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Introdução

O número de gestantes com COVID-19 está aumentando globalmente (1), e o potencial de transmissão vertical (trans-
missão materno-infantil) do SARS-CoV-2 – seja intrauterina, intraparto ou no período pós-natal imediato – é motivo de 
preocupação. Em geral, vírus respiratórios, como o SARS-CoV-2, não são facilmente transmitidos no útero; não exis-
tem evidências de transmissão intrauterina de outras infecções por coronavírus respiratórios (SARS-CoV ou MERS-
CoV), e são poucos os casos relatados de outros patógenos respiratórios, como influenza (2).

Enquanto a maioria dos recém-nascidos de mulheres infectadas apresentam resultado negativo para SARS-CoV-2, 
uma revisão constatou que 1,9% (95/4.907) dos recém-nascidos mulheres infectadas tiveram resultado positivo nas 
primeiras 24 horas de vida (3)1. Recém-nascidos, em grande parte, apresentam sintomas que não são graves (4, 5). 
Atualmente, ainda não se sabe claramente a extensão da transmissão vertical do SARS-CoV-2 e o momento em que 
essa transmissão ocorre. Na verdade, a constatação de infecção em recém-nascidos e a definição de quando essa infec-
ção ocorreu têm sido tarefas bastante desafiadoras. Embora dois sistemas de categorização tenham sido propostos (6, 
7), não há definições internacionais consensuais e padronizadas. Essas definições consensuais são fundamentais para 
permitir a comparação dos dados de diferentes estudos e para determinar possíveis intervenções que possam melhorar 
os desfechos clínicos.

Métodos

Este informe científico foi preparado com base nos resultados da síntese de evidências e mediante consulta aos espe-
cialistas da Organização Mundial da Saúde (OMS). O grupo de trabalho de Síntese Dinâmica de Evidências (LENS 
– Living Evidence Synthesis) para COVID-19 da OMS consolidou as evidências disponíveis, com base em revisões 
rápidas da literatura e resultados de uma revisão sistemática dinâmica sobre gestação e COVID-19 (até 7 de outubro 
de 2020) (3), sobre possíveis mecanismos de transmissão vertical de patógenos infecciosos, viabilidade de transmissão 
vertical do SARS-CoV-2, dados relacionados à interpretação de testes virológicos e sorológicos positivos para SARS-
CoV-2 em recém-nascidos, lições advindas do diagnóstico de outras infecções congênitas e definições já propostas para 
classificação do momento da transmissão vertical do SARS-CoV-2 (6, 7). A OMS convocou um grupo multidisciplinar 
de peritos internacionais, entre outubro e novembro de 2020, para analisar as evidências e propor um sistema de clas-
sificação inicial consensual para o momento da transmissão vertical do SARS-CoV-2 (Anexo 1). O painel incluiu es-
pecialistas em obstetrícia, neonatologia, pediatria, epidemiologia, virologia, doenças infeciosas, infecções congênitas e 
patologia placentária. A seleção do painel assegurou representatividade geográfica, equilíbrio entre homens e mulheres, 
e não houve conflitos de interesses relevantes, de acordo com os procedimentos padrão da OMS.

Análise das evidências

Mecanismos de transmissão vertical de agentes infecciosos

A transmissão intrauterina pode ocorrer pela rota hematogênica ou, mais raramente, pela rota ascendente (2). A maioria 
dos patógenos com transmissão intrauterina são aqueles que causam infecção sistêmica (sanguínea) em gestantes, o que 
permite que o patógeno alcance a placenta. Quando o patógeno alcança a placenta, ele precisa atravessar a interface 
materno-placentária (por infecção das células placentárias ou por rotura da barreira placentária) para acessar os vasos 
fetais, chegar ao feto e causar a infecção (8). O risco de infecção fetal pode aumentar ou diminuir no decorrer da gravi-
dez, dependendo do patógeno (9).
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Transmissão intraparto ocorre durante o trabalho de parto e o parto, e requer exposição do recém-nascido ao 
patógeno infeccioso no sangue materno, secreções vaginais ou fezes durante o nascimento; além disso, o pató-
geno precisa alcançar uma célula hospedeira apropriada para conseguir infectar o recém-nascido (10).

Transmissão pós-natal pode ocorrer por meio da amamentação, e requer a exposição do lactente ao leite 
materno infectado por um patógeno; além disso, o patógeno precisa alcançar os sítios-alvo no recém-nascido 
pela rota oral/gastrointestinal, e resistir aos sistemas de defesa do recém-nascido (11). Transmissão pós-natal 
também pode ocorrer de uma mãe infectada para o recém-nascido por meio de secreções respiratórias ou outras 
secreções infecciosas maternas, ou por meio do contato com outros cuidadores ou fômites infectados (12).

Viabilidade da transmissão vertical do SARS-CoV-2

Transmissão intrauterina: do ponto de vista fisiopatológico, a transmissão intrauterina do SARS-CoV-2 é pos-
sível. A viremia devido ao SARS-CoV-2, embora pouco frequente (10%; CI95% 5%-18%, 200/1.512 amostras 
de sangue), parece ser mais provável em pacientes com quadro grave (13). Além disso, o receptor da enzima 
conversora da angiotensina 2 (ACE-2) associado à membrana celular e a serina protease transmembrana 2 
(TMPRSS2), necessários para a entrada do SARS-CoV-2 nas células, foram identificados em células placentá-
rias, embora sejam conflitantes os dados sobre a extensão da coexpressão e sobre uma possível expressão dife-
rencial de acordo com a idade gestacional (14, 15). Finalmente, o SARS-CoV-2 pode estar associado a danos 
vasculares, incluindo hipercoagulopatia em gestantes. Em uma revisão sistemática, achados histopatológicos 
placentários de má perfusão vascular fetal e/ou materna foram observados em 35,3% (CI95% 27,7%-43,0%, 
53/150 casos) e 46% (CI95% 38,1%-53,9%, 69/150 casos) das placentas examinadas, respectivamente (16). 
Se houve lesão isquêmica da placenta, o SARS-CoV-2 pode alcançar o feto, sem necessidade de infecção das 
células placentárias. ACE-2 e a TMPRSS2 podem ser encontradas tanto no pulmão fetal humano como em 
outros tecidos fetais (17, 18). Portanto, se o vírus chegar ao feto, a infecção fetal é possível.

Transmissão intraparto: o SARS-CoV-2 parece ser raramente detectado em swabs vaginais de mulheres ges-
tantes (cinco casos relatados) (3)1. No entanto, a excreção do SARS-CoV-2 é frequente (43% (934/2.149)) nas 
fezes de indivíduos infectados (19). A contaminação fecal do canal vaginal/vulva durante o trabalho de parto 
e o parto pode permitir contaminação viral da oro/nasofaringe do recém-nascido pelo SARS-CoV-2 durante o 
parto vaginal (20). Também pode haver contaminação viral no ambiente durante o trabalho de parto e parto, ou 
imediatamente após o nascimento, devido a gotículas e aerossóis gerados pela mãe infectada durante o trabalho 
de parto ativo, bem como contaminação fecal materna do entorno, principalmente no parto vaginal, o que pode 
levar à infecção do recém-nascido pelo vírus imediatamente após o nascimento (21). Isso pode dificultar a dis-
tinção entre infecção viral do recém-nascido durante a passagem pelo canal de parto e infecção viral horizontal 
pelo SARS-CoV-2 no período pós-natal imediato.

Transmissão pós-natal: a transmissão pós-natal do SARS-CoV-2 parece responder pela maioria das infecções 
relatadas em neonatos, provavelmente devido à exposição à mãe infectada, outros cuidadores ou fômites (3, 
4). Embora o SARS-CoV-2 tenha sido detectado em testes de reação em cadeia da polimerase com transcrição 
reversa (RT-PCR) no leite materno, isso parece ser incomum e, até o momento, não foram detectados vírus 
competentes para replicação (22). Anticorpos IgG, IgM e IgA específicos para SARS-CoV-2 foram detectados 
no leite materno (11, 23); não se sabe se esses anticorpos teriam efeito protetor contra infecção em lactentes 
alimentados com leite materno. No período pós-natal, os lactentes podem ser expostos ao SARS-CoV-2 pre-
sente na mãe infectada, em outros cuidadores e/ou no ambiente do recém-nascido, dificultando a determinação 
da origem de uma possível infecção pós-natal.

Sistema para classificação do momento da transmissão vertical do SARS-CoV-2

A avaliação da frequência e do momento da transmissão vertical do SARS-CoV-2 cria alguns desafios meto-
dológicos. O vírus é transmitido principalmente pela via respiratória, e amostras respiratórias são predominan-
temente usadas no diagnóstico, o que dificulta a diferenciação entre transmissão intrauterina ou intraparto e 
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transmissão pós-natal. Com base em uma análise de outras infecções congênitas (9, 24) e do que se sabe sobre 
modos de transmissão e diagnóstico do SARS-CoV-2, várias questões foram consideradas durante o desenvol-
vimento do sistema de classificação, conforme descrito a seguir.

1. Definição e momento da infecção materna: infecção materna é definida de acordo com as definições de 
casos da OMS para COVID-19 (25). Há poucos dados sobre os desfechos fetais de mulheres que foram 
infectadas pelo SARS-CoV-2 no início da gestação. Há alguns relatos de casos de perda gestacional no 
primeiro trimestre ou início do segundo em mulheres com COVID-19 sintomática, mas vários deles não 
trazem dados sobre detecção do SARS-CoV-2 nas amostras correspondentes de tecido placentário e/ou 
fetal (26, 27). A taxa de aborto espontâneo (<13 semanas de gestação) em mulheres com infecção pelo 
SARS-CoV-2 no primeiro trimestre não parece ser maior quando comparada à de mulheres com gestação 
em curso (11% (11/100) contra 9,3% (12/125)) (28). Os poucos relatos de amniocentese em mulheres com 
infecção recente/já recuperadas da infecção pelo SARS-CoV-2 não mostraram evidências de infecção do 
líquido amniótico (29, 30). No entanto, como o potencial de transmissão intrauterina quando há infecção 
materna no início da gestação é desconhecido, para o diagnóstico de infecção intrauterina, infecção materna 
pelo SARS-CoV-2 documentada a qualquer momento durante a gestação é considerada apropriada; para 
diagnóstico de transmissão intraparto e pós-natal, a infecção materna precisa ter sido diagnosticada próxi-
mo ao momento do nascimento (de 14 dias antes até 2 dias depois do nascimento. Ver Anexo 1).

2. Teste virológico: o teste de RT-PCR para SARS-CoV-2 detecta a presença de fragmentos genéticos do vírus 
e não avalia se existem vírus replicantes. Sendo assim, um único teste de RT-PCR positivo em amostra 
respiratória de um recém-nascido pode indicar replicação viral ativa; fragmentos virais adquiridos durante 
a passagem pelo canal de parto ou do ambiente no pós-natal imediato; ou contaminação superficial transi-
tória do recém-nascido, que não resulta em infecção neonatal verdadeira (7). Em um relato de rastreamento 
universal para SARS-CoV-2 usando RT-PCR de amostras nasofaríngeas, 2,2% (9/418) dos recém-nascidos 
apresentaram positividade nas primeiras 24 horas após o nascimento; desses, oito tinham mães com teste 
de RT-PCR negativo e não apresentavam sintomas, e sete recém-nascidos retestados tiveram resultado 
negativo no segundo teste (31). Isso ilustra a dificuldade de se interpretar um único teste de RT_PCR po-
sitivo para SARS-CoV-2 em recém-nascidos. A persistência de positividade em amostras subsequentes é 
fundamental para se diferenciar se há contaminação superficial (que resulta em falso-positivo) ou infecção 
neonatal verdadeira. O isolamento do vírus também poderia representar um falso-positivo, devido à conta-
minação superficial. A presença de resultados positivos em testes de outros tipos de amostras geralmente 
estéreis (por exemplo, sangue neonatal, amostras do trato respiratório inferior, líquor) fornece informações 
importantes para permitir a distinção entre contaminação e infecção neonatal.

3. Teste sorológico: devido à transferência transplacentária de anticorpos maternos durante o segundo e tercei-
ro trimestres, o IgG encontrado no recém-nascido reflete principalmente os anticorpos maternos e, por isso, 
não pode ser usado para diagnosticar infecção intrauterina. Os anticorpos IgM e IgA maternos não cruzam 
a placenta, a menos que haja alterações e, sendo assim, são representativos de resposta imune do feto à in-
fecção. No entanto, a sensibilidade e especificidade dos testes de IgM variam, e estes geralmente são menos 
confiáveis que os testes diagnósticos moleculares baseados em amplificação e detecção de ácidos nucleicos 
(32). Já foram relatados tanto falso-negativos de testes de IgM em recém-nascidos com uma variedade de 
outros patógenos congênitos, quanto falso-positivos em recém-nascidos saudáveis, sem infecção. (9, 10). 
Por isso, um teste sorológico positivo sempre requer confirmação em uma segunda amostra, preferencial-
mente usando testes diagnósticos moleculares para detectar diretamente o patógeno, ou então um teste 
sorológico posterior. Pressupõem-se que a presença de IgM para SARS-CoV-2 no recém-nascido entre o 
nascimento e o sétimo dia de vida é representativa de resposta fetal a uma infecção intrauterina, enquanto 
um IgM negativo nos primeiros sete dias, seguido pela detecção de resposta imune neonatal após o sétimo 
dia, é representativo de infecção intraparto ou pós-natal imediata (7).

4. Modo de nascimento: amostras coletadas durante uma cesariana, em que tanto a placenta quanto o feto po-
dem se manter estéreis, são menos propensas a contaminação em comparação a um parto vaginal, embora 
ainda haja uma exposição considerável ao sangue materno durante uma cesariana. Por exemplo, a detecção 
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do vírus por RT-PCR na superfície placentária após uma cesariana tem menor probabilidade de refletir uma 
possível contaminação por vírus materno do que uma placenta obtida em um parto vaginal.

5. Testes em tecido placentário e/ou fetal: para determinar com certeza uma infecção placentária ou fetal, é 
necessário coletar tecido placentário ou fetal (em vez de swab superficial, que pode estar contaminado) 
(10). Em um estudo comparando a detecção do SARS-CoV-2 por hibridização in situ (ISH) ou análise 
imuno-histoquímica (ISH) com o padrão-ouro para SARS-CoV-2, o RT-PCR tecidual quantitativo, a espe-
cificidade de um teste positivo foi muito maior com ISH do que com IHC (100% contra 53,4%) (33). Além 
disso, a identificação de partículas virais por microscopia eletrônica pode levar a resultados falso-positivos 
(34). Portanto, a identificação do SARS-CoV-2 em tecido placentário ou fetal usando testes de RT-PCR ou 
ISH (com controles positivos e negativos adequados) é considerada mais definitiva do que o uso de IHC, 
microscopia ou teste de PCR em swab placentário.

6. Amostras de tecido placentário e líquido amniótico para diagnóstico: embora uma amostra de tecido pla-
centário ou líquido amniótico positiva comprove infecção na mulher, isso não comprova infecção congênita 
do recém-nascido e, nesse caso, são necessários testes confirmatórios. Embora o SARS-CoV-2 já tenha sido 
detectado por RT-PCR na placenta em diversos relatos de casos, a presença do vírus na placenta nem sem-
pre esteve associada com um teste de RT-PCR positivo no feto/recém-nascido (35, 36). Da mesma forma, a 
detecção de um patógeno apenas no líquido amniótico não implica necessariamente a presença de infecção 
fetal. Embora o SARS-CoV-2 tenha sido detectado por RT-PCR no líquido amniótico em alguns poucos 
relatos de casos, nem todos os recém-nascidos tiveram infecção confirmada (37, 38). Portanto, um teste 
positivo para SARS-CoV-2 na placenta ou no líquido amniótico, isoladamente, não é considerado evidência 
confirmatória de infecção intrauterina.

7. Sangue do cordão umbilical: pode ocorrer contaminação do sangue do cordão umbilical devido à contami-
nação cruzada com o sangue materno durante a coleta da amostra, entrada de células sanguíneas maternas 
na circulação do feto através da placenta durante a gravidez ou, com mais frequência, entrada de células 
sanguíneas maternas na circulação do feto durante o parto, como resultado das contrações uterinas (39). 
Portanto, um PCR positivo no sangue do cordão umbilical requer confirmação com amostra de sangue pe-
riférico fetal/neonatal, ou testagem de outra amostra, estéril ou não estéril.

8. Detecção viral em amostras estéreis x não estéreis: deve-se priorizar a detecção viral em amostra estéril 
(por exemplo, sangue neonatal, amostras do trato respiratório inferior, liquor), em vez de amostras mais 
superficiais e não estéreis (por exemplo, swab nasofaríngeo neonatal, saliva, fezes), já que as últimas são 
mais representativas de contaminação transitória.

9. Momento de coleta das amostras: em geral, o diagnóstico definitivo de infecção intrauterina requer um 
teste diagnóstico positivo próximo ao momento do nascimento (ver Anexo 1), confirmado por uma segun-
da amostra positiva, enquanto o diagnóstico definitivo de infecção intraparto requer um teste diagnóstico 
negativo próximo ao nascimento, com um teste posterior positivo nos primeiros dias após o nascimento, 
confirmado por uma segunda amostra positiva.

10. Persistência do patógeno: a persistência de um patógeno, documentada por um teste confirmatório de uma 
segunda amostra coletada alguns dias depois (ver Anexo 1) da primeira amostra positiva, é importante para 
a diferenciação entre colonização transitória sem infecção e uma verdadeira infecção neonatal.

11. Sintomas e sinais em recém-nascidos: a infecção por SARS-CoV-2 em recém-nascidos pode ser assinto-
mática; em uma meta-análise de 74 estudos, 45% dos 176 recém-nascidos com RT-PCR positivo em swab 
nasofaríngeo e/ou presença de IgM específico eram assintomáticos (4). Manifestações clínicas, como o 
desconforto respiratório neonatal, não são específicas da infecção pelo SARS-CoV-2, principalmente em 
prematuros (10). Portanto, sintomas e sinais neonatais não foram incluídos no sistema de classificação.

O sistema de classificação proposto para determinar o momento da transmissão vertical do SARS-CoV-2 ba-
seia-se, portanto, em três elementos:



5

Definição e categorização do momento da transmissão vertical do SARS-CoV-2: Informe científico

1) infecção materna documentada, com base nas definições de casos da OMS para COVID-19 (25), a qualquer 
momento durante a gravidez para infecção intrauterina; próximo ao momento do nascimento para infecção 
intraparto e no pós-natal imediato;

2) testes para avaliar a probabilidade de exposição intrauterina ou intraparto precoce; 
3) testes para avaliar exposição tardia/persistência do vírus ou de resposta imune específica do vírus no feto/

recém-nascido.

O momento da transmissão vertical (intrauterina, intraparto e pós-natal imediata) é classificado em categorias 
mutuamente exclusivas, como segue:

1) confirmado;
2) possível (evidências sugestivas, mas não confirmatórias para infecção);
3) improvável (pouco respaldo diagnóstico, mas a infecção não pode ser completamente excluída); 
4) indeterminado (quando os testes necessários para definir a classificação não tiverem sido realizados).

Tabelas detalhadas do sistema para classificação de transmissão intrauterina com nascido vivo; transmissão 
intrauterina com óbito fetal; transmissão intraparto; e transmissão pós-natal imediata são fornecidas no Anexo 
1. O Anexo 2 apresenta um resumo geral do momento da coleta de amostras, os tipos de amostras neonatais 
e os testes necessários para categorizar momento da infecção em neonatos nascidos vivos de mulheres com 
infecção documentada pelo SARS-CoV-2. O Anexo 3 resume os tipos de amostras necessárias para categorizar 
infecção intrauterina com óbito fetal em mulheres com infecção documentada pelo SARS-CoV-2.

Recomendações da OMS relacionadas

Um informe científico da OMS sobre aleitamento materno e COVID-19, publicado em 23 de junho de 2020, 
concluiu que havia dados insuficientes para se afirmar que o SARS-CoV-2 pode ser transmitido após o nasci-
mento, da mãe infectada para o bebê, por meio do leite materno, e que os benefícios da amamentação, com-
binados com uma boa adesão a medidas de prevenção e controle de infecção pelas mães lactantes, superam 
quaisquer possíveis riscos (11). A OMS recomenda que as mães com suspeita ou confirmação de COVID-19 
sejam incentivadas a começar e continuar a amamentar (40).

Limitações/lacunas de conhecimento

É difícil definir como se dá a transmissão vertical do SARS-CoV-2 com base nos relatos que existem na lite-
ratura até o momento. A maioria dos relatos de transmissão vertical baseia-se em um único RT-PCR neonatal 
positivo, usando amostra do trato respiratório superior, com variação significativa no momento da coleta da 
amostra. O mecanismo pelo qual uma possível infecção fetal intrauterina resultaria em uma amostra neonatal 
nasal ou orofaríngea positiva ainda não está claro. A especificidade de amostras placentárias ou de líquido am-
niótico positivas para SARS-CoV-2, isoladamente, como representativas de infecção intrauterina, não é clara, 
e a utilidade do teste de IgM/IgA para SARS-CoV-2, isoladamente, para diagnosticar infecção neonatal, é pro-
blemática, considerando-se que existem alguns relatos de testes de IgM positivos em neonatos assintomáticos 
com resultado negativo para RT-PCR em amostra nasofaríngea. Por isso, o sistema de classificação requer 
uma combinação de exames iniciais e confirmatórios para determinar a ocorrência e o momento da infecção.

Conclusões

Neste momento, são restritas as evidências sobre a extensão e o momento da transmissão vertical do SARS-
CoV-2, devido a limitações relacionadas à sensibilidade e especificidade dos testes diagnósticos e à falta de 
coleta de amostras adequadas nos momentos apropriados. Essa escassez de dados deve-se, em partes, à falta 
de definições padronizadas, que pudessem permitir comparações de dados de diferentes estudos. As definições 
propostas neste informe pretendem aumentar nossa compreensão da transmissão vertical do SARS-CoV-2 e 
suas consequências clínicas para os recém-nascidos. O sistema de classificação aqui apresentado poderá ser 
atualizado no futuro, conforme novas informações forem disponibilizadas.
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Anexo 1. Categorização do momento de transmissão vertical do SARS-CoV-2

Transmissão intrauterina do SARS-CoV-2 – Nascidos vivos: a transmissão intrauterina do SARS-
CoV-2 requer: (#1) evidências de infecção materna pelo SARS-CoV-2 a qualquer momento durante a 
gravidez; E (#2) exposição fetal intrauterina ao SARS-CoV-2; E (#3) persistência do SARS-CoV-2 ou 
resposta imune no neonato.

(#1) Infecção materna: caso suspeito, provável ou confirmado de infecção pelo SARS-CoV-2 a qualquer momento 
durante a gravidez, conforme as definições de casos da OMS para COVID-19 (25).

Categoria (#2) Evidência de exposição fetal intrauterina (#3) Persistência viral/resposta imune

Confirmada Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 24 
horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril1
Tecido placentário (RT-PCR ou ISH)
RT-PCR em amostra não estéril2
Sorologia (IgM ou IgA)

Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 
24-48 horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril1

Possível Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 24 
horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril1
Tecido placentário (RT-PCR, ISH, IHC ou microscopia), 
RT-PCR de swab placentário
RT-PCR em amostra não estéril2
Sorologia (IgM ou IgA)

Uma ou mais das seguintes amostras às 24-48 horas 
de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra não estéril2
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) entre 24 horas e <7 dias 
de vida

Improvável Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 24 
horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril1
Tecido placentário (RT-PCR, ISH, IHC ou microscopia), 
RT-PCR de swab placentário
RT-PCR com amostra não estéril2
Sorologia (IgM ou IgA)

Todos os testes realizados em amostras às 24-48 
horas de vida são negativos para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril1
RT-PCR em amostra não estéril2
OU
Sorologia negativa (IgM ou IgA) entre 24 horas a <7 
dias de vida

Todos os testes de exposição fetal intrauterina (acima) 
realizados são negativos para SARS-CoV-2

Uma ou mais das seguintes amostras às 24-48 horas 
de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril1
RT-PCR em amostra não estéril2
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) entre 24 horas e <7 dias 
de vida

Indeterminada Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 24 
horas de vida
positiva para SARS-CoV-2
RT-PCR em amostra estéril1
Tecido placentário (RT-PCR, ISH, IHC ou microscopia), 
RT-PCR de swab placentário
RT-PCR em amostra não estéril2
Sorologia (IgM ou IgA)

Não foram realizados testes de persistência viral/
resposta imune (acima)

Não foram realizados testes de exposição fetal 
intrauterina (acima)

Uma ou mais das seguintes amostras às 24-48 horas 
de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril1
RT-PCR em amostra não estéril2
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) entre 24 horas e <7 dias 
de vida

IHC: imuno-histoquímica; ISH: hibridização in situ; RT-PCR: reação em cadeia da polimerase com transcrição reversa.
1 Amostra estéril: líquido amniótico (coleta estéril em cesariana antes da rotura das membranas ou amniocentese), sangue neonatal 
(sangue do cordão umbilical requer confirmação com sangue periférico ou outra amostra), amostras do trato respiratório inferior 
obtidas por lavado  broncoalveolar por meio de broncoscopia ou inserção de tubo endotraqueal, aspirado brônquico ou traqueal, ou 
liquor; 2 Amostra não estéril: amostras do trato respiratório superior (por exemplo, swab ou aspirado nasal ou orofaríngeo), ou outras 
amostras não estéreis (por exemplo, fezes).
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Transmissão intrauterina do SARS-CoV-2 - Óbito fetal: Infecção intrauterina pelo SARS-CoV-2, em 
caso de óbito fetal, requer: (#1) evidências de infecção materna pelo SARS-CoV-2 a qualquer mo-
mento durante a gravidez; E (#2) detecção do SARS-CoV-2 em tecido fetal, líquido amniótico ou 
amostras placentárias.

(#1) Infecção materna: caso suspeito, provável ou confirmado de infecção pelo SARS-CoV-2 a qualquer momento 
durante a gravidez, conforme as definições de casos da OMS para COVID-19 (25).

Categoria (#2) Detecção do SARS-CoV-2

Confirmada RT-PCR ou ISH de tecido fetal1 positivo para SARS CoV-2

Possível

Tecido fetal1 não testado para SARS-CoV-2
E
Um ou mais dos seguintes positivos para SARS-CoV-2:
IHC ou microscopia de tecido fetal1 ou RT-PCR de swab fetal
Líquido amniótico2

Tecido placentário (RT-PCR, ISH, IHC ou microscopia) ou RT-PCR de swab placentário

Tecido fetal1 negativo para SARS-CoV-2 em teste de RT-PCR ou ISH
E
Líquido amniótico2 positivo para SARS-CoV-2

Improvável
Tecido fetal1 negativo para SARS-CoV-2 em teste de RT-PCR ou ISH
E
Um ou mais dos seguintes positivos para SARS-CoV-2:
IHC ou microscopia de tecido fetal1 ou RT-PCR de swab fetal
Tecido placentário (RT-PCR, ISH, IHC ou microscopia) ou RT-PCR de swab placentário

IHC: imuno-histoquímica; ISH=hibridização in situ; RT-PCR: reação em cadeia da polimerase com transcrição reversa.
1 Tecido fetal de local estéril, como órgãos fetais (por exemplo, pulmão, fígado, cérebro); recomenda-se testar várias amostras; 2 líquido 
amniótico de coleta estéril antes da rotura das membranas.
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Transmissão intraparto do SARS-CoV-2: a transmissão intraparto do SARS-CoV-2 requer: (#1) evi-
dência de infecção materna pelo SARS-CoV-2 próxima ao nascimento1; E (#2) evidência de ausência 
de exposição fetal intrauterina ao SARS-CoV-2; E (#3) exposição intraparto ao SARS-CoV-2 com 
persistência viral ou resposta imune no recém-nascido.

(#1) Infecção materna: caso suspeito, provável ou confirmado de infecção pelo SARS-COV-2 próxima ao 
nascimento1, conforme as definições de caso da OMS para COVID-19 (25).

Categoria (#2) Ausência de exposição fetal intrauterina (#3) Exposição intraparto com persistência viral/
resposta imune

Confirmada

Pelo menos um teste foi realizado nas primeiras 24 
horas de vida e o resultado foi negativo para SARS-
CoV-2 (todos os testes realizados devem ser negativos; 
caso contrário, classificar como exposição intrauterina, 
acima)
RT-PCR em amostra estéril2
Tecido placentário (RT-PCR, ISH, IHC ou microscopia), 
RT-PCR de swab placentário
RT-PCR em amostra não estéril3
Sorologia negativa (IgM ou IgA)

Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 
24-48 horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril2
RT-PCR em amostra não estéril3 corroborado por PCR 
positivo em uma segunda amostra não estéril entre 48 
horas e 7 dias de vida
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) entre 7-14 dias de vida, 
corroborada por teste sorológico positivo em uma 
segunda amostra obtida 10 dias após o primeiro teste 
positivo4

Possível

Não foram realizados testes de exposição fetal 
intrauterina (acima)

Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 
24-48 horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril2
RT-PCR em amostra não estéril3 corroborado por RT-PCR 
positivo em uma segunda amostra não estéril entre 48 
horas e 7 dias de vida
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) entre 7-14 dias de vida 
corroborada por teste sorológico positivo em uma 
segunda amostra obtida 10 dias após o primeiro teste 
positivo4

Improvável

Não foram realizados testes de exposição fetal 
intrauterina

Uma ou mais das seguintes amostras às 24-48 horas 
de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril2 com RT-PCR negativo em 
uma segunda amostra entre 48 horas e 7 dias de vida
RT-PCR em amostra não estéril3 com RT-PCR negativo 
em uma segunda amostra não estéril entre 48 horas e 7 
dias de vida
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) entre 7-14 dias de 
vida com teste sorológico negativo em uma segunda 
amostra obtida 10 dias após o primeiro teste positivo4

IHC: imuno-histoquímica; ISH: hibridização in situ; RT-PCR: reação em cadeia da polimerase com transcrição reversa.
1 “Próxima ao nascimento”: os dados disponíveis sugerem que não há mais detecção de SARS-COV-2 competente para replicação após 
8-10 dias de sintomas. Assim, para transmissão ao recém-nascido durante o período intraparto, o diagnóstico de infecção pelo SARS-
CoV-2 precisaria ter ocorrido na mulher de 14 dias antes até 2 dias depois do parto; 2 Amostra estéril: líquido amniótico (coleta estéril 
em cesariana antes da rotura das membranas ou amniocentese), sangue neonatal (sangue do cordão umbilical requer confirmação 
com sangue periférico ou outra amostra), amostras do trato respiratório inferior obtidas por lavado broncoalveolar por broncoscopia ou 
inserção de tubo endotraqueal, aspirado brônquico ou traqueal, ou liquor; 3 Amostra não estéril: amostras do trato respiratório superior 
(por exemplo, swab ou aspirado nasofaríngeo ou orofaríngeo) ou outras amostras não estéreis (por exemplo, fezes); 4 A segunda 
amostra de sorologia precisa ser de IgM para corroborar um IgM positivo inicial, ou de IgA para corroborar um IgA positivo inicial.
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Transmissão do SARS-CoV-2 no pós-natal imediato (48 horas a 28 dias de vida): a transmissão 
pós-natal do SARS-CoV-2 requer: (#1) evidência de infecção materna próxima ao nascimento1; E 
(#2) evidência de ausência de exposição intrauterina e intraparto; E (#3) exposição ao SARS-CoV-2 
no pós-natal imediato e persistência viral ou resposta imune no recém-nascido.

Infecção materna (#1): caso suspeito, provável ou confirmado de infecção pelo SARS-CoV-2 próxima ao 
nascimento1; conforme as definições de caso da OMS para COVID-19 (25).

Categoria (#2) Ausência de exposição intrauterina/intraparto (#3) Exposição no pós-natal imediato com 
persistência viral/resposta imune

Confirmada

Foi realizado pelo menos um teste nas primeiras 48 
horas de vida com resultado negativo para SARS-CoV-2 
(todos os testes realizados nas primeiras 48 horas de 
vida devem ser negativos)
RT-PCR em amostra estéril2
Tecido placentário (RT-PCR, ISH, IHC ou microscopia), 
RT-PCR de swab placentário
RT-PCR em amostra não estéril3
Sorologia negativa (IgM ou IgA) nos primeiros 14 dias 
de vida

Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 48 
horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril2
RT-PCR em amostra não estéril3 corroborado por PCR 
positivo em uma segunda amostra não estéril obtida 
10 dias após o primeiro teste positivo realizado nas 
primeiras 48 horas de vida
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) após 14 dias de vida, 
corroborada por um segundo teste sorológico positivo 
obtido 10 dias após o primeiro teste positivo realizado 
após 14 dias de vida4

Possível

Não foram realizados testes de exposição fetal 
intrauterina/exposição intraparto

Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 48 
horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra estéril2
RT-PCR em amostra não estéril3 corroborado por PCR 
positivo em uma segunda amostra não estéril obtida 
10 dias após o primeiro teste positivo
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) após 14 dias de vida, 
corroborada por um segundo teste sorológico positivo 
obtido 10 dias após o primeiro teste positivo4

Improvável

Não foram realizados testes de exposição fetal 
intrauterina/exposição intraparto

Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 48 
horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra não estéril3 com RT-PCR negativo 
em uma segunda amostra não estéril obtida 10 dias 
após o primeiro teste positivo
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) após 14 dias de vida 
com teste sorológico negativo em uma segunda 
amostra obtida 10 dias após o primeiro teste positivo4

Indeterminada

Não foram realizados testes de exposição fetal 
intrauterina/exposição intraparto

Uma ou mais das seguintes amostras nas primeiras 48 
horas de vida
positiva para SARS-CoV-2:
RT-PCR em amostra não estéril3 sem um segundo teste 
confirmatório
OU
Sorologia positiva (IgM ou IgA) após 14 dias de vida 
sem um segundo teste confirmatório4

Observação: É difícil distinguir a fonte de infecção pós-natal, e esta definição não pretende identificar a fonte (por exemplo, leite 
materno, mãe infectada, ambiente). IHC: imuno-histoquímica; ISH: hibridização in situ; RT-PCR: reação em cadeia da polimerase com 
transcrição reversa.
1 “Próxima ao nascimento”: Os dados disponíveis sugerem que não há mais detecção de SARS-COV-2 competente para replicação após 
8-10 dias de sintomas. Assim, para transmissão ao recém-nascido durante o período intraparto/periparto, o diagnóstico de infecção 
pelo SARS-CoV-2 precisaria ter ocorrido na mulher de 14 dias antes até 2 dias depois do parto; 2 Amostra estéril: líquido amniótico 
(coleta estéril em cesariana antes da rotura das membranas ou amniocentese), sangue neonatal (sangue do cordão umbilical 
requer confirmação com sangue periférico ou outra amostra), liquor, ou amostras do trato respiratório inferior obtidas por lavado 
broncoalveolar por broncoscopia ou inserção de tubo endotraqueal,  aspirado brônquico ou traqueal; 3 Amostra não estéril: amostras do 
trato respiratório superior (por exemplo, swab ou aspirado nasofaríngeo ou orofaríngeo) ou outras amostras não estéreis (por exemplo, 
fezes); 4 A segunda amostra de sorologia precisa ser de IgM para confirmar um IgM positivo inicial, ou de IgA para confirmar um IgA 
positivo inicial.
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Anexo 2. Resumo do momento da coleta de amostras, tipos de amostras e testes para categorização do momento da transmissão 
vertical em nascidos vivos de mulheres com infecção documentada pelo SARS-CoV-2

Testes de exposição intrauterina precoce Testes de exposição tardia

Momento de 
coleta das 
amostras

Do nascimento a <24 horas de vida 24-48 h ≥48 h 24-48 h ≥48 h
Repetido 

dentro 
de 10 d

24 h-
7 d 7-14 d

Repetido 
dentro 
de 10 d

>14 d
Repetido 

dentro 
de 10 d

Tipo de 
amostra e 

teste

Amostra estéril Amostra não estéril
Sorologia 

(IgM/
IgA)

Amostra estéril4 Amostra não estéril5 Sorologia (IgM/IgA)Sangue 
neonatal

Líquido 
amniótico

Trato 
respiratório 

inferior1/
LCR

RT-PCR/
ISH de

Placenta

IHC/
Microscopia 

de
Placenta

Trato 
respiratório 
superior2/

Outros3

M
om

en
to

 d
a 

tr
an

sm
is

sã
o 

e 
ca

te
go

ria
s

Intrauterina (nascido vivo) (infecção materna a qualquer momento durante a gravidez)

M
A

IS

Confirmada + + + + + + +

Possível + + + + + + + + + +

Improvável
+ + + + + + + NEG NEG NEG

NEG NEG NEG NEG NEG NEG NEG + + +

Indeterminada
+ + + + + + + NR NR NR

NR NR NR NR NR NR NR + +

Intraparto (infecção materna próxima ao nascimento)

Confirmada NEG NEG NEG NEG NEG NEG NEG + + + até 
7 d + +

Possível NR NR NR NR NR NR NR + + + até 
7 d + +

Improvável NR NR NR NR NR NR NR + NEG + NEG + NEG

Pós-natal imediato (infecção materna próxima ao nascimento)

Confirmada NEG NEG NEG NEG NEG NEG NEG NEG + NEG + + NEG NEG + +

Possível NR NR NR NR NR NR NR NR + NR + + NR NR + +

Improvável NR NR NR NR NR NR NR NR NR + NEG NR NR + NEG

Indeterminada NR NR NR NR NR NR NR NR NR + NR NR NR + NR

LCR: líquido cefalorraquidiano; d: dias de vida; h: horas de vida; ISH: hibridização in situ; IHC: imuno-histoquímica; NR: não realizado; RT-PCR: reação de cadeia da polimerase com transcrição reversa; 1 Trato 
respiratório inferior: lavado broncoalveolar por broncoscopia ou inserção de tubo endotraqueal, aspirado brônquico ou traqueal; 2 trato respiratório superior: swab ou aspirado nasofaríngeo ou orofaríngeo; 
3Outros sítios não estéreis (por exemplo, fezes); 4 Amostra estéril: sangue neonatal, liquor, trato respiratório inferior; 5 Amostra não estéril: trato respiratório superior ou outros sítios não estéreis; + = 
teste positivo (enquadra-se na categoria se um ou mais testes forem positivos para exposição precoce e um ou mais testes forem positivos para exposição tardia). NEG = teste negativo (enquadra-se na 
categoria se todos os testes realizados tiverem sido negativos, exposição precoce ou tardia). Código de cores: Intrauterina - azul-: azul escuro: teste positivo, azul claro: teste negativo; intraparto-laranja: 
laranja escuro: teste positivo, laranja claro: teste negativo; pós-natal-vermelho: vermelho escuro: teste positivo, vermelho claro: teste negativo; cinza: não realizado.
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Anexo 3. Resumo dos tipos de amostras e testes para categorização da transmissão 
vertical para óbito fetal em mulheres com infecção documentada por SARS-CoV-2

Tipo de amostra e teste

Categoria RT-PCR ou ISH de tecido 
fetal1

IHC ou microscopia do 
tecido fetal ou RT-PCR de 

swab fetal
Líquido amniótico (estéril)

Tecido placentário 
(RT-PCR, ISH, IHC ou 

microscopia) ou RT-PCR 
de swab placentário

Confirmada

+ + + +

+ NEG ou NR + +

+ + + NEG ou NR

+ + NEG ou NR +

+ + NEG ou NR NEG ou NR

+ NEG ou NR + NEG ou NR

+ NEG ou NR NEG ou NR +

+ NEG ou NR NEG ou NR NEG ou NR

Possível

NR + + +

NR NEG ou NR + +

NR + NEG ou NR +

NR + + NEG ou NR

NR + NEG ou NR NEG ou NR

NR NEG ou NR + NEG ou NR

NR NEG ou NR NEG ou NR +

NEG NEG ou NR + NEG ou NR

Improvável

NEG + NEG ou NR +

NEG + NEG ou NR NEG ou NR

NEG NEG ou NR NEG ou NR +

CS: cesariana; IHC: imuno-histoquímica; ISH: hibridização in situ; NR = não realizado; RT-PCR: reação de cadeia da polimerase com 
transcrição reversa; RdM: rotura de membranas; + = teste positivo (enquadra-se na categoria se um ou mais testes forem positivos); 
NEG = teste negativo (enquadra-se na categoria se todos os teste realizados forem negativos); 1 Tecidos fetais de sítios estéreis como 
órgãos fetais (por exemplo, pulmão, fígado, cérebro), recomenda-se testar várias amostras; 2  Líquido amniótico de coleta estéril antes 
da rotura das membranas.

A OMS continua monitorando de perto a situação, atenta a quaisquer mudanças que possam afetar este informe 
científico. Em caso de mudanças, a OMS publicará uma nova atualização deste documento. Caso contrário, 
este informe científico será válido por dois anos após a data de sua publicação.

© Organização Pan-Americana da Saúde 2021.  
Alguns direitos reservados. Esta obra está disponível sob a licença CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
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