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RESUMO 

 

Introdução: A pandemia da COVID-19 foi causada pelo coronavírus 2 e a OMS 

declarou as mulheres em situação gestacional e no puerpério como grupo de risco 

para esta doença. As infecções virais durante a gestação podem levar a complicações 

para as mulheres durante a gestação, o parto, no pós-parto, assim como, para os seus 

recém-nascidos.  

Objetivo: Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico de gestantes infectadas pelo 

SARS-CoV-2 e de seus recém-nascidos.  

Métodos: estudo epidemiológico do tipo transversal. A amostra foi composta por 

prontuários de mulheres infectadas pelo SARS-CoV-2 durante a gestação que 

realizaram o parto entre os meses de abril de 2020 a março de 2022 na maternidade 

de referência para a COVID-19 da Grande Florianópolis/SC e prontuários dos seus 

recém-nascidos. As variáveis continham informações sociodemográficas da mãe, 

história pré-natal, do parto e pós-parto da gestante e história neonatal do recém-

nascido. Os dados foram analisados no programa IBM SPSS® 18.0, através de 

estatística descritiva.  

Resultados: 125 gestantes, com idade média 28,66 anos (DP= 6,44), infectadas no 

terceiro trimestre de gestação (82,4%), principal comorbidade a DMG (24,0%), parto 

cesáreo (52,8%), classificação leve da COVID-19 (77,6%) e baixo índice de internação 

na UTI (5,6%). Dos 123 neonatos a maioria nasceu a termo (84,7%), com peso 

(87,9%), perímetro cefálico (94,4%) e APGAR (98,4%) adequados, não precisou de 

UTIN (87,8%) e era negativo para a COVID-19 (45,5%). 

Conclusão: a maioria das gestantes era branca, adquiriu a infecção no terceiro 

trimestre, realizou parto cesáreo e não apresentou intercorrências pós-natais. Os 

recém-nascidos eram a termo, com peso adequado para a idade gestacional e 

negativos para o SARS-CoV-2. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The COVID-19 pandemic was caused by the coronavirus 2 and the 

WHO declared pregnant and postpartum women as a risk group for this disease. Viral 

infections during pregnancy can lead to complications for women during pregnancy, 

childbirth, postpartum, and also, for their newborns. 

Objective: To characterize the sociodemographic and clinical profile of pregnant 

women infected with SARS-CoV-2 and their newborns.  

Methods: cross-sectional epidemiological study. The sample consisted of medical 

records of women infected with SARS-CoV-2 during pregnancy who gave birth 

between April 2020 and March 2022 at the reference maternity hospital for COVID-19 

in Florianópolis/SC and medical records of their newborns. The variables contained 

the mother's sociodemographic information, the pregnant woman's prenatal, delivery 

and postpartum history, and the newborn's neonatal history. Data were analyzed using 

the IBM SPSS® 18.0 program, using descriptive statistics.  

Results: 125 pregnant women, with a mean age of 28.66 years (SD= 6.44), infected 

in the third trimester of pregnancy (82.4%), main comorbidity with GDM (24.0%), 

cesarean delivery (52.8 %), mild COVID-19 classification (77.6%) and low ICU 

admission rate (5.6%). Of the 123 neonates, most were born at term (84.7%), with 

adequate weight (87.9%), head circumference (94.4%) and APGAR (98.4%), most 

didn't need NICU internation (87.8%) and were negative for COVID-19 (45.5%).  

Conclusion: Between the pregnant women, most were white, had higher prevalence 

of infection in the third trimester, cesarean delivery, uneventful postnatal period. The 

newborns were mostly born at term, with adequate weight and tested negative for 

SARS-COV-2. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A COVID-19 é uma nova doença infecciosa viral que tem alarmado o 

mundo todo devido a sua alta taxa de transmissibilidade e ampla 

sintomatologia1–4. É causada por um novo vírus, denominado coronavírus 2, do 

gênero betacoronavírus (β-CoVs), o sétimo coronavírus responsável por causar 

doenças em humanos5 denominado SARS-CoV-21,6,7. 

Com a disseminação mundial da COVID-19, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) declarou pandemia em 11 de março de 2020 e as mulheres em 

situação gestacional e no puerpério como grupo de risco8. O sistema imunológico 

das gestantes reage de maneira diferente a estímulos externos, sintetizando 

menos citocinas, tornando as mulheres grávidas mais suscetíveis a infecções9. 

As infecções virais parecem ser as mais comuns e mais graves na 

gravidez, elevando as taxas de mortalidade e de complicações neste período. 

Quando há transmissão vertical pode haver consequências para a saúde e o 

desenvolvimento da criança10. Entre os problemas causados por infecções virais 

na gestação pode-se citar o aborto espontâneo, o natimorto, a prematuridade, o 

baixo peso ao nascer, erupções cutâneas, microcefalia, diminuição do 

desenvolvimento cortical, atrofia ou hipoplasia do cerebelo e do vermis 

cerebelar, perda auditiva e alterações do desenvolvimento neuropsicomotor, que 

variam conforme a infecção11,12. 

Relacionando a COVID-19 e as complicações na gestação, estudos 

verificaram que as chances de desenvolver pré-eclâmpsia, eclâmpsia e 

Síndrome de HELLP são maiores nas gestantes infectadas pelo SARS-CoV-213, 

assim como, ocorrer abortos espontâneos13-15. Na revisão sistemática e meta-

análise de Lassi e colaboradores16, 7% das gestantes com COVID-19 foram 

internadas na UTI, 6% necessitaram de ventilação mecânica e 2% foram a óbito. 

Estudos recentes observaram resultados conflitantes sobre o impacto da 

COVID-19 na gestação, como nascimentos prematuros e baixo peso ao 

nascer18, ou diminuição da taxa de prematuridade e aumento do peso ao 

nascer19. De acordo com Oncel e colaboradores20 a COVID-19 apresenta efeitos 

sobre resultados perinatais e neonatais, no entanto, são necessários ainda 
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novos estudos acerca dos partos prematuros, cesarianas, risco de transmissão 

vertical e as consequências da doença na gestante e na criança.  

As consequências da COVID-19 em recém-nascidos de gestantes que 

foram infectadas durante a gestação ainda não são bem conhecidas. Desvendar 

se há sequelas maternas ou neonatais desta infecção, seja por transmissão 

vertical, ou por resposta imune materna, é necessário para o seu oportuno 

tratamento e para a prevenção de novos casos. 

A partir desses pressupostos, pergunta-se: Qual é o perfil 

sociodemográfico e clínico de mulheres infectadas pelo SARS-CoV-2 durante o 

período gestacional e de seus recém-nascidos?  

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Infecções no período gestacional 

 

Durante a gravidez, o corpo feminino passa por inúmeras mudanças 

anatômicas e fisiológicas para permitir a implantação bem-sucedida do óvulo 

fertilizado, o crescimento do feto e um parto oportuno9. 

Entre as alterações fisiológicas, as alterações imunes permitem a 

tolerância do desenvolvimento fetal ao mesmo tempo que combatem as 

ameaças patogênicas durante esse período. O reconhecimento de patógenos 

pelo sistema imune adaptativo depende da apresentação de seus antígenos em 

moléculas MHC (complexo principal de histocompatibilidade). Os MHC classe I, 

reconhecem os vírus e o MHC classe II as bactérias. Durante a gravidez a 

expressão de antígenos MHC I pelas células trofoblásticas está 

consideravelmente reduzida e os antígenos de classe II estão ausentes9,39. 

Assim, com as alterações imunológicas que ocorrem durante a gravidez, pode-

se esperar que as mulheres grávidas sejam mais suscetíveis à infecção por 

bactérias e vírus9. 

A placenta serve como barreira fisiológica e imunológica, prevenindo a 

transmissão materno-fetal de patógenos. Além de fornecer nutrientes 

direcionados ao embrião em crescimento, a placenta também assume papel 

protetor contra patógenos que podem cruzar a barreira materno-fetal22,23. 
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A interface materno-fetal é constituída por diversas células para proteção 

contra microrganismos, que regulam o sistema imunológico e desenvolvimento 

fetal. A face materna contém células deciduais e células imunológicas, e a face 

fetal tem fibroblastos, macrófagos fetais, citotrofoblasto e células trofoblásticas24. 

No entanto, o ambiente imunotolerante criado durante a gravidez pode 

permitir a transmissão viral, com a placenta servindo como um portal para a 

entrada de vírus, por exemplo. Quando os vírus cruzam a barreira placentária, 

podem gerar alterações no feto, como síndrome congênitas, parto prematuro e 

morte fetal23. Os patógenos virais estão geralmente associados ao 

desenvolvimento de uma resposta imune de linfócitos Th1 que está reduzida 

durante a gestação 9,11,12,25. 

Alguns dos agentes mais comuns que podem causar infecções verticais 

e perinatais e podem cruzar a placenta para infectar o feto são coletivamente 

chamados de "TORCH", que significa toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, 

vírus herpes simples e mais atualmente o Zika vírus23. Como resultado destas 

infecções podem surgir microcefalia, perda auditiva, anormalidades oculares, 

hepatoesplenomegalia, perda fetal24, feto natimorto, prematuridade, baixo peso 

ao nascer, erupções cutâneas, alteração do desenvolvimento neuropsicomotor. 

Tais implicações podem variar conforme a infecção11,12.  

Porém, mesmo sem a transmissão vertical ao feto, as infecções virais 

ainda podem gerar complicações, devido a resposta imune materna12,24,26. As 

infecções maternas podem induzir um processo inflamatório que representa 

grande ameaça para o feto em desenvolvimento e resulta em complicações na 

gravidez que variam de aborto espontâneo a parto prematuro, malformação, 

alterações do neurodesenvolvimento e morte fetal intrauterina22-24,26,27. 

 

1.1.2 Coronavírus e COVID-19 

 

Os coronavírus (CoV) pertencem a família Coronaviridae, da ordem 

Nidovirales, classificados na subfamília Coronavirinae. Encontrados em 

humanos, outros mamíferos e aves podem causar doenças respiratórias, 

gastrointestinais, hepáticas e neurológicas28-30. 

Os CoV da subfamília Coronavirinae são divididos em 4 gêneros por 

agrupamento filogenético, alfa (α-CoV), beta (β-CoV), gama (γ-CoV) e delta (δ -
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CoV), e as infecções humanas são causadas por dois gêneros, α e β28,31. 

Existem sete espécies de coronavírus responsáveis por causar doenças em 

humanos, o mais recente é o SARS-CoV-2, pertencem ao gênero β-CoV5,32-34. 

De acordo com Su e colaboradores35, os primeiros CoVs humanos foram 

referidos na década de 1960. Apesar de anos da identificação, eles não eram 

considerados ameaças de epidemias, já que causavam sintomas de resfriados 

comuns em humanos, ou seja, não eram vistos como altamente patogênicos 32,35-

37.  

Entretanto, em 2002 registrou-se o primeiro surto de coronavírus, 

ocorrendo uma pandemia até meados de 2003, originada na China, e o SARS-

CoV foi identificado28. Após 10 anos do registro de SARS-CoV, um novo vírus, 

MERS-CoV, causou graves surtos de infecções do trato respiratório na Arábia 

Saudita, que ficou conhecida como a síndrome respiratória do Oriente Médio29. 

Ao final do ano de 2019, casos de pneumonia foram relatados e um novo CoV 

foi considerado o agente causador, o SARS-CoV-2, que gerou a doença de 

coronavírus 2019, resultando em uma pandemia em 20201,34,38.  

Dessa forma, a COVID-19 recebeu primeiramente o diagnóstico de 

pneumonia viral de causa não definida, por meio das características clínicas dos 

pacientes, visto que eram semelhantes às pneumonias virais4,5,39. 

A COVID-19 é uma nova doença infecciosa viral que está afetando 

milhares de pessoas mundialmente desde 2019, com transmissibilidade alta e 

variados sintomas1–4. Para Li e colaboradores39 as infecções e epidemias por 

CoVs demonstravam ameaças à saúde, pois esses vírus se espalham 

rapidamente e podem gerar resultados trágicos. Yashavantha e Jayabaskaran7 

corroboram essa afirmação e sugerem que o aumento do tráfego aéreo da 

população, e mudanças no ecossistema favorecem a disseminação.  

A transmissão do SARS-COV-2 se dá por meio de gotículas respiratórias 

de uma pessoa infectada para uma pessoa saudável, ou caso haja contato com 

qualquer pertence da pessoa contaminada, incluindo roupas, maçanetas, entre 

outros. A contaminação pode acontecer também por aerossóis e ainda não há 

clareza dos estudos sobre as infecções neonatais (transmissão vertical). Para 

evitar a contaminação deve-se manter distância de dois metros entre duas 

pessoas, usar máscaras e fazer o isolamento de pessoas infectadas40. 
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Wu e colaboradores33 e Zhou e colaboradores34, identificaram o vírus, 

isolado por amostras de fluídos de lavagens broncoalveolares dos pacientes com 

COVID-19. Verificou-se um CoV do gênero β-CoV – SARS-CoV-2 – semelhante 

a β-CoV de morcego-SL-CoVZC45, possuindo 94,4% de identidade com o 

SARS-CoV, indicando que o SARS-CoV-2 também pertence ao subgênero B, 

Sarbecovírus. Ele contém quatro proteínas estruturais principais: glicoproteína 

de pico (S), proteína de envelope (E), proteína de membrana (M), 

nucleocapsídeo (N) e proteínas acessórias5,33,34,40. 

Para iniciar a infecção viral, a proteína S promove a replicação viral do 

SARS-CoV-2, primeiramente reconhece o receptor para entrada do vírus, faz a 

fixação, fusão e entrada nas células-alvo. É formada por duas subunidades, S1 

que possui o domínio de ligação ao receptor (RBD) e S2, responsável pela fusão 

do vírus com a membrana hospedeira41. Assim, liga-se ao receptor enzima 

conversora de angiotensina 2 (ECA2), através do RBD presente na S133,34,40. A 

ligação de S1-ECA2 causa mudança conformacional e gera a clivagem de S1 a 

S2, processo realizado por serina protease transmembrana do tipo II 

(TMPRSS2), o que facilita a fusão da membrana viral com a membrana celular 

por S2, desta forma, ocorre a entrada do RNA viral no citoplasma das células-

alvo, iniciando a replicação do RNA40,41,44.  

Posteriormente, a montagem dos vírus ocorre no complexo de Golgi, 

organizada pela proteína M e proteína E, que são transportados em vesículas e 

liberam novos vírus por via secretora. Quando vários vírus são liberados geram 

a infecção viral de células vizinhas, resultando em infecção sistêmica42,43.  

A ECA2 é encontrada em diversos tecidos humanos como pulmões, 

intestino delgado, rins, coração, tecido adiposo, fígado, bexiga, cérebro, vasos 

sanguíneos, testículos, medula óssea e músculos. As células epiteliais dos 

pulmões são os principais alvos do SARS-CoV-2, porém, é demonstrado que o 

vírus pode infectar variados tecidos45. 

O exame diagnóstico para COVID-19 considerado padrão ouro é a 

detecção de ácido nucleico, em amostras de swab nasofaríngeas ou 

orofaríngeas por Reação em Cadeia da Polimerase em Tempo Real (RT-PCR), 

que detecta o RNA viral45,46. 

Os primeiros casos relatados da doença, conforme a OMS8, manifestaram 

febre, dispneia e nas radiografias de tórax foram observados infiltrados 
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pneumônicos nos pulmões. Esses achados estão de acordo com o estudo de 

Huang e colaboradores47 e revisão de Jiang e colaboradores6 em que os 

sintomas eram febre, dispneia e tosse. Na tomografia computadorizada de tórax 

foi verificado opacidade em vidro fosco bilaterais nos pulmões.  

Atualmente os principais sintomas associados a COVID-19 relatados em 

uma meta-análise na população em geral foram: febre 58,7%, tosse 54,5%, 

dispneia 30,8%, mal-estar 29,7%, fadiga 28,2%, expectoração/secreção 25,3%, 

sintomas neurológicos 20,8%, manifestações dermatológicas 20,4%, anorexia 

20,3%, mialgia 16,9%, espirros 14,7%, odinofagia 14,4%, rinite 14,3%, calafrios 

13,5%, cefaleia 12,2%, dor no peito 11,5% e diarreia 9,6%48. 

A partir dos sintomas apresentados, a COVID-19 foi classificada pela 

OMS8 em leve para casos assintomáticos; moderada para casos de pneumonia 

com saturação maior ou igual a 90%; grave nos casos de pneumonia grave e 

saturação menor que 90% e crítico nos casos de desenvolvimento de Síndrome 

Respiratório Aguda Grave (SARS).  

Até o momento, não foi descrito tratamento eficaz para a doença. O 

tratamento é de suporte e sintomático e os autores concordam que a medida 

mais eficaz é a prevenção6,35. Recomenda-se evitar locais com aglomeração, 

manter ambientes bem ventilados, usar máscaras, lavar as mãos 

frequentemente, usar álcool em gel e desinfectar superfícies32,38. 

Em 7 de setembro de 2022 existiam 603.711.760 casos confirmados de 

COVID-19 no mundo e 6.484.136 mortes notificadas. Em 4 de setembro de 2022, 

12.540.061.501 doses de vacinas já haviam sido administradas. As Américas 

possuíam 176.342.137 casos confirmados, sendo 34.477.539 no Brasil, com 

684.425 óbitos notificados e 474.252.821 doses de vacinas administradas8. 

Segundo Cai e colaboradores49 as vacinas são o meio mais promissor 

para controlar a pandemia de COVID-19. Em 5 de abril de 2021, 184 vacinas 

estavam sendo avaliadas em fase de desenvolvimento pré-clínico, 85 estavam 

em fase de avaliação clínica e algumas haviam passado parcialmente pelos 

ensaios clínicos de fase III. 161 locais já haviam iniciado a vacinação, no entanto, 

as taxas de vacinação ainda eram baixas. A maior taxa era de 56,2% em Israel, 

enquanto as de outros países foram todas inferiores a 20% e as de alguns países 

estavam em 0%. Outro estudo apontou que 53% a 84% da população precisa 

ser vacinada contra COVID-19 para obter imunidade de rebanho50. 
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As vacinas aprovadas para uso público até o momento são: vacinas 

baseadas em RNA (Moderna e Pfizer-BioNTech), vacinas inativadas (Sinopharm 

[BBIBP], CoronaVac, Covaxin, Sinopharm [WIBP] e CoviVac), vacinas de vetor 

viral (Oxford-AstraZeneca, Sputnik V, Johnson & Johnson e Convidecia) e 

vacinas de subunidade de proteína (EpiVacCorona, RBD-Dimer)49. 

 

1.1.2.1 Repercussão da COVID-19 em gestantes e neonatos 

 

Os sintomas principais em gestantes com COVID-19 comumente se 

assemelham aos da população geral, como febre, tosse e dispneia18,51,52. Em 

uma revisão sistemática e meta-análise de 2.943 partos de mulheres gestantes 

com COVID-19 a maioria (77,7%) estava no terceiro trimestre de gestação 

quando adquiriram a doença, 48,4% realizaram parto cesáreo, e 16,4% 

desenvolveram COVID-19 grave. Quase metade eram assintomáticas, enquanto 

os sintomas mais comumente relatados foram tosse, febre, fadiga e anosmia/ 

ageusia. Cerca de 7% foram internadas na unidade de terapia intensiva (UTI), 

8% necessitaram de ventilação mecânica, e 2% foram a óbito. A comparação de 

mulheres grávidas com casos graves e não graves de COVID-19 mostrou que 

mulheres com a forma grave eram mais obesas, tabagistas, diabéticas e 

desenvolviam mais pré-eclâmpsia do que as mulheres com COVID-19 não 

grave17. 

Assim como em outras infecções virais, acredita-se que a COVID-19 em 

gestantes possui potencial para ocasionar consequências no período perinatal 

ou pós-natal para os recém-nascidos, sendo as mulheres grávidas consideradas 

como grupo de risco à COVID-1920,54. 

Segundo Alberca e colaboradores52 o primeiro trimestre gestacional é o 

mais suscetível à COVID-19, devido a presença do receptor ECA2 na placenta 

em grande quantidade nesse trimestre, além da imaturidade placentária. A ECA2 

é expressa em grande quantidade no trato genital feminino e no tecido 

placentário, em sinciciotrofoblastos, células endoteliais e na musculatura lisa 

vascular das vilosidades primária e secundária55. De acordo com Komine-Aizawa 

e colaboradores56, até o momento existe controvérsia se há possibilidade de 

transmissão vertical por COVID-19, visto que há baixa incidência de casos de 

infecção no período gestacional e intraparto. Entanto, observa-se achados 
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anormais na placenta de mães positivas para COVID-19 como má perfusão 

vascular materna, trombose e aumento focal de fibrina no tecido placentário, 

podendo ocasionar transtorno para o desenvolvimento fetal57. 

Para Schwartz e colaboradores58 não foram encontrados casos 

confirmados de transmissão intrauterina de SARS-CoV-2 das mães infectadas 

pelo vírus para os fetos, de forma similar ao que aconteceu com o SARS-CoV e 

o MERS-CoV. Quando testados, todos os fetos apresentaram resultados 

negativos no teste RT-PCR. Já Jing e colaboradores59, afirmam que o vírus pode 

comprometer os resultados da gravidez e ser transmitido verticalmente para o 

feto por meio da ECA2. Embora ainda existam muitas divergências entre os 

autores em relação à transmissão vertical da COVID-19, uma grande parte deles 

corroboram os achados de Cavalcante e colaboradores60, que afirmam que este 

é um evento raro.  

Em relação às principais repercussões do SARS-CoV-2 nos recém-

nascidos de gestantes que apresentaram COVID-19, os estudos17,18,20,53,61 

descrevem a prematuridade, baixo peso ao nascer e a necessidade de parto 

cesáreo. A admissão em unidade de terapia intensiva também foi comum20,54. 

Chmielewska e colaboradores19 realizaram uma revisão sistemática e 

meta-análise em relação aos desfechos maternos e neonatais durante a 

pandemia, comparado ao mesmo período anterior a pandemia. De 10.582 

mulheres de 35 países, foi identificado aumento significativo no número de 

natimortos e de morte materna. Já o número de nascimentos prematuros não foi 

significativamente alterado, chegando a diminuir em países de alta renda. 

Uma revisão sistemática e meta-análise62 que buscou os diferentes 

desfechos de gravidez com COVID-19, comparando os países de alta renda com 

os países de baixa e média renda, mostrou que os neonatos nascidos de mães 

com COVID-19 em países de média e baixa renda apresentaram taxas de mortes 

neonatais quatro vezes maiores; número de pneumonias 7,5 maior e duas vezes 

mais probabilidade de ser positivo para SARS-CoV-2, em comparação a 

neonatos nascidos de mães com COVID-19 em países de alta renda. Embora 

os países de média e baixa renda tenham maior probabilidade de ter maior 

incidência geral de partos prematuros, as taxas de partos prematuros ou ruptura 

prematura das membranas em mulheres com COVID-19, não foram observadas 

diferenças significativas entre os dois grupos. Os autores relatam que talvez as 
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taxas reduzidas de partos institucionais durante a pandemia, devido ao acesso 

limitado de viagens para chegar aos hospitais durante o bloqueio, principalmente 

em países de média e baixa renda, poderiam distorcer os resultados, sendo 

necessários mais estudos. 

Na revisão sistemática e meta-análise de Lassi e colaboradores17 entre 

os recém-nascidos, 23,4% eram prematuros, 16,6% eram de baixo peso ao 

nascer e 23,7% foram internados em UTI neonatal. Observou-se taxa de 1,6% 

de natimortos e valor idêntico de mortes neonatais foram registradas, sendo que 

3,5% dos neonatos eram positivos para a COVID-19. O risco de parto prematuro 

foi quase 2,4 vezes maior nas mulheres com COVID-19 grave. Em outra revisão 

sistemática63 a cesariana 66% foi a forma de parto mais prevalente e dos 58 

neonatos relatados com infecção por SARS-CoV-2, quatro foram classificados 

como infecção congênita. 

Em relação ao APGAR nos estudos de neonatos de mães tiveram COVID-

19 na gestação, o APGAR no 1° e 5° minutos foram acima de 7 na maioria dos 

casos. Todavia, em alguns casos de partos prematuros e em casos que os 

recém-nascidos estavam com a doença COVID-19 esse índice foi 

menor18,20,54,64. 

Mesmo que ainda não haja consenso na forma de transmissão do SARS-

Cov-2 da mãe para o feto, há forte evidência que as infecções virais, mesmo não 

passando pela placenta, podem comprometer a saúde dos recém-nascidos. No 

desenvolvimento fetal, os insultos associados aos fatores pré-natais ou 

perinatais podem iniciar cascatas inflamatórias no cérebro fetal, sendo 

persistentes ao longo do neurodesenvolvimento, devido a sua imaturidade65. 

Esses processos neuroinflamatórios, agudos e/ou crônicos podem aumentar a 

permeabilidade da barreira hematoencefálica, fazendo a ativação das células 

gliais (astrócito e micróglia) permitindo que as citocinas e células inflamatórias 

entrem no parênquima cerebral, potencializando as lesões neuronais e déficits 

sinápticos66, causando várias adversidades, entre elas doenças neurológicas e 

comportamentais60,67,68. 

Para o Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos, 

a infecção materna por COVID-19 pode afetar o desenvolvimento fetal como 

outros coronavírus respiratórios, sugerindo que a resposta inflamatória materna 

ao vírus seja o mecanismo patogênico. As infecções respiratórias comuns na 
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gestação aumentam o risco de transtorno de déficit de atenção, transtorno do 

espectro autista e esquizofrenia no feto69. 

Leyser e colaboradores70 descreveram o curso de mulheres grávidas 

expostas ao SARS-CoV-2, SARS-CoV ou MERS-CoV durante o período 

gestacional. Não foram encontrados dados sobre anormalidades no 

desenvolvimento do cérebro ou ligação direta entre o vírus e anormalidades 

neurológicas no embrião humano, feto ou crianças. Para os autores não há 

dados na literatura que associem a exposição ao coronavírus durante a gravidez 

com malformações cerebrais e distúrbios do neurodesenvolvimento. No entanto, 

apesar da falta de relatos, o monitoramento do desenvolvimento de crianças 

expostas ao SARS-CoV-2 é essencial, dado o risco de complicações em 

mulheres grávidas e as potenciais propriedades neuroinvasivas e neurotrópicas 

encontradas nos CoV. 

Como já demonstrado em estudos com modelo animal, o comportamento 

neuroinvasor do coronavírus, como a MERS-CoV e a SARS-CoV, acontece por 

meio da ECA2 como receptor de entrada celular para disseminação no SNC71-

73. Semelhantes aos coronavírus citados anteriormente, ainda não é possível 

saber o nível de tropismo do SARS-CoV-2 na interação com as células neuronais 

e os mecanismos de entrada no SNC. No entanto, umas das possíveis portas de 

entrada é por meio das transferências transinápticas entre os neurônios 

infectados, por meio do nervo olfatório ou migração leucocitária por meio da 

barreira hematoencefálica74. Nas análises histopatológicas do tecido encefálico 

pos mortem de uma criança com COVID-19, realizada por Pedrosa e 

colaboradores75, foi possível observar partículas virais no revestimento do 

ventrículo lateral, plexo coróide e leve infecção no córtex frontal do cérebro do 

lactente.  

Yan e colaboradores76 observaram em seu estudo de caso-controle que 

os neonatos contaminados por SARS-COV-2 apresentaram alterações nas 

imagens de ressonância magnética em três regiões cerebrais: tálamo, giro para-

hipocampal e núcleo caudado, mostrando uma diminuição nos volumes da 

massa cinzenta. Correlacionando estas áreas cerebrais com os resultados da 

escala de avaliação neurológica The Hammersmith Neonatal Neurological 

Examination, foi observado diferença nas pontuações da HNNE entre os 
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neonatos com COVID-19 em comparação aos não infectados, principalmente 

nos testes reflexos, comportamento, orientação e no escore final. 

Por fim, os desfechos maternos e neonatais de gestantes que foram 

infectadas pelo SARS-COV-2 ainda precisam ser esclarecidos, para que a 

prevenção da infecção pela doença, a prevenção de suas complicações e o 

tratamento oportuno possam ser oportunizados para toda a população. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico de gestantes infectadas 

pelo SARS-CoV-2 e de seus recém-nascidos, no período de abril de 2020 a 

março de 2022, em uma maternidade pública de referência para a COVID-19 na 

Grande Florianópolis.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Descrever e analisar o perfil sociodemográfico de mulheres infectadas 

pelo SARS-CoV-2 no período gestacional. 

- Descrever e analisar o perfil clínico de mulheres infectadas pelo SARS-

CoV-2 no período gestacional. 

- Descrever e analisar o perfil clínico de neonatos nascidos de gestantes 

infectadas pelo SARS-CoV-2. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Este estudo caracteriza-se como epidemiológico do tipo transversal. 

  

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

A população deste estudo foi formada por mulheres infectadas pelo 

SARS-CoV-2 durante a gestação, na região da Grande Florianópolis, e seus 

recém-nascidos. Segundo a associação dos municípios da grande 

Florianópolis95, esta macrorregião é composta por 22 municípios, possui 

1.189.947 habitantes conforme estimativa do IBGE em 2018 e área de 7.470,7 

km². Em média são realizados 16.000 partos por ano nesta macrorregião. 

 A amostra foi composta por prontuários de mulheres infectadas pelo 

SARS-CoV-2 durante a gestação que realizaram o parto entre os meses de abril 

de 2020 a março de 2022 na maternidade Carmela Dutra, maternidade de 

referência para a COVID-19 da Grande Florianópolis, estado de Santa Catarina, 

assim como, pelos prontuários dos seus recém-nascidos. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos neste estudo prontuários de gestantes infectadas pelo 

SARS-CoV-2, com teste RT-PCR para COVID-19 positivo, e os prontuários de 

seus recém-nascidos, que realizaram o parto entre abril de 2020 e março de 

2022 na maternidade Carmela Dutra. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos deste estudo prontuários de gestantes que não relataram 

qual o tipo de teste para COVID-19 foi realizado, ou que apresentaram outro 

teste para a COVID-19 que não o RT-PCR, além de prontuários que não 

possuíam as informações de forma clara ou completas.  

https://www.google.com/search?rlz=1C1GCEA_enBR915BR915&sxsrf=ALeKk02a0eeL_zjq7ce-2K1T8PwmMjRXKw:1628691053966&q=IBGE&stick=H4sIAAAAAAAAAONgVuLUz9U3MMrJNslaxMri6eTuCgDvP8hTFAAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwjXl-H9kqnyAhUsILkGHfz6B7YQmxMoATAiegQIQRAD
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3.5 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados teve início em dezembro de 2021 e foi realizada até 

julho de 2022 no serviço de arquivos médicos e estatísticos (SAME) da 

maternidade Carmela Dutra, após contato com a instituição e a liberação para 

realização da pesquisa. 

Os dados foram transcritos para uma planilha de Excel contendo: 

informações sociodemográficas da mãe, história pré-natal, do parto e pós-parto 

da gestante e história neonatal do recém-nascido.  

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As variáveis do estudo estão descritas no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Variáveis do estudo. 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de Utilização 

Município de 
residência da 

gestante 
Independente 

Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Florianópolis, São josé, 
Biguaçu, Palhoça, 

Tijucas, Antônio Carlos, 
Santo Amaro, São 

Pedro de Alcântara, 
Angelina, Alfredo 

Wagner e São João 
Batista  

Cor de pele da 
gestante 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
policotômica 

Brança 
Preta 
Parda 

Escolaridade da 
gestante 

Independente Qualitativa 
ordinal 

Fundamental incompleto  
Fundamental completo 

Ensino médio 
incompleto 

Ensino médio completo 
Superior incompleto 
Superior completo 

Companheiro/a 
Independente Qualitativa 

nominal 
dicotômica  

Sim 
Não 

Número de 
consultas no pré-

natal 

Independente Quantitativa 
contínua de 

razão  

< 6 consultas 
≥ a 6 consultas 
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Idade materna Independente 
Quantitativa 
contínua de 

razão 

Anos 
 

Síndromes 
hipertensivas 

maternas 
Dependente 

Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Sim 
Não 

 

Diabetes Mellitus 
Gestacional 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

 

Obesidade 
materna 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

 

Trimestre 
gestacional de 
infecção por 

SARS-COV-2 

Independente Qualitativa 
ordinal 

Primeiro 
Segundo 
Terceiro 

Via de parto 
Dependente Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Vaginal 
Cesariana 

Gravidade da 
COVID-19 

Dependente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Leve 
Moderada 

Grave 
Crítico 

Sintomas de 
COVID-19 na 

gestante 

Dependente Qualitativa 
nominal  

policotômica 

Febre, Coriza, 
Congestão nasal, 
Tosse, Cefaleia, 
Êmese, Fadiga, 
Astenia, Mialgia, 

Ageusia, Anosmia, 
Odinofagia, Diarreia, 

Dispneia, Assintomática 

Uso de tabaco na 
gestação 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Uso de álcool na 
gestação 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Uso de drogas 
ilícitas na 
gestação 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Intercorrência pós-
parto da gestante 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Internação UTI 
gestante 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Óbito da gestante Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Idade gestacional Dependente Qualitativa Pré-termo 
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Nominal 
Policotômica 

A termo 
Pós-termo 

Sexo do recém-
nascido 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotônica 

Masculino 
 Feminino 

 

Peso ao nascer Dependente 
Quantitativa 
contínua de 

razão 

Baixo peso ao nascer 
Peso adequado ao 

nascer  
 

Comprimento ao 
nascer 

Dependente 
Quantitativa 
contínua de 

razão 

Centímetros 
 

Perímetro cefálico 
ao nascer 

Dependente 
Quantitativa 
contínua de 

razão 

Centímetros 
 

APGAR no 1º e 5° 
minuto de vida  

Dependente 
 

Quantitativa 
contínua de 

razão 

0 a 10 

Anomalias 
congênitas do RN 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

 

Alterações 
respiratórias do 

RN 
Dependente 

Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Sim 
Não 

 

Alterações 
cardíacas do RN 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

 

Alterações 
Neurológicas do 

RN 
Dependente 

Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Sim 
Não 

 

Alterações 
gastrointestinais 

do RN 
Dependente 

Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Sim 
Não 

Internação na UTI 
neonatal do RN 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Uso de VMI do RN Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Teste COVID-19 
do RN 

Dependente 
Qualitativa 

nominal  
policotômica 

Não realizou 
Negativo 
Positivo 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram exportados para o programa IBM SPSS® 18.0, onde foi 

realizada a estatística descritiva das variáveis estudadas por intermédio de 
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tabelas de distribuição e frequência. Os dados foram descritos em números 

absolutos e proporções para variáveis qualitativas e média, desvio padrão. 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O projeto de pesquisa, foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos (CEP) da Universidade do Sul de Santa Catarina sob os 

pareceres 5.106741 e 5.022.951 (ANEXO A), atendendo à Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS).  
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Andréa Delfino Borgmann. Discente do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Saúde (UNISUL), Palhoça 88137-270, SC, Brasil,  

Jefferson Traebert, Dr. Docente do Programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Saúde (UNISUL), Palhoça 88137-270, SC, Brasil 

  



27 
 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico de gestantes 

infectadas pelo SARS-CoV-2 e de seus recém-nascidos.  

Métodos: estudo epidemiológico do tipo transversal. A amostra foi composta por 

prontuários de mulheres infectadas pelo SARS-CoV-2 durante a gestação que 

realizaram o parto entre os meses de abril de 2020 a março de 2022 na 

maternidade de referência para a COVID-19 da Grande Florianópolis/SC e 

prontuários dos seus recém-nascidos. As variáveis continham informações 

sociodemográficas da mãe, história pré-natal, do parto e pós-parto da gestante 

e história neonatal do recém-nascido. Os dados foram analisados no programa 

IBM SPSS® 18.0, através de estatística descritiva.  

Resultados: 125 gestantes, com idade média 28,66 anos (DP= 6,44), infectadas 

no terceiro trimestre de gestação (82,4%), principal comorbidade a DMG 

(24,0%), parto cesáreo (52,8%), classificação leve da COVID-19 (77,6%) e baixo 

índice de internação na UTI (5,6%). Dos 123 neonatos a maioria nasceu a termo 

(84,7%), com peso (87,9%), perímetro cefálico (94,4%) e APGAR (98,4%) 

adequados, não precisou de UTIN (87,8%) e era negativo para a COVID-19 

(45,5%). 

Conclusão: a maioria das gestantes era branca, adquiriu a infecção no terceiro 

trimestre, realizou parto cesáreo e não apresentou intercorrências pós-natais. Os 

recém-nascidos eram a termo, com peso adequado para a idade gestacional e 

negativos para o SARS-COV-2. 

 

Palavras-chave:  SARS-CoV-2; COVID-19; gravidez; recém-nascido 
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ABSTRACT 

 

Objective: To characterize the sociodemographic and clinical profile of pregnant 

women infected with SARS-CoV-2 and their newborns.  

Methods: cross-sectional epidemiological study. The sample consisted of 

medical records of women infected with SARS-CoV-2 during pregnancy who 

gave birth between April 2020 and March 2022 at the reference maternity hospital 

for COVID-19 in Florianópolis/SC and medical records of their newborns. The 

variables contained the mother's sociodemographic information, the pregnant 

woman's prenatal, delivery and postpartum history, and the newborn's neonatal 

history. Data were analyzed using the IBM SPSS® 18.0 program, using 

descriptive statistics.  

Results: 125 pregnant women, with a mean age of 28.66 years (SD= 6.44), 

infected in the third trimester of pregnancy (82.4%), main comorbidity with GDM 

(24.0%), cesarean delivery (52.8 %), mild COVID-19 classification (77.6%) and 

low ICU admission rate (5.6%). Of the 123 neonates, most were born at term 

(84.7%), with adequate weight (87.9%), head circumference (94.4%) and 

APGAR (98.4%), most didn't need NICU internation (87.8%) and were negative 

for COVID-19 (45.5%).  

Conclusion: Between the pregnant women, most were white, had higher 

prevalence of infection in the third trimester, cesarean delivery, uneventful 

postnatal period. The newborns were mostly born at term, with adequate weight 

and tested negative for SARS-COV-2. 

 

Keywords: SARS-CoV-2; COVID-19; pregnancy; newborn 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Esse trabalho contribui com evidências científicas capazes de auxiliar na 

abordagem da COVID-19 em gestantes e recém-nascidos. Observou-se a 

identificação da alta prevalência de diabetes mellitus gestacional e parto cesáreo 

em gestantes infectadas pelo SARS-COV-2, e com isso pode-se elaborar 

estratégias que foquem a prevenção, podendo contribuir com a melhora nos 

resultados maternos e perinatais.  

A não identificação do SARS-COV-2 em recém-nascidos de gestantes 

com COVID-19 reforça a hipótese de que não há transmissão vertical da doença, 

porém o acompanhamento destas crianças deve acontecer durante seu 

desenvolvimento. 

Estimar o perfil socioeconômico e clínico de gestantes com COVID-19 e 

de seus neonatos permite auxiliar na elaboração de políticas públicas de saúde 

adequadas para este público, buscando a prevenção, tratamento mais eficaz e 

acompanhamento das possíveis sequelas.  

A abordagem multiprofissional, quando bem-organizada e com 

capacitação permanente, tem o potencial de melhorar o vínculo entre 

profissionais e população assistida. Os impactos dessas medidas resultam em 

menores ocupações de leitos por longos períodos e redução de custos para o 

sistema de saúde. 

Planejamento de medidas de promoção de saúde que auxiliem na 

inclusão social, capacitação profissional, bem como cartilhas informativas, 

palestras podem ajudar no enfrentamento da COVID-19 em gestantes e recém-

nascidos 

A pesquisa contribui com informações para diferentes áreas médicas, 

como a infectologia, ginecologia, obstetrícia e neonatologia e serve de estímulo 

na busca de maior produção cientifica acerca dos fatores de risco envolvidos na 

prevenção e tratamento da COVID-19.  

A presente amostra restringiu-se à população de gestantes da Grande 

Florianópolis, sendo assim os resultados aqui apresentados não devem ser 

extrapolados para outras populações. Sugere-se a elaboração de novas 
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pesquisas com populações e delineamentos diferentes para incrementar as 

evidências acerca de tão importante temática. 
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