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Resumo 
 
Título: Identificação de preditores de gravidade e mortalidade em gestantes com 

COVID-19: análise de coorte retrospectiva 

Introdução: O coronavírus SARS-CoV-2 é o causador da doença COVID-19, 

cujos portadores desenvolvem, em sua maioria, forma assintomática, leve ou 

moderada da doença, enquanto apenas uma minoria apresenta forma grave e 

demanda cuidados intensivos. Embora as gestantes não tenham maior risco de 

se infectar do que a população geral, têm maiores riscos de desenvolver formas 

graves, demandar cuidados de UTI e ventilação invasiva, sobretudo aquelas que 

apresentam comorbidades. No Brasil, a mortalidade materna por COVID-19 está 

entre as mais elevadas do mundo. A transmissão vertical do SARS-CoV-2 é rara 

e, embora não esteja associado com aumento de abortos e malformações, está 

com pré-eclâmpsia. Ainda, a COVID-19 está associada a elevadas taxas de 

prematuridade, baixo peso ao nascer e admissão em UTI neonatal. O tratamento 

deve se basear em correta estratificação de risco e sintomáticos, além de 

suplementação de oxigênio, anticoagulação e corticoterapia, quando indicadas. 

Em especial no cuidado das gestantes, é relevante destacar o espaço crescente 

da telemedicina no pré-natal, a não obrigatoriedade de cesariana para gestantes 

infectadas no momento do parto e a liberação da amamentação pelas puérperas 

com COVID-19 tomando os devidos cuidados. 
Objetivos: Caracterizar demográfica e clinicamente as gestantes que tiveram 

COVID-19 e foram atendidas pelo SEMIGO do DGO do HCFMRP-USP, de 

março de 2020 a junho de 2021 e, também, avaliar fatores clínicos, laboratoriais 

e radiológicos relacionados à doença grave, necessidade de intubação e óbito 

nessa coorte. 

Materiais e métodos: Trata-se de estudo observacional, com análise de coorte 

retrospectiva por amostragem consecutiva, que incluiu pacientes com COVID-19 

atendidas no serviço entre março de 2020 e junho de 2021, com comprovação 

laboratorial da infecção e registro médico do episódio disponível. Os dados foram 

obtidos por meio de preenchimento de questionário eletrônico a partir das 

informações contidas em prontuário. A análise exploratória inicial dos dados foi 

feita com medidas de posição central e dispersão para as variáveis contínuas, 
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enquanto as variáveis categóricas foram resumidas considerando as 

frequências absolutas e relativas. Utilizando o software estatístico SAS 9.4., 

teste Chi-quadrado e teste de rank de Wilcoxon foram realizados para as 

variáveis categóricas e contínuas, respectivamente, avaliando os desfechos 

gravidade de doença, necessidade de intubação e óbito. 

Resultados: A amostra foi composta de 182 pacientes, 77,5% delas com alguma 

comorbidade, 64,2% sendo gestantes de terceiro trimestre, e com mediana de 

idade de 28 anos. Do total, 13,7% tiveram doença moderada, 20,3% doença 

grave, e 8,8% doença crítica, resultando numa taxa de internação decorrente da 

COVID-19 de 65,7% e com mortalidade materna de 2,7%. Em 40,6% dos casos, 

a resolução da gravidez foi concomitante à infecção pelo SARS-CoV-2, por parto 

normal em 40,5% das pacientes, com provável taxa de transmissão vertical de 

2,1% e com 82,9% de recém-nascidos vivos com escore de Apgar ≥ 7 no primeiro 

minuto de vida. Linfopenia, LDH e PCR elevadas, infiltrado difuso no RX e 

infiltrado em vidro fosco na TC foram achados associados com doença grave e 

necessidade de intubação. 
Conclusão: Apesar de ter viés de gravidade na seleção da amostra, em 

decorrência de estar inserida num hospital de nível terciário, a coorte reproduziu 

diversos achados compatíveis com os já existentes na literatura. Ainda, os bons 

desfechos perinatais encontrados evidenciam que a assistência prestada às 

pacientes foi de excelente qualidade. 

 

Palavras-chave: COVID-19 na gestação, mortalidade materna, 

morbimortalidade materna, gravidez de alto risco 
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Abstract 
 
Title: Identification of severity and mortality predictors in pregnant women with 

COVID-19: a retrospective cohort analysis 

Introduction: The SARS-CoV-2 coronavirus is the causing agent of COVID-19 

disease, which presents mostly with asymptomatic, mild, or moderated forms, 

while just a few patients develop severe illness, requiring intensive care. Although 

pregnant women do not face a substantial risk of getting infected than the general 

population, they do have greater chances of developing severe disease, 

demanding intensive care, and needing mechanical ventilation, especially those 

having comorbidities. In Brazil, the maternal mortality rate due to COVID-19 is 

one of the biggest in the world. Vertical transmission is rare, and despite not being 

associated with miscarriages and malformations, it is related to developing 

preeclampsia. Moreover, COVID-19 is connected to greater rates of prematurity, 

low birth weight, and admissions to neonatal intensive care units. The treatment 

must be based on correct risk stratification and symptomatic medication, besides 

supplemental oxygen, anticoagulation, and corticoid administration when 

appropriate. Especially for pregnant women’s healthcare, it is relevant to highlight 

the expanding role of telehealth in prenatal care, the non-obligation of cesarean 

for infected patients during delivery, and breastfeeding allowance by women with 

COVID-19 in the puerperium. 

Purpose: To demographic and clinically characterize pregnant patients with 

COVID-19 assisted at HCFMRP-USP Obstetrics Department from March 2020 

to June 2021. Also, to evaluate clinical, laboratory, and radiological findings 

related to severe disease, necessity of intubation, and death within this cohort.   

Materials and methods: It’s an observational study with retrospective cohort 

analysis by consecutive sampling, which included COVID-19-infected pregnant 

patients assisted in our service between March 2020 and June 2021 with 

laboratory confirmation of the infection and a medical registry available. The data 

was obtained by filling out an electronic questionnaire with medical records 

information. The initial exploratory analysis of data was made with central 

tendency and dispersion measures for continuous variables, while categorical 

variables were summarized considering absolute and relative frequencies. Chi-
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square and Wilcoxon’s rank tests were performed for categoric and continuous 

variables, respectively, by using the statistical software SAS 9.4 and looking for 

the severity’s disease, intubation’s necessity, and death as clinical endpoints. 

Results: The sample was composed of 182 patients, 77,5% of them with some 

comorbidity, 64,2% being a third trimester pregnant, and an age median of 28 

years old. Among all patients, 13,7% had moderate disease, 20,3% had severe, 

and 8,8% had critical disease, with a 65,7% rate of COVID-19-related 

hospitalizations, and 2,7% rate of maternal mortality. In 40,6% of cases, delivery 

occurred simultaneously to SARS-CoV-2 infection, with a 40,6% rate of vaginal 

delivery, 2,1% of probable vertical transmission, and 82,9% alive newborns with 

Apgar score ≥ 7 in the first minute of life. Findings of lymphopenia, CRP and LDH 

elevation, diffused infiltrated in X-ray, and grounded-glass attenuation in CT were 

associated with severe disease and the need for intubation. 

Conclusions: Despite the severity bias in sample selection for being part of a 

tertiary healthcare service, the studied cohort reproduced many findings 

compatible with those already described in the literature. In addition, the great 

perinatal outcomes found show that pregnant patients received an excellent 

quality health assistance. 

 

Keywords: COVID-19 in pregnancy, maternal mortality, maternal morbidity and 

mortality, high-risk pregnancy 
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1. Introdução 
1.1. Epidemiologia 
  No início do ano de 2020 foi descrito um novo coronavirus na China, 

denominado SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2), 

como causador da COVID-19 (Coronavirus Disease 2019).1,2 Até 19 de abril de 

2023, mundialmente, 763.740.140 pessoas foram infectadas por este vírus, das 

quais 6.908.554 morreram.3 Com base em inquéritos sorológicos estima-se que 

esses números possam ser até dez vezes maiores,4 visto não haver 

rastreamento universal em todos os países e existirem inúmeros casos 

assintomáticos. Devido à vacinação em massa em nível mundial, a OMS deixou 

de considerar a COVID-19 uma emergência de saúde pública de interesse 

internacional em maio desse ano.5  

 No Brasil, apesar da dificuldade na contabilização de casos, pela 

impossibilidade de rastreamento universal no país, aliada às barreiras político-

econômicas que dificultaram o enfrentamento dessa crise sanitária,6,7 teve-se, 

até abril desse ano, 37.319.254 casos confirmados de COVID-19, dos quais 

24.374 foram de gestantes e puérperas. No país, 700.556 pessoas evoluíram a 

óbito, e, deste total, foram 2057 gestantes ou puérperas, o que, incluindo casos 

não contabilizados, equivale a uma mortalidade materna que chega até 12,7%, 

uma das maiores do mundo, e é fortemente influenciada pelo acesso desigual 

aos serviços de saúde no país.8–11  

Portanto, estudar sobre esta infecção e estar preparado para o 

diagnóstico correto e manejo adequado, aliado à vacinação apropriada, são 

premissas fundamentais para reduzir a morte materna por COVID-19. 

 

1.2. Patogênese  
 Coronavirus são vírus envelopados, com uma única fita de RNA (ácido 

ribonucleico) e pertencem à família Coronaviridae, da qual faz parte o SARS-

CoV-2.12 A transmissão é preferencialmente por meio de gotículas e aerossóis, 

mas também pelo contato direto pessoa-a-pessoa e por fômites.13 O período de 

maior transmissão ocorre nos primeiros dias após a contaminação e não se 

observa transmissão viral após 7-10 dias de doença em indivíduos 
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imunocompetentes.14,15 Ressalta-se que indivíduos infectados assintomáticos 

também transmitem o vírus, porém em menor intensidade.16 

 Uma vez que o vírus adentra o trato respiratório, o domínio ligante do 

receptor do SARS-CoV-2 (RBD) se liga ao receptor celular, a enzima conversora 

de angiotensina 2 (ACE2), expressa em várias células, dentre as quais os 

pneumócitos. Este vírus também se utiliza da TMPRSS2 (serino-protease de 

membrana celular) para que a proteína S (spike) seja processada, e ocorra 

endocitose viral, com consequente infecção das células do hospedeiro. Ocorre, 

então, a replicação viral e liberação de novas partículas, o que leva à piroptose 

celular e consequente liberação de PAMPs (pathogen-associated molecular 

patterns), como RNA viral, e DAMPS (damage-associated molecular patterns), 

como DNA (ácido desoxirribonucleico) e ATP (adenosina trifosfato), que 

desencadeiam resposta inflamatória de células vizinhas, estimulando a produção 

de citocinas e atraindo células do sistema imunológico. A partir daí, a resposta 

imune pode seguir dois caminhos: uma resposta imune apropriada, na qual os 

linfócitos TCD4 estimulam os linfócitos B a produzirem anticorpos 

neutralizadores, e linfócitos TCD8 a reconhecerem e eliminarem células 

infectadas, controlando a infecção; ou ocorrer produção exacerbada dos 

mediadores inflamatórios, desencadeando uma tempestade de citocinas e 

levando a danos em múltiplos órgãos.17 A fisiopatologia da COVID-19 está 

resumida na figura 1.    

Abordando especificamente as gestantes, observa-se que as mudanças 

fisiológicas próprias da gravidez, particularmente as imunológicas e pulmonares, 

podem predispô-las a infecções respiratórias, sobretudo as de etiologia viral e 

com predominância no terceiro trimestre da gestação.18,19 Na prática, embora 

não se tenha visto maiores taxas de infecção por SARS-CoV-2 em gestantes, 

observou-se maior risco de desenvolver formas graves da doença, com chance 

três vezes maior de necessitar cuidados de UTI (Unidade de Terapia Intensiva) 

e duas vezes maior de demandar ventilação invasiva comparada às mulheres 

não-grávidas antes da existência das vacinas.20,21 Além disso, a COVID-19 na 

gestação está associada a desfechos obstétricos e perinatais desfavoráveis, 

como maior ocorrência de pré-eclâmpsia, prematuridade, baixo peso ao nascer 

e admissão em unidade de terapia intensiva neonatal. Estes desfechos 
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perinatais devem-se principalmente à indicação médica de resolução pré-termo 

da gestação quando há gravidade materna.22,23 

 

 

Ademais, o SARS-CoV-2 não está associado a malformações congênitas 

e nem ao aumento de abortos.24,25 Quanto à transmissão vertical, o risco é até 

2%, havendo apenas poucos casos bem documentados de transmissão 

congênita reportados.26 A infecção pelo coronavírus aumenta o risco de pré-

eclâmpsia27 e evidências mais recentes têm sugerido um risco aumentado para 

óbito fetal,28 porém todos os casos reportados foram em gestantes não 

vacinadas.29 Assim, o manejo pré-natal de gestantes não infectadas deve focar 

Fonte: adaptada de Tay, M. Z. et al, 2020. Linf: linfócitos. 

Figura 1 – Fisiopatologia da COVID-19 considerando possíveis diferenças na resposta 
imune por fatores relacionados ao hospedeiro 

Fonte: adaptada de Tay, M. Z. et al, 2020. Linf: linfócitos. 
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em vacinação, cuidados de prevenção para não se infectarem e orientação de 

quando buscarem atendimento médico, quando da presença de sintomas 

moderados e graves.30,31 

 

1.3. Diagnóstico 
 A detecção viral em assintomáticos é útil em algumas situações como: 

após contato próximo com indivíduo sabidamente infectado (recém-nascidos de 

mães com COVID-19); rastreio em pacientes hospitalizados em locais com alta 

prevalência ou surto de COVID-19; avaliação antes de cirurgias eletivas, de 

procedimentos que geram aerossóis e/ou de tratamento imunossupressor.32 Os 

sintomas respiratórios não permitem distinguir a infecção pelo SARS-COV-2 de 

qualquer outra infecção respiratória viral33 e, portanto, nos casos sintomáticos, é 

mandatório realizar exames para confirmar a doença, estando disponíveis três 

tipos de testes diagnósticos: 

a) Testes de amplificação de ácido nucleico (TAAN): visam a detecção de 

RNA viral, sendo a técnica mais comumente utilizada a RT-PCR (reação 

em cadeia da polimerase por transcrição reversa), processando amostras 

das vias aéreas superiores (nasofaringe). São testes com alta 

sensibilidade e especificidade, de maneira que um teste positivo confirma 

o diagnóstico e um teste negativo o exclui, na maioria dos casos. Se o 

primeiro teste for negativo, mas houver manutenção de sintomas e alta 

suspeição clínica de COVID-19, recomenda-se a repetição em 24-48 

horas.34 Contudo, os TAAN não estão disponíveis em qualquer localidade, 

são relativamente caros e demandam certo tempo para gerar os 

resultados. Outra limitação é que o RNA viral pode permanecer detectável 

por várias semanas após o início dos sintomas,35 gerando a dúvida se há 

infecção persistente, já que é raro identificar vírus com capacidade 

infectante 10 dias após o início da doença; 

b) Testes rápidos de antígenos: são imunoensaios que positivam quando o 

anticorpo do teste encontra algum antígeno do SARS-CoV-2 em amostra 

de trato respiratório superior. São menos sensíveis, demandando a 

realização de um TAAN para excluir um falso negativo em caso de 

sintomas importantes. No entanto, sua acurácia pode ser maior se 

realizados nos primeiros dias de sintomas, quando a replicação viral é 
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maior.36 Por serem mais rápidos, fáceis de realizar e estarem mais 

disponíveis, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera que 

testes de antígenos com sensibilidade e especificidade de ≥ 80% e ≥ 97%, 

respectivamente, podem ser usados nos primeiros 5 a 7 dias de sintomas 

para diagnóstico da infecção pelo SARS-CoV-2;37 

c) Testes sorológicos: visam detectar anticorpos circulantes contra o SARS-

CoV-2 no sangue periférico, cuja produção demora em torno de 15 dias 

para se tornar detectável em quase todos os pacientes. Portanto, são 

indicados para diagnóstico de infecção 3 a 4 semanas pregressas ao 

teste, preferencialmente pela dosagem de IgG (imunoglobulina G) total. 

Estes testes são úteis em inquéritos sorológicos populacionais ou em 

casos de persistência de sintomas, com TAAN prévio negativo.38 

Ainda, pode existir reinfecção pelo SARS-CoV-2, pois algumas pessoas não 

produzem anticorpos neutralizadores e/ou apresentam um clearance dos 

anticorpos muito rápido.39 Tais casos representam uma dificuldade diagnóstica, 

visto que os TAAN podem permanecer positivos mesmo após a infecção. Desse 

modo, o Center for Diseases Control and Prevention americano (CDC) sugere 

que seja considerada reinfecção em pacientes que mantenham TAAN positivos 

após 90 dias da infecção, independente de sintomas, ou naqueles com TAAN 

positivos de 45 a 89 dias após a infecção e reinício de sintomas compatíveis com 

COVID-19.40  

 

1.4. Manifestações clínicas, laboratoriais e radiológicas  
 O período de incubação do SARS-CoV-2, para a maioria dos casos 

sintomáticos, é de 4-5 dias após o contato com o vírus. Em geral, os sintomas 

mais comuns são: tosse, mialgia, febre, cefaleia, dispneia, hiposmia/anosmia, 

disgeusia, seguidos por sintomas menos frequentes como diarreia, náusea e 

vômitos.41 Em gestantes, o quadro é similar, predominando tosse, febre e 

dispneia.42 Como esses sintomas são comuns a diversas outras infecções virais, 

não é possível diagnosticar COVID-19 apenas pelo quadro clínico, mesmo 

quando há alterações um pouco mais específicas, como de olfato e paladar.43 

Destaca-se que, na gestação, a suspeita de infecção pode ser ainda mais difícil, 

visto que sintomas como dispneia, astenia, náuseas e vômitos podem estar  
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presentes devido às modificações gravídicas. 

 

  

 

 

 

A intensidade e evolução dos sintomas em pacientes não-vacinados 

podem variar muito, de modo que o espectro de gravidade é amplo, 

Estágio Quadro Clínico 

Doença leve Anosmia, ageusia, coriza, febre, mialgia, 

tosse, adinamia, cefaleia, diarreia, dor 

abdominal. Não apresenta dispneia 

 

 

Doença moderada 

Tosse + febre persistente diária  

OU  

Tosse persistente + piora progressiva de 

outro sintoma de COVID-19 (adinamia, 

prostração, hipotermia, diarreia)  

OU  

Pelo menos um dos sintomas acima + 

presença de fator de risco 

(comorbidades) OU SatO2 < 95% em ar 

ambiente e/ou FR 25-30 irpm 

 

Doença grave Sintomas de COVID-19 com 

dispneia/desconforto respiratório  

OU 

Sensação de pressão persistente no 

tórax  

OU  

SatO2 < 95% em ar ambiente ou FR > 30 

irpm ou PaO2/FiO2 < 300 

  

Doença crítica Falência respiratória, choque séptico 

e/ou disfunção de múltiplos órgãos 

Tabela 1 – Classificação de gravidade de COVID-19 em pacientes gestantes com base em seu 
quadro clínico. Ministério da Saúde, 2020.  

 

Fonte: adaptada de Ministério da Saúde.            
SatO2 = saturação de oxigênio; FR = frequência respiratória; irpm = incursões respiratórias por 
minuto; PaO2/FiO2 = relação entre pressão parcial de oxigênio em sangue arterial e fração 
inspirada de oxigênio 
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prevalecendo os casos leves a moderados, como resumido na tabela 144. 

Existem condições associadas a maior risco de evolução para doença grave: 

idade, sexo masculino e comorbidades, como obesidade, diabetes, doenças 

cardiovasculares, doença pulmonar obstrutiva crônica, doença renal crônica, 

câncer, transplantes de órgãos sólidos ou medula óssea e tabagismo.45,46 

Na gestação, a proporção de pacientes assintomáticas pode chegar a 

15%; entre as sintomáticas, na época pré-vacinação, a apresentação clínica era 

similar: 80% tinham doença leve a moderada, 15% doença grave e 5% doença 

crítica.47,48 As mais propensas a COVID-19 grave geralmente estão no último 

trimestre da gravidez e são mais velhas e/ou com comorbidades, destacando-se 

a obesidade, as pneumopatias (asma, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

síndrome de apneia obstrutiva do sono), as doenças cardiovasculares 

(hipertensão crônica, pré-eclâmpsia) e o diabetes.49 

Laboratorialmente, também existem alterações mais relacionadas a 

piores desfechos em COVID-19: linfopenia, plaquetopenia, lesão renal aguda, 

aumento de enzimas hepáticas, de lactato desidrogenase (LDH), de dímeros D 

de fibrina (D-dímeros), do tempo de protrombina (estado pró-trombótico), de 

troponina, e de marcadores inflamatórios, como proteína C reativa (PCR), 

ferritina e citocinas – interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose tumoral α (TNF-

α).50,51 Durante a gestação, laboratorialmente, predominam: aumento de D-

dímeros, de PCR e de enzimas hepáticas, linfopenia, leucocitose e 

plaquetopenia.52 

 Nos exames de imagem, a radiografia (RX) de tórax pode ser normal no 

início dos sintomas ou em casos leves, e as alterações mais comumente vistas 

são consolidação e opacidade em vidro fosco, geralmente bilateral e na periferia 

pulmonar e/ou nos lobos inferiores.53 Já na tomografia computadorizada (TC) os 

achados são frequentemente bilaterais, periféricos e envolvem lobos inferiores, 

predominando: opacidade em vidro fosco, opacidade associada a consolidações 

mistas, espessamento pleural adjacente, espessamento septal interlobar e 

broncograma aéreo.54 Na gestação, os achados radiológicos são similares aos 

da população geral, embora consolidação pulmonar e derrame pleural possam 

estar mais frequentemente presentes.55 Um resumo dos achados clínicos e de 

exames conforme a evolução da doença está demonstrado na figura 2.56   
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  Por fim, vale a consideração de que o tempo para recuperação 

completa dos sintomas da COVID-19 é muito variável, e têm sido descritos 

diversos sintomas e sequelas pós-COVID-19, sendo os principais: astenia, 

dispneia, dor torácica, tosse e déficits cognitivos (dificuldade de concentração e 

bloqueio de memória).57 

 

1.5. Tratamento  
 Até o momento, poucas terapias específicas para o SARS-CoV-2 ou 

imunomoduladores, como anticorpos monoclonais, inibidores de nucleosídeos e 

inibidores de IL-6, foram avaliadas em estudos randomizados para gestantes; 

sendo assim, seu uso deve ser individualizado, restrito a casos severos, após 

decisão compartilhada com a paciente ou familiares e conforme disponibilidade. 

Desse nodo, o tratamento da COVID-19 em gestantes ainda depende da correta 

estratificação das pacientes quanto à gravidade, para manejo de acordo com a 

complexidade, baseando-se em sintomáticos, suporte de oxigênio, 

anticoagulação e corticoterapia. 

Fonte: adaptada de Siddiqui et Mehra, 2020. 
PaO2/FiO2: relação pressão arterial de oxigênio / fração inspirada de oxigênio; mmHg: milímetros de 
mercúrio; SRAG: Síndrome Respiratória Aguda Grave; SRIS: Síndrome da Resposta Inflamatória 
Sistêmica; PCR: proteína C reativa; DHL: desidrogenase láctica; IL-6: interleucina 6; NT-pró-BNP: 
porção N-terminal do pró-hormônio peptídeo natriurético tipo B 

Figura 2 – Classificação da COVID-19 por estágios considerando fatores virais e imunológicos do 
hospedeiro, com os seus respectivos achados clínicos e laboratoriais 
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1.5.1. Gestantes com COVID-19 assintomáticas ou com sintomas leves 
 Não há necessidade de realizar exames laboratoriais nem de internação 

hospitalar, devendo-se manter isolamento domiciliar e acompanhamento por 

telemedicina para se certificar do estado geral da paciente e se há sinais de 

alerta que demandem atendimento presencial, baseando-se na idade e nas 

comorbidades da paciente.58 

 Nas teleconsultas, o sintoma mais importante a avaliar é dispneia, pois a 

SRAG da COVID-19 sempre é precedida por esse sintoma nas séries de casos. 

Outros sinais gerais de hipóxia também devem ser avaliados, como lipotímia, 

tontura, oligúria e alterações mentais (letargia, confusão, mudança de 

comportamento).59  

 Nesses casos leves, o tratamento é realizado basicamente com 

sintomáticos, isto é, antitérmicos para febre, analgésicos se dor, antitussígenos 

para tosse persistente e incômoda, exercícios de fisioterapia respiratória, 

hidratação e repouso conforme a necessidade. A anticoagulação não é 

recomendada de rotina; deve-se manter em pacientes que já faziam uso prévio 

à infecção e deve ser iniciada apenas em casos selecionados, após discussão 

com especialistas, como pneumologistas e cardiologistas. A prescrição de 

corticoide oral não está indicada, visto que as evidências não demonstraram 

benefícios em pacientes sem demanda de suplementação de oxigênio.60 

Antibióticos também não devem ser prescritos de rotina, apenas quando houver 

suspeita clínica de infecção bacteriana sobreposta. Se início dos sintomas há 

menos de 48 horas e paciente com quadro de síndrome gripal, pode-se 

considerar o início de antiviral (oseltamivir), visto a sobreposição de sintomas 

com a infecção por vírus Influenza.61 

   

1.5.2. Gestantes com COVID-19 e sintomas moderados ou graves 
 Gestantes com quadro moderado ou grave devem ser orientadas a 

procurar serviços de emergência e manejadas em ambiente hospitalar de 

enfermaria ou de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a depender do quadro 

clínico.61,62 As indicações de internação em UTI são: 

- Não melhora da SatO2 (< 95%) apesar da oferta em cateter nasal de 6 

litros/minutos (L/min);  
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- Esforço ventilatório apesar da oferta de oxigênio; 

- Relação PaO2/FiO2 < 300; 

- Hipotensão arterial (Pressão Arterial Média < 65 mmHg); 

- Alteração da perfusão periférica (tempo de enchimento capilar > 3 

segundos); 

- Alteração do nível de consciência; 

- Disfunção renal (oligúria). 

 Para facilitar a identificação dos casos graves em gestantes e o 

acompanhamento daquelas em cuidados intensivos, pode-se usar o escore de 

alerta MEOWS (Modified Early Obstetric Warning Score), contido na tabela 2, 

segundo o qual, aquelas com dois ou mais sinais de alerta amarelo ou um ou 

mais de alerta vermelho merecem cuidado diferenciado, pelo maior risco de 

evolução desfavorável.63 
 

Tabela 2 – Parâmetros avaliados para o cálculo do Escore de Alerta Obstétrico Modificado 
(MEOWS) e sua interpretação clínica 

Parâmetro Alerta Amarelo (pelo 
menos 2) 

Alerta Vermelho (pelo 
menos 1) 

Frequência respiratória (irpm) 21-30 < 10 ou > 30 

 

Saturação de oxigênio (%) 

 

- 

 

< 95 

 

Frequência cardíaca (bpm) 

 

40-50 ou 100-120 

 

< 40 ou > 120 

 

Pressão arterial sistólica 

(mmHg) 

 

90-100 ou 150-160 

 

< 90 ou > 160 

 

Pressão arterial diastólica 

(mmHg) 

 

90-100 

 

< 100 

 

Temperatura (ºC) 

 

35-36 

 

< 35 ou > 38 

 

Escala de dor 

 

2-3 

 

- 
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Resposta neurológica 

 

Responde ao chamado, 

mas não está 

espontaneamente alerta 

 

Responde à dor ou está 

irresponsiva 

 

  

 

Para as gestantes hospitalizadas (quadro moderado ou grave de COVID-19) 

faz parte da abordagem geral: 

a) Avaliação laboratorial: realizada na admissão da paciente e repetida 

diariamente ou a cada 48 horas, para avaliar a evolução: 

- Gasometria arterial;                     

- Funções renal e hepática;                     

- Eletrólitos;                        

- Provas inflamatórias (PCR, ferritina);                    

- Hemograma completo;                       

- Coagulograma (avaliação do tempo de protrombina);                  

- Contagem de D-dímeros;                      

- Lactato-desidrogenase;                      

- Troponina;                        

- Eletrocardiograma;                        

- Culturas bacterianas caso haja suspeita de infecção bacteriana   

sobreposta e/ou para diagnostico diferencial;61 

b) Avaliação radiológica: inicialmente, o RX de tórax é suficiente para avaliar 

extensão de acometimento pulmonar e outras possíveis complicações. A 

TC deve ser reservada para situações em que os achados podem mudar 

a conduta clínica;64 

c) Suplementação de oxigênio: Tem como objetivo manter a SatO2 ≥ 95% 

em gestantes. Pode ser feita com dispositivos que oferecem fluxos de 

oxigênio diferentes, em ordem crescente de oferta:                  

- Cateter nasal simples: até 6 L/min;                             

- Máscara facial: até 15 L/min;                               

- Cateter nasal de alto fluxo (CNAF): 40 a 70 L/min, de acordo com o 

fabricante;                                           

Fonte: adaptada de Singh S, McGlennan A, England A e Simons, 2012.                  
ipm: incursões respiratórias por minuto; bpm: batimentos por minuto; mmHg: milímetros de mercúrio; 
ºC: graus Celsius 
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- Ventilação não invasiva (VNI): em geral CPAP (continuous positive 

airway pressure);                                           

- Intubação orotraqueal (IOT).       

 Os dispositivos que fornecem um fluxo maior, como o CNAF e a 

VNI podem satisfazer a necessidade de oxigênio do paciente e reduzir a 

necessidade de intubação.65 Entretanto, o consenso é não postergar IOT, 

estando bem indicada em casos com progressão de piora rápida em 

horas, não melhora da SatO2 e dos sintomas mesmo com altos fluxos de 

oxigênio por via não invasiva, hipercapnia crescente associada a intensa 

dispneia, alteração do sensório, e em casos de instabilidade 

hemodinâmica e/ou falência de múltiplos órgãos. Mesmo nos casos de 

pacientes intubados, podem ser necessárias medidas adicionais para 

otimizar a oxigenação, como ajustes específicos do ventilador para 

aumentar o recrutamento pulmonar e realizar pronação, sendo essa 

possível de ser realizada inclusive em gestantes, tomando os devidos 

cuidados;66,67 

d) Corticoesteroides: formalmente indicados para pacientes com 

necessidade de suplementação de oxigênio ou ventilação invasiva, pois 

demonstrou-se que reduzem mortalidade quando comparados com 

placebo ou terapia padrão de suporte, sem aumentar risco de efeitos 

adversos sérios.60,68 A maioria dos dados derivam de estudos com 

dexametasona, porém outros corticoesteroides podem ser usados em 

doses equivalentes a 6 mg de dexametasona por dia, como a 

metilprednisolona por via endovenosa; 

e) Tratamento empírico para pneumonia bacteriana: iniciar antibioticoterapia 

é aceitável quando os sintomas não permitem distinguir entre COVID-19 

e pneumonia bacteriana isolada ou sobreposta, porém exames para 

tentar identificar a causa devem ser realizados, como a coleta de culturas, 

e a necessidade de manter o antibiótico deve ser reavaliada diariamente. 

Para gestantes, a antibioticoterapia empírica recomendada é ceftriaxona 

(2 gramas endovenoso, 1 vez por dia) associada à azitromicina (500 

miligramas, comprimido via oral, 1 vez por dia);61 

f) Prevenção de tromboembolismo: todas os pacientes devem receber 

terapia anticoagulante, desde que contagem plaquetária ≥ 50.000 
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plaquetas/mm3, sem sangramentos e sem outras contraindicações. A 

terapia deve ser iniciada em dose profilática ou progredida para dose 

terapêutica quando houver confirmação de fenômeno tromboembólico, 

conforme exposto na tabela 3. Ainda, o tromboembolismo pulmonar 

sempre deve ser descartado em pacientes com necessidade crescente 

de oxigênio;69,70 

a) Tratamento empírico para Influenza: durante a época do ano em que 

normalmente circula o vírus Influenza, para o qual existe antiviral 

específico (oseltamivir), pode-se iniciar o tratamento empírico, desde que 

em até 48 horas do início dos sintomas, e manter até a identificação 

molecular do vírus causador. Para gestantes, pode ser utilizado mesmo 

em casos leves.71 

 

 

Terapêuticas mais específicas no manejo de COVID-19 ainda não foram 

avaliadas apropriadamente em gestantes, como anticorpos monoclonais, a 

 Tabela 3 – Anticoagulação profilática e terapêutica recomendada em gestantes, conforme o tipo de 
anticoagulante e o peso da paciente.  

Tipo de 
anticoagulante 

Dose para peso até 60 
Kg 

Dose para peso 61-90 
Kg 

Dose para peso > 90 
Kg 

Heparina não 
fracionada 5.000 UI EV, 12/12 hs 5.000 UI EV, 8/8 hs 7.5000 UI EV, 8/8 hs 

Tipo de 
anticoagulante 

Dose para peso até 80 
Kg 

Dose para peso 81-120 
Kg 

Dose para peso > 120 
Kg 

Heparina de 
baixo peso 
molecular 
(enoxaparina) 

40 mg, SC, 1x/dia 60 mg, SC, 1x/dia 40mg, SC, 12/12hs 

Heparinização 
plena Dose em bolus Dose diária contínua 

(em bomba de infusão) Alvo 

Heparina não 
fracionada 80 UI/Kg 

200-500 UI/Kg/dia ou 22 
UI/Kg/h (velocidade de 
infusão: 1.000-2.000 

UI/h) 

TTPA entre 1,5 e 2,5 
vezes o normal 

Fonte: autoria própria.                     
Para heparinização plena, prefere-se a heparina não-fracionada pela possibilidade de interromper seu efeito 
em caso de necessidade de interrupção da gestação, através da administração de protamina (cada 1mL de 
Protamina 1000® neutraliza 1000 UI de heparina).                      
UI: Unidade internacional; EV: endovenosa; SC: subcutânea; hs: horas; Kg: quilograma; TTPA: tempo de 
tromboplastina parcial ativada 
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exemplo do remdesvir, e imunomodeladores, como inibidores de interleucina 1, 

como o tocilizumabe.72 Como os dados de uso nessa população são limitados 

eles devem ser resguardados para pacientes graves, após discussão conjunta 

com intensivistas, neonatologistas e paciente e/ou seus familiares. 

 

 

Outras terapias como ivermectina, vitamina D e interferon carecem de 

evidências para estimular seu uso; a hidroxicloroquina está proscrita, visto que 

já houve comprovação de que ela não trouxe benefício ao tratamento e ainda 

provocou efeitos colaterais, alguns potencialmente graves.73 Um resumo dos 

pilares do tratamento em gestantes, conforme a gravidade, está contido na figura 

3. 

 

1.6. Cuidados específicos no pré-natal, parto e puerpério 

 É fundamental que as gestantes recebam assistência e cuidado durante 

a gestação, independente de seu status quanto à infecção pelo SARS-CoV-2. 

Para minimizar riscos, os serviços devem se organizar para otimizar as consultas 

presenciais, agendando todos os procedimentos necessários para um mesmo 

dia, como consulta, ultrassonografia e coleta de exames, e os retornos para 

checar exames podem ser realizados por teleatendimento.74 Caso apresentem 

Fonte: autoria própria.                        
IOT: intubação orotraqueal; VO: via oral; IM: intramuscular; EV: endovenoso 

Figura 3 – Resumo do tratamento em gestantes com COVID-19, conforme a gravidade da doença e o cenário 
de assistência 

Vigilância 
de 

sintomas 
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infecção durante o seguimento pré-natal, a consulta presencial deve ser adiada 

se possível ou, em caso de ser necessária, as pacientes devem ser atendidas 

em local separado das demais e o profissional que as atenderem deve usar os 

equipamentos de proteção individual (EPI) apropriados. 

Para as gestantes com COVID-19 assintomática ou com sintomas leves, 

terminado o período de isolamento que deve ser de 10 dias, o seguimento pré-

natal deve ser mantido na unidade de saúde de origem, ou seja, não há 

necessidade de seguimento em serviço de alta complexidade e a rotina de 

exames também não se modificará.  

 Para gestantes com quadro moderado ou grave de COVID-19, se 

possível, o seguimento pré-natal deverá ser realizado em serviço de alta 

complexidade, com a recomendação de monitorizar o crescimento fetal com 

ultrassonografia a cada 4 semanas. Enquanto o período de isolamento para os 

casos moderados é de 10 dias, para os casos graves é de 20 dias, sendo isso o 

que muda no seguimento desses casos após o episódio da infecção aguda.75 

 Quanto ao momento da resolução da gestação é importante destacar que 

a infecção por COVID-19 não é indicação de cesariana, pois não melhora 

desfechos perinatais em pacientes infectadas e não protege do risco de 

transmissão vertical, que já é muito baixo.76 Em gestantes a termo que serão 

submetidas à cesárea ou indução eletiva, há estudos a favor de testagem 

universal, devido à possibilidade de infecção assintomática;47 no entanto, como 

isso pode ser difícil em muitos cenários, é mandatório questionar as pacientes e 

acompanhantes sobre sintomas de COVID-19 ou se teve contato recente com 

alguém infectado ou suspeito. Deve-se, também, reforçar o uso de adequada 

paramentação pelos profissionais de saúde que assistem essas pacientes. Para 

todas, deve ser permitida a presença de apenas um acompanhante de sua livre 

escolha, desde que negativo quanto a rastreio de infecção por COVID-19. Nas 

gestantes com COVID-19 leve, não há indicação de resolução da gestação 

devido a infecção. Ao contrário, sempre que possível, recomenda-se aguardar a 

resolução da fase aguda da infecção para depois resolver a gravidez. 

Durante a assistência o trabalho de parto e, sobretudo no período 

expulsivo, idealmente todas as parturientes infectadas deveriam utilizar 

máscaras, preferencialmente N95, pela formação de aerossóis durante os 

puxos; como essa medida é difícil de ser seguida, as parturientes podem ser 
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dispensadas do uso de máscara nesse momento do expulsivo, caso sintam-se 

desconfortáveis. Para essas, o trabalho de parto e parto devem ser conduzidos 

em ambiente isolado e separado das demais parturientes, e preferencialmente 

apenas um profissional deve acompanhá-las, em uso de máscara N95, óculos, 

avental, luvas e gorro como EPI. Ainda, algumas sociedades sugerem medidas 

para abreviar o expulsivo, como puxos dirigidos e uso de fórceps, para evitar 

exaustão materna e maior risco de hipóxia materno-fetal. Analgesia 

farmacológica deve ser disponível e encorajada, por reduzir dor e ansiedade, 

diminuindo estresse cardiovascular, chance de disseminação viral e 

necessidade de anestesia geral se houver indicação de cesariana de urgência. 

O manejo do terceiro período não se altera, sendo possível manter os cuidados 

de clampeamento tardio de cordão umbilical e contato pele-a-pele 

imediatamente após o nascimento, se as condições do recém-nascido 

permitirem, sem aumentar o risco de infecção neonatal.74,77 

Gestantes com quadro moderado ou grave de COVID-19 devem ser 

mantidas com SatO2 ≥ 95%, para que mantenham a PaO2 elevada, e a pressão 

arterial de gás carbônico abaixo de 45%, condição para que ocorram as trocas 

gasosas na interface materno-fetal. Neste grupo, as diferentes sociedades 

internacionais de ginecologia e obstetrícia recomendam que a avaliação da 

vitalidade fetal em gestações com viabilidade (acima de 24 ou 26 semanas) deve 

ser realizada diariamente por meio da cardiotocografia e/ou ultrassonografia 

obstétrica e, caso haja cardiotocógrafo computadorizado disponível, pode ser 

mantida monitorização fetal contínua. O exame ultrassonográfico possibilita a 

avaliação do perfil biofísico fetal, do volume de líquido amniótico e 

Dopplervelocimetria de artéria cerebral média e umbilical.75 Durante estas 

avaliações é fundamental considerar que gestantes em IOT estão sedadas, o 

que dificulta a avaliação do bem-estar fetal. Essa monitorização rigorosa pode 

não estar disponível em diversos cenários do Brasil; nesses casos, porém, deve-

se manter atenção à vitalidade fetal ao menos com ausculta periódica do 

batimento cardíaco fetal. 

O melhor momento de resolução do parto em gestantes infectadas 

depende de inúmeros fatores, devendo ser uma decisão tomada em equipe 

multidisciplinar, envolvendo obstetra, neonatologista, infectologista e 

intensivista.78 Para gestações entre 24/26 e 34 semanas, estando a mãe estável 
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e a vitalidade fetal preservada, deve-se postergar a resolução da gravidez o 

máximo possível. A indicação da resolução, na maioria das vezes por cesárea 

nestes casos, ocorre pelo agravamento do estado de saúde materno e/ou devido 

ao diagnóstico de sofrimento fetal. Destaca-se que, em casos moderados e 

graves de COVID-19, deve-se realizar a corticoindução da maturidade pulmonar 

fetal abaixo de 34 semanas de idade gestacional. Caso a gestante já esteja em 

uso de dexametasona (6mg endovenoso) como parte do manejo da SRAG, esta 

também induzirá a maturidade pulmonar fetal; contudo, se a gestante estiver 

usando a metilprednisolona, visto que esta droga não atravessa a barreira 

placentária, deverá ser prescrita também a betametasona intramuscular, 

conforme esquema habitual. Ainda, devido a maior robusteza das evidências 

suportando o uso de betametasona intramuscular em detrimento do uso da 

dexametasona endovenosa, o esquema tradicional pode ser feito adicionalmente 

em pacientes que já estão em uso de dexametasona. Resoluções abaixo de 32 

semanas devem ser precedidas do uso de sulfato de magnésio para 

neuroproteção fetal. Nos casos de COVID-19 grave, com idade gestacional 

acima de 34 semanas, observa-se, em geral, tendência a resolver a gravidez.61 

 Em relação ao puerpério imediato, se a paciente tiver febre, deve-se 

sempre aventar a COVID-19 como diagnóstico diferencial. Há recomendação 

para alta precoce se evolução fisiológica. Separar os recém-nascidos das mães 

infectadas não deve ser feito de rotina, apenas se a mãe estiver incapaz de 

prestar cuidados ao seu filho devido à gravidade do seu estado de saúde ou 

quando o recém-nascido necessitar de cuidados médicos. Por fim, a 

amamentação não é contraindicada, visto que raramente foram encontradas 

partículas virais no leite materno e, quando o foram, não eram viáveis. Contudo, 

a nutriz deve ser orientada a: manter higiene respiratória durante a 

amamentação, usar máscara, lavar as mãos antes e após ter contato com o 

recém-nascido, e desinfetar superfícies rigorosamente.79  

 

1.7. Prevenção 
Ainda hoje, em áreas com transmissão comunitária do SARS-CoV-2, 

diversas medidas devem ser tomadas para diminuir a contaminação pelo vírus e 

sua disseminação, como distanciamento social, uso de máscara em público, 

higiene respiratória e das mãos, limpeza e desinfecção de objetos e superfícies 
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tocadas com frequência, adequada ventilação de espaços fechados e testagem 

ampla.80,81 Novas abordagens de pré e pós-exposição usando anticorpos 

monoclonais para reduzir a chance de infecção estão sendo realizadas, porém 

não foram liberadas para gestantes pelo potencial de toxicidade fetal 

desconhecido.  

 Apesar das medidas acima, o controle da pandemia só foi possível graças 

à vacinação em massa. No Brasil, estão disponíveis quatro vacinas, resumidas 

na tabela 4.82 Para gestantes, valem as mesmas medidas preventivas, incluindo 

a vacinação, visto que nenhuma utiliza vírus vivos, e há diversas evidências de 

segurança e efetividade: não houve aumento de riscos adversos em gestantes; 

não há evidências diretas ou indiretas de impacto negativo em fertilidade, 

desenvolvimento embrionário, resultados perinatais ou no desenvolvimento 

inicial dos recém-nascidos de mães vacinadas; a vacinação promoveu redução 

de infecção materna, redução de casos graves em gestantes; também promoveu 

redução de mortes perinatais e redução de hospitalização por COVID-19 em 

lactentes até seis meses de idade, filhos de mães vacinadas, pois os anticorpos 

maternos cruzam a placenta e são transferidos pelo leite, garantindo imunização 

passiva dos recém-nascidos.83–88 Logo, diversas sociedades médicas nacionais 

e internacionais se posicionaram a favor da vacinação em gestantes, que foram 

incluídas desde o início no Plano Nacional de Imunização contra a COVID-

19.74,89  

No Brasil, em razão da ocorrência de um óbito materno por Síndrome de 

Trombose com Trombocitopenia (TTS) após receber a vacina Covishield®, da 

Oxford-AstraZeneca (TTS pode se relacionar à tecnologia de vetor viral, com 

incidência estimada de 1:100.000 doses administradas), o Ministério da Saúde 

decidiu suspender o uso de vacinas com uso dessa tecnologia para gestantes e, 

assim, manteve a vacinação desse grupo apenas com Coronavac® ou 

Cominarty®.90 Em julho de 2021, o Ministério da Saúde autorizou a 

intercambialidade entre as vacinas para as gestantes. Portanto, mulheres que 

receberam a primeira dose da Covishield® e engravidaram, ou que receberam a 

vacina de dose única, devem receber as doses subsequentes preferencialmente 

de vacina de RNA mensageiro (Pfizer) ou, caso esta não esteja disponível, 

podem receber a Coronavac®.91 Com a evolução da vacinação, foi demonstrado 

o benefício de doses extra de vacinação, como forma de amplificar a resposta 
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imune e produzir memória imunológica (booster). Após isso, e dispondo de 

dados de segurança, o Ministério da Saúde passou a recomendar, desde agosto 

de 2021, uma dose de reforço extra (incluindo gestantes e puérperas), seis 

meses após o término do esquema inicial de imunização. Desde o início desse 

ano, passou a recomendar uma segunda dose de reforço, quatro meses após a 

primeira.92–95 Mais recentemente, devido a disponibilização de uma vacina 

bivalente (protege contra o SARS-CoV-2 original e contra mutações do vírus, 

particularmente contra a variante Ômicron e as suas subvariantes), as 

gestantes foram orientadas a tomarem uma terceira dose de reforço com essa 

vacina, ou a usarem como segunda dose de reforço, caso não tenham 

concluído o esquema previamente.96 

 

 

 

 

 

 

 CoronaVac® 

(Sinovac 
Biotech) 

Covishield® 

(Oxford/AstraZeneca) 

Cominarty® 

(Pfizer) 
Ad26.COV2.S® 

(Janssen) 

Tecnologia Vírus inativado Vetor viral RNA 
mensageiro 

 
Vetor viral 

 

Eficácia 

Eficiência global: 
62,3% se o 

intervalo entre as 
duas doses ≥ 21 

dias. Casos 
moderados ou 

graves: eficiência 
varia entre 83,7% 

e 100%. 
 

76% após a primeira 
dose e 81% após a 

segunda dose. 
 

95% após a 
segunda 

dose. 
 

66,9% de 
eficácia para 
casos leves e 
moderados, e 
76,7% contra 
casos graves 

14 dias após a 
aplicação 

 
 

Intervalo 

entre as 

doses (antes 

das doses de 

reforço) 

14 a 28 dias 
 

12 semanas 
 

Até 12 
semanas 
após a 

primeira dose 
 

Dose única 
 

Tabela 4 – Vacinas contra a COVID-19 disponíveis no Brasil, com os seus respectivos fabricantes, e suas 
diferenças quanto à tecnologia utilizada, eficácia e intervalo entre as doses do esquema de imunização 
básico 

 

Fonte: adaptada do site do Instituto Butantan.                          
Para gestantes, apenas a Coronavac® e a Cominarty® estão sendo administradas.                           
Independente do esquema inicial, o booster deve ser feito 6 meses após o esquema inicial de imunização 
estar completo. 
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2. Justificativa 
O presente estudo, ao analisar todas as gestantes com COVID-19 

atendidas no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP), pelo Setor de Obstetrícia do 

Departamento de Ginecologia e Obstetrícia (DGO), entre março de 2020 e junho 

de 2021 permitiu avaliar o perfil destas pacientes, em quais condições clínicas 

elas chegaram para o primeiro atendimento, qual foi a prevalência de doença 

grave e crítica, os fatores de risco associados a essa forma da doença, a taxa 

de mortalidade do serviço, as principais causas de óbitos, além de avaliar as 

condições de alta das sobreviventes e de seus filhos. 

 Essa avaliação ampla permitiu avaliar a assistência prestada no serviço e 

a identificar se a taxa de mortalidade e os fatores de risco relacionados às formas 

graves da doença estão em acordo com os dados da literatura mundial. 
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3. Objetivos 
3.1. Primários 

Caracterizar demográfica e clinicamente as gestantes que tiveram 

COVID-19 e foram atendidas pelo Setor de Obstetrícia do DGO do HCFMRP-

USP, de março de 2020 a junho de 2021. 

Avaliar fatores clínicos relacionados à doença grave, necessidade de 

intubação e mortalidade em gestantes infectadas pelo novo SARS-CoV-2. 

Avaliar marcadores laboratoriais e radiológicos relacionados à doença 

grave, necessidade de intubação e mortalidade em gestantes infectadas pelo 

novo SARS-CoV-2. 

 

 

3.2. Secundários 
 Avaliar condições de parto, tipo de resolução, idade gestacional, peso e 

escore de Apgar de recém-nascidos de gestantes com infecção por SARS-CoV-

2.  

Avaliar a relação entre gravidade da doença e desfechos obstétricos. 

Avaliar condições de alta de gestantes ou puérperas que tiveram infecção 

pelo SARS-CoV-2, bem como dos seus recém-nascidos, como forma indireta de 

avaliação de morbidade precoce decorrente da COVID-19 em pacientes 

atendidas no HCFMRP-USP. 
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4. Pacientes e Métodos 
4.1. Aspectos éticos 

O trabalho foi submetido à Comissão de Pesquisa do DGO, à Unidade de 

Pesquisa Clínica do HCFMRP-USP e ao Comitê de Ética em Pesquisa do 

HCFMRP-USP, obtendo aprovação de todas essas instâncias, conforme 

documentação demonstrada na seção “Anexos”. 

Em relação às pacientes incluídas no estudo, foi tentado contato com 

todas as maiores de idade e com os representantes legais das pacientes 

menores para aplicação digital do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) ou do Termo de Assentimento (TA), respectivamente. Tanto o TCLE 

quanto o TA estão disponíveis na íntegra, também na seção “Anexos”. 

No entanto, por avaliar dados secundários, respeitar totalmente a 

privacidade das pacientes envolvidas, não haver benefícios pessoais previstos, 

não testar novas terapêuticas para COVID-19, e incluir pacientes já falecidas e 

pacientes sem seguimento atual no HCRP, foi solicitada e aprovada a dispensa 

do TCLE ou TA nos casos de pacientes com óbito e nos casos em que o contato 

não foi obtido após algumas tentativas.  

 

4.2. Casuística 

4.2.1. Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo observacional, com análise de coorte retrospectiva 

de gestantes com COVID-19 que foram atendidas no complexo HCFMRP-USP 

e avaliadas por residentes, médicos contratados e docentes do Setor de 

Obstetrícia do HCFMRP-USP entre março de 2020 e junho de 2021. Foram 

avaliados três desfechos clínicos para a mesma exposição (COVID-19): doença 

grave, necessidade de intubação orotraqueal e óbito. 

 

4.2.2. Contexto de realização 
O Setor de Moléstias Infecciosas em Ginecologia e Obstetrícia (SEMIGO) 

faz parte do DGO da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto. Como cenários 

de sua atuação, estão englobados serviços de urgência e emergência (pronto-

atendimento clínico e maternidade) e serviço terciário (internação em enfermaria 

de gestantes de alto risco no Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto). O 
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SEMIGO foi e ainda é referência de 26 municípios para o atendimento de 

gestantes com COVID-19 que necessitem internação hospitalar. Dessa forma, o 

estudo incluiu pacientes provenientes de Ribeirão Preto e de outras cidades da 

região, e com diferentes níveis de gravidade de doença.  

 

4.2.3. Amostra 
A seleção da amostra foi por amostragem consecutiva, incluindo todas as 

gestantes com COVID-19 que foram atendidas entre março de 2020 e junho de 

2021, pelo SEMIGO e elegíveis para o estudo, portanto, em período prévio à 

vacinação. 

 Para isso, foi realizado levantamento junto ao Setor de Arquivo Médico e 

Estatística (SAME) do HCFMRP-USP de todas as pacientes possíveis de serem 

incluídas, que resultou em 249 pacientes. Desse total, foram excluídas 67 

pacientes, restando uma amostra final de 182 pacientes. 

 

4.2.3. Critérios de inclusão 
Foram incluídas pacientes que tiveram COVID-19 durante a gestação, 

atendidas no SEMIGO entre março de 2020 e junho de 2021, com comprovação 

laboratorial da infecção pelo SARS-CoV-2 (por RT-PCR, teste rápido de 

antígeno, teste rápido de anticorpos ou sorologia) e com registro clínico do 

episódio de COVID-19 (tipo e tempo de sintomas, gravidade, exames solicitados, 

quando foi o caso, tratamento instituído, dados da resolução da gravidez e 

condições de nascimento dos recém-nascidos). 

Devido ao contexto da amostra, já era esperado um viés de seleção 

quanto ao critério de gravidade, uma vez que o SEMIGO está inserido num 

complexo assistencial de nível terciário em saúde e é referência principal para 

atendimento dos casos graves e críticos. 

 

4.2.4. Critérios de exclusão 
Foram excluídas gestantes com sintomas gripais sem comprovação 

diagnóstica de que se tratava de infecção pelo SARS-CoV-2 e/ou aquelas em 

que não era possível caracterizar o episódio de infecção aguda na gestação (por 

exemplo, pacientes que tiveram COVID-19 não-grave em algum período da 
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gravidez, mas que só tiveram contato com o SEMIGO após, e não havia 

informações registradas sobre esse episódio pregresso de infecção). 
 
4.3. Métodos 
4.3.1.  Obtenção de dados 

Os dados foram extraídos das informações contidas em prontuário 

quando da consulta e/ou internação no serviço em razão da COVID-19, assim 

como do seguimento pré-natal e assistência ao parto e puerpério, quando foi o 

caso. A confidencialidade foi mantida por meio de identificação conhecida 

apenas pelos pesquisadores. A extração dos dados foi realizada pelo mestrando, 

por meio de preenchimento de questionário criado por ele para esse fim. Esse 

questionário foi elaborado no software on-line Research Eletronic Data Capture 

(REDCap) e está disponível na íntegra na seção “Anexos”. Todos os dados 

colhidos foram armazenados em nuvem, na plataforma do REDCap.  

 

4.3.2. Variáveis analisadas 
O questionário criado visava a caracterização sociodemográfica e clínica 

das pacientes incluídas, assim como a caracterização do episódio de COVID-19 

e da resolução da gestação. 

Para a caracterização das pacientes foram analisadas as seguintes 

variáveis: 

— Sociodemográficas: idade, cor, escolaridade, paridade, vícios; 

— Clínicas: paridade, presença ou não de gemelaridade (e o tipo dela quando 

foi o caso), e presença de comorbidades (obesidade, hipertensão, diabetes, 

pneumopatias, colagenoses, outras infecções, tireoidopatias, anemia ou outra, 

desde que especificada). 

Para a caracterização do episódio de COVID-19 foram analisadas as 

variáveis: 

— Clínicas: gravidade da infecção, dia de sintomas no dia da internação, motivo 

inicial da internação, tipo de internação e duração; tratamentos empregados, 

necessidade ou não de suplementação de oxigênio e qual tipo de dispositivo 

utilizado; necessidade ou não de pronação e em quais condições (pré ou pós-

intubação orotraqueal); ocorrência ou não de intercorrências clínicas na 

internação; necessidade ou não de resolução da gestação durante a internação 
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por COVID-19 e, se foi o caso, por qual motivo, qual via e condições de 

nascimento do (s) recém-nascido (s); desfecho final da paciente e do (s) RN (s); 

e causa mortis em caso de óbito materno;  

— Laboratoriais: tipo de teste diagnóstico que confirmou a COVID-19; exames 

laboratoriais de entrada na internação quando solicitados (hemograma, 

gasometria arterial, proteína C reativa, D-dímero, desidrogenase láctica, ferritina, 

tempo de protrombina);  

— Radiológicas: exames de imagem de entrada na internação, se realizados 

(radiografia de tórax, tomografia computadorizada de tórax, ultrassom 

obstétrico). 

 
4.4. Análise estatística 

Inicialmente foi realizada uma análise exploratória de dados através de 

medidas de posição central e de dispersão para as variáveis contínuas. As 

variáveis categóricas foram resumidas considerando as frequências absolutas e 

relativas, por estatística descritiva.  

Na sequência, foram realizados testes de estatística analítica para análise 

univariada, visando determinar se houve associação estatística com cada um 

dos desfechos analisados – gravidade de doença, intubação orotraqueal e óbito 

materno. Para tanto, foi usado o teste Chi-Quadrado (X2) para análise das 

variáveis categóricas, e o teste de rank de Wilcoxon (“Wilcoxon rank test”) para 

as variáveis contínuas, tendo como definição de relevância estatística quando p 

< 0,05. Devido ao tamanho da amostra e a ausência de alguns eventos 

analisados nos grupos em comparação, não foi possível realizar análise 

multivariada. Contudo, uma análise de subgrupo foi realizada comparando as 

gestantes com COVID-19 grave e não-grave quanto ao risco de apresentar 

alterações laboratoriais, radiográficas e eventos clínicos relevantes. Para isso, o 

cálculo de Odds Ratio (OR), expresso com intervalo de confiança (IC) de 95%, 

foi realizado. Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o 

software SAS (Statistical Analysis System), versão 9.4, e foram realizadas pela 

estatística do DGO, Suleimy Mazin. 
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5. Resultados  
5.1. Caracterização sociodemográfica e clínica da amostra 

Entre as 249 pacientes levantadas pelo SAME, 67 delas não cumpriam os 

critérios de inclusão. Das 182 pacientes incluídas no estudo, a grande maioria 

(69,2%) eram mulheres brancas, seguidas por pardas (23,7%) e negras (7,1%). 

A idade delas variou entre 14 e 45 anos, com média de 28 anos. Em relação à 

escolaridade, a maior parte possuía entre 9 a 11 anos de estudo (57,1%), 

enquanto quase um terço (27,0%) possuía 8 anos ou menos de estudo e a menor 

parte (15,9%) tinha mais que 11 anos de estudo. Quanto à paridade, 59 

pacientes (32,4%) eram primigestas, 56 secundigestas (30,8%), 30 tercigestas 

(16,5%), e as 37 pacientes restantes estavam no mínimo na quarta gestação 

(20,3%). De todas, apenas seis (3,3%) possuíam gestação gemelar. A vasta 

maioria das pacientes (93,4%) não tinha qualquer tipo de vício relatado. Entre as 

12 (6,6%) que possuíam ao menos um hábito nocivo dos avaliados, sete (3,9%) 

referiam tabagismo, duas (1,1%) referiam etilismo, cinco (2,8%) faziam uso de 

canabis, e, uma (0,6%), de cocaína. Esses dados estão resumidos na tabela 5. 

 De todas as pacientes, apenas 41 (22,5%) eram previamente saudáveis, 

enquanto todas as demais (77,5%) já possuía alguma comorbidade prévia 

quando da infecção. Como o período do estudo correspondeu a um dos 

primeiros momentos de grande aumento de casos de COVID-19, em que as 

vacinas estavam em fase de teste e iniciando sua aplicação, apenas duas 

pacientes (1,1%) tinham recebido apenas uma dose de vacina antes de se 

infectarem pelo SARS-CoV-2. Uma visão geral da casuística do estudo está 

demonstrada no flowchart da figura 4. 
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Tabela 5 – Dados referentes à caracterização sociodemográfica das 182 gestantes com 

diagnóstico de COVID-19. HCFMRPUSP, março de 2020 e junho de 2021. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentre as comorbidades avaliadas, a obesidade foi a mais prevalente, 

estando presente em 85 pacientes (46,7%). As outras doenças concomitantes 

avaliadas foram: diabetes, presente em 24,2% das pacientes; hipertensão em 

22,5%; tireoidopatias em 12,1%; outra infecção concomitante em 11,0%; anemia 

em 8,2%; asma em 5,0%; e colagenose em 1,1%. Essa caracterização clínica 

está evidenciada na figura 5. 

 

 

 

Característica Frequência (%) 

Etnia  

Brancas 69,2 

Pardas 23,7 

Negras 7,1 

Escolaridade  

Fundamental (≤ 8 anos) 57,1 

Médio (9-11 anos) 27,0 

Superior (>11 anos) 15,9 

Paridade  

Primigesta 32,4 

Secundigesta 30,8 

Tercigesta 16,5 

≥ 4 gestações 20,3 

Uso de substâncias nocivas  

Nenhuma 93,4 

Tabagismo 3,9 

Etilismo 1,1 

Maconha 2,8 

Cocaína 0,6 

Fonte: autoria própria. 
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Todas as comorbidades também foram analisadas com detalhes: 

a) Obesidade: das 85 pacientes obesas (46,7%), 40,0% (34) eram obesas 

grau 1 (Índice de Massa Corporal, IMC, entre 30 e 34,9 Kg/m2), 30,6% 

(26) eram obesas grau 2 (IMC entre 35 e 39,9 Kg/m2) e 29,4% (25) eram 

obesas grau 3 (IMC acima de 40 Kg/m2); 

b) Hipertensão: das 41 pacientes hipertensas (22,5%), 53,7% (22) tinham 

hipertensão crônica, 19,5% (8) tinham hipertensão gestacional, 14,6% (6) 

tinham pré-eclâmpsia e 12,2% (5) tinham hipertensão crônica com pré-

eclâmpsia sobreposta; 

c) Diabetes: entre as 44 pacientes diabéticas (24,2%), 61,4% (27) tinham 

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) controlado com dieta, 15,8% (7) 

Figura 4 – Flowchart da casuística do estudo, ressaltando inclusão, doença grave, 
internações e óbitos. 

 

Fonte: autoria própria.  
*As pacientes foram excluídas quando não havia dados disponíveis sobre o episódio agudo 
de COVID-19 e tiveram contato com o HCFMRP-USP apenas depois de terem resolvido a 
infecção. 
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tinham DMG controlado com insulinoterapia, 6,8% (3) tinham Diabetes 

Mellitus pré-gestacional descoberto na gestação (OVERT DM) controlado 

com dieta, 2,3% (1) tinham OVERT DM controlado com insulinoterapia, 

2,3% (1) tinham OVERT DM controlado com insulinoterapia e metformina, 

2,3% (1) tinham Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) em uso de metformina, 

6,8% (3) tinham DM2 em uso de insulina, e 2,3% (1) tinham DM2 em uso 

de insulina e metformina; 

d) Pneumopatia: todas as nove pacientes pneumopatas (5,0%) eram 

asmáticas, sem discriminação quanto à gravidade; 

e) Colagenose: uma paciente (0,6%) tinha síndrome do anticorpo 

antifosfolípide (SAAF) e outra (0,6%) tinha lúpus eritematoso sistêmico + 

SAAF; 

f) Infecções: das 20 pacientes com outras infecções concomitantes à 

COVID-19 (11,0%), uma paciente tinha retrovirose (5,0%), duas tiveram 

toxoplasmose aguda na gestação (10,0%), três tinham infecção urinária 

de repetição na gravidez (15,0%), cinco tinham sífilis tratada na gestação 

(25,0%), seis estavam com infecção urinária no momento da infecção pelo 

SARS-CoV-2 (30,0%), uma tinha herpes genital (5,0%), uma estava com 

pediculose (5,0%), e uma com tricomoníase (5,0%); 

g) Tireoidopatias: de 22 pacientes com tireoidopatia (12,1%), apenas uma 

(4,5%) tinha hipertireoidismo, enquanto todas as outras tinham 

hipotireoidismo (95,5%); 

h) Anemia: das 15 pacientes com anemia (8,2%), um terço (33,3%) tinha 

anemia leve (níveis de hemoglobina entre 10 e 11 g/dL) e dois terços 

(66,7%) tinham anemia moderada (níveis de hemoglobina entre 8 e 10 

g/dL);  

i) Outras comorbidades: 36 pacientes (19,8%) tinham outras comorbidades 

não classificadas na acima, tais como: ansiedade generalizada, amaurose 

congênita, colelitíase, depressão, dislipidemia, doença de Crohn, 

leiomiomatose, pancreatite biliar, psoríase, entre outras. 

 

 



 49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2. Caracterização do episódio de COVID-19 na gestação 
Em relação à gravidade da COVID-19, 57,1% (104) tiveram doença leve, 

13,8% (25) doença moderada, 20,3% (37) doença grave e 8,8% (16) doença 

crítica, como mostrado na Figura 6. A idade gestacional ao diagnóstico variou 

entre 5 e 41 semanas, predominando gestantes no terceiro trimestre (64,2%), 

seguidas por de segundo trimestre (25,3%) e, em menor proporção, no primeiro 

trimestre (5,5%). Ainda, algumas pacientes foram diagnosticadas apenas no 

puerpério imediato (4,9%). 

 

 

 

 

 

Figura 5 – Distribuição das diferentes comorbidades apresentadas pelas pacientes com diagnóstico 
de COVID-19. HCFMRP-USP, março de 2020 a junho de 2021. 

Fonte: autoria própria. Observa-se que apenas 22,5% das pacientes não tinham comorbidades. 

Número de pacientes 
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A mediana de tempo decorrido entre o início dos sintomas e a confirmação 

diagnóstica da COVID-19 foi de 4 dias. Em 92,9% das vezes o diagnóstico foi 

estabelecido por RT-PCR, e a mediana da idade gestacional ao momento do 

diagnóstico foi de 31 semanas. Entre todas as pacientes que precisaram ser 

internadas, 67 (65,7%) o foram em razão das manifestações da COVID-19, 

sendo que 11 delas (10,8%) foram internadas diretamente em leito de UTI. A 

mediana de dias decorridos entre o início dos sintomas e a internação foi de 7 

dias. A duração total da internação variou bastante, entre 1 e 63 dias, com 

mediana de 6 dias. Finalmente, entre os motivos estudados que levaram à 

internação dessas pacientes, dispneia foi o mais frequente, em 26,9% das 

pacientes, seguido por taquipneia/esforço ventilatório (19,8%), dessaturação 

(16,5%) e presença de comorbidade com grande chance de piora clínica (2,8%). 

Entre as terapêuticas avaliadas que foram empregadas durante o episódio 

de COVID-19, as mais frequentes foram anticoagulação (33,5%), 

antibioticoterapia (29,7%) e uso de corticoesteroides (28,0%), conforme 

demonstrado na figura 7. Apenas sete (3,8%) pacientes receberam oseltamivir e 

foi reportado uso de colchicina em uma paciente (0,6%). Os principais 

antibióticos utilizados foram ceftriaxona (85,2%) e azitromicina (53,7%), na 

maioria das vezes em combinação. Contudo, vários outros antibióticos foram 

utilizados, principalmente nos casos críticos, incluindo também antibióticos de 

amplo espectro e com utilização estritamente regulada pela Comissão de 

Doença Leve 

Doença Moderada 

Doença Grave 

Doença Crítica 

Figura 6 – Distribuição das gestantes com diagnóstico de COVID-19 quanto à gravidade da doença, 
de acordo com a definição utilizada no manual do Ministério da Saúde. HCFMRP-USP, março de 
2020 a junho de 2021. 

Fonte: autoria própria. 
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Controle de Infecção Hospitalar, como claritromicina, cefuroxima, metronidazol, 

ceftazidima, cefepime, vancomicina, meropenem, piperaciclina + tazobactam, 

levofloxacina, amicacina, polimixina, tigeciclina e ceftazidima + avibactam. Já os 

principais corticoesteroides utilizados foram dexametasona (60,8%), 

preferencialmente por via oral ou, menos comum, por via endovenosa; 

metilprednisolona (74,5%), por via endovenosa; betametasona (17,6%), por via 

intramuscular, quando havia objetivo de induzir maturidade pulmonar fetal; e 

prednisona (9,8%), via oral, para desmame do uso prolongado de corticoide, 

quando houve necessidade. 

 

 

 

 

 

 Em relação à suplementação de oxigênio, que foi outro grande pilar 

durante o tratamento, ela foi necessária em quase um terço dos casos (28,6%). 

Avaliando a oferta de oxigênio de acordo com o dispositivo utilizado, 20 

pacientes (11,0%) usaram cateter nasal simples ou máscara não-reinalante, 11 

(6,1%) usaram CNAF ou VNI, e 21 (11,5%) foram intubadas. Destas, 17 

Fonte: autoria própria. 
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Figura 7 – Frequência (em número de pacientes) das principais terapêuticas empregadas no 
tratamento das gestantes com diagnóstico de COVID-19 em internação hospitalar. HCFMRP-

USP, março de 2020 a junho de 2021. 
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pacientes (9,3%) foram pronadas após a intubação, sendo 4 (2,2%) enquanto 

ainda gestantes.  

Nem todas as pacientes que foram internadas realizaram exames de 

imagem ou laboratoriais. Naquelas em foi feita avaliação radiológica, o método 

mais utilizado foi a radiografia simples de tórax (RX), realizada em 78 pacientes 

(42,9%). Apenas 13 pacientes (7,1%) foram submetidas à tomografia 

computadorizada de tórax (TC), todas elas com doença grave ou crítica. O 

achado mais frequente no RX foi infiltrado difuso (25,8%), seguido por infiltrado 

lobar (4,4%); contudo, o RX estava normal em 21 pacientes (11,5%) que foram 

radiografadas. Já em relação à TC, infiltrado em vidro fosco esteve presente em 

12 (92,3%) das 13 pacientes que realizaram tomografia. Outros achados 

tomográficos observados foram infiltrado lobar e sinais de tromboembolismo 

pulmonar, ambos presentes em 3 pacientes (23,1%). Já em relação à avaliação 

fetal, ultrassonografia obstétrica foi realizada em 82 pacientes (45,0%), tendo 

sido normal na maior parte das vezes, em 52 pacientes (63,4%). Nas demais, os 

achados variaram bastante, sendo oligodramnia o mais frequente, em 11 

pacientes (6,0%). Em duas pacientes (1,1%) foi constatado óbito fetal. 

Similarmente, nem todas as pacientes coletaram exames laboratoriais e, 

dentre aquelas em que foram colhidos, nem todos os exames aqui avaliados 

foram coletados. Sendo assim, 119 pacientes (65,4%) coletaram hemograma 

completo, o exame mais solicitado na amostra. Destas, as medianas dos 

parâmetros hematimétricos foram: 11,8 g/dL de hemoglobina, 36% de 

hematócrito, 8000 células/µL de glóbulos brancos (dentre os quais houve uma 

mediana de 6300 células/µL de neutrófilos e 1100 células/µL de linfócitos) e 

205.000 de plaquetas. Já a gasometria arterial foi colhida em 68 pacientes 

(37,4%), obtendo as seguintes medianas de parâmetros: pH de 7,4, pressão 

parcial de oxigênio (PO2) de 81,4 mmHg, pressão parcial de gás carbônico 

(PCO2) de 30,4 mmHg, nível de bicarbonato de 19,1 mmol/L e base excess 

(excesso de bases) de -4,5mmol/L. Ademais, outros exames colhidos e suas 

respectivas medianas de valores encontrados foram: 6,4 mg/dL de proteína C 

reativa, 1,6 UG/mL de dímeros-D de fibrina, 251 U/L de desidrogenase láctica 

(LDH) e 125,3 ng/mL de ferritina. Em geral, como os exames tiveram resultados 

com variação importante entre as pacientes da amostra, foi optado por expressá-
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los em medianas, cujos valores já citados estão sumarizados na tabela 6, a 

seguir. 

 

 

 

 

 

 

5.3. Caracterização dos desfechos perinatais 
Em relação ao término da gestação, ele ocorreu na vigência da infecção 

pelo SARS-CoV-2 em 74 pacientes (40,6%), com uma mediana de dias 

decorridos entre o início dos sintomas e a necessidade de resolver a gestação 

de 7 dias. Destas, apenas duas pacientes (2,7%) abortaram; das demais, 27 

(36,5%) tiveram parto pré-termo e 45 (60,8%) parto a termo. Vale ressaltar que, 

apesar da infecção, a resolução por parto normal foi relevante, ocorrendo em 30 

pacientes (40,5%), mesmo que a cesariana tenha prevalecido (56,8%). O 

principal motivo de resolução da gravidez nessas pacientes foi gestação a termo, 

em 26,0% delas; outras indicações relevantes para parto foram sofrimento fetal 

Exame laboratorial Mediana Valor de Referência 

HMG – Hemoglobina 11,8 12,4 – 16,1 g/dL 

HMG – Hematócrito 36,0 35,4 – 46,3% 

HMG – Leucócitos 8,0 4,05 – 11,84 x 103/µL 

HMG – Neutrófilos 6,3 1,7 – 7,2 x 103/µL 

HMG – Linfócitos 1,1 1,17 – 3,45 x 103/µL 

HMG – Plaquetas 205,0 203 – 335 x 103/µL 

PCR 6,4 < 1,0 mg/dL 

Gasometria – pH 7,4 7,35 – 7,45 

Gasometria – PO2 81,4 75 – 100 mmHg 

Gasometria – PCO2 30,4 35 – 45 mmHg 

Gasometria – HCO3 19,1 21 – 28 mmol/L 

Gasometria – BE  -4,5 -2 a +2 mmol/L 

D-dímeros 1,6 ≤ 0,5 UG/mL 

LDH 251,0 120 – 246 U/L 

Ferritina 125,3 10 – 291 ng/mL 

Fonte: autoria própria. 
HMG: hemograma; PCR: proteína C reativa; PO2: pressão parcial de oxigênio; PCO2: pressão 
parcial de gás carbônico; HCO3; bicarbonato; BE: base excesso; D-dímeros: dímeros-D de fibrina; 
LDH: lactato desidrogenase  
 

Tabela 6 – Parâmetros laboratoriais em gestantes com diagnóstico de COVID-19, expressos em 

mediana, com seus respectivos valores de referência. HCFMRP-USP, março de 2020 a junho de 2021. 
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agudo (21,9%) e para melhorar condições maternas (15,1%). Ainda, em 4 

dessas pacientes (5,5%) foi constatado óbito fetal e indicada indução de parto. 

 Quanto ao local da resolução da gravidez, a maioria (67,1%) ocorreu no 

centro obstétrico com isolamento respiratório. No entanto, em 18 dessas 

pacientes (24,7%) o parto ocorreu no centro obstétrico comum, e, em cinco delas 

(6,8%) estavam graves e necessitaram de resolução ainda em leito de UTI. 

  

 

 

 

 

Das pacientes incluídas no estudo, 103 (59,9%) tiveram COVID-19, se 

curaram e se mantiveram gestantes, evoluindo para resolução da gravidez 

posteriormente. Destas, como era suposto, a proporção de partos pré-termos foi 

menor, ocorrendo em 19 pacientes (18,4%); igualmente, a taxa de parto normal 

foi maior (46,6%), ainda que a cesariana também tenha prevalecido (51,5%). 

Figura 8 – Dados da resolução da gravidez entre as gestantes da coorte estudada, quanto ao tipo de 

resolução e idade gestacional, considerando a presença ou não da COVID-19 concomitantemente. 

HCFMRP-USP, março de 2020 a junho de 2021. 
 

Fonte: autoria própria. Não havia dados disponíveis de 5 pacientes. AMIU: Aspiração manual intrauterina 
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Destas, 2 (1,9%) pacientes apresentaram aborto e em 3 (2,7%) delas foi 

constatado óbito fetal que motivou a resolução da gravidez. Não havia dados 

disponíveis sobre a resolução da gravidez em cinco pacientes. A comparação 

dos dados de resolução da gravidez na vigência e após a COVID-19 é 

demonstrada na figura 8, acima. 

 Quantos aos recém-nascidos dessas pacientes, em 10 deles (5,3%) não 

havia dados disponíveis sobre o peso ao nascer e escore de Apgar, e 8 (4,5%) 

foram óbito fetal ou natimorto. Excetuando-se esses casos, houve, ao todo, 178 

recém-nascidos, cujo peso ao nascer foi adequado (2500-4000g) em 124 deles 

(69,7%); contudo, 47 (26,4%) tiveram baixo peso (< 2500g) e sete (3,9%) tiveram 

peso acima do esperado para a idade gestacional (> 4000g). O valor do peso ao 

nascer está discriminado em maiores detalhes na figura 9. Em relação às 

condições de nascimento, dos 170 recém-nascidos vivos, 141 (82,9%) 

apresentaram escore de Apgar de primeiro minuto de vida adequado (7-10), com 

melhora desse índice na avaliação no quinto minuto (93,5%); inversamente, 29 

recém-nascidos (17,0%) tiveram Apgar <7 no primeiro minuto, com redução para 

11 recém-nascidos (6,5%) no quinto minuto. Os escores de Apgar em maiores 

detalhes estão apresentados na tabela 7. 
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Figura 9 – Distribuição do peso ao nascer, em gramas, dos 178 recém-nascidos avaliados, filhos 

das pacientes incluídas no estudo. HCFMRP-USP, março de 2020 a junho de 2021. 
 

Pe
so

 (e
m

 g
ra

m
as

) 

Fonte: autoria própria. 
Porcentagem (%) 



 56 

Ainda, dos recém-nascidos vivos, 11 evoluíram para óbito com menos de 

24 horas de vida e três apresentaram óbito entre 1 e 7 dias de vida, sem óbitos 

entre 8-30 dias de vida, perfazendo uma taxa de mortalidade neonatal nessa 

amostra de 7,8%. Desses óbitos neonatais, oito ocorreram em pacientes com 

doença leve, dois em pacientes com doença moderada e quatro em pacientes 

com doença crítica. Finalmente, o exame de RT-PCR para SARS-CoV-2 não foi 

colhido em todos os recém-nascidos, porém, naqueles em que foi realizado, 

apenas quatro vieram positivos, indicando uma possível transmissão vertical de 

2,1%. 

 

 

 

 

 

Quanto à evolução a médio prazo, sete (4,1%) recém-nascidos receberam 

alta com sequelas identificáveis, a saber: epilepsia, atraso de desenvolvimento 

neuropsicomotor, broncodisplasia e retinopatia da prematuridade, insuficiência 

cardíaca (recém-nascido com cardiopatia congênita) e hidrocefalia após 

hemorragia intraventricular.  

Entre as pacientes que foram internadas, cerca de pouco mais de um 

terço (34,3%) apresentaram alguma intercorrência clínica relevante ao longo da 

internação, sendo principalmente insuficiência respiratória (29,8%) e choque 

séptico (16,4%); em menor proporção, também houve casos de lesão renal 

aguda (4,5%), crises convulsivas (3,0%), infecção fúngica (6,0%), trombose 

venosa profunda (3,0%), tromboembolismo pulmonar (3,0%), acidente vascular 

cerebral (1,5%) e parada cardiorrespiratória (1,5%).  

De todas as gestantes que foram incluídas no estudo, apenas cinco 

(2,7%) evoluíram a óbito, cuja causa mortis em todas foi choque séptico (em uma 

delas, foi constatada morte encefálica após falência múltipla de órgãos 

Escore de Apgar 1º Minuto 5º Minuto 

0 a 3 15 (8,8%) 4 (2,3%) 

4 a 6 14 (8,2%) 7 (4,1%) 

7 a 10 141 (82,9%) 159 (93,5%) 

Tabela 7 – Condições de nascimento dos 178 recém-nascidos vivos analisados, com base 
no Escore de Apgar do primeiro e quinto minutos de vida, agrupados por faixas. HCFMRP-

USP, março de 2020 a junho de 2021. 
 

Fonte: autoria própria. 



 57 

precipitada por choque séptico). Entre todas as demais que obtiveram alta 

hospitalar, apenas oito (4,5%) apresentavam alguma sequela identificável, 

sendo que todas elas haviam tido COVID-19 crítica. Entre tais sequelas, houve 

descrição de polineuropatia do doente crítico em cinco pacientes, dispneia a 

mínimos esforços em uma paciente, miocardite pós-COVID-19 em uma paciente, 

e transtorno de ajustamento com sintomas de ansiedade e agitação em mais 

uma paciente. 

 

5.4. Associações entre as variáveis e os desfechos analisados 
Para avaliar a associação entre as variáveis e os três desfechos 

analisados (gravidade de doença, intubação e óbito), utilizamos o teste Chi-

quadrado para avaliar a associação com as variáveis categóricas e o teste de 

rank de Wilcoxon para a associação com as variáveis contínuas. Consideramos 

que houve associação estatisticamente significante quando p valor foi menor que 

0,05 (considerando 95% de rejeição da hipótese nula, de que não houve 

associação). A íntegra das associações estudadas com seus respectivos p 

valores está disponível na seção “Apêndice”. Um resumo das associações com 

significância estatística e clínica, de acordo com o desfecho, está apresentado 

na tabela 8. 

Devido à ausência de desfecho para algumas variáveis e a amostra 

relativamente reduzida para um estudo observacional, não foi possível construir 

modelos de análise multivariada para cada desfecho utilizando técnicas de 

regressão.  

 
5.4.1. Desfecho: gravidade 

Para avaliar associação com o desfecho gravidade, consideramos a 

comparação entre casos leves e casos moderados/graves. Sendo assim, houve 

associação com a ocorrência de casos de maior gravidade: obesidade (p = 

0,049), idade (p = 0,033), a paciente ter sido internada (p < 0,001), sobretudo em 

razão da COVID-19 (p < 0,001), motivada por dispneia (p < 0,001), taquipneia (p 

< 0,001), dessaturação (p < 0,001) ou por possuir alguma comorbidade com 

chance de piora clínica (p = 0,09), e internação mais prolongada (p < 0,001).  
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Em relação aos tratamentos realizados na vigência da infecção, houve 

associação com gravidade ter recebido antibióticos (p < 0,001), corticoides (p < 

0,001), anticoagulantes (p < 0,001) e/ou suplementação de oxigênio (p < 0,001). 

Como era de se esperar, houve associação com internação em leito de UTI (p = 

0,020), intubação (p < 0,001) e necessidade de pronação após a intubação (p < 

0,001).  

Quanto aos achados de exames complementares, gravidade teve 

associação com infiltrado difuso (p < 0,001) e infiltrado lobar (p = 0,01) no RX de 

tórax; com infiltrado em vidro fosco (p < 0,001), infiltrado lobar (p = 0,044) e sinais 

de tromboembolismo pulmonar (p = 0,044) na TC de tórax; e, com achado de 

oligoâmnio na ultrassonografia obstétrica (p = 0,01). Para os exames 

laboratoriais, houve associação com linfopenia (p = 0,01), proteína C reativa 

mais elevada (p < 0,001) e níveis mais elevados de LDH (p = 0,013).  

Finalmente, teve associação com choque séptico (p < 0,001), insuficiência 

respiratória (p < 0,001), parto pré-termo (p < 0,001), resolução por cesariana (p 

= 0,01) e resolução indicada para melhorar condições maternas (p < 0,001).  

 

5.4.2. Desfecho: intubação orotraqueal  

Da mesma forma, utilizando as mesmas ferramentas estatísticas, foi a 

avaliado o desfecho intubação orotraqueal. Houve associação com IOT: ter 

alguma comorbidade (p = 0,038), ter tido COVID-19 grave/crítica (p < 0,001), ter 

sido internada (p < 0,001) em razão da COVID-19 (p < 0,001), diretamente em 

leito de UTI (p = 0,03), motivada por dispneia (p < 0,001), taquipneia (p < 0,001), 

dessaturação (p < 0,001) ou comorbidade com chance de piora clínica (p = 

0,043) e internação mais prolongada (p < 0,001). Devido à clara associação com 

gravidade, também teve associação com tratamento com antibióticos (p < 0,001), 

corticoides (p < 0,001) e anticoagulantes (p < 0,001), assim como ter necessitado 

pronação (p < 0,001).  

Quanto a associação com achados de exames, simplesmente ter 

realizado RX de tórax teve associação com IOT (p < 0,001), bem como o achado 

de infiltrado difuso (p < 0,001) nesse exame; em relação à tomografia 

computadorizada, teve associação com os achados de infiltrado em vidro fosco 

(p < 0,001), sinais de tromboembolismo pulmonar (p = 0,03), infiltrado lobar (p < 

0,001) e derrame pleural (p = 0,06). Laboratorialmente, ocorreram as mesmas 



 59 

associações: linfopenia (p = 0,015), proteína C reativa elevada (p < 0,001) e LDH 

elevada (p < 0,001). Durante a internação, houve associação entre IOT e 

ocorrência de trombose venosa periférica (p = 0,06), de tromboembolismo 

pulmonar (p < 0,001), de acidente vascular cerebral (p = 0,06), de insuficiência 

respiratória (p < 0,001), de choque séptico (p < 0,001) e de parada 

cardiorrespiratória revertida (p = 0,06). Similar ao observado para gravidade, IOT 

esteve associada a: precisar resolver a gestação na vigência da COVID-19 (p < 

0,001), parto pré-termo (p < 0,001), resolução por cesariana (p = 0,011), 

melhorar condições maternas como principal indicação de resolução (p < 0001) 

e recém-nascidos com baixo peso (p < 0,001), excluindo os gemelares da 

análise. 

 

5.4.3. Desfecho: óbito 

Por último, avaliando-se o desfecho óbito, foram constatadas as seguintes 

associações com: gravidade do caso (p < 0,001), necessidade de internação (p 

= 0,045), internação mais prolongada (p = 0,02), dispneia (p = 0,07), taquipneia 

(p < 0,001), dessaturação (p = 0,08) ou presença de comorbidade com grande 

chance de piora clínica (p = 0,017) como motivos de internação; ter recebido 

antibióticos (p = 0,01), corticoides (p < 0,001), anticoagulantes (p = 0,01) e/ou 

suplementação de oxigênio (p < 0,001); ter sido intubada (p < 0,001), 

necessitado pronação após a IOT (p < 0,001) ou ter apresentado alguma 

intercorrência clínica, como tromboembolismo pulmonar (p < 0,001), acidente 

vascular cerebral (p < 0,001), choque séptico (p < 0,001), insuficiência 

respiratória (p < 0,001) ou parada cardiorrespiratória revertida (p < 0,001). Não 

houve associação de nenhum achado de exames laboratoriais com óbito; 

contudo, quanto à avaliação por exames de imagem, houve associação apenas 

com achado de infiltrado difuso no RX de tórax (p < 0,001). Todas as pacientes 

que acabaram evoluindo a óbito tiveram resolução da gravidez prévia ao óbito, 

na vigência da COVID-19, e, em todas, a indicação de resolução foi para 

melhorar condições maternas, de modo que houve associação com essas duas 

variáveis (p < 0,001). Apesar de não ter dado associação com recém-nascidos 

de baixo peso ao nascer, houve associação com recém-nascidos com piores 

condições ao nascimento, com Apgar < 7 tanto no primeiro (p = 0,027), como no 

quinto minuto (p < 0,001) de vida. 
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Variáveis 
Gravidade da 

doença) 
Intubação Óbito 

Categóricas1    

Presença de qualquer 

comorbidade 
— p = 0,038 — 

Obesidade p = 0,049 — — 

Internação hospitalar p < 0,001 p < 0,001 p = 0,045 

Dispneia p < 0,001 p < 0,001 p = 0,07 

Taquipneia p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Dessaturação p < 0,001 p < 0,001 p = 0,08 

Comorbidade com chance de 

piora clínica 

p = 0,09 

 
p = 0,043 p = 0,017 

Doença grave/crítica Ø p < 0,001 p < 0,001 

Antibioticoterapia p < 0,001 p < 0,001 p = 0,01 

Anticoagulação p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Corticoterapia p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Suplementação de oxigênio p < 0,001 Ø p < 0,001 

Admissão em UTI p = 0,020 p = 0,03 — 

Intubação orotraqueal p < 0,001 Ø p < 0,001 

Pronação pós-IOT p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Infiltrado difuso no RX p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Infiltrado em vidro fosco na TC p < 0,001 p < 0,001 — 

Infiltrado lobar na TC p = 0,044 p < 0,001 — 

Sinais de TEP na TC p = 0,044 p = 0,03 — 

Oligoâmnio p = 0,01 — — 

Choque séptico p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Insuficiência respiratória p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

TVP — p = 0,06 — 

TEP — p < 0,001 p < 0,001 

Parto pré-termo p < 0,001 p < 0,001 — 

Parto cesariana p = 0,01 p = 0,011 — 

Tabela 8 – Resumo de associações com significância estatística e clínica, entre as variáveis analisadas 
e os desfechos gravidade, intubação e óbito. HCFMRP-USP, março de 2020 a junho de 2021. 
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5.5. Análise de subgrupo – COVID-19 leve versus COVID-19 
não leve (moderada, grave e crítica) 

5.5.1. Desfechos clínicos 
Para eventos clínicos que sucedem a gravidade e para os quais o p-valor 

obtido pelo Chi-quadrado ou pelo Wilcoxon rank test foi menor que 0,005, foi 

construído modelo estatístico de avaliação de risco pelo cálculo de Odds Ratio. 

A integra dos resultados encontra- se na tabela 9 apresentada abaixo. 

Comparando-se doença leve e doença não-leve (moderada, grave e crítica), a 

COVID-19 grave esteve associada a maior risco de internação por qualquer 

motivo (OR = 23,9; IC 95% 9,9 – 57,7), maior risco de internação pela doença 

(OR = 157,1 = IC 95% 29,9 – 825,4) e à cesariana (OR = 6,6, IC 95% 2,3 – 19,0). 

Não houve aumento de risco para necessitar resolução da gravidez (OR = 1,4, 

IC 95% 0,8 – 2,6). 

 Por não ter havido nenhum óbito, nenhuma internação em UTI e 

nenhuma IOT entre pacientes com COVID-19 leve, não foi possível o cálculo de 

OR para essas variáveis. 

Parto para melhorar condições 

maternas 
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

RN com baixo peso ao nascer — p < 0,001 — 

Apgar < 7 no 5º minuto — — p < 0,001 

 
Contínuas2 

   

Idade p = 0,033 — — 

Dias de internação p < 0,001 p < 0,001 p = 0,02 

Contagem de linfócitos reduzida p = 0,01 p = 0,015 — 

Proteína C reativa elevada p < 0,001 p < 0,001 — 

LDH elevada p = 0,013 p < 0,001 — 

Fonte: autoria própria. 
1Aplicado teste Chi-quadrado. 
2Aplicado teste de rank de Wilcoxon. 
O símbolo de vazio foi usado para indicar que a associação estatística estudada não se aplicava ao 
desfecho analisado, enquanto o travessão indica que a associação foi estudada, porém o valor de p 
encontrado não foi estatisticamente significante. 
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5.5.2. Exames complementares  
O mesmo tipo de modelo estatístico para cálculo de OR foi realizado para 

exames laboratoriais que apresentam significância estatística pelo Wilcoxon 

Rank Test. Embora a duração da internação não seja um exame, ainda é uma 

variável contínua e, como tal, foi analisada da mesma maneira. 

 A doença grave aumentou o risco de a paciente apresentar proteína C 

reativa elevada (OR = 1,4; IC 95% 0,9 – 1,1) e internação prolongada (OR = 1,5; 

IC 95% 1,2 – 1,8). Não houve aumento de risco para linfopenia (OR = 0,9; IC 

95% 0,9 – 1,1) e elevação de LDH (OR = 1,0; IC 95% 1,0 – 1,1). Tais dados 

também estão representados na tabela 9. 

   

Parâmetro clínico Odds Ratio Intervalo de Confiança 95% 

Internação geral* 23,9 9,9 – 57,7 

Internação por COVID-

19* 
157,1 29,9 – 825,4 

 

Cesariana* 6,6 2,3 – 19,0 

Resolução da gravidez 1,4 0,8 – 2,5 

Óbito neonatal 0,8 0,3 – 2,6 

Duração da Internação* 1,5 1,2 – 1,8 

Parâmetro laboratorial Odds Ratio Intervalo de Confiança 95% 

Linfopenia 0,9 0,9 – 1,1 

Proteína C Reativa* 1,4 1,1 – 1,7 

LDH 1,0 1,0 – 1,1 

Tabela 9 – Medida de risco para parâmetros clínicos e laboratoriais relacionados 1ª COVID-

19 grave em gestantes atendidas no HCFMRP-USP, de março de 2020 a junho de 2021. 
 

Fonte: autoria própria. LDH = Lactato Desidrogenase 
*Variáveis com maior risco de ocorrência na vigência de COVID-19 não-leve. 



 63 

6. Discussão  
  A amostra final do estudo contou com 182 pacientes, sobretudo jovens, 

brancas, de média escolaridade e sem vícios, das quais 141 possuíam pelo 

menos uma comorbidade clínica no momento da infecção pelo SARS-CoV-2, 67 

precisaram ser internadas em decorrência da COVID-19, 78 manifestaram forma 

moderada, grave ou crítica da doença, e 74 tiveram a resolução da gestação em 

vigência de infecção.   

A idade das pacientes incluídas no estudo variou bastante, entre 14 e 45 

anos, com média de 28 anos, reiterando o fato de que a infecção acometeu 

pessoas de todas as idades. Por outro lado, a taxa de gestantes pretas (7,1%) é 

bem menor que a proporção de pretos da cidade de Ribeirão Preto (29,2%),97 

podendo representar uma dificuldade de acesso dessa população ao serviço de 

saúde, que é histórica no país como um todo.98 

Como o HCFMRP-USP é um serviço de saúde terciário e, portanto, referência 

para os casos de maior complexidade, há um viés de seleção das pacientes 

incluídas. Embora já previsto no desenho do estudo, esse viés acabou 

influenciando em alguns achados: 

a) Grande proporção de pacientes com pelo menos uma comorbidade 

clínica (77,5% da amostra). Destas, assim como já demonstrado em 

outros estudos da literatura, a obesidade representou um fator de risco 

para doença grave;99  

b) Maior proporção de casos graves e críticos: na amostra, 70,8% das 

pacientes tiveram doença leve ou moderada, 20,3% doença grave e 8,8% 

doença crítica, enquanto na população geral, antes da vacinação, essa 

proporção girava em torno de 80%, 15% e 5%, respectivamente;47 

c) Maior taxa de internação por COVID-19: entre as gestantes do estudo, a 

taxa de internação por sintomas decorrentes da COVID-19 foi de 36,8%, 

superior às taxas de outras coortes de gestantes estudadas, onde 

chegava a uma taxa máxima de 9,30% entre as gestantes com mais de 

35 anos.100 Em nosso estudo, todas as principais indicações para 

internação (taquipneia, dispneia, dessaturação e comorbidade com 

chance de piora clínica) tiveram associação com doença grave, 

necessidade de intubação e óbito; 
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d) Grande necessidade de suplementação de oxigênio: 77,6% das gestantes 

da amostra utilizaram oxigênio suplementar, e isso teve associação com 

doença grave e óbito, inclusive em taxas superiores a descritas em outros 

estudos da literatura, em torno de 56,3%.101 

 

A incidência de COVID-19 na população do estudo foi maior em gestantes 

de terceiro trimestre (64,3%), o que está de acordo com a literatura.19 Contudo, 

chama atenção que, em 4,9% dos casos, a confirmação diagnóstica só ocorreu 

no puerpério imediato e que 24,7% dos partos de gestantes com infecção aguda 

pelo SARS-CoV-2 ocorreram em leito de Centro Obstétrico Comum. Esses 

dados reforçam a exposição que houve da equipe assistente e outras pacientes 

à infecção, o que ressalta a ocorrência de pacientes assintomáticas e corrobora 

com outros estudos que advogam a favor da testagem universal no momento da 

internação para o parto..47 Como essa testagem universal pode não ser factível, 

e considerando o momento epidemiológico atual, esse dado reitera a importância 

de rastrear pacientes e acompanhantes quanto à presença de sintomas de 

COVID-19 ou contato epidemiológico suspeito nas últimas 24 horas antes da 

admissão hospitalar e, em caso de rastreio positivo, proceder com testagem e 

subsequente manejo de acordo com o resultado.44  

A mediana de tempo decorrido entre o início dos sintomas e a confirmação 

diagnóstica (majoritariamente realizada por RT-PCR nessa amostra) foi de 4 

dias, enquanto a mediana de tempo entre o início dos sintomas e a internação 

foi de 7 dias. Esses dados são compatíveis com a evolução temporal da doença: 

primeiro, uma fase de resposta viral, nos primeiros cinco dias após a infecção, 

em que predomina viremia e, portanto, quando é melhor o desempenho dos 

testes diagnósticos; por último, uma fase hiperinflamatória (a partir de 7-10 dias 

após a infecção), de predominância de resposta imune do hospedeiro como 

responsável pelos sintomas, e quando há maior chance de piora clínica.56 Não 

surpreendente, 7 dias também foi a mediana de tempo entre o início dos 

sintomas e o parto, quando este ocorreu na vigência da infecção aguda, visto 

ser o momento de piora clínica materna e de maior chance de ocorrência de 

sofrimento fetal agudo. De fato, resolução para melhorar condições maternas e 

por sofrimento fetal agudo foram as duas principais indicações para ultimar a 

gravidez concomitantemente com COVID-19 aguda, perfazendo 43,9% dos 
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casos e, presentes nos cinco casos cuja gravidade demandou resolução em leito 

de UTI. Devido a essas condições de maior gravidade houve maior necessidade 

de resolução pré-termo da gravidez com COVID-19 aguda (36,5% contra 18,3% 

das pacientes com resolução após o episódio agudo). Essa taxa de 

prematuridade iatrogênica é bastante superior à taxa de prematuridade na 

população geral, em torno de 10%,102 porém tal dado também está de acordo 

com outros estudos observacionais da literatura.100 

Vale ressaltar que, apesar da gravidade dos casos, a taxa de parto normal 

(40,6%) foi apenas discretamente menor que a observada nas pacientes com 

resolução fora da infecção aguda pelo SARS-CoV-2 (44,1%). Esse dado reforça 

que é possível parto normal nessa população, considerando que apenas estar 

com COVID-19 não é critério para resolução via alta da gestação, inclusive 

porque não altera a taxa de transmissão vertical, que já é naturalmente baixa. 

Ainda, também demonstra que o HCFMRP-USP, por atender pré-natal de alto 

risco, possui taxas de cesárea mais elevadas que o habitual, mesmo fora do 

contexto da COVID-19. Na coorte, as indicações de cesárea após a COVID-19 

foram iteratividade (34,6%), sofrimento fetal agudo (15,4%), falha de indução de 

trabalho de parto (19,2%), feto pélvico (11,5%) e macrossomia fetal (7,7%), ou 

seja, indicações nada relacionadas com o fato das gestantes terem sido 

previamente infectadas pelo SARS-CoV-2.  

Ainda, foram observados dois casos de aborto (2,7%) e quatro de óbitos 

fetais (5,5%) entre as pacientes que resolveram a gestação com COVID-19, 

contra dois casos de aborto (1,9%) e três de óbitos fetais (2,7%) entre as 

pacientes que resolveram a gestação após a COVID-19. A maior taxa 

proporcional de óbitos fetais em pacientes com COVID-19 está em consonância 

com o que foi descrito na literatura, de que haja um provável aumento de risco 

de óbito fetal para gestantes com COVID-19.28 Contudo, em nossa coorte, os 

casos de óbitos fetais não ocorreram apenas em gestantes com as formas mais 

graves da doença, o que nos leva a inferir que provavelmente a associação entre 

essas variáveis ocorre independente da gravidade da doença materna. Além 

disso, o achado mais frequente na ultrassonografia obstétrica, que foi 

oligodramnia e esteve associado com gravidade de doença, é similar ao 

observado em outros coortes populacionais da literatura,103 muito embora não 
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seja possível afirmar que haja de fato uma relação de causalidade entre essas 

variáveis. 

Finalmente, quanto aos dados perinatais, foi observada uma taxa de 

mortalidade neonatal de 7,8% na amostra que, convertida conforme o cálculo 

utilizado em saúde pública, equivale a 78 óbitos neonatais a cada 1000 nascidos 

vivos. Essa taxa é bastante superior à taxa brasileira de 2020, de 8,8 óbitos 

neonatais a cada 1000 nascidos vivos104, e se deve totalmente à prematuridade, 

visto que complicações decorrentes de prematuridade extrema foram a causa 

mortis de todos os recém-nascidos (11 evoluíram para óbito com menos de 24 

horas de vida e três apresentaram óbito entre 1 e 7 dias de vida). Não é possível 

afirmar que a mortalidade neonatal esteve associada à gravidade da doença, 

visto que houve óbitos nos dois grupos e a maioria foram em pacientes com 

doença leve, logo, outros fatores contribuíram para esse achado, para além da 

infecção pelo SARS-CoV-2. Embora não tenha sido o foco do estudo, através de 

alguns dados disponíveis, foi possível calcular uma taxa de possível transmissão 

vertical nessa coorte de 2,1%, praticamente igual a descrita na literatura, de até 

2,0%.26,74 

Em relação aos achados derivados da internação por COVID-19, destaca-se 

que, analisando a mediana dos resultados dos exames laboratoriais, houve 

linfopenia, elevação de PCR e de LDH entre as pacientes com doença grave, 

achados que estão de acordo com a literatura.52 Vale ressaltar que apenas 13 

pacientes (7,1%) fizeram tomografia computadorizada do tórax, demonstrando o 

rigor na solicitação desse exame e que, na maioria das vezes, ele é dispensável 

para o manejo dos casos, bastando a solicitação de radiografia de tórax. Os 

principais achados descritos nesses exames na literatura, de infiltrado difuso, e 

infiltrado em vidro fosco, no RX e na TC, respectivamente, são os mesmos que 

foram encontrados na coorte e na qual tiveram associação com doença grave, 

intubação e óbito.53,54  

Apesar da amostra ter incluído muitas pacientes manejadas no início da 

pandemia, quando os protocolos federais ainda estavam em desenvolvimento, 

os pilares do tratamento foram anticoagulação, corticoterapia e 

antibioticoterapia, demonstrando a rápida organização do serviço em responder 

à demanda da época.  Graças ao corpo clínico do HCFMRP-USP, da liderança 

dos docentes da Obstetrícia, que sempre buscavam as evidências científicas 
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mais recentes, e ao apoio prestado pelas UTI COVID, também pautando o 

manejo intensivo nas evidências disponíveis, a taxa de mortalidade materna do 

serviço foi baixa. Essa taxa, de 2,7%, embora um pouco maior que a mundial, 

em torno de 1,6%,101 foi significativamente menor que a taxa brasileira geral, que 

chegou até 12,7%,9,11, ainda mais considerando o predomínio de pacientes 

graves, o que demonstra a qualidade da assistência prestada. Da mesma 

maneira, as taxas de pacientes e recém-nascidos que receberam alta com 

alguma sequela precocemente identificável foram baixas, sendo de 2,7% e 4,1%, 

respectivamente, sendo que a morbidade materna esteve associada a tempo de 

internação prolongada e a morbidade neonatal à prematuridade. Por último, 

outro achado que reforça a qualidade do trabalho multiprofissional no HCFMRP-

USP no enfrentamento à COVID-19 é a grande proporção de recém-nascidos 

vivos com índice de Apgar ≥7 no primeiro e quinto minutos de vida (82,9% e 

93,5%, respectivamente), mesmo com uma taxa de prematuridade considerável 

(36,5%). 

Como é sabido, a COVID-19 foi uma doença que surgiu na China e 

rapidamente se espalhou mundo afora, tornando-se uma pandemia que exigiu 

muito dos profissionais de saúde e cientistas. Sistemas de saúde estiveram à 

beira ou colapsaram com o número de indivíduos acometidos e com a 

quantidade de pacientes demandando cuidados intensivos ao mesmo tempo, 

apesar da baixa letalidade da doença, considerando sua enorme prevalência. 

Apesar da rápida disseminação e do número de óbitos, essa pandemia também 

demonstrou o quanto a ciência avançou e como a cooperação científica 

internacional permitiu uma resposta rápida e precisa, visto o desenvolvimento de 

vacinas eficientes em tempo recorde e o efeito positivo da vacinação em massa 

no declínio no número de pacientes infectados e de óbitos, a ponto de ter deixado 

de ser considerada uma emergência de saúde pública após cerca de três anos 

do seu início. 

É fato que a pandemia causou agravos mundo afora, porém devido a fatores 

como tamanho populacional, acesso gratuito a serviço de saúde ou não, poder 

econômico e influência política, atingiu países desigualmente. Nesse contexto, 

apesar do esforço da comunidade científica nacional, devido à política 

negacionista do líder do governo, à distribuição desigual de renda e de serviços 
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de saúde, do número populacional e do território continental, o Brasil foi um dos 

países mais afetados.7 Assim, mesmo que a COVID-19 já não esteja tão em 

voga e o pior já ter passado, estudos nacionais sobre ela, principalmente 

englobando o período crítico da pandemia, são importantes para auxiliar na 

compreensão das estratégias que funcionaram e as que não funcionaram 

durante o seu enfrentamento, visando ter uma base de dados sólida que 

sustende propostas e busca de melhorias para o Sistema Único de Saúde e para 

a saúde suplementar.  

Dado esse contexto, o ponto forte do estudo se concentra na ampla 

caracterização dos aspectos sociodemográficos, clínicos, laboratoriais e 

radiológicos da COVID-19 na população gestante da região de Ribeirão Preto 

que foi possível obter. De fato, as variáveis clínicas e os desfechos perinatais 

aqui apresentados permitem incrementar dados sobre essa infecção para âmbito 

nacional, além de evidenciarem a excelente assistência prestada às pacientes 

atendidas no serviço, reiterando o papel do HCFMRP-USP como instituição de 

referência para outras do país, e como polo de assistência, ensino e pesquisa. 

Contudo, apesar da amostra ter permitido extrair dados do serviço, ela conta 

com um número relativamente pequeno para inferir dados populacionais, 

considerando a prevalência da COVID-19, sobretudo no auge da pandemia, 

período que o estudo abrange. Devido à amostra relativamente reduzida para 

um estudo observacional e à ausência dos desfechos estudos para algumas 

variáveis, não foi possível construir modelos de análise multivariada por 

regressão logística e nem cálculo de risco relativo para os desfechos avaliados, 

o que representa algumas das limitações do estudo.  
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7. Conclusões 
Quanto às características demográficas e clínicas das gestantes que tiveram 

COVID-19 e foram atendidas pelo Setor de Obstetrícia do DGO do HCFMRP-

USP, de março de 2020 a junho de 2021, a amostra incluiu em sua maioria 

mulheres brancas, com 28 anos de idade média, principalmente primigestas e 

sem vícios, no terceiro trimestre da gravidez e com alguma comorbidade clínica 

prévia à infecção, sobretudo obesidade. Embora tenha predominado doença 

leve, as outras formas da doença (moderada, grave e crítica) tiveram proporção 

significativa, maior que a encontrada na população geral. 

 Os principais motivos para internação foram dispneia, esforço ventilatório 

e dessaturação. Entre as gestantes que foram internadas, anticoagulação, 

corticoterapia e antibioticoterapia foram as terapêuticas mais empregadas, além 

de suplementação de oxigênio. Insuficiência respiratória e choque séptico foram 

as intercorrências clínicas mais frequentes e, ao todo, cinco pacientes evoluíram 

a óbito, todas devido a choque séptico refratário. 

 Em relação aos fatores clínicos relacionados simultaneamente à doença 

grave, intubação orotraqueal e óbito materno, destacam-se necessidade de 

internação e tratamento, parto pré-termo, cesariana e resolução da gravidez para 

melhorar condições maternas. Infiltrado difuso no RX e infiltrado lobar na TC, 

linfopenia, proteína C reativa e LDH elevadas foram, respectivamente, fatores 

radiológicos e laboratoriais relacionados à doença grave e necessidade de 

intubação, porém não se associaram a óbito materno. Formas não leves 

(moderada, grave ou crítica) da doença aumentaram o risco de internação, 

internação prolongada, cesariana e proteína C reativa elevada. 

 Secundariamente, a caracterização dos desfechos perinatais de 

gestantes com infecção por SARS-CoV-2 evidenciaram grande proporção de 

pacientes com necessidade de resolução da gestação em vigência da COVID-

19, que ocorreu preferencialmente em leito de centro obstétrico com isolamento 

respiratório e por cesariana. Ainda, houve significativa taxa de partos pré-termo 

entre esse grupo. Apesar disso, a grande maioria dos recém-nascidos dessa 

coorte tiveram peso adequado ao nascer e Apgar entre 7-10 no primeiro e quinto 

minutos de vida, além de taxa de transmissão vertical muito baixa e similar à 

descrita na literatura.  
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Finalmente, a avaliação indireta de da morbidade precoce decorrente da 

COVID-19 mostrou que poucos recém-nascidos receberam alta com sequelas, 

em sua grande maioria relacionadas a complicações de prematuridade. 

Paralelamente, também uma minoria de pacientes recebeu alta hospitalar com 

alguma sequela identificável, sendo polineuropatia do doente crítico a mais 

frequente entre esses casos. 

 Portanto, de maneira geral e especialmente considerando as baixas taxas 

de transmissão vertical, mortalidade materna, mortalidade neonatal e morbidade 

perinatal precocemente identificável, o estudo contribuiu para ressaltar a 

qualidade da assistência prestada pelo complexo do HCFMRP-USP, reiterando 

sua posição como instituição de referência para outras do país. 
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9.2. Íntegra dos resultados 
9.2.1. Estatística descritiva – variáveis categóricas 
 

VARIÁVEL 
Número 

de 
pacientes 

Frequência 
relativa (%) 

Cor   

Branca 126 69,2 
Parda 43 23,7 
Negra 13 7,1 
Escolaridade   

≤ 8 anos de estudo 49 27,0 
9-11 anos de estudo 104 57,1 
> 11 anos de estudo 29 15,9 
Paridade   

Primigesta 59 32,4 
Secundigesta 56 30,8 
Tercigesta 30 16,5 
Quartigesta 19 10,4 
≥ 5 Gestações 18 9,9 
Gemelaridade   

Não 176 96,7 
Sim 6 3,3 
Tipo de gemelaridade   

Dicoriônica 2 33,3 
Monocoriônica diamniótica 4 66,7 
Tipo de teste para COVID-19   

RT-PCR 169 92,9 
Outro tipo de teste 13 7,1 
Sem vícios   

Não 12 6,6 
Sim 170 93,4 
Tabagismo   

Não 175 96,1 
Sim 7 3,9 
Etilismo   

Não 180 98,9 
Sim 2 1,1 
Uso de maconha   

Não 177 97,2 
Sim 5 2,8 
Uso de cocaína e/ou crack   

Não 181 99,4 
Sim 1 0,6 
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Uso de drogas sintéticas   

Não 182 100,0 
Sim 0 0,0 
Uso de drogas injetáveis   

Não 182 100,0 
Sim 0 0,0 
Sem comorbidades   

Não 141 77,5 
Sim 41 22,5 
Obesidade   

Não 97 53,3 
Sim  46,7 
Hipertensão   

Não 141 77,5 
Sim 41 22,5 
Diabetes   

Não 138 75,8 
Sim 44 24,2 
Pneumopatia   

Não 173 95,0 
Sim 9 5,0 
Colagenose   

Não 180 98,9 
Sim 2 1,1 
Infecções   

Não 162 89,0 
Sim 20 11,0 
Tireoidopatia   

Não 160 87,9 
Sim 22 12,1 
Anemia   

Não 167 91,8 
Sim 15 8,2 
Outra1   

Não 146 80,2 
Sim 36 19,8 
Obesidade   

Grau 1 (30-34,9 Kg/m2) 34 40,0 
Grau 2 (35-39,9 Kg/m2) 26 30,6 
Grau 3 (≥ 40 Kg/m2) 25 29,4 
Hipertensão na gestação   

Hipertensão crônica (HAS) 22 53,7 
Hipertensão gestacional 8 19,5 
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Pré-eclâmpsia 6 14,6 
HAS + Pré-eclâmpsia 5 12,2 
Diabetes na gestação   

Diabetes Mellitus gestacional (DMG) controlado com dieta 27 61,4 
DMG em uso de insulina 7 15,8 
Diabetes Mellitus descoberto na gestação (OVERT DM) controlado 
com dieta 3 6,8 

OVERT DM em uso de insulina 1 2,3 
OVERT DM em uso de insulina e metformina 1 2,3 
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) em uso de metformina 1 2,3 
DM2 em uso de insulina 3 6,8 
DM2 em uso de insulina e metformina 1 2,3 
Tipo de pneumopatia   

Asma 9 100,0 
Tipo de colagenose   

Síndrome do anticorpo antifosfolípide (SAAF) 1 50,0 
Lúpus eritematoso sistêmico + SAAF 1 50,0 
Infecções concomitantes   

Retrovirose 1 5,0 
Toxoplasmose aguda 2 10,0 
Infecção urinária de repetição 3 15,0 
Outra2 14 70,0 
Tireoidopatia   

Hipotireoidismo 21 95,5 
Hipertireoidismo 1 4,5 
Anemia   

Anemia leve (10 ≤ Hemoglobina (Hb) < 11 mg/dL) 5 33,3 
Anemia moderada (8 ≤ Hb < 10 mg/dL) 10 66,7 
Gravidade da COVID-19   

Leve 104 57,1 
Moderada 25 13,8 
Grave 37 20,3 
Crítica 16 8,8 
Vacinação para COVID-19 prévia   

Não 43 23,6 
Sim 2 1,1 
Não Informado 137 75,3 
Tipo de vacina recebida   

Vírus inteiro inativado (Coronavac®) 1 50,0 
Não informado 1 50,0 
Número de doses de vacina   

Uma dose 2 100,0 
Paciente foi internada   

Não 80 44,0 
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Sim 102 56,0 
Internação motivada pela COVID-19   

Não 35 34,3 
Sim 67 65,7 
Local de internação inicial   

Leito de enfermaria 91 89,2 
Leito de UTI 11 10,8 
Motivo inicial de internação hospitalar: alteração de exames   

Não 182 100,0 
Sim 0 0,0 
Motivo inicial de internação hospitalar: dispneia   

Não 133 73,1 
Sim 49 26,9 
Motivo inicial de internação hospitalar: taquipneia/esforço 
ventilatório 

  

Não 146 80,2 
Sim 36 19,8 
Motivo inicial de internação hospitalar: dessaturação   

Não 152 83,5 
Sim 30 16,5 
Motivo inicial de internação hospitalar: comorbidade com grande              
chance de piora clínica 

 

Não 177 97,2 
Sim 5 2,8 
Motivo inicial de internação hospitalar: outro6   

Não 138 75,8 
Sim 44 24,2 
Tratamento com oseltamivir   

Não 175 96,1 
Sim 7 3,9 
Tratamento com antibiótico(s)   

Não 128 70,3 
Sim3 54 29,7 
Tratamento com corticoide(s)   

Não 131 72,0 
Sim4 51 28,0 
Tratamento com anticoagulante   

Não 121 66,5 
Sim 61 33,5 
Tratamento com colchicina   

Não 181 99,4 
Sim 1 0,6 
Outro (s) tratamento (s)   

Não 164 90,1 
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Sim5 18 9,9 
Nenhum tratamento   

Não 179 98,3 
Sim 3 1,7 
Suplementação de oxigênio na internação - categoria por oferta 
crescente 

  

Nenhuma 130 71,4 
Cateter e máscara  20 11,0 
VNI e CNAF  11 6,1 
Ventilação invasiva (IOT ou crico/traqueostomia) 21 11,5 
Intubação orotraqueal    

Não 161 88,5 
Sim 21 11,5 
Necessidade de pronação sem IOT   

Não 180 98,9 
Sim 2 1,1 
Necessidade de pronação após IOT   

Não 165 90,7 
Sim 17 9,3 
Pronação após IOT   

Gestante 4 23,5 
Puérpera 13 76,5 
RX de tórax realizado   

Sim 78 42,9 
Não 104 57,1 
RX de tórax normal   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 161 88,5 
Sim 21 11,5 
RX de tórax com infiltrado lobar   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 174 95,6 
Sim 8 4,4 
RX de tórax com infiltrado difuso   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 135 74,2 
Sim 47 25,8 
RX de tórax com derrame pleural   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 182 100,0 
Sim 0 0,0 
RX de tórax com outros achados7   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 179 98,3 
Sim 3 1,7 
TC de tórax realizada   

Não 169 92,9 
Sim 13 7,1 
TC de tórax normal   
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Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 182 100,0 
Sim 0 0,0 
TC de tórax com infiltrado em vidro fosco   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 170 93,4 
Sim 12 6,6 
TC de tórax com bronquiectasia   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 182 100,0 
Sim 0 0,0 
TC de tórax com sinais de TEP   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 179 98,3 
Sim 3 1,7 
TC de tórax com infiltrado lobar   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 179 98,3 
Sim 3 1,7 
TC de tórax com derrame pleural   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 181 99,6 
Sim 1 0,4 
TC de tórax com outros achados8   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 174 95,6 
Sim 8 4,4 
Intercorrência clínica durante a internação por COVID-19   

Não (não foi internada ou, se foi, o motivo não foi a COVID-19) 138 75,8 
Nenhuma 44 24,2 
Intercorrência: TVP   

Não 181 99,6 
Sim 1 0,4 
Intercorrência: TEP   

Não 180 98,9 
Sim 2 1,1 
Intercorrência: infarto agudo do miocárdio   

Não 182 100,0 
Sim 0 0,0 
Intercorrência: AVC   

Não 181 99,4 
Sim 1 0,6 
Intercorrência: parada cardiorrespiratória revertida   

Não 181 99,4 
Sim 1 0,6 
Intercorrência: choque séptico   

Não 171 94,0 
Sim 11 6,0 
Intercorrência: insuficiência respiratória   

Não 162 89,0 
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Sim 20 11,0 
Intercorrência: outras9   

Não 172 94,5 
Sim 10 5,5 
Ultrassonografia (US) obstétrica realizada   

Sim 82 45,0 
Não 100 55,0 
US normal   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 130 71,4 
Sim 52 28,6 
US com achado de feto pequeno para a idade gestacional   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 180 98,9 
Sim 2 1,1 
US com achado de feto grande para a idade gestacional   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 178 97,8 
Sim 4 2,2 
US com achado de feto com restrição de crescimento   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 180 98,9 
Sim 2 1,1 
US com achado de centralização hemodinâmica fetal   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 175 96,1 
Sim 7 3,9 
US com achado de oligoâmnio   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 171 94,0 
Sim 11 6,0 
US com achado de polidrâmnio   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 182 100,0 
Sim 0 0,0 
US com achado de óbito fetal   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 180 98,9 
Sim 2 1,1 
US com outros achados10   

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 173 95,0 
Sim 9 5,0 
Resolução da gravidez com COVID-19   

Não 109 59,9 
Sim 73 40,1 
Idade gestacional (em semanas) da resolução com covid-19    

Aborto  2 2,7 
Parto pré-termo 27 36,5 
Parto a termo 45 60,8 
Tipo de resolução com COVID-19    

Aborto 2 2,7 
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Parto normal 30 40,5 
Cesariana 42 56,8 
Indicação da resolução com COVID-19   

Sofrimento fetal agudo 16 21,9 
Para poder melhor condições maternas 11 15,1 
Gestação a termo 19 26,0 
Óbito fetal 4 5,5 
Outra11 23 31,5 
Local da resolução com COVID-19   

Centro obstétrico com isolamento para pacientes com COVID-19 49 67,1 
Centro obstétrico comum 18 24,7 
Centro cirúrgico central 1 1,4 
UTI COVID 5 6,8 
Idade gestacional (em semanas) da resolução da gravidez após 
COVID-19 

  

Aborto  3 2,9 
Parto pré-termo 19 18,5 
Parto a termo 81 78,6 
Tipo de resolução após COVID-19   

Aborto 2 1,9 
Parto normal 48 46,6 
Cesariana 53 51,5 
Indicação da resolução após covid-19   

Sofrimento fetal agudo 8 7,3 
Gestação a termo 57 52,3 
Óbito fetal 3 2,8 
Outra12 41 37,6 
Peso dos recém-nascidos    

Baixo peso (< 2,5 Kg) 47 25,0 
Peso adequado (2,5-4 Kg) 124 66,0 
Peso acima do esperado para a idade gestacional (> 4 Kg) 7 3,7 
Sem dados disponíveis 10 5,3 
APGAR 1º minuto    

Sem APGAR 18 9,6 
APGAR < 7 29 15,4 
APGAR 7-10 141 75,0 
APGAR 5º minuto   

Sem APGAR 18 9,6 
APGAR < 7 11 5,8 
APGAR 7-10 159 84,6 
Infecção neonatal    

PCR negativo para SARS-CoV-2 ou sem informação 184 97,9 
PCR positivo para SARS-CoV-2 4 2,1 
Desfecho dos recém-nascidos   
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Aborto ou sem informação 10 5,3 
Óbito 21 11,2 
Alta 157 83,5 
Desfecho da paciente   

Óbito 5 2,8 
Alta ainda gestante 95 52,2 
Alta como puérpera 82 45,0 
Óbito da paciente   

Não 177 97,2 
Sim 5 2,8 
Causa mortis: insuficiência respiratória   

Não 182 100,0 
Sim 0 0,0 
Causa mortis: choque séptico   

Não 177 97,2 
Sim 5 2,8 
Causa mortis: choque cardiogênico   

Não 182 100,0 
Sim 0 0,0 
Causa mortis: TEP maciço   

Não 182 100,0 
Sim 0 0,0 
Causa mortis: AVC hemorrágico   

Não 182 100,0 
Sim 0 0,0 
Causa mortis: outra13   

Não 181 99,4 
Sim 1 0,6 
Condições de alta da paciente   

Alta com sequelas (para casa) 8 4,5 
Alta sem sequelas aparentes 169 95,5 
1Outras comorbidades: diversas outras comorbidades foram citadas, sendo as mais frequentes transtorno de 
ansiedade generalizada, depressão, leiomiomatose e dislipidemia.  
2Outras infecções: sífilis (cinco pacientes), infecção urinária (seis pacientes), pediculose (uma paciente) e 
herpes genital (uma paciente). 
3Antibióticos prescritos: ceftriaxona e/ou azitromicina, majoritariamente (52 pacientes); outros mais comuns 
foram amoxicilina + clavulanato, cefuroxima, claritromicina e meropenem e, em minoria de casos, antibióticos de 
uso mais comum em UTI, como polimixina, piperaciclina + tazobactam e tigeciclina. 
4Corticoesteroides prescritos: metilprednisolona (endovenosa), dexametasona (endovenosa), betametasona 
(intramuscular) e prednisona (via oral). 
5Outros tratamentos: hidroxicloroquina (uma paciente, antes dos estudos mostrarem ineficácia), sedativos, 
drogas vasoativas e bloqueadores neuromusculares nas pacientes com IOT. 
6Outros motivos para internação hospitalar: ruptura prematura de membranas (nove pacientes), indução de 
trabalho de parto (quatro pacientes), urgências hipertensivas (três pacientes), óbito fetal (dois pacientes), entre 
outros. 
7Outros achados no RX: atelectasia e aumento de área cardíaca. 
8Outros achados na TC: cardiomegalia, sinais de edema pulmonar, derrame pericárdico e hidropneumotórax. 
9Outras intercorrências clínicas: lesão renal aguda e infecção de corrente sanguínea, ambas em quatro 
pacientes cada; menos frequente, pneumonia associada à ventilação mecânica, convulsões, farmacodermia, 
colite pseudomembranosa, pneumotórax hipertensivo.  



 101 

10Outra achados US obstétrico: redistribuição hemodinâmica, alteração de perfil biofísico fetal, malformações 
diversas. 
11Outras indicações para cesariana em pacientes com COVID-19: ruptura prematura de membranas, falha de 
indução, restrição de crescimento fetal, corioamnionite. 
12Outras indicações para cesariana em pacientes após a COVID-19: falha de indução de trabalho de parto, feto 
pélvico, iteratividade e macrossomia. 
13Outra causa de óbito: morte encefálica secundária à choque séptico de foco pulmonar. 
 
 
 

9.2.2. Estatística descritiva – variáveis contínuas 
 

VARIÁVEL n Média Desvio-
padrão Mediana Q1 Q3 Mínimo Máximo 

Idade da paciente 182 28,1 6,8 28,0 23,0 33,0 14,0 45,0 

Quantidade dias para teste positivo para 

COVID-19 
182 4,5 3,4 4,0 2,0 6,0 0,0 20,0 

Idade gestacional ao diagnóstico de 

COVID-19 
182 28,8 9,6 31,0 23,0 37,0 5,0 41,0 

Quantidade de dias de sintomas até a 

internação 
102 6,7 4,6 7,0 3,0 9,0 0.0 21,0 

Hemoglobina (g/dL) 119 11,8 1,3 11,8 11,0 12,7 7,7 16,3 
Hematócrito (%) 118 35,6 4,0 36,0 33,0 38,0 23,0 49,0 

Contagem de leucócitos (x103/µL) 119 8,2 3,0 8,0 5,7 9,9 2,6 15,9 

Contagem de neutrófilos (x103/µL) 119 7,0 6,4 6,3 4,4 7,7 2,0 70,1 

Porcentagem de bastonetes (%) 117 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 

Contagem de linfócitos (x103/µL) 119 1,6 3,2 1,1 0,7 1,5 0,2 22,3 

Contagem de plaquetas (x103) 119 213,6 79,8 205,0 161,0 265,0 25,0 494,0 

Nível de pH na gasometria 68 7,4 0,1 7,4 7,4 7,4 7,2 7,52 
PO2 na gasometria (mmHg) 67 85,6 22,3 81,4 71,1 94,1 38,7 147,6 

PCO2 na gasometria (mmHg) 67 30,7 5,7 30,4 27,3 34,2 20,7 51,5 

HCO3 na gasometria (mmol/L) 67 18,8 3,4 19,1 16,7 21,3 10,9 24,1 

BE na gasometria (mmol/L) 67 -4,8 4,7 -4,5 -7,2 -2,3 -14,1 20,2 

Proteína C reativa (mg/dL) 92 7,9 6,2 6,4 2,7 11,4 0,7 24,1 

Dímeros-D (UG/mL) 72 3,2 4,2 1,6 1,0 3,4 0,3 20,0 

LDH (U/L) 88 314,6 200,1 251,0 204,3 345,0 136,7 1306,2 

Ferritina (ng/mL) 37 266,9 412,5 125,3 83,8 297,2 13,3 2371,3 
Quantidade de dias de sintomas até a 

resolução da gravidez (na internação por 

COVID-19) 

74 7,3 5,5 7,0 4,0 10,0 0,0 31,0 

Quantidade de dias de internação 102 9,5 10,6 6,0 3,0 11,0 1,0 63,0 
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9.2.2. Teste Chi-quadrado para desfecho gravidade de doença 
 

 VARIÁVEL 
GRAVIDADE DA COVID-19 

Leve Não-leve P-valor 

Cor    

Branca 72 (69,2) 54 (69,2) 
0,935 Parda 24 (23,1) 19 (24,4) 

Negra 8 (7,7) 5 (6,4) 
Escolaridade    

≤ 8 anos de estudo 26 (25,0) 23 (29,4) 
0,554  9-11 anos de estudo 63 (60,6) 41 (52,6) 

> 11 anos de estudo 15 (14,4) 14 (18,0) 
Paridade    

Primigesta 41 (39,4) 18 (23,1) 

0,143 
Secundigesta 31 (29,8) 25 (32,0) 
Tercigesta 14 (13,5) 16 (20,5) 
Quartigesta 8 (7,7) 11 (14,1) 
≥ 5 Gestações 10 (9,6) 8 (10,3) 
Gemelaridade    

Não 98 (94,2) 78 (100,0) 
0,031 

Sim 6 (5,8) 0 (0,0) 
Tipo de teste para COVID-19    
PCR 103 (99,0) 66 (84,6) 

< 0,001 
Outro tipo de teste 1 (1,0) 12 (15,4) 
Sem vícios    

Não 10 (9,6) 2 (2,6) 
0,058 

Sim 94 (90,4) 76 (97,4) 
Tabagismo    
Não 99 (95,2) 76 (97,4) 

0,436 
Sim 5 (4,8) 2 (2,6) 
Etilismo    

Não 102 (98,1) 78 (100,0) 
0,218 

Sim 2 (1,9) 0 (0,0) 
Uso de maconha    

Não 99 (95,2) 78 (100,0) 
0,050 

Sim 5 (4,8) 0 (0,0) 
Uso de cocaína e/ou crack    

Não 103 (99,0) 78 (100,0) 
0,385 

Sim 1 (1,0) 0 (0,0) 
Sem comorbidades    

Não 78 (75,0) 63 (80,8) 
0,357 

Sim 26 (25,0) 15 (19,2) 
Obesidade    
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Não 62 (59,6) 35 (44,9) 
0,049 

Sim 42 (40,4) 43 (55,1) 
Hipertensão    

Não 81 (77,9) 60 (76,9) 
0,878 

Sim 23 (22,1) 18 (23,1) 
Diabetes    

Não 83 (79,8) 55 (70,5) 
0,147 

Sim 21 (20,2) 23 (29,5) 
Pneumopatia    

Não 101 (97,1) 72 (92,3) 
0,139 

Sim 3 (2,9) 6 (7,7) 
Colagenose    

Não 102 (98,1) 78 (100,0) 
0,218 

Sim 2 (1,9) 0 (0,0) 
Infecções    

Não 92 (88,5) 70 (89,7) 
0,784 

Sim 12 (11,5) 8 (10,3) 
Tireoidopatia    

Não 90 (86,5) 70 (89,7) 
0,512 

Sim 14 (13,5) 8 (10,3) 
Anemia    

Não 97 (93,3) 70 (89,7) 
0,392 

Sim 7 (6,7) 8 (10,3) 
Outra    

Não 86 (82,7) 60 (76,9) 
0,334 

Sim 18 (17,3) 18 (23,1) 
Obesidade    

Grau 1 (30-34,9 Kg/m2) 16 (38,1) 18 (41,9) 
0,861 Grau 2 (35-39,9 Kg/m2) 14 (33,3) 12 (27,9) 

Grau 3 (≥ 40 Kg/m2) 12 (28,6) 13 (30,2) 
Hipertensão na gestação    

Hipertensão crônica 12 (52,2) 10 (55,5) 

0,813 
Hipertensão gestacional 5 (21,7) 3 (16,7) 
Pré-eclâmpsia 4 (17,4) 2 (11,1) 
HAS + Pré-eclâmpsia 2 (8,70) 3 (16,7) 
Diabetes na gestação    

DMG controlado com dieta 13 (61,9) 14 (60,8) 

0,385 

DMG em uso de insulina 4 (19,0) 3 (13,0) 
OVERT DM controlado com dieta 0 (0,0) 3 (13,0) 
OVERT DM em uso de insulina 1 (4,8) 0 (0,0) 
OVERT DM em uso de insulina e metformina 0 (0,0) 1 (4,4) 
DM2 em uso de metformina 0 (0,0) 1 (4,4) 
DM2 em uso de insulina 2 (9,5) 1 (4,4) 
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DM2 em uso de insulina e metformina 1 (4,8) 0 (0,0) 
Infecções concomitantes    

Retrovirose 1 (8,3) 0 (0,0) 

0,837 
Toxoplasmose aguda 1 (8,3) 1 (12,5) 
Infecção urinária de repetição 2 (16,7) 1 (12,5) 
Outra 8 (66,7) 6 (75,0) 
Tireoidopatia    

Hipotireoidismo 13 (92,9) 8 (100,0) 
0,439 

Hipertireoidismo 1 (7,1) 0 (0,0) 
Anemia    

Anemia leve (10 ≤ Hb < 11 mg/dL) 1 (14,3) 4 (50,0) 
0,143 

Anemia moderada (8 ≤ Hb < 10 mg/dL) 6 (85,7) 4 (50,0) 
Vacinação para COVID-19 prévia    

Não 25 (24,0) 18 (23,1) 
0,970 Sim 1 (1,0) 1 (1,3) 

Não Informado 78 (75,0) 59 (75,6) 
Tipo de vacina recebida    

Vírus inteiro inativado (Coronavac®) 0 (0,0) 1 (100,0) 
0,157 

Não informado 1 (100,0) 0 (0,0) 
Paciente foi internada    

Não 73 (70,2) 7 (9,0) 
< 0,001 

Sim 31 (29,8) 71 (91,0) 
Internação motivada pela COVID-19    

Não 29 (93,6) 6 (8,4) 
< 0,001 

Sim 2 (6,4) 65 (91,6) 
Local de internação inicial    

Leito de enfermaria 31 (100,0) 60 (84,5) 
0,020 

Leito de UTI 0 (0,0) 11 (15,5) 
Motivo inicial de internação hospitalar: dispneia    

Não 103 (99,0) 30 (38,5) 
< 0,001 

Sim 1 (1,0) 48 (61,5) 
Motivo inicial de internação hospitalar: taquipneia/esforço 
ventilatório 

   

Não 104 (100,0) 42 (53,9) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 36 (46,1) 
Motivo inicial de internação hospitalar: dessaturação    

Não 104 (100,0) 48 (61,5) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 30 (38,5) 
Motivo inicial de internação hospitalar: comorbidade com 
grande chance de piora clínica 

   

Não 104 (100,0) 73 (93,6) 
0,090 

Sim 0 (0,0) 5 (6,4) 
Motivo inicial de internação hospitalar: outro    

Não 74 (71,1) 64 (82,0) 0,089 
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Sim 30 (28,9) 14 (18,0) 
Tratamento com oseltamivir    

Não 104 (100,0) 71 (91,0) 
0,020 

Sim 0 (0,0) 7 (9,0) 
Tratamento com antibiótico(s)    

Não 103 (99,0) 25 (32,0) 
< 0,001 

Sim 1 (1,0) 53 (68,0) 
Tratamento com corticoide(s)    

Não 104 (100,0) 27 (34,6) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 51 (65,4) 
Tratamento com anticoagulante    

Não 102 (98,1) 19 (24,4) 
< 0,001 

Sim 2 (1,9) 59 (75,6) 
Tratamento com colchicina    

Não 104 (100,0) 77 (98,7) 
0,247 

Sim 0 (0,0) 1 (1,3) 
Outro (s) tratamento (s)    
Não 104 (100,0) 60 (76,9) < 0,001 

 Sim 0 (0,0) 18 (23,1) 
Nenhum tratamento    

Não 104 (100,0) 75 (96,1) 
0,044 

Sim 0 (0,0) 3 (3,9) 
Suplementação de oxigênio na internação - categoria por 
oferta crescente 

   

Nenhuma 104 (100,0) 26 (33,3) 

< 0,001 
Cateter e máscara  0 (0,0) 20 (25,6) 
VNI e CNAF  0 (0,0) 11 (14,1) 
Ventilação invasiva (IOT ou crico/traqueostomia) 0 (0,0) 21 (27,0) 
Intubação orotraqueal    

Não 104 (100,0) 57 (73,0) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 21 (27,0) 
Necessidade de pronação sem IOT    

Não 104 (100,0) 76 (97,4) 
0,101 

Sim 0 (0,0) 2 (2,6) 
Necessidade de pronação após IOT    

Não 104 (100,0) 61 (78,2) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 17 (21,8) 
Pronação após IOT - gestante    

Não 104 (100,0) 74 (94,9) 
0,020 

Sim 0 (0,0) 4 (5,1) 
Pronação após IOT - puérpera    

Não 104 (100,0) 104 (100,0) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 0 (0,0) 
RX tórax realizado    
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Sim 8 (7,7) 70 (89,7) 
< 0,001 

Não 96 (92,3) 8 (10,3) 
RX de tórax normal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 97 (93,3) 64 (82,0) 
0,019 

Sim 7 (6,7) 14 (18,0) 
RX de tórax com infiltrado lobar    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 104 (100,0) 70 (89,7) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 8 (10,3) 
RX de tórax com infiltrado difuso    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 103 (99,0) 32 (41,0) 
< 0,001 

Sim 1 (1,0) 46 (59,0) 
RX de tórax com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 104 (100,0) 75 (96,1) 
0,044 

Sim 0 (0,0) 3 (3,9) 
TC de tórax realizada    

Sim 0 (0,0) 13 (16,7) 
< 0,001 

Não 104 (100,0) 65 (83,3) 
TC de tórax com infiltrado em vidro fosco    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 104 (100,0) 66 (84,6) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 12 (15,4) 
TC de tórax com sinais de TEP    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 104 (100,0) 75 (96,1) 
0,044 

Sim 0 (0,0) 3 (3,9) 
TC de tórax com infiltrado lobar    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 104 (100,0) 75 (96,1) 
0,044 

Sim 0 (0,0) 3 (3,9) 
TC de tórax com derrame pleural    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 104 (100,0) 77 (98,7) 
0,247 

Sim 0 (0,0) 1 (1,3) 
TC de tórax com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 104 (100,0) 70 (89,7) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 8 (10,3) 
Intercorrência clínica durante a internação por COVID-19    

Não (não foi internada ou, se foi, o motivo não foi a COVID-19) 102 (98,1) 36 (46,1) 
< 0,001 

Nenhuma 2 (1,9) 42 (53,9) 
Intercorrência: TVP    

Não 104 (100,0) 77 (98,7) 
0,247 

Sim 0 (0,0) 1 (1,3) 
Intercorrência: TEP    

Não 104 (100,0) 76 (97,4) 
0,101 

Sim 0 (0,0) 2 (2,6) 
Intercorrência: AVC    
Não 104 (100,0) 77 (98,7) 0,247 
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Sim 0 (0,0) 1 (1,3) 
Intercorrência: parada cardiorrespiratória revertida    

Não 104 (100,0) 77 (98,7) 
0,247 

Sim 0 (0,0) 1 (1,3) 
Intercorrência: choque séptico    

Não 104 (100,0) 67 (85,9) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 11 (14,1) 
Intercorrência: insuficiência respiratória    

Não 104 (100,0) 58 (74,4) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 20 (25,6) 
Intercorrência: outras    

Não 104 (100,0) 68 (87,2) 
< 0,001 

Sim 0 (0,0) 10 (12,8) 
US obstétrico realizado    

Sim 25 (24,0) 57 (73,1) 
< 0,001 

Não 79 (76,0) 21 (26,9) 
US normal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 88 (84,6) 42 (53,9) 
< 0,001 

Sim 16 (15,4) 36 (46,1) 
US com achado de feto pequeno para a idade gestacional    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 103 (99,0) 77 (98,7) 
0,837 

Sim 1 (1,0) 1 (1,3) 
US com achado de feto grande para a idade gestacional    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 103 (99,0) 75 (96,1) 
0,189 

Sim 1 (1,0) 3 (3,9) 
US com achado de feto com restrição de crescimento    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 102 (98,1) 78 (100,0) 
0,218 

Sim 2 (1,9) 0 (0,0) 
US com achado de centralização hemodinâmica fetal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 102 (98,1) 73 (93,6) 
0,119 

Sim 2 (1,9) 5 (6,4) 
US com achado de oligoâmnio    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 103 (99,0) 68 (87,2) 
< 0,001 

Sim 1 (1,0) 10 (12,8) 
US com achado de óbito fetal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 104 (100,0) 76 (97,4) 
0,101 

Sim 0 (0,0) 2 (2,6) 
US com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 100 (96,1) 73 (93,6) 
0,430 

Sim 4 (3,9) 5 (6,4) 
Resolução da gravidez com COVID-19    

Não 66 (63,5) 43 (55,1) 
0,256 

Sim 38 (36,5) 35 (44,9) 
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Idade gestacional (em semanas) da resolução com COVID-
19 

   

Aborto  1 (2,6) 1 (2,8) 
< 0,001 Parto pré-termo 5 (13,2) 22 (61,1) 

Parto a termo 32 (84,2) 13 (36,1) 
Tipo de resolução com COVID-19    

Aborto 1 (2,7) 1 (2,8) 
0,010 Parto normal 23 (60,5) 7 (19,4) 

Cesariana 14 (36,8) 28 (77,8) 
Indicação da resolução com COVID-19    

Sofrimento fetal agudo 6 (15,8) 10 (28,6) 

< 0,001 
Para poder melhor condições maternas 0 (0,0) 11 (31,5) 
Gestação a termo 15 (39,5) 4 (11,4) 
Óbito fetal 0 (0,0) 4 (11,4) 
Outra 17 (44,7) 6 (17,1) 
Local da resolução com COVID-19    

Centro obstétrico com isolamento para pacientes com COVID-
19 22 (57,9) 27 (77,1) 

< 0,001 Centro obstétrico comum 16 (42,1) 2 (5,7) 
Centro cirúrgico central 0 (0,0) 1 (2,9) 
UTI COVID 0 (0,0) 5 (14,3) 
Idade gestacional (em semanas) da resolução da gravidez 
após COVID-19 

   

Aborto  2 (3,1) 1 (2,6) 
0,803 Parto pré-termo 13 (20,3) 6 (15,4) 

Parto a termo 49 (76,6) 32 (82,0) 
Tipo de resolução após COVID-19    

Aborto 1 (1,6) 1 (2,6) 
0,042 Parto normal 36 (56,2) 12 (30,8) 

Cesariana 27 (42,2) 26 (66,6) 
Indicação da resolução após COVID-19    

Sofrimento fetal agudo 5 (7,6) 3 (7,0) 

0,271 
Gestação a termo 37 (56,1) 20 (46,5) 
Óbito fetal 3 (4,5) 0 (0,0) 
Outra 21 (31,8) 20 (46,5) 
Peso dos recém-nascidos (excluídos gemelares)    

Baixo peso (< 2,5 Kg) 14 (14,3) 22 (28,2) 

0,092 
Peso adequado (2,5-4 Kg) 75 (76,5) 49 (62,8) 
Peso acima do esperado para a idade gestacional (> 4 Kg) 5 (5,1) 2 (2,6) 
Sem dados disponíveis 4 (4,1) 5 (6,4) 
APGAR 1º minuto (excluídos gemelares)    

Sem APGAR 7 (7,1) 9 (11,5) 
0,497 Apgar < 7 15 (15,3) 14 (18,0) 

Apgar 7-10 76 (77,6) 55 (70,5) 
APGAR 5º minuto (excluídos gemelares)    
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Sem APGAR 7 (7,1) 9 (11,5) 
0,440 Apgar < 7 5 (5,1) 6 (7,7) 

Apgar 7-10 86 (87,8) 63 (80,8) 
Infecção neonatal (excluídos gemelares)    

PCR negativo para SARS-CoV-2 ou sem informação 96 (99,0) 76 (97,4) 
0,817 

PCR positivo para SARS-CoV-2 2 (2,0) 2 (2,6) 
Desfecho dos recém-nascidos (excluídos gemelares)    

Aborto ou sem informação 5 (5,1) 5 (6,4) 
0,848 Óbito 6 (6,1) 6 (7,7) 

Alta 87 (88,8) 67 (85,9) 
Desfecho da paciente    

Óbito 0 (0,0) 5 (6,4) 
0,020 Alta ainda gestante 59 (56,7) 36 (46,2) 

Alta como puérpera 45 (43,3) 37 (47,4) 
Causa mortis: choque séptico    

Não 104 (100,0) 73 (93,6) 
0,090 

Sim 0 (0,0) 5 (6,4) 
Causa mortis: outra    

Não 104 (100,0) 77 (98,7) 
0,247 

Sim 0 (0,0) 1 (1,3) 
Condições de alta da paciente    

Alta com sequelas (para casa) 0 (0,0) 8 (11,0) 
< 0,001 

Alta sem sequelas aparentes 104 (100,0) 65 (89,0) 

 
 
 
 
 
9.2.3. Teste de rank de Wilcoxon para desfecho gravidade de doença 
 

VARIÁVEL GRAVIDADE N. 
Obs Média Desvio 

Padrão Mediana Q1 Q3 Mín Max P valor 

Idade da paciente 
  

0 104 27,2 6,5 27,0 22,0 32,0 14,0 44,0 
0,033 

1 78 29,4 7,0 30,0 24,0 35,0 16,0 45,0 
Quantidade dias para 
teste positivo para 
COVID-19 
  

0 104 3,9 3,0 3,0 2,0 5,0 0,0 15,0 
0,040 

1 78 5,3 3,6 4,5 3,0 7,0 0,0 20,0 

Idade gestacional ao 
diagnóstico de 
COVID-19 
  

0 104 28,7 10,5 31,0 20,0 38,0 5,0 41,0 
0,450 

1 78 29,0 8,2 31,5 23,0 36,0 8,0 40,0 

Quantidade de dias 
de sintomas até a 
internação 
  

0 31 4,6 5,1 3,0 1,0 7,0 0,0 17,0 
0,010 

1 71 7,7 4,1 8,0 5,0 10,0 0,0 21,0 

Hemoglobina (g/dL) 0 45 11,8 1,1 12,1 11,0 12,6 8,8 13,7 0,980 
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  1 74 11,9 1,5 11,8 11,0 12,7 7,7 16,3 

Hematócrito (%) 
  

0 45 35,5 3,4 36,0 34,0 38,0 24,0 41,0 
0,899 

1 74 35,7 4,3 36,0 33,0 38,0 23,0 49,0 
Contagem de 
leucócitos (x103/µL) 
  

0 45 8,7 3,0 8,3 6,2 10,5 2,6 15,9 
0,168 

1 74 7,9 3,0 7,9 5,6 9,3 2,8 15,8 
Contagem de 
neutrófilos (x103/µL) 
  

0 45 8,0 9,8 6,3 4,5 8,4 2,1 70,1 
0,529 

1 74 6,4 2,7 6,2 4,2 7,5 2,0 13,4 
Porcentagem de 
bastonetes (%) 
  

0 44 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 
0,050 

1 73 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 
Contagem de 
linfócitos (x103/µL) 
  

0 45 1,8 3,2 1,3 0,9 1,9 0,3 22,3 
0,010 

1 74 1,5 3,3 0,9 0,7 1,3 0,2 21,6 
Contagem de 
plaquetas (x103) 
  

0 45 202,2 52,7 197,0 165,0 226,0 101,0 331,0 
0,214 

1 74 220,6 92,1 219,5 155,0 272,0 25,0 494,0 
Nível de pH na 
gasometria 
  

0 5 7,4 0,1 7,4 7,4 7,4 7,3 7,5 
0,534 

1 63 7,4 0,1 7,4 7,4 7,4 7,2 7,5 
PO2 na gasometria 
(mmHg) 
  

0 4 90,6 36,7 95,4 66,9 114,2 41,4 130,1 
0,435 

1 63 85,3 21,5 81,2 71,1 93,9 38,7 147,6 
PCO2 na gasometria 
(mmHg) 
  

0 4 34,0 10,2 30,8 28,0 40,0 25,6 48,9 
0,711 

1 63 30,5 5,4 30,4 27,3 34,2 20,7 51,5 
HCO3 na gasometria 
(mmol/L) 
  

0 4 20,5 2,2 20,3 18,9 22,0 17,9 23,3 
0,328 

1 63 18,7 3,4 19,0 16,6 21,3 10,9 24,1 
BE na gasometria 
(mmol/L) 
  

0 4 -4,8 1,3 -4,7 -5,9 -3,7 -6,4 -3,5 
0,968 

1 63 -4,8 4,8 -4,5 -7,4 -2,1 -14,1 20,2 
Proteína C reativa 
(mg/dL) 
  

0 20 3,2 2,7 2,7 1,2 4,4 0,7 9,7 
<0,001 

1 72 9,2 6,3 7,8 4,1 13,6 0,7 24,1 

Dímeros-D (UG/mL) 
  

0 6 5,9 6,4 2,7 1,0 14,0 0,8 14,1 
0,276 

1 66 3,0 3,9 1,4 1,0 3,4 0,3 20,0 

LDH (U/L) 
  

0 17 230,4 75,1 214,4 183,2 239,7 154,4 452,1 
0,013 

1 71 334,7 215,2 280,0 212,8 373,8 136,7 1306,2 

Ferritina (ng/mL) 
  

0 1 95,9 0,0 95,9 95,9 95,9 95,9 95,9 
0,743 

1 36 271,6 417,3 130,3 78,0 299,0 13,3 2371,3 
Quantidade de dias 
de sintomas até a 
resolução da 
gravidez (na 
internação por 
COVID-19) 
  

0 38 5,3 4,4 5,0 1,0 8,0 0,0 16,0 

0,010 
1 36 9,4 5,8 9,0 6,5 11,0 1,0 31,0 

Quantidade de dias 
de internação 
  

0 31 3,5 2,1 3,0 2,0 4,0 1,0 8,0 
<0,001 

1 71 12,1 11,7 7,0 5,0 13,0 1,0 63,0 
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9.2.4. Teste Chi-quadrado para desfecho intubação orotraqueal 
 

 VARIÁVEL 
INTUBAÇÃO 

Não Sim P-valor 

Cor    

Branca 112 (69,6) 14 (66,7) 
0,796 Parda 37 (23,0) 6 (28,6) 

Negra 12 (7,4) 1 (4,7) 
Escolaridade    
≤ 8 anos de estudo 44 (27,3) 5 (23,8) 

0,896 9-11 anos de estudo 91 (56,5) 13 (61,9) 
> 11 anos de estudo 26 (16,2) 3 (14,3) 
Paridade    

Primigesta 54 (33,5) 5 (23,8) 

0,608 
Secundigesta 50 (31,1) 6 (28,6) 
Tercigesta 26 (16,1) 4 (19,1) 
Quartigesta 17 (10,6) 2 (9,6) 
≥ 5 Gestações 14 (8,7) 4 (19,1) 
Gemelaridade    

Não 155 (96,3) 21 (100,0) 
0,368 

Sim 6 (3,7) 0 (0,0) 
Tipo de teste para COVID-19    

PCR 154 (95,7) 15 (71,4) 
<0,001 

Outro tipo de teste 7 (4,3) 6 (28,6) 
Sem vícios    

Não 11 (6,8) 1 (4,8) 
0,719 

Sim 150 (93,2) 20 (95,2) 
Tabagismo    

Não 155 (96,3) 20 (95,2) 
0,817 

Sim 6 (3,7) 1 (4,8) 
Etilismo    

Não 159 (98,8) 21 (100,0) 
0,608 

Sim 2 (1,2) 0 (0,0) 
Uso de maconha    

Não 156 (96,9) 21 (100,0) 
0,413 

Sim 5 (3,1) 0 (0,0) 
Uso de cocaína e/ou crack    

Não 160 (99,4) 21 (100,0) 
0,717 

Sim 1 (0,6) 0 (0,0) 
Sem comorbidades    

Não 121 (75,2) 20 (95,2) 
0,038 

Sim 40 (24,8) 1 (4,8) 
Obesidade    
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Não 90 (55,9) 7 (33,3) 
0,051 

Sim 71 (44,1) 14 (66,7) 
Hipertensão    

Não 126 (78,3) 15 (71,4) 
0,481 

Sim 35 (21,7) 6 (28,6) 
Diabetes    

Não 125 (77,6) 13 (61,9) 
0,113 

Sim 36 (22,4) 8 (38,1) 
Pneumopatia    

Não 152 (94,4) 21 (100,0) 
0,266 

Sim 9 (5,6) 0 (0,0) 
Colagenose    

Não 159 (98,8) 21 (100,0) 
0,608 

Sim 2 (1,2) 0 (0,0) 
Infecções    

Não 142 (88,2) 20 (95,2) 
0,332 

Sim 19 (11,8) 1 (4,8) 
Tireoidopatia    

Não 145 (90,1) 15 (71,4) 
0,014 

Sim 16 (9,9) 6 (28,6) 
Anemia    

Não 149 (92,6) 18 (85,7) 
0,284 

Sim 12 (7,4) 3 (14,3) 
Outra    

Não 130 (80,8) 16 (76,2) 
0,622 

Sim 31 (19,2) 5 (23,8) 
Obesidade    

Grau 1 (30-34,9 Kg/m2) 29 (40,8) 5 (35,7) 
0,531 Grau 2 (35-39,9 Kg/m2) 20 (28,2) 6 (42,9) 

Grau 3 (≥ 40 Kg/m2) 22 (31,0) 3 (21,4) 
Hipertensão na gestação    

Hipertensão crônica 18 (51,4) 4 (66,6) 

0,770 
Hipertensão gestacional 7 (20,0) 1 (16,7) 
Pré-eclâmpsia 5 (14,3) 1 (16,7) 
HAS + Pré-eclâmpsia 5 (14,3) 0 (0,0) 
Diabetes na gestação    

DMG controlado com dieta 23 (63,9) 4 (50,0) 

0,096 

DMG em uso de insulina 7 (19,4) 0 (0,0) 
OVERT DM controlado com dieta 1 (2,8) 2 (25,0) 
OVERT DM em uso de insulina 1 (2,8) 0 (0,0) 
OVERT DM em uso de insulina e metformina 1 (2,8) 0 (0,0) 
DM2 em uso de metformina 0 (0,0) 1 (12,5) 
DM2 em uso de insulina 2 (5,5) 1 (12,5) 
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DM2 em uso de insulina e metformina 1 (2,8) 0 (0,0) 
Infecções concomitantes    

Retrovirose 1 (5,3) 0 (0,0) 

0,930 
Toxoplasmose aguda 2 (10,5) 0 (0,0) 
Infecção urinária de repetição 3 (15,8) 0 (0,0) 
Outra 13 (68,4) 1 (100,0) 
Tireoidopatia    

Hipotiroeidismo 15 (93,8) 6 (100,0) 
0,531 

Hipertireoidismo 1 (6,2) 0 (0,0) 
Anemia    

Anemia leve (10 ≤ Hb < 11 mg/dL) 5 (41,7) 0 (0,0) 
0,171 

Anemia moderada (8 ≤ Hb < 10 mg/dL) 7 (58,3) 3 (100,0) 
Gravidade da COVID-19    

Leve 104 (64,6) 0 (0,0) 

<0,001 
Moderada 25 (15,5) 0 (0,0) 
Grave 31 (19,3) 6 (28,6) 
Crítica 1 (0,62) 15 (71,4) 
Vacinação para COVID-19 prévia    

Não 41 (25,5) 2 (9,5) 
0,225 Sim 2 (1,2) 0 (0,0) 

Não Informado 118 (73,3) 19 (90,5) 
Paciente foi internada    

Não 80 (49,7) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 81 (50,3) 21 (100,0) 
Internação motivada pela COVID-19    

Não 35 (43,2) 0 (0,0) 
< 0,001 

Sim 46 (56,8) 21 (100,0) 
Local de internação inicial    

Leito de enfermaria 76 (93,8) 15 (71,4) 
0,030 

Leito de UTI 5 (6,2) 6 (28,6) 
Motivo inicial de internação hospitalar: dispneia    

Não 130 (80,8) 3 (14,3) 
<0,001 

Sim 31 (19,2) 18 (85,7) 
Motivo inicial de internação hospitalar: taquipneia/esforço 
ventilatório 

   

Não 139 (86,3) 7 (33,3) 
<0,001 

Sim 22 (13,7) 14 (66,7) 
Motivo inicial de internação hospitalar: dessaturação    

Não 144 (89,4) 8 (38,1) 
<0,001 

Sim 17 (10,6) 13 (61,9) 
Motivo inicial de internação hospitalar: comorbidade com 
grande chance de piora clínica 

   

Não 158 (98,1) 19 (90,5) 
0,043 

Sim 3 (1,9) 2 (9,5) 
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Motivo inicial de internação hospitalar: outro    

Não 118 (73,3) 20 (95,2) 
0,027 

Sim 43 (26,7) 1 (4,8) 
Tratamento com oseltamivir    

Não 157 (97,5) 18 (85,7) 
0,080 

Sim 4 (2,5) 3 (14,3) 
Tratamento com antibiótico(s)    

Não 128 (79,5) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 33 (20,5) 21 (100,0) 
Tratamento com corticoide(s)    

Não 131 (81,4) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 30 (18,6) 21 (100,0) 
Tratamento com anticoagulante    

Não 121 (75,2) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 40 (24,8) 21 (100,0) 
Tratamento com colchicina    

Não 161 (100,0) 20 (95,2) 
0,060 

Sim 0 (0,0) 1 (4,8) 
Outro (s) tratamento (s)    

Não 157 (97,5) 7 (33,3) 
<0,001 

Sim 4 (2,5) 14 (66,7) 
Nenhum tratamento    

Não 158 (98,1) 21 (100,0) 
0,528 

Sim 3 (1,9) 0 (0,0) 
Necessidade de pronação sem IOT    

Não 160 (99,4) 20 (95,2) 
0,087 

Sim 1 (0,6) 1 (4,8) 
Necessidade de pronação após IOT    

Não 161 (100,0) 4 (19,1) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 17 (80,9) 
Pronação após IOT - gestante    

Não 161 (100,0) 17 (80,9) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 4 (19,1) 
Pronação após IOT - puérpera    

Não 161 (100,0) 8 (38,1) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 13 (61,9) 
RX de tórax realizado    

Sim 57 (35,4) 21 (100,0) 
<0,001 

Não 104 (64,6) 0 (0,0) 
RX de tórax normal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 140 (87,0) 21 (100,0) 
0,079 

Sim 21 (13,0) 0 (0,0) 
RX de tórax com infiltrado lobar    
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Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 155 (96,3) 19 (90,5) 
0,223 

Sim 6 (3,7) 2 (9,5) 
RX de tórax com infiltrado difuso    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 133 (82,6) 2 (9,5) 
<0,001 

Sim 28 (17,4) 19 (90,5) 
RX de tórax com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 159 (98,8) 20 (95,2) 
0,234 

Sim 2 (1,2) 1 (4,8) 
TC de tórax realizada    

Sim 5 (3,1) 8 (38,1) 
<0,001 

Não 156 (96,9) 13 (61,9) 
TC de tórax com infiltrado em vidro fosco    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 157 (97,5) 13 (61,9) 
<0,001 

Sim 4 (2,5) 8 (38,1) 
TC de tórax com sinais de TEP    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 160 (99,4) 19 (90,5) 
0,030 

Sim 1 (0,6) 2 (9,5) 
TC de tórax com infiltrado lobar    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 161 (100,0) 18 (85,7) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 3 (14,3) 
TC de tórax com derrame pleural    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 161 (100,0) 20 (95,2) 
0,060 

Sim 0 (0,0) 1 (4,8) 
TC de tórax com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 159 (98,8) 15 (71,4) 
<0,001 

Sim 2 (1,2) 6 (28,6) 
Intercorrência clínica durante a internação por COVID-19    

Não (não foi internada ou, se foi, o motivo não foi a COVID-19) 118 (73,3) 20 (95,2) 
0,027 

Nenhuma 43 (26,7) 1 (4,8) 
Intercorrência: TVP    

Não 161 (100,0) 20 (95,2) 
0,060 

Sim 0 (0,0) 1 (4,8) 
Intercorrência: TEP    

Não 161 (100,0) 19 (90,5) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 2 (9,5) 
Intercorrência: AVC    

Não 161 (100,0) 20 (95,2) 
0,060 

Sim 0 (0,0) 1 (4,8) 
Intercorrência: parada cardiorrespiratória revertida    

Não 161 (100,0) 20 (95,2) 
0,060 

Sim 0 (0,0) 1 (4,8) 
Intercorrência: choque séptico    

Não 160 (99,4) 11 (52,4) 
<0,001 

Sim 1 (0,6) 10 (47,6) 
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Intercorrência: insuficiência respiratória    

Não 159 (98,8) 3 (14,3) 
<0,001 

Sim 2 (1,2) 18 (85,7) 
Intercorrência: outras    

Não 161 (100,0) 11 (52,4) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 10 (47,6) 
US obstétrico realizado    

Sim 64 (39,8) 18 (85,7) 
<0,001 

Não 97 (60,2) 3 (14,3) 
US normal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 118 (73,3) 12 (57,1) 
0,123 

Sim 43 (26,7) 9 (42,9) 
US com achado de feto pequeno para a idade gestacional    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 159 (98,8) 21 (100,0) 
0,608 

Sim 2 (1,2) 0 (0,0) 
US com achado de feto grande para a idade gestacional    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 159 (98,8) 19 (90,5) 
0,015 

Sim 2 (1,2) 2 (9,5) 
US com achado de feto com restrição de crescimento    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 159 (98,8) 21 (100,0) 
0,608 

Sim 2 (1,2) 0 (0,0) 
US com achado de centralização hemodinâmica fetal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 155 (96,3) 20 (95,2) 
0,817 

Sim 6 (3,7) 1 (4,8) 
US com achado de oligoâmnio    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 154 (95,7) 17 (80,9) 
0,080 

Sim 7 (4,3) 4 (19,1) 
US com achado de óbito fetal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 159 (98,8) 21 (100,0) 
0,608 

Sim 2 (1,2) 0 (0,0) 
US com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 157 (97,5) 16 (76,2) 
<0,001 

Sim 4 (2,5) 5 (23,8) 
Resolução da gravidez com COVID-19    

Não 105 (65,2) 4 (19,1) 
<0,001 

Sim 56 (34,8) 17 (80,9) 
Idade gestacional (em semanas) da resolução com COVID-
19 

   

Aborto  2 (3,5) 0 (0,0) 
<0,001 Parto pré-termo 12 (21,1) 15 (88,2) 

Parto a termo 43 (75,4) 2 (11,8) 
Tipo de resolução com COVID-19    

Aborto 2 (3,5) 0 (0,0) 
0,011 

Parto normal 28 (49,1) 2 (11,8) 
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Cesariana 27 (47,4) 15 (88,2) 
Indicação da resolução com COVID-19    

Sofrimento fetal agudo 14 (25,0) 2 (11,8) 

<0,001 
Para poder melhor condições maternas 2 (3,6) 9 (52,9) 
Gestação a termo 19 (33,9) 0 (0,0) 
Óbito fetal 2 (3,6) 2 (11,8) 
Outra 19 (33,9) 4 (23,5) 
Local da resolução com COVID-19    

Centro obstétrico com isolamento para pacientes com COVID-
19 38 (67,9) 11 (64,7) 

<0,001 Centro obstétrico comum 18 (32,1) 0 (0,0) 
Centro cirúrgico central 0 (0,0) 1 (5,9) 
UTI COVID 0 (0,0) 5 (29,4) 
Idade gestacional (em semanas) da resolução da gravidez 
após COVID-19 

   

Aborto  3 (3,0) 0 (0,0) 
0,503 Parto pré-termo 18 (17,8) 1 (50,0) 

Parto a termo 80 (79,2) 1 (50,0) 
Tipo de resolução após COVID-19    

Aborto 2 (2,0) 0 (0,0) 
0,382 Parto normal 48 (47,5) 0 (0,0) 

Cesariana 51 (50,5) 2 (100,0) 
Indicação da resolução após COVID-19    

Sofrimento fetal agudo 7 (6,6) 1 (25,0) 

0,133 
Gestação a termo 57 (54,3) 0 (0,0) 
Óbito fetal 3 (2,9) 0 (0,0) 
Outra 38 (36,2) 3 (75,0) 
Peso dos recém-nascidos (excluídos gemelares)    

Baixo peso (< 2,5 Kg) 24 (15,5) 12 (57,2) 

<0,001 
Peso adequado (2,5-4 Kg) 117 (75,5) 7 (33,3) 
Peso acima do esperado para a idade gestacional (> 4 Kg) 7 (4,5) 0 (0,0) 
Sem dados disponíveis 7 (4,5) 2 (9,5) 
APGAR 1º minuto (excluídos gemelares)     

Sem APGAR 12 (7,7) 4 (19,1) 
0,011 Apgar < 7 22 (14,2) 7 (33,3) 

Apgar 7-10 121 (78,1) 10 (47,6) 
APGAR 5º minuto (excluídos gemelares)    

Sem APGAR 12 (7,7) 4 (19,1) 
< 0,001 Apgar < 7 6 (3,9) 5 (23,8) 

Apgar 7-10 137 (88,1) 12 (57,1) 
Infecção neonatal (excluídos gemelares)    

PCR negativo para SARS-CoV-2 ou sem informação 151 (97,4) 21 (100,0) 
0,457 

PCR positivo para SARS-CoV-2 4 (2,6) 0 (0,0) 
Desfecho dos recém-nascidos (excluídos gemelares)    
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Aborto ou sem informação 8 (5,2) 2 (9,5) 
0,038 Óbito 8 (5,2) 4 (19,1) 

Alta 139 (89,6) 15 (71,4) 
Desfecho da paciente    

Óbito 0 (0,0) 5 (23,8) 
<0,001 Alta ainda gestante 92 (57,1) 3 (14,3) 

Alta como puérpera 69 (42,9) 13 (61,9) 
Causa mortis: choque séptico    

Não 161 (100,0) 16 (76,2) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 5 (23,8) 
Causa mortis: outra    

Não 161 (100,0) 20 (95,2) 
0,060 

Sim 0 (0,0) 1 (4,8) 
Condições de alta da paciente    

Alta com sequelas (para casa) 0 (0,0) 8 (50,0) 
<0,001 

Alta sem sequelas aparentes 161 (100,0) 8 (50,0) 

 
 
 
 
 
 
 
 
9.2.5. Teste de rank de Wilcoxon para desfecho intubação orotraqueal 
 

VARIÁVEL IOT n Média Desvio 
Padrão Mediana Q1 Q3 Mín Max P valor 

Idade da paciente  
0 161 27,9 6,7 28,0 22,0 32,0 14,0 44,0 

0,185 
1 21 29,9 7,1 30,0 25,0 35,0 16,0 45,0 

Quantidade dias para teste 
positivo para COVID-19  

0 161 4,3 3,3 4,0 2,0 6,0 0,0 20,0 
0,096 

1 21 5,5 3,3 5,0 3,0 8,0 1,0 11,0 

Idade gestacional ao 
diagnóstico de COVID-19  

0 161 28,7 9,9 31,0 22,0 37,0 5,0 41,0 
0,670 

1 21 29,8 6,7 31,0 27,0 34,0 10,0 38,0 

Quantidade de dias de 
sintomas até a internação  

0 81 6,5 4,9 7,0 3,0 10,0 0,0 21,0 
0,234 

1 21 7,5 3,4 8,0 4,0 9,0 1,0 16,0 

Hemoglobina (g/dL)  
0 98 11,9 1,3 11,8 11,0 12,7 7,7 14,5 

0,236 
1 21 11,6 1,6 11,6 10,6 12,2 8,5 16,3 

Hematócrito (%)  
0 97 35,7 3,8 36,0 33,0 38,0 23,0 44,0 

0,437 
1 21 35,2 4,8 36,0 32,0 37,0 26,0 49,0 

Contagem de leucócitos 
(x103/µL)  

0 98 8,2 3,2 8,0 5,6 10,0 2,6 15,9 
0,699 

1 21 8,2 2,2 8,0 6,6 9,1 3,9 14,1 
0 98 7,0 7,0 6,1 4,2 7,7 2,0 70,1 0,357 
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Contagem de neutrófilos 
(x103/µL)  

1 21 6,8 2,2 6,7 5,7 7,5 3,2 13,4 

Porcentagem de bastonetes 
(%)  

0 96 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 
0,379 

1 21 0,1 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 

Contagem de linfócitos 
(x103/µL)  

0 98 1,8 3,6 1,2 0,7 1,6 0,2 22,3 
0,015 

1 21 0,9 0,4 0,9 0,6 1,1 0,3 1,9 

Contagem de plaquetas (x103)  
0 98 213,6 76,1 207,5 166,0 265,0 25,0 494,0 

0,530 
1 21 213,8 97,3 183,0 148,0 263,0 61,0 452,0 

Nível de pH na gasometria  
0 47 7,4 0,1 7,4 7,4 7,4 7,3 7,5 

0,056 
1 21 7,4 0,1 7,4 7,3 7,4 7,2 7,5 

PO2 na gasometria (mmHg)  
0 46 85,8 22,6 81,8 73,0 93,9 41,4 147,6 

0,935 
1 21 85,1 22,1 77,8 71,1 101,4 38,7 139,7 

PCO2 na gasometria (mmHg)  
0 46 30,8 4,8 31,0 27,6 33,9 21,6 48,9 

0,525 
1 21 30,6 7,5 28,3 24,7 35,3 20,7 51,5 

HCO3 na gasometria (mmol/L)  
0 46 19,3 3,1 19,5 17,8 21,3 10,9 24,1 

0,066 
1 21 17,7 3,7 17,3 15,2 20,6 11,5 23,5 

BE na gasometria (mmol/L)  
0 46 -4,4 3,2 -4,2 -6,3 -2,3 -14,1 0,8 

0,021 
1 21 -5,7 6,9 -7,1 -8,4 -4,3 -14 20,2 

Proteína C reativa (mg/dL)  
0 71 6,5 5,2 5,6 1,9 9,0 0,7 23,4 

<0,001 
1 21 12,8 7,0 11,5 6,1 19,1 2,1 24,1 

Dímeros-D (UG/mL)  
0 53 3,2 4,6 1,3 0,9 2,9 0,3 20,0 

0,232 
1 19 3,1 3,0 2,1 1,0 3,6 0,7 12,6 

LDH (U/L)  
0 67 279,9 183,4 232,6 192,6 297,4 136,7 1306,2 

<0,001 
1 21 425,4 214,9 372,1 291,8 526,0 198,6 1157,0 

Ferritina (ng/mL)  
0 26 260,2 468,6 99,5 72,3 261,1 13,3 2371,3 

0,213 
1 11 282,7 251,3 210,5 87,8 343,8 42,7 784,7 

Quantidade de dias de 
sintomas até a resolução da 
gravidez (na internação por 
COVID-19)  

0 57 6,1 4,8 6,0 1,0 9,0 0,0 21,0 
<0,001 

1 17 11,5 6,0 9,0 8,0 12,0 4,0 31,0 

Quantidade de dias de 
internação  

0 81 5,4 3,5 5,0 3,0 7,0 1,0 16,0 
<0,001 

1 21 25,2 13,8 24,0 13,0 34,0 8,0 63,0 
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9.2.6. Teste Chi-quadrado para desfecho óbito 
 

VARIÁVEL  
ÓBITO 

Não Sim P-valor 

Cor    

Branca 123 (69,5) 3 (60,0) 
0,602 Parda 41 (23,2) 2 (40,0) 

Negra 13 (7,3) 0 (0,0) 
Escolaridade    
≤ 8 anos de estudo 48 (27,1) 1 (20,0) 

0,501 9-11 anos de estudo 100 (56,50) 4 (80,0) 
> 11 anos de estudo 29 (16,4) 0 (0,0) 
Paridade    

Primigesta 59 (33,3) 0 (0,0) 

0,587 
Secundigesta 54 (30,5) 2 (40,0) 
Tercigesta 29 (16,4) 1 (20,0) 
Quartigesta 18 (10,2) 1 (20,0) 
≥ 5 Gestações 17 (9,6) 1 (20,0) 
Gemelaridade    

Não 171 (96,6) 5 (100,0) 
0,676 

Sim 6 (3,4) 0 (0,0) 
Tipo de teste para COVID-19    

PCR 166 (93,8) 3 (60,0) 
0,040 

Outro tipo de teste 11 (6,2) 2 (40,0) 
Sem vícios    

Não 12 (6,8) 0 (0,0) 
0,547 

Sim 165 (93,2) 5 (100,0) 
Tabagismo    

Não 170 (96,0) 5 (100,0) 
0,650 

Sim 7 (4,0) 0 (0,0) 
Etilismo    

Não 175 (98,9) 5 (100,0) 
0,811 

Sim 2 (1,1) 0 (0,0) 
Uso de maconha    

Não 172 (97,2) 5 (100,0) 
0,703 

Sim 5 (2,8) 0 (0,0) 
Uso de cocaína e/ou crack    

Não 176 (99,4) 5 (100,0) 
0,866 

Sim 1 (0,6) 0 (0,0) 
Sem comorbidades    

Não 136 (76,8) 5 (100,0) 
0,221 

Sim 41 (23,2) 0 (0,0) 
Obesidade    
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Não 96 (54,2) 1 (20,0) 
0,130 

Sim 81 (45,8) 4 (80,0) 
Hipertensão    

Não 137 (77,4) 4 (80,0) 
0,891 

Sim 40 (22,6) 1 (20,0) 
Diabetes    

Não 135 (76,3) 3 (60,0) 
0,402 

Sim 42 (23,7) 2 (40,0) 
Pneumopatia    

Não 168 (94,9) 5 (100,0) 
0,605 

Sim 9 (5,1) 0 (0,0) 
Colagenose    

Não 175 (98,9) 5 (100,0) 
0,811 

Sim 2 (1,1) 0 (0,0) 
Infecções    

Não 157 (88,7) 5 (100,0) 
0,426 

Sim 20 (11,3) 0 (0,0) 
Tireoidopatia    

Não 157 (88,7) 3 (60,0) 
0,052 

Sim 20 (11,3) 2 (40,0) 
Anemia    

Não 162 (91,5) 5 (100,0) 
0,497 

Sim 15 (8,5) 0 (0,0) 
Outra    

Não 142 (80,2) 4 (80,0) 
0,990 

Sim 35 (19,3) 1 (20,0) 
Obesidade    

Grau 1 (30-34,9 Kg/m2) 33 (40,7) 1 (25,0) 
0,643 Grau 2 (35-39,9 Kg/m2) 25 (30,9) 1 (25,0) 

Grau 3 (≥ 40 Kg/m2) 23 (28,4) 2 (50,0) 
Hipertensão na gestação    

Hipertensão crônica 21 (52,5) 1 (100,0) 

0,829 
Hipertensão gestacional 8 (20,0) 0 (0,0) 
Pré-eclâmpsia 6 (15,0) 0 (0,0) 
HAS + Pré-eclâmpsia 5 (12,5) 0 (0,0) 
Diabetes na gestação    

DMG controlado com dieta 26 (61,9) 1 (50,0) 

0,489 

DMG em uso de insulina 7 (16,6) 0 (0,0) 
OVERT DM controlado com dieta 2 (4,8) 1 (50,0) 
OVERT DM em uso de insulina 1 (2,4) 0 (0,0) 
OVERT DM em uso de insulina e metformina 1 (2,4) 0 (0,0) 
DM2 em uso de metformina 1 (2,4) 0 (0,0) 
DM2 em uso de insulina 3 (7,1) 0 (0,0) 
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DM2 em uso de insulina e metformina 1 (2,4) 0 (0,0) 
Tireoidopatia    

Hipotireoidismo 19 (95,0) 2 (100,0) 
0,746 

Hipertireoidismo 1 (5,0) 0 (0,0) 
Gravidade da COVID-19    

Leve 104 (58,8) 0 (0,0) 

<0,001 
Moderada 25 (14,1) 0 (0,0) 
Grave 37 (20,9) 0 (0,0) 
Crítica 11 (6,2) 5 (100,0) 
Vacinação para COVID-19 prévia    

Não 43 (24,3) 0 (0,0) 
0,430 Sim 2 (1,1) 0 (0,0) 

Não Informado 132 (74,6) 5 (100,0) 
Paciente foi internada    

Não 80 (45,2) 0 (0,0) 
0,045 

Sim 97 (54,8) 5 (100,0) 
Internação motivada pela COVID-19    

Não 35 (36,1) 0 (0,0) 
0,098 

Sim 62 (63,9) 5 (100,0) 
Local de internação inicial    

Leito de enfermaria 87 (89,7) 4 (80,0) 
0,496 

Leito de UTI 10 (10,3) 1 (20,0) 
Motivo inicial de internação hospitalar: dispneia    

Não 132 (74,6) 1 (20,0) 
0,070 

Sim 45 (25,4) 4 (80,0) 
Motivo inicial de internação hospitalar: taquipneia/esforço 
ventilatório 

   

Não 146 (82,5) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 31 (17,5) 5 (100,0) 
Motivo inicial de internação hospitalar: dessaturação    

Não 150 (84,8) 2 (40,0) 
0,080 

Sim 27 (15,2) 3 (60,0) 
Motivo inicial de internação hospitalar: comorbidade com 
grande chance de piora clínica 

   

Não 173 (97,7) 4 (80,0) 
0,017 

Sim 4 (2,3) 1 (20,0) 
Motivo inicial de internação hospitalar: outro    

Não 133 (75,1) 5 (100,0) 
0,200 

Sim 44 (24,9) 0 (0,0) 
Tratamento com oseltamivir    

Não 171 (96,6) 4 (80,0) 
0,057 

Sim 6 (3,4) 1 (20,0) 
Tratamento com antibiótico(s)    

Não 128 (72,3) 0 (0,0) < 0,001 
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Sim 49 (27,7) 5 (100,0) 
Tratamento com corticoide(s)    

Não 131 (74,0) 0 (0,0) 
< 0,001 

Sim 46 (26,0) 5 (100,0) 
Tratamento com anticoagulante    

Não 121 (68,4) 0 (0,0) 
0,010 

Sim 56 (31,6) 5 (100,0) 
Tratamento com colchicina    

Não 176 (99,4) 5 (100,0) 
0,866 

Sim 1 (0,6) 0 (0,0) 
Outro (s) tratamento (s)    

Não 164 (92,7) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 13 (7,3) 5 (100,0) 
Nenhum tratamento    

Não 174 (98,3) 5 (100,0) 
0,769 

Sim 3 (1,7) 0 (0,0) 
Suplementação de oxigênio na internação - categoria por oferta 
crescente 

   

Nenhuma 130 (73,5) 0 (0,0) 

<0,001 
Cateter e máscara 20 (11,3) 0 (0,0) 
VNI e CNAF 11 (6,2) 0 (0,0) 
Ventilação invasiva (IOT ou crico/traqueostomia) 16 (9,0) 5 (100,0) 
Intubação orotraqueal    

Não 161 (91,0) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 16 (9,0) 5 (100,0) 
Necessidade de pronação sem IOT    

Não 175 (98,9) 5 (100,0) 
0,811 

Sim 2 (1,1) 0 (0,0) 
Necessidade de pronação após IOT    

Não 165 (93,2) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 12 (6,7) 5 (100,0) 
Pronação após IOT - gestante    

Não 174 (98,3) 4 (80,0) 
0,060 

Sim 3 (1,7) 1 (20,0) 
Pronação após IOT - puérpera    

Não 168 (94,9) 1 (20,0) 
<0,001 

Sim 9 (5,1) 4 (80,0) 
RX de tórax realizado    

Sim 73 (41,2) 5 (100,0) 
0,090 

Não 104 (58,8) 0 (0,0) 
RX de tórax normal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 156 (88,1) 5 (100,0) 
0,413 

Sim 21 (11,9) 0 (0,0) 
RX de tórax com infiltrado lobar    
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Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 169 (95,5) 5 (100,0) 
0,627 

Sim 8 (4,5) 0 (0,0) 
RX de tórax com infiltrado difuso    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 135 (76,3) 0 (0,0) 
< 0,001 

Sim 42 (23,7) 5 (100,0) 
RX de tórax com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 174 (98,3) 5 (100,0) 
0,769 

Sim 3 (1,7) 0 (0,0) 
TC de tórax realizada    

Sim 11 (6,2) 2 (40,0) 
0,040 

Não 166 (93,8) 3 (60,0) 
TC de tórax com infiltrado em vidro fosco    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 167 (94,3) 3 (60,0) 
0,020 

Sim 10 (5,7) 2 (40,0) 
TC de tórax com sinais de TEP    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 175 (98,9) 4 (80,0) 
0,010 

Sim 2 (1,1) 1 (20,0) 
TC de tórax com infiltrado lobar    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 175 (98,9) 4 (80,0) 
0,010 

Sim 2 (1,1) 1 (20,0) 
TC de tórax com derrame pleural    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 176 (99,4) 5 (100,0) 
0,866 

Sim 1 (0,6) 0 (0,0) 
TC de tórax com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 171 (96,6) 3 (60,0) 
<0,001 

Sim 6 (3,4) 2 (40,0) 
Intercorrência clínica durante a internação por COVID-19    

Não (não foi internada ou, se foi, o motivo não foi a COVID-19) 133 (75,1) 5 (100,0) 
0,200 

Nenhuma 44 (24,9) 0 (0,0) 
Intercorrência: TVP    

Não 176 (99,4) 5 (100,0) 
0,866 

Sim 1 (0,6) 0 (0,0) 
Intercorrência: TEP    

Não 176 (99,4) 4 (80,0) 
<0,001 

Sim 1 (0,6) 1 (20,0) 
Intercorrência: AVC    

Não 177 (100,0) 4 (80,0) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 1 (20,0) 
Intercorrência: parada cardiorrespiratória revertida    

Não 177 (100,0) 4 (80,0) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 1 (20,0) 
Intercorrência: choque séptico    

Não 169 (95,5) 2 (40,0) <0,001 
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Sim 8 (4,5) 3 (60,0) 
Intercorrência: insuficiência respiratória    

Não 161 (91,0) 1 (20,0) 
<0,001 

Sim 16 (9,0) 4 (80,0) 
Intercorrência: outras    
Não 170 (96,0) 2 (40,0) 

<0,001 
Sim 7 (4,0) 3 (60,0) 
US obstétrico realizado    

Sim 78 (44,1) 4 (80,0) 
0,111 

Não 99 (55,9) 1 (20,0) 
US normal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 127 (71,8) 3 (60,0) 
0,566 

Sim 50 (28,2) 2 (40,0) 
US com achado de feto pequeno para a idade gestacional    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 175 (98,9) 5 (100,0) 
0,811 

Sim 2 (1,1) 0 (0,0) 
US com achado de feto grande para a idade gestacional    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 174 (98,3) 4 (80,0) 
0,060 

Sim 3 (1,7) 1 (20,0) 
US com achado de feto com restrição de crescimento    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 175 (98,9) 5 (100,0) 
0,811 

Sim 2 (1,1) 0 (0,0) 
US com achado de centralização hemodinâmica fetal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 171 (96,6) 4 (80,0) 
0,057 

Sim 6 (3,4) 1 (20,0) 
US com achado de oligoâmnio    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 166 (93,8) 5 (100,0) 
0,565 

Sim 11 (6,2) 0 (0,0) 
US com achado de óbito fetal    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 175 (98,9) 5 (100,0) 
0,811 

Sim 2 (1,1) 0 (0,0) 
US com outros achados    

Não (não fez ou, se fez, tinha outro achado) 169 (95,5) 4 (80,0) 
0,115 

Sim 8 (4,5) 1 (20,0) 
Resolução da gravidez com COVID-19    

Não 109 (61,6) 0 (0,0) 
0,060 

Sim 68 (38,4) 5 (100,0) 
Idade gestacional (em semanas) da resolução com COVID-19    

Aborto 2 (2,9) 0 (0,0) 
0,111 Parto pré-termo 23 (33,3) 4 (80,0) 

Parto a termo 44 (63,8) 1 (20,0) 
Tipo de resolução com COVID-19    

Aborto 2 (2,9) 0 (0,0) 0,130 
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Parto normal 30 (43,5) 0 (0,0) 
Cesariana 37 (53,6) 5 (100,0) 
Indicação da resolução com COVID-19    

Sofrimento fetal agudo 16 (23,5) 0 (0,0) 

0,010 
Para poder melhor condições maternas 7 (10,4) 4 (80,0) 
Gestação a termo 19 (27,9) 0 (0,0) 
Óbito fetal 4 (5,9) 0 (0,0) 
Outra 22 (32,3) 1 (20,0) 
Local da resolução com COVID-19    

Centro obstétrico com isolamento para pacientes com COVID-19 47 (69,1) 2 (40,0) 

<0,001 
Centro obstétrico comum 18 (26,5) 0 (0,0) 
Centro cirúrgico central 0 (0,0) 1 (20,0) 
UTI COVID 3 (4,4) 2 (40,0) 
Peso dos recém-nascidos (excluídos gemelares)    

Baixo peso (< 2,5 Kg) 33 (19,3) 3 (60,0) 

0,166 
Peso adequado (2,5-4 Kg) 122 (71,3) 2 (40,0) 
Peso acima do esperado para a idade gestacional (> 4 Kg) 7 (4,1) 0 (0,0) 
Sem dados disponíveis 9 (5,3) 0 (0,0) 
APGAR 1º minuto (excluídos gemelares)    

Sem APGAR 16 (9,4) 0 (0,0) 
0,027 Apgar < 7 26 (15,2) 3 (60,0) 

Apgar 7-10 129 (75,4) 2 (40,0) 
APGAR 5º minuto (excluídos gemelares)    

Sem APGAR 16 (9,4) 0 (0,0) 
<0,001 Apgar < 7 8 (4,7) 3 (60,0) 

Apgar 7-10 147 (85,9) 2 (40,0) 
Infecção neonatal (excluídos gemelares)    

PCR negativo para SARS-CoV-2 ou sem informação 167 (97,7) 5 (100,0) 
0,729 

PCR positivo para SARS-CoV-2 4 (2,3) 0 (0,0) 
Desfecho dos recém-nascidos (excluídos gemelares)    

Aborto ou sem informação 10 (5,9) 0 (0,0) 
0,441 Óbito 11 (6,4) 1 (20,0) 

Alta 150 (87,7) 4 (80,0) 
Causa mortis: choque séptico    

Não 177 (100,0) 0 (0,0) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 5 (100,0) 
Causa mortis: outra    

Não 177 (100,0) 4 (80,0) 
<0,001 

Sim 0 (0,0) 1 (20,0) 
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9.2.7. Teste de rank de Wilcoxon para desfecho óbito 
 

VARIÁVEL ÓBITO n Média Desvio 
Padrão Mediana Q1 Q3 Mín Max P valor 

Idade da paciente  
0 177 28,1 6,8 28,0 22,0 33,0 14,0 45,0 

0,705 
1 5 29,2 6,6 26,0 24,0 33,0 24,0 39,0 

Quantidade dias para teste 
positivo para COVID-19  

0 177 4,4 3,4 4,0 2,0 6,0 0,0 20,0 
0,121 

1 5 6,2 2,8 7,0 5,0 8,0 2,0 9,0 

Idade gestacional ao 
diagnóstico de COVID-19  

0 177 28,8 9,7 31,0 22,0 37,0 5,0 41,0 
0,924 

1 5 31,2 5,0 31,0 27,0 34,0 26,0 38,0 

Quantidade de dias de 
sintomas até a internação  

0 97 6,8 4,7 7,0 3,0 10,0 0,0 21,0 
0,715 

1 5 5,8 3,3 7,0 4,0 8,0 1,0 9,0 

Hemoglobina (g/dL)  
0 114 11,9 1,4 11,8 11,0 12,6 7,7 16,3 

0,999 
1 5 11,8 1,2 12,1 11,0 12,7 10,1 13,0 

Hematócrito (%)  
0 113 35,6 4,0 36,0 33,0 38,0 23,0 49,0 

0,909 
1 5 35,6 4,0 37,0 33,0 38,0 30,0 40,0 

Contagem de leucócitos 
(x103/µL)  

0 114 8,2 3,1 8,0 5,7 10,0 2,6 15,9 
0,989 

1 5 8,0 1,5 7,5 7,5 9,1 6,0 9,7 

Contagem de neutrófilos 
(x103/µL)  

0 114 7,0 6,6 6,2 4,3 7,7 2,0 70,1 
0,672 

1 5 6,7 1,4 6,3 6,0 7,1 5,2 8,9 

Porcentagem de bastonetes 
(%)  

0 112 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 
0,373 

1 5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Contagem de linfócitos 
(x103/µL)  

0 114 1,7 3,3 1,1 0,7 1,5 0,2 22,3 
0,116 

1 5 0,8 0,2 0,8 0,6 0,9 0,5 1,1 

Contagem de plaquetas (x103)  
0 114 216,0 79,5 210,5 165,0 265,0 25,0 494,0 

0,115 
1 5 160,0 74,8 157,0 141,0 171,0 61,0 270,0 

Nível de pH na gasometria  
0 63 7,4 0,1 7,4 7,4 7,4 7,3 7,5 

0,541 
1 5 7,4 0,1 7,5 7,3 7,5 7,2 7,5 

PO2 na gasometria (mmHg)  
0 62 85,3 22,5 81,3 73,0 93,9 38,7 147,6 

0,747 
1 5 88,5 21,7 91,0 68,2 102,0 65,5 116,0 

PCO2 na gasometria (mmHg)  
0 62 30,5 5,0 30,5 27,3 34,0 21,6 48,9 

0,711 
1 5 34,0 11,9 28,9 28,9 39,8 20,7 51,5 

HCO3 na gasometria (mmol/L)  
0 62 18,7 3,4 19,0 16,6 21,3 10,9 24,1 

0,482 
1 5 20,1 2,3 20,2 18,7 20,6 17,3 23,5 

BE na gasometria (mmol/L)  
0 62 -5,11 3,6 -4,5 -6,9 -2,6 -14,1 0,8 

0,905 
1 5 -1,2 12,3 -7,1 -8,1 -1,8 -9,2 20,2 

Proteína C reativa (mg/dL)  
0 87 7,9 6,3 6,4 2,4 11,5 0,7 24,1 

0,654 
1 5 8,2 5,2 10,2 3,5 11,1 2,1 14,2 

Dímeros-D (UG/mL)  
0 67 3,2 4,3 1,5 0,9 3,5 0,3 20,0 

0,412 
1 5 2,8 2,4 1,6 1,4 2,4 1,4 7,0 

LDH (U/L)  
0 83 309,0 200,6 249,6 201,9 338,0 136,7 1306,2 

0,135 
1 5 406,7 184,4 372,1 248,8 552,2 220,8 639,5 

Ferritina (ng/mL)  
0 33 266,4 424,6 125,3 83,8 297,2 13,3 2371,3 

0,903 
1 4 271,2 344,8 128,7 80,1 462,3 42,7 784,7 
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Quantidade de dias de 
sintomas até a resolução da 
gravidez (na internação por 
COVID-19)  

0 69 7,1 5,6 6,0 3,0 10,0 0,0 31,0 
0,136 

1 5 10,2 3,8 9,0 8,0 9,0 8,0 17,0 

Quantidade de dias de 
internação  

0 97 8,3 8,2 6,0 3,0 10,0 1,0 38,0 
0,020 

1 5 32,8 22,4 24,0 19,0 49,0 9,0 63,0 
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10. Anexos 
10.1. Anexo I. Aprovação do projeto pela Comissão de Pesquisa do DGO 
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10.2. Anexo II. Aprovação do projeto pela Unidade de Pesquisa Clínica do 
HCFMRP-USP 
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10.3. Anexo III. Aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do HCFMRP-USP e cadastro na Plataforma Brasil 
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10.4. Anexo IV. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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10.5. Anexo V. Termo de Assentimento 
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