia e da gravidade da
COVID-19.32 No entanto, o estudo foi pequeno e
não necessariamente fatores angiogênicos e
dopplervelocimétricos podem excluir pré-eclâmpsia.
Acreditamos que é possível algumas pacientes com
a COVID-19 apresentar quadros que mimetizam pré-
eclâmpsia, porém em nosso meio como é muito
frequente pacientes com síndromes hipertensivas, é
provável que essa condição seja de risco de gravi-
dade e mortalidade da COVID-19. É preciso moni-
torar o que veio primeiro, a pré-eclâmpsia e/ou
síndrome HELLP ou a COVID-19.37,38 

Complicações Fetais / Neonatais

Não há evidências fortes que comprovem trans-
missão vertical, mas não é possível afastar sua ocor-
rência. Estudos sugerem também que mesmo a
infecção viral ausente da placenta, a resposta
materna promove uma resposta inflamatória fetal,
conhecida como Síndrome da Resposta Inflamatória
Fetal (SRIF), caracterizada por altos níveis de
citocinas na placenta, sem microrganismos
cultiváveis. Essas citocinas não são isentas de efeitos
adversos, como foi observado alterações no sistema
nervoso central e circulatório em modelos animais.
A SRIF tem sido associada ao autismo,
esquizofrenia, psicoses e deficit neurosensorial.39

1. Óbito fetal/neonatal

Estudos já descreveram o óbito fetal e neonatal
em pacientes com a COVID-19, com taxa de 1,2%
de natimortos e 1,2% de neomorto.40,41 Porém,
nenhum pode confirmar o nexo causal.40,41 O óbito
fetal foi descrito em um caso, mas a paciente apre-
sentou pneunomia grave, necessitando de
Oxigenação por Membrana Extracorpórea
(ECMO)40 e outro houve asfixia intrauterina.

Um estudo comparou a incidência de óbito fetal
antes e durante a pandemia, observando um aumento
de 2,4 para 9,3 por 1.000, independente da causa. No
entanto, fatores como a falta de assistência pré-natal
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e ocorrência de outras complicações podem estar
associados a esse risco. 

2. Malformação fetal

A maioria das séries incluem gestantes na
segunda metade da gravidez e sendo escassos os
relatos de infecção no primeiro trimestre. Assim,
mais evidências são necessárias para afastar comple-
tamente a possibilidade de malformação fetal.
Destaca-se o estudo dinamarquês que não encontrou
alteração da translucência ou no teste duplo.36 

Assistência à gestante no contexto da
pandemia de COVID-19

Com a pandemia da COVID-19, profissionais de
saúde procuraram maneiras de adaptar sua prática
clínica para proteger seus pacientes, a si próprios e
aos recursos de saúde. Os sistemas de saúde do
Brasil e de outros países, restringiram consultas e
procedimentos eletivos. Porém, o nascimento não
pode ser considerado como eletivo. Assim, acom-
panhamento pré-natal e assistência ao trabalho de
parto e o parto não podem ser reduzidos.42 

De acordo com a Nota Técnica 06/2020 do
Ministério da Saúde do Brasil, pré-natal é um
serviço essencial que deve ser mantido, embora deva
ser readequado. Isso inclui para gestantes de risco
habitual o mínimo de seis consultas: uma no
primeiro, duas no segundo e três no terceiro
trimestre, alternando-se em presenciais e remotas; e
restringindo os exames àqueles essenciais,43

incluindo ultrassonografias desnecessárias.
Por meio de um planejamento cuidadoso e deli-

berado, mudanças devem ser definidas nesse atendi-
mento, visando diminuir a exposição de pacientes
infectadas aos profissionais de saúde e o tempo de
permanência em consultórios, clínicas ou hospitais,
sem afetar os resultados maternos e perinatais.42

Porém, estudos são necessários para avaliar a efetivi-
dade e relação custo benefício das diversas recomen-
dações sugeridas pelas sociedades médicas interna-
cionais e nacionais e por seus governos.

1. Rastreamento dos sinais e sintomas

O rastreio das gestantes e acompanhantes é de
grande importância, devendo ser realizado em todas
as fases de atendimento, ambulatorial pré-natal e
pós-parto e hospitalar de gestação de alto risco e
trabalho de parto e puerpério.22 O número de portas
de entrada da maternidade deve ser limitado, garan-
tindo que todos sejam rastreados quanto a sinais e
sintomas da COVID-19.42

A criação de uma lista de checagem de rastrea-

mento é essencial, permitindo identificação dos
casos suspeitos, prováveis ou confirmados. Quando
surgir uma paciente em potencial risco, uma máscara
cirúrgica deve ser colocada na paciente e, de prefe-
rência, o acompanhamento deve ser feito no setor do
hospital exclusivo. Os profissionais de saúde devem
usar EPI adequados.44 

2. Tipo de atendimento

Há sugestão da realização de consultas por tele-
fone ou videoconferência, diminuindo a contami-
nação das pacientes, parceiros/acompanhantes e
profissionais da saúde. Pode-se promover
diminuição no tempo que a paciente permanece no
ambiente de consultório ou hospital, com consultas
direcionadas e realização de exames apenas
necessários. O uso de máscaras pelas pacientes e
frequente lavagem das mãos e/ou uso do álcool 70%
devem ser estimulados.

Em pacientes com rastreio negativo, o atendi-
mento presencial pode ser realizado, com os devidos
cuidados de distanciamento e horários estendidos. É
fundamental manter algumas consultas presenciais,
porque atividades como mensurar a altura uterina,
peso e pressão arterial não podem ser realizadas por
teleatendimento e nem sempre aparelhos confiáveis
estão disponíveis em domicílio.

A consulta por telefone ou videoconferência, se
apropriada, pode ser considerada para o aconse-
lhamento pré-natal dos casos suspeitos, prováveis ou
confirmados. Quando não apropriada, sendo
necessário atendimento presencial, área de isola-
mento deve ser providenciada, seja em atendimento
ambulatorial ou hospitalar. As pacientes devem usar
máscaras, evita-se a presença de acompanhantes e é
obrigatório o uso de EPI.44

3. Local de atendimento

Os casos suspeitos e prováveis na gravidez
devem ser submetidos à testagem. Os casos
suspeitos, prováveis e confirmados considerados
leves sem fatores de risco podem ser manejados na
atenção primária, orientando-se o confinamento e
tratamento domiciliar vinculado à unidade básica de
saúde. Enquanto, os moderados/graves devem ser
encaminhados precocemente para hospitais
terciários. É recomendável sala de isolamento com
pressão negativa, porém esse recurso raramente é
encontrado em nosso meio.45 

De preferência maternidades ou centros de parto
normal devem ser selecionados para tratamento
exclusivo dos casos suspeitos, prováveis e confir-
mados. Esses locais devem criar ambientes especí-
ficos para atendimento ao parto vaginal e cirurgias,
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isolamento neonatal em UTI ou cuidados inter-
mediários e alojamento conjunto.22

4. Sala de atendimento e isolamento

Em casos suspeitos, prováveis ou confirmados
que necessitem de atendimento presencial, ambula-
torial ou hospitalar, recomenda-se que sejam colo-
cadas em isolamento. Nessas salas de isolamento a
circulação dos pacientes e dos profissionais da saúde
deve ser limitada ao setor.46 

Caso o setor de rastreamento da maternidade
tenha sido contatado antes da chegada da gestante,
os responsáveis pelo setor devem organizar e
preparar os recursos. Idealmente em pacientes com a
COVID-19 confirmada, sala de pressão negativa
seria necessária. Caso inexistente, é aconselhável
sala exclusiva, com remoção de equipamentos
desnecessários.

A desinfecção da sala e equipamentos utilizados
deve ser realizada segundo protocolos locais.44 Os
equipamentos devem ser exclusivos, como
cardiotocógrafo (CTG) ou aparelhos de ultrassono-
grafia, não devendo serem deslocados e com rea-
lização de desinfecção entre pacientes.

A revisão imediata do exame realizado por
membros sênior da equipe e, se necessário, por
equipe multidisciplinar, é recomendada, evitando
futuros contatos desnecessários, e diminuido o
tempo de hospitalização. Embora estejam em enfer-
maria de isolamento, não apenas os cuidados espe-
cializados, mas apoio psicossocial e da equipe multi-
disciplinar, continuam sendo importantes.47 

Principais Condutas Obstétricas

1. Indução eletiva não farmacológica do traba-

lho de parto

Deve-se pensar em adiar as induções eletivas
com pontuação ruim do escore de Bishop. Embora a
taxa de cesariana não aumentou com a indução
acima da 39ª semana de gravidez, outro estudo esta-
beleceu que o tempo para o parto e de internação
aumentaram.48 Pois, uma indução do trabalho de
parto, mesmo com parto vaginal bem sucedido,
aumenta o tempo de exposição para pacientes,
parceiros/acompanhantes e profissionais da saúde.
No entanto, induções obstetricamente indicadas não
devem ser adiadas.22

2. Conduta conservadora na RPM pré-termo

Os benefícios do tempo adicional no útero para o
feto na RPM pré-termo até 34 semanas gestacionais
foram demonstrados,49 porém diante da COVID-19,
considerações serão discutidas.22 

Apesar do estudo, realizado entre 34 e 36 6/7
semanas em gestantes com RPM pré-termo, não ter
demonstrado aumento do risco de sepse ou
morbidade neonatal, na pandemia, devido aos riscos
adicionais associados à permanência hospitalar
prolongada, a idade gestacional para interrupção da
gravidez deve ser determinada.50 A morbidade
materna, como hemorragia e infecção, foi maior com
o tratamento expectante após 34 semanas, aumen-
tando ainda mais a permanência hospitalar.50 Então,
diante dos poucos benefícios perinatais e aumento
adicional de complicações maternas, recomenda-se
que a conduta conservadora seja realizada até a 34ª
semana de gravidez.22 

Outro estudo foi realizado comparando gestantes
com RPM pré-termo submetidas a conduta ativa a
partir da 32ª semana, por indução do trabalho de
parto, ao tratamento expectante até 34 semanas, não
evidenciando diferenças nos resultados neonatais.
Esse estudo pode corroborar a indicação de inter-
rupção da gravidez, a partir da 32ª semana, em situ-
ações mais graves.49 

3. Corticoterapia antenatal

Corticoide está indicado entre 24-34 semanas
nas gestações com risco de prematuridade, o que não
muda na pandemia. No entanto, há preocupação com
uso entre 34-36 semanas e com repetição das doses. 

O ACOG recomenda que em idade gestacional
inferior a 34ª semana, deve-se seguir as práticas
atuais. No entanto, uso após 34 semanas ou real-
ização da dose de resgate devem ser reconsideradas
durante a COVID-19, particularmente, porque os
benefícios51,52 permanecem incertos.22 Dessa forma,
devido as inconsistências e à possibilidade de
supressão da resposta imune materna associada ao
corticoesteróides, recomenda-se que seu uso regular
em pré-termo tardio e a dose de resgate sejam deses-
timuladas durante a pandemia.22,53 

Para os casos suspeitos, prováveis ou confir-
mados da COVID-19, com idade gestacional inferior
a 34 semanas, recomenda-se avaliar os riscos e bene-
fícios. Recomenda-se usar corticoide caso se
considere que existe risco de prematuridade, sendo
preferível a betametasona para não fazer confusão
com a dexametasona, utilizada em casos graves para
tratamento específico da COVID-19.

Em pacientes com condições instáveis, como
eclâmpsia, edema pulmonar, síndrome do descon-
forto respiratório agudo, barotrauma, coagulação
intravascular disseminada, DPPNI e FCF não tran-
quilizadora, corticoide deve ser administrado após
estabilização materna, mas nem sempre será possível
aguardar seu efeito.22 



4. Tocólise

A discussão de risco-benefício também deve ser
aplicada ao uso da tocólise,22 não havendo
contraindicação ao seu uso em casos suspeitos,
prováveis ou confirmados.

5. Sulfato de magnésio

Recomenda-se o sulfato de magnésio para neuro-
proteção fetal em gestantes com idade gestacional
inferior a 32ª semana e tratamento/profilaxia convul-
siva na pré-eclâmpsia/eclâmpsia, na dose usual,
incluindo durante a pandemia.22,54 A administração
deve ser realizada com cautela quando a paciente
apresentar dificuldade respiratória.

6. Monitoramento ultrassonográfico e doppler

velocimétrico

Quando a COVID-19 é adquirida no primeiro ou
segundo trimestre da gravidez, é indicada ultra-
ssonografia morfológica entre 10 e 14 semanas e
entre 18 e 24 semanas, devendo ser monitoradas
após recuperação. A gravidez deve ser gerenciada
segundo os achados clínicos, independentemente do
momento da infecção. As visitas clínicas à emergên-
cias obstétricas serão realizadas de acordo com as
diretrizes locais. Nos casos que o rastreamento for
positivo, as consultas de rotina devem ser adiadas
por 14 dias dos sintomas ou dois resultados nega-
tivos.22 

Gestantes com infecção confirmada, assin-
tomáticas ou em recuperação de doença leve, devem
ser monitoradas com ultrassonografias quinzenais,
para avaliação de crescimento fetal e líquido
amniótico, além de dopplervelocimetria da artéria
umbilical, se necessário.55 Nos casos graves, os
exames podem ser realizados quando estiver estabi-
lizada. Os exames devem ser realizados respeitando
as normas de desinfecção e segurança e utilizando os
EPI.

7. Estratégias de ventilação na gravidez 

Inicialmente, com base nos estudos chineses,
intubação precoce era indicada para todos os
pacientes com insuficiência respiratória. No entanto,
essa estratégia levava a longos períodos de intubação
e ventilação com dificuldade no desmame, verifi-
cando-se padrão diferente daquele encontrado em
pacientes com síndrome do desconforto respiratório
agudo (SDRA). Aos poucos novas estratégias venti-
latórias invasivas e não invasivas foram usadas com
relativo sucesso. Isso inclui a possibilidade de pronar
com ventilação espontânea, usar cateter de O2 não
umidificado com no máximo 4L/min, máscara de
Venturi, máscara com reservatório e ventilação não

invasiva.56 

Em gestantes, camas especiais podem ser
adotadas para pronação ou pode-se alternativamente
tentar o decúbito lateral, recrutando as áreas afetas.
Destaca-se que o limite para ventilação não invasiva
na gestante é menor devido às características fisi-
ológicas da gravidez, incluindo maior consumo de
oxigênio, níveis de pressão parcial de O2 (PaO2) que
poderiam ser bem tolerados por não gestantes podem
ser críticos para gestantes. Embora modalidades não
invasivas devam ser tentadas, deve-se considerar
intubar precocemente quando não se consegue obter
PaO2 em torno de 90mmHg. Não é a saturação de O2
(SatO2) que vai orientar essa decisão, mas os
parâmetros da gasometria.

Planejamento do Parto

1. Ambiente de parto designado para casos

suspeitos, prováveis e confirmados

Idealmente as salas de parto e cirurgia para
assistência obstétrica e neonatal a gestantes com a
COVID-19 deveriam ser equipadas com sistema de
filtragem de alta eficiência e pressão negativa. Esses
equipamentos não fazem parte dos serviços públicos
e da maior parte dos particulares do Brasil. As salas
devem ser exclusivas, amplas, isoladas e distantes de
outras salas. Após utilização deve ser realizada
desinfecção.22 A utlização dos quartos pré-parto,
parto e pós-parto (PPP) é uma alternativa.

Alojamento conjunto pode ser utilizado nos
quadros leves/moderados, garantindo barreira física
de 2m através de biombo ou cortina, entre mãe e
bebê, exceto durante amamentação.

2. Limitar visitantes

Deve-se haver restrições à visitação.
Recomenda-se adoção de política universal de não
visitação, pois as pessoas devem manter distancia-
mento físico e permanecer em suas casas. Apenas um
acompanhante deve ser permitido, do convívio da
mulher, que esteja assintomático e não pertença a
grupos de risco, evitando-se rodízio de acompa-
nhantes. A nota técnica do Ministério da Saúde
09/2020 garante o direito ao acompanhante no
trabalho de parto e no parto, embora sugira que o
acompanhante se retire duas horas depois do parto.
Porém o Ministério Público de várias localidades,
considerando a Lei 11.108/2005, nacional, liberou
recomendações para garantir a presença de acom-
panhante durante todo período de trabalho de parto,
parto e pós-parto, utilizando máscara em tempo inte-
gral.

Aconselha-se adesão aos protocolos locais,
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levando em consideração a superlotação e conse-
quente aglomeração de pacientes, parceiros/acom-
panhantes e profissionais de saúde. Parturientes e
acompanhantes devem receber máscaras e realizar
frequentemente a higienização das mãos.22 

3. Equipamento de proteção individual (EPI)

em casos suspeitos, prováveis e confirmados 

As precauções respiratórias devem ser utilizadas
em todas as áreas de trabalho de parto por pacientes,
parceiros/acompanhantes e profissionais da saúde.
Deve-se incentivar uso de máscaras cirúrgicas todo
tempo e lavagem frequentemente das mãos, princi-
palmente para pacientes suspeitas, prováveis ou
confirmadas.

Os partos devem ser assistidos com paramen-
tação completa, gorro, máscara cirúrgica, protetor
facial, avental impermeável e luvas, porém nos casos
suspeitos, prováveis ou confirmados acrescenta-se
que as máscaras devem ser do tipo N95/PFF2.22,52,57

As máscaras N95 devem ser usadas obrigatoria-
mente sempre que procedimento gerador de aerossol
estiver sendo realizado, principalmente, no período
expulsivo, bem como em cesariana e hemorragia
pós-parto que necessite transferência para sala de
cirurgia ou intubação.57

A colocação de EPI para o parto vaginal ou
cesariana demanda tempo. Assim, profissionais de
saúde deverão se antecipar ao nascimento, havendo
tempo adequado, e esclarecer a parturiente e acom-
panhante sobre esse atraso.22 

Os EPI devem ser utilizados segundo o nível de
assistência (Tabela 1).58-60

4. Transferências

Para a transferência de casos suspeitos,
prováveis ou confirmados, a equipe médica deve
usar EPI e manter-se a uma distância mínima de 2m
de indivíduos sem EPI.22 

Conduta durante o Trabalho de Parto

1. Via de parto

A via de parto deve ser individualizada com base
em indicações obstétricas, sendo o parto vaginal
favorecido para se evitar complicações cirúr-
gicas.22,55,61 Desde que exista indicação e seja rea-
lizada na idade gestacional apropriada, a cesariana
eletiva não deve ser adiada ou antecipada. A alta pós-
parto deve ser da mesma forma que antes da
pandemia.

Os resultados obstétricos e neonatais em
gestantes com a COVID-19 são incertos e não se
conhece se o parto vaginal aumenta o risco de trans-

missão perinatal. Outrossim, cumpre destacar que os
casos relatados sugerindo transmissão vertical foram
nascidos de cesariana.21,62

Em se tratando de a gestante suspeita, provável
ou confirmada necessitar de tratamento devido a
complicações da doença, pode ser necessário adiar a
cesariana para otimizar o estado respiratório.61,63

A decisão do parto em gestante com infecção
grave pela COVID-19 é desafiadora. Recomenda-se
que essa decisão leve em consideração a idade gesta-
cional, doenças associadas e o status materno e
fetal.61 Não existe um consenso para antecipação do
parto e que a vitalidade fetal comprometida deva ser
o principal fator para antecipação do parto. Autores
sugerem que, em situacões de distensão uterina
secundária a gestações multifetais, macrossomia e
polidrâmnio, entre outros, que podem resultar em
comprometimento da função cardiopulmonar pelo
deslocamento do diafragma, a antecipação do parto
deve ser discutida. Nessas pacientes, principalmente
quando a intubação endotraqueal é requerida, o parto
na 32ª semana deve ser considerado, julgando os
riscos e benefícios e as condições da UTI neonatal.61 

2. Posição do parto

A maioria das posições são recomendadas, dando
preferência às verticalizadas. O parto na água deve
ser evitado, devido a presença de vírus nas fezes,
com elevado potencial de contaminação.

3. Anestesia

A anestesia regional e geral podem ser conside-
radas, dependendo da condição clínica. Como a
anestesia geral é um procedimento gerador de
aerossol, a anestesia regional é preferida. Quando
apropriado, deve-se considerar a peridural precoce
para analgesia do parto vaginal.

4. Limitar a frequência e duração da ida ao

quarto e do número de exames cervicais

Deve-se limitar a frequência e tempo nas salas
de pré-parto e parto e reduzir o número de exames
cervicais digitais, por enfermeiros e médicos. Na
verdade, as diretrizes de 2018 da Organização
Mundial da Saúde (OMS) preveem restringir toques,
realizando a cada quatro horas ou somente se
necessário.

5. Monitorar condição clínica materna – sinais

vitais e SatO2

A paciente com a COVID-19 pode tolerar mal o
trabalho de parto e ficar muito fatigada. Em casos de
fatiga e queda da SatO2 antes que a dilatação esteja
completa e quando não se antecipa o parto vaginal
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para breve, a indicação é de cesariana.

6. Acelerar a segunda fase do trabalho de

parto

No caso específico de gestantes com a COVID-
19, monitorar a SatO2 e bem-estar materno e fetal,
pois pode haver indicação de abreviar o segundo
estágio por queda da SatO2, fatiga materna ou FCF
não tranquilizadora.

7. Fluídos e ocitocina 

A administração de fluidos é controversa, pois
pacientes instáveis pela COVID-19 podem estar
congestas e sobrecarregadas de fluidos e a hidratação
agressiva ocasiona piora, alterando a oxigenação dos
tecidos maternos e causando descompensação
hemodinâmica. Recomenda-se utilizar bolus de 250
e 500mL avaliando-se antes de progredir.51

Entretanto, deve-se garantir suporte hídrico, nutri-
cional e equilíbrio de água e eletrólitos as gestantes,
monitorando sinais vitais e SatO2.

Em se tratando de uso de ocitocina deve-se ter
cuidado com solução fisiológica de cloreto de sódio
(NaCl) devido ao potencial aumento da sobrecarga
de volume comparado às demais soluções, podendo
predispor a congestão pulmonar, devido ao sódio.
Assim, se forem necessários fluidos intravenosos
para gestante o qual o parto não é previsto, é prefe-
rível fluidos com concentração de sódio reduzida
(1/2 a 1/4 da solução NaCl a 0,9%), pois caso o parto
seja antecipado pela indicação de cesariana, existe o
risco de congestão pulmonar.

8. Puxos no segundo estágio do trabalho de

parto

As gestantes portadoras do SARS-CoV-2 são de
risco, sobretudo no trabalho de parto, onde o esforço
pode levar a desconforto ou insuficiência respi-
ratória aguda. Dessa forma, deve-se considerar abre-
viar a segunda fase ativa do trabalho de parto, o que
também diminui à exposição da equipe de saúde e do
acompanhante.

A respiração profunda e esforços expulsivos
maternos podem aumentar a exposição do
parceiro/acompanhante e profissionais da saúde às
secreções respiratórias, devendo ser desencorajado,
em qualquer fase do trabalho de parto. Ressalta-se
que a paciente não deve ser desencorajada a
empurrar no momento da contração, se for seu
desejo. A manobra de Valsalva não é recomendada.
Recomenda-se uso de máscara pela parturiente
durante todo trabalho de parto, porém algumas
podem não tolerar bem, especialmente no período
expulsivo, e o Ministério da Saúde do Brasil sugere
que nesse momento a máscara pode ser retirada.

Com relação à mulher grávida sem diagnóstico,
mas que pode ser portadora assintomática, as
recomendações são as mesmas.22 

9. Oxigenoterapia materna

A suplementação materna de oxigênio tem sido
usada intraparto na vigência de FCF não tranqui-
lizadora. No entanto, as evidências não sugerem
benefício.64 Estudos sugeriram riscos ao neonato,
incluindo prolongada ressuscitação e acidemia, e que
o oxigênio nasal suplementar de baixo fluxo

Tabela 1

Equipamentos de proteção individual.

Tipo de proteção                                     Higiene         Avental    Máscara cirúrgica   Máscara N95    Face Shield   Luvas

das mãos                           tipo II resistente       ou PFF2

a salpiscos

Triagem de pacientes X X X X

Coleta de amostras X X X X

Assistência sem gerar aerossol X X X X

Assistência ao parto X X X X

Assistência em procedimento gerador

de aerossol X X X X

Limpeza e desinfecção de ambientes X X X X

Transporte de pacientes X X X X

Ambientes administrativos X X X

Manejo de alimentos X X X

Fonte: Instituto de Saúde Elpidio de Almeida (ISEA), 202058; Associação Médica Intensivista Brasileira (AMIB), 202059;
Center for Evidence Based Medicine (CEBM), 2020.60
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(2L/min) não afetam o pH da artéria umbilical.64

Dessa forma, sugere-se uso de oxigenoterapia
materna para tratamento de hipóxia materna, e não
para ressuscitação fetal.

Diante dessas incertezas, a suplementação de
oxigênio em caso de hipóxia fetal e FCF não tran-
quilizadora está sendo desencorajada devido a suple-
mentação ocorrer por vezes através de máscaras
faciais, geradoras de aerossóis.

Os profissionais de saúde devem estar cientes da
recomendação da OMS que adota precauções da
transmissão aérea na assistência médica, incluindo
salas de isolamento hospitalar e uso de máscaras, e
do risco durante a aplicação de ventilação não inva-
siva e oxigenoterapia.

Conduta no Nascimento

1. Clampeamento oportuno do cordão

Para mulheres com a COVID-19 conhecida ou
suspeita, apesar das diretrizes chinesas e da FIGO
recomendarem ligadura precoce do cordão umbi-
lical, não há evidências de benefício em prevenir a
transmissão vertical, sendo indiscutíveis os efeitos
benéficos do clampeamento tardio, devendo ser
optado pelo clampeamento oportuno. A coleta para
bancos de sangue do cordão umbilical pode ser rea-
lizada, pois o risco de transmissão do SARS-CoV-2
por produtos sanguíneos é incerto.65

2. Assistência neonatal

Os recém-nascidos de mães com a COVID-19
são considerados casos suspeitos e devem ser
testados, isolados, tratados e realizado as precauções
de con-trole de infecção. Os recém-nascidos devem
ser testados o mais rápido possível, principalmente
nas primeiras 24h de idade e repetido com 48 horas,
em amostras da garganta e nasofaringe por swab, e
retal, se disponível.65

A infecção congênita com morte fetal é confir-
mada se o vírus for detectado por RT-PCR em tecido
fetal ou placentário ou microscópica eletrônica ou
cultura viral em tecido fetal ou placentário. A
detecção do vírus por RT-PCR em tecido fetal ou do
lado fetal da placenta seria classificada como
possível infecção, sendo improvável se o vírus fosse
detectado apenas no lado materno da placenta. A
ausência de infecção seria baseada na não detecção
do vírus por RT-PCR ou microscopia eletrônica em
tecidos fetais na autópsia.65

A infecção congênita em recém-nascido vivo de
mãe com a COVID-19 depende das características
clínicas. Em sintomáticos, confirma-se quando
detectado por RT-PCR no sangue do cordão umbi-

lical ou do neonato em 12 horas de vida ou líquido
amniótico coletado antes da ruptura das membranas.
Em assintomáticos, é confirmada se for detectado
por RT-PCR no sangue do cordão umbilical ou do
neonato em 12 horas após nascimento.65

A infecção neonatal pode ser adquirida intra-
parto, sendo confirmada em recém-nascidos
sintomáticos de mães infectadas, se RT-PCR com
24h a 48h de idade for positiva (após a limpeza) e
sintomas sem explicação.65 Recém-nascidos assin-
tomáticos de mães infectadas, confirma-se quando
RT-PCR com 24h a 48h de idade for positiva (após a
limpeza).65

A infecção neonatal pode ser adquirida após o
parto, sendo definida pelas características clínicas
acima de 48 horas de idade (independentemente dos
pais/cuidador serem positivos) e com RT-PCR ao
nascimento negativa, mas positiva após 24h de vida
por swab nasofaríngeo/retal.65

3. Contato precoce pele-a-pele

As recomendações sobre o contato precoce pele-
a-pele são controversas, porém com algumas modifi-
cações o contato deve ser garantido e estimulado.
Um grupo sugeriu deixar a vernix caseosa por 24
horas após o nascimento, pois contém peptídeos
antimicrobianos, enquanto outros aconselham o
banho assim que possível para remover o vírus
presente na pele.

A OMS defende o contato precoce pele-a-pele do
recém-nascido e sua genitora, mesmo em puérperas
com a COVID-19. Porém, deve-se assegurar o uso
de máscaras e frequente lavagem das mãos.51

Recomenda-se que esse contato seja realizado depois
de higiene da mãe, trocando-se lençóis, camisola e
máscara, o que pode ser realizado enquanto aguarda
ligar o cordão.

A separação de mães com a COVID-19 dos
recém-nascidos foi proposta inicialmente pelos
médicos chineses e o CDC, quando pouco se
conhecia, devendo a tomada de decisão ser compar-
tilhada entre mãe e equipe médica.65 Porém, diversas
diretrizes mundiais, incluindo a OMS, seguem na
direção contrária.

4. Aleitamento materno

Informações tranquilizadoras sugerem falta de
transmissão pelo leite materno, embora as evidên-
cias sejam inconclusivas.4 Diante dos benefícios da
amamentação as principais instituições nacionais e
internacionais optam por salvaguardar o aleitamento
materno para pacientes suspeitos, prováveis ou
confirmados.5,6,22,51 Amamentando a criança pode
ainda receber proteção passiva de anticorpos contra



o SARS-CoV-2. Não parece haver transmissão pelo
leite materno, mas há preocupação com o risco de
contágio, pois uma mãe contaminada pode transmitir
pelo contato íntimo. Uso de máscaras, etiqueta respi-
ratória e lavagem frequente das mãos devem ser
estimulados.22,57

Gestante em estado grave ou crítico, a separação
mãe bebê parece a melhor opção, com a recomen-
dação de ordenha do leite materno para manter a
produção, com higienização da bomba de sucção e
mantendo um cuidador saudável, seguindo as
precauções de higiene. Quando é o recém-nascido
que está internado em UTI neonatal e a mãe em boa
condição, recomenda-se ordenha e oferta do leite ao
bebê, devendo lavar as mãos e usar máscara facial
durante o bombeamento.

Tratamento da COVID-19 Em
Gestantes/Puérperas

1. Uso de anti-inflamatórios não esteroides

(AINE)

Em gestantes os AINE devem ser evitados por
trazerem repercussões ao feto, sendo liberados no
puerpério. Dada a falta de dados conclusivos
recomenda-se o uso conforme indicado.

2. Tromboprofilaxia

Recomenda-se heparina profilática de baixo peso
molecular (enoxaparina) para grávidas com a
COVID-19, mantendo após alta hospitlar, gestante
ou puérpera pós-parto normal, por sete dias, ou pós-
cesariana, por 14 dias. Para pacientes assintomáticas
avaliar necessidade se fatores de risco. Deve ser feita
análise de segurança quanto ao uso em conjunto com
analgesia neuraxial.

A dose profilática recomendada em geral de
enoxaparina é 40 mg, subcutâneo, podendo ser ajus-
tada segundo o peso corpóreo (Tabela 2).58

A enoxaparina em dose plena deve ser admi-
nistrada em pacientes com eventos tromboembólicos
ou elevação do D-dímero, maior de 3.000ng/dL, na
dose de 1mg/kg a cada 12 horas, devendo ser
corrigida nos casos de insuficiência renal. A hepa-
rina não fracionada pode ser uma alternativa na dose
de 10.000 UI a cada oito horas. Destaca-se a
importância de estar atento ao diagnóstico de
embolia pulmonar.

3. Encaminhamento à unidade de terapia

intensiva

Gestantes e puérperas com a COVID-19, o moni-
toramento é de suma importância, permitindo o
rápido início de cuidados intensivos. Embora ainda
não esteja validado em grávidas com a COVID-19, o
Modified Early Obstetric Warning System
(MEOWS) pode ser usado para reconhecimento
precoce de doenças críticas (Tabela 3).9,66

Devido a ausência de critérios validados, o
Instituto de Medicina Integral Prof.  Fernando
Figueira (IMIP) e o Instituto de Saúde Elpídio de
Almeida (ISEA) propuseram novos critérios de
internamento em UTI (Tabela 4).58

Considerações finais

Algumas evidências necessitam ser ressaltadas,
como a importância de medidas preventivas, a maior
taxa de mortalidade e de complicações em gestantes
e puérperas, a possibilidade da transmissão vertical,
a ausência de um tratamento eficaz, principalmente
para gestantes, e a necessidade urgente de uma
vacina eficaz. Essas são algumas evidências
sugeridas, apesar do grande número de publicações
nacionais e internacionais. Porém ainda persistem
incertezas sobre a COVID-19 no período gravídico
puerperal, sendo necessários estudos bem desen-
hados com número amostral suficiente, pois a
maioria dos estudos encontrados, principalmente no
início da pandemia, eram relatos ou série de casos e
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Tabela 2

Dose profilática de enoxaparina de acordo com o peso corpóreo da paciente.

Peso corporal                                                                         Dose recomendada - subcutânea

< 90 kg 40 mg/dia

91 kg – 130 kg 60 mg/dia

131 kg – 170 kg 80 mg/dia

> 170 kg 0,6 mg/kg/dia

Fonte: Instituto de Saúde Elpidio de Almeida (ISEA), 2020.58
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Tabela 3

Modified Early Obstetric Warning Score (MEOWS).

Limiar para intervenção

1 leve                                               2 leves ou 1 grave                                    >2 leves e 1 grave                                                                                                                       

Alterações analíticas e fatores de risco de gravidade associados com uma pior evolução clínica

Sinais Vitais                                                         Normal                           Leve                                      Grave        

Frequência respiratória 11-19/min 20-24/min < ou = 10/min

>ou = 25/min

Saturação de Oxigênio 96-100% - <ou = 95 %

Temperatura (ºC) 36,0 - 37,4 35,1 - 35,9 <ou = 35

37,5 - 37,9 >ou = 38

Frequência cardíaca 60-99/min 50-59/min < ou = 49/min

100-119/min >ou = 120/min

Pressão arterial sistólica 100-139 mmHg 90-99 mmHg <ou = 89mmHg

140-159 mmHg >ou = 160 mmHg

Frequência respiratória 11-19/min 20-24/min < ou = 10/min

>ou = 25/min

Saturação de Oxigênio 96-100% -- <ou = 95 %

Temperatura (ºC) 36,0 - 37,4 35,1 - 35,9 <ou = 35

37,5 - 37,9 >ou = 38

Frequência cardíaca 60-99/min 50-59/min < ou = 49/min

100-119/min >ou = 120/min

Pressão arterial sistólica 100-139 mmHg 90-99 mmHg <ou = 89mmHg

140-159mmHg >ou = 160 mmHg

Pressão arterial diastólica 50-89 mmHg 40-49 mmHg <ou= 39 mmHg

90-99 mmHg >ou = 100 mmHg

Resposta neurológica Alerta - Reposta sonora

Resposta dolorosa

Não responsiva

Fonte: Adaptado Irish Maternity Early Warning System (IMEWS), 2019.66

Repetir a observação de todos os

sinais vitais entre 30 a 60minutos

Chamar o obstetra para avaliar

Repetir a observação dos sinais

vitais depois de 30minutos

Chamar o obstetra e solicitar uma

revisão imediata

Repetir a observação dos sinais vitais

em 15 minutos ou monitorizar

continuamente
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Tabela 4

Critérios de internamento em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Critérios de internamento em UTI

L/min = litros por minuto; FR= frequência respiratória; SOFA- escore de gravidade=>Sequencial Organ Failure Assesment.
Fonte: Instituto de Saúde Elpídio de Almeida (ISEA), 2020.58

• Necessidade de suplementação de O2 maior que 4L/min para manter uma saturação maior que

94%

• FR > 25 irm mesmo com suplementação de oxigênio.

• Necessidade de ventilação mecânica.

• Sinais de disfunção orgânica.

• Aumento do SOFA em 2 pontos ou mais em relação ao basal.

e/ou

e/ou

e/ou

e/ou

e/ou

estudos observacionais com pequeno número
amostral.
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