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1 - INTRODUçãO

 A pandemia Covid-19, causada pelo SARS-CoV-2, que emergiu no 
final de 2019 em Wuhan, província de Hubei, na China, se disseminou 
por todos os continentes, aumentando exponencialmente o número de 
infectados e ocasionando milhares de mortes no mundo  (Zhu et al. 2020). 
Em nosso país, o número de casos da Covid-19 vem aumentando de forma 
assimétrica em estados e municípios, e ainda estamos em fase crítica da 
pandemia em várias regiões do país.

 Desde o início da pandemia, chamou atenção em relação à 
Covid -19 a existência de grupos de risco, especialmente vulneráveis à 
infecção, principalmente os idosos e os portadores de comorbidades, que 
apresentavam elevados índice de letalidade (Guan et al. 2020).

 Inicialmente intuía-se que, da mesma maneira que havia acontecido 
com a Infecção pelo H1N1, em razão das modificações próprias da gestação, 
a Covid-19 fosse mais grave nas gestantes. Entretanto, os primeiros relatos 
advindos da China  mostravam que esta infecção acometia, com a mesma 
frequência e gravidade, mulheres grávidas e não grávidas (Chen et al. 2020). 
Desse modo, a preocupação inicial ficou concentrada nas gestantes de alto 
risco, devido a doenças como hipertensão, diabetes e obesidade, as quais 
poderiam apresentar pior evolução da Covid-19, de maneira semelhante ao 
que se observava nas não grávidas. 

 Embora a maioria dos relatos de literatura mostre que grande parte 
das gestantes apresenta quadros clínicos leves ou moderados (Sutton et 
al. 2020) e que de 1 a 5% necessitam de suporte ventilatório e/ou cuidados 
em unidade de terapia intensiva (UTI), com o aumento do número de casos 
em diversos países e a análise   dos casos ocorridos, foi verificado maior 
risco de complicações maternas principalmente no último trimestre da 
gravidez e no puerpério, inclusive com casos de morte materna (Rasmussen 
et al. 2020). Principalmente nos países em desenvolvimento, as razões de 
morte materna, neste período de pandemia, mostraram-se aumentadas 
(Hantoushzadeh et al. 2020).

 No momento atual, o mundo entende que as gestantes e puérperas 
constituem grupo de risco frente à Covid-19 (Knight et al. 2020). No Brasil, 
o Ministério da Saúde orienta que gestantes e puérperas até o 14º dia de 
pós-parto devem ser consideradas grupo de risco para Covid-19. 
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 Assim, tornou-se fundamental que o Ministério da Saúde 
estabelecesse um manual para o manejo assistencial da Covid-19 acessível 
às diversas regiões do país, considerando suas dimensões continentais e 
heterogeneidade, e às populações indígenas e outros povos e comunidades, 
por vezes mais vulneráveis aos efeitos dessa infecção.  Como a doença 
foi conhecida recentemente e vários aspectos da sua fisiopatologia são 
pouco conhecidos, este manual de condutas foi elaborado com base nas 
melhores evidências científicas disponíveis até o momento. O grupo de 
trabalho especialmente constituído pelo Ministério da Saúde do Brasil 
para a confecção deste manual é composto por médicos, professores e 
pesquisadores devotados ao estudo, pesquisa e tratamento de gestantes e 
puérperas acometidas pelo SARS-CoV-2.
  

2 - OBJETIVOS

 Este Manual de Recomendações para a Assistência à Gestante e 
Puérpera visa orientar o acesso e a horizontalidade da assistência durante 
a pandemia Covid-19, abordando as vias de transmissão, o diagnóstico 
precoce e o adequado manejo das gestantes e puérperas nas diversas fases 
da infecção, definindo diretrizes que evitem a morbimortalidade materna e 
os agravos ao concepto.
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3 - EPIDEMIOLOGIA  
 
 O comportamento da Covid-19 é marcadamente distinto nos 
diversos países do mundo, e o motivo dessa diversidade é certamente 
multifatorial, passando por influências socioeconômicas e geográficas.  
A incidência e a mortalidade dessa infecção também são distintas nas 
diversas regiões do Brasil.   

 O Sistema de Vigilância do Ministério da Saúde tem monitorado óbitos 
de gestantes e puérperas em decorrência da Covid-19 no Brasil. De acordo 
com o Boletim Epidemiológico Especial, a  incidência de síndrome respiratória 
aguda grave (SRAG) em gestantes foi 0,9% e ocorreram 199 óbitos por SRAG 
em gestantes. Em 135  (67,8%) desses óbitos, a SRAG foi causada por Sars 
CoV-2. Destaca-se que 56,3% das gestantes que morreram estavam no 3º 
trimestre de gestação e 65 gestantes (48,1%) apresentavam pelo menos um 
fator de risco ou comorbidade associada (Boletim Epidemiológico Especial 
- Doença pelo Coronavírus Covid-19. Semana Epidemiológica 31. Secretaria 
de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde do Brasil). Das gestantes que 
evoluíram para óbito por SRAG por Covid-19, 74 (54,8%) foram internadas 
em UTI. Destas, 54 (73,0%) fizeram uso de suporte ventilatório invasivo.

4 - FORMAS DE TRANSMISSãO

1. Saliva e secreções respiratórias: 
 A transmissão do SARS-CoV-2 pode ocorrer pelo contato direto, 
indireto ou próximo com pessoas infectadas por meio da saliva e secreções 
respiratórias expelidas com tosse, espirros, fala ou canto.  

1a) Contato direto: secreções respiratórias expelidas por indivíduo   
infectado contêm gotículas e aerossóis contaminados pelo vírus, que, 
transportados pelo ar, podem alcançar a mucosa (oral, nasal ou ocular) 
de pessoa suscetível.

•	 Gotículas respiratórias: partículas de maior tamanho que depositam 
mais  rapidamente. 

•	 Aerossóis: partículas de menor tamanho que permanecem infectantes 
suspensas no ar por longas distâncias e tempo (até 3 horas). 
Procedimentos médicos que geram aerossóis (intubação, nebulização, 
coleta de material de via aérea superior e inferior) são fontes conhecidas 
de contaminação dos profissionais de saúde.
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1b)  Contato indireto: a transmissão ocorre quando o indivíduo suscetível 
toca objetos ou superfícies contaminadas por gotículas respiratórias 
e,  em sequência, toca o rosto, boca, nariz ou olhos (transmissão por 
fômites)  (Wiersinga et al. 2020).

2. transmissão materno-fetal:

 A transmissão vertical pode ocorrer por via transplacentária, durante o 
parto e durante a amamentação. A capacidade de transmissão do SARS-CoV-2 
pelo sangue ainda é incerta. Foi descrita viremia transitória e com baixa carga 
viral em 1% dos pacientes sintomáticos, sugerindo que a via placentária de 
transmissão viral seja provável, mas não frequente (Wiersinga et al. 2020).

  O aleitamento materno tem sido muito discutido, pois fragmentos de 
RNA viral foram encontrados por RT-qPCR em algumas amostras de leite de 
mulheres infectadas pelo SARS-CoV-2, mas na etapa de isolamento do vírus 
no leite, não foram encontrados vírus viáveis competentes para replicação e 
capazes de causar infecção.

 A OMS entende que os benefícios do aleitamento materno superam 
largamente o baixo risco da transmissão vertical. 

5 - PREVENçãO DA DOENçA

 Até este momento, a prevenção da Covid-19 se baseia em isolamento de 
casos e contatos, distanciamento social, uso de máscaras e práticas de higiene, 
incluindo etiqueta respiratória e lavagem correta das mãos com água e sabão. 
Essa orientação deve ser mantida e reforçada para gestantes e puérperas.

 Em caso de sintomas gripais e/ou respiratórios, recomenda-se 
o isolamento tanto para a pessoa sintomática quanto para aqueles que 
residem no mesmo endereço, ainda que estejam assintomáticos.

 Entre os profissionais de saúde que examinam as gestantes, a higiene 
das mãos deve ocorrer antes da colocação e remoção dos equipamentos de 
proteção individual e do exame de cada paciente.

 Para os profissionais da saúde, tem sido recomendada a proteção 
com máscara cirúrgica dentro do ambiente assistencial e hospitalar; N95 em 
momentos de maior risco de produção de aerossóis, e proteção dos olhos com 
óculos protetores ou face shields (protetor facial) quando em procedimentos.
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6 - QUADRO CLíNICO E CRITÉRIOS DE GRAVIDADE

Quadro clínico

 O espectro de manifestações clínicas observado em grávidas 
infectadas pelo SARS-CoV-2 é amplamente variável, indo do estado 
assintomático a quadros graves e potencialmente fatais. 

 Quando presentes, os sintomas refletem predominantemente o 
acometimento do trato respiratório ou a resposta sistêmica à infecção, mas 
também são observados sintomas gastrointestinais. 

Os passos para colocação e retirada dos EPIs estão representados na Figura 1.

Figura 1. Tempos para paramentação e desparamentação de EPIs (elaborado 
para uso em instituição de assistência à saúde)

Fonte: Adaptado MS/SAPS, 2020.
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A Covid-19 pode ser dividida em três estágios de acordo com a evolução e 
gravidade da doença conforme Figura 2.

Figura 2 - Estágios da covid-19 

 O período de incubação varia de 2 a 14 dias (média de 5 dias). O início 
dos sintomas ocorre no  estágio I, que corresponde à fase de replicação viral 
e se estende por  sete dias. Nesse estágio são comuns sintomas como febre, 
tosse, dor de garganta, perda de olfato (anosmia) e diarreia, além de coriza, 
perda do paladar (ageusia), dor muscular (mialgia), dor nas articulações 
(artralgia), dor de cabeça (cefaleia), dor abdominal e vômitos (Kayem et al. 
2020, Knight et al. 2020, Matar et al. 2020). 

 A minoria dos infectados evolui para a fase II, que se caracteriza 
pelo comprometimento pulmonar, causando dispneia. Essa progressão 
é observada entre o 7º e 10º dia da evolução, sendo importante o 
monitoramento da gestante nesse período. 

 As pacientes que desenvolvem a resposta hiperinflamatória, fase III, 
necessitarão de cuidados de unidade intensiva e apresentam elevada taxa 
de mortalidade.  

 Visto que a Covid-19 é uma doença polimorfa, a presença ou 
combinação de qualquer um desses sintomas deve levantar suspeita. 
Deve-se ter em mente que ela pode ser indistinguível de outras afecções 
respiratórias que acometem a gestante, como as causadas pelo vírus H1N1 
e por bactérias atípicas. 

Fonte: Adaptado de Siddiqi e Mehra, 2020.
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Critérios de gravidade

 A identificação precoce da gravidade da doença em gestantes 
ou puérperas possibilita o início oportuno de medidas adequadas, como 
tratamento de suporte, encaminhamento e admissão rápidos em leito de 
enfermaria hospitalar ou unidade de terapia intensiva de acordo com os 
protocolos institucionais ou nacionais. 

 A classificação da Covid-19 segundo o grau de gravidade, 
recomendada pelo Ministério da Saúde, pode ser vista no Quadro 1. 

Quadro 1 - Classificação clínica da Covid-19 segundo a gravidade 

CLASSIFICAçãO 
DOS SINAIS 
E SINTOMAS 
POR GRUPO 
GESTANTES E 
PUÉRPERAS

LEVE MODERADO GRAVE

Síndrome gripal 
(SG): 

- tosse;
- dor de garganta ou 
coriza
seguido ou não de:
– perda de olfato 
(anosmia) 
– alteração  do 
paladar (ageusia)

– coriza
– diarreia
– dor abdominal
– febre
– calafrios
– mialgia
– fadiga
– cefaleia

 - tosse persistente
+ febre persistente 
diária OU
- tosse persistente
+ piora progressiva 
de outro sintoma 
relacionado à
Covid-19 (adina-
mia (falta de força 
física), prostração,
Hipotermia (baixa 
temperatura do 
corpo), diarreia)

 OU

- pelo menos um
dos sintomas 
acima
 + presença de
fator de risco

Síndrome respiratória 
aguda grave (SRAG):

– síndrome gripal que  
   apresente:
  dispneia/desconforto
   respiratório 

OU

pressão persistente no
tórax 

OU

saturação de O 
menor que 95% em ar 
ambiente 

OU

coloração azulada de 
lábios ou rosto

*Importante: em 
gestantes, observar 
hipotensão e oligúria.

Fonte: Ministério da Saúde - 2020.

2
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 Uma vez que a determinação da gravidade do estado da gestante 
pode ser desafiadora, recomendamos que os profissionais de saúde utilizem 
o Escore de Alerta Precoce, apresentado no Quadro 2 (Poon et al. 2020), 
como ferramenta de apoio à decisão. Mulheres com dois ou mais sinais de 
alerta amarelo ou um ou mais sinais de alerta vermelho, assim como aquelas 
com síndrome respiratória aguda grave (SRAG), têm risco aumentado de 
evolução desfavorável e, portanto, merecem cuidado diferenciado.

Quadro 2 - Escore de Alerta Obstétrico Modificado (MEOWS) 

PARÁMETRO NORMAL
ALERTA 

AMARELO
ALERTA 

VERMELHO

Freq Resp (rpm) 11-19 20-24 <10 ou ≥25

Sat O2 (%)* 96-100 ≤95

Temp (0C) 36-37,4 35,1-35,9 
37,5-37,9

<35 ou ≥38

Freq Card (bpm) 60-99 50-59
100-119

≤49 ou ≥120

PA Sist (mmHg) 100-139 90-99
140-159

 ≤89 ou ≥160

PA Diast (mmHg) 50-89 40-49
90-99

≤39 ou ≥100

Sensório Alerta Qualquer alteração 
do nível de 
consciência

* Apenas para gestantes com frequência respiratória anormal ou dispneia
Fonte: Adaptado de (Poon, Yang et al. 2020).

7 - MORBIDADE OBSTÉTRICA E PERINATAL

 A literatura tem demonstrado desfecho materno e neonatal 
desfavorável na presença da Covid-19 moderada e grave. As gestantes 
infectadas por SARS-CoV-2 têm maior chance de hospitalização, admissão 
em unidade de terapia intensiva e ventilação mecânica (Ellington et 
al. 2020). É possível que as alterações gravídicas afetem a resposta 
imunológica, entretanto ainda não se tem certeza.
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 Observa-se  no grupo de gestantes que desenvolvem a infecção 
Covid-19 elevadas taxas de parto pré-termo e cesariana (Ellington et al. 
2020). As taxas de prematuridade e de cesariana variam entre 30% a 80% 
(Ellingtonet al. 2020, Knight et al. 2020) . A febre e a hipoxemia podem 
aumentar o risco de trabalho de parto prematuro, rotura prematura de 
membranas e comprometimento do bem-estar fetal. Supõe-se que a 
infecção pelo SARS-CoV-2 aumente a taxa de prematuridade iatrogênica, 
principalmente por indicação materna, nos casos de doença grave ou 
crítica (Knight et al. 2020, Pierce-Williams et al. 2020). Vale ressaltar que 
é maior a probabilidade de anestesia geral com intubação orotraqueal, 
seja pelo comprometimento respiratório materno, seja pela indicação 
de parto de emergência (Knight et al. 2020). A literatura também sugere 
maior risco de eventos tromboembólicos nas gestantes e puérperas.

 A vigilância epidemiológica no Brasil tem reportado casos de 
óbitos maternos decorrentes de complicações cardiopulmonares ou 
falência múltipla dos órgãos relacionadas à Covid-19. As principais 
comorbidades associadas à letalidade foram obesidade, diabetes e 
doença cardiovascular, à semelhança da população geral.

 Há poucos dados sobre a infecção por SARS-CoV-2 no primeiro 
trimestre gestacional. A hipertermia, que é frequente, pode alterar a 
organogênese e aumentar o risco de anomalias congênitas. Porém, até o 
momento não se observou aumento na frequência dessas alterações ou 
de abortamento espontâneo (Juan et al. 2020, Yan et al. 2020). 

 Quanto às repercussões da Covid -19 para o feto, o aumento da 
prematuridade é o principal desfecho  (Knight et al. 2020, Pierce-Williams 
et al. 2020). A ocorrência de restrição de crescimento fetal é reportada 
entre 7% e 10% (Dashraath et al. 2020, Elshafeey et al. 2020).  Há relatos 
de óbito fetal nas séries descritas na literatura, porém sem comprovação 
precisa de associação do óbito com a infecção (Elshafeey et al. 2020). 
A maioria dos recém-nascidos (RN) de mães infectadas é assintomática 
(Zeng et al. 2020). 
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8 - DIAGNóSTICO LABORATORIAL DA 
      INFECçãO PELO SARS-CoV-2     

 Para o diagnóstico laboratorial da Covid-19 deve-se considerar a fase 
clínica da infecção em que a paciente se encontra para definir os exames que 
apresentam os melhores perfis de desempenho para suporte diagnóstico 
(Duarte & Quintana, 2020).

 Considerando objetivamente os recursos laboratoriais disponíveis 
até o momento para o diagnóstico da Covid-19, podem ser utilizados testes 
de biologia molecular e testes sorológicos, usando diferentes métodos 
laboratoriais (Anvisa, 2020).     

testes de biologia molecular

 O teste de biologia molecular utilizado para o diagnóstico da Covid-19 
é a reação em cadeia da polimerase mediada pela transcriptase reversa (RT-
qPCR), exame que detecta fragmentos de RNA do SARS-CoV-2. Esse exame 
é realizado em amostras clínicas obtidas pela coleta de swab de nasofaringe 
isolado ou combinado com swab orofaríngeo. Pode ser utilizado um único swab 
para as duas coletas, não importando o sítio infectado e sim a presença do RNA 
do microrganismo. Optando-se por apenas um local de coleta, a preferência 
é a parte posterior da nasofaringe. O swab deve ser colocado em tubo com 
substância preservante ou solução salina 0,9%. As coletas devem ser realizadas, 
de preferência, entre o 3º e 7º dia após o início dos sintomas, período de melhor 
desempenho do teste. A sensibilidade varia de 60% a 95%, e a especificidade 
atinge 100% (Chan et al, 2020; Lippi et al, 2020; WHO, 2020).

 Como pode ser visto na Figura 3, o RNA do SARS-CoV-2 pode ser 
detectado na nasofaringe até cinco dias antes dos sintomas e até o 28º 
dia após esse período, mas em taxas baixas e variáveis de positividade, 
aumentando sobremaneira o número de resultados falso-negativos (Chen et 
al, 2020; Quintana & Duarte, 2020; Tang et al,2020). Em áreas endêmicas para 
a Covid-19, um ou mais resultados negativos de um caso com forte suspeita 
clínica não descartam a possibilidade de infecção viral, particularmente 
quando foram analisadas apenas amostras do trato respiratório superior. 
Nesses casos, pode-se indicar a coleta de amostras de vias respiratórias 
inferiores (lavado brônquico) e testar novamente. 

 Entre os fatores que elevam a probabilidade de resultado falso-
negativo em um indivíduo infectado destacam-se: 
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•	 Má qualidade da amostra, contendo pouco material ou coletado de 
local inadequado;

•	 Amostra coletada em fase muito precoce ou tardia da infecção (a coleta 
ideal é a realizada entre o 3º e o 7º dia do início dos sintomas); 

•	 Amostra inadequadamente manuseada; 

•	 Inadequações do acondicionamento e transporte; 

•	 Razões técnicas inerentes ao teste e ao vírus (como mutação do agente, 
inibição ou contaminação da PCR).

testes sorológicos

 Os exames sorológicos aferem a resposta imune do organismo ao 
SARS-CoV-2. Eles detectam a presença de anticorpos específicos ou de pool 
de anticorpos em amostra sanguínea. Na prática, essa aferição detecta a IgM 
(marcador de fase aguda da infecção) e a IgG (marcador de exposição mais 
tardia). Como visto na Figura 3, a IgM é detectada após o 7o dia do início dos 
sintomas, negativando, posteriormente, em torno do 21o dia. Portanto, esse 
exame está indicado somente nesse período de tempo. Em média, a partir 
do 14o dia após o início dos sintomas, as provas que aferem a presença da 
IgG ficam positivas. Segundo as informações da literatura, a sensibilidade 
dos testes sorológicos para o diagnóstico da Covid-19 varia de 77 a 87%, 
e a especificidade varia de 85 a 87% (Chen et al, 2020; Quintana & Duarte, 
2020; Tang et al, 2020). A aferição da IgG é o teste utilizado para inquéritos 
de soroprevalência populacional. 

testes para identificação de antígenos

 Os testes para identificação de antígenos proteicos do SARS-CoV-2 têm 
a vantagem de fornecerem o diagnóstico com maior rapidez. Nos primeiros 
dias após o início dos sintomas (aproximadamente 1 a 5 dias), proteínas 
virais (antígenos) são produzidas e podem ser detectadas por diferentes 
testes, a exemplo do ELISA, imunofluorescência, imunocromatografia e 
até por testes rápidos. No entanto, a dinâmica de produção e secreção 
dessas proteínas ainda não foi totalmente estabelecida, refletindo no fraco 
desempenho desses testes até o momento (WHO, 2020). 
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testes rápidos

 Na realidade os testes rápidos representam mais uma estratégia 
de diagnóstico utilizando os princípios das dosagens de antígenos ou os 
princípios dos exames sorológicos em uma plataforma específica de aferição 
(Sethuraman et al, 2020). 

 Os testes rápidos que se baseiam na resposta imune do organismo 
seguem os mesmos princípios das dosagens desses anticorpos no soro ou 
no plasma. Também dosam anticorpos específicos ou pool de anticorpos, 
dependendo da plataforma utilizada. Como os testes sorológicos, seus 
resultados são mais fidedignos para o diagnóstico se realizados entre o 7º 
e o 21º dia da infecção (WHO, 2020). Os testes rápidos para o diagnóstico 
imunológico da infecção pelo SARS-CoV-2 passam rapidamente por 
processos de melhora de desempenho e eficiência na tentativa de reduzir 
suas taxas de resultados falso-negativos e falso-positivos. Apesar dessas 
limitações, alguns produtos foram testados e aprovados pela Anvisa e já são 
utilizados na prática clínica.  São úteis para aferir imunidade prévia ao vírus 
e para o diagnóstico de infecções a partir do 8º dia do início dos sintomas . 

 O resultado do teste rápido deve ser interpretado por um médico 
com auxílio dos dados clínicos e outros exames laboratoriais confirmatórios 
(Ministério da Saúde, 2020). Visando ao atual projeto, seria uma ferramenta 
diagnóstica a mais para ser utilizada principalmente para gestantes em 
comunidades de difícil acesso e em maternidades cujo resultado do RT-
qPCR seja demorado. 

 Existe uma grande expectativa quanto aos testes rápidos que aferem 
a presença de antígenos do SARS-CoV-2 como recurso para o diagnóstico 
da Covid-19. No entanto, a indústria de diagnósticos ainda não conseguiu 
fabricar nenhum teste que apresente o desempenho necessário para essa 
finalidade (WHO, 2020). 
 
observação: Uma vez sendo adotado o uso do teste rápido de antígeno, 
destaca-se a obrigatoriedade de registrar o resultado no Sistema 
Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) de todos os testes realizados, 
independentemente do resultado.
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E = especi�cidade; S = sensibilidade; PI = período de incubação; 
QMIA = quimioluminescência; IF = imuno�uorescência

PCR +  IgM - IgG - JANELA IMUNOLóGICA
PCR + IgM + IgG - FASE INICIAL DA INFECçãO
PCR + IgM + IgG + FASE ATIVA
PCR + IgM - IgG + FASE TARDIA
PCR - IgM + IgG - FASE INICIAL/ PCR FALSO NEGATIVO
PCR - IgM - IgG + INFECçãO PASSADA
PCR - IgM + IgG + RECUPERAçãO / PCR FALSO NEGATIVO 

Figura 3 -  Linha do tempo para a infecção Covid-19, de acordo com os testes 
                  diagnósticos e sua respectiva interpretação

 Fonte: Adaptado de: Chen et al, 2020; Quintana & Duarte, 2020; Tang et al, 2020). 

≤
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 Tendo em vista a linha do tempo dos exames de detecção do SARS-
CoV-2 e com finalidade de diminuir a mortalidade materna, o Ministério da 
Saúde recomenda que seja realizado o RT-qPCR para detecção do vírus em 
gestantes ou puérperas  de acordo com o Quadro 3. 

Quadro 3 - Recomendações para solicitação de RT-qPCR para SARS-CoV-2   
                    em  gestantes e puérperas

SINTOMÁTICAS
REALIZAR O TESTE  RT- qPCR EM QUALQUER 

MOMENTO DO CICLO GRAVíDICO PUERPERAL

Assintomáticas Localidade em que o 
Resultado RT-qPCR é 
possível em 2 a 7 dias

a) Na internação hospitalar:
- Indicação obstétrica   
  (abortamento, gravidez   
  ectópica, mola hidatiforme, 
  parto, entre outros),
- Indicação cirúrgica 
   (cerclagem, cesariana 
   eletiva, entre outros) ou 
- Controle clínico de alguma 
   doença associada

b) Três dias antes de 
     parto cesárea ou outro 
     procedimento eletivo

Localidade em que o 
Resultado qRT-PCR é 
obtido após 7 dias 
da coleta

Realizar teste entre 37-38 
semanas no local de atendimento 
pré-natal (intenção obter 
resultado previamente ao parto).

atenção: Tais práticas de rastreamento do SARS-CoV-2 anteparto não 
eliminam a necessidade de triagem de sintomas gripais das gestantes à 
admissão hospitalar.
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observação: Nas localidades em que o resultado do RT-qPCR demorar 
mais que 7 dias, recomenda-se a utilização do teste rápido a partir do 
8º dia de início dos sintomas , especialmente nas populações com difícil 
acesso à maternidade.

Exames de imagem no diagnóstico da infecção pelo SarS-Cov-2

     A tomografia computadorizada (TC) é considerada como padrão de 
referência para diagnosticar as alterações pulmonares decorrentes da Covid     
-19, cujos achados radiológicos típicos são representados por opacificações 
bilaterais e periféricas com a característica predominante de vidro fosco 
(Parekh et al, 2020). De acordo com o consenso da Fleischner Society, a TC é 
formalmente indicada em certos cenários, incluindo pacientes que correm 
risco ou que já desenvolveram piora clínica do processo respiratório (Wan 
et al; 2020).   

 Segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem 
(CBR), quando indicado, o protocolo é o de uma TC de alta resolução (TCAR), 
se possível com protocolo de baixa dose. O uso de meio de contraste 
endovenoso, em geral, não está indicado, sendo reservado para situações 
específicas a serem determinadas pelo radiologista.

 O exame radiológico simples também pode ajudar no diagnóstico do 
quadro pulmonar e muitas vezes é o exame disponível no local do atendimento. 

 Tanto para a realização do RX de tórax como para  tomografia em 
gestante, não se deve esquecer os princípios clássicos de radioproteção 
ao feto, notadamente a proteção do abdomen materno com avental de 
chumbo (Wagner et al. 1986; Damilakis et al., 2000; ACOG 2004).

     
9 - FLUXOS DE ATENDIMENTO

 A organização dos fluxos de atendimento de gestantes e puérperas 
na Pandemia de SARS-CoV-2 é essencial para proteção de pacientes, 
contactantes, recém-nascido e profissionais da saúde. Nesse sentido, 
algumas premissas devem ser observadas, incluindo a adoção de fluxo ideal 
para atendimento. Em locais onde não seja possível cumprimento de todos 
os parâmetros assistenciais, estes deverão ser minimamente estabelecidos 
(Anvisa 2020):  
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a)      O local de atendimento destinado a gestantes com suspeita ou 
confirmação para Covid-19 deve ser identificado e separado do 
atendimento de rotina:

•	 entradas distintas;

•	 sinalização com orientações para sintomas da infecção, etiqueta 
respiratória;

•	 uso de máscaras cirúrgicas por pacientes sintomáticos. 

O fluxo diferenciado deverá ser observado em todas as dependências do 
serviço de saúde, incluindo ambientes de apoio diagnóstico. 

b) Estabelecer equipes dedicadas ao atendimento de gestantes e puérperas 
durante a pandemia, nas áreas de fluxo diferenciado conforme descrito 
acima. 

c)  Devem ser disponibilizados os EPIs necessários à equipe de saúde, tanto 
para proteção de gotículas quanto de aerossóis, com área sinalizada para 
a paramentação e desparamentação desses profissionais.

1. atendimento ambulatorial

1a) Garantir assistência pré-natal: O pré-natal de todas as gestantes 
deve ser garantido, podendo haver espaçamento entre as consultas. 
Para otimização, recomenda-se incluir as coletas de exames e 
ultrassonografias no dia da consulta presencial. O intervalo de tempo 
entre as consultas deverá ser determinado, levando em consideração 
a idade gestacional, a presença ou não de doenças maternas ou fetais, 
comorbidades e a evolução da gestação. Com o intuito de espaçar 
as consultas mantendo o cuidado, pode-se considerar a utilização da 
teleconsulta com o adequado registro no prontuário da gestante (Aziz 
et al, 2020). 



21

1b) Triar clinicamente TODAS as gestantes atendidas durante a pandemia 
Covid -19 para sintomas gripais ou para contato prévio com paciente 
positivo antes do atendimento de rotina. Essa triagem deve ser feita em 
duas etapas:

•	 Contato telefônico 48 horas antes da consulta ou exame agendado, 
sempre que possível.

•	 Presencialmente, na recepção da unidade de saúde.

No Quadro 4, há um roteiro de perguntas a serem feitas pela equipe de 
saúde à gestante, de maneira clara, após identificação: 

Quadro 4 - Perguntas para triagem clínica de gestantes

“Antes do seu atendimento preciso que você responda a  algumas 
perguntas. É muito importante que você responda com sinceridade para 
podermos cuidar de você de forma correta: 

(fazer uma pergunta de cada vez e dar tempo para a pessoa responder)

Você está com gripe?

Você está tendo tosse?

Seu nariz está escorrendo?

Você está com dor de garganta?

Você está com dor no corpo?

Está percebendo que não consegue sentir o cheiro e o sabor das coisas?

Teve febre ou sentiu calafrios nos últimos dois dias?

Tem falta de ar?

Está com quadro de diarreia?

Teve contato com alguém que testou positivo para coronavirus nos últimos 14 dias?

Teve contato com alguém que foi internado por gripe ou pneumonia nos últimos 14 dias?

Após a aplicação do questionário, deve-se aferir a temperatura de todas as 
gestantes com termômetro.
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•	 Se gestante respondeu NãO a todas as perguntas e não apresenta 
temperatura ≥37,5ºC: atendimento pré-natal de rotina em área 
comum do ambulatório, não Covid-19.

•	 Se gestante respondeu SIM a pelo menos uma das perguntas, ou 
apresentar temperatura ≥37,5ºC: será considerada suspeita e, 
usando máscara conforme o protocolo local, será encaminhada à 
área de atendimento separada e reservada no estabelecimento de 
saúde para atendimento de Covid-19.

 É importante considerar que, na área específica para Covid-19, 
serão atendidas gestantes suspeitas e confirmadas, motivo pelo qual 
há necessidade de isolamento. As salas para atendimento devem ser 
preparadas com o mínimo de itens possíveis, garantindo e facilitando a 
limpeza terminal após cada atendimento, evitando assim a contaminação 
do ambiente.

Gestante assintomática, mas com história de contato com pessoa com 
Covid -19 ou com suspeita clínica de infecção pelo SarS-Cov-2: 

a.  avaliar queixas que motivaram a procura pelo atendimento: 
seguimento pré-natal ou queixa específica

b . Determinar data de início dos sintomas ou contato com paciente 
suspeito: a data de início dos sintomas é de extrema importância, pois 
se relaciona ao momento ideal para a coleta do RT-qPCR do SARS-CoV-2 
(do 3º ao 7º dia após início dos sintomas), e também é importante para 
acompanhamento dos sintomas e de seu agravamento.

c.   avaliar presença e gravidade dos sintomas gripais para definição 
do seguimento:

•	 Sintomas leves:  

•	 Orientação de isolamento domiciliar. 

•	 Início dos sintomas há menos de 48 horas: dispensação/
prescrição de oseltamivir 75mg 12/12h por 5 dias. 

•	 Orientar sobre contato telefônico a cada 24 horas para 
acompanhamento da evolução da doença e informar o resultado 
do exame RT-qPCR colhido.  

•	 Enfatizar atenção no período entre o 7º e o 10º dia do início dos 
sintomas (mais frequente a piora do quadro clínico). 
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•	 Se pesquisa positiva para o SARS-CoV-2: informar a gestante e 
seus familiares sobre a necessidade de isolamento por até 10 
dias do início do quadro clínico. 

•	 Orientar, quando houver piora clínica, que a gestante deverá 
procurar a unidade hospitalar para avaliação e possível 
internação.

•	 Sintomas moderados ou graves: necessidade de internação em 
quarto individual, de acordo com a realidade local, até que se obtenha 
o resultado do RT-qPCR.

Gestantes com diagnóstico confirmado de infecção pelo SARS-CoV-2: 
caso  essas gestantes necessitem de retorno ao pré-natal ou atendimento 
de urgência/emergência nos 10 dias iniciais de sintomas, elas deverão ser 
atendidas em área ambulatorial definida para Covid-19 ou em serviços 
de emergência. Mesmo após avaliação presencial, caso essas gestantes 
retornem para suas residências, precisam ser monitoradas por contato 
telefônico a cada 24 horas para acompanhamento da evolução da doença 
até o 10º dia do início dos sintomas pelo risco de agravamento do quadro. 
Havendo piora clínica da paciente, esta deverá ser orientada a se dirigir à 
unidade hospitalar para avaliação e possível internação (Poon et al, 2020).

 No caso de síndrome gripal com confirmação para Covid-19, após 10 
dias do início dos sintomas, desde que passe 24h de resolução de febre sem 
uso de medicamentos antitérmicos e remissão dos sintomas respiratórios, 
a mulher poderá retornar ao atendimento de pré-natal ou puerpério em 
rotina habitual. No caso de síndrome respiratória aguda grave (SRAG) com 
confirmação para Covid  -19,  20 dias após o início dos sintomas, assegurando 
24h de resolução de febre sem uso de antitérmicos e remissão dos sintomas 
respiratórios, mediante avaliação médica, a mulher poderá retornar ao 
atendimento de pré-natal ou puerpério em rotina habitual

Pré-natal após internação por Covid-19     

 Se a gestante ou puérpera foi internada, por ocasião da alta, dever-
se-á agendar consulta de pré-natal no intervalo entre 10 e 14 dias. Durante 
esse ínterim, é recomendado monitorar a paciente a cada 24h por ligação 
telefônica ou outro meio de comunicação eletrônico. 

 Salienta-se a importância do adequado isolamento e do 
monitoramento das condições de saúde da paciente e de seus familiares. 
O controle da vitalidade após 24 semanas pode ser realizado por meio do 
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mobilograma, em que a paciente deve sentir seis salvas de movimentação 
em uma hora. Em razão do risco aumentado de restrição de crescimento fetal 
nas pacientes que foram infectadas, orienta-se controle ultrassonográfico a 
cada quatro semanas após 24 semanas.

 Após o desaparecimento dos sintomas, a periodicidade das consultas 
deve voltar à rotina já referida, devendo a gestante ser orientada a continuar 
com as medidas de distanciamento social, higiene e uso de máscaras, pois, até 
o momento, não há comprovação de imunidade em todos os doentes após a 
infecção por Covid-19. Durante as consultas, deve-se dar atenção aos aspectos 
emocionais que advêm da doença, como estresse pós-traumático e ansiedade, 
em relação às complicações para si própria e a seu concepto.

2  Internação clínica obstétrica ou para parto

 Todas as mulheres deverão, no momento da internação clínica, 
cirúrgica ou para parto normal, realizar exame de RT-qPCR para SARS-CoV-2      
desde que não tenham tido diagnóstico positivo prévio, respeitando 
a realidade do local onde os testes RT-qPCR demorarem mais de 7 dias, 
recomenda-se a realização de teste rápido a partir do 8º dia de sintomas, 
especialmente das localidades com difícil acesso à maternidade.     

a. Internação clínica

 Durante a pandemia, as gestantes que necessitam ser internadas 
para tratamento clínico obstétrico devem ser avaliadas clinicamente quanto a 
sintomas gripais ou história de contato com paciente positivo para Covid -19. 

 Para as pacientes com suspeita clínica (resposta SIM a pelo menos 
uma das 10 perguntas do rastreio clínico), recomenda-se a internação em 
situação de isolamento em quarto individual; na ausência de quartos de 
isolamento, as gestantes devem ser acomodadas em coorte enquanto 
aguardam o resultado do RT-qPCR. Se o exame for positivo durante a 
internação, a gestante deverá ser direcionada à área Covid-19 do hospital.
 
 Durante a internação para controle clínico obstétrico, essas gestantes 
são usualmente submetidas a exames de vitalidade fetal. Importante que a 
sala e os equipamentos para a realização desses exames sejam exclusivos 
de área Covid-19 ou sejam submetidos a limpeza após cada atendimento, e 
ainda, que haja limpeza terminal de sala e equipamentos a cada atendimento, 
principalmente no caso de pacientes ainda suspeitas e não confirmadas. 
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 O motivo da internação hospitalar também pode ser a SRAG, e, como 
precaução, a gestante que ainda não tem o resultado de RT-qPCR positivo 
deve ser mantida em isolamento em área adequada, se possível separada 
das gestantes com  diagnóstico confirmado de Covid-19. Nos locais em 
que o teste não puder ser de resultado rápido, o critério clínico norteará o 
diagnóstico, e a gestante deverá ficar na área Covid-19 e receberá assistência 
como portadora da doença.

b. Internações para o parto

 Para as gestantes cujo parto foi programado, deve-se realizar a 
coleta do swab de nasofaringe para RT-qPCR três dias antes do parto (em 
locais em que o resultado estará disponível nesse espaço de tempo), a fim 
de melhor programar sua internação. 

 Em caso de internação para o parto, não só a gestante que testou 
positivo, mas também seu recém-nascido (RN) e seu acompanhante 
deverão ser isolados, de preferência em um quarto de alojamento conjunto. 
Importante orientar puérperas e acompanhantes da necessidade de usar 
máscara o tempo todo, a fim de garantir a segurança do RN e da equipe.  

 Importante lembrar que a gestante que teve RT-qPCR positivo com 
sintomas há mais de 10 dias e que passe 24 horas de resolução de febre sem 
uso de medicamentos antitérmicos e remissão dos sintomas respiratórios 
deve ser considerada recuperada da Covid-19 e, ao internar em trabalho de 
parto, pode ser atendida em área NãO Covid-19 e em alojamento conjunto.

c.  Acompanhante e visitas hospitalares

 Durante a vigência da pandemia, como situação transitória que visa 
garantir a segurança de mães e recém-nascidos, não se tratando de restrição 
a direitos das mulheres, mas sim uma medida de contenção temporária, fica 
estabelecido que: os acompanhantes não podem ser de grupo de risco, não 
podem estar com sintomas de síndrome gripal e deverão ser submetidos à 
triagem clínica no momento da internação da gestante. Para as gestantes e 
puérperas assintomáticas e que não testaram positivo para SARS-CoV-2, a 
presença do acompanhante é aceita sem restrições. 

 A presença do acompanhante de gestantes e puérperas suspeitas 
ou confirmadas durante internações hospitalares é uma questão que deve 
ser vista com cuidado. Deve-se explicar à paciente e aos seus familiares 
sobre risco de contaminação e orientar que o isolamento é a medida 
mais segura. No caso de o acompanhante permanecer, deve-se ter em 
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mente que cuidados devem ser tomados, pois potencialmente são todos 
contactantes cujo trânsito pelas dependências do hospital pode gerar mais 
contaminações. Dessa forma, os acompanhantes não devem circular nas 
demais áreas do hospital e precisam usar máscara quando o fizerem. 

 Para garantir a segurança do RN, puérpera e acompanhante 
deverão estar de máscara no quarto do alojamento conjunto e observar 
medidas de higiene. 

 Para as gestantes que estão internadas por motivos clínicos e não 
para parto, a presença do acompanhante deve ser individualizada. 

 As visitas hospitalares devem ser suspensas, independentemente da 
confirmação para SARS-CoV-2, a fim de prevenção. Em caso de positividade, 
os familiares contactantes deverão ser informados e orientados a fazer 
medidas de isolamento por até 10 dias.

d. Orientações de alta

 A gestante ou puérpera que testar positivo durante a internação, 
por ocasião da alta, deverá ser informada do isolamento por até 10 dias 
contando do início dos sintomas ou do teste positivo; deve-se reforçar as 
orientações sobre os cuidados para amamentação. 

 Essas gestantes deverão ser monitoradas quanto aos sintomas 
clínicos até o final desse período por ligações telefônicas após a alta. 
Importante orientar sobre isolamento de contatos domiciliares (Rasmussen 
& Jamieson, 2020). 

 O  retorno ambulatorial deverá ser agendado para 10 dias após  o 
início dos sintomas ou do RT-q PCR positivo em caso de assintomáticas, 
desde que a condição clínica permita. Caso haja agravamento do quadro 
clínico respiratório no período de monitoramento telefônico, a puérpera 
deverá ser orientada a retornar à unidade hospitalar para reavaliação e 
possível reinternação.

3  Centro obstétrico

 Todos os serviços deverão estar preparados, de acordo com a 
realidade local, com a separação de pelo menos uma sala de pré-parto e de 
parto destinada exclusivamente ao atendimento de gestantes com Covid-19, 
de preferência e idealmente que não compartilhe do mesmo sistema de 
ventilação das salas não Covid-19 ou que tenha pressão negativa para que 
não haja disseminação do vírus pelo sistema de ar. 
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 As entradas de ambas as áreas, Covid-19 e Não Covid-19, devem ser 
separadas, individualizadas; a área Covid-19 deve ser sinalizada, oferecer 
todos os EPI necessários para a proteção da equipe, com local adequado 
para a paramentação e desparamentação da equipe em serviço.    

 Uma vez indicada a internação no Centro Obstétrico (CO), a primeira 
definição é o leito que será atribuído à paciente. Para o trabalho de parto e 
parto, recomenda-se que seja utilizado um PPP (pré-parto, parto e pós-parto) 
que seja destinado exclusivamente às pacientes suspeitas sintomáticas ou 
confirmadas. Caso o hospital não disponha de PPP, ou pré-parto separado 
para atendimento para Covid-19, a gestante em trabalho de parto deverá 
ser mantida em quarto de isolamento até a fase ativa do trabalho de parto 
e transportada para o Centro Obstétrico (sala Covid-19) para a fase final 
do trabalho de parto (Rasmussen & Jamieson 2020). As pacientes suspeitas 
sintomáticas, com diagnóstico clínico de Covid-19 e as confirmadas serão 
atendidas nessa sala, sendo que as suspeitas deverão estar em regime 
de isolamento até sair o resultado de RT-qPCR. A cada atendimento, será 
realizada limpeza terminal dessa sala de área Covid-19. Ressaltamos que, 
de acordo com a realidade local, deverá haver adaptação do isolamento do 
local do parto e de higienização criteriosa posterior, praticando o que as 
condições do local permitirem.

 Caso o hospital não possua recuperação pós-anestésica (RPA) 
separada para puérperas suspeitas ou confirmadas, a recuperação pós-
anestésica deverá ser feita na própria sala cirúrgica.

4. atendimento de emergência

 Quando uma gestante procurar o pronto-atendimento, deverá ser 
triada inicialmente pela equipe de admissão ou recepção e passar pelo 
acolhimento com classificação de risco, preferencialmente com mais de 
uma barreira, para evitar a transmissão intra-hospitalar de Covid-19 e de 
outras doenças respiratórias, como influenza e vírus sincicial respiratório. 

 Nos casos sintomáticos, a gestante deverá receber e colocar 
imediatamente máscara cirúrgica, e deverão ser instituídas medidas de 
precaução por contato e gotículas e aerossóis (barreiras). 

 Sempre que possível, e de acordo com a realidade do local, a 
gestante deve ser atendida em sala isolada e privativa por equipe médica 
e de enfermagem paramentada de acordo com as recomendações, para 
proteção individual, preferencialmente em setor da unidade destacada para 
o atendimento de sintomáticos respiratórios.
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10 - REFERêNCIA E CONTRARREFERêNCIA

 Na vigência da pandemia pelo SARS-CoV-2, torna-se extremamente 
necessária a reorganização da Rede para a adequada assistência e 
acompanhamento da mulher durante o ciclo gravídico puerperal. 

 Para que essa assistência ocorra de forma eficaz, se faz necessária 
mudança nas referências e pactuação dos fluxos de atendimento. Após essas 
alterações, os gestores (Direção Regional de Saúde, Secretaria Municipal de 
Saúde) terão a responsabilidade de informar, imediatamente, a toda a rede 
gestora (DRS/Regulação e Saúde da Mulher, SMS e Coordenação de Saúde 
da Mulher) e prestadora (Atenção Básica, Unidade de Pronto Atendimento, 
pronto-socorro e hospitais) e à gestão centralizada (SESSP/CRS/ATSM/
ATSC/Grupo de Regulação, CCD/CEVMMIF, CSS e CGCSS) para que todos se 
organizem nesse novo atendimento. 

fluxos de atendimento às gestantes/ parturientes/ puérperas com 
suspeita ou confirmação de Covid-19:

1.Unidade Básica de Saúde/ Unidade Saúde da família (UBS/USf): 

•	 Realizar o atendimento de pré-natal e de puerpério de risco habitual de 
pacientes sem Covid-19, seguindo as normas já mencionadas anteriormente.    

•	 Realizar o atendimento de gestantes/puérperas de risco habitual com 
suspeita ou com confirmação de Covid-19 com sintomas leves. 

•	 Essas unidades deverão orientar e garantir isolamento com 
monitoramento domiciliar a cada 24 horas dessas gestantes e 
puérperas.

2. Unidade de Pronto atendimento (UPa): 

•	 Realizar o primeiro atendimento de gestantes/puérperas com 
suspeita ou confirmação de Covid-19, principalmente em 
municípios que não têm maternidade. Se sintomas leves, orientar 
isolamento e acompanhamento na UBS ou USF. Nos casos que 
necessitarem de internação, encaminhar imediatamente para 
locais de média ou alta complexidade.

3. maternidade de risco Habitual: 

•	 Prestar assistência à gestante de risco habitual sem Covid-19
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•	 Realizar parto de parturientes de risco habitual sem Covid-19.

4. maternidade de alto risco: 

•	 Prestar atendimento às gestantes / parturientes / puérperas de alto 
risco sem Covid-19.

•	 Prestar assistência às gestantes / parturientes / puerpéras com suspeita 
ou confirmação de Covid-19 com indicação de internação, em locais em 
que não há estrutura conjunta (serviço obstétrico e clínica com UTI). As 
pacientes deverão ser monitoradas adequadamente para pesquisa de 
critérios precoces de transferência para hospital com UTI (sem melhora 
da saturação de oxigênio mesmo com oferta de O2 por cateter nasal de 
oxigênio). Nesses casos, deve ser realizado o encaminhamento precoce, 
principalmente em regiões de grande distância.

5. Hospital Covid com estrutura conjunta de clínica médica/ serviço 
    obstétrico e neonatal:

•	 Prestar assistência à gestante / parturiente / puérpera com suspeita ou 
confirmação de Covid-19 com indicação de internação em enfermaria ou 
em UTI. Os critérios de internação em UTI, preferencialmente, devem ser 
utilizados dentro das unidades hospitalares para transferência interna das 
pacientes e não para solicitação de vagas no sistema de regulação. 

observação: Uma vez diagnosticada a necessidade de transferência, 
deve-se preencher a Ficha de Regulação (ficha da gestante) e nela indicar a 
presença de sintomas respiratórios, o que permitirá preencher os demais 
campos relativos à síndrome gripal. 

recomendações para transferência hospitalar: 

 Ressaltamos a necessidade de que o encaminhamento seja 
acompanhado da história detalhada da gestante/puérpera, preferencialmente 
com o cartão de pré-natal, e que ocorra comunicação efetiva da equipe 
com a gestante e com o acompanhante, informando sobre a necessidade 
da transferência bem como as informações a respeito do quadro clínico, 
ressaltando a importância de que ela tenha plena compreensão.

 Recomendamos considerar a distância a ser percorrida na 
transferência e o tipo de veículo de transporte, devido à possibilidade de 
rápido agravo dessas pacientes.
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No veículo de transporte, preferencialmente, deve haver profissional habilitado 
e material ventilatório para garantir oxigenação da paciente, caso necessário.

Notificação Compulsória: 

 Todos os casos suspeitos de síndrome gripal (SG) ou síndrome 
respiratória aguda grave (SRAG) devem ser notificados. A notificação deve 
ser feita nas unidades públicas (atenção primária e pronto atendimento das 
maternidades) e unidades privadas (clínicas, consultórios etc.), por meio 
do sistema e-SUS-Notifica - https://notifica.saude.gov.br - nas unidades de 
Vigilância Epidemiológica (VE) ou órgão correspondente (municípios que 
não têm VE).

11 - ATENDIMENTO à GESTANTE, PARTURIENTE 
       E PUÉRPERA

1. Pré-natal

 O cuidado pré-natal é de extrema importância na gestação em 
relação à classificação de risco e demais cuidados de rotina. Neste período 
de pandemia, precisamos fazer ajustes para que esse cuidado não seja 
comprometido. Quando possível, as equipes de APS podem praticar 
teleatendimento em parte do pré-natal e, se não houver essa possibilidade, 
em seu lugar, poderá ser feito contato por telefone para dar seguimento e 
orientações às gestantes (Aziz et al. 2020).

As consultas presenciais deverão ser mantidas de acordo com o esquema 
a seguir: 

a) Entre a 11ª e a 14ª semana: deve contemplar anamnese, exame 
físico completo (incluindo exame geral, cardiovascular, pulmonar, 
abdominal e gineco-obstétrico), coleta de exames laboratoriais e a 1ª 
ultrassonografia para confirmar a idade gestacional, data provável do 
parto (DPP) e avaliação de translucência nucal (US morfológico de 1º 
trimestre) nos locais em que for possível; 

b) entre a 20ª e a 22ª semana, coincidindo com a ultrassonografia para 
avaliação da anatomia fetal (ultrassonografia morfológica de 2º 
trimestre), nos locais em que for possível;

c)  entre a 26ª e a 28ª semana, na qual deverá ser incluída triagem para 
diabetes mellitus gestacional, prescrição e administração de vacinas 
(DTPa) e imunoglubilina anti-D quando gestante Rh negativo, se 
indicado e de acordo com protocolo local; 
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d) 32 semanas; 

e) 35 semanas; 

f)  37 semanas (quando será colhido RT-qPCR para SARS-CoV-2 nos locais 
e que o resultado do teste demorar mais que 7 dias); 

g) 39 semanas e semanais até o parto. 

 Para redução dos deslocamentos das pacientes até o serviço 
de saúde, diminuindo a exposição ao SARS-CoV-2, teleconsultas devem 
ser realizadas nas seguintes idades gestacionais: abaixo de 11 semanas 
(obtenção da história clínica e orientações sobre como será realizado o 
seguimento pré-natal), entre  16-18 semanas,  com  32, 38 semanas e após 
a alta hospitalar.

 Nas avaliações feitas por teleconsulta, caso a gestante disponha 
do equipamento no domicílio, a pressão arterial deverá ser regularmente 
medida e registrada. Considerando que na teleconsulta não é possível 
realizar o exame físico, devemos redobrar a atenção para sinais e sintomas 
de alerta rastreados pela anamnese (diminuição da movimentação fetal, 
queixas de dor em hipogástrio, cefaleia, alterações visuais, alterações do 
conteúdo vaginal,  surgimento de edema) e, sempre que possível, visibilizar 
a gestante por meio de vídeo. Uma preocupação é que certas populações 
podem não ter acesso à internet ou dispositivo com recursos de vídeo 
(smartphone ou tablet) por razões econômicas ou culturais; nesse caso, 
contato telefônico tem sido a alternativa.

 Antes de realizar as teleconsultas, os profissionais devem orientar 
a gestante sobre a garantia de privacidade. As gestantes devem ser 
incentivadas a encontrar local adequado onde possam ficar sozinhas ou 
com uma pessoa de suporte de sua escolha. 

 Nos casos em que o teleatendimento não seja possível, as 
consultas presenciais devem concentrar-se em gestantes de risco 
habitual, na seguinte cronologia: 11, 20, 28, 32, 35, 37, 39 semanas, e, 
então, semanalmente até o parto. O local na UBS para consulta das 
gestantes deve preferencialmente estar isolado dos atendimentos para 
usuários com sintomas respiratórios. 

 Quando o pré-natal faz a transição dos cuidados presenciais para 
remotos, a mulher pode sentir que não está recebendo o mesmo acesso 
a serviços médicos, por isso é importante transmitir à paciente que, 
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embora muitos de seus cuidados sejam virtuais, se alguma preocupação 
não for resolvida remotamente, ela poderá agendar avaliação presencial 
e que sua equipe de atendimento obstétrico continuará disponível para 
responder a perguntas pessoalmente. 

 Nos casos das gestantes que residem em territórios indígenas, 
atendidos pelo Subsistema de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (SASI-
SUS), deve-se evitar o deslocamento e permanência nos centros urbanos 
para a realização de exames de rotina. Como alternativa, sugere-se priorizar 
os testes rápidos; coletas de material no próprio território e envio para os 
laboratórios credenciados em condições adequadas de acondicionamento; 
e uso de equipamentos portáteis. Em situações urgentes que exijam 
a remoção dessas indígenas, os municípios deverão priorizar o seu 
atendimento, considerando os riscos de infecção da gestante e de toda sua 
comunidade devido à sua longa permanência nos centros urbanos.

 As gestações de alto risco podem exigir maior frequência de consultas 
presenciais. Em muitos casos, avaliações maternas e de vitalidade fetal seriadas 
são necessárias e devem ser preservadas, talvez com modificações específicas 
da instituição para precauções sobre a Covid-19. Gestantes com comorbidades, 
especialmente com diabetes e hipertensão arterial, devem seguir os protocolos 
assistenciais e de retornos de rotina dos ambulatórios de alto risco.

2. avaliação no pronto-atendimento:

 Após triagem e classificação de risco, a paciente deverá ser 
classificada em caso leve de síndrome gripal (SG) ou caso de síndrome 
respiratória aguda grave (SRAG) para seguir atendimento, e recomenda-se 
o seguinte fluxo:

•	 Paciente com sintomas g   Acolhimento e medidas de precaução por 
contato e gotículas g  Atendimento médico g Quadro leve g Não 
há necessidade de internação. Prescrição de oseltamivir nos casos 
indicados e orientações sobre isolamento e de sinais de alerta de 
agravamento. Combinados contatos telefônicos.

•	 Paciente com sintomas  g    Acolhimento e medidas de precaução por 
contato e gotículas  g  Atendimento médico g  Quadro moderado  g 
Internação em ala Covid-19 para observação e diagnóstico precoce de 
agravamento e necessidade de UTI.

•	 Paciente com sintomas  g  Acolhimento e medidas de precaução por 
contato e gotículas  g  Atendimento médico  g  Quadro grave   g 
Internação e encaminhamento para UTI.
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3. atendimento obstétrico

Caso a paciente procure pronto-atendimento, recomendamos o fluxo a seguir:

Quadro 5.  Manejo obstétrico de gestantes com caso  Covid-19 suspeito 
                    ou confirmado
IDADE 

GESTACIONAL
  <24 SEMANAS    24-34 SEMANAS    > 34 SEMANAS

Casos 
leves
SG

- Cuidados   
   clínicos   
   maternos

- Suporte à 
   gestação

- Não 
  necessita  fazer 
  cardiotocografia

Cuidados clínicos maternos     

- Suporte à gestação se estabilidade  clínica

- Cardiotocografia (≥ 28 semanas) e US 

SRAG

- Cuidados 
  clínicos   
  maternos

 
- Não 
  necessita fazer  
  cardiotocografia

- Priorizar bem-  
  estar materno

- Cuidados clínicos 
   maternos
- Cardiotocografia 
   (≥28 semanas) 
  e US
- Considerar corticoide 
  (maturação 
  pulmonar fetal)*
Indicar parto se:
- Alteração de 
  vitalidade fetal    
  (Quadro 6)
- Houver
  benefício 
  para a  
  ventilação 
  materna,
  discutido 
  com a equipe 
  de cuidados 
  intensivos

Cuidados clínicos 
maternos
- Cardiotocografia 
  e US

 Indicar parto se:

- Alteração de 
  vitalidade fetal 
  (Quadro 6) 

- Houver benefício 
  para a ventilação 
  materna,  
  discutido 
  com a equipe de 
  cuidados 
  intensivos

Fonte: Adpatado, Fiocruz (2020).
*Corticoterapia para maturação pulmonar: Betametasona 12 mg intramuscular a cada 24 hs (2 
doses), ou Dexametasona 6 mg intramuscular de 12 em 12 hs (4 doses). Considerar o uso da 
dexametasona, uma vez que pode haver benefício      para o tratamento da inflamação intersticial 
pulmonar materna.
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Quadro 6 - Alterações de vitalidade fetal que indicam a realização do parto 
                    em paciente com Covid - 19

PARâMETRO ALTERAçõES

Cardiotocografia - Bradicardia fetal persistente
- Taquicardia fetal persistente
- Presença de desacelerações tardias  
  (conhecidas como DIP II)
- Desacelerações variáveis de repetição 
  Associadas ou não à diminuição da  
  variabilidade

Volume de Líquido Amniótico
(US)

Oligoâmnio caracterizado por:
-Índice de Líquido Amniótico (ILA) ≤ 5,0, e/ou:
- Maior bolsão < 2 X 2 cm

Perfil Biofísico Fetal (PBF) PBF ≤ 6

Dopplervelocimetria
(para locais que disponham desse 
exame)

- Diástole zero e idade gestacional > 34 
  semanas
- Diástole reversa
- índice de Pulsatilidade do Ducto Venoso  
   ≥1,0

alta e acompanhamento ambulatorial:

 Se a gestante teve internação hospitalar, na alta deverá ser agendada 
consulta pré-natal entre 7 e 14 dias ou mais  (a depender da data de início 
dos sintomas). É importante o retorno com 7 dias para as que apresentaram 
quadro respiratório com necessidade de oxigenação e entre 7 e 40 dias 
para puérperas. Deve-se dar atenção aos aspectos emocionais que advêm 
da doença, como estresse pós-traumático e ansiedade, em relação às 
complicações para si própria e seu concepto.

 Monitorar as condições de saúde dessa mulher após a alta, assim 
como de seus familiares (ligação telefônica ou outro meio de comunicação 
eletrônico a cada 48h). Gestantes e puérperas com sinais de piora clínica 
ou queixas obstétricas deverão ser orientadas a procurarem a emergência 
para reavaliação.
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manejo em centro obstétrico de parturientes com caso de Covid-19 
(suspeito ou confirmado):

Internação: uma vez indicada a internação no Centro Obstétrico (CO), a 
primeira definição é o leito que será atribuído à paciente.

Quadro 7 - Fluxo de atendimento às gestantes em Centro Obstétrico

CLASSIFICAçãO
GESTANTE SEM SINAIS DE 

COVID - 19

GESTANTE COVID - 19
(SUSPEITAS OU 
CONFIRMADAS)

Leito e Cuidado Leitos de Pré-parto 
de rotina:
Idealmente uma gestante em 
cada quarto

Caso haja mais de duas 
gestantes internadas no 
mesmo quarto, sugere-se 
uso de cortinas ou biombos 
para proteção entre leitos

Se indicada sala cirúrgica: 
deverão utilizar as salas de 
rotina do Centro Obstétrico

Deverão ser direcionados 
para quartos privativos, com 
isolamento e todas medidas 
de precaução

Se disponível no serviço, 
recomendam-se leitos de PPP 
(Pré-parto, Parto e Puerpério).

Se indicado procedimento 
cirúrgico ou
fase ativa avançada do 
trabalho de parto (acima de 
6cm), deverá utilizar a Sala 
Cirúrgica especialmente 
destinada a estes
casos, se possível com 
utilização de 
pressão negativa e que não 
haja compartilhamento do 
ar condicionado com 
outras salas.

 Fonte: Fluxograma próprio para assistência em instituições de saúde.

Para assistência ao parto, em relação à paramentação da equipe,recomenda-se:
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Quadro 8 – Paramentação da equipe no procedimento obstétrico

PROCEDIMENTO

AVALIAçãO 
CLíNICA DO 
TRABALHO 
DE PARTO

PARTO 
NORMAL

PARTO CESÁREO 
(OUTROS 

PROCEDIMENTOS 
CIRÚRGICOS)

Sem Covid     -19 Conjunto privativo 
+Máscara cirúrgica 
+ óculos de 
proteção ou 
proteção facial

Avental plástico + 
Propés + 
Luvas estéreis + 
Máscara cirúrgica
 + óculos ou 
protetor facial + 
Touca

Paramentação usual 
+ Máscara cirúrgica 
+  óculos ou 
protetor  facial 

Com Covid-19
(Suspeito ou 
confirmado)

Avental de TNT + 
Máscara cirúrgica 
(ou superior) 
+ Protetor facial + 
Luvas + Touca

Avental 
impermeável 
+ Máscara 
cirúrgica (ou 
superior) + 
Protetor facial + 
Luvas + Touca 
+ Propés

Paramentação 
específica  
+  Máscara cirúrgica 
(ou superior) 
+ Protetor facial + 
Luvas + Touca 
+ Propés

Fonte: Ministério da Saúde, 2020.

Paramentação para cesárea e outras cirurgias (gestante Covid-19): 

 O profissional já estará de conjunto privativo e touca descartável; 
deverá higienizar as mãos   g colocar avental plástico impermeável sobre o 
conjunto privativo  g  colocar máscara cirúrgica (ou respirador /N95 (PFF2), se 
disponível)   g  colocar protetor facial  g  fazer antissepsia de mãos e braços 
(de rotina para a paramentação estéril)   g colocar avental estéril   g colocar 
protetores de braço (estéreis, de plástico)  g colocar  2 luvas estéreis.

Desparamentação: 

Deve ser treinada com toda a equipe. (pois é o momento de maior risco de 
contaminação):
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1.	 A cada retirada de item de paramentação deve ser realizada higienização 
das mãos, esta pode ser realizada com preparação alcoólica.

2.	 Na sala cirúrgica: retirar luvas, protetor de braço, avental, protetor de 
corpo e propés: (para retirar o avental plástico e os propés, deverá ser 
usada uma luva de procedimento);

3.	 Fora da sala cirúrgica: retirar protetor facial, máscara e touca.

 É importante ressaltar a necessidade de limpeza e desinfecção do 
protetor facial ao final do procedimento, caso este seja reutilizável.

Cuidados ambientais no Centro obstétrico:

•	 Porta de acesso ao Centro Obstétrico deve permanecer fechada, sendo 
obrigatória a higienização das mãos de toda a equipe, pacientes e 
acompanhantes na entrada;

•	 Superfícies de contato e equipamentos (como computadores, teclados 
e mouses): deverão ser higienizados com álcool 70% com frequência.

momento e via de parto:

 A decisão de parto no ambiente de Covid-19 de infecção grave é 
desafiadora. O aumento do consumo de oxigênio, a capacidade residual 
funcional reduzida da gravidez e as alterações inflamatórias predispõem 
à deterioração rápida do status materno e fetal. Por isso deve-se levar em 
consideração a idade gestacional e o estado materno e fetal (Poon et al. 2020).

 Importante estabilizar a mãe antes do parto por indicações fetais. 
Nas pacientes com função cardiopulmonar comprometida que requerem 
intubação, o parto pré-termo pode ser considerado, avaliando os riscos e os 
benefícios da continuação da gravidez. 

 Nos quadros 5 e 6 apontamos as alterações de vitalidade fetal que 
indicam resolução da gravidez. Quanto às alterações maternas, é muito difícil 
definir os parâmetros que indicariam resolução. Assim, cada caso deverá 
ser analisado juntamente com a equipe da UTI sobre condição ventilatória 
materna tendo em vista a idade gestacional e a possibilidade de evolução 
materna, seguindo etapas descritas no Quadro 9.
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Quadro 9 – Etapas para tomada de decisão quanto à resolução de gravidez 
                     em gestante com Covid-19 grave (Fluxo próprio institucional)

EtaPa 1

Diferenciar
Intercorrências Clínicas X Intercorrências Obstétricas

EtaPa 2

Identificar e Tratar as Disfunções Orgânicas

EtaPa 3

Avaliar o Risco Materno -Fetal
Decisão Conjunta - Continuidade de Gestação X Parto

EtaPa 4

Decisão Quanto a Via de Parto Mais Adequada
- Caso Necessário - 

EtaPa 5

Otimizar Funções Orgânicas para Parto Seguro

 
     A Covid-19 não é indicação para alterar a via de parto. O parto cesáreo será 
realizado por indicações obstétricas padrão, que podem incluir descompensação 
aguda da mãe com Covid-19 ou indicações fetais (ACOG, 2020). A observação da 
prática assistencial é que a cesárea pode piorar a condição materna, portanto, 
deve-se priorizar todas as tentativas clínicas antes de indicá-la.

 Para pacientes que necessitam de preparo cervical hospitalar, 
o método deve estar de acordo com o protocolo do serviço. Lembramos 
que o uso de dois métodos, por exemplo, mecânico (balão) e misoprostol 
ou mecânico e ocitocina, pode diminuir o tempo da indução ao parto, em 
comparação com o uso de apenas um agente. Ressalte-se que não se deve 
usar misoprostol e ocitocina concomitantemente (Obstetrics 2009). 

 O monitoramento eletrônico fetal contínuo é recomendado em 
mulheres com suspeita ou confirmação de Covid-19.

 A ingestão de líquidos deve ser cuidadosamente monitorada nessas 
mulheres, e a hidratação agressiva deve ser evitada. 
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atenção ao pós-parto durante a pandemia:

 Orientações para o seguimento das puérperas no período da pandemia:

 Puerpério imediato: as mulheres deverão ser mantidas no local do 
parto (PPPs ou sala do Centro Cirúrgico) até a alta do binômio para a unidade 
de internação à qual se destina segundo protocolo assistencial. Esse fluxo 
de alta deverá ser facilitado pelas unidades de internação, a fim de reduzir o 
tempo de permanência no Centro Obstétrico.

 Puerpério após a alta hospitalar: as consultas de rotina pós-parto, 
incluindo pós-cesariana, podem ser realizadas virtualmente, com orientação 
sobre lactação e contracepção. Se houver necessidade, a consulta presencial 
deverá ser garantida (Poon et al. 2020). 

12 - MANEJO E TRATAMENTO FARMACOLóGICO 
        DE GESTANTES E PUÉRPERAS COM COVID-19

 O tratamento da Covid-19 durante a gravidez foi pouco estudado. 
Embora diversas intervenções farmacológicas tenham sido utilizadas para 
o controle dessa infecção, muitas delas, apesar de apresentarem atividade 
in vitro contra o coronavírus, ainda não foram adequadamente avaliadas 
em ensaios clínicos multicêntricos, controlados, cegos e randomizados.  
Destaca-se que os ensaios clínicos em geral não incluem pacientes grávidas 
por razões de segurança e, consequentemente, medicamentos que podem 
ser eficazes na população em geral não podem ser usados em mulheres 
grávidas devido ao desconhecimento dos efeitos colaterais nesse grupo. 
Neste documento especificaremos o tratamento para cada fase da doença 
de acordo com a gravidade do quadro (Mazzoni et al. 2020). Ressalte-se a 
importância de o tratamento ser precoce.
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Quadro 10 -  Diretriz para manejo de gestantes com Covid-19 de acordo com 
gravidade do caso.

ESTÁGIO QUADRO CLíNICO EXAMES LABORATORIAIS 
E DE IMAGEM MANEJO

Gestante/puérpera 
assintomática 
RT-qPCR positivo 
para SARS-CoV-2

Ausência de sinais ou 
sintomas

Não solicitar      exames 
laboratoriais

Orientações

Isolamento      

Teleatendimento (Atenção 
para sinais de agravamento 
do quadro após o 7º dia de 
evolução)

Gestante/puérpera 
classificada como 
doença LEVE

Anosmia
Ageusia
Coriza
Febre 
Mialgia
Tosse
Fadiga
Cefaleia
Diarreia
Dor abdominal

DISPNEIA AUSENTE

Colher rt-qPCr Sars Cov-2 
em nasofaringe

Não solicitar outros 
exames laboratoriais

Gestante de baixo risco 
obstétrico-neonatal: 
isolamento           
Oseltamivir: síndrome gripal 
com início há menos 48 horas

+
Medidas de suporte (repouso, 
hidratação, analgésicos, 
antitérmicos)

+
Orientações escritas sobre sinais 
de gravidade, quando e onde 
procurar o serviço de saúde 

+
Monitorização da evolução 
dos sintomas pela equipe 
de saúde (de 2 a 3 vezes por 
semana e diariamente do 7º 
ao 10º dia de evolução)

Gestante de alto risco 
obstétrico-neonatal: 
avaliar a possibilidade de 
acompanhamento da evolução 
clínica da Covid     -19 e o 
acesso rápido ao sistema de 
saúde em caso de piora. Caso 
não seja possível 
recomenda-se 
internação hospitalar
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ESTÁGIO QUADRO CLíNICO EXAMES LABORATORIAIS 
E DE IMAGEM MANEJO

Gestante/puérpera 
classificada como 
doença MODERADA

Tosse + febre persis-
tente diária 

oU
Tosse persistente 

+
piora progressiva 
de outro sintoma 
relacionado
à Covid-19 (adinamia,
prostração, hipotermia,
diarreia)

oU
Pelo menos um dos
sintomas acima 

+
presença
de fator de risco
Saturação O2 <95%
Frequência respiratória 
>24 irpm

Colher rt-qPCr Sars Cov-2 
em nasofaringe  

Hemograma
Creatinina e Ureia 

Sódio e potássio

tGo e tGP 

LDH
Proteína C reativa
tP e ttPa
D Dímeros
ferritina
        +
rX toráx**: sinal 
radiográfico 
de pneumonia 
(ou tomografia 
Computadorizada 
de tórax)

Internação

medicações 

- Antibióticos: se sinal de  
  infecção bacteriana 

- Oseltamivir: se síndrome  
  gripal com início há menos 
  de 48 horas

- Heparina

- Corticoterapia

Gestante/puérpera 
classificada como 
doença GRAVE
(estado de 
“hiperinflamação”)

Síndrome respiratória
aguda grave (SRAG): 
Dispneia/desconforto
respiratório 

oU 
Pressão
persistente no tórax

 oU
Saturação O2 < 95% em 
ar ambiente
Frequência respiratória 
>30 irpm
PaO2/FiO2 < 300

Colher rt- qPCr Sars Cov-
2 em nasofaringe, 
Hemograma
Creatinina e Ureia 
Sódio e potássio
tGo e tGP 
LDH
Proteína C reativa
tP e ttPa
D Dímeros
ferritina
        +
**tomografia 
Computadorizada de 
tórax ou rX de torax 
(acometimento pulmonar > 
50%) 

Internação em UtI
medicações 

-  Antibióticos

-  Oseltamivir

-  Heparina

-  Corticoterapia 

Gestante/puérpera classificada com doença crítica apresenta falência respiratória, choque séptico, e/ou 
disfunção de múltiplos órgãos.    

HMG: hemograma; PCR: proteína C reativa; RT-qPCR: Transcriptase reversa quick reação em cadeia da polimerase; 
IRPM: incursões respiratórias por minuto; PaO2: pressão parcial de oxigênio; FiO2:  LDH: desidrogenase láctica; 
TGO: transaminase glutâmico-oxalacética; TGP: transaminase glutâmico-pirúvica; TP: tempo de protrombina; 
TTPA: tempo de tromboplastina parcial ativada
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Gestante de alto risco obstétrico-neonatal: gestantes com comorbidades: 
pneumopatias (incluindo asma), tuberculose de todas as formas, cardiopatias, 
síndromes hipertensivas, nefropatias, hepatopatias, doenças hematológicas 
(incluindo anemia falciforme), diabetes, obesidade (especialmente IMC ≥ 
40), transtornos neurológicos que comprometem a função respiratória 
ou aumentem o risco de aspiração (lesão medular, epilepsia ou doenças 
neuromusculares), imunossupressão associada a medicamentos, neoplasias, 
HIV/aids ou outros. 

** RX/TC de tórax: providenciar proteção abdominal com avental de chumbo 
para a gestante.

Exames laboratoriais: A maioria dos casos leves de Covid-19 pode 
ser manejada ambulatoriamente e não requer a realização de exames 
complementares rotineiramente. Para os casos moderados ou graves, 
admitidos em enfermaria ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI), recomenda-
se a realização dos seguintes exames na admissão: 

•	 Hemograma 

•	 Creatinina e uréia 

•	 Sódio e potássio 

•	 TGO e TGP

•	  LDH 

•	 Proteína C reativa 

•	 TP e TTPa 

•	 D-Dímeros 

•	 Ferritina 

•	 Gasometria arterial 

•	 Rx de tórax AP no leito

 O monitoramento diário por exames laboratoriais é desnecessário 
e a sua repetição deve ser baseada na evolução clínica e comorbidades. 
De acordo com a gravidade da gestante, internada em enfermaria ou 
UTI, recomenda-se um intervalo mínimo entre os exames. Complicações 
específicas podem requerer repetições em intervalos menores, ou mesmo 
a adição de outros exames laboratoriais ou de imagem. 
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Gestantes internadas em enfermarias: Repetição a cada 72 horas com 
exceção do LDH (semanal), D-Dímeros (admissão e na alta hospitalar), 
ferritina (apenas na admissão) e gasometria arterial (apenas na admissão e 
repetir se houver piora respiratória). 

Gestantes internadas em UtI: 

•	 Gasometria arterial: diariamente 

•	 Ureia, creatinina, sódio e potássio, TGO e TGP: a cada 48 horas 

•	 Hemograma, Proteína C reativa, TP e TTPa, LDH: a cada 72 horas 

•	 D-Dímeros: apenas na admissão e na alta hospitalar. Repetir se piora clínica. 

•	 Ferritina: apenas na admissão e se houver piora clínica. 

Principais achados nos exames alterados:

•	 Hemograma: achado mais frequente é a citopenia (linfopenia, anemia, etc)

•	 Creatinina 1,5 vezes acima do limite superior da normalidade para 
grávidas (LSN)

•	 LDH 1,5 vezes acima do LSN

•	 TGO/TGP 1,5 vezes acima do LSN

•	 PCR 5 vezes acima do LSN

•	 D Dímeros 3,5 vezes acima do LSN 

•	 Tempo de protrombina 1,5 vezes acima do LSN

a)     antibióticos: devem ser administrados na presença de critérios clínicos 
e radiológicos de pneumonia bacteriana. Recomenda-se, como possível 
esquema, uma das associações:

a1)  Ceftriaxona (2 gramas EV, 1 vez ao dia) + Azitromicina 
       Posologia  da azitromicina: • Endovenosa: 500 mg EV, 1 vez ao dia,     
       por 5 dias • Oral: 500 mg VO 1 vez ao dia por 5 dias .

atENÇÃo: O esquema com amoxicilina + clavulanato de 8/8h + azitromicina 
pode ser utilizado, porém aumenta exposição da equipe de saúde pelo 
número de aplicações. 

B)      oseltamivir: deve ser administrado na presença de síndrome gripal 
ou na presença de síndrome respiratória aguda grave (SRAG), desde 
que, em ambos os casos, o quadro clínico tenha se iniciado há menos 
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de 48 horas. Deve ser iniciado mesmo se a gestante/puérpera tiver 
recebido a vacina para influenza. 

Posologia: 75 mg VO de 12/12 horas por 5 dias. Síndrome gripal: definida 
pela presença de febre + tosse + mialgia, artralgia ou cefaleia.

C)   Heparina profilática: administrada apenas se contagem plaquetária 
≥ 50.000/mm3,na ausência de sangramentos e de outras 
contraindicações ao uso dessa medicação. Podem ser administradas 
heparina não fracionada ou heparina de baixo peso molecular, com 
posologia de acordo com o peso corporal:

Peso Até 60 kg 60 kg a 90 kg > 90 kg

Heparina não 
fracionada

 5.000 UI 12/12    
 horas

 5.000 UI 8/8  
 horas

 7.500 UI 8/8 
 horas

Peso até 80Kg 80-120 Kg > 120 Kg

Heparina de 
baixo peso 
molecular 
(enoxaparina)

 40 mg SC 
1 x ao dia

60 mg SC 
1x ao dia

40 mg SC 
12/12 h

1. A heparina profilática está recomendada para todos os casos que 
forem considerados moderados ou graves com internação em 
enfermaria ou UTI. 

2. Em caso de uso de enoxaparina, o tempo ideal entre a última dose e o 
procedimento anestésico/obstétrico é de 12 horas. No caso da heparina 
não fracionada, pode ser utilizada a protamina antes do procedimento 
anestésico/obstétrico.

3. A heparina não fracionada ou a enoxaparina poderão ser mantidas após a 
alta para as gestantes e puérperas que apresentaram quadro moderado 
ou grave. A duração da profilaxia após a alta deverá ser individualizada 
para cada caso. Como se trata de uso profilático, não há necessidade 
de controle do tempo de coagulação.
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Heparinização plena: será recomendada se houver documentação 
de evento tromboembólico (trombose venosa profunda ou embolia 
pulmonar)  e pode ser considerada se houver hipoxemia refratária ou 
isquemia de membros. 

A preferência será para prescrição de heparina não fracionada, pois, em 
caso de necessidade de interrupção da gravidez, poderá ser usado o sulfato 
de protamina: 1 ampola de 5ml com 50mg (1ml = 10mg). Cada 1 mL de 
Protamina1000® neutraliza 1.000 U de heparina.

D)    Corticoterapia: a administração de corticóide deve ser considerada 
após 7 dias do início dos sintomas se a paciente mantiver quadro de 
comprometimento pulmonar importante: 

D1)  Metilprednisolona 0,7 a 1,0 mg/Kg EV de 12/12h por 3 dias, podendo   
         prorrogar por 7 dias se houver resposta satisfatória ao tratamento  
         (melhora clínica e radiológica). 

D2)  Dexametasona 6mg/dia (0,75mg/Kg/dia) por 7 a 10 dias. 

E)   Pronação: o decúbito ventral pode ser uma manobra importante 
no manejo de paciente com quadro de doença crítica por Covid-19 
(Falavigna, Colpani et al. 2020). Embora não existam estudos avaliando 
o impacto dessa manobra durante a gestação de mulheres com Covid     
-19, a posição prona se mostrou segura para gestantes e seus fetos em 
pacientes sem doenças maternas (Oliveira, Lopes et al, 2011). Assim, 
esse posicionamento pode ser utilizado para melhora da capacidade 
respiratória de gestantes com Covid-19. A posição prona deve ser 
indicada em situações em que há dificuldade de manter a oxigenação 
de gestantes > 95% ou de puérperas > 92% (Tolcher,  McKinney et 
al., 2020). A pronação pode ser feita com gestantes e puérperas 
acordadas que necessitem de suplementação de oxigênio (máscara de 
Venturi, máscara não reinalante ou cateter de alto fluxo) ou gestantes 
e puérperas sedadas em IOT com relação PaO2/FiO2 < 150. Caso se 
opte por pronação acordada, a mudança de posição deverá ocorrer 
em intervalos de 30 minutos a duas horas. Gestantes ou puérperas 
sedadas e em IOT poderão ficar pronadas por 16 a 21 horas.

 Durante a pronação, recomenda-se a utilização de placas de 
hidrocolóide e espumas de poliuretano nas áreas mais propensas à formação 
de escaras. Em caso de pronação de gestantes, especialmente após a 24ª 
semana, pode haver limitações pelo aumento do volume abdominal e deve-
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se tomar cuidado especial com a proteção do abdome, assim, recomenda-
se a utilização de macas especiais para pronação ou a colocação de coxins, 
almofadas ou rolos de lençóis que permitam o posicionamento correto da 
gestante, garantindo a proteção abdominal. (Figura 4). 
 
Figura 4: Gestante de 34 semanas em decúbito dorsal horizontal e em 
pronação com uso de coxins

 Outro ponto importante é a avaliação imprescindível da vitalidade 
fetal para assegurar que não há sinais de comprometimento fetal  que 
indiquem risco de necessidade de resolução da gestação nas próximas 24 
horas ou risco de óbito fetal durante a pronação (dopplervelocimetria de 
artéria umbilical anormal, oligoâmnio, alterações na cardiotocografia). Essa 
avaliação deverá ser realizada imediatamente antes e após o posicionamento 
da gestante.

 Para pronação de puérperas é necessário que se considere como 
contraindicação relativa o intervalo de tempo entre a cesárea e pronação 
inferior a 24 horas. Nesses casos, caso a pronação seja necessária, deve-se 
estar atento ao risco de sangramento.
 

Fonte: Acervo SAPS.
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Quadro 11 – Orientação de Pronação - Adaptado do MS
  

•	 Monitoração

•	 Gasometria 
1h antes de 
posicionar em 
pronação

•	 Avaliação da 
vitalidade fetal*

•	 Proteger 
      os olhos

•	 Checar e reforçar 
fixação dos 
dispositivos

•	 Pausar dieta 
durante a 

       manobra

•	 Proteger 
Proeminências 
ósseas com uso 

       de películas   
       protetoras
  

•	 Gasometria 1h 
       pós-pronar

•	 Se piora 
progressiva 
da oxigenação 
interromper a 
posição prona

•	 Cuidados com 
pontos de 
pressão

•	 Gasometria 1h 
antes de retornar 
para posição 
supina

•	 Manter 
monitorização

•	 Gasometria 8h 
       pós-supino

•	 Avaliação da 
vitalidade fetal**

•	 Reavaliar resposta 
à pronação 

       e necessidade 
       de novo  
       reposicionamento

PÓS-SUPINaÇÃo
PrEParo 
Para 
PoSICIoNar
Em ProNa

PÓS-
ProNaÇÃo

maNtEr Em 
ProNaÇÃo

aPÓS 16H 
Em ProNaÇÃo

 *Dopplervelocimetria e perfil biofísico fetal (cardiotocografia, movimento respiratório, movimento 
   corpóreo, tônus e volume de líquido amniótico)
** Perfil biofísico fetal (cardiotocografia, movimento respiratório, movimento corpóreo, tônus e volume de 
     líquido amniótico).

13 -  INDICAçõES DE VENTILAçãO INVASIVA E NãO  
        INVASIVA E ADMISSãO NA UNIDADE DE TERAPIA 
        INTENSIVA (UTI)

 É necessário que a gestante apresente aos menos um dos critérios 
abaixo para internação em UTI:

•	 Sem melhora da saturação de oxigênio apesar da oferta de O2 (SatO2 

<95% com oferta de 6L/min);

•	 Esforço ventilatório (uso de musculatura acessória, tiragem intercostal, 
batimento de asa nasal) apesar da oferta de O2;

•	 Relação pO2/FiO2 < 300;

•	 Hipotensão arterial (PAS) < 100mmHg ou pressão arterial média (PAM) 
< 65mmHg;

Fonte: Adaptado Ministério da Saúde.
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•	 Alteração da perfusão periférica (tempo de enchimento capilar);

•	 Alteração do nível de consciência;

•	 Oligúria.

tratamento da insuficiência respiratória hipoxêmica

 É importante reconhecer a insuficiência respiratória hipoxêmica 
grave quando a gestante apresenta dificuldade respiratória e se preparar 
para fornecer suporte avançado de oxigênio e ventilação. 

 O suporte de oxigênio segue uma progressão, a depender da 
gravidade do comprometimento pulmonar materno. Ao alcançar o valor 
máximo preconizado, deve-se avançar para o próximo item:

•	 Cateter nasal ( fluxo máximo 6L/min);

•	 Máscara de Venturi/máscara  não reinalante: 50%;

•	 Catéter nasal de alto fluxo (CNAF): de 40 a 70 litros a depender a da 
capacidade máxima definida pelo fabricante.

 De acordo com a Associação de Medicina Intensiva Brasileira (Amib), 
poderá ser tentado o cateter nasal de alto fluxo (CNAF) em pacientes 
dispnéicos e hipoxêmicos. Entretanto, é necessário atender a 3 requisitos:

1. Dispositivo de VNI ou para IOT pronto para uso imediato no serviço;

2. Equipe treinada e experiente;

3. EPI suficientes para procedimentos geradores de aerossóis.

•	 ventilação não invasiva (vNI): CPAPe BIPAP
Consiste na oferta de suporte ventilatório com pressão positiva às vias 
aéreas utilizando interfaces/máscaras. Esse recurso se apresenta como 
uma boa alternativa à ventilação invasiva convencional por oferecer as 
vantagens de evitar a intubação orotraqueal (IOT) e suas complicações 
e diminuir o risco de pneumonia hospitalar, com o grande atrativo da 
flexibilidade na aplicação e na remoção da assistência ventilatória.  Essa 
terapia pode ser aplicada na modalidade CPAP, ou seja, com um único 
nível de pressão positiva na via aérea ou na modalidade BiPAP, com 
dois níveis de pressão na via aérea (pressão positiva inspiratória-IPAP e 
pressão positiva expiratória-EPAP). Outra opção que tem se mostrado 
bastante útil é o cateter nasal de alto fluxo.
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•	 ventilação mecânica invasiva: principalmente a intubação orotraqueal
Gestantes com insuficiência respiratória aguda podem reduzir a 
saturação de oxigênio rapidamente durante a intubação, motivo 
pelo qual deve-se realizar monitorização da frequência cardíaca fetal 
durante o procedimento e manter equipe preparada para eventual 
necessidade de cesárea de emergência. Pré-oxigenar com FiO2 a 
100% durante 5 minutos através de uma máscara facial com bolsa-
reservatório. A ventilação com dispositivo válvula-máscara-reservatório 
(popularmente conhecida por Ambu) deve ser evitada pelo risco de 
produção de aerossol e contaminação do ambiente.

Sequência rápida de intubação (SrI)

•	 A sequência rápida de intubação (SRI) é apropriada após uma avaliação 
das vias aéreas que não apresentem sinais de intubação difícil. 

•	 Para realizar SRI, considerar a sequência a seguir: fentanila 50-
100mcg EV; etomidato 0,3mg/kg ou propofol 2mg/kg, 3 min. após 
infusão da fentanila; lidocaína 2% sem vasoconstritor 40mg; bloqueio 
neuromuscular com succinilcolina 1mg/kg (ou rocurônio 1,2mg/
kg, caso contraindicação para succinilcolina, como hipercalemia, 
hipertensão intracraniana, glaucoma, história pessoal ou familiar de 
hipertermia maligna) para facilitar a intubação e evitar tosse durante 
o procedimento.

•	 Após verificar o posicionamento adequado do tubo orotraqueal com 
capnógrafo e insuflação do balonete, o paciente poderá ser conectado 
ao ventilador, com colocação de filtro barreira apropriado na saída do 
circuito expiratório para o ambiente (além da necessidade de filtro de 
barreira entre o tubo orotraqueal e o circuito ventilatório).

•	 O paciente submetido à intubação orotraqueal deverá ser ventilado 
por meio de uma conduta protetora, no modo volume ou pressão 
controlada (VCV ou PCV) com volume corrente igual a 6mL/kg de peso 
predito (fórmula abaixo) e pressão de platô menor que 30cmH2O, com 
pressão de distensão ou driving pressure (= pressão de platô menos a 
PEEP) menor que 15cmH2O, e com frequência respiratória entre 20-24 
rpm para manter pCO2 normal (volume minuto entre 7-10L/min). 
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14 - VIGILâNCIA FETAL NA COVID-19

 O efeito da infecção por SARS-CoV-2 na gravidez ainda não está 
totalmente esclarecido. 

 Na literatura, revisões têm referido maior risco de parto prematuro 
(cerca de 25-30%) e de resultados fetais/neonatais adversos nos casos graves 
(RCIU, morte fetal/neonatal, sintomas graves ao nascer). Os mecanismos 
potenciais incluem alterações placentárias e doenças respiratórias maternas 
graves, que podem levar à insuficiência placentária, oligoâmnio, RCIU e 
sofrimento/morte fetal (Lambelet,et al. 2020). 

 Com o conhecimento adquirido até o momento, os critérios de 
vigilância fetal devem ser realizados no sentido de verificar o crescimento 
fetal, o oligoâmnio e a insuficiência placentária, após a detecção e cura de 
Covid-19 em gestantes. Nos casos graves, a preocupação com a vitalidade 
fetal acompanha o quadro materno.

  Assim, nos casos de seguimento pós-Covid-19, o ideal será, quando 
disponível, a realização de US obstétrico mensal, e somente se indicará 
maior número de exames se for identificada alguma alteração. Quando 
não disponível, ressaltar a importância da medida manual seriada do 
fundo uterino.  

 Nos casos de internação hospitalar, pela gravidade do quadro 
materno, o estudo da vitalidade fetal deverá ser diário, lançando mão de 
US, Doppler e cardiotocografia. 

15 - ALEITAMENTO MATERNO E COVID-19

 O aleitamento materno tem importância direta na saúde e bem-
estar da criança nos primeiros anos de vida. Essa prática fortalece o sistema 
imunológico da criança e a protege de diversas patologias, como doenças 
respiratórias e gastrointestinais, além de oferecer melhor desenvolvimento 
cognitivo. Como benefício para mãe, a amamentação garante satisfação 
emocional (Gertosio et al. 2016), redução dos riscos de doenças crônicas 
(Jäger et al. 2014, Perrine et al. 2016) e de câncer de ovário, mama e 
endométrio. Portanto, torna-se indiscutível a importância da amamentação 
tanto para a criança quanto para a mãe.
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recomendações

 Até o presente momento, a recomendação é privilegiar o aleitamento 
natural, com liberação da prática da amamentação, todavia, sob a efetivação 
de medidas que garantam a proteção tanto da mãe quanto a do RN.

 É importante que, nessa decisão, as grávidas e lactantes recebam 
aconselhamento sobre os cuidados maternos e apoio psicossocial básico, 
além de ajuda na prática da amamentação, independentemente se elas ou 
os RN forem suspeitos ou confirmados com Covid-19.

Ressalta-se que:

•	 deve ser decidido pela mãe, em conjunto com familiares e profissionais 
de saúde, quando e como começar ou prosseguir a amamentação; 

•	 a mãe infectada deve estar em condições clínicas adequadas para 
amamentar; 

•	 a mãe deve concordar com as medidas preventivas necessárias.

medidas preventivas gerais para pacientes assintomáticas (MS 2020, 
Poon et al. 2020, SBP 2020):

•	 Orientar o uso de máscara cobrindo nariz e boca durante todo o tempo 
de amamentação. 

•	 A máscara deve ser trocada em caso de espirro ou tosse ou a cada nova 
mamada.

•	 Orientação para higienização das mãos por pelo menos 20 segundos 
antes de pegar no RN ou de manipular mamadeiras e bombas de leite 
quando for necessário. 

•	 Evitar falar durante as mamadas. 

•	 Evitar que o bebê toque o rosto da mãe, especialmente boca, nariz, 
olhos e cabelos.

•	 Se for usada extração de leite, todo o equipamento deve ser limpo com 
água e sabão antes e após o uso.
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medidas de orientação para aleitamento frente à Covid-19

1-     Parturiente com sintomas de gripe ou que teve contato domiciliar 
com pessoa com síndrome gripal ou infecção respiratória 
comprovada por SarS-Cov-2 nos últimos 10 dias

•	 Manter a distância de, no mínimo, um (1) metro entre o leito da mãe e 
berço do RN.

•	 A mãe deve usar máscara cobrindo o nariz e boca. 

•	 Higienizar mãos e mamas e desinfetar as superfícies compartilhadas. 

•	 Manter alojamento conjunto privativo com características de isolamento.

•	 Caso a mãe esteja na UTI e deseje amamentar, recomenda-se que seu 
leite seja extraído e oferecido ao RN por uma pessoa saudável.

2- Puérperas com Covid-19 e clinicamente estáveis com rN    
     assintomático

•	 Devem ficar em isolamento privativo e manter a distância de, no 
mínimo, um (1) metro entre leito da mãe e o berço, nos intervalos das 
mamadas.

•	 Devem ser orientadas a realizar higienização das mãos por, pelo menos, 
20 segundos antes de pegar no RN ou de manipular mamadeiras e 
bombas de leite, quando for necessário.

•	 Devem usar máscaras cobrindo o nariz e boca durante todo o tempo.

•	 Podem solicitar a ajuda de alguém que esteja saudável para ofertar o 
leite materno em colher ou copinho ao RN.

•	 Após a mamada, os cuidados com o RN devem ser feitos por outra 
pessoa que não tenha sintomas ou que não esteja confirmada com 
Covid-19.

•	 Em caso da troca de fraldas, antes ou após a mamada, a mãe deve usar 
luvas cirúrgicas, quando possível.

3-  Puérperas não estáveis clinicamente

•	 Devem aguardar a melhora clínica para proceder à amamentação.

•	 O leite deverá ser ordenhado pela equipe assistencial.



53

4-   Doação do leite humano

•	 Não deve ser indicada para mulheres com sintomas de síndrome gripal, 
infecção respiratória ou confirmação de SARS-CoV-2 até 10 dias após o 
início dos sintomas ou diagnóstico confirmado.

•	 Mães saudáveis, com contactantes apresentando síndrome gripal, casos 
suspeitos ou confirmados de SARS-CoV-2, não devem ser doadoras de 
leite humano.

•	 Assim que a mãe for considerada curada, a doação de leite humano 
poderá ser retomada.

16 - ANTICONCEPçãO E COVID-19

orientações gerais em relação à anticoncepção

•	 A orientação geral para a usuária de anticoncepcionais é que não 
suspenda o seu método contraceptivo. Isso só deverá ser feito se 
apresentar alguma queixa importante ou desejo de gravidez. 

•	 A paciente com desejo de gravidez deve ser orientada sobre os riscos 
da infecção por Covid-19 para gestantes e puérperas.

anticoncepção pós-parto

•	 A utilização de métodos de longa duração, como o dispositivo 
intrauterino de cobre, deve ser estimulada, pois apresentam poucas 
contraindicações e muitas vantagens. 

mulheres com diagnóstico de Covid-19 

•	 A pandemia não alterou as indicações e contraindicações para o uso 
dos diferentes métodos contraceptivos, inclusive os hormonais.

•	 As mulheres com diagnóstico de Covid-19 positivo, tanto as 
assintomáticas quanto as sintomáticas, podem continuar usando 
método com progestagênio isolado, tendo apenas o cuidado com as 
interações medicamentosas. 

•	 Os anticoncepcionais hormonais combinados devem ser evitados 
em casos de comprometimento pulmonar grave, quando houver 
imobilização no leito, o que aumenta o risco tromboembólico nas 
mulheres.

•	 Os métodos de longa duração podem ser continuados em mulheres com 
Covid-19 positiva, tanto nas assintomáticas quanto nas sintomáticas. 
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17 - COMO PREVENIR MORTE MATERNA NO   
        MOMENTO DA PANDEMIA
 Tradicionalmente, o atraso na decisão da paciente em procurar o 
sistema de saúde, o atraso no acesso e a demora em receber o cuidado 
adequado são determinantes para o óbito materno (Calvello et al. 2015). 
A pandemia do SARS-CoV-2 tem o potencial de exacerbar todos esses 
fatores de risco, além de contribuir adicionalmente com mortes pela 
própria infecção viral.  

 Diante do cenário da pandemia, é importante planejar ações 
efetivas para reduzir as mortes maternas pela infecção viral, mas deve-
se, principalmente, dar seguimento às estratégias já implementadas para 
prevenir a morte materna não relacionada à Covid-19 (Roberton  et al. 2020).

 Deve-se ressaltar a manutenção do cuidado pré-natal, dos exames 
mínimos de pré-natal e do calendário vacinal. A vigilância com as gestantes 
de alto risco deve ser ainda maior. 

 Outro ponto essencial é manter atendimento obstétrico hospitalar 
adequado. Na vigência de intercorrências obstétricas ou trabalho de parto, 
as gestantes devem continuar a ser orientadas a procurar o atendimento na 
maternidade de referência. 

 O cuidado puerperal é outra atividade essencial que não deve ser 
abandonada, especialmente em situações de pacientes de risco. 

 Por fim, também se deve realizar ações para evitar a morte materna 
por Covid-19, o que se visa conseguir com a ampliação da testagem para 
Covid-19 nas gestantes e puérperas assim como com o reforço das ações 
de prevenção contra o contágio pelo SARS-CoV-2 e o correto manejo das 
gestantes infectadas.  

	h recomendação 1:
Para prevenção da Covid-19, deve ser reforçado que as gestantes e seus 
familiares mantenham práticas de higiene, respeitem o distanciamento 
social e usem máscara em lugares públicos.  

	h recomendação 2:
Profissionais de saúde que atendem gestantes devem estar atentos para o 
diagnóstico precoce da Covid-19. Frente a essa suspeita, recomenda-se a 
procura sistemática de sinais de gravidade por meio do uso de quadros ou 
escores de alerta padronizados.  
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	h recomendação 3:
Profissionais e gestores de saúde devem considerar as gestantes e puérperas 
como grupo de risco para o desenvolvimento de formas graves ou fatais da 
Covid-19, principalmente a partir do 3º trimestre gestacional e na presença 
de doenças pré-existentes.

	h recomendação 4:
Para diminuir o risco de exposição, para gestantes de risco habitual está 
indicado o espaçamento de consultas, substituindo alguns encontros 
presenciais por atendimento remoto. As gestantes devem receber 
orientações claras sobre a sequência de consultas e aonde se dirigir em 
caso de urgência. 

Gestantes com gravidez de alto risco devem manter as consultas presenciais

	h recomendação 5:
Antes do atendimento nos serviços de saúde, toda gestante deve ser triada 
para sintomas gripais e de contato prévio com paciente positivo, além de ter 
a sua temperatura aferida.

Nota: para consultas eletivas, essa triagem deve ocorrer idealmente dois 
dias antes, por telefone, e repetida na recepção no dia da consulta.

	h recomendação 6:
Visando ao diagnóstico e vigilância oportunos e à prevenção da mortalidade 
materna por Covid-19, o RT-qPCR para detecção do SARS-CoV-2 deve ser 
solicitado a toda gestante ou puérpera que apresente sintomas gripais, 
idealmente entre o 3º e 7º dia do início dos sintomas. Nas localidades em 
que o resultado do RT-qPCR demorar mais que 7 dias, recomenda-se a 
utilização da associação com o teste rápido a partir do 8º dia de início dos 
sintomas, especialmente nas populações com difícil acesso à maternidade.

	h recomendação 7:
Visando ao diagnóstico e à vigilância oportunos e à prevenção da mortalidade 
materna por Covid-19, o RT-qPCR para detecção do SARS-CoV-2 deve ser 
solicitado a toda gestante assintomática nas seguintes situações:

•	 Internação para assistência obstétrica (parto, aborto, gravidez ectópica)

•	 Internação para cuidado de doença clínica ou obstétrica

•	 Internação para tratamento cirúrgico

Nota: Para internações eletivas, colher o RT-qPCR 3 dias antes. Nos locais em 
que houver demora do resultado, colher com 37-38 semanas de gravidez
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	h recomendação 8:
Gestantes/puérperas com sintomas leves, sem sinais de gravidade ou 
que são contactantes assintomáticas devem permanecer em isolamento, 
sendo elas e seus familiares instruídos quanto aos sinais de gravidade. Elas 
permanecerão sob cuidados da UBS ou de maternidade de baixo risco. Os 
gestores deverão criar estratégias de acompanhamento remoto a cada 24h, 
até o 10º dia do início dos sintomas. 

	h recomendação 9:
Gestantes/puérperas com suspeita ou diagnóstico de Covid-19 que 
apresentem dispnéia após oferta de O2 e sintomas moderados ou graves 
devem ser internadas para diagnóstico precoce de agravamento em 
hospitais de referência para Covid-19 ou maternidades de alto risco. As com 
sintomas graves serão direcionadas à UTI de referência para Covid-19.

Gestantes e puérperas com formas moderadas ou graves de Covid-19 
atendidas em unidades sem UTI deverão ter transferência oportuna para 
centros com esse recurso na vigência de baixa saturação de O2 apesar da 
oferta de O2 por cateter nasal.

	h recomendação 10:
O diagnóstico de Covid-19 não constitui indicação para cesariana. A 
determinação do momento e via de parto deverá se basear em aspectos 
obstétricos, idade gestacional e avaliação individual da gravidade do quadro 
materno. 

	h recomendação 11:
Em todos os níveis de atenção, gestantes ou puérperas com síndrome 
gripal cujos sintomas iniciaram há menos de 48h devem ser medicadas com 
oseltamivir, mantendo a medicação por 5 dias ou até que a infecção por 
influenza vírus tenha sido excluída.

	h recomendação 12:
Considerando o impacto dos fenômenos tromboembólicos na 
morbimortalidade materna, gestantes e puérperas com quadro moderado 
ou grave de Covid-19 devem receber anticoagulação profilática
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	h recomendação 13:
A amamentação deve ser mantida em mulheres com suspeita ou confirmação 
de Covid-19, com a utilização de máscara e medidas de higiene, desde que 
estas assim o desejem e estejam estáveis clinicamente. As normas para 
evitar o contágio do recém-nascido devem ser mantidas por 10 dias, a partir 
do início dos sintomas ou da confirmação diagnóstica.

	h recomendação 14:
O sistema de saúde deve garantir que a oferta e o acesso aos métodos 
contraceptivos não sejam interrompidos durante a pandemia. O uso de 
métodos de longa duração deve ser incentivado nesse momento e iniciado 
imediatamente após o parto.

	h recomendação 15:
Os programas de prevenção, diagnóstico e cuidado para os agravos da 
Covid-19 devem incluir a atenção aos profissionais de saúde que atendem 
as pacientes. A transparência na divulgação de informações, a garantia 
de equipamentos de proteção individual adequados e a oferta de cuidado 
emocional são essenciais para preservar a saúde e bom desempenho 
dos profissionais.
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