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RESUMO 

A incidência de Pré-Eclâmpsia (PE) oscila entre as várias regiões do mundo, de 2 a 
5%, entretanto, na pandemia de Covid-19 observou-se aumento acentuado nestes 
índices, o que fundamentou os objetivos desta pesquisa de conhecer a prevalência 
de PE em gestantes com Covid-19 e avaliar os fatores de risco para PE e os desfechos 
perinatais e maternos entre as gestantes com PE e sem PE. Foi conduzido um estudo 
tipo coorte prospectivo de 100 gestantes hospitalizadas, de dois hospitais terciários 
da cidade de Curitiba, diagnosticadas com Covid-19 e divididas em dois grupos: 
Covid-19 em gestantes com PE (PE+) e Covid-19 em gestantes sem PE (PE-). A 
prevalência de PE foi de 11,0%, Covid-19 grave foi o principal fator de risco para PE 
(p<0,001) e a restrição de crescimento fetal (RCF) foi o principal desfecho perinatal 
das gestantes com Covid-19 e PE (p=0,02), assim como a prematuridade (81,8% vs 
41,6%, p=0,02), o baixo peso ao nascimento (63,6% vs 24,7%, p=0,01) e a 
necessidade de admissão do recém-nascido em unidade de terapia intensiva neonatal 
(63,6% vs 27,0%, p=0,03). As comorbidades foram mais frequentes no grupo de 
gestantes com PE (63,6% vs 31,5%, p=0,03), que apresentaram também risco duas 
vezes maior de tempo mais prolongado de internação em unidade de terapia intensiva 
(p=0,04). Embora a mortalidade materna tenha sido quatro vezes maior entre as 
gestantes com PE, não foi estatisticamente significativa. A prevalência de PE em 
gestantes com Covid-19 foi duas a quatro vezes maior que em gestantes sem a 
doença e está de acordo com a reportada na maior parte da literatura científica. Covid-
19 grave foi o principal fator de risco para PE, a restrição de crescimento fetal foi o 
principal desfecho perinatal da PE e o maior tempo de internamento em unidade de 
terapia intensiva foi o principal desfecho materno da PE em gestantes com Covid-19. 

Palavras-Chave: Covid-19. Pré-eclâmpsia. SARS-CoV-2. Fatores de Risco. 
Gestação. Desfechos Perinatais. Desfechos Maternos. 
  



ABSTRACT 

The incidence of Preeclampsia (PE) fluctuates between the various regions of the 
world, from 2 to 5%, however in the COVID-19 pandemic there was a sharp increase 
in these rates, which supported the objectives of this research to know the prevalence 
of PE in pregnant women with COVID-19 and to evaluate risk factors for PE and 
perinatal and maternal outcomes among pregnant women with and without PE. A 
cohort prospective study was conducted with 100 hospitalized pregnant women from 
two tertiary hospitals in the city of Curitiba, diagnosed with COVID-19 and divided into 
two groups: COVID-19 in pregnant women with PE (PE+) and COVID-19 in pregnant 
women without PE (PE-). The prevalence of PE was 11.0%, severe COVID-19 was 
the main risk factor for PE (p<0.001), and fetal growth restriction (FGR) was the main 
perinatal outcome of pregnant women with COVID-19 and PE (p=0.02), as well as 
prematurity (81.8% vs 41.6%, p=0.02), low birth weight (63.6% vs 24.7%, p=0.01) and 
the need for admission to the newborn in a neonatal intensive care unit (63.6% vs 
27.0%, p=0.03). Comorbidities were more frequent in the group of pregnant women 
with PE (63.6% vs 31.5%, p=0.03), who also had twice the risk of a longer stay in the 
intensive care unit (p=0.04). Although maternal mortality was four times higher among 
pregnant women with PE, it was not statistically significant. The prevalence of PE in 
pregnant women with COVID-19 was two to four times higher than in pregnant women 
without the disease and is in line with what is reported in most of the scientific literature. 
Severe COVID-19 was the main risk factor for PE, fetal growth restriction was the main 
perinatal outcome of PE, and the long length of stay in the intensive care unit was the 
main maternal outcome of PE in pregnant women with COVID-19. 

Keywords: COVID-19; Preeclampsia; SARS-CoV-2; Risk factors; Pregnancy; Perinatal 
Outcomes. Maternal Outcomes. 
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1 INTRODUÇÃO 

Em 31 de dezembro de 2019 a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

recebeu o primeiro alerta sobre vários casos de pneumonia na cidade de Wuhan, na 

República Popular da China. Após uma semana, em 7 de janeiro de 2020, as 

autoridades chinesas confirmaram a identificação de um novo tipo de coronavírus, 

diferente daquele responsável pela segunda principal causa de resfriados comuns até 

então. Em 30 de janeiro de 2020 a OMS declarou, pela 6ª vez na história, que o surto 

do novo coronavírus se constituía em Emergência em Saúde Pública de Importância 

Internacional (ESPII), o mais alto nível de alerta da Organização. Em 11 de fevereiro 

de 2020, esta nova cepa recebeu a denominação de SARS-CoV-2, o coronavírus 

responsável pela doença Covid-19 e em 11 de março de 2020 a Covid-19 foi declarada 

pela OMS como uma pandemia.  

No Brasil, o primeiro caso de Covid-19 foi notificado em 26 de fevereiro de 

2020 (BRASIL, 2020), o primeiro óbito registrado no Brasil em 12 de março de 2020 

e, como uma tragédia invisível, foram registrados 124 óbitos maternos por Covid-19, 

desde esta data até junho de 2020, o maior número já relatado na literatura. Refletindo 

uma taxa de mortalidade de 12,7% e muito relacionada a falta de acesso aos serviços 

de saúde estruturados como secundários e terciários, em especial nas regiões mais 

distantes do país (TAKEMOTO et al., 2020; SOUZA; AMORIM, 2021). 

A Covid-19, causada por esta nova cepa, é uma infecção respiratória aguda 

com transmissibilidade elevada e potencialmente grave. Mas apesar de ser uma 

doença primariamente respiratória, possui efeitos sistêmicos importantes como 

hipertensão arterial, trombocitopenia e impacto em órgãos como o fígado e rins, entre 

outros. Este perfil clínico fez emergir um desafio de diagnóstico diferencial em 

obstetrícia dado à sobreposição de sinais e sintomas da pré-eclâmpsia (PE) em 

mulheres grávidas com Covid-19. 

A via comum está na disfunção endotelial, inflamação intravascular sistêmica 

[predomínio de citocinas pró-inflamatórias, interleucinas (IL) IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, IL-

10 e fator de necrose tumoral-alpha (TNF-alpha)], proteinúria, ativação da trombina e 

hipertensão, que são características fundamentais da fisiopatologia da PE. As 

citocinas inflamatórias ativam os linfócitos B e aumentam a produção de 

autoanticorpos para o receptor tipo 1 da angiotensina 2, aumento da endotelina-1 e 

da expressão da tirosina quinase-1 solúvel tipo FMS (sFlt-1-tirosino-quinase) 
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(CAMPBELL; LaMARCA; CUNNIGHAN, 2018), além do aumento do estresse 

oxidativo, do desbalanço vasoativo, vasoconstricção, má perfusão placentária, 

ativação das plaquetas e da cascata da coagulação (BURTON; JAUNIAUX, 2004; 

SANCHEZ-ARAUGUREN et al., 2014). Por isso, a relação causal e fisiopatológica 

entre a Covid-19 e a PE deve ser considerada (LAI et al., 2021). 

A incidência de PE oscila entre as várias regiões do mundo, de 2 a 5%, 

variando também de acordo com a idade gestacional, sendo menor antes de 34 

semanas, denominada PE precoce (0,3%) e maior com 34 semanas ou mais de 

gestação (2,7%), denominada PE tardia (LISONKOVA et al., 2014). Mas o que se viu 

na pandemia de Covid-19 foi um aumento da incidência em cerca de 3 vezes e 

aumento na mortalidade materna apontada como 70% maior, o que fundamentou os 

objetivos desta pesquisa, de estimar a prevalência e investigar os fatores associados 

ao desenvolvimento de PE em gestantes com Covid-19. 

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo geral 

Comparar as taxas de prevalência da PE e investigar a associação de fatores 

de risco, desfechos perinatais e maternos em gestantes com Covid-19, nos grupos 

com e sem PE. 

1.1.2 Objetivos específicos 

a) Comparar as taxas de prevalência e dados epidemiológicos da PE em 

gestantes com Covid-19 com a literatura científica;  

b) Identificar os fatores de risco gestacionais e da Covid-19 para a 

ocorrência de PE; 

c) Investigar os desfechos perinatais associados à presença de PE; 

d) Investigar os desfechos maternos associados à presença de PE. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 A PANDEMIA DE COVID-19 E A GESTAÇÃO 

Em 26 de fevereiro de 2020, o primeiro caso de Covid-19 foi notificado no 

Brasil e a pandemia se espalhava pelo mundo de forma acelerada, acendendo uma 

preocupação entres médicos obstetras sobre o impacto de uma doença desconhecida 

e de rápido avanço sobre as gestantes. Em dezembro de 2021 um total de 21.184.824 

casos de infecção pelo SARS-CoV-2 foi registrado no Brasil, com 616.691 mortes. 

Com dois picos, um na 30ª semana epidemiológica de 2020 e outro na 12ª semana 

epidemiológica de 2021, observou-se, no município de Curitiba, no estado do Paraná, 

maior mortalidade entre mulheres gestantes, especialmente naquelas com 

comorbidades e com a variante P.1 do vírus, além de pior evolução neonatal 

(CURITIBA, 2022). O gráfico a seguir ilustra a Razão de Mortalidade Materna (RMM) 

no Brasil, no período de 2016 a 2021 (Figura 1). 

FIGURA 1 – MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL (2016-2021) 

 
FONTE: Sistema de Informação sobre Mortalidade – Ministério da Saúde (Brasil) 

NOTA: RMM: Razão de mortalidade materna   NV: Nascidos vivos 

Atento à redução da mortalidade materna e em direção a uma das prioridades 

de objetivos da agenda de 2030 de Desenvolvimento Sustentável (WHO, 2023), o 

Brasil implementou medidas para reduzir esta mortalidade desde os anos 80, com 

observação de diminuição acentuada entre 1990 e 1999, um padrão de estabilidade 

visto entre 2000 e 2013, seguido de pequeno aumento até o ano de 2019, tendo a PE 

como a principal causa de morte materna. Este cenário se modificou 

significativamente, com elevação importante, apontada como até 70% maior durante 

a pandemia de Covid-19. Com diferenças regionais, em um país continental, não há 

dúvida que muitos fatores contribuíram para isto, como a maior dificuldade de acesso 
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aos serviços públicos de saúde e menor frequência de acompanhamento pré-natal, 

possivelmente associados à sobrecarga vista nos diferentes sistemas de saúde, 

isolamento social e relutância das pacientes em comparecer ou procurar assistência 

médica por medo de contaminação, entre tantos outros aspectos socioeconômicos, 

políticos e culturais. 

A vacinação contra o SARS-CoV-2 se iniciou no Brasil em janeiro de 2021, de 

forma lenta e assíncrona, e a inclusão de gestantes no calendário vacinal se deu 

somente em maio de 2021. Em Curitiba, contribuiu para significativa diminuição dos 

internamentos e das mortes de gestantes a partir do 2º semestre de 2021, quando um 

maior número de gestantes teve acesso às vacinas de RNAm BioNTech (Pfizer®)1 ou 

da vacina de vírus mortos CoronaVac (SINOVAC®)2, que foram recomendadas pelo 

Ministério da Saúde (MS) e aprovadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) para utilização segura nesta população.  

Durante a Pandemia de Covid-19, entre os principais fatores associados à 

maiores taxas de nascimentos prematuros, óbitos fetais, baixo peso ao nascimento e 

aumento da mortalidade materna, estiveram a falha no diagnóstico precoce e manejo 

das complicações da Covid-19 na gestação e a PE foi causa da morte em 7 a 15% 

dos casos (SCHELER et al., 2022). 

2.2 COMO O SARS-COV-2 SE COMPORTA NA GESTAÇÃO 

O SARS-CoV-2 é um vírus de ácido ribonucleico (RNA) de cadeia única, com 

genoma de cerca de 26 a 30 kilobases e diâmetro de 80-120 nanômetros. O vírus é 

composto por quatro proteínas estruturais: proteína spike (S), proteína de membrana 

(M), proteína nucleocapsídio (N) e a proteína do envelope (E). O seu ciclo de vida 

pode ser dividido em várias fases, das quais a fixação e entrada na célula é a fase 

crucial. Existe forte tropismo da proteína spike com os receptores da enzima de 

conversão da angiotensina II (receptor ECA-2). O receptor ECA-2 é uma proteína 

transmembrana na superfície da maioria das células, com alta expressão dentro dos 

pneumócitos do tipo II, enterócitos, células endoteliais e células musculares lisas de 

artérias. A ligação ao ECA-2 é necessária, para proteases de células hospedeiras, 

para desencadear uma mudança na conformação das proteínas S (priming). A 

 
1 Pfizer – Empresa farmacêutica multinacional com sede em Nova Iorque. 
2 SINOVAC – Empresa farmacêutica com sede em Pequim. 
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protease de interesse na infecção pela SARS-CoV-2 é a serina transmembrana 2 

(TMPRSS2), que realiza a clivagem proteolítica da proteína S e expõe o peptídeo de 

fusão, que pode fundir-se com a membrana celular e puxar a partícula viral na 

membrana celular, permitindo-lhe, assim, libertar o genoma viral para a célula 

hospedeira. Após a entrada na célula, o RNA viral é tratado como uma transcrição e 

facilita a tradução do ORF1a (gene do genoma do SARS-CoV-2), produzindo 

poliproteina pp1a. A estrutura do ORF1a provoca mudança nos ribossomas na célula 

infectada e produz a poliproteína pp1ab. Devido à sua função autoproteolítica, ambas 

as proteínas geram outras proteínas não-estruturais (NSPS) que estabelecem um 

comportamento para formar novos virions. O RNA genômico torna-se, então, um 

modelo para a sintetização de um novo genoma de RNA completo do SARS-CoV-2. 

O SARSCoV-2 é, então, submetido à montagem do virion no compartimento 

intermediário do Complexo de Golgi (ERGIC), com a proteína da membrana (M) do 

SARS-CoV-2 atuando como uma mediadora no processo. Esta proteína é crucial para 

a ligação de proteínas e para formar uma espécie de andaime do virion que pode atrair 

e ligar-se a outros complexos proteicos virais. Posteriormente, as partículas virais 

presentes no ERGIC são transportadas por vesículas com paredes lisas e libertadas 

por exocitose. O ciclo de vida do SARS-CoV-2 está ilustrado na Figura 2 (CELEWICZ 

et al., 2021). 

O SARS-CoV-2 é transmitido principalmente por gotículas respiratórias 

expelidas durante exposição “face-a-face”, como fala, tosse ou espirros e portadores 

assintomáticos e pré-sintomáticos também podem transmitir o vírus. A carga viral no 

trato respiratório superior parece ter maior pico no momento do início dos sintomas e 

a transmissão viral começa aproximadamente dois a três dias antes. Embora o ácido 

nucleico viral possa ser detectado em swabs faríngeos por até seis semanas depois 

do início da doença, muitos estudos sugerem que as culturas são geralmente 

negativas oito dias após o início dos sintomas. Esta informação é suportada por 

estudos epidemiológicos que têm demonstrado que a transmissão não ocorre em 

exposição após cinco dias de sintomas encerrados (WIERSINGA et al., 2020). 
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FIGURA 2 – ILUSTRAÇÃO DO CICLO DE VIDA DO SARS-CoV-2 

 
FONTE: Celewicz et al. (2021) 

No início da infecção, o SARS-CoV-2 tem como alvo as células epiteliais 

nasais, brônquicas e pneumócitos, e se liga aos receptores ECA-2 e TMPRSS2 1, 2, 

3, que permitem a entrada do vírus nas células hospedeiras. Em estágios avançados 

da infecção, quando a replicação viral se acelera, a integridade da barreira epitelial-

endotelial é comprometida e o SARS-CoV-2 infecta as células do endotélio capilar 

pulmonar, acentuando a resposta inflamatória e desencadeando influxo de neutrófilos 

e monócitos. Desenvolvem-se infiltrados intersticiais inflamatórios mononucleares e 

edema, que aparecem como opacidades em vidro-fosco nas imagens de tomografia 

axial computadorizada (TAC) do tórax. A seguir surge o edema pulmonar, 

preenchendo os espaços alveolares, com formação de membrana hialina, compatível 

com Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em fase inicial. O angioedema 

pulmonar, dependente de bradicinina, pode contribuir com a doença. Na forma grave 

ocorre ativação fulminante da cascata de coagulação e consumo de fatores de 

coagulação, além de complicações trombóticas por formação de microtrombos de 

tecidos pulmonares e células endoteliais. O desenvolvimento de sepse viral pode 

contribuir ainda mais para a falência de múltiplos órgãos (WIERSINGA et al., 2020). 

Assim, a ruptura da barreira endotelial, a transmissão disfuncional de oxigênio alvéolo-

capilar e a capacidade prejudicada de difusão de oxigênio são aspectos comuns na 

Covid-19. 

Algumas alterações fisiológicas que ocorrem na gestação podem contribuir 

com o curso da Covid-19. Do ponto de vista cardiovascular, a gestante apresenta 

maior volume de sangue circulante, com hemodiluição, por maior aumento do soro do 
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que de células vermelhas. Há maior fração de ejeção e da frequência cardíaca e 

menor retorno venoso. A pressão arterial (PA) também diminui, dado ao aumento da 

atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Do ponto de vista 

respiratório, a ação da progesterona leva a edema e hiperemia das mucosas da 

nasofaringe, laringe, traqueia e brônquios, que pode piorar mesmo em infecções virais 

leves. Há ainda diminuição da capacidade residual funcional, em função da elevação 

do diafragma. A gestação exige, ainda, um equilíbrio único entre uma tolerância 

imunológica a um aloenxerto, o feto, e a preservação de uma resposta imunológica a 

eventuais invasores virais, bacterianos ou fúngicos. As alterações não são somente 

locais, mas sistêmicas, e variam conforme a idade gestacional, o que pode ser um 

fator determinante do curso da Covid-19, na dependência da fase da gestação 

(CELEWICZ et al., 2021). 

Pouco se sabe sobre a patologia placentária na infecção pelo SARSCoV-2, 

mas a literatura atual sugere que não há alterações específicas na placenta de 

gestantes infectadas. Os achados mais comumente encontrados são deposição de 

fibrina e recrutamento intenso de infiltrados inflamatórios e, em comparação com os 

controles, maior probabilidade de presença de trombos intervilosos e, ao mesmo 

tempo, uma característica de má perfusão vascular materna, aglutinação de vilos e 

trombos subcoriônicos (ALGARROBA et al., 2020). Estes autores apresentaram, pela 

primeira vez, imagens do SARS-CoV-2 na placenta humana, com vilosidades 

coriônicas maduras, edema viloso focal e uma área de vasculopatia decidual na 

superfície materna. As Figuras de 3 a 5 contém imagens realizadas com microscopia 

eletrônica, mostrando a invasão viral. 

FIGURA 3 – IMAGEM DE MICROSCOPIA ELETRÔNICA CORADO COM 
TOLUIDINA AZUL MOSTRANDO O VILO TERMINAL E VASOS FETAIS 

 
FONTE: Algarroba et al. (2020) 
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FIGURA 4 – IMAGEM DE MICROSCOPIA ELETRÔNICA 
MOSTRANDO UM VIRION INVADINDO O SINCICIOTROFOBLASTO 

 
FONTE: Algarroba et al. (2020) 

 
FIGURA 5 – IMAGEM DE MICROSCOPIA ELETRÔNICA MOSTRANDO A 

CAMADA TROFOBLÁSTICA NO NÚCLEO MESENQUIMAL DO VILO TERMINAL 
ONDE SE VÊ UM VIRION NOS PROCESSOS CELULARES DO TROFOBLASTO 

 
FONTE: Algarroba et al. (2020) 

Wong et al. (2022) também observaram vasculopatia de decídua, trombose e 

intervilosite histiocitária crônica e que doença ativa (p = 0,02), sintomática (p = 0,03), 

grave (p < 0,01) e inflamação placentária (p = 0,01) estiveram associadas ao maior 

risco de parto prematuro. As alterações placentárias e doença materna grave 

estiveram também associadas à pior condição de nascimento do recém-nascido (RN) 

(p = 0,01) e à mortalidade materna (p = 0,02). Deposição de fibrina, intenso 

recrutamento de infiltrado inflamatório e achados de má perfusão materna e fetal 

também foram observados por Leal, Maciel e Macedo (2021). Rebutini et al. (2021) 

também relataram intervilosite histiocitária crônica. 
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2.3 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA COVID-19 NA GESTAÇÃO 

Pelo menos 14 revisões sistemáticas nos últimos 4 anos trazem as principais 

características e manifestações da Covid-19 em gestantes (YAP et al., 2020; 

ALLOTEY et al., 2020; MUHIDIN, MOGHADAM; VIZHEH et al., 2020; 

MASCARENHAS et al., 2020; YEE et al., 2020; HAN et al., 2020; HASSANIPOUR et 

al., 2020; MIRBEYK; SAGHAZADEH; REZAEI, 2021; JAFARI et al., 2021; DHIR et al., 

2021; SOHEILI et al., 2022; AKBAR et al., 2022; KARAÇAM et al., 2022; LUO et al., 

2022). O estudo mais recente de Luo et al., publicado em junho de 2022, resume, em 

ilustrações, as principais manifestações respiratórias, neurológicas e gastrointestinais 

identificadas de 102 revisões sistemáticas e meta-análises. Entre as respiratórias 

destacam-se a tosse (53,6%) e espirros (44,0%) (Figura 6), entre as neurológicas 

febre (64,6%) e apatia (42,6%) (Figura 7) e entre as gastrointestinais, anorexia 

(12,9%) e hematemese (9,1%) (Figura 8). Mullins et al. (2020) e Karaçam et al. (2022), 

entre outros autores, encontraram que cerca de 35% das gestantes com Covid-19 

foram assintomáticas.  

FIGURA 6 – ILUSTRAÇÃO DAS MANIFESTAÇÕES RESPIRATÓRIAS 
DA COVID-19 EM GESTANTES 

 
FONTE: Luo et al. (2022) 
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FIGURA 7 – ILUSTRAÇÃO DAS MANIFESTAÇÕES NEUROLÓGICAS DA COVID-19 
EM GESTANTES 

 
FONTE: Luo et al. (2022) 

 
FIGURA 8 – ILUSTRAÇÃO DAS MANIFESTAÇÕES GASTROINTESTINAIS DA 

COVID-19 EM GESTANTES 

 
FONTE: Luo et al. (2022) 

Os estudos apontam, também, que os sintomas das gestantes com Covid-19 

são semelhantes à de mulheres não grávidas. Entre eles, destaca-se a revisão 

sistemática de Jafari et al. (2020) com 10.000 gestantes e 128.176 não-gestantes, 

indicando frequência semelhante de febre (75,5% vs 74,0%) e tosse (48,5% vs 

53,5%). Entretanto, gestantes tiveram menor chance de apresentar tosse (OR = 

0,71%, IC 95% = 0,67-0,75), fadiga (OR = 0,58, IC 95% = 0,54-0,61), odinofagia       
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(OR = 0,66, IC 95% = 0,61-0,70), cefaléia (OR = 0,55, IC 95% = 0,55-0,58) e diarréia 

(OR = 0,46, IC 95% = 0,40-0,51). Em relação ao exame de imagem torácica, a mais 

frequente foi a opacidade pulmonar em vidro fosco (57,0% vs 76,0%) e 

laboratorialmente observaram maior frequência de leucocitose (27,0% vs 14,0%), 

trombocitopenia (18,0% vs 12,5%) e menor proporção de aumento da proteína C 

reativa (52,0% vs 81,0%). Leucopenia e linfopenia tiveram frequências semelhantes 

entre gestantes e não gestantes. 

2.4 FATORES DE RISCO E EVOLUÇÃO CLÍNICA DA COVID-19 NA GESTAÇÃO 

No que se refere à evolução da doença, fatores de risco e desfechos maternos 

em gestantes com Covid-19, os estudos indicam que entre os desfechos maternos há, 

especialmente, maior risco de necessidade de internação em unidade de terapia 

intensiva (UTI), de suporte ventilatório e maior mortalidade materna. Entre os fatores 

de risco destacam-se o diabetes gestacional, obesidade, hipertensão arterial crônica 

e PE superposta, doenças pré-existentes, idade superior à 35 anos e raça não-branca. 

Mas na recente revisão sistemática e meta-análise de Wang et al. (2022) o 

risco relativo (RR) agrupado indicou que a gestação não esteve associada 

significativamente ao maior risco de morte (RR = 1,31, IC 95% = 0,77-2,24). Já para 

admissão em UTI o risco foi maior do que em não-gestantes (RR = 2,23, IC 95% = 

1,58-3,16), assim como para o suporte ventilatório (RR = 2,13, IC 95% = 1,06-4,28). 

Durante a gestação existe um estado de imunossupressão, por meio de 

inibição da atividade das células T, o que determina maior vulnerabilidade à infecção 

viral. Além disso, alterações fisiológicas, anatômicas e bioquímicas levam a um estado 

de aumento do consumo de oxigênio e do ritmo cardíaco, além de retificação 

diafragmática. Estas condições podem interferir na depuração de agentes infecciosos 

e favorecer a gravidade da infecção, com piores resultados clínicos, especialmente no 

início e no final da gestação, onde a marca proeminente é um estado pró-inflamatório, 

quando o SARS-CoV-2 pode provocar uma tempestade inflamatória (WANG et al., 

2022) (Figura 9). 
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FIGURA 9 – ILUSTRAÇÃO DA FISIOPATOLOGIA DOS SARS-CoV-2 

 
FONTE: Nascimento et al. (2020) 

NOTA: O novo coronavírus, SARS-CoV-2 ativa o processo inflamatório e 
trombótico, e a infecção por ele causada está relacionada a aumento de 

citocinas inflamatórias (tempestade de citocinas) e distúrbios da coagulação, 
com predisposição a formação de trombos. As células mononucleares 

interagem com as plaquetas ativadas e a cascata da coagulação, que ativam as 
células inflamatórias por meio da ligação da trombina e do fator tecidual com 

receptores específicos ativados por protease e da ligação da fibrina ao receptor 
Toll-like 4. A ativação das células inflamatórias resulta na liberação de citocinas 

pró-inflamatórias, que levam a comprometimento das vias normais da 
coagulação e interrupção da fibrinólise. PAR: receptor ativado por protease; 

TLR4: receptor Toll-like 4; Ttpa: tempo de tromboplastina parcial ativada; TP: 
tempo de protrombina; IL: interleucina; TNFα; fator de necrose tumoral-α. 

Embora não tenha sido encontrada associação estatisticamente significativa 

entre gravidez e morte entre pacientes com Covid-19, a mortalidade para mulheres 

grávidas com Covid-19 foi mais elevada em comparação com mulheres não grávidas 

com Covid-19 (0,90% vs 0,55%) e maior do que a reportada no período de 1990 a 

2015, de 216/100.000 (ALKEMA et al., 2016). Cheng, Khan e Alsafi, ainda em 2020, 

chamaram a atenção para o fato de que era prematuro concluir sobre as taxas de 

mortalidade materna em gestantes com Covid-19, em razão do conhecimento ainda 

não bem estabelecido do início da pandemia e falta de estudos com amostras mais 

representativas. 

Algumas doenças virais, sabidamente, se mostram com taxas de desfechos 

maternos e neonatais adversos proporcionalmente mais elevados. Isto foi observado 

em um estudo americano em 2010 com o vírus influenza H1N1 e o vírus da Síndrome 
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Respiratória Aguda Adquirida, com 5% e 25% de mortes ocorridas em gestantes e 

23% e 50% de admissões em UTI, respectivamente. A Síndrome Respiratória do 

Oriente Médio (MERS), por sua vez, cursou com 30% de óbito fetal e 33% de parto 

prematuro (PETIROSSO et al., 2020). 

A taxa de mortalidade de gestantes, durante a pandemia de Covid-19, variou 

em diferentes partes do mundo e pode ter sido influenciada por vários fatores, 

inclusive o acesso aos cuidados médicos, comorbidades, idade gestacional, entre 

outros. 

Na pesquisa baseada em dados nacionais do Reino Unido, de 427 gestantes 

admitidas com Covid-19, 70% tinham sobrepeso ou obesidade, 40% apresentavam 

idade materna acima de 35 anos e 34% tinham doenças pré-existentes. Desta 

amostra, 41 gestantes (10%) necessitaram de cuidados intensivos, com indicação de 

interrupção da gestação em 27 casos (66%) por piora do quadro respiratório e cinco 

foram à óbito (KNIGHT et al., 2020). 

Allotey et al. (2020) também observaram maior risco de admissão em UTI, 

ventilação mecânica e morte. Os fatores de risco para doença grave incluíram idade 

mais avançada, maiores índices de massa corporal, raça não-branca, comorbidades 

pré-existentes, desordens mais específicas como diabetes gestacional e PE. Ainda, 

maior risco de parto prematuro, óbito fetal e RN com necessidade de terapia intensiva 

neonatal. 

Altas taxas de partos prematuros e cesarianas têm sido reportadas em 

gestantes com infecção por SARS-CoV-2 (KNIGHT et al., 2020), variando de 14,9 a 

39% (YAN et al., 2020; GATTA et al., 2020; MATAR et al., 2021). É importante 

enfatizar que a maioria dos partos prematuros de gestantes com Covid-19 não foram 

espontâneos, mas devido às condições maternas. Portanto, a gravidade do quadro 

clínico da gestante tem influência nas taxas de prematuridade. Em pacientes 

gravemente afetadas pela Covid-19, as taxas de parto pré-termo iatrogênico variam 

de 75 a 100% (MARTÍNEZ-PEREZ et al., 2020). Sendo assim, os dados sugerem que 

a Covid-19 não está associada a aumento do risco de parto espontâneo antes de 37 

semanas, embora o risco de parto prematuro de forma geral seja elevado, devido à 

iatrogenia (YAN et al., 2020; KNIGHT et al., 2020). 

A incidência de ruptura prematura de membranas aminióticas espontânea 

(RUPREME) é estimada em aproximadamente 3 a 4% das gestações (MENON; 

RICHARDSON, 2017). Em uma série de 116 casos de gestantes na China, entre os 
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21 partos prematuros, 28,6% (6/21) tiveram RUPREME (YAN et al., 2020). Em revisão 

sistemática de 51 casos de gestantes, a taxa encontrada foi 26,5% (GATTA et al., 

2020), enquanto outro estudo descreveu 22% em gestantes com sintomas leves a 

moderados, com nascimento por parto vaginal e 24,3% em pacientes com nascimento 

por cesariana (MARTÍNEZ-PEREZ et al., 2020). 

A possibilidade de restrição de crescimento fetal (RCF) e oligodramnio 

associados à infecção por SARS-CoV-2 tem sido questionada, porém, os artigos 

publicados até o momento não comprovam essa relação. Dados publicados em um 

estudo com 103 gestantes no Hospital Pedro Hispano, da região norte de Portugal, 

mostrou positividade para SARS-CoV-2 em 11,3% das pacientes, das quais oito com 

RCF. No entanto, devido a cronologia dos eventos, parece não haver relação 

verdadeira entre a infecção e o desfecho neonatal (DÓRIA et al., 2020). É importante 

ressaltar que na ausência de comprometimento materno ou fetal, a infecção aguda 

por Covid-19 não é uma indicação para parto eletivo precoce. O tratamento padrão 

para trabalho de parto prematuro pode permitir que pacientes com infecção aguda por 

Covid-19 se recuperem e prossigam com a gestação. Esse dado foi reiterado em um 

relato de caso, em que se realizou sulfato de magnésio intravenoso, terapia com 

esteroides anteparto e profilaxia antibiótica para infecção por estreptococo do grupo 

B (BROWNE; LINFERT; PEREZ-JORGE, 2020). 

Chmielewska et al. (2021) observaram que a taxa global de mortalidade 

materna associada à Covid-19 foi de cerca de 1 em 1.000 gestações. No entanto, 

essa taxa variou significativamente em diferentes regiões do mundo, sendo mais alta 

em países de baixa e média renda. Houve aumento de cerca de 28% nas mortes 

maternas em 2020 em comparação com o ano anterior e as mortes maternas 

associadas à Covid-19 ocorreram com mais frequência em países de baixa e média 

renda, onde o acesso aos cuidados de saúde é limitado e a carga de doenças pré-

existentes é alta. 
La Verde et al. conduziram, também em 2021, uma revisão sistemática e 

meta-análise para estudar as características das gestantes que foram à óbito em 

comparação às que sobreviveram e concluíram que, entre os 157 casos selecionados, 

os principais sintomas observados foram febre e dispneia, todas com TAC de tórax 

evidenciando infiltrado intersticial. Obesidade dobrou o risco de morte (RR = 2,48, IC 

95% = 1,41-4,36) e a presença de pelo menos uma comorbidade também provocou o 

mesmo efeito (RR = 2,26, IC 95% = 1,77-2,89). A necessidade de admissão em UTI, 
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independentemente da necessidade de ventilação mecânica, aumentou o risco de 

óbito em 5 vezes (RR = 5,09, IC 95% = 0,96-19,60). 

A revisão sistemática com meta-análise de Marchand et al. (2022), com 111 

artigos selecionados, compreendendo 42.754 gestantes infectadas, concluiu que a 

frequência de diabetes gestacional foi de 7,5%, de PE de 8,1%, admissões na UTI de 

4,6% e mortalidade de 1,2%.  

O Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) dos Estados Unidos da 

América (EUA) também relataram aumento de morbidade, internação em UTI e 

ventilação mecânica entre gestantes e puérperas, mas sem aumento da mortalidade 

[Odds Ratio (OR) = 0,9, IC 95% = 0,5-1,5]. À medida que a pandemia evoluiu, os 

dados mostraram que as gestantes e puérperas com infecção confirmada por SARS-

CoV-2 apresentaram maior risco de admissão na UTI (OR = 3,0, IC 95% = 2,6-3,4), 

necessidade de oxigenação extracorpórea (OR = 2,4, IC 95% = 1,5-4,0) e morte (OR 

= 1,7, IC 95% = 1,2-2,4) do que as suas homólogas não grávidas. Além disso, dados 

de uma revisão sistemática, incluindo 435 estudos, também relataram maior risco de 

morbidade materna grave (ventilação mecânica – OR = 2,41, IC 95% = 2,13-2,71; 

mortalidade – OR = 6,09, IC 95% = 1,82-20,38) e morte neonatal – OR = 2,35, IC 95% 

= 1,16-4,76) do que as mulheres não grávidas com a infecção (COSTA; CHARLES, 

2022). 

Outro estudo de coorte nacional americano, conduzido pela equipe da 

Universidade de São Francisco, que pretendia avaliar o impacto da pandemia pelo 

SARS-CoV-2 na saúde das gestantes e a associação com aumento dos riscos de 

resultados maternos adversos, registrou 78.283 gestantes com concepções anteriores 

a abril de 2020, que foram submetidas aos testes de detecção do vírus. Deste total, 

2.655 gestantes (3,4%) foram incluídas com infecção por SARS-CoV-2 confirmada e 

documentada, apresentando taxa de admissão em UTI, ventilação mecânica invasiva 

e necessidade de membrana de oxigenação extracorpórea de 3 a 4%. E encontraram 

também duas a três vezes mais risco de abortamento induzido [adjusted hazard ratio 

(aHR) 2,6)], parto cesariana (aHR= 1,99), parto prematuro espontâneo (aHR= 1,79), 

RCF (aHR= 2,04) e hemorragia pós-parto (aHR= 2,03). Mas não houve associação 

com hemorragia de 1º trimestre, hemorragia anteparto ou natimortalidade (REGAN et 

al., 2022). 

Dez revisões sistemáticas sobre os desfechos da Covid-19 na gestação se 

destacaram no ano de 2022 (AKBAR et al., 2022; MARCHAND et al., 2022; MAZA-
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ARNEDO, 2022; WANG et al., 2022; KARAÇAM et al., 2022; PÉREZ-LOPEZ et al., 

2022; TROCADO et al., 2022; YANG et al., 2022; SOHEILI et al., 2022; ALJOHANI et 

al., 2022). 

Entretanto, dois estudos de grande porte foram publicados mais 

recentemente, em 2023. Um de Simbar et al., uma revisão sistemática que incluiu 141 

artigos de revisão, 28 séries de casos, 7 caso-controles, 80 coortes e 26 estudos 

transversais, dos quais 148 foram submetidos à meta-análise e o outro, de Guimarães 

et al., com uma análise de dados brasileiros do Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM). 

O resultado da meta-análise de Simbar et al. (2023) mostrou que a prevalência 

de parto prematuro, mortalidade materna, admissão na UTI e morte neonatal entre as 

gestantes com Covid-19 foi significativamente maior do que entre as sem a doença (p 

< 0,01). Verificaram, ainda, em análise realizada com base em uma classificação de 

rendimentos dos países, que a mortalidade materna foi maior naqueles com menor 

renda. 

Com dados brasileiros, Guimarães et al. (2023) observaram que o excesso de 

mortalidade materna em 2020 foi de 1,40 (IC 95% = 1,35-1,46), excedendo o número 

esperado. Considerando aspectos sociais, mulheres negras, residentes em zona rural 

e hospitalizadas fora do seu município de residência tiveram maior risco de morte. A 

mortalidade esteve associada à maior chance de admissão hospitalar (OR = 4,37; IC 

95% = 3,39-5,37), admissão na UTI (OR = 1,73; IC 95% = 1,50-1,98) e utilização de 

suporte ventilatório (OR = 1,64; IC 95% = 1,42-1,86). 

Embora a transmissão vertical seja rara, alguns casos têm sido relatados e 

acredita-se que ocorra principalmente durante o parto ou por meio de exposição ao 

líquido amniótico e ao sangue materno (DIRIBA; AWULACHEW; GETU, 2020; 

CHMIELEWSKA et al., 2021). 

2.5 PRÉ-ECLÂMPSIA E COVID-19 

Embora a etiologia da PE permaneça desconhecida, sua fisiopatologia 

confunde-se com a da Covid-19, especialmente nas alterações endoteliais da 

segunda onda de invasão trofoblástica inadequada, que acontece na 16ª semana de 

gestação, quando se dá a reconstrução das arteríolas espiraladas maternas para 

manter o alto fluxo sanguíneo entre a mãe e o feto, substituindo pequenos vasos de 

alta resistência por grandes vasos de baixa resistência, determinando posterior 
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eficiência da placenta e a viabilidade fetal (HUNKAPILLER et al., 2011). A isquemia 

placentária produz estresse oxidativo, quando a invasão trofoblástica é inadequada, 

liberando na circulação materna “detritos placentários”, com ativação da imunidade 

inata, liberação de citocinas pró-inflamatórias e desequilíbrio angiogênico (PLGF ou 

fator de crescimento placentário e do VEGF ou fator de crescimento endotelial), com 

predomínio dos fatores antiangiogênicos como a tirosino-quinase-1 solúvel (sFlt-1) 

(SILASI et al., 2010; FIGUEIREDO; SCHUMACHER, 2016). 

O estudo espanhol, coorte prospectivo, realizado no início da pandemia em 

um hospital terciário de Barcelona (Hospital Universitário Vall d’ Hebron), no período 

de 13 de março a 10 de abril de 2020, selecionou 42 gestantes com SARS-CoV-2 

confirmadas e suspeitas de Covid-19, com média de idade gestacional de 32 

semanas, classificadas em Covid-19 grave e não grave, de acordo com o quadro 

pulmonar, e os autores observaram aumento na incidência de PE nas gestantes com 

quadros graves de SARS-CoV-2. A média de idade materna foi maior (39,4 anos) no 

grupo grave em relação ao não grave (30,9 anos). Por meio de características clínicas 

da PE, alterações laboratoriais próprias da PE, balanço dos fatores antiangiogênicos 

e angiogênicos pela relação sFlt-1/ PlGF normal e do índice de pulsatilidade normal 

das artérias uterinas (UtAPI) em cinco gestantes, suspeitaram de que na verdade 

tratava-se de quadro grave da Covid-19 com alterações clínicas e laboratoriais 

semelhantes à PE e possivelmente uma síndrome-Like-PE. Do grupo respiratório 

grave (oito pacientes), seis tiveram PE (75,0%) e quatro (50,0%) tiveram 

possivelmente uma “síndrome HELLP-like” ligada a Covid-19. A incidência de PE 

entre os 42 casos estudados foi de 14,3% e entre as 34 gestantes com doença leve 

nenhuma apresentou PE (MENDOZA et al., 2020). 

Em uma série de casos da Espanha, com 27 gestantes com Covid-19 grave, 

houve seis casos de “síndrome HELLP-like”, incidência de 22,2%, sugerindo 

diferenças opostas nas condutas obstétricas no que se refere à realização do parto, a 

resolução da gestação para a síndrome HELLP clássica e à manutenção da gestação 

ou conduta expectante para a “síndrome HELLP-like”, prevenindo-se assim a 

prematuridade iatrogênica (FIGUERAS et al., 2020). 

Outro estudo multicêntrico, a coorte do Grupo de Estudo Espanhol de 

Emergências Obstétricas, que reuniu 78 instituições hospitalares, analisou os 

resultados de 1.347 gestações com Covid-19 entre fevereiro e novembro de 2020. 

Encontraram maior incidência de RUPREME, eventos trombóticos, PE com achados 
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graves e prematuridade nas gestantes com Covid-19 comparadas com gestantes não 

infectadas (CALVO et al., 2021).  

Clinicamente a PE apresenta-se com hipertensão arterial associada a 

proteinúria e manifesta-se após a 20ª semana de gestação em gestante previamente 

normotensa. Também se considera PE quando, na ausência de proteinúria, existe 

disfunção de órgão-alvo materno (trombocitopenia, disfunção hepática, insuficiência 

renal, edema agudo de pulmão, iminência de eclampsia e eclampsia que cursa com 

crises convulsivas tônico-clônicas). Atualmente classifica-se em PE sem achados 

graves, quando há elevação da PA de 140/90 mmHg até 159/109 mmHg sem 

sintomas e proteinúria ≥ 300 mg/24 horas ou de pelo menos uma cruz na fita de urina, 

e PE com achados graves, com elevação da PA (PA sistólica de 160 mmHg ou 

superior e/ou PA diastólica de 110 mmHg ou superior, confirmadas em duas medidas 

de formas adequadas com intervalo de 15 minutos), associada a proteinúria de pelo 

menos 300 mg/24 horas ou relação proteinúria/creatinúria de pelo menos 0,3 mg/mg 

e ao menos um dos sintomas de iminência de eclâmpsia (como cefaleia occipital, 

obnubilação, torpor, escotomas cintilantes, fotofobia, turvação visual, dor epigástrica, 

dor no hipocôndrio direito, náusea e vômitos) (SIBAI, 2004; ROBERTS et al., 2013; 

POON et al., 2019). 

Importante questionamento foi lançado por autores franceses a respeito da 

presença de proteinúria em gestantes e puérperas com Covid-19 grave, em relato de 

caso de puerpério imediato que necessitou de diagnóstico diferencial com PE. 

Registraram, também, índices de 14% de pneumonia grave e 5% de SRAG, e 

inexistência de fatores de riscos claros para predição da infecção grave em gestantes. 

Ainda, citaram prevalência de PE de 16,2% em gestantes com Covid-19, em relação 

as gestantes sem Covid-19 observada habitualmente entre 2 e 8%. Sugeriram, 

portanto, a dosagem de biomarcadores para obtenção da relação sFlt-1/PlGF para 

realização do diagnóstico diferencial, monitorização da presença de proteinúria, além 

da realização de exame histopatológico da placenta (DAP; MOREL, 2020).  

Um grande estudo retrospectivo observacional do Reino Unido, dos registros 

de 14 maternidades do National Health Service (NHS), do período compreendido entre 

fevereiro de 2020 a maio de 2021 (n = 1.223), apontou prevalência de 4,2% de PE, 

17,6% de partos prematuros e 0,81% de óbitos fetais. A importante questão levantada 

foi se a Covid-19 poderia causar PE, ou a maior gravidade da infecção por SARS-

CoV-2 estaria ligada a maior probabilidade de PE e, também, de parto prematuro 
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espontâneo. Concluíram que Covid-19 grave determina maior risco de PE, com 

prevalência de 11,1% (cinco vezes maior em relação às pacientes leves ou 

assintomáticas) e, também, maior risco para parto prematuro com grande influência 

das indicações por decisão médica (LAI et al., 2021). 

A infecção pelo SARS-CoV-2 pode causar disfunção endotelial, inflamação 

intravascular, proteinúria, ativação da trombina e hipertensão arterial, que são todas 

características de PE. Por isso a relação causal deve ser considerada, podendo vir a 

interferir nas indicações de interrupção das gestações (LAI et al., 2021). 

Os fatores sFlt-1 e PLGF são altamente específicos para afastar o diagnóstico 

da PE (quando a relação < 38), dado ao seu alto valor preditivo negativo de 99,3% e 

se associado ao índice UtAPI normal. Quando o índice UtAPI > 95º percentil e a 

relação sFlt-1/PLGF > 85 poderão contribuir para o diagnóstico diferencial, porém 

apresentam valor preditivo positivo baixo a moderado para PE, de 36,7%. (VIANA et 

al., 2021). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 TIPO DO ESTUDO 

Trata-se de estudo observacional, prospectivo e longitudinal, com 

delineamento tipo coorte, de gestantes hospitalizadas com Covid-19. 

3.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

A pesquisa foi desenvolvida no Programa de Pós-graduação em Medicina 

Interna e Ciências da Saúde da Universidade Federla do Paraná e a coleta de dados 

realizada nas Maternidades do CHC/UFPR/EBSERH e do CHNSG, no período de 

01.07.2020 a 31.07.2021. 

3.3. HIPÓTESE DE ESTUDO 

Considerando a natureza relacional dos estudos coorte, a variável Covid-19 

na gestação foi posicionada como variável independente e a variável PE como 

variável dependente, construindo assim as seguintes hipóteses: 

H0: A prevalência de PE em gestantes hospitalizadas com Covid-19 é igual 

ao esperado na população de gestantes sem Covid-19, assim como os 

desfechos perinatais e maternos; 

H1: A prevalência de PE em gestantes hospitalizadas com Covid-19 é 

maior que a esperada na população de gestantes sem Covid-19 e os 

desfechos perinatais e maternos são mais frequentemente desfavoráveis e 

existem fatores de risco que predispõe ao desenvolvimento de PE. 

3.4 POPULAÇÃO FONTE 

A população do grupo de estudo foi selecionada de dois complexos 

hospitalares terciários do município de Curitiba, o CHC/UFPR/EBSERH do sistema 

público de saúde e do CHNSG do sistema privado, que foram referências em Curitiba 

para o atendimento de pacientes e gestantes com Covid-19, realizando, ao todo, 500 

partos ao mês. 
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3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram considerados critérios de inclusão para compor o grupo PE+, as 

gestantes: 

a) Hospitalizadas nas instituições hospitalares participantes. A doença foi 

classificada como leve diante de casos assintomáticos ou com 

síndromes gripais leves caracterizadas por tosse, coriza, sem febre, 

saturação de oxigênio (O2) ≥ 95% em ar ambiente, relação entre a 

pressão parcial de oxigênio e fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2) 

≥ 300 e ausência de imagens radiológicas ou tomográficas de 

pneumonia viral. Foi considerada grave quando na presença de 

sintomas moderados como febre e tosse persistentes, dispneia e 

desconforto respiratório, saturação de O2 < 95% em ar ambiente, 

frequência respiratória > 24 incursões respiratórias por minuto, relação 

PaO2/FiO2 < 300, com necessidade de oxigenoterapia não invasiva ou 

invasiva e imagens radiológicas ou tomográficas do tórax com > 50% 

de comprometimento com padrão vidro fosco, segundo o Manual de 

Recomendações para Assistência às gestantes e puérperas frente a 

Pandemia de Covid-19 (BRASIL, 2020). Em casos ativos de Covid-19 

foram coletados swabs de orofaringe dos RN para realização de reação 

da transcriptase reversa seguida pela reação em cadeia da polimerase 

(RT-PCR), quando o parto ocorreu em até 14 dias após o início dos 

sintomas. Testes sorológicos foram realizados em amostras do cordão 

umbilical para avaliar a presença de anticorpos para SARS-CoV-2. A 

extração do RNA foi realizada usando o Biopur Mini Spin Virus 

DNA/RNA Extraction Kit (Biopur, Bethlehem CT®, USA) e a 

amplificação foi realizada usando o KIT BIOMOL OneStep/COVID-19® 

(Instituto de Biologia Molecular do Paraná – IBPM, Brasil) de acordo 

com as instruções dos fabricantes. Um sistema Real-Time PCR 7500 

System (Thermo Fisher Scientific Inc.®, USA) para detecção do 

nucleocapsídeo (N) e ORF1ab gene do vírus RNAse P humana foi 

utilizado como controle interno. As amostras foram consideradas 

positivas com valor de ORF-1ab < 40 em testes real time RT-PCR; 
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b) Com diagnóstico de PE, considerado na presença de PA sistólica ≥ 140 

mmHg ou PA diastólica ≥ 90 mmHg ou PA média ≥ 104 mmHg, com 

idade gestacional > 20 semanas, em mulher previamente normotensa 

ou gestante com hipertensão pré-existente que desenvolveu 

proteinúria ≥ 300 mg/24 horas ou relação proteinúria/creatinúria ≥ 0,3 

mg/mg ou ≥ 2 cruzes de proteínas em fita de urina (POON et al., 2019). 

Proteinúria foi considerada como obrigatória para o diagnóstico de 

todas as gestantes com PE. Índice de pulsatilidade das artérias uterinas 

(UtAPI) > 95º percentil e/ou presença de incisuras protodiastólicas 

nestas artérias (POON et al., 2019) que foram considerados como 

critérios preditores de PE. Foram coletados também os exames 

laboratoriais de rotina para PE, que constam dos protocolos dos 

complexos hospitalares, para avaliação funcional de múltiplos órgãos 

maternos, como: hemograma com contagem de plaquetas, ureia, 

creatinina, ácido úrico, relação proteinúria/creatinúria (amostra 

isolada), transaminases como o aspartato aminotransferase (AST) ou 

transaminase oxalacética (TGO) e alanina aminotrasnferase (ALT) ou 

transaminase pirúvica (TGP), desidrogenase lática (LDH), bilirrubinas 

totais e frações. Ainda, os exames marcadores da atividade 

inflamatória como ferritina, dímero-D e PCR quantitativo; 

c) Com testes positivos de RT-PCR para Covid-19 de nasofaringe 

(considerado padrão-ouro pelo Ministério da Saúde) e de testes 

sorológicos positivos para Imunoglobulina M (IgM) e Imunoglobulina G 

(IgG) de amostras sanguíneas; 

d) De idade gestacional superior a 20ª semana, independentemente da 

idade materna, da presença de comorbidades, vacinação para Covid-

19 e perfil sociodemográfico das pacientes. 

Síndrome HELLP clássica (H de hemólise, EL, elevação das enzimas hepáticas, 

LP, plaquetas baixas) foi considerada na presença de contagem de plaquetas < 

100.000, elevação da TGO em duas vezes o seu valor anterior (ou TGO > 70 U/L), 

LDH > 600 UI/L e presença de esquizócitos no esfregaço da amostra de sangue 

periférico, bilirrubina indireta (BI) maior que 1/3 da bilirrubina total (BT) ou bilirrubina 

total > 1,2 mg/dL. 
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Para compor o grupo de gestantes com Covid-19 sem PE, os mesmos 

parâmetros acima, com resultados normais, foram considerados. 

3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram considerados como critérios de exclusão gestantes: 

a) Transferidas para outras instituições; 

b) Que adquiriram o SARS-CoV-2 antes da gestação; 

c) Com fatores que pudessem interferir no diagnóstico da PE, como a 

síndrome Like-PE e a síndrome HELLP-like (MENDOZA, 2020, 

FIGUERAS, 2020, SOBIERAY et al., 2023); 

d) Gemelares; 

e) Com outras situações confundidoras, como pielonefrite aguda. 

3.7 POPULAÇÃO DE ESTUDO E AMOSTRA 

A seleção foi iniciada em 01 de julho de 2020 para gestantes com infecção 

confirmada para SARS-CoV-2, pela positividade dos testes RT-PCR coletados de 

nasofaringe profunda entre o 3º e 7º dia do início dos sintomas, testes sorológicos 

positivos para IgM, em fase mais precoce (após o 7º dia do início dos sintomas), e 

para IgG, em fase mais tardia da doença (após o 14º dia do início dos sintomas).  

Neste período foram selecionadas 142 pacientes atendidas nos pronto-

atendimentos de ambas as instituições com diagnósticos confirmados de Covid-19 ou 

com quadro clínico altamente sugestivo da doença (83 do CHC/UFPR/EBSERH e 59 

do CHNSG). Duas pacientes do CHNSG se recusaram a participar da pesquisa e 

duas, que tiveram Covid-19 antes da gestação, foram excluídas. Foram coletados os 

dados de 138 mulheres gestantes infectadas pelo SARS-CoV-2 ou suspeitas, todas 

hospitalizadas. Do CHC/UFPR/EBSERH, de um total de 83 gestantes admitidas, 24 

foram excluídas: 11 transferidas para outras instituições, nove por testes RT-PCR não 

confirmados, duas com gestação gemelar e duas com síndrome Like-PE ou síndrome 

HELLP-like, restando, portanto, 59 participantes. Do CHNSG, do total de 55 gestantes 

admitidas, 14 foram excluídas: oito por testes RT-PCR não confirmados, duas 

transferidas para outras instituições, duas com gestação gemelar e duas por 

síndromes Like-PE ou síndrome HELLP-like, descritas como síndromes inflamatórias 

similares a síndrome HELLP clássica, temporárias, associadas a Covid-19 grave, que 
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apresentaram melhora clínica e laboratorial após o término da pneumonia viral. Sendo 

incluídas, portanto, 41 participantes desta instituição. Foram, assim, incluídas 100 

gestantes com Covid-19 e os seus 100 respectivos RN.  

Encerrou-se a seleção das pacientes com Covid-19 desta coorte em 

31.07.2021 e foram constituídos dois grupos de estudo, o grupo com PE (PE+: n = 11) 

e o grupo sem PE (PE-: n = 89) (Figura 10). 

FIGURA 10 – SELEÇÃO DE PARTICIPANTES E AMOSTRA DE ESTUDO 

 
FONTE: O autor (2023) – De acordo com PRISMA (2020)                                

NOTA: Síndrome HELLP-like, síndrome inflamatória, similar a síndrome HELLP clássica   PE+: grupo de 
gestantes com Covid-19 com pré-eclampsia   PE-: grupo de gestantes com Covid-19 sem pré-eclampsia  

3.8 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

Foram utilizados, durante a pesquisa, os Programas de Prontuários 

Eletrônicos TASY (software de gestão hospitalar da empresa Philips®) do CHNSG e 

os programas AGHU (Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários) e Sistema 

de Informações Hospitalares (SIH) do CHC/UFPR/EBSERH. Em planilha do programa 

Microsoft-Excel® foram registradas as variáveis relativas às características 

demográficas maternas, variáveis de anamnese, história clínica e características 

clínicas obtidas prospectivamente durante as internações nos setores hospitalares 

destinados às gestantes com Covid-19, como o Pronto Atendimento, Centro 

Obstétrico, Enfermarias e as Unidades Respiratórias específicas. 

As variáveis estudadas incluíram: 

a) História gestacional: idade da gestante (idade de risco superior a 34 anos: 

ausente ou presente), paridade, pré-natal habitual ou de risco (POON et 
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al., 2019); comorbidades (hipertensão arterial crônica e/ou obesidade e/ou 

diabetes gestacional) e RUPREME; 

b) Características da Covid-19: testes para Covid-19 realizados, gravidade 

dos sintomas respiratórios, TAC de tórax e marcadores de atividade 

inflamatória; 

c) Desfechos perinatais: Covid-19 aguda no momento do parto, tipo de parto, 

hemorragia pós-parto, alterações placentárias, óbito fetal, prematuridade, 

baixo peso ao nascimento, Apgar de 5º minuto, necessidade de internação 

do RN em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e RT-PCR do 

RN. Na interpretação dos desfechos perinatais foram utilizados os critérios 

da Sociedade Brasileira de Pediatria (2023) de Apgar do 5º minuto < 7, 

indicando baixa vitalidade neonatal, baixo peso ao nascimento com 

valores inferiores à 2.500g, prematuridade, com idade gestacional inferior 

a 37 semanas e RCF confirmada pelo peso fetal estimado (PFE) e 

circunferência abdominal (CA) ≤ 3º percentil no exame de ultrassom 

obstétrico, por meio de biometria fetal (HADLOCK; HARRIST; MARTINEZ-

POYER, 1991; ISUOG GUIDELINES, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE PEDIATRIA, 2023). 

d) Desfechos maternos: Internação em UTI, tempo dos sintomas da Covid-

19, tempo de internação na UTI, necessidade de suporte ventilatório, 

plasmaferese, pronação ou corticoide, tempo de corticoterapia e óbito 

materno; 

e) Transmissão vertical: Para avaliar a possibilidade de transmissão vertical, 

foram coletadas amostras de diferentes tecidos, líquidos corporais e 

secreções das gestantes e RN: sangue do cordão umbilical (60 casos), 

líquido amniótico (20 casos), leite materno (10 casos), fragmentos de 

placenta (55 casos) e swabs de orofaringe dos RN (25 casos, com 24 e 48 

horas de vida, de cujas mães estavam na vigência da Covid-19) para 

realização do teste RT-PCR. Por variadas dificuldades técnicas, explosão 

do número de casos e necessidade de organização dos serviços 

hospitalares em um período curto, não foi possível coletar amostras de 

todas as pacientes. A possibilidade de transmissão vertical foi considerada 

na presença de RT-PCR positivo ou RN com resposta imune persistente 

[IgM e Imunoglobulina A (IgA)], segundo critérios da Organização Mundial 
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da Saúde (WHO, 2021). Os fragmentos placentários, com tamanho de 1 x 

1 cm, foram extraídos da placenta a 2 cm radiais da inserção do cordão 

umbilical, acondicionados em tubos Falcon de 10 mL sem conter soluções 

ou enzima desoxiribonuclease (DNAse)/enzima ribonuclease (RNAse) e 

enviados ao Laboratórios de Virologia do CHC-UFPR-EBSERH e CHNSG, 

armazenados em freezer a -80ºC. O restante da placenta foi 

imediatamente fixado em formalina e encaminhado para o Laboratório de 

Anatomia Patológica do CHC/UFPR/EBSERH e CHNSG para estudo 

histológico. O sangue do cordão umbilical foi coletado com seringa de 5 

mL, armazenado em tubo específico, obtido imediatamente após o seu 

clampeamento, rigorosamente identificado e encaminhado aos 

Laboratórios de Virologia do CHC/UFPR/EBSERH e CHNSG. 

3.9 TABULAÇÃO E GERENCIAMENTO DE DADOS 

Todos os dados foram coletados e registrados nos instrumentos de avaliação. 

Posteriormente foram digitados em planilha eletrônica, conferidos e exportados para 

o software Statistica 4.0 (StatSoft Power Solutions, Inc., Palo Alto, California, USA). 

3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Na análise estatística, as medidas de tendência central e de dispersão estão 

expressas em médias e desvio padrão (média + DP) para variáveis de distribuição 

simétrica e medianas e intervalo interquartílico para as de distribuição assimétrica. As 

variáveis categóricas estão expressas em frequência absoluta e relativa. 

Para a estimativa da diferença entre variáveis contínuas de distribuição 

simétrica foi aplicado o teste t de Student, para as de distribuição assimétrica o teste 

de Mann-Whitney e para variáveis categóricas o teste exato de Fisher e Teste qui-

quadrado de Pearson. 

O modelo de regressão logística multivariada foi aplicado para estimar os 

principais fatores gestacionais e de gravidade da doença preditivos de PE e principais 

desfechos perinatais e maternos da PE, ilustrados também em gráficos Forest Plot. O 

risco relativo foi utilizado para análise univariada de riscos associados aos desfechos 

maternos. 
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No modelo de regressão logística multivariada a variável PE foi considerada 

como variável resposta dicotômica e a equação associada ao modelo logístico para a 

função de ligação canônica foi:  

 

onde: 

 P (x1, x2, ..., xn) é a probabilidade de sucesso para um conjunto de 

valores x1, x2, ..., xn das variáveis preditoras; 

 E β são os parâmetros do modelo que devem ser estimados a partir 

dos dados. 

Gráficos de desvios residuais indicaram distribuição homogênea apontando 

para um modelo bem ajustado. O valor máximo dos fatores de inflação da variância 

(VIF) foi de 3, indicando ausência de multicolinearidade. 

Curvas de Kaplan-Meyer foram construídas para estimar a probabilidade de 

sobrevida materna e fetal. 

O tamanho mínimo da amostra foi estimado considerando o erro do tipo II de 

10%, nível de significância de 5% e magnitude de efeito de 10%, considerando a 

prevalência de PE no Brasil de 2,0% e incidência estimada de PE de 12,0% em 

gestantes com Covid-19, indicando amostra mínima de 93 casos, com poder de teste 

de 95%. Valores de p < 0,05 indicaram significância estatística, rejeitando a hipótese 

nula (H0). 

3.11 ÉTICA EM PESQUISA 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

do CHC/UFPR/EBSERH, sob Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

(CAAE) número 35129820.6.0000.0096 de 30.06.2020 (Anexo 1). O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido encontra-se nos Apêndices 1 e 2. Para as 

gestantes adolescentes foram utilizados Termos de Assentimento também 

padronizados de ambas as instituições participantes da pesquisa (Apêndice 3). 
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3.12 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização 

de riscos, confidencialidade, responsabilidade dos pesquisadores e da instituição, de 

acordo com o compromisso firmado com o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos do CHC/UFPR/EBSERH. 

3.13 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 

A pesquisa não recebeu fomento de nenhuma Instituição, no entanto, contou 

com a infraestrutura do CHC/UFPR/EBSERH, do CHNSG e seus Laboratórios de 

Análises Clínicas, Virologia e Anatomia Patológica, além do apoio do Programa de 

Pós-Graduação em Medicina Interna e Ciências da Saúde da UFPR. 
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4 RESULTADOS 

Constituíram a amostra do estudo 100 gestantes com Covid-19, das quais 11 

apresentaram PE (grupo PE+) e as demais 89 gestantes que não apresentaram PE 

(grupo PE-). O grupo de gestantes com Covid-19 e PE foi composto por cinco 

gestantes com PE, três gestantes com síndrome HELLP clássica e três gestantes com 

hipertensão arterial crônica sobrepostas por PE. Enquanto no grupo sem PE houve 

dez gestantes com hipertensão arterial crônica. 

4.1 CARACTERÍSTICAS DAS GESTANTES E GRAVIDADE DA COVID-19 

Observou-se maior frequência de comorbidades (p = 0,03) e maior frequência 

de Covid-19 grave (p < 0,001) entre as gestantes do grupo PE+. Para as demais 

variáveis não se observou diferença significativa (p > 0,05) (Tabela 1). 

TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS DAS GESTANTES E COVID-19 GRAVE – CHC/UFPR/EBSERH – 
CHNSG (2020-2021) 

CARACTERÍSTICAS DAS GESTANTES 
COVID-19 GRAVE 

PE+ (n = 11) 
média + DP/n (%) 

PE- (n = 89) 
média + DP/n (%) p 

Idade (anos) 28,6 + 8,0 31,1 + 6,3 0,231 
Idade de risco    

Sim 4 (36,4%) 29 (32,6%) 1,002 Não 7 (63,6%) 60 (67,4%) 
Paridade    

Nulíparas 9 (81,8%) 53 (59,6%) 0,192 Multíparas 2 (18,2%) 36 (40,4%) 
Pré-natal    

Risco habitual 2 (18,2%) 53 (59,6%) 0,192 Alto risco 9 (81,8%) 36 (40,4%) 
Hipertensão arterial crônica    

Sim 3 (27,3%) 10 (11,2%) 0,152 
Não 8 (72,7%) 79 (88,8%) 

Obesidade    
Sim 3 (27,3%) 16 (18,0%) 0,432 Não 8 (72,7%) 73 (82,0%) 

Diabetes gestacional    
Sim 3 (27,3%) 16 (18,0%)  
Não 8 (72,7%) 73 (82,0%) 0,432 

RUPREME    
Sim 0 (0,0%) 14 (15,7%)  
Não 11 (100,0%) 75 (84,3%) 0,352 

Comorbidades    
Sim 7 (63,6%) 28 (31,5%) 0,032 
Não 4 (36,4%) 61 (68,5%)  

Gravidade da Covid-19    
Grave 9 (81,8%) 30 (33,7%) < 0,0012 
Leve/Moderada 2 (18,2%) 59 (66,4%)  

FONTE: O autor (2023) 
NOTA: 1Teste t de Student  2Teste exato de Fisher  DP: desvio-padrão   Comorbidades: Hipertensão arterial crônica 
e/ou Obesidade e/ou Diabetes gestacional  RUPREME: Ruptura prematura das membranas amnióticas  PE+: Grupo 
de gestantes com Covid-19 com pré-eclâmpsia;   PE-: Grupo de gestantes com Covid-19 sem pré-eclâmpsia;  
CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças 
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Na Tabela 2 estão apresentadas as características da doença entre as 

gestantes. Todas apresentaram teste de Covid-19 positivo, RT-PCR ou sorológico, e 

somente seis receberam a primeira dose da vacina anti-Covid-19. Covid-19 grave foi 

mais frequente entre as gestantes do grupo PE+, com maior frequência de SRAG (p 

= 0,04), assim como os marcadores de atividade inflamatória (p = 0,01). Para os 

demais exames realizados não se observou diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos (p > 0,05) (Tabela 2).  

TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS DA COVID-19 NAS GESTANTES – CHC/UFPR/EBSERH – 
CHNSG (2020-2021) 

CARACTERÍTICAS DA COVID-19 PE+ (n = 11) 
n (%) 

PE- (n = 89) 
n (%) p 

Teste Covid-19 positivo    
RT-PCR nasofaringe 10 (90,9%) 81 (91,0%) 1,00 Sorológico 1 (9,1%) 8 (9,0%) 

Gravidade dos sintomas respiratórios    
Com SRAG 6 (54,5%) 22 (24,7%)  
Sem SRAG 5 (45,5%) 67 (75,3%) 0,04 

TAC tórax    
> 50% de comprometimento 4 (36,4%) 24 (27,0%) 0,49 Sem alteração 7 (63,6%) 65 (73,0%) 

Marcadores de atividade inflamatória    
Positivo 8 (72,7%0 27 (30,3%) 0,01 Negativo 3 (27,3%) 62 (69,7%) 

FONTE: O autor (2023) 
NOTA: Teste exato de Fisher   RT-PCR: reação de transcriptase reversa seguida de reação em cadeia da 
polimerase   SRAG: Síndrome Respiratória Aguda Grave   TAC: Tomografia axial computadorizada   PE+: Grupo 
de gestantes com pré-eclâmpsia   PE-: Grupo de gestantes sem pré-eclâmpsia   CHC/UFPR/EBSERH: 
Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças 

No modelo de regressão logística multivariada, observou-se que Covid-19 

grave foi o principal fator preditivo para PE, aumentando seu risco em oito vezes (OR 

= 8,18, IC 95% = 1,53-43,52 - p < 0,01) (Tabela 3) (Gráfico 1). 

TABELA 3 – FATORES DE RISCO GESTACIONAIS E GRAVIDADE DA COVID-19 PARA PRÉ-
ECLÂMPSIA- CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG (2020-2021) 

FATORES DE RISCO OR IC 95% INFERIOR IC 95% SUPERIOR p 
Idade de risco 0,67 0,14 3,12 0,61 
Nuliparidade 0,26 0,04 1,46 0,12 
Pré-Natal de risco 1,93 0,27 13,34 0,50 
Comorbidades 3,20 0,67 15,22 0,14 
Covid-19 grave 8,18 1,53 43,52 < 0,01 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds ratio - IC: Intervalo de confiança - HAC: Hipertensão arterial crônica - Comorbidades: HAC 
e/ou Obesidade e/ou Diabetes gestacional - CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná – Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares - CHNSG: Complexo Hospital 
Nossa Senhora das Graças 
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GRÁFICO 1 – FOREST PLOT DOS FATORES DE RISCO GESTACIONAIS E 
GRAVIDADE DA COVID-19 PARA PRÉ-ECLÂMPSIA – CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG 

(2020-2021) 

  
FONTE: O autor (2023) 

NOTA: OR: Odds ratio e intervalo de confiança de 95%   Comorbidades: Hipertensão 
Arterial Crônica e/ou Obesidade e/ou Diabetes gestacional   CHC/UFPR/EBSERH: 

Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – Empresa Brasileira 
de Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças 

4.2 DESFECHOS PERINATAIS 

A idade gestacional no momento do parto foi de 33,4 + 3,7 semanas no grupo 

PE+ e 36,3 + 3,4 semanas no grupo PE- (p < 0,001) e cerca de metade das gestantes 

em cada grupo apresentavam Covid-19 aguda no momento do parto (p = 0,75). No 

que se refere aos desfechos perinatais, observou-se, nos dois grupos, frequência de 

parto cesárea de cerca de 75% dos casos. Observou-se maior frequência de RCF no 

grupo PE+ (p = 0,02) e maior frequência de óbito fetal, com nível de significância 

limítrofe (p = 0,05). Observou-se, ainda, no grupo PE+, menor idade gestacional (p = 

0,02), maior frequência de baixo peso ao nascimento (p < 0,001) e de necessidade de 

internação do RN em UTIN (p = 0,03) (Tabela 4). 
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TABELA 4 – DESFECHOS PERINATAIS DAS GESTANTES COM COVID-19 – CHC/UFPR/EBSERH – 
CHNSG (2020-2021) 

DESFECHOS PERINATAIS PE+ (n = 11) 
n (%)/média + DP 

PE- (n = 89) 
n (%)/média + DP p 

Covid-19 aguda no momento do parto    
Sim 6 (54,5%) 42 (47,2%) 0,751 Não 5 (45,5%) 47 (52,8%) 

Tipo de Parto    
Cesárea 8 (72,7%) 68 (76,4%) 0,721 Transpélvico 3 (27,3%) 21 (23,6%) 

Hemorragia pós-parto    
Sim 2 (18,2%) 5 (5,6%) 0,171 Não 9 (81,8%) 84 (94,4%) 

Restrição de Crescimento fetal    
Sim 3 (27,3%) 4 (4,5%) 0,021 Não 8 (72,7%) 85 (95,5%) 

Óbito fetal    
Sim 2 (18,2%) 2 (2,2%) 0,051 Não 9 (81,8%) 87 (97,8%) 

Alterações Histopatológicas Placentárias**    
Sim 10 (100,0%) 53 (74,6%) 0,101 Não 0 (0,0%) 18 (25,4%) 

Prematuridade < 34 semanas    
Sim 3 (27,3%) 15 (16,8%)  
Não 8 (72,7%) 74 (83,2%) 0,411 

Prematuridade < 37 semanas    
Sim 9 (81,8%) 37 (41,6%) 0,021 
Não 2 (18,2%) 52 (58,4%)  

Peso ao nascimento 2.120,4 + 782,2 2.851,1 + 769,8 < 0,0012 
Baixo peso ao nascimento    

Sim 7 (63,6%) 22 (24,7%) 0,011 
Não 4 (36,4%) 67 (75,3%)  

Apgar 5º minuto (medianas e IIQ) 9 (8-9) 9 (9-10) 0,373 
Apgar 5º minuto < 7    

Sim 2 (18,2%) 7 (7,9%) 0,251 
Não 9 (81,8%) 82 (92,1%)  

Internação em UTIN    
Sim 7 (63,6%) 24 (27,0%) 0,031 
Não 4 (36,4%) 65 (73,0%)  

FONTE: O autor (2023) 
NOTA: 1Teste exato de Fisher   2Teste t de Student   3Teste de Mann-Whitney   **PE+ n = 10   PE- n = 71 A análise das 
alterações histopatológicas placentárias, por dificuldades técnicas explicadas nos métodos, foram aqui demonstradas 
para orientar a análise em relação aos objetivos do estudo  DP: desvio-padrão   IIQ: Intervalo interquartílico   UTIN: 
Unidade de terapia intensiva neonatal   RT-PCR: reação de transcriptase reversa seguida de reação em cadeia da 
polimerase   PE+: Grupo de gestantes com pré-eclâmpsia   PE-: Grupo de gestantes sem pré-eclâmpsia   
CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças 

Na avaliação da transmissão vertical, em dois casos houve positividade do 

RT-PCR (de oito pacientes que tiveram todas as amostras previstas coletadas) do 

exame de sangue de cordão umbilical e fragmentos da placenta (com PCR do líquido 

amniótico e swab de orofaringe dos RN negativos), de duas pacientes do grupo PE- 

(uma em estado crítico na UTI com 28 semanas e com óbito fetal e outra de 36 

semanas com sintomas leves no momento do parto e com feto vivo). Devido a 
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dificuldades técnicas explicadas nos métodos, não foi possível a coleta das amostras 

de todos os locais programados e número de casos com amostras coletadas e sua 

positividade foram os seguintes: do líquido amniótico (20/0), de fragmentos da 

placenta (55/2), do sangue do cordão umbilical (60/2) e orofaringe dos RN das mães 

com Covid-19 agudo (25/0). Importante ressaltar que a coleta simultânea de todos os 

materiais da mesma paciente ocorreu em apenas oito casos. Entretanto, naquelas 

onde foram coletados simultaneamente o sangue do cordão umbilical e fragmentos 

placentários (n = 55), em duas pacientes houve positividade (Tabela 5), definindo a 

possibilidade de transmissão vertical destes dois casos (3,6%), segundo critérios da 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2021). 

TABELA 5 - DETECÇÃO DO SARS-CoV-2 (PCR-RT) DE GESTANTES COM COVID-19 E 
POSSIBILIDADE DE TRANSMISSÃO VERTICAL – CHC/UFPR/EBSERH/CHNSG 
(2020-2021) 

HOSP IG COVID LA PLAC CORD RN PERIN MAT GRUPOS TV 

CHC 28 Grave Neg Pos Pos NR CS/OF IOT/Alta sem PE S 

CHC 37 Leve Neg Neg Neg Neg Apgar 8 CST sem PE N 

CHC 36 Grave Neg Neg Neg Neg UTIN IOT/Alta sem PE N 

CHC 38 Leve Neg Neg Neg Neg Apgar 9 CST sem PE N 

NSG 36 Leve Neg Pos Pos Neg Apgar 8 CST sem PE S 

NSG 39 Leve Neg Neg Neg Neg Apgar 9 CST sem PE N 

NSG 37 Grave Neg Neg Neg Neg Apgar 8 CST com PE N 

NSG 39 Leve Neg Neg Neg Neg Apgar 9 CST sem PE N 

FONTE: O autor (2023) 
NOTA: HOSP: hospitais   IG: idade gestacional   LA: líquido amniótico   PLAC: placenta   CORD: 
sangue de cordão umbilical   RN: swab de orofaringe do recém-nascido   PERIN: dados perinatais   
MAT: dados maternos   TV: transmissão vertical   CHC: Complexo Hospital de Clínicas   NSH: 
Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças   Neg: negativo   Pos: positivo   NR: não realizado        
OF: óbito fetal   UTIN: Unidade de terapia intensiva   CST: cesárea segmentar transversa   IOT: 
intubação orotraqueal   PE: pré-eclâmsia   coletas de sangue do cordão de 60 casos: líquido 
aminiótico (n = 20), fragmentos de placenta (n = 55) e swabs de orofaringe (n = 25). Por dificuldades 
técnicas e organização, não foram coletadas amostras em todos os casos. 
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No modelo de regressão logística multivariada observou-se que a RCF foi o 

principal desfecho perinatal da PE (OR = 8,90, IC 95% = 1,52-38,4 - p = 0,01) (Tabela 

6) (Gráfico 2). 

TABELA 6 – DESFECHOS PERINATAIS DAS GESTANTES COM COVID-19 E PRÉ-
ECLÂMPSIA - CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG (2020-2021) 

DESFECHOS PERINATAIS OR IC 95% 
INFERIOR 

IC 95% 
SUPERIOR P 

Parto cesárea 0,28 0,06 1,70 0,13 
HPP 4,46 0,57 18,9 0,12 
RCF 8,90 1,52 38,4 0,01 
Óbito fetal 2,57 0,21 30,47 0,45 
Prematuridade 1,44 0,06 19,3 0,78 
Baixo peso ao nascer 1,39 0,23 8,31 0,71 
Apgar 5º minuto < 7 0,11 0,00 1,00 0,08 
UTIN 4,60 0,63 41,37 0,20 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds ratio   IC: Intervalo de confiança   HPP: Hemorragia pós-parto   RCF: Restrição de 
crescimento fetal   UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal   CHC/UFPR/EBSERH: Complexo 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   
CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças 

 
GRÁFICO 2 – FOREST PLOT DOS DESFECHOS PERINATAIS DAS GESTANTES COM 

COVID-19 E PRÉ-ECLÂMPSIA – CHC/UFPR/EBSERH – CHNG (2020-2021) 

  
FONTE: O autor (2023) 

NOTA: OR: Odds ratio e intervalo de confiança de 95%   HPP: Hemorragia pós-parto   RCF: Restrição 
de crescimento fetal   UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal   CHC/UFPR/EBSERH: Complexo 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   

CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças 
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O Gráfico 3 ilustra a distribuição de frequência de prematuridade de acordo 

com a classificação dos RN em prematuros extremos (< 28 semanas), muito 

prematuros (28 a < 32 semanas), prematuros moderados (32 a < 34 semanas), 

prematuros tardios (34 a < 37 semanas completas), a termo precoce (37 e 38 

semanas), a termo completo (39 e 40 semanas completas) e a termo tardio (maior que 

40 semanas) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2023). Observou-se maior 

prevalência de prematuridade (p = 0,01) no grupo PE+, sem predomínio de nenhuma 

categoria específica de prematuridade. 

O Gráfico 4 ilustra a distribuição de frequência da classificação do peso ao 

nascimento em extremo baixo peso (peso de nascimento inferior a 1.000g), muito 

baixo peso ao nascer (peso de nascimento maior ou igual a 1.000 e inferior a 1.500g), 

baixo peso ao nascer (peso de nascimento maior ou igual a 1.500 e inferior a 2.500g) 

e normal (peso de nascimento maior ou igual a 2500g) (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE PEDIATRIA, 2023). Observou-se maior frequência de baixo peso no grupo PE+ (p 

= 0,03), sem predomínio de nenhuma categoria específica de baixo peso (p = 0,63). 

GRÁFICO 3 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DA CLASSIFICAÇÃO DA IDADE 
GESTACIONAL DOS RECÉM-NASCIDOS DE ACORDO COM A PRESENÇA OU NÃO 

DE PRÉ-ECLÂMPSIA – CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG (2020-2021) 

  
FONTE: O autor (2023) 

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson (considerando todas as categorias): p = 0,10 
Teste exato de Fisher (prematuridade vs a termo) p = 0,01 

Teste qui-quadrado de Pearson (considerando os nascidos a termo): p = 0,32 
Teste qui-quadrado de Pearson (considerando os nascidos prematuros): p = 0,84 

PE+: Grupo de gestantes com pré-eclâmpsia   PE-: Grupo de gestantes sem pré-eclâmpsia   
CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – 

Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das 
Graças 

 



55 

GRÁFICO 4  – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DO PESO DE NASCIMENTO DOS RECÉM-
NASCIDOS DE ACORDO COM A PRESENÇA OU NÃO DE PRÉ-ECLÂMPSIA – 

CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG (2020-2021) 

 
FONTE: O autor (2023) 

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson (considerando todas as categorias): p = 0,03   Teste qui-quadrado de 
Pearson (considerando os nascidos com baixo peso): p = 0,63   EBP= extremo baixo peso ao nascimento   

MBP= muito baixo peso ao nascer   BP= baixo peso ao nascer 
PE+: Grupo de gestantes com pré-eclâmpsia   PE-: Grupo de gestantes sem pré-eclâmpsia   

CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – Empresa Brasileira 
de Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças 

A probabilidade de sobrevida fetal foi maior entre as gestantes do grupo PE- 

(Gráfico 5). 

GRÁFICO 5 – PROBABILIDADE DE SOBREVIDA FETAL DE ACORDO COM A PRESENÇA 
OU NÃO DE PRÉ-ECLÂMPSIA – CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG (2020-2021) 

 
FONTE: O autor (2023)  

NOTA: Kaplan-Meyer: p < 0,001   PE+: grupo de gestantes com pré-eclâmpsia   PE-: grupo de 
gestantes sem pré-eclâmpsia   CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade 

Federal do Paraná – Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa 
Senhora das Graças 
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4.3 DESFECHOS MATERNOS 

Na Tabela 7 estão apresentadas as características dos quatro óbitos 

maternos. O tempo de internação em UTI foi maior no grupo PE+ (p = 0,04) e não se 

observou diferença na frequência de mortes maternas entre os grupos (p = 0,29), uma 

no grupo PE+ e duas no grupo PE-, que ocorreram em média com 9,7 + 2,5 dias de 

internação, por SRAG. A frequência de óbitos maternos foi quatro vezes maior no 

grupo PE+ (9,1%) versus grupo PE- (2,2%). A frequência de necessidade de 

internação em UTI e de pronação também foram maiores, embora com nível de 

significância limítrofe (p = 0,06 e p = 0,08) (Tabela 8). 

Na análise multivariada nenhuma das variáveis foi selecionada como preditiva 

dos desfechos maternos da PE, mas na análise univariada observou-se risco duas 

vezes maior do tempo de permanência em UTI (p = 0,04) (Gráfico 6). 

TABELA 7 – ÓBITOS MATERNOS DAS GESTANTES COM COVID-19 – CHC/UFPR/EBSERH-CHNSG 
(2020-2021) 

HOSP/
VAC 

ID 
MAT COVID IG PARID CMB ÓBITO DESF 

PERIN 
DESF 
MAT GP TV 

CHC/ 
Não 

37 Grave 
SRAG 

34 G6 C4 
A2 

Depr. 10º dia CST 
UTIN 

2080g 

SRAG – 
IOT/PCR 

PE - N 

CHC/ 
Não 

27 Grave 
SRAG 

28 G2 C2 Nega 10º d. int 
20ºdia de 

doença 

Apg. 5  
UTIN 

1030g 

IOT/CST 
em PCR 

PE - N 

*CHC/ 
1 dose 

31 Moder/ 
Grave 
SRAG 

36 G1 C1 Gem. 
HELLP 
IMC>30 

48º dia 
int. 30º 

PO CST 

UTIN 
2250g/ 
2480g 

IOT-PCR 
puerpério 

tardio 

PE + N 

NSG/ 
Não 

38 Grave 
crítico 

25 G4 C2 
P1 A1 

IRA 
HAS + 

HELLP 

10º dia 
int. 

CST -  
OF - 
 610g 

CST-UTI 
  IOT-HPP 

PCR  

PE + N 

FONTE: O autor (2023) 
NOTA: *óbito CHC excluído pelos critérios   HOSP: hospitais   VAC: vacinação   ID MAT: idade materna   IG: idade 
gestacional   PARID: paridade   CMB: comorbidades   DESF PERIN: desfechos perinatais   DESF MAT: desfechos 
maternos   GP: grupos   TV: transmissão vertical   CHC: Complexo Hospital de Clínicas   CHNSG: Complexo Hospital 
Nossa Senhora das Graças   SRAG: síndrome respiratória aguda grave   G: gesta   C: cesárea   A: aborto   Depr: 
depressão   Gem: gemelaridade   IMC: índice de massa corporal   IRA: insuficiência renal aguda   HAS: hipertensão 
arterial sistêmica   int: internação   PO: pós-operatório   CST: cesárea segmentar transversa   UTIN: unidade de 
terapia intensiva neonatal   OF: óbito fetal   IOT: intubação orotraqueal   PCR: parada cardiorrespiratória  Apg: Apgar 
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TABELA 8 – DESFECHOS MATERNOS DAS GESTANTES COM COVID-19 – 
CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG (2020-2021) 

DESFECHOS MATERNOS 
PE+ (n = 11) 

n (%) 
PE- (n = 89) 

n (%) 
P 

Internação em UTI    
Sim 6 (54,5%) 22 (24,7%) 

0,061 
Não 5 (45,5%) 67 (75,3%) 

Tempo dos sintomas (dias) 7,0 (3-11) 5,0 (2-8) 0,222 
Tempo de internação UTI (dias) 5,0 (3-12) 3,0 (2-6) 0,042 

> 7 dias 7 (63,3%) 68 (76,4%) 
0,271 

< 7 dias 4 (36,4%) 21 (23,6%) 
Suporte ventilatório    

Sim 4 (36,4%) 18 (20,2%) 
0,221 

Não 7 (63,6%) 71 (79,8%) 
Plasmaferese    

Sim 2 (18,2%) 5 (5,6%) 
0,171 

Não 9 (81,8%) 84 (94,4%) 
Pronação    

Sim 4 (36,4%) 13 (14,6%) 
0,081 

Não 7 (63,6%) 76 (85,4%) 
Corticoide (materno)    

Sim 5 (45,4%) 25 (28,1%) 
0,291 

Não 6 (54,6%) 64 (71,9%) 
Tempo de corticoterapia    

> 10dias 4 (36,4%) 25 (28,1%) 
0,171 

< 10 dias 1 (9,1%) 0 (0,00%) 
Óbito materno*    

Sim 1 (9,1%) 2 (2,2%) 
0,291 

Não 10 (90,9%) 87 (97,7%) 

FONTE: O autor (2023) 
NOTA: 1Teste exato de Fisher 2   Teste de Mann-Whitney 3    Teste t de Student   UTI: Unidade de 
Terapia Intensiva   PE+: Grupo de gestantes com pré-eclâmpsia   PE-: Grupo de gestantes sem pré-
eclâmpsia   CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
– Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das 
Graças   *Houve outro óbito de uma gestante gemelar que foi excluída do grupo PE+ pelos critérios 

 



58 

GRÁFICO 6 – FOREST PLOT DOS DESFECHOS MATERNOS DAS GESTANTES COM 
COVID-19 E PRÉ-ECLÂMPSIA – CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG (2020-2021) 

 
FONTE: O autor (2023) 

NOTA: Forest plot do Risco relativo e Intervalo de confiança de 95%   UTI: Unidade de Terapia 
Intensiva   CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
– Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital N. Senhora das Graças 

Não se observou diferença significativa na probabilidade de sobrevida das 

gestantes dos dois grupos (p = 0,42) (Gráfico 7).   

GRÁFICO 7 – PROBABILIDADE DE SOBREVIDA DAS GESTANTES DE ACORDO COM A 
PRESENÇA OU NÃO DE PRÉ-ECLÂMPSIA– CHC/UFPR/EBSERH – CHNSG (2020-2021) 

 
FONTE: O autor (2023) 

NOTA: Kaplan-Meyer: p = 0,42   PE+: Grupo de gestantes com pré-eclâmpsia   PE-: Grupo de gestantes sem 
pré-eclâmpsia   CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – 

Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das Graças 
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4.4 PREVALÊNCIA DE PRÉ-ECLÂMPSIA NA LITERATURA 

A prevalência de PE de 11,0% observada no presente estudo, foi semelhante 

à maior parte dos autores selecionados (p > 0,05), à média encontrada pelos autores 

em 2022 (p = 0,99) e significativamente superior somente às frequências apontadas 

por Epelboin et al. (2021), Gurol-Urganci et al. (2021), Lai et al. (2021), Diriba et al. 

(2020) e Han et al. (2020) (p < 0,01) (Tabela 9). 

TABELA 9 – PREVALÊNCIA DE PRÉ-ECLÂMPSIA – COMPARAÇÃO COM A 
LITERATURA 

AUTORES (ANO) n (%) P 
Sobieray et al. (2023) 11/100 (11,0%) *(não se aplica) 
Conde-Agudelo; Romero (2022) 15.524 (7,0%) 0,11 
Guida et al. (2022) 203 (10,3%) 0,85 
Marchand et al. (2022) 42.754 (7,0%) 0,11 
Maza-Arnedo et al. (2022) 431 (7,4%) 0,23 
Karaçam et al. (2022) 57 (17,5%) 0,25 
Akbar et al. (2022) 62 (16,1%) 0,34 
Viana et al. (2021) 74 (4,0%) 0,09 
Karimi-Zarchi et al. (2021) 4.054 (8,2%) 0,31 
Epelboin et al. (2021) 42/874 (4,8%) < 0,001 
Osaikhuwuomwan et al. (2021) 5/19 (26,3%) 0,07 
Papageorghiou et al. (2021) 59/725 (8,1%) 0,32 
Gurol-Urganci et al. (2021) 139/3527 (3,9%) < 0,001 
Khalil et al. (2021) 60/706 (8,4%) 0,38 
Lai et al. (2021) 51/1223 (4,2%) < 0,01 
Di Mascio et al. (2020) 2/19 (16,2%) 0,94 
Mendoza et al. (2020) 6/42 (14,3%) 0,58 
Antoun et al. (2020) 2/19 (10,5%) 0,94 
Alhberg et al. (2020) 12/155 (7,7%) 0,36 
Mendoza et al. (2020) 42 (11,9%) 0,87 
Diriba et al. (2020) 1.316 (5,9%) 0,04 
Han et al. (2020) 381 (0,01%) < 0,001 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: *comparação da prevalência do presente estudo com os demais autores   
CHC/UFPR/EBSERH: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   CHNSG: Complexo Hospital Nossa Senhora das 
Graças 
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5 DISCUSSÃO 

A prevalência de PE no presente estudo foi de 11,0%, em consonância com 

a maior parte dos autores e duas a quatro vezes maior do que nas gestantes sem 

Covid-19. Covid-19 grave foi o principal fator preditivo de PE, aumentando o seu risco 

em oito vezes, enquanto a RCF foi o principal desfecho perinatal, com a mesma 

magnitude. As gestantes com PE apresentaram frequência duas vezes maior de 

tempo de internação em UTI. Comorbidades também foram mais frequentes no grupo 

PE+ e associadas a Covid-19 potencializaram ainda mais o desenvolvimento da PE, 

assim como prematuridade, baixo peso ao nascimento e necessidade de UTIN para o 

RN (Figura 11). Embora a mortalidade materna tenha sido maior entre as gestantes 

com PE (grupo PE+ quatro vezes mais frequente que o grupo PE-), não foi 

estatisticamente significativa, também porque houve um caso de óbito no grupo PE+, 

de uma gestante gemelar com Covid-19, que foi excluído da amostra pelos critérios 

do estudo. Mas a mortalidade materna foi três vezes maior que no período pré-

pandemia.  

5.1 PREVALÊNCIA DE PRÉ-ECLÂMPSIA 

A prevalência de PE aqui observada foi maior que a da população de 

gestantes sem Covid-19 descrita na literatura (3 a 5%) (SANCHEZ-ARANGUREN et 

al., 2014) e nas instituições onde o estudo foi conduzido (cerca de 3%), sendo quatro 

vezes maior que na era pré-pandemia (OR = 3,99, IC 95% = 1,07-14,79). 

Alguns autores apontam a Covid-19 na gestação como fator de risco para o 

desenvolvimento de PE, com fisiopatologia muito semelhante a nível endotelial e de 

ativação da cascata de coagulação nas formas mais graves da doença (LAI et al., 

2021). 
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FIGURA 11 – ILUSTRAÇÃO DA COVID-19, PRÉ-ECLÂMPSIA, 
DESFECHOS MATERNOS E PERINATAIS 

 
FONTE: O autor (2023) 

NOTA: Covid-19 grave aumenta o risco de PE, que tem como 
principais desfechos perinatais a RCF, prematuridade, baixo peso ao 
nascimento e necessidade de UTIN, enquanto o principal desfecho 
materno da PE em gestantes com Covid-19 foi o maior tempo de 

internamento em unidade de terapia intensiva. 
PE: Pré-eclâmpsia   SRAG: Síndrome respiratória aguda grave   UTI: 
Unidade de terapia intensiva   RCF: Restrição de crescimento fetal 

Marchand et al. (2022) conduziram uma revisão sistemática com dados de 

42.754 gestantes com Covid-19 e encontraram que a chance da doença cursar com 

PE foi 60% maior (ORa = 1,60, IC 95% = 1,20-2,10). 

A revisão sistemática de Conde-Agudelo et al. (2022), com 790.954 gestantes 

com Covid-19, apontou ORa semelhante, de 1,58 (IC 95% = 1,39-1,80), ORa de 1,76 

(IC 95% = 1,18-2,63) na presença de doença grave, ORa de 1,97 (IC 95% = 1,01-

3,84) para eclampsia e OR de 2,10 (IC 95% = 1,48-2,97) para HELLP síndrome. No 

presente estudo o risco de PE foi oito vezes maior para doença grave e Mendoza et 

al. (2020) observaram PE em cinco de oito gestantes com doença grave, enquanto 

em nenhuma delas (n = 34) com doença leve. Já Guida et al. (2022) conduziram um 

estudo semelhante ao que aqui se apresenta e não encontrou diferença na 

prevalência de PE entre gestantes com e sem Covid-19 (10,3% vs 13,1%, p = 0,41). 

Outros estudos apontam variação de 3,4% a 20,0% (média 9,12%), enquanto 

a frequência apontada no presente estudo foi bem próxima, de 11,0% (Gráfico 8). 
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GRÁFICO 8 – FREQUÊNCIA DE PRÉ-ECLÂMPSIA EM GESTANTES COM COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 

No Quadro 1 estão apresentados alguns valores de razão de chance de PE 

associada a Covid-19 encontrados na revisão integrativa realizada no presente 

estudo. 

QUADRO 1 – CHANCE DE PRÉ-ECLÂMPSIA ASSOCIADA A COVID-19 EM 
GESTANTES 

AUTORES OR IC 95% 
Conte et al. (2023) 3,00 0,80-6,80 
Pérez-Lopés et al. (2022) 1,30 1,09-1,54 
Conde-Agudelo et al. (2022) 1,58 1,39-1,80 
Marchand et al. (2022) 1,60 1,20-2,10 
Khalil et al. (2022) 1,55 1,29-1,85 
Chmieleswka et al. (2021) 1,16 0,75-1,79 
Lai et al. (2021) (gestantes doença grave) 4,90 1,56-15,38 
Lai et al. (2021) (gestantes com doença leve) 3,30 1,48-7,38 
Papageroghious et al. (2021) 1,95 1,38-2,75 
Gurol-Urganci et al. (2021) 1,55 1,29-1,85 
Karimi-Zarchi et al. (2021) 1,67 0,67-4,13 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confiança 

A placenta é um órgão temporário, responsável pelo contato entre a mãe e o 

feto durante a gestação e fundamental na regulação das trocas gasosas, produção de 

hormônios e nutrientes. Desordens de sua função podem levar a complicações na 

gestação, como a PE. A PE está entre as quatro doenças hipertensivas da gestação, 

quais sejam: hipertensão arterial crônica, PE/Eclampsia, hipertensão gestacional e 

hipertensão arterial crônica associada à PE, e o seu diagnóstico é fundamental para 

o tratamento adequado. O diagnóstico diferencial destas entidades se baseia na 

história do início da doença, duração, gravidade e parâmetros bioquímicos da PE, que 



63 

se não conduzida adequadamente, pode evoluir para síndrome HELLP e/ou 

eclâmpsia. 

A ECA-2, enzima chave na regulação da PA, funciona como receptor da 

proteína S do SARS-CoV-2, sendo também um mecanismo chave para infecção pelo 

vírus. Se expressando no sinciciotrofoblasto, citotrofobalasto, células trofoblásticas 

extravilosas e membranas fetais, tornam estes sítios áreas receptivas para a infecção 

viral. Assim, o SARS-CoV-2 habita na interface materno-fetal, causando desregulação 

do SRAA, levando a alterações hemodinâmicas como a PE. 

Na recente revisão sistemática conduzida por Tosseta et al. (2022), de 33 

estudos incluídos, alguns estudos indicaram que a Covid-19 é um fator de risco para 

a PE, enquanto outros não encontraram nenhuma associação. Estes resultados 

contrastantes se devem aos diferentes desenhos, tamanhos de amostras, variáveis 

analisadas e, em especial, a gravidade da doença. A Covid-19, na sua forma grave, 

compartilha diferentes sinais e sintomas com a PE, como hipertensão arterial, 

hemólise, trombocitopenia, elevação nos níveis de LDH, transaminases, uréia e 

creatinina, tornando o diagnóstico diferencial um grande desafio (DAP; MOREL, 2020; 

TOSSETA et al., 2022). Sabe-se, entretanto, que uma diferença é marcante: enquanto 

a PE se resolve por completo com o parto, a síndrome HELLP-like ligada a Covid-19 

(CLHLS), decorrente do estado hiperinflamatório da infecção viral, prossegue, 

independente do parto ou o estado geral materno será agravado com a realização do 

parto cirúrgico. O manejo clínico da síndrome HELLP, com sulfato de magnésio, se 

impõe nas duas situações (TOSSETA et al., 2022). 

No presente estudo foi utilizado o exame de doplerfluxometria das artérias 

uterinas e foi estimado o UtAPI, que quando superior ao 95º percentil e/ou na presença 

de incisuras protodiastólicas nestas artérias, foi critério preditivo e sugestivo para o 

diagnóstico de PE (MENDOZA et al., 2020). Na ausência destes sinais e quadro 

clínico estabilizado ou apresentando melhora o diagnóstico de PE foi afastado e foi 

confirmada a síndrome Like-PE e a síndrome HELLP-like quando associados a LDH 

normal e UtAPI normal, afastando-se a síndrome HELLP clássica. Há também na 

literatura a sugestão da pesquisa laboratorial de biomarcadores angiogênicos para o 

diagnóstico diferencial entre a PE e as síndromes Like-PE e HELLP-like. Entre eles 

estão o PLGF, responsável pela vasodilatação e o fator antiangiogênico solúvel, o 

fator sFlt-1, responsável pela vasoconstricção, além da relação sFlt-1/PLGF, que 

indica o diagnóstico de PE/HELLP síndrome com resultado > 85, enquanto afasta o 
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diagnóstico de PE quando o valor é < 38. Seu valor preditivo positivo é de 36,7% e o 

valor preditivo negativo de 99,3% (ZEISLER et al., 2016; MENDOZA et al., 2020). 

Estes marcadores não estavam disponíveis nas instituições onde a presente pesquisa 

foi conduzida.  

5.2 CARACTERÍSTICAS DAS GESTANTES E DA COVID-19 NA GESTAÇÃO 

Comparando as gestantes com Covid-19 com PE e sem PE, Guida et al. 

(2022) observaram somente maior frequência de hipertensão arterial crônica (33,4% 

vs 5,5%, p < 0,01) e obesidade (60,0% vs 32,8%, p = 0,03) entre aquelas com PE. Na 

presente amostra a frequência destas duas comorbidades, de forma isolada, não foi 

diferente entre os grupos com e sem PE (p = 0,15 e p = 0,43). 

Na revisão sistemática de Marchand et al. (2022), indicou-se também as 

frequências observadas para diabetes gestacional em gestantes com Covid-19. 

Conte et al. (2023) apontaram uma chance oito vezes maior de diabetes 

gestacional em gestantes com Covid-19 (OR = 8,7, IC 95% = 2,8-17,2), enquanto La 

Verde et al. (2021), cerca de cinco vezes (OR = 5,71, IC 95% = 0,77-42,44). A 

frequência registrada na presente amostra foi de 19,0%, enquanto outros autores 

indicaram frequências que variaram de 1,6% a 29,8% (Gráfico 9). 

Obesidade foi registrada em 19,0% dos casos aqui estudados, sem diferença 

entre os grupos de estudo (p = 0,43). O Gráfico 10 ilustra as demais frequências 

apontadas por outros autores. 

Síndrome respiratória aguda grave e a presença de marcadores inflamatórios 

foram cerca de duas vezes mais frequentes nas gestantes com PE. A gravidade da 

doença, refletida por estes parâmetros, foi preditiva de PE, elevando seu risco em oito 

vezes. 

A CLHLS tem sido descrita nas gestantes com Covid-19 grave, com 

prevalência de 28,6%, enquanto nos casos leves nenhum caso. No presente estudo, 

três de 29 gestantes com Covid-19 grave (10,3%) e uma gestante de 71 com Covid-

19 leve (1,4%) apresentaram CLHLS e foram excluídas do estudo, seguindo os 

critérios, evitando viés ou situação confundidora. Algumas características clínicas, 

laboratoriais e fisiopatológicas são semelhantes entre o CLHLS e a síndrome HELLP 

clássica, podendo haver sobreposição diagnóstica em alguns casos. 
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GRÁFICO 9 – FREQUÊNCIA DE DIABETES GESTACIONAL EM GESTANTES 
COM COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 

 
GRÁFICO 10 – FREQUÊNCIA DE OBESIDADE EM GESTANTES COM 

COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 

Destaca-se a importância do diagnóstico diferencial para determinação das 

condutas, por meio da relação sFlt-1/PLGF, do UtAPI e do LDH, que quando normais 

confirmam o diagnóstico de CLHLS e excluem a síndrome HELLP. A conduta 

recomendada para o CLHLS é conservadora, aguardando-se a resolução espontânea 

da infecção viral, do quadro inflamatório, dando prosseguimento a gestação, evitando-

se o agravamento do quadro materno (pela não realização de intervenções) e 

prevenindo-se a prematuridade iatrogênica. Já para a síndrome HELLP clássica há 
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permanência das alterações clínicas (hipertensão arterial), laboratoriais (proteinúria e 

disfunções de órgãos) e alteração da função placentária, apesar da regressão da 

infecção viral, que são indicativos da realização do parto para a resolução do quadro. 

Nas duas situações o manejo clínico clássico para a síndrome HELLP, com 

administração do sulfato de magnésio, é necessário e indispensável (MENDOZA et 

al., 2020; FIGUERAS et al., 2020; SOBIERAY et al., 2023). 

A frequência geral de internamentos em UTI observada na presente amostra 

foi de 28,0%, semelhante à maior parte dos autores (Gráfico 11). 

No Quadro 2 estão apresentados os OR associados à admissão de gestantes 

com Covid-19 em UTI, todos significativos, variando de 2,23 a 5,41. 

5.3 DESFECHOS PERINATAIS NA COVID-19 

Elevada frequência de parto cesárea em gestantes com Covid-19 foi 

observada por diversos autores, com OR que variam de 0,81 (IC 95% = 0,71-0,91) 

(GUROL-URGANCI et al., 2021) a 5,54 (IC 95% = 1,33-23,14) no estudo brasileiro de 

Guida et al. (2022) (Quadro 3). 

Na presente amostra a frequência observada foi de 76,0%, semelhante à 

maioria dos autores (Gráfico 12), porém sem diferença entre os grupos. Outro estudo 

brasileiro que comparou gestantes com Covid-19 leve e Covid-19 grave mostrou 

aumento significativo das taxas de cesárea no grupo grave (FURUIE et al., 2023). 

GRÁFICO 11 – FREQUÊNCIA DE INTERNAMENTOS EM UNIDADE DE 
TERAPIA INTENSIVA DAS GESTANTES COM COVID-19  

 
FONTE: O autor (2023) 
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QUADRO 2 – CHANCE DE ADMISSÃO DE GESTANTES COM COVID-19 
EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

AUTORES OR IC 95% 
Pérez-Lopés et al. (2022) 2,37 1,18-4,76 
Costa; Charles (2022) 3,00 2,60-3,40 
Wang et al. (2022) 2,23 1,58-3,16 
La Verde et al. (2021) 5,09 2,00-12,98 
Allotey et al. (2020) 5,41 3,59-8,14 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confiança 

 

QUADRO 3 - CHANCE DE PARTO CESÁREA EM GESTANTES COM COVID-19 
AUTORES OR IC 95% 

Guida et al. (2022) 5,54 1,33-23,14 
Chmieleswka et al. (2021) 1,03 0,99-1,07 
Gurol-Urganci et al. (2021) 0,81 0,71-0,91 
Allotey et al. (2020) 1,17 1,01-1,36 
Jafari et al. (2020) 3,00 2,00-5,00 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confiança 
 

GRÁFICO 12 – FREQUÊNCIA DE PARTO CESÁREA EM GESTANTES COM 
COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 

Hemorragia pós-parto foi registrada nesta amostra em 7,0% dos casos, 

enquanto outros autores indicaram ocorrência desta complicação em 50,0% 

(KARAÇAM et al., 2022), 10,0% (EPELBOIN et al., 2021) e 54,5% (JAFARI et al., 

2020). 
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As frequências de RUPREME apontadas foram de 2,4% (YEE et al., 2020), 

4,0% (HAN et al., 2020), 8,0% (AKHTAR et al., 2020), 14,0% (DIRIBA et al., 2020), 

20,7% (DI MASCIO et al., 2020) e mais recentemente de 17,0% (KARAÇAM et al., 

2022). Na presente amostra foi registrada em 14,0% dos casos. Alterações 

histológicas placentárias foram cerca de 30% mais frequentes na presença de PE, 

nas 81 placentas estudadas, com observação de intervilosite histiocítica crônica, 

trombose microvascular e deposição de fibrina perivilosa, somando-se a má perfusão 

e áreas de infartos placentários próprios da PE (REBUTINI et al., 2021). 

No grupo PE+ observou-se menor média de idade gestacional, maior 

frequência de prematuridade, de RCF, de baixo peso ao nascimento e de necessidade 

de internação do RN em UTIN. Óbito fetal foi oito vezes maior, mas este resultado 

deve ser visto com cautela em razão do amplo intervalo de confiança (foram 2 óbitos 

fetais para cada grupo). Entretanto, a probabilidade de sobrevida fetal foi maior no 

grupo PE-. 

A vitalidade neonatal, no presente estudo, foi semelhante entre os grupos PE- 

e PE+, com frequência de Apgar no 5º minuto < 7 de 7,9% no primeiro grupo e de 

18,2% no segundo. Outros autores encontraram frequências que variam de 1,2% a 

18,2% (DI MASCIO et al., 2020; DIRIBA et al., 2020; OSAIKHUWUOMAWN et al., 

2021; AKBAR et al., 2022). Chmieleswka et al. (2021) e Guida et al. (2022) não 

encontraram, entretanto, chance significativa de pior condição de vitalidade ao 

nascimento (OR = 1,15, IC 95% = 0,62-2,15 e OR = 1,02, IC 95% = 0,78-1,32). 

Ao longo do estudo observou-se aumento das taxas de prematuridade, 

especialmente nas gestantes com Covid-19 nas formas graves, tanto nas instituições 

participantes da pesquisa como também em todo país, com elevadas taxas de 

cesarianas nestas pacientes, situação semelhante aos dados mundiais (YAN et al., 

2020; GATTA et al., 2020; MATAR et al., 2021). A interrupção da gestação por ordem 

médica, também denominada de prematuridade iatrogênica, é pouco frequente e 

constatou-se que nem todas estas gestantes internadas em UTI ou que chegaram ao 

pronto atendimento dos hospitais com quadros graves precisariam ter interrompido 

suas gestações como rotina. Foram poucas as gestantes que apresentaram trabalho 

de parto prematuro e/ou parto vaginal espontâneo na vigência de quadro agudo grave 

de Covid-19. Indica-se conduta expectante como a melhor opção para as gestantes 

com quadro respiratório grave, que estejam estabilizados ou demonstrando melhora, 

especialmente com idade gestacional indicativa de prematuridade extrema (< 1.000 
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g) ou de muito baixo peso (<1.500 g), desde que com provas de vitalidade fetal 

normais ou estáveis, incluindo a doplerfluxometria obstétrica, a ultrassonografia 

obstétrica e a cardiotocografia, podendo levar a gestação algumas semanas mais 

adiante, prevenindo a prematuridade iatrogênica (FIGUERAS et al., 2020). Os ORa 

de prematuridade significativos, indicados em artigos recentes, variam de 0,94 a 4,05 

(Quadro 4). Na presente amostra a frequência total de prematuridade foi de 46,0%, 

duas vezes maior no PE+ (81,8% vs 41,6%, p = 0,02) (Gráfico 13). 

QUADRO 4 – CHANCE DE PREMATURIDADE EM GESTANTES COM COVID-19 
AUTORES OR IC 95% 

Marchand et al. (2022) 1,48 1,22-1,80 
Guida et al. (2022) 2,09 0,94-4,66 
Papageoghious et al. (2021) 4,05 2,99-5,49 
Gurol-Urganci et al. (2021 2,17 1,96-2,42 
Chmieleswka et al. (2021) 0,94 0,87-1,02 
Allotey et al. (2020) 1,57 1,36-1,81 
Jafari et al. (2020) 2,50 1,50-3,50 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confiança 

 
GRÁFICO 13 – FREQUÊNCIA DE PREMATURIDADE EM GESTANTES COM 

COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 

Restrição de crescimento fetal foi visto nesta amostra em 7,0% dos casos, de 

forma significativamente maior no grupo PE (27,3% vs 4,5%, p = 0,02), frequência 

semelhante à maioria dos autores, tendo sido o principal desfecho perinatal das 

gestantes com Covid-19 e PE (Gráfico 14). 
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Baixo peso ao nascimento foi também observado com maior frequência entre 

as gestantes do grupo PE (63,6% vs 24,7%, p = 0,01), semelhante a dos demais 

autores, a exceção do estudo de Maza-Arnedo et al. (2022) (Gráfico 15). Em alguns 

artigos que trazem o OR para este desfecho, somente Jafari et al. (2020) indicaram 

risco significativo (Quadro 5). 

Allotey et al. (2020) e Guida et al. (2022) encontraram admissão em UTIN do 

RN de gestantes com Covid-19 duas vezes maior (OR = 2,18, IC 95% = 1,46-3,26 e 

OR = 2,46, IC 95% = 1,06-5,69), enquanto para Chmielewska et al. (2021) o resultado 

não foi significativo (Quadro 6). 

Han et al. (2020) registraram frequência agrupada de admissão do RN em 

UTIN de 24,4% (IC 95% = 7,4-45,1), enquanto a frequência geral observada no 

presente estudo foi de 31,0%, significativamente superior no PE+ (63,6% vs 27,0%,  

p = 0,03) (Gráfico 16). 

GRÁFICO 14 – FREQUÊNCIA DE RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO FETAL 
EM GESTANTES COM COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 
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GRÁFICO 15 – FREQUÊNCIA DE BAIXO PESO AO NASCIMENTO EM 
GESTANTES COM COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 

 

QUADRO 5 – CHANCE DE BAIXO PESO AO NASCIMENTO EM 
GESTANTES COM COVID-19 

AUTORES OR IC 95% 
Guida et al. (2022) 0,79 0,28-2,23 
Chmieleswka et al. (2021) 0,99 0,90-1,08 
Jafari et al. (2020) 9,00 2,40-30,0 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confiança 

 

 
QUADRO 6 – CHANCE DE ADMISSÃO DO RECÉM-NASCIDO DE 

GESTANTES COM COVID-19 EM UNIDADE DE TERAPIA 
INTENSIVA NEONATAL 

AUTORES OR IC 95% 
Guida et al. (2022) 2,46 1,06-5,69 
Chmielewska et al. (2021) 0,90 0,80-1,01 
Allotey et al. (2020) 2,18 1,46-3,26 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confiança 
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GRÁFICO 16 – FREQUÊNCIA DE ADMISSÃO DO RECÉM-NASCIDO EM 
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL EM GESTANTES COM 

COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 

Óbito fetal foi observado com maior frequência entre as gestantes do grupo 

PE no presente estudo (18,2% vs 2,2%, p = 0,05), embora com nível de significância 

limítrofe, que pode indicar uma limitação e erro do tipo II, em função do desequilíbrio 

amostral entre os grupos PE- e PE+. Foram quatro casos de natimortalidade, 

ocorreram dois óbitos fetais no grupo PE+ e dois do grupo PE-. Porém, os óbitos fetais 

foram oito vezes mais frequentes no grupo PE+. Os OR significativos de mortalidade 

perinatal indicados pelos autores variam de 1,28 a 3,23 (Quadro 7). 

QUADRO 7 – CHANCE DE MORTALIDADE PERINATAL EM GESTANTES 
COM COVID-19 

AUTORES OR IC 95% 
Pérez-Lopés et al. (2022) 3,23 1,23-8,52 
Marchand et al. (2022) 2,36 1,24-4,46 
Costa; Charles (2022) 1,70 1,20-2,40 
Chmieleswka et al. (2021) 1,28 0,7-1,54 
Gurol-Urganci et al. (2021) 2,21 1,58-3,11 
Allotey et al. (2020) 1,81 1,38-2,37 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confiança 
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Houve, possivelmente, transmissão vertical em dois casos, de um natimorto 

de 28 semanas (gestante com SRAG, internada em UTI e sob ventilação mecânica 

invasiva) e outro RN de 36 semanas (gestante com sintomas leves que apresentou 

RUPREME pré-termo), ambas do grupo PE-, tendo havido positividade dos 

fragmentos placentários e do sangue de cordão umbilical da pesquisa para o SARS-

CoV-2 destes dois casos. Em outros casos do estudo, por dificuldades técnicas na 

interpretação da transmissão vertical, não foi possível a confirmação. O ideal para a 

comprovação desta transmissão do vírus para o feto, seria no conjunto dos materiais 

coletados ter a positividade. Mas por todas as dificuldades técnicas enfrentadas, como 

explosão do número de casos durante a pandemia e sem tempo hábil para todos os 

serviços se organizarem, não foi possível realizar todas as coletas para a mesma 

paciente em todos os casos. Apenas em oito casos foi realizada a coleta de todos os 

materiais. Observou-se que com exame positivo no fragmento placentário, houve 

também positividade do exame do sangue do cordão, indicando possibilidade de 

transmissão vertical.  

5.4 DESFECHOS MATERNOS NA COVID-19 

Houve aumento acentuado do número de mortes maternas durante a 

pandemia pelo SARS-CoV-2, como também das taxas de internamento em UTI e 

necessidade de ventilação mecânica invasiva. Notadamente estes desfechos 

desfavoráveis foram maiores no Brasil (TAKEMOTO et al., 2020) e o presente estudo 

corroborou com estes achados. Três gestantes com Covid-19 do estudo, duas do 

grupo PE- (2,2%) e uma do grupo PE+ (9,1%), foram à óbito com percentagem maior 

do grupo PE+, porém sem diferença significativa entre os grupos. Houve, ainda, um 

óbito de uma gestante gemelar com PE, que foi excluída pelos critérios estabelecidos 

no estudo. Este aumento da frequência dos óbitos maternos (3%), foi proporcional ao 

aumento dos óbitos maternos do município de Curitiba (17 óbitos maternos em 2021, 

nove por Covid-19) e cerca de três vezes mais em relação ao ano de 2020 (seis óbitos 

maternos e nenhum por Covid-19). As taxas de admissão em UTI e necessidade de 

ventilação mecânica foram, respectivamente, de 28,0% e 22,0% no presente estudo. 

E as gestantes com PE apresentaram duração duas vezes maior do tempo de 

internamento em UTI. 

Em algumas das revisões sistemáticas recentes o ORa para mortalidade 

materna, comparando gestantes sem e com Covid-19, variou entre 0,9 e 8,29 (Quadro 
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8). Nesta revisão integrativa a frequência de mortes maternas observadas variou de 

0,2% a 12% e a registrada na presente amostra de 3% foi considerada alta (Gráfico 

17). 

QUADRO 8 – CHANCE DE MORTALIDADE MATERNA 
ASSOCIADA A COVID-19 EM GESTANTES 

AUTORES OR IC 95% 
Marchand et al. (2022) 3,08 1,50-6,30 
Akbar et al. (2022) 8,29 0,97-70,84 
Costa; Charles (2022) 0,90 0,50-1,50 
Guida et al. (2022) 1,84 0,49-6,91 
Chmileswka et al. (2021) 1,37 1,22-1,53 
FONTE: O autor (2023) 
NOTA: OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confiança 

 
GRÁFICO 17 – FREQUÊNCIA DE MORTE EM GESTANTES COM COVID-19 

 
FONTE: O autor (2023) 

As principais informações práticas retiradas do estudo, com base na 

experiência de atendimento destas gestantes durante a pandemia de Covid-19 foram 

que: a) a chance de uma gestante com Covid-19 desenvolver PE é maior que sem a 

doença; b) em gestante com Covid-19 grave ou com comorbidades associadas, a 

chance de desenvolver PE é ainda maior; c) quando uma gestante com Covid-19 

desenvolve PE a chance de ter Covid-19 grave aumenta e também aumenta a 

necessidade de internamento e maior tempo de permanência na UTI. 
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5.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

As limitações deste estudo residiram na indisponibilidade de testes para os 

biomarcadores angiogênicos e antiangiogênicos nos laboratórios das instituições 

participantes da pesquisa, dificultando o diagnóstico diferencial de PE e síndrome 

HELLP clássica, da síndrome Like-PE e CLHLS. Ainda, a não realização do 

rastreamento universal para SARS-CoV-2 nas admissões hospitalares das gestantes 

que procuraram o pronto-atendimento dos complexos hospitalares, impossibilitando a 

inclusão de gestantes assintomáticas. Erros do tipo II podem ter ocorrido em função 

do desequilíbrio amostral entre os grupos PE- e PE+, os quais devem ser 

interpretados com a devida cautela. Houve também limitação na avaliação da 

transmissão vertical do SARS-CoV-2 em função das dificuldades técnicas, explosão 

do número de casos e da própria evolução clínica de cada paciente, inviabilizando a 

coleta sistemática de amostras de LA, sangue de cordão umbilical, fragmentos da 

placenta, secreção de orofaringe dos RN e de leite materno. 
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6 CONCLUSÕES 

a) A prevalência de PE em gestantes com Covid-19 foi de 11,0%, de duas 

a quatro vezes maior do que em gestantes sem a doença e está de 

acordo com a maior parte da literatura científica; 

b) Covid-19 grave foi o principal fator de risco para PE, aumentando seu 

risco em oito vezes e houve maior frequência de comorbidades 

associadas no grupo de gestantes com PE;  

c) A restrição de crescimento fetal foi o principal desfecho perinatal da PE. 

A prematuridade, o baixo peso ao nascer e a necessidade de admissão 

em UTIN foram significativamente mais prevalentes no grupo com PE. 

Houve, possivelmente, transmissão vertical em dois casos do grupo 

sem PE. A probabilidade de sobrevida dos RN foi maior no grupo sem 

PE. As alterações histológicas placentárias foram 30% mais frequentes 

no grupo com PE; 

d) As gestantes com PE apresentaram tempo de internamento em UTI 

duas vezes maior e, embora a mortalidade materna tenha sido mais 

frequente entre as gestantes com PE, não foi estatisticamente 

significativa.  
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