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O trabalho é dedicado à todas as gestantes e puérperas 

moçambicanas que vivem um desafio em cada gravidez, e ainda 

assim, preocupam-se em beneficiar dos cuidados básicos de 

saúde para gestante, com vista a obter melhores resultados 

neonatais. Viver em um país com um sistema de saúde deficitário 

já é um fator de risco, quanto mais não aderir ao serviço básico 

oferecido! 
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RESUMO 
 

ALBERTO, Rapieque José, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, março de 2023. 
Condições de nascimento e fatores gestacionais associados, antes e durante a 
pandemia da COVID-19, no distrito de Nampula–Moçambique. Orientadora Sílvia 
Eloiza Priore. Coorientadores: Dayane de Castro Morais, Sylvia do Carmo Castro 
Franceschini e Amélia Suzana Eduardo Mandane. 

  

 

Introdução: O peso ao nascer é um indicador com repercussão na saúde e sobrevida 

infantil, podendo aumentar o risco de morbi-mortalidade no primeiro ano de vida quando 

este for inferior a 2500 gramas. Durante a pandemia da COVID-19, o setor de saúde viu-

se obrigado a ajustar o modelo de assistência às gestantes, afetando adversamente a 

saúde materna e os resultados perinatais, por conta da adoção de medidas restritivas 

para contenção da propagação do vírus. Portanto, o estudo objetivou avaliar as condições 

de nascimento e os fatores gestacionais associados antes e durante a pandemia da 

COVID-19 no distrito de Nampula-Moçambique. Metodologia: trata-se de um estudo 

transversal retrospectivo, realizado com dados obtidos nos livros de registro das 

consultas pré-natal e maternidade, referente ao mês de dezembro dos anos de 2019 (pré-

pandêmico), 2020 (fase aguda) e de 2021 (fase amena) em dez centros de saúde do 

distrito de Nampula. Nas análises a fase pandêmica foi tida como única porque a variável 

dependente (peso ao nascer) não apresentou diferenças (p>0,05) quando comparado os 

anos de 2020 e 2021.  Foi utilizado o Software Statistical Packege for the Social Sciences 

(SPSS) versão 20.0. A distribuição das variáveis foi avaliada conforme teste Kolmogorov-

Smirnov e a análise descritiva foi por mediana (valor mínimo e máximo). Para comparar 

as variáveis independentes entre os grupos foi aplicada o Teste Kruskal Wallis com post-

hoc de Dunn. A associação foi realizada pelo teste Qui-quadrado de Person (χ2) e teste 

exato de Fisher com tabela de dupla entrada. A regressão logística binaria foi utilizada 

para avaliar a associação entre o peso ao nascer e as variáveis preditoras que 

apresentaram p<0,20 para estimar as razões de chances e intervalos de confiança de 

95%, e no modelo final, foram considerado as variáveis que estavam associadas à 

variável dependente (p<0,05).  Resultados: O estudo contou com uma amostra de 761 

mulheres e os respetivos neonatos, dos quais 34,2% (n=260) eram referentes ao antes 



da pandemia da COVID-19 (dezembro de 2019), e os restantes 65,2% (n=501) 

representaram dois momentos da pandemia, onde 256 são referentes ao ano de 2020 e 

245 ao de 2021. Verificou-se associação entre baixo peso ao nascer e a pandemia da 

COVID-19 (p<0,05), havendo maior prevalência do baixo peso durante a pandemia 

(10,2%, n=51) quando comparado com o pré-pandêmico (5,8%, n=15). As variáveis 

preditoras para o baixo peso ao nascer foram o não cumprimento do número mínimo de 

consulta pré-natal recomendado Ministério da Saúde de Moçambique e a idade 

gestacional no parto <37 semanas, embora a última tenha se apresentado também antes 

da pandemia. Conclusão: estudo evidência que a pandemia da COVID-19 impactou no 

funcionamento do sitemana de saúde, tendo influenciado no aumento da prevalência do 

baixo peso ao nascer durante a pandemia da COVID-19.  

 

Palavras-chave: Peso ao nascer. COVID-19. Pandemia. Prematuro. Fatores 

gestacionais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 

ALBERTO, Rapieque José, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, March 2023. 
Conditions of birth and associated gestational factors, before and during the 
COVID-19 pandemic, in the district of Nampula, Mozambique. Advisor: Sílvia Eloiza 
Priore. Co-Advisor: Dayane de Castro Morais, Sylvia do Carmo Castro Franceschini and 
Amélia Suzana Eduardo Mandane. 
 
 
Introduction: Birth weight is an indicator with consequences on infant health and survival, 

it may increase the risk of morbidity and mortality in the first year of life when it is below 

2.5 kilograms. During the COVID-19 pandemic, the health sector had to adjust the care 

model for pregnant women, which had a negative impact on maternal health and perinatal 

outcomes because of the implementation of restrictive measures to contain the spread of 

the virus. Therefore, this study aims to evaluate the birth conditions and associated 

gestational factors before and during the COVID-19 pandemic in the district of Nampula, 

Mozambique. Methodology: This is a retrospective cross-sectional study, carried out with 

data obtained from the records of prenatal and maternity consultations, referring to the 

month of December of the years 2019 (pre-pandemic), 2020 (acute phase) and 2021 (mild 

phase) in ten health centers in Nampula district. In the analysis, the pandemic phase was 

considered the only one because the dependent variable (birth weight) did not differ 

(p>0.05) when comparing the years 2020 and 2021. Was used The Statistical Package 

Software for the Social Sciences (SPSS) version 20.0. The distribution of variables was 

evaluated according to the Kolmogorov-Smirnov test; the descriptive analysis was by 

median (minimum and maximum value). To compare the independent variables between 

the groups, the Kruskal Wallis Test with Dunn's post-hoc was applied. The association 

was performed using Person's chi-square test (χ2) and Fisher's exact test with a double-

entry table. Binary logistic regression was used to assess the association between birth 

weight and the predictor variables that presented p<0.20 to estimate the odds ratios and 

95% confidence intervals, and in the final model, the variables that were associated with 

the dependent variable (p<0.05). Results: The study had a sample of 761 women and 

their newborns, of which 34.2% (n=260) referred to before the COVID-19 pandemic 

(December 2019), and the remaining 65.2% (n=501) represented two moments of the 

pandemic, where 256 refer to the year 2020 and 245 to 2021. There was an association 



between low birth weight and the COVID-19 pandemic (p¬<0.05), with a higher 

prevalence of low weight during the pandemic (10.2%, n=51) when compared to the pre-

pandemic period (5.8%, n=15). The predictive variables for low birth weight were non-

compliance with the minimum number of prenatal consultations recommended by the 

Mozambican Ministry of Health and gestational age at delivery <37 weeks, although the 

latter was also present before the pandemic. Conclusion: study shows that the COVID-

19 pandemic had an impact on the functioning of the health system, having influenced the 

increase in the prevalence of low birth weight during the COVID-19 pandemic. 

 

Keywords: Birth weight. COVID-19. Pandemic. Premature. Gestational factors 
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1.INTRODUÇÃO 
 

Os recém-nascidos são mundialmente conhecidos como grupo vulnerável e o peso 

ao nascer (PN) é fator que individualmente tem repercussão na saúde e sobrevida infantil, 

principalmente no primeiro mês de vida (BARBAS et al., 2009), sobretudo na mortalidade 

neonatal, pós-neonatal e infantil, durante a infância e no risco de várias doenças na idade 

adulta (CARNIEL et al., 2008; VILANOVA et al., 2018). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como baixo peso ao nascer (BPN), 

todo nascido vivo com peso inferior a 2500 gramas independentemente da idade 

gestacional (WHO, 2004; CHEN et al., 2016). 

O BPN à curto prazo leva ao risco de desnutrição no primeiro ano de vida, dificuldade 

respiratória, deficiência no crescimento, susceptibilidade às infecções e maior risco de 

hospitalização (LINS, 2015). E a longo prazo pode representar um fator de risco para 

doenças crônicas na vida adulta, tais como obesidade, hipertensão arterial e diabetes 

mellitus tipo 2 (SILVEIRA et al., 2008). O baixo peso ao nascer é na maioria das vezes 

julgado como resultado da prematuridade (<37 semanas de gestação), devido a restrição 

do crescimento intrauterino (RCIU) (MORAES et al., 2007; DEMELASH et al., 2015). 

Estudos epidemiológicos estabelecem as caraterísticas maternas como fatores 

associados ao BPN, sugerindo como potenciais fatores de risco o baixo índice de massa 

corporal (IMC) pré-gestacional, a idade materna mais jovem ou mais velha, partos 

múltiplos, baixo ganho de peso gestacional, anomalias congênitas e infecções genitais 

(CARNIEL et al., 2008), pré-eclâmpsia, ocorrência de aborto e história prévia de outros 

filhos de baixo peso (NASCIMENTO et al., 2019).  

Diante do novo contexto da COVID-19, à atenção com as gestantes e o desfecho 

neonatal continuou sendo um desafio, uma vez que os efeitos da pandemia da COVID-

19 na saúde materna e perinatal não se limitaram à morbidade e mortalidade causadas 

diretamente pela própria doença. Estudos sugerem que as taxas do baixo peso ao nascer 

podem ter mudado durante a pandemia (BARBARA et al., 2021; CHMIELEWSKA et al., 

2022).  
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Para conter a propagação do vírus, muitos países adotaram medidas como o 

isolamento social e limitação dos cuidados de saúde não emergenciais, o que pode ter 

impactado no estilo de vida da população, sobretudo as gestantes que tiveram o modelo 

de assistência pré-natal ajustado a respectiva situação, assim como a sua rotina alterada, 

passando mais tempo em isolamento domiciliar (ROBERTON et al., 2020; WHO, 2020). 

Portanto, trata-se do primeiro estudo com esta temática a ser realizado em 

Moçambique, tendo em consideração que mesmo em tempos pré-pandémicos já havia 

evidências literárias de deficiências nos cuidados pré-natal no país, com implicações nos 

desfechos neonatais (REIS-MULEVA et al., 2020). 

 

2.REVISÃO DE LITERATURA 

2.1.Peso a nascer  
 

O peso ao nascer (PN) é considerado como a primeira medida a ser realizda no 

recém-nascido (RN), e é feita preferencialmente na primeira hora de vida (BARKER et 

al., 1993). O PN é um indicador importante na mensuração da sobrevivência infantil, visto 

que quanto menor, maior o risco de morbi-mortalidade no primeiro ano de vida (SANTOS 

et al., 2012; VILANOVA et al., 2018).  

O PN é um dos indicadores utilizado para medir o resultado de uma gestação, pois 

poderá refletir a qualidade dos cuidados pré-natal dispensado à gestante, o estado 

nutricional pré e durante a gestação, a exposição aos fatores de risco gestacionais, assim 

como as condições de saúde do RN (SAMPAIO et al., 2012).  

A OMS considera que baixo peso ao nascer (BPN) é um problema de saúde pública 

em todo o mundo e está associado a consequências de curto, médio e longo prazo, sendo 

considerado fator determinante da mortalidade e morbidade fetal e neonatal (WHO, 2004; 

CHEN et al., 2016). 

O BPN pode aumentar a vulnerabilidade do RN à problemas de saúde como 

transtornos metabólicos, infecções respiratórias, imaturidade pulmonar e diarreias 

(SILVEIRA, 2008; DEMELASH et al., 2015). 
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Na sua classificação, considera-se baixo peso ao nascer (BPN) quando inferior a 

2500 gramas, muito baixo peso ao nascer (MBPN) menos de 1500 gramas e extremo 

baixo peso ao nascer (EBPN) menor que 1000 gramas (WHO, 2004, VILANOVA et al., 

2018). 

De acordo com OMS a prevalência mundial de BPN, por ano, é de um a cada sete 

nascidos vivos no mundo, o que representava em 2015, mais de 20 milhões de 

nascimentos, sendo as maiores prevalência no sul da Ásia (28%) e na África subsaariana 

(13%) (WHO, 2015, KUMAR et al., 2022). 

Pesquisa realizada no ano de 2015 em Moçambique, apresentou que a prevalência 

do BPN correspondia a 17% (EVERY PREEMIE-SCALE, 2017).  

Há variação da prevalência do peso ao nascer entre as regiões do mundo e dentro 

do mesmo país; entretanto, a grande maioria dos nascimentos com baixo peso ocorre 

em populações mais vulneráveis dos países de baixa e média renda, caraterizados por 

apresentar vulnerabilidade econômica, fragilidade social e baixa renda (MUGLIA; KATZ, 

2010; KIM; QUINN, 2013; TEXEIRA et al., 2016). 

Em cumprimento da agenda 2030 dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável, a 

ONU proclamou a Década de Ação em Nutrição (2016-2025), cujo um dos objetivo é 

coordenar esforços globais para melhoria da sobrevivência infantil, visto a meta em 

reduzir em 30% o número de recém-nascidos com baixo peso, estabelecido pela 

Assembleia Mundial de Saúde (WHO, 2012), o que significa que a prevalência sairia dos 

estimados 20 milhões para aproximadamente 14 milhões de crianças nascidas com baixo 

peso por ano até em 2025 (PEDRAZA et al., 2020).  

 

2.2.Fatores gestacionais associados ao baixo peso de nascimento 
 

Os fatores gestacionais associados ao baixo peso ao nascer estão amplamente 

descritos na literatura, que além das questões socioeconômicas, destacam a idade 

materna jovem na gravidez e as mais velhas, o estado nutricional da gestante, parto 

prematuro, ganho de peso gestacional insuficiente, múltiplas gestações, complicações 
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relacionadas à gravidez, doenças metabólicas, infecções sexualmente transmissíveis 

(ITS) e cuidado pré-natal inadequado (DEMELASH et. al, 2015; DESTA et al., 2020). 

Para Horta et al. (1996) a restrição do crescimento intrauterino (RCIU) é vista como 

principal causa do BPN em países em desenvolvimento, por conta do nível de 

desigualdade social e econômica verificada nessas regiões, enquanto em países 

desenvolvidos é resultante do nascimento prematuro.  

O RCIU é uma falha caracterizada pelo não alcance do potencial biológico do feto, 

apontada principalmente pelo déficit calórico e de nutrientes na gestante (ROMO et al. 

2009, DESTA et al., 2020). 

Uma visão geral de um ensaio controlado sugeriu redução de 41% na prevalência de 

RCIU com suplementação de ácido fólico (CHRISTIAN et al., 2003). Ademais, um estudo 

realizado em Bangladesh apresentou que os suplementos de ferro e ácido fólico durante 

a gravidez reduziram a incidência de BPN (MATIN et al., 2008). 

O ganho de peso gestacional é um indicador dos estoques que o feto em crescimento 

dispõe, sendo que quando este é insuficiente há maiores chances de nascimento com 

BP (BELARMINO et al., 2009).   

Alimentação adequada proporciona melhoras do estado nutricional de mulheres em 

idade reprodutiva podendo apoiar a prevenir o BPN, visto que o parto prematuro e a RCIU 

acontece com mais frequência em mulheres com desnutrição (FRANCESCHINI et al. 

2003). Portanto, o diagnóstico precoce da desnutrição na gestante é fundamental para 

uma intervenção apropriada, e pode gerar impactos positivos no resultado de 

nascimento, reduzindo assim as taxas de mortalidade neonatal e infantil (BARROS et al., 

2008). 

A deficiência de micronutrientes durante a gravidez demonstrou ter sérias 

implicações no desenvolvimento e crescimento do feto, como por exemplo anemia grave 

causada principalmente pela deficiência de ferro que pode prejudicar o fornecimento de 

oxigênio, assim, interferindo no crescimento intrauterino normal (GIRMA et al., 2019).  



19 

 

 

 

O início precoce do pré-natal tem influência no peso nascer, permitindo um 

monitoramento materno e fetal, além de possibilitar diagnóstico e controle e/ou 

tratamento antecipado de doenças adversas à gestação (OMS 2016).  

Reis-Muleva et al. (2020) referem em seu estudo realizado na cidade de Nampula, 

Moçambique, que uma das razões que leva as gestantes a iniciarem tardiamente a 

consulta da pré-natal é a gravidez não planejada, tendo no seu estudo um total de 63,3% 

gestantes que não planejaram e tiveram o pré-natal após o período recomendado 

considerado pelo Ministerio de Saude de Moçambique (MISAU). Costa et al. (2010) já 

defendiam que estas gestantes que começam o pré-natal depois do segundo trimestre 

tendem a frequentar menos vezes as consultas pré-natal durante a gravidez. 

As consultas de pré-natal servem como instrumento fundamental para promover a 

saúde e o bem-estar das gestantes e neonatos. Entretanto, Moçambique assim como 

outros países da África, estão buscando atingir o nível ideal de utilização de cuidados 

pré-natais (SANNI et al., 2019).  

 

2.3. Assistência pré-natal  
 

A assistência pré-natal é entendida como todos os cuidados prestados por 

profissionais qualificados à saúde da mulher durante todo o percurso da gestação, de 

modo a assegurar um crescimento e desenvolvimento adequado do feto (CABRAL et al, 

2005; WHO, 2016). 

O acompanhamento da consulta pré-natal está intimamente relacionado aos 

melhores resultados nos indicadores maternos e neonatal, devendo ser iniciada no 

primeiro trimestre da gravidez, onde serão conduzidos diagnósticos, avaliações da 

evolução, tratamento de doenças, suplementação nutricional, orientações e 

esclarecimento sobre o parto e os cuidados a ter durante a gestação, com vista a reduzir 

o risco perinatal (OMS, 2016; BENOVA et al., 2018; MISAU, 2018). No entanto, a falta ou 

seguimento deficiente da consulta pré-natal é tido como um fator determinante do baixo 

peso ao nascer (PEDRAZA et al., 2013). 
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A OMS divulgou um protocolo contendo 49 intervenções baseadas em evidências 

científicas e nos direitos humanos para melhoraria dos resultados da gestação. As 

intervenções incluem: catorze (14) são nutricionais, oito (8) avaliações maternas e fetais, 

cinco (5) medidas preventivas, seis (6) para sintomas fisiológicos comuns, seis (6) nos 

sistemas de saúde e outras dez (10) são recomendações de rotina das diretrizes da OMS 

(WHO, 2016, REIS-MULEVA, et al., 2020). As recomendações foram elaboradas de 

modo a serem adaptadas e implementadas com base na necessidade e condições de 

cada país (WHO, 2016, REIS-MULEVA, et al., 2020). 

No quadro 1 é apresentado o protocolo da OMS contendo as intervenções de 

recomendação geral e em contextos específicos, assim como intervenções não 

recomendadas. 

Quadro 1. Recomendações da Organização Mundial de Saúde para consultas pré-natal  

Recomendação  Recomendação Tipo  
Intervenções nutricionais 
O aconselhamento sobre alimentação saudável e atividade física na gravidez é 
recomendado para que as mulheres grávidas se mantenham saudáveis e evitem o 
ganho excessivo de peso durante a gravidez 

Recomendado 

Em populações com subnutrição, é recomendada a educação nutricional para um 
aumento da ingestão de energia e proteína, com vista a reduzir o risco de recém-
nascidos baixo peso ao nascer 

Recomendação para 
contextos específicos 

Em populações desnutridas, recomenda-se suplementação dietética equilibrada de 
energia e proteína para mulheres grávidas para reduzir o risco de natimortos e 
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional 

Recomendação para 
contextos específicos 

A suplementação oral diária de ferro e ácido fólico com 30 mg a 60 mg de ferro 
elementar e 400 µg (0,4 mg) de ácido fólico é recomendada para mulheres grávidas 
para prevenir anemia materna, sepse puerperal, baixo peso ao nascer e parto 
prematuro 

Recomendado 

A suplementação oral intermitente de ferro e ácido fólico com 120 mg de ferro 
elementar e 2800 µg (2,8 mg) de ácido fólico uma vez por semana é recomendada 
para mulheres grávidas para melhorar os resultados maternos e neonatais se o ferro 
diário não for aceitável devido a efeitos colaterais efeitos, e em populações com 
prevalência de anemia entre mulheres grávidas de menos de 20% 

Recomendação para 
contextos específicos 

Em populações com baixa ingestão de cálcio na dieta, a suplementação diária de 
cálcio (1,5–2,0 g de cálcio elementar oral) é recomendada para mulheres grávidas 
para reduzir o risco de pré-eclâmpsia 

Recomendação para 
contextos específicos 

A suplementação de vitamina A só é recomendada para mulheres grávidas em áreas 
onde a deficiência de vitamina A é um grave problema de saúde pública, para 
prevenir a cegueira noturna 

Recomendação para 
contextos específicos 

A suplementação de zinco para mulheres grávidas só é recomendada no contexto 
de pesquisas rigorosas 

Recomendação para 
contextos específicos 
(pesquisa) 

A suplementação com múltiplos micronutrientes não é recomendada para mulheres 
grávidas para melhorar os resultados maternos e perinatais 

Não recomendado 
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A suplementação de vitamina B6 (piridoxina) não é recomendada para mulheres 
grávidas para melhorar os resultados maternos e perinatais 

Não recomendado 

A suplementação de vitamina E e C não é recomendada para mulheres grávidas 
para melhorar os resultados maternos e perinatais 

Não recomendado 

A suplementação de vitamina D não é recomendada para mulheres grávidas para 
melhorar os resultados maternos e perinatais 

Não recomendado 

Para mulheres grávidas com alta ingestão diária de cafeína (mais de 300 mg por 
dia) , recomenda-se reduzir a ingestão diária de cafeína durante a gravidez para 
reduzir o risco de perda da gravidez e recém-nascidos com baixo peso ao nascer 

Recomendação para 
contextos específicos 

Avaliação materna 
O hemograma completo é o método recomendado para o diagnóstico de anemia na 
gravidez. Em locais onde o hemograma completo não está disponível, o teste de 
hemoglobina no local com um medidor de hemoglobina é recomendado em vez do 
uso da escala de cores da hemoglobina como método para diagnosticar anemia na 
gravidez 

Recomendação para 
contextos específicos 

A cultura de urina de jato médio é o método recomendado para o diagnóstico de 
bacteriúria assintomática na gravidez. Em locais onde a cultura de urina não está 
disponível, a coloração de Gram no meio da urina no local é recomendada em vez 
do uso de testes de fita reagente como método para diagnosticar a bacteriúria 
assintomática na gravidez 

Recomendação para 
contextos específicos 

A investigação clínica sobre a possibilidade de violência por parceiro íntimo deve 
ser fortemente considerada nas consultas pré-natais ao avaliar as condições que 
podem ser causadas ou complicadas pela violência por parceiro íntimo, a fim de 
melhorar o diagnóstico clínico e os cuidados subsequentes, onde houver 
capacidade para fornecer uma resposta de apoio (incluindo encaminhamento 
quando apropriado) e onde os requisitos mínimos da OMS são atendidos 

Recomendação  

A hiperglicemia detectada pela primeira vez em qualquer momento durante a 
gravidez deve ser classificada como diabetes mellitus gestacional (DMG) ou 
diabetes mellitus na gravidez, de acordo com os critérios da OMS 

Recomendado 

Os profissionais de saúde devem perguntar a todas as mulheres grávidas sobre 
seu uso de tabaco (passado e atual) e exposição ao fumo passivo o mais cedo 
possível na gravidez e em todas as consultas pré-natais 

Recomendado 

Os profissionais de saúde devem perguntar a todas as mulheres grávidas sobre 
seu uso de álcool e outras substâncias (no passado e no presente) o mais cedo 
possível na gravidez e em todas as consultas pré-natais 

Recomendado 

Em contextos de alta prevalência, testes e aconselhamento iniciados por 
provedores para HIV devem ser considerados um componente de rotina do pacote 
de cuidados para mulheres grávidas em todos os contextos de cuidados pré-natais. 
Em locais de baixa prevalência, o teste e aconselhamento iniciados por provedores 
pode ser considerado para mulheres grávidas em ambientes de cuidados pré-
natais como um componente-chave do esforço para eliminar a transmissão do HIV 
de mãe para filho e para integrar o teste de VIH com sífilis, viral ou outros testes-
chave, como relevantes para o cenário e fortalecer os sistemas de saúde materno-
infantil subjacentes 

Recomendado 

Em locais onde a prevalência de tuberculose na população em geral é de 
100/100.000 habitantes ou mais, a triagem sistemática para tuberculose ativa deve 
ser considerada para mulheres grávidas como parte dos cuidados pré-natais 

Recomendação para 
contextos específicos 

Avaliação fetal 
A contagem diária de movimentos fetais, como com tabelas de chutes de “contar 
até dez”, só é recomendada no contexto de pesquisas rigorosas 

Recomendação para 
contextos específicos 
(pesquisa) 

A substituição da palpação abdominal pela medição da altura sínfise-fundal para a 
avaliação do crescimento fetal não é recomendada para melhorar os resultados 

Recomendação para 
contextos específicos 
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perinatais. Uma mudança do que é usualmente praticado (palpação abdominal) em 
um ambiente particular não é recomendada 
A cardiotocografia pré-natal de rotina não é recomendada para mulheres grávidas 
para melhorar os resultados maternos e perinatais 

Não recomendado 

Uma ultrassonografia antes de 24 semanas de gestação (ultrassonografia precoce) 
é recomendada para mulheres grávidas para estimar a idade gestacional, melhorar 
a detecção de anomalias fetais e gestações múltiplas, reduzir a indução do parto 
para gravidez pós-termo e melhorar a gravidez de uma mulher experiência 

Recomendado 

O exame de ultrassom Doppler de rotina não é recomendado para mulheres 
grávidas para melhorar os resultados maternos e perinatais 

Não recomendado 

Medidas preventivas  
Um regime antibiótico de sete dias é recomendado para todas as mulheres 
grávidas com bacteriúria assintomática para prevenir bacteriúria persistente, parto 
prematuro e baixo peso ao nascer 

Recomendado 

A profilaxia antibiótica só é recomendada para prevenir infecções recorrentes do 
trato urinário em mulheres grávidas no contexto de pesquisas rigorosas 

Recomendação para 
contextos específicos 
(pesquisa) 

Profilaxia pré-natal com imunoglobulina anti-D em gestantes Rh negativas não 
sensibilizadas com 28 e 34 semanas de gestação para prevenir RhD a 
aloimunização só é recomendada no contexto de pesquisas rigorosas 

Recomendação para 
contextos específicos 
(pesquisa) 

Em áreas endêmicas, o tratamento anti-helmíntico preventivo é recomendado para 
mulheres grávidas após o primeiro trimestre como parte dos programas de redução 
de infecções por vermes 

Recomendação para 
contextos específicos 

A vacinação com toxóide tetânico é recomendada para todas as mulheres 
grávidas, dependendo da exposição anterior à vacinação contra o tétano, para 
prevenir a mortalidade neonatal por tétano 

Recomendado 

Um regime antibiótico de sete dias é recomendado para todas as mulheres 
grávidas com bacteriúria assintomática para prevenir bacteriúria persistente, parto 
prematuro e baixo peso ao nascer 

Recomendado 

Em áreas endêmicas de malária na África, tratamento preventivo intermitente com 
sulfadoxina-pirimetamina é recomendado para todas as mulheres grávidas. A 
dosagem deve começar no segundo trimestre, e as doses devem ser dadas com 
pelo menos um mês de intervalo, com o objetivo de garantir que pelo menos três 
doses sejam recebidas 

Recomendação para 
contextos específicos 

Profilaxia pré-exposição oral contendo tenofovir disoproxil fumarato deve ser 
oferecido como uma opção de prevenção adicional para mulheres grávidas com 
risco substancial de infecção pelo VIH como parte de abordagens combinadas de 
prevenção 

Recomendação para 
contextos específicos 

Sintomas fisiológicos comuns  
Gengibre, camomila, vitamina B6 e/ou acupuntura são recomendados para o alívio 
de náuseas no início da gravidez, com base nas preferências da mulher e nas 
opções disponíveis 

Recomendado 

Aconselhamento sobre dieta e estilo de vida é recomendado para prevenir e aliviar 
a azia na gravidez. Preparações antiácidas podem ser oferecidas a mulheres com 
sintomas incômodos que não são aliviados pela modificação do estilo de vida 

Recomendado 

Opções de tratamento com magnésio, cálcio ou não farmacológico podem ser 
usadas para o alívio de cãibras nas pernas durante a gravidez, com base nas 
preferências da mulher e nas opções disponíveis 

Recomendado 

O exercício regular durante a gravidez é recomendado para prevenir dores 
lombares e pélvicas. Existem várias opções de tratamento diferentes que podem 
ser usadas, como fisioterapia, cintos de suporte e acupuntura, com base nas 
preferências da mulher e nas opções disponíveis 

Recomendado 

Farelo de trigo ou outros suplementos de fibras podem ser usados para aliviar a 
constipação na gravidez se a condição não responder à modificação da dieta, com 
base nas preferências da mulher e nas opções disponíveis 

Recomendado 
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Opções não farmacológicas, como meias de compressão, elevação das pernas e 
imersão em água, podem ser usadas para o tratamento de varizes e edema na 
gravidez, com base nas preferências da mulher e nas opções disponíveis 

Recomendado 

Intervenções dos sistemas de saúde para melhorar a utilização e a qualidade da Consulta pré-natal 
Recomenda-se que cada gestante carregue suas próprias anotações do caso 
durante a gravidez para melhorar a continuidade, a qualidade dos cuidados e a 
experiência da gravidez 

Recomendado 

Modelos de continuidade de cuidados liderados por parteiras, nos quais uma 
parteira ou um pequeno grupo de parteiras conhecidas apóia uma gestante durante 
todo o período pré-natal, intraparto e pós-natal contínuo, são recomendados para 
mulheres grávidas em locais com programas de obstetrícia em bom funcionamento 

Recomendação para 
contextos específicos 

O pré-natal em grupo fornecido por profissionais de saúde qualificados pode ser 
oferecido como uma alternativa ao pré-natal individual para mulheres grávidas no 
contexto de pesquisa rigorosa, dependendo das preferências da mulher e desde 
que a infraestrutura e os recursos para o parto em grupo cuidados pré-natais estão 
disponíveis 

Recomendação para 
contextos específicos 
(pesquisa) 

Recomenda-se a implementação da mobilização comunitária por meio de ciclos 
facilitados de aprendizagem e ação participativa com grupos de mulheres para 
melhorar a saúde materna e neonatal, particularmente em ambientes rurais com 
baixo acesso a serviços de saúde. Os grupos de mulheres participativos 
representam uma oportunidade para as mulheres discutirem suas necessidades 
durante a gravidez, incluindo as barreiras para conseguir atendimento e aumentar 
o apoio às mulheres grávidas 

Recomendação para 
contextos específicos 

Pacotes de intervenções que incluem mobilização familiar e comunitária e visitas 
domiciliares pré-natais são recomendados para melhorar a utilização de cuidados 
pré-natais e os resultados de saúde perinatais, particularmente em áreas rurais 
com baixo acesso a serviços de saúde 

Recomendação para 
contextos específicos 

Recomenda- se transferir a tarefa da promoção de comportamentos relacionados à 
saúde para a saúde materna e neonatal para uma ampla gama de quadros, 
incluindo profissionais de saúde leigos, auxiliares de enfermagem, enfermeiras, 
parteiras e médicos 

Recomendado 

Mudança de tarefas na distribuição de suplementos nutricionais recomendados e 
tratamento preventivo intermitente na gravidez para malária recomenda-se a 
prevenção a uma ampla gama de quadros, incluindo auxiliares de enfermagem, 
enfermeiras, parteiras e médicos 

Recomendado 

Os formuladores de políticas devem considerar intervenções educacionais, 
regulatórias, financeiras e de apoio pessoal e profissional para recrutar e reter 
profissionais de saúde qualificados em áreas rurais e remotas 

Recomendação para 
contextos específicos 

Modelos de atendimento pré-natal com um mínimo de oito contatos são 
recomendados para reduzir a mortalidade perinatal e melhorar a experiência de 
atendimento das mulheres 

Recomendado 

Fonte: WHO, 2016; REIS-MULEVA, et al., 2020 

 

Todavia, a OMS recomendou um mínimo de oito consultas de pré-natal de modo a 

garantir uma melhor prestação das intervenções nas gestantes (WHO, 2016; 2017a). O 

Ministério de Saúde de Moçambique (MISAU) recomenda um número mínimo de quatro 

consultas pré-natal, tendo em consideração as condições e realidade do país 

(Moçambique) (MISAU, 2016).  
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Nesse contexto, o MISAU recomenda que a primeira consulta aconteça até à 16a 

semana; a segunda seria da 24ª à 28ª semana; a terceira em torno da 32ª semana; e a 

quarta aconteceria na 36ª à 38ª semana, e preconiza (MISAU, 2016): 

a) Avaliar e confirmar a gravidez, escrever a história clínica e antecedentes 

obstétricos da gestante, calcular a idade gestacional, determinar a provável data de parto, 

abrir a ficha pré-natal, preencher a caderneta da gestante em todas as visitas; 

b) Fazer exame físico geral e ginecológico, aferir a pressão arterial, pesar a gestante, 

avaliar a presença de edemas, realizar de exame de hemograma e de urina, teste de 

VIH, sífilis e glicemia, medir a altura uterina, auscultar os batimentos cardiofetal, controle 

de movimento fetal e oferta de suplementos de ferro e ácido fólico; 

c) Prevenir a malária com Fansidar, Sulfadoxina e Pirimetamina, e a transmissão 

vertical do VIH com o tratamento antirretroviral; tratar a sífilis e vacinar contra tétano; 

d) Realizar intervenções em situações de sintomas fisiológicos comuns em 

gestantes, como azia, náuseas, vômitos, dor lombar, cãibras e pélvica, obstipação, 

edemas, ou presença de sinais ou sintomas não normal; 

e) Divulgação de informações às gestantes relacionadas aos sinais de algum risco e 

sobre o parto, conselho sobre alimentação saudável, aleitamento materno exclusivo, 

cuidados a ter com o recém-nascido, importância de realizar de atividade física, orientar 

sobre as vantagens de ter parto seguro na unidade sanitária, seguir com consulta pós-

parto, realizar sexo seguro e higiene individual; 

f) Fazer ecografia (ultrassonografia) na 24ª semana em hospitais onde realizam. 
 

O Instituto Nacional de Estatística (INE) de Moçambique informa que embora o 

Ministério da Saúde beneficiou-se de importantes investimentos ao longo dos anos, a 

capacidade de responder aos maiores problemas de saúde pública continuam 

inadequadas e a prestação dos serviços de saúde ainda é um desafio para a população 

moçambicana (INE, 2020). 

No caso específico da malária, comumente causada pelo Plasmodium falciparum, é 

uma doença endêmica em Moçambique e a transmissão ocorre ao longo do ano na 

maioria das áreas. Apesar de toda população correr o risco de contraí-la, considera-se 
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que as mulheres na sua primeira gravidez correm risco maior de contrair a malária grave, 

uma vez que a gravidez suprime a imunidade (MISAU, 2017).  

A malária durante a gravidez está na maioria das vezes associada ao 

desenvolvimento de anemia, que pode levar ao baixo peso ao nascer, parasitemia 

placentária, morte fetal, aborto, natimortos/nascidos mortos e nascimento prematuro 

(SHULMAN, DORMAN, 2003).  

Com vista a reduzir os riscos consequentes da malária, o governo de Moçambique 

tem como principal estratégia, junto as gestantes, a distribuição gratuita e promoção do 

uso de redes mosqueteiras tratadas com inseticidas através das consultas pré-natal e 

campanhas de distribuição em massa de casa a casa a cada dois a três anos. Pesquisa 

nacional sobre indicadores de malária mostrou que 76% das gestantes dormiram debaixo 

de uma rede mosqueteira tratada com inseticida (INQUÉRITO DE MALÁRIA, 2018). 

Devido ao alto risco de ocorrência na sua forma mais grave nas gestantes, esse 

grupo requer de uma medicação antimalárica eficaz, e o protocolo de tratamento da 

malária na gravidez indica: 

• Malária não complicada 

Primeiro trimestre: quinino oral 

Segundo e terceiro trimestre: artemeter-Lumefantrina 

 
• Malária grave/complicada 

Artesunato injetável (endovenoso ou intramuscular): todos os trimestres da 

gravidez. 

Atenção: O quinino injetável só poderá ser usado como alternativa em casos de 

alergia ou indisponibilidade do artesunato. 

No serviço saúde em Moçambique, o cuidado pré-natal é comumente realizado por 

enfermeiras de saúde materno infantil (SMI), com três níveis de formação, 

nomeadamente, nível básico, com duração da formação de um ano e meio (equivale à 

auxiliar de enfermagem); nível médio, com formação de dois anos e meio (equivale à 
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formação em técnico de enfermagem); nível superior com quatro anos de formação 

(LOURENÇO; TYRRELL, 2009; MISAU, 2010). 

Em termos da distribuição no atendimento, a maioria da pré-natal é realizado pelas 

enfermeiras do nível médio com 68,0%, seguido pelas no nível básico com 21,0% 

(MISAU, 2018).  

Devido à falta de capacidade técnica, recursos humanos e material, o MISAU 

recomenda que as gestantes atendidas em unidades de saúde periféricas e 

apresentarem situação de risco (de forma combinada ou não), sejam transferidas para 

dar o parto unidade sanitária de referência (Hospital Central de Nampula), que incluem: 

cesariana há menos de um ano, duas cesarianas anteriores, gemelar de risco, 

macrossomia fetal, altura uterina >36 cm, apresentação pélvica em nulípara ou multípara, 

situação transversa, remoção manual de placenta em mais de dois partos, primigesta 

com altura materna <1,50 m, primigesta com idade <16 anos, partos anteriores sem 

filhos, pressão arterial ≥140/90 mmHg. (MISAU, 2016). 

As direções distritais de saúde pública, compõem o sistema nacional de saúde de 

Moçambique, e capacitam Agentes Polivalentes Elementares (APES) e Agentes 

Comunitárias de Saúde (ACS) para ajudarem na difusão de mensagens de promoção de 

saúde às gestantes principalmente nas comunidades distantes das unidades sanitárias 

(MISAU, 2020). 

 

2.4. Pandemia da COVID-19  
 

Em dezembro de 2019, houve notificação de novos casos de pneumonia na cidade 

de Wuhan, província de Hubei, na República Popular da China. Tratava-se de uma nova 

cepa de coronavírus nunca antes identificada em seres humanos. Posteriormente, a OMS 

o denominou de novo coronavírus por Coronavírus Disease 2019 (COVID-19) e chamou 

a doença de Síndrome Respiratória Aguda 2 (SARS-CoV-2) (YUANQIANG, 2020). 

A OMS declarou no dia 30 de janeiro de 2020, o novo coronavírus (Cov-2) como um 

surto e constitui uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII), 
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com vista a melhorar a coordenação e cooperação global para controlar a propagação 

do novo coronavírus (WHO, 2020).  

Contudo, o estado de emergência pela COVID-19 pode causar efeitos no processo 

reprodutivo por duas formas, sendo a primeira direta referente ao processo infeccioso da 

doença, ou pelo adverso no sistema de saúde materno e perinatal, por conta das medidas 

adotadas pelos governos de diversos países para contenção da propagação do vírus, que 

consistiram em mudanças nos cuidados de saúde, principalmente em função de política 

do isolamento social e, ou as circunstâncias sociais e econômicas (BURT et al., 2021).   

O estilo de vida da população diante da pandemia pala COVID-19 foi impactado 

claramente, sobretudo nas gestantes que tiveram o modelo de assistência pré-natal 

ajustado a situação, assim como a sua rotina alterada, passando mais tempo em 

isolamento domiciliar (BADRAN, et al., 2021). 

Embora estudos evidenciam que as gestantes com infecção positiva ao COVID-19 

têm risco de ruptura prematura de membranas, sofrimento fetal, aborto espontâneo, parto 

prematuro e restrição de crescimento intrauterino (SHARMA et al., 2020; CDC, 2021), 

ainda existem incógnitas sobre o impacto da pandemia da COVID-19 no processo 

reprodutivo em gestantes sem infecção. 

Burt et al., (2021) realçam que os serviços de saúde neonatal e infantil, saúde sexual 

e reprodutiva foram gravemente afetados pelas restrições provenientes da situação da 

COVID-19, apesar dos apelos para a priorização dos serviços pré-natais e da 

consideração dos impactos indiretos das restrições de bloqueio sobre a saúde materna. 

Estudos realizados em países africanos, como Etiópia, Quênia e Ruanda, verificaram 

aumento na prevalência de nascimento de bebês com baixo peso durante a pandemia da 

COVID-19, e apontaram como possíveis causas a queda nos atendimentos pré-natais nos 

primeiros meses da pandemia registrada na região (BURT et al., 2021; WANYANA et al., 

2021).  

O acesso aos cuidados pré-natal em Moçambique antes da pandemia da COVID-19 

já constituía preocupação, evidenciado por Biza et al. (2015) em seu estudo que relata 

que 55% das gestantes aderem a pela primera vez à consulta pré-natal no final do 
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segundo trimestre, alegado as distancias longas a serem percorridas para alcançar os 

centros de saúde mais próximo de suas residências.  

Pelo contexto pandêmico, como forma de conter a propagação do novo coronavírus, 

o Governo de Moçambique declarou em março de 2020 estado de emergência por razões 

de calamidade pública em território nacional, que culminou em medidas restritivas em 

todos os setores. O setor de saúde emitiu circular que reestruturava a prestação de 

serviços não emergenciais, de modo a reduzir o risco à exposição dos pacientes e 

profissionais de saúde no ambiente hospitalar (CIP, 2020). 

O Centro de Integridade Publica (CIP), entidade moçambicana sem fins lucrativos, 

apartidária, independente, com autonomia financeira, administrativa e patrimonial, 

anunciou que houve redução entre 10 a 50% na procura dos serviços básicos de saúde 

em Moçambique, nomeadamente, consulta pré-natal, de criança sadia (avaliação do 

crescimento infantil), triagens (atendimentos gerais) e outras específicas (doenças 

crônicas) (CIP, 2020).  

A queda da procura de cuidados de saúde pode estar relacionada ao medo das 

populações em aderir os serviços de saúde por acreditar que este possa ser um local 

com maior risco e infecção por COVID-19 (CIP, 2020). 

 

3. JUSTIFICATIVA  
 

Moçambique assim como outros países de baixa renda, apresenta preocupação com 

os indicadores do peso ao nascer, e estudos continuamente evidenciam os fatores 

gestacionais associados a este. Um estudo que avaliou a qualidade da assistência pré-

natal entre as mulheres no município de Nampula revela que 87% das gestantes 

assistidas tiveram o pré-natal considerado como inadequado; e observou igualmente uma 

prevalência de aderência a consulta pré-natal nas primeiras 16 semanas em apenas 

39,9%, assim como 49,1% de participação em quatro ou mais consultas durante a 

gestação antes da COVID-19 (REIS-MULEVA, 2020).   

Portanto, mesmo antes da pandemia já havia dificuldades na assistência pré-natal 

pontual das gestantes.  
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Durante a pandemia da COVID-19, para controlar a disseminação do novo 

coronavírus, o setor de saúde viu-se obrigado a ajustar o modelo de assistência às 

gestantes, afetando adversamente a saúde materna e perinatal, por conta das medidas 

restritivas para contenção da propagação do vírus, que consistiram em redução de 

serviços de saúde não emergenciais e política do isolamento social deixando 

consequências nos resultados neonatais.    

As incertezas sobre implicações da COVID-19 nas gestantes e neonatos, assim 

como no Sistema Nacional de Saúde levou-nos ao seguinte questionamento: a pandemia 

da COVID-19 teve alguma repercussão sobre os fatores gestacionais, levando a 

mudança nas condições de nascimento a pandemia da COVID-19 no distrito de 

Nampula?  

Tratando-se de dois grupos vulneráveis, pesquisas estão ainda sendo realizadas 

para avaliar as implicações diretas e indiretas da pandemia sobre a saúde e cuidados na 

gestante, assim como o desfecho neonatal.  

 

4. OBJETIVOS 
 

4.1.Objetivo geral: 

• Avaliar as condições de nascimento e os fatores gestacionais associados antes 

e durante a pandemia da COVID-19 no distrito de Nampula-Moçambique. 

 

4.2.Objetivos específicos: 

• Avaliar as condições de nascimento antes e durante a pandemia da COVID-19 

no distrito de Nampula;  

• Analisar os fatores gestacionais que influenciaram nas condições do 

nascimento antes e durante a pandemia da COVID-19. 
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5. METODOLOGIA 

5.1. Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo realizado através de dados dos livros 

de registro de dez (10) centros de saúde no distrito de Nampula.  

 

5.2.Local de estudo 
 

O estudo foi realizado nos centros de saúde do distrito de Nampula, localizado na 

zona interior da província de Nampula (Figura 1), no norte de Moçambique, na África.  

Moçambique é um país situado na costa oriental da África Austral, com uma 

superfície terrestre de 799.380 km2 (INE, 2017), faz fronteira com Tanzânia a norte, 

Malawi e Zâmbia a noroeste; África do Sul a oeste, Eswatini e Zimbabwé; África do Sul a 

sul e a este o Oceano Índico (Figura 1). 

 O país é dividido pelos rios Zambeze e Save em três regiões topográficas, 

perfazendo a zona Norte, Centro e Sul. A região Norte é particularmente a mais 

vulnerável do país, e a maior parte da população desta região vive em áreas rurais com 

acesso limitado à eletricidade, água potável e saneamento e unidades habitacionais 

frágeis/inadequadas, ou seja, precária construída a base de barro amassado (ONU, 

2021).  
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Fonte: Ivo Fernando, Faculdade de Arquitetura e Planeamento Físico, Universidade Lúrio, 2020  

Figura 1. Mapa de Moçambique e distrito de Nampula. 

  

A população moçambicana está estimada em 30,8 milhões de habitantes, constituída 

na sua maioria por mulheres (51,7%), e 65,8% da população total vivem na zona rural 

(INE, 2020). Em termos da divisão por grupo etário, o país apresenta 46% de 0 a 14 anos, 

45% de 15-49 anos, e 9% acima dos 50 anos, sendo 6% de 50-64 anos, e 3% acima de 

65 anos (MISAU, 2020). 

O país é constituído por 11 províncias, sendo Nampula à mais populosa com 20,6% 

de representatividade, localizada na região norte (INE, 2020).  

Trata-se de um país considerado pela Organização das Nações Unidas (ONU) como 

um dos mais pobres do mundo, com pobreza persistente, desigualdades e discriminação. 

Em termos da classificação de desenvolvimento humano, o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) de Moçambique continuou a subir ao longo da última década, 
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classificando-se em 181º lugar entre 189 países, com melhorias registradas nas três 

dimensões do IDH de rendimento, educação e saúde (ONU, 2021).  

A população moçambicana tem mostrado rápido crescimento populacional, resultado 

de altas taxas de fecundidade e redução da mortalidade na primeira idade, tendo 

aumentado em 35% entre os dois últimos censos (2007-2017), e a projeção é que 

população possa atingir 38,7 milhões em 2030 e 60 milhões em 2050 (INE, 2020). 

A taxa de fecundidade de Moçambique é elevada, com uma média de 4,7 filhos por 

mulher na idade reprodutiva (INE, 2020). Este é um fator que está intimamente 

relacionada ao casamento infantil/precoce, a gravidez na adolescência e o abandono 

escolar, principalmente das meninas. 

Em Moçambique é comum o cometimento de violência baseada no gênero (ato 

prejudicial cometido contra a vontade) às mulheres e meninas em nome da honra ou 

tradição, como casamento infantil/uniões precoces, relações sexuais forçadas, rituais de 

iniciação nocivos, como a mutilação genital. (INE, 2020) 

De acordo com o Inquérito Demográfico e de Saúde (IDS), Moçambique apresentou 

altas percentagem de casamento entre as mulheres de 20 a 24 anos, com uma 

representação de 48% e 14,3% entre 18 e 13 anos, respectivamente (IDS, 2011). A alta 

prevalência de casamento infantil, precoce e/ou forçado na maioria das vezes leva a 

gravidez precoce e isolamento social, interrupção da escolaridade entre outros. 

Os serviços de saúde em Moçambique são ofertados por três tipos de fornecidores: 

sendo o setor público com maior cobertura a nível nacional, seguido pelo setor privado e 

por último a Medicina Tradicional, baseadas em práticas, teorias, crenças e experiências 

dos povos tradicionais (REIS-BELEVA et al., 2020). 

No distrito Nampula os serviços de saúde esta sub a gestão do MISAU, reoresentado 

pelo serviço distrital de saúde mulher e ação social (SDSMAS) de Nampula. A rede 

sanitária do distrito é composta 28 unidades de saúde, sendo um (1) hospital central (do 

nível quaternário), um (1) hospital geral (do nível secundário) e vente e seis (26) centros 

de saúde (nível primário). Todos vinte seis (26) os centros de saúde realizam consulta 

pré-natal, mas apenas doze (12) deles possuem maternidade.  
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Inicialmente o estudo envolveu todos os doze (12) centros de saúde que realizam 

consulta pré-natal e tinham maternidade; porém, no final fizeram parte dez (83%) dos 

doze centros de saúde com maternidade, nomeadamente, os centros de saúde de 

Anchilo, Mucuache, Muhala Expansão, Mutava Rex, Namachilo, Namiepe, Niarro, 25 de 

setembro, Namiconha e Hospital Geral de Marrere. Não foi possível realizar a coleta de 

dados no centro de Mucova, por este não ter disponível nenhum livro dos anos em 

estudo, por conta destes terem sido arrastado pela chuva que derrubou o centro; assim 

como o centro de saúde de Maratene, local de acolhimento de refugiados de guerra de 

países como Burinde e Somália, por não se ter tido resposta favorável da direção para 

realização do estudo.  

 

5.3.  Período de estudo 
 

O estudo avaliou três momentos, sendo o primeiro referente a fase antes da 

pandemia de Covid-19: dezembro do ano de 2019 (pré-pandêmico); e os outros dois 

durante o decorrer da pandemia da Covid-19: dezembro de 2020 (fase aguda) e 2021 

(fase mais amena). A avaliação em dois anos durante a pandemia foi feita para verificar 

possíveis mudanças que podem ter ocorrido devido a intensidade das medidas tomadas 

para contenção da propagação da doença durante a fase aguda (2020), uma vez que 

durante a primeira onda da pandemia de COVID-19, observou-se maior rigorosidade nas 

decisões tomadas pelo governo por conta do caos que se vivia globalmente, e maior 

medo e ansiedade por parte da população em visitar os serviços de saúde, fato que foi 

amenizando com o passar do tempo.  

Durante as análises não foi encontrada diferença na variável dependente (peso ao 

nascer) durante a pandemia da COVID-19 entre a fase aguda e amena (p=0,984), o que 

levou a junção das fases, sendo considerado como durante a pandemia da COVID-19 

dezembro de 2020 e 2021 conjuntamente, nas respectivas análises. 
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5.4. População e amostra 
 

A população do estudo foi constituída por 761 gestantes e os respetivos neonatos, 

cujo parto foi realizado no mês de dezembro dos anos em estudo (2019, 2020 e 2021), e 

que apresentaram informação completa tanto nos livros de registros da Maternidade, 

como no de Consulta Pré-natal no mesmo centro de saúde. Antes da pandemia 

(dezembro de 2019) foi representado por 260 (34,2%) gestantes, e as restantes 501 

(65,8%) durante a pandemia da COVID-19 (dezembro de 2020 e 2021), onde 256 (33,6%) 

são referentes ao ano de 2020 e 245 (32,2%) em 2021. 

Notou-se escassez de livros de registro da Consulta pré-natal nos centros de saúde, 

o que influenciou no tamanho amostral do estudo, visto que somente fez parte do estudo, 

nascimentos cujos dados maternos referentes a pré-natal eram encontrados.   

Fizeram parte do estudo todas as mulheres que tiveram filhos vivos no referido 

período e consequentemente se encaixavam nos critérios de inclusão. 

 

5.4.1. Critério de inclusão  
 

• Gestantes com o Número de Identidade do Doente (NID) no livro de registro na 

consulta pré-natal (CPN) e na Maternidade; 

• Gestantes que tenham realizado o parto em dezembro de 2019, 2020 e 2021; 

• Gestantes atendidas nas consultas pré-natal e tiveram o parto no mesmo centro de 

saúde; 

• Os nascimentos com registro do peso ao nascer. 

 

5.5. Técnicas e Instrumentos de Coleta de dados 
 

Os dados referentes aos desfechos maternos foram obtidos nos livros de registro da 

Maternidade, onde os profissionais de saúde registram toda informação do parto o do 

recém-nascido, incluindo o peso ao nascer. 

Os dados referentes aos fatores gestacionais foram coletados nos livros de registro 

da Consulta Pré-natal.   
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O cruzamento da informação referente ao peso ao nascer e aos fatores gestacionais, 

foi feito a partir do NID e Nome da gestante presente nos Livros de registro da 

Maternidade e o NID e Nome da gestante listado/presente nos livros de registro nas 

Consultas Pré-natal, tendo se contemplado no estudo apenas as mulheres que 

constavam em ambos os livros.  

Não faz parte do estudo as gestantes com complicação (pré-eclâmpsia grave, 

eclampsia e sepses) ou gravidez de risco, porque são transferidas para o hospital de 

referência (Hospital Central de Nampula). 

Durante a coleta de dados, foi observado preenchimento incompleto dos livros da 

consulta pré-natal, faltando informação referentes as mães cujo seu estado nutricional 

era normal, diagnóstico de infecção de transmissão sexual, realização do teste de 

malária, proteinúria e glicosuria. 

 

5.5.1.Variáveis  
 

A variável dependente do estudo comparada entre os dois momentos é o peso ao 

nascer (pré-pandêmico e durante a pandemia), e foi classificado em baixo peso <2500g 

e sem baixo peso ≥2500g. O baixo peso ao nascer foi avaliado de acordo com a 

classificação em extremo baixo peso ao nascer (EBPN) quando o peso <1000g, muito 

baixo peso ao nascer (MBPN) quando <1500g e ≥1000g, baixo peso ao nascer (BPN) < 

2500g e ≥1500g (OMS, 2016). A classificação da idade gestacional no nascimento foi 

definida tendo como ponto de coorte o pré-termo quando <37 semanas, a termo ≥37 

(MISAU 2016).  

A idade materna foi classificada de acordo com a faixa etária, tendo em consideração 

dos 10-14 anos, 15-19, 20-44 e maior ou igual a 45 anos (NOVE, 2014). O ponto de corte 

considerado para classificar como idade materna de risco foi <15 e >35 anos (MISAU, 

2016). 

Para classificar a adequação do cumprimento da consulta pré-natal, foram 

consideradas os pontos de corte preconizados pelo Ministério de Saúde de Moçambique, 

onde é inadequado quando <4 e adequado quando ≥4 consultas (MISAU, 2016); A idade 
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gestacional na primeira consulta foi considerada dentro do período recomendado pelo 

Ministério de Saúde de Moçambique quando está ≤16 e fora do período recomendado 

para >16 semanas (MISAU, 2016).  

O ponto de corte estabelecido para considerar como gestação de risco foi partos 

anteriores ≥5, de acordo com o Ministério de Saúde de Moçambique (MISAU, 2016). 

Estado nutricional da gestante foi classificado de acordo com o perímetro braquial (PB), 

considerando como desnutrição aguda grave (DAG) quando <21 cm, desnutrição aguda 

moderada (DAM) ≥21 cm e <23 cm, Normal ≥23 cm. O ganho de peso gestacional foi 

considerado adequando quando ≥1,5kg/mês a partir do 2º trimestre (MISAU, 2016). A 

pressão arterial elevada foi considerada quando a pressão arterial sistólica ≥140mmHg 

e/ou pressão arterial diastólica ≥90mmHg (MISAU, 2016).   

 

5.6.Análise estatística  
 

A dupla digitação e organização dos dados foi feita em uma planilha Microsoft Excel 

2019, validados no Software Epi Info 7.2.5.0 e analisados em Software Statistical 

Packege for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0.  

A consistência e distribuição das variáveis foram avaliadas conforme teste 

Kolmogorov-Smirnov.  

A apresentação da análise descritiva das variáveis quantitativas foi por mediana 

(valor mínimo e máximo), na comparação da distribuição das variáveis independentes 

entre os grupos. Foi aplicada o Teste U de Mann-Whitney, uma vez que elas não seguem 

uma distribuição normal.  

A avaliação da associação de variáveis qualitativas foi realizada pelo teste Qui-

quadrado de Person (χ2) e teste exato de Fisher com tabela de dupla entrada.  

Foi realizada a regressão logística binaria para avaliar a associação entre o peso ao 

nascer e as variáveis preditoras que apresentaram p<0,20 para estimar as razões de 

chances e intervalos de confiança de 95%, o nível de significância em 5% (α=0,05). Nos 



37 

 

 

 

modelos finais, foram consideradas as variáveis que estavam associadas à variável 

dependente (p<0,05) 

 

5.7.Aspetos éticos  
 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa, com o parecer número 5.164.198 (Anexo I).  

A coleta de dados foi realizada de acordo com as Diretrizes Internacionais para 

pesquisa Biomédica em seres humanos, organizadas pelo Conselho de Organizações 

Internacionais de Ciências Médicas (COICM) em colaboração com a Organização 

Mundial de Saúde (OMS, 2018). 

As informações colhidas nos livros de registro foram de uso exclusivo do pesquisador 

e a sua utilização foi somente para a pesquisa e publicação científicas. Foi mantido sigilo 

sobre os dados obtidos, e os participantes foram tratados por códigos previamente 

criados e atribuídos pelo pesquisador de modo a garantir anonimato e confidencialidade 

dos participantes (Anexo II).     

Houve a permissão para coleta de dados pelo Serviço Distrital de Saúde Mulher e 

Ação Social do distrito de Nampula (Anexo III). Uma vez que os dados avaliados refletem 

as variações de um indicador importante no setor de saúde, e através do mesmo pode 

se aferir as lacunas nos cuidados de pré-natal consequentes da pandemia da COVID-19, 

as instituições parceiras receberão retorno das informações em forma de manual de 

orientação.  
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RESUMO 
 

Introdução: A falta de clareza entre o COVID-19 e o desfecho de prematuridade nas 

gestantes, impulsiona a elaboração da presente revisão sistemática e meta-anallise que 

objetiva avaliar as implicações da COVID-19 na idade gestacional no momento do parto. 

Métodos: Esta revisão sistemática foi elaborada seguindo as recomendações do 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses e foi previamente 

registrada no PROSPERO (CRD42021262429). As bases para busca de dados foram 

PubMed/MEDLINE, Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e medRxiv. Resultados: A 

pesquisa resultou em 507 registros, e após a seleção o estudo foi realizado a partir de 22 

artigos publicados entre os anos 2020 à 2022. A amostra total de gestantes com a doença 

SARS-CoV-2 foi 31.379, enquanto o grupo controle sem a doença foi constituído por 

1.856.863 gestantes. O grupo de gestantes com COVID-19 apresentou maiores índices 

de prevalência de desfechos neonatal prematuro, levando a uma associação positiva 

entre para SARS-Cov-19 em gestantes e as chances de nascimento prematuro (OR 1,71, 

IC 95% 1,53 – 1,90; I2=71%, p < 0,01). Conclusão: Os resultados encontrados 
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demostram uma maior chance e nascimento prematuro em filhos de mulheres infectadas 

pelo COVID-19 durante a gravidez. 

Palavras-chave:  Gestante; SARS-CoV-2, COVID-19, Prematuridade  

ABSTRACT 
 

Introduction: The lack of clarity between COVID-19 and the outcome of prematurity 

in pregnant women drives the development of this systematic review and meta-analysis 

that aims to assess the implications of COVID-19 on gestational age at delivery. Methods: 

This systematic review was prepared following the Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-analyses recommendations and was previously registered 

in PROSPERO (CRD42021262429). The databases for data search were 

PubMed/MEDLINE, Scientific Electronic Library Online (SciELO) and Latin American and 

Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS) and medRxiv. Results: The search 

resulted in 507 records, and after selection, the study was carried out from 22 articles 

published between the years 2020 to 2022. The total sample of pregnant women with the 

SARS-CoV-2 disease was 31379, while the control group without the disease consisted 

of 1856863 pregnant women. The group of pregnant women with COVID-19 had higher 

prevalence rates of premature neonatal outcomes, leading to a positive association 

between SARS-Cov-19 in pregnant women and the odds of premature birth (OR 1.71, 

95% CI 1.53 – 1.90; I2=71%, p < 0.01). Conclusion: The results found demonstrate a 

greater chance of premature birth in children of women infected with COVID-19 during 

pregnancy. 

Keywords: Pregnant woman; SARS-CoV-2, COVID-19, Prematurity 
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INTRODUÇÃO  
 
Em dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi notificada da 

existência de novos casos de pneumonia de etiologia desconhecida em Wuhan, China, 

(LI, 2020). Tratava-se de uma nova cepa do coronavírus que não havia sido identificada 

antes em seres humanos, tendo a OMS denominado o novo coronavírus de Coronavírus 

2019 (CoV-19) (YUANQIANG, 2020).  

As mulheres grávidas são consideradas mais suscetíveis aos patógenos respiratórios 

e pneumonias graves por causa das alterações imunológicas e adaptações fisiológicas 

durante a fase gestacional, como a elevação do diafragma, aumento do consumo de 

oxigênio e edema da mucosa do trato respiratório (CHEN et al., 2020). Portanto, as 

mulheres grávidas são grupo de risco para a morbimortalidade pelo coronavírus 

(MARDANI et al., 2020). 

Embora existam muitas incógnitas para mulheres grávidas durante a pandemia da 

COVID-19, o Centro para Controle e Prevenção de Doenças (CDC) indica que as 

gestantes tem maiores riscos de complicações causadas por COVID-19 em comparação 

às não grávidas. Além disso, as gestantes com COVID-19 podem ter um risco aumentado 

de outros resultados negativos da gravidez, tais como o parto prematuro (CDC, 2021). 

O nascimento prematuro (também conhecido como pré-termo) é caracterizado pelo 

nascimento anterior á 37 semanas de gravidez, e que contribui junto com o baixo peso 

ao nascer com 17% das mortes infantis. Os bebês que sobrevivem à partos prematuros 

podem ter problemas respiratórios, gastrointestinais e cerebral, e a longo prazo pode 

verificar-se atraso no desenvolvimento e baixo desempenho escolar (CDC, 2021).  

A falta de clareza entre o impacto da COVID-19 ao desfecho de prematuridade nas 

gestantes, impulsionou a elaboração da presente revisão sistemática e metanálise que 

teve por objetivo avaliar as implicações da COVID-19 na idade gestacional do parto.  
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METODOLOGIA 
Desenho do estudo  
 

Esta revisão sistemática e meta-análise foi conduzida seguindo as recomendações 

do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) 

(Moher, 2011; Page, 2021), sendo previamente registrada no International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob o número CRD42021262429.  

 

Estratégia de pesquisa e bases de dados 
 

Este estudo busca responder a seguinte pergunta norteadora: “A COVID-19 influencia 

a idade gestacional do parto?”. A pergunta foi elaborada de acordo com o anagrama 

PECOS, em que a População (P) considerada foi gestantes, a Exposição (E) foi a 

infecção pelo CoV-19, a Comparação (C) gestantes não infetadas, o Desfecho (O) 

considerado foi o parto prematuro e o Delineamento (S) de estudos incluídos foram 

transversais observacionais, estudos de coorte e caso-controle.  

A busca foi realizda em Agosto de 2022, e os termos foram elaborados com 

descritores e os sinônimos determinados no Medical Subject Headings (MeSH). Deste 

modo, a combinação dos descritores “Pregnant Woman”, “COVID-19”, “Gestational Age” 

foi empregada com operador boleano AND entre os termos e o OR entre os sinônimos 

de cada termo (Tabela suplementar 1). A busca foi realizada de forma independente por 

dois pesquisadores (RJA e FMA), sem restrição de período de publicação, nas bases 

PubMed/MEDLINE, Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). Além da busca sistemática nas 

bases de artigos publicados, os autores realizaram uma busca em uma base de artigos 

pré-publicados, o Preprint server for Health Sciences (medRxiv).  

 

Seleção dos estudos e extração dos Dados 
 

A seleção dos artigos foi executada de forma independente por dois autores (RJA e 

FMA) e as discrepâncias resolvidas por consenso entre ambos. Os resultados das buscas 
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nas bases foram inseridos no software Rayyan para seleção. As duplicatas foram 

identificadas e excluídas, sendo realizada posterior leitura dos títulos/resumos e dos 

textos completos dos artigos restantes para selecionar os que foram relevantes para a 

revisão sistemática. A revisão incluiu artigos originais que avaliaram a idade gestacional 

no nascimento de filhos de mulheres com COVID-19 durante a gestação. Não foram 

incluídos artigos sem grupo de comparação, revisões, protocolos de estudos, editoriais, 

estudos realizados em momento anterior a pandemia de COVID-19 ou com outro grupo. 

O resultado principal avaliado foi a idade gestacional no parto, considerado a partir da 

prevalência de prematuridade, e medidas de comparação entre gestantes com e sem 

COVID-19, para verificar se a COVID-19 influencia na ocorrência de prematuridade. Além 

disso, foram extraídas as seguintes informações: autor, ano de publicação do estudo, 

região geográfica, desenho do estudo, tamanho da amostra avaliada (casos/controle), 

indicadores socioeconômicos e de saúde e os principais resultados relatados nos 

estudos. Todos os dados foram inseridos em uma planilha de dados do Microsoft Office 

Excel. 

 

Avaliação do Risco de Viés 
 

O risco de viés dos estudos incluídos foi avaliado por dois pesquisadores de forma 

independentes, de acordo com o checklist de avaliação crítica recomendada pelo The 

Joanna Briggs Institute (JBI) para estudos de coorte. O instrumento utilizado na avaliação 

é composto por 11 perguntas, que avaliam a similaridade dos grupos recrutados, se a 

exposição foi medida da mesma forma para os dois grupos, se foi medida de uma forma 

válida, se os fatores de confusão foram identificados, e se foram controlados, se os 

participantes estavam livres do resultado no recrutamento, se o desfecho foi medido de 

forma válida, se o tempo de acompanhamento foi suficiente para avaliar o desfecho, se 

o seguimento foi completo para toda amostra, se houve estratégias para repor perdas e 

se as estatísticas foram apropriadas (MOOLA, 2020). Os resultados desta avaliação não 

foram utilizados como critério de inclusão na revisão sistemática, e sim para análise da 

qualidade metodológica dos estudos.  
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Para a classificação do risco de viés foi adotado o ponto de corte sugerido por Costa 

et al. (2014), onde quando o percentual de respostas afirmativas (‘sim’) ≥ 70% são 

considerados baixo risco de viés, entre 50 a 69% moderado e ≤49% alto.  

 

Meta-análise 
 

O método genérico de agrupamento de variância inversa foi usado para combinar 

prevalências absolutas de diferentes estudos em uma estimativa agrupada, para o grupo 

de mulheres com COVID-19 durante a gestação e outro agrupamento foi feito para as 

não infectadas pela CoV-19. As prevalências foram sistematizadas e a meta-análise foi 

conduzida no software R versão 4.0.4 com o pacote meta. Além disso, as informações 

foram plotadas em um gráfico com a função forest (BALDUZZI, 2019). Para comparação 

dos dados binários, foram sistematizados o odds ratio (OR) e um intervalo de confiança 

(IC) de 95% a partir da função metabin. A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada 

pelo Cochrane's Q (χ² p <0,10) e quantificada por I². Estatísticas I² com valores até 25%, 

50% e maiores que 75% serão consideradas baixa, moderada e alta heterogeneidade, 

respectivamente (HIGGINS et al., 2003).  
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RESULTADOS 
 

A busca resultou em 507 artigos, sendo provenientes das bases PubMed (n=465), 

LILACS (n=15), SciELO (n=8) e medRxiv (n=19). Feita a retirada das duplicatas (n=20), 

seleção pelos títulos e resumos, obteve-se no final 22 artigos (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros identificados 

(n=488) 

PubMed: 465 

LILACS: 15 

SciELO: 8 

Registros excluídos (n = 451) 

Revisão: 119 

Antes da COVID-19: 104 

Não avaliou o nascimento: 83 

Série de casos: 52 

Apenas o período gestacional: 49 

Carta ao editor: 19 

Protocolo de estudo: 13 

Avaliou o efeito do Lockdown: 12 

 

Artigos para leitura completa 

(n =36) 

Artigos excluídos (n=14) 

Sem grupo controle: 9 

Compara ao período pré 

pandêmico: 3 

Prematuridade < 35 semanas: 2 

 
Artigos incluídos na revisão  

(n=22) 

Identificação dos estudos nas bases 
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Registros identificados em 

outras fontes (n=19) 
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Registros selecionados após a eliminação das duplicidades 

(n=487) 

Figura 2. Fluxograma de seleção dos artigos (PRISMA 2020). 
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A revisão sistemática foi conduzida por estudos de coorte publicados nos anos 2020 

a 2022, com uma variação no período de coleta de dados entre os meses de janeiro de 

2020 a abril de 2021.  

Os estudos buscaram informações das gestantes e idade gestacional no parto a partir 

da base de dados, e foram realizados nos Estados Unidos (n=7), Espanha (n=3), França 

(n=2), Índia (n=2), Dinamarca, Reino Unido, China, Bangladesh, Suecia, Italia, Romenia 

e Chile (quadro 2). 

Foito somatório da amostra dos estudos, obteve-se no grupo de casos um total de 

31.379 gestantes com COVID-19, sendo a amostra máxima e mínima de 18.715 e 16, 

respetivamente; enquanto o grupo controle foi constituído por 1.856.863 gestantes livres 

de infecção, com a amostra máxima de 850.364 e mínima de 94 (quadro 2).  

A COVID-19 nos estudos foi confirmada com o diagnostico por meio de reação em 

cadeia da polimerase (RT-PCR) em tempo real de amostra de swab/esfregaços 

nasofaríngeo e, ou orofaríngeo.  

O grupo de gestantes com diagnóstico positivo de COVID-19 apresentou uma 

variação da prevalência de prematuridade, sendo observado maiores percentuais os 

estudos realizados por Massud et al., (2021) 52,9%, Abedzadeh-Kalahroudi et al., (2021) 

34,5% e Gupta et al., (2021) com 31,0% (quadro 2). Os menores registos de 

prematuridade em filhos de gestantes com COVID-19 foi verificado nos estudos 

realizados por Cosma et al., (2022) com 6,3%, Molennar et al, (2022) 7,6% e Regan et 

al., (2021) 8,6% (quadro 2). Entres as gestantes não diagnosticadas com COVID-19, as 

maiores prevalências de prematuridade foram apontadas por Gupta et al., (2021) com 

14,6%, Villar et al., (2021) com 13,6% e Abedzadeh-Kalahroudi et al., (2021) com 12,8% 

(Quadro 2). 

Verificou-se associação entre as gestantes com COVID-19 e maior chance de 

nascimento prematuro, com a exceção de seis artigos, nomeadamente, Vielma et al. 

(2020), Crovetto et al. (2021), Massud et al. (2021), Peepal et al. (2021), Aabakke et al. 

(2021), Cosma et al. (2022) e Molenaar et al. (2022).  
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Quadro 2. Caraterísticas dos estudos de associação entre a infecção pelo SRA-CoV-2 e o parto prematuro. 

Autor e Ano  Local Tipo de estudo 

Amostra dos grupos 
de comparação Prematuro n (%) 

Principais conclusões 
COVID-19 
Positivo 

COVID-19 
Negativo 

COVID-19 
Positivo 

COVID-19 
Negativo 

Yang et al. 
2020 

China Estudo de coorte 
retrospectivo 

65 1.1013 9 (13,8) 579 (5,2) 
A infecção por SARS-CoV-2 durante o final da gravidez 
está associado a um risco aumentado de parto 
prematuro 

Wang et al. 
2020 

Estados 
Unidos 

Estudo de coorte 53 760 9 (17,0) 66 (8,7) Mulheres com diagnóstico de COVID-19 tinham maior 
probabilidade de ter parto prematuro  

Vielma et al. 
2020 

Chile 
Estudo de coorte 
observacional 
retrospectivo 

59 538 10 (16,9) 55 (10,2) 
As gestantes com sorologia positiva para SARS-CoV-2, 
tiveram tendência de maior risco de parto prematuro em 
relação às sem a doença 

Martinez- Perez 
et al. 2021 Espanha 

Estudo prospectivo 
multicêntrico 246 763 34 (13,8) 51 (6,7) 

Mulheres grávidas com infecção por SARS-CoV-2 são 
uma população em risco de parto prematuro  

Zgutka et al. 
2021 

Estados 
Unidos Estudo de coorte 60 124 11 (18,3) 10 (8,1) 

Bebês nascidos de mães com COVID-19 têm uma 
probabilidade significativamente maior de parto 
prematuro 

Crovetto et al. 
2021 

Espanha Estudo prospectivo 176 1,128 20 (11,4) 81 (7,2) 
Os resultados mostram que houve uma tendência não 
significativa de aumento do parto prematuro entre as 
gestantes com COVID-19 

Abedzadeh-
Kalahroudi et al. 
2021 

Espanha Estudo de coorte 56 94 19 (34,5) 12 (12,8) 
Os resultados maternos comuns em mulheres grávidas 
com COVID-19 tiveram riscos acrescidos de parto 
prematuro 

Normal et al. 
2021 

Suécia Estudo de coorte 2323 85.836 205 (8,8) 4.719 (5,5) 
A infecção materna por SARS-CoV-2 na gravidez foi 
significativamente associada ao nascimento prematuro, 
com OR = 1,6 (IC 95% 1,44-1,93) 

 Gupta et al. 
2021 Índia 

Estudo de coorte 
retrospectivo 108 3.057 31 (28,0) 446 (14,6) 

A infecção por SARS-CoV-2 pode levar a desfechos 
maternos e perinatais desfavoráveis, incluindo o parto 
prematuro 

Ferrara et al. 
2021 

Estados 
Unidos 

Este estudo de 
coorte 1.332 42.554 143 (10,7) 3.438 (8,1) 

A infecção por SARS-CoV-2 foi associada ao aumento 
do risco de parto prematuro  

Chinn et al. 
2021 

Estados 
Unidos 

Estudo de coorte 18.715 850.364 3072 
(16,4) 

 97.967 
(11,5) 

As mulheres com COVID-19 estiveram mais propensas 
a ter parto prematuro quando comparadas com as sem 
infecção 

Masud et al. 
2021 Bangladesh Estudo de coorte 70 140 37 (52,9)  42 (30,0) 

As mulheres positivas para COVID-19 tiveram maior 
número de parto prematuro, quando comparado com o 
grupo controle 
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Quadro 2. Caraterísticas dos estudos de associação entre a infecção pelo SRA-CoV-2 e o parto prematuro (cont.) 

Autor e Ano  Local 
Tipo de 
estudo 

Amostra dos grupos 
de comparação 

Prematuro n (%) 
Principais conclusões 

COVID-19 
Positivo 

COVID-19 
Negativo 

COVID-19 
Positivo 

COVID-19 
Negativo 

Villar et al. 2021 Reino 
Unido 

Estudo de 
coorte 

706 1.424 159 (22,5)  194 (13,6)  Mulheres com diagnóstico positivo da COVID-19 
apresentaram maior risco de parto prematuro 

Epelboin et al. 
2021 

França Estudo de 
coorte 

974 243.771 146 (16,7) 1.7215 
(7,1) 

Observamos associações entre o diagnóstico de 
COVID-19 e parto prematuro, com OR = 2,52 (IC 95% 
2,09-3,03) 

Timircan et al 
2021  Romênia  

Este estudo de 
coorte 101 938 15 (15,0) 75 (8,0)  

A infecção por SARS-CoV-2 no terceiro trimestre é um 
fator de risco significativo para parto prematuro com OR 
= 1,43 (IC 95% 1,08–1,79) 

Regan et al. 2021 Estados 
Unidos 

Estudo de 
coorte 

1581 21.342 136 (8,6) 1.622 (7,6) 

Os achados da coorte dos EUA apoiam o aumento do 
risco de parto prematuro associada à infecção por 
SARS-CoV-2 durante a gravidez com OR = 1,72 (IC 95% 
1,31-2,27) 

Peepal et al. 2021 India 
Um estudo 
analítico 
retrospectivo 

92 211 16 (17,39) 48(22,7) 

Não houve efeito significativo da infecção no parto 
prematuro, mas são necessários mais estudos e 
acompanhamento a longo prazo para procurar quaisquer 
efeitos tardios nos bebês e nas mães 

Katz et al. 2021 Estados 
Unidos 

Estudo de 
coorte 

490 964  73 (14,8) 98 (10,2)  

Após o ajuste para fatores de confusão foi verificado um 
maior risco de nascimento prematuro em gestantes 
infectadas pelo COVID-19 com o OR 1,47 (IC 95% 1,03-
2,09) 

Aabakke et al. 
2021 

Dinamarca Estudo de 
coorte 

418 82.262 72 (25,8) 10314 
(22,0) 

Não houve diferença significativa no risco de parto 
prematuro entre as mulheres infectadas por SARS-CoV-
2 com OR 0.94 (IC 95% 0,47–1,88)         

Molenaar et al. 
2022 

Estados 
Unidos 

 Estudo coorte 
prospectivo 105 591 8 (7,6%) 37 (6,3%) 

Os achados revelam que a infecção por SARS-CoV-2 
não está associada ao aumento do risco de parto 
prematuro 

Cosma et al. 2022 Italia 

Estudo de 
coorte 
observacional 
prospectivo 16 105 1 (6,3%)  9 (8,6%)  

Nossos achados mostram que as mulheres expostas à 
infecção por SARS-CoV-2 durante o início da gravidez, 
não parece estar associado a um risco aumentado de 
parto prematuro (p = 0,86) 

Simon et al. 2022 França 

Estudo de 
coorte 
retrospectivo 2.927 507.460 288 (9,8%)  

27527 
(5,4%)  

A análise de regressão logística mostrou que a COVID-
19 é um fator de risco para prematuridade uma razão de 
chances ajustada de 1,77 (IC 95% 1,55–2,01)  
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A avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi feita com base no instrumento de avaliação crítica 

padronizado, desenvolvido pelo Joanna Briggs Institute (JBI). Os estudos incluídos nesta revisão sistemática atenderam 

aos critérios de elegibilidade estabelecidos, podendo fornecer as evidências observacionais sobre a relação entre infecção 

polo novo coronavirus durante a gravidez e o parto prematuro, e atenderam 87% dos critérios da ferramenta, sendo 

classificados com baixo risco de viés (Figura 3). 

 

Figura 3. Análise da qualidade metodológica dos estudos usados na revisão sistemática e meta-ánalise (Joanna 
Briggs Institute).  

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. Os dois grupos eram semelhantes e recrutados na mesma população?

2. As exposições foram medidas de forma semelhante para designar as pessoas dos…
3. A exposição foi medida de forma válida e confiável?

4. Foram identificados fatores de confusão?

5. Foram estabelecidas estratégias para lidar com fatores de confusão?

6. Os grupos / participantes estavam livres do desfecho no início do estudo?

7. Os resultados foram medidos de forma válida e confiável?

8. O tempo de acompanhamento foi suficiente para que os resultados ocorressem?

9. O acompanhamento foi completo e, os motivos da perda foram descritos?

10. Foram utilizadas estratégias para lidar com o acompanhamento incompleto?

11. Foi usada análise estatística apropriada?

Sim Não Pouco claro Não aplicável
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Meta-Análise  
 

Os estudos inseridos nesta meta-análise revelam uma associação positiva entre a 
infecção pelo SARS-CoV-2 e nascimento prematuro entre as gestantes envolvidas no 
estudo (Figura 4). 

 

Figura 4. Gráfico de meta-análise (Forest Plot) para análise comparativa da ocorrência 
de prematuridade entre gestantes infectadas pelo COVID-19 e não infectadas; 
heterogeneidade: I2=0%, p < 0,01. 

Os resultados dos estudos demostram que houve uma associação positiva entre a 

infecção pelo SARS-CoV-2 e nascimento prematuro entre os estudos com OR = 1,71 (IC 

95% 1,53 – 1,90) (Figura 3), embora haja uma variação entre os estudos, uma vez que 

verificou-se odds ratio variando de 3,51 (IC 95% 1,54 – 7,97) a 0,71 (IC 95% 0,08 – 6,02), 

entre os estudos. Verificou-se igualmente que os estudos utilizados na presente meta-

analise possuem heterogeneidade moderada (I2=71%, p < 0,01). Desta forma, os estudos 

mostram que a infeção com SARS-CoV-2 durante a gestação aumenta as chances de 

nascimento prematuro.  
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DISCUSSÃO  
 

Este trabalho evidência a influência da COVID-19 durante a gestação no aumento das 

chances de nascimento prematuro, onde mulheres infectadas tem mais chances de parto 

prematuro. Este aumento nas chances de partos prematuros nas gestantes infetadas 

pelo COVID-19 pode ocorrer devido à deterioração do estado geral de saúde da gestante, 

pela necessidade de parto prematuro ou parto espontâneo após o PROM (premature 

rupture of membranes) (ABEDZADEH KALAHROUNDI et al., 2021; BLENCOWE et al., 

2021). 

Uma possível explicação é que as infeções virais durante a gravidez, sejam 

sintomáticas ou assintomáticas, desencadeiam a liberação de citocinas pró-inflamatórias 

e a síntese de prostaglandinas, resultando em contrações uterinas que influenciam no 

parto prematuro (ZGUTKA et al., 2021). Esta constatação é aceita também por alguns 

autores em seus estudos realizados entre os anos 2002 a 2004 envolvendo mulheres 

grávidas diagnosticadas com outros coronavírus patogénicos causadores da síndrome 

respiratória aguda grave (SARS) que, esta infecção pode aumentar o risco de morte 

materna, parto prematuro, aborto espontâneo e restrição de crescimento intra-uterino 

(WONG et al., 2004).  

A prematuridade pode trazer como consequência alterações no desenvolvimento 

cognitivo e quanto menor as semanas gestacionais de nascimento, maiores as 

consequências para o desenvolvimento da criança. Segundo a OMS há três tipos de 

prematuridade, sendo elas: prematuros extremos (<28 semanas), muito prematuros (28 

a 31 semanas) e moderados (32 a 36 semanas de gestação) (WHO, 1977; BLENCOWE 

et al., 2013) Estas estratificações permitem reconhecer o potencial de risco de sobrevida 

e também o impacto no desenvolvimento infantil, tendo a necessidade monitoramento ao 

longo do desenvolvimento a fim de, avaliar critérios de normalidade de desempenho 

motor, linguístico e cognitivo (BLENCOWE et al., 2013). 

Uma das principais causas de morte das crianças abaixo dos 5 anos em todo mundo 

é o nascimento prematuro, responsentadno 35% das 3,1 milhões mortes, ficando atrás 

somente da pneumonia (BLENCOWE et al., 2013) 
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As infeções virais na gravidez podem induzir respostas anormais a infecções 

bacterianas oportunistas e podem levar a trabalho de parto prematuro (MENDZ et al., 

2013). Segundo Martinez-Perez et al. (2021), no seu resultado incluído na revisão, 

usando modelos multivariáveis ajustados para fatores de confusão, evidenciam que além 

de associação com o parto prematuro, constataram 1,70 mais chances de ruptura 

prematura de membranas a termo com a infecção por SARS-CoV-2. 

Os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) trazem no seu objetivo 3 “Saúde 

e bem-estar” metas que buscam o combate a prematuridade e valorizam os cuidados 

maternos, a fim de, garantir boa saúde para mãe e crianças. Este trabalho reforça a 

importância de combate a COVID-19 uma vez que, ela pode trazer consequências diretas 

nas taxas de prematuridade e de forma indireta gerar maiores custos em saúde (IPEA, 

2022). 

A meta-analise sugere associação entre a infecção pelo SARS-CoV-2 e o aumento 

do chance de nascimento prematuro (OR= 1,71; IC 95% 1,53 – 1,90, I2 = 71%). Estes 

resultados são parcialmente semelhantes aos achados de uma meta-análise que incluiu 

42 estudos onde para além de outras variáveis de estudo, avaliaram o impacto da COVID-

19 sobre o desfecho da gravidez. Entretanto, na meta-analise constataram uma 

associação entre a infecção por SARS-CoV-2 na gravidez e o nascimento prematuro (OR 

1,82, IC 95% 1,38-2,39; I2 = 64%;) em 18 estudos (WEI et al,. 2021). Por outro lado, o 

mesmo estudo fez a comparação entre COVID-19 leve e grave, e concluído que 

gestantes com COVID-19 grave estiveram fortemente associado ao nascimento 

prematuro (OR 4,29, IC 95% 2,41-7,63; I2 = 61%;) em 10 estudos, apesar do mesmo não 

mostrar uma relação causal direta e clara entre a COVID-19 e o parto prematuro. 

O parto prematuro é considerado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

um problema mundial, principalmente pela relação com a morbi-mortalidade neonatal. O 

neonato prematuro está sujeito a complicações a infecções pela imaturidade do sistema 

imunológico, distúrbios respiratórios e metabólicos. Além disso os bebês prematuros 

apresentam dificuldades em se alimentar, bem como na regulação da temperatura do 

corpo (Gino et al., 2022). 
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Limitações 
 

Esta revisão sistemática apresenta limitações, especialmente na falta de 

informação sobre do curso da doença e o efeito neonatal em alguns estudos.  

 
 
Forças  
 
Esta é uma revisão sistemática que teve como objetivo analisar o impacto da infecção 

pelo SARS-Cov-2 durante a gestação sobre o nascimento prematuro, e seus resultados 

demostram como COVID-19 influencia no parto prematuro, abarcando estudos de 

diferentes países. 

 

CONCLUSÃO   
 

Desta forma, o estudo demostrou maior chance de nascimento prematuro em 

mulheres infetadas pelo CoV-19 durante a gravidez. Por outro lado, também mostrou que 

houve uma heterogeneidade moderada entre os estudos usados para esta meta-analise. 

Entretanto, é importante a realização de estudos que objetivem avaliar o mecanismo de 

ação do SARS-Cov-2 sobre a gestante e o impacto sobre desfechos neonatais, 

especialmente em relação ao nascimento prematuro.  

Frente as consequências neonatais e perinatais ocasionada pela prematuridade, 

o acompanhamento das gestantes com especial enfoque nas infetadas pelo SARS-Cov-

2 devem ser redobradas, havendo a necessidade do fortalecimento de políticas publicas 

de saúde para contenção da COVID-19, de modo a garantir um melhor desfecho da 

gestação.  
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6.2.ARTIGO ORGINAL  

CONDIÇÕES DE NASCIMENTO E FATORES GESTACIONAIS 

ASSOCIADOS, ANTES E DURANTE A PANDEMIA DA COVID-19, NO 

DISTRITO DE NAMPULA– MOÇAMBIQUE 

 

RESUMO 
 

A resposta para conter a pandemia da COVID-19 influenciou os serviços de saúde 

materna e neonatal. No entanto, os efeitos indiretos da COVID-19 nos resultados da 

gravidez permanecem desconhecidos. O estudo teve como objetivo avaliar as condições 

de nascimento e os fatores gestacionais associados antes e durante a pandemia da 

COVID-19, no distrito de Nampula, em Moçambique.Trata-se de um estudo transversal 

retrospectivo, realizado com dados obtidos nos livros de registro em dez centros de saúde 

do distrito de Nampula, que avaliou o antes (dezembro 2019), durante a pandemia da 

COVID-19 (dezembro de 2020 - fase aguda e dezembro de 2021 - fase amena). Nas 

análises durante a pandemia da COVID-19 foi tido como único porque a variável 

dependente (peso ao nascer) não apresentou diferença considerando as duas fases 

(p>0,05).  Foi utilizado o Software Statistical Packege for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0 A distribuição das variáveis foi avaliada conforme teste Kolmogorov-Smirnov, 

e a análise descritiva foi por mediana (valor mínimo e máximo). Para comparar as 

variáveis independentes entre os grupos foi aplicada o Teste U de Mann-Whitney. A 

associação foi realizada pelo teste Qui-quadrado de Person (χ2) e teste exato de Fisher 

com tabela de dupla entrada. A regressão logística binaria foi utilizada para avaliar a 

associação entre o peso ao nascer e as variáveis preditoras.  O estudo contou com uma 

amostra de 761 mulheres e os respetivos neonatos, dos quais 34,2% (n=260) eram 

referentes a antes (dezembro de 2019) e 65,2% (n=501) durante a pandemia da COVID-

19. Verificou-se associação entre peso ao nascer e a pandemia da COVID-19 (p<0,05), 

havendo maior prevalência do baixo peso durante a pandemia da COVID-19 (10,2%, 

n=51) quando comparado com o antes da pandemia (5,8%, n=15). As variáveis preditoras 

para o baixo peso ao nascer foram o não cumprimento do número mínimo de consulta 

pré-natal recomendado pelo Ministério da Saúde de Moçambique e a idade gestacional 
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no parto <37 semanas, embora a última tenha se apresentado também durante a 

pandemia da COVID-19. O estudo demonstra que a pandemia da COVID-19 impactou 

no sitemana de saúde, tendo influenciado na redução da aderência as consultas pré-

natal e aumento da prevalência do baixo peso ao nascer durante a pandemia da COVID-

19.  

Palavras-chave: peso ao nascer, COVID-19, pandemia, prematuro, fatores 

gestacionais 

 

ABSTRACT 
 

The response to contain the COVID-19 pandemic has influenced maternal and 

newborn health services. However, the indirect effects of COVID-19 on pregnancy 

outcomes remain unknown. The study aimed to evaluate the conditions of birth and 

associated gestational factors before and during the COVID-19 pandemic, in the district 

of Nampula, Mozambique. This is a retrospective cross-sectional study, carried out with 

data obtained from the registry books in ten health centers in the district of Nampula, 

which evaluated the before (December 2019), during the COVID-19 pandemic 

(December 2020 - acute phase and December 2021 - mild phase). In the analysis during 

the COVID-19 pandemic, it was considere the only one because the dependent variable 

(birth weight) showed no difference considering the two phases (p>0.05). The Software 

Statistical Packege for the Social Sciences (SPSS) version 20.0 was use. The distribution 

of variables was evaluated according to the Kolmogorov-Smirnov test, and the 

descriptive analysis was by median (minimum and maximum value). To compare the 

independent variables between the groups, the Mann-Whitney U Test was applied. The 

association was performed using Person's chi-square test (χ2) and Fisher's exact test 

with a double-entry table. Binary logistic regression was used to assess the association 

between birth weight and predictor variables. The study had a sample of 761 women and 

their newborns, of which 34.2% (n=260) were before (December 2019) and 65.2% 

(n=501) during the COVID-19 pandemic. 19. There was an association between birth 

weight and the COVID-19 pandemic (p¬<0.05), with a higher prevalence of low birth 

weight during the COVID-19 pandemic (10.2%, n=51) when compared to before the 
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pandemic (5.8%, n=15). Predictive variables for low birth weight were non-compliance 

with the minimum number of prenatal consultations recommended by the Mozambican 

Ministry of Health and gestational age at delivery <37 weeks, although the latter was also 

present during the COVID pandemic -19. The study demonstrates that the COVID-19 

pandemic had an impact on the health system, having influenced the reduction of 

adherence to prenatal consultations and the increase in the prevalence of low birth weight 

during the COVID-19 pandemic. 

Keywords: birth weight, COVID-19, pandemic, premature, gestational factors 

 

INTRODUÇÃO 
 

O novo coronavírus (Cov-19) foi identificado pela primeira vez em dezembro de 2019 

em Wuhan, China (RASMUSSEN et al., 2020). A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

declarou o surto do vírus como uma pandemia global em 11 de março de 2020 

(CUCINOTTA et al.,2020; TESMGEN et al., 2021). 

De acordo com o relatório da OMS, até fevereiro de 2023 o número cumulativo global 

de casos notificados de COVID-19 chegou em mais de 672 milhões, e culminou em mais 

de 6,84 milhões de mortes desde o início da pandemia (OMS, 2023). Em Moçambique, 

até 05 de fevereiro 2023 houve 232 mil casos confirmados de COVID-19, com 2223 

mortes relatadas à OMS (OMS, 2023). 

Para conter a contaminação e mitigar os efeitos da pandemia de COVID-19 na saúde 

pública, várias autoridades de saúde optaram por bloqueios e restrição dos serviços de 

saúde materna e neonatal, que pode resultar em resultados adversos ao nascimento, 

especialmente em países em desenvolvimento (CHEN et al., 2020; GOLDENBERG et al. 

2021; RANJBAR et al., 2021).  

Embora os possíveis riscos associados a COVID-19 em gestantes confirmadas em 

laboratório tenham sido investigados (QIAO et al., 2020; LI et al., 2020; YANG et al. 2021), 

escasseiam evidências científicas disponíveis para identificar o impacto da pandemia na 

prestação e utilização de serviços de saúde materna, especialmente em países em 

desenvolvimento, como Moçambique.  
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O peso ao nascer é indicador importante da saúde de uma população por refletir as 

condições sociais, econômicas e ambientais às quais as mulheres se encontram durante 

a gestação (SAUNDERS et al., 2009; CAPELLI et al., 2014), sendo o baixo peso ao 

nascer (<2500g) um fator de risco principalmente para a sobrevivência do recém-nascido 

e preditor da qualidade de vida do indivíduo (LIMA et al., 2004), Quanto menor o peso ao 

nascer, maior o risco imediato de morbi-mortalidade (KIRCHENGAST et al., 2021) 

O baixo peso ao nascer representa preocupação em obstetrícia, neonatologia, 

pediatria e saúde pública a nível mundial, principalmente em países onde os recursos 

destinados à saúde geralmente são insuficientes, e as repercussões a curto e longo prazo 

constituem um problema relevante de saúde pública (COUTINHO et al., 2009). Portanto, 

o objetivo deste estudo foi avaliar o peso ao nascer e os fatores gestacionais antes de 

durante a pandemia da COVID-19 no distrito de Nampula, Moçambique.  

 

METODOLOGIA  
 

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo realizado com dados dos livros de 

registro de dez centros de saúde no distrito de Nampula, localizado zona interior da 

província de Nampula, no norte de Moçambique, na África. O estudo avaliou três 

momentos, considerando pré-pandêmico (dezembro de 2019) e durante a pandemia da 

COVID-19 (fase aguda - dezembro de 2020 e fase amena - dezembro de 2021). A 

avaliação em dois anos da fase pandêmica foi feita para verificar possíveis mudanças 

que podem ter ocorrido devido a intensidade das medidas tomadas para contenção da 

propagação da doença durante a fase aguda (2020), uma vez que durante a primeira 

onda da pandemia de COVID-19, observou-se maior rigorosidade nas decisões tomadas 

pelo governo por conta do caos que se vivia globalmente, e maior medo e ansiedade por 

parte da população em visitar serviços de saúde, fato que foi amenizando com o passar 

do tempo.  

Foi feita a comparação do peso ao nascer durante a pandemia da COVID-19 entre a 

fase aguda (dezembro de 2020) e fase amena (dezembro se 2021) e não foram 

encontradas diferenças (p=0,984). Assim, optou-se por unir denominando por durante a 
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pandemia da COVID-19 (dezembro de 2020 e 2021) para comparar com o pré-

pandêmico nas análises sucessivas. 

O estudo envolveu doze (12) centros de saúde que realizam consulta pré-natal e têm 

maternidade, no entanto, no final apenas dez (10) (83%) fizeram parte, uma vez que um 

não teve disponível nenhum livro dos anos em estudo e outro a direção do centro não 

deu resposta para realização do estudo. 

Fizeram parte do estudo todas as mulheres que tiverem filhos vivos no período em 

estudo e que tinham o Número de Identidade do Doente (NID) no livro de registro na 

consulta pré-natal (CPN) e, ou Maternidade; que tinham realizado o parto em dezembro 

dos anos 2019, 2020 e 2021; atendidas nas consultas pré-natal e tiveram o parto no 

mesmo centro de saúde e nascimentos com registro do peso ao nascer.  

Os dados referentes ao parto e aos neonatos foram coletados a partir dos livros de 

registro da Maternidade, já os fatores gestacionais e o curso da gravidez foram obtidos 

nos livros de registro da Consulta Pré-natal. O cruzamento da informação referente ao 

peso ao nascer e aos fatores gestacionais foi feito pelo NID e nome da gestante, tendo 

se contemplado no estudo as mulheres que constavam em ambos os livros.  

Não fazem parte do estudo todas as gestantes com complicação (pré-eclâmpsia 

grave, eclampsia e sepses) ou gravidez de risco, porque estas são transferidas para o 

hospital de referência (Hospital Central de Nampula) que não fez parte do estudo. São 

considerados como gestante com gravidez de risco: cesariana há menos de um ano, 

duas cesarianas anteriores, gemelar de risco, macrossomia fetal, altura uterina >36 cm, 

apresentação pélvica em nulípara ou multípara, situação transversa, remoção manual de 

placenta em mais de dois partos, primigesta com altura materna <1,50 m, primigesta com 

idade <16 anos, partos anteriores sem filhos, pressão arterial ≥140/90 mmHg. (MISAU, 

2016). 

O peso ao nascer foi a variável dependente do estudo, comparado entre o antes e 

durante a pandemia da COVID-19, classificado como baixo peso <2500g e sem baixo 

peso ≥2500g. O baixo peso (<2500g) foi considerado de acordo com a classificação que 

consiste em extremo baixo peso ao nascer (EBPN) <1000g, Muito baixo peso ao nascer 

(MBPN) <1500g e ≥1000g, baixo peso ao nascer (BPN) < 2500g e ≥1500g (OMS, 2016). 
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A classificação da idade gestacional no parto foi considerando como ponto de corte o 

pré-termo quando <37 semanas, e a termo ≥37 (MISAU 2016).  

A idade materna foi classificada quanto a faixa etária, considerando dos 10-14 anos, 

15-19, 20-44 e maior ou igual a 45 anos (NOVE, 2014). O ponto de corte considerado 

para classificar como idade materna de risco foi <15 e >35 anos (MISAU, 2016). 

A adequação do cumprimento da consulta pré-natal foi classificada considerando o 

ponto de corte <4 consultas como inadequado e ≥4 adequado (MISAU 2016). A idade 

gestacional na primeira consulta foi considerada como preconizado pelo Ministério de 

Saúde de Moçambique, que considera ≤16 semanas como dentro do período 

recomendado e >16 fora do período recomendado (MISAU, 2016).  

Foi considerado como gestação de risco gestantes com ≥5 partos anteriores e fora 

do grupo de risco quando <5 (MISAU, 2016). O estado nutricional foi determinado pela 

avaliação do perímetro braquial (PB), onde se classificou como desnutrição aguda grave 

(DAG) quando <21 cm, desnutrição aguda moderada (DAM) ≥21 cm e <23 cm, e normal 

≥23 cm. O ganho de peso gestacional foi considerado adequado nas gestantes que 

tiveram um aumento ≥1500g/mês a partir do 2º trimestre (MISAU, 2016). A pressão 

arterial elevada gestacional foi considerada quando a pressão arterial sistólica 

≥140mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥90mmHg (MISAU, 2016).   

Foi feita dupla digitação e organização dos dados em uma planilha Microsoft Excel 

2019, validação no Software Epi Info 7.2.5.0 e análise no Software Statistical Packege for 

the Social Sciences (SPSS) versão 20.0.  

A consistência e distribuição das variáveis foram feitas utilizando o teste Kolmogorov-

Smirnov. A análise descritiva das variáveis quantitativas foi apresentada por mediana 

(valor mínimo e máximo). Para comparação da distribuição das variáveis independentes 

entre os grupos foi utilizado o Teste U Mann-Whitney, uma vez que não seguem 

distribuição normal.  

A associação das variáveis qualitativas foi avaliada pelo teste Qui-quadrado de 

Person (χ2) e teste exato de Fisher utilizando-se a tabela de dupla entrada.  
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Foi feita a regressão logística binária para avaliar a associação entre o peso ao 

nascer e as variáveis preditoras que apresentaram p<0,20, estimando as razões de 

chances e intervalos de confiança de 95%, com o nível de significância em 5% (α=0,05). 

Nos modelos finais, foram consideradas e apresentadas as variáveis que estavam 

associadas à variável dependente (p<0,05)   

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa, com o parecer número 5.164.198. Os dados foram 

coletados após a permissão do Serviço Distrital de Saúde Mulher e Ação Social do distrito 

de Nampula. 

 

RESULTADOS 
 

A população foi constituída por 761 gestantes e os respetivos neonatos, que 

apresentaram informação completa tanto nos livros de registros da Maternidade, como 

nos livros da Consulta Pré-natal no mesmo centro de saúde, sendo que 260 (34,2%) 

gestantes são do antes da pandemia (dezembro de 2019), e as restantes 501 (65,8%) 

durante a pandemia da COVID-19 (dezembro de 2020 e 2021), onde 256 (33,6%) são 

referentes ao ano de 2020 e 245 (32,2%) de 2021 (tabela 1). 

Não teve diferença significativa nas idades materna (p>0,05), que variou entre 14 a 45 

anos (mediana de 23 anos) antes da pandemia e 14 a 47 anos (mediana de 24 anos) 

durante a pandemia da COVID-19 (tabela 1).  

Verificou-se diferença no cumprimento do número mínimo recomendado de consultas 

pré-natal entre o antes e durante a pandemia da COVID-19 (p<0,05), sendo menor 

durante a pandemia da COVID-19 com mediana 3 (mínimo 1 e máximo 6) (tabela 1). 

Não houve diferença entre o antes e durante a pandemia nas variáveis referentes ao 

número de gestações e partos anteriores, idade gestacional no parto e peso materno na 

primeira consulta (tabela 1).  

As variáveis que apresentaram diferenças significativas entre antes e durante a 

pandemia foram o peso ao nascer e o número de consultas atendidas durante a pré-

natal, tendo se registrado meior mediana do peso ao nascer (2900g) e número de 
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consultas atendidas (3) antes da pandemia (tabela 1). Tanto antes como durante a 

pandemia da COVID-19 não foram registrados o extremo baixo peso e muito baixo peso 

ao nascer (tabela 1). 

Tabela 1. Descrição das características das gestantes e neonatos antes (dezembro de 

2019) e durante a pandemia da COVID-19 (dezembro de 2020 e 2021) no distrito de 

Nampula, Moçambique  

Variáveis   
Antes da pandemia da COVID-19  Durante a pandemia da COVID-19 

(dezembro de 2020 e 2021) p* 

(dezembro de 2019) 
Mediana (Mínimo – Máximo)  Mediana Mínimo Máximo  

Idade materna (anos) 23 (14 – 45)  24 (14 – 47) 0,180 

Nº de gestação 3 (1 – 11)  3 (1 – 12) 0,107 

Nº de Partos 

anteriores 

2 (0 – 12)  2 (0 – 10) 0,077 

Idade gestacional no 

parto (semana) 

38 (34 – 43)  38 (33 – 44) 0,146 

Peso do recém-

nascido (gramas) 

3000 (1900 – 4100)  2900 (1500 – 4100) <0,001 

Nº de consultas 

atendidas 

4 (1 – 6)  3 (1 – 6) <0,001 

Peso na 1ª consulta 

(kg) 

55 (45 – 85)  56 (44 – 89) 0,502 

Idade gestacional na 

1ª consulta (semana) 

23 (7 – 36)  24 (7 – 35) 0,194 

*Teste U de Mann-Whitney 
** Peso na 1ª consulta (kg) no ano 2019 (n=231) e ano 2020 e 2021 (n=482) 

 

A tabela 2 demostra que não houve associação entre o a idade materna de acordo 

com a pandemia da COVID-19 (p>0,05). As gestantes foram na sua maioria com a idade 

entre os 20 aos 44 anos, sendo que antes a pandemia a representatividade foi de 73,1% 

(n=190) e durante a pandemia da COVID-19 76,8% (n=385). Embora seja considerado 

idade materna de risco e indicado como critério para transferência para hospital de 

referência, verificou-se presença de pré-adolescentes com menos de 14 anos, com maior 

percentual durante a pandemia (1,4%, n=7) (tabela 2). 
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Houve associação entre antes e durante a pandemia da COVID-19 com o número de 

gestações, número de partos anteriores e presença de parceiro na primeira consulta pré-

natal (p<0,05) (tabela 2). 

Verificou-se associação entre o número de consultas pré-natal atendidas e a 

pandemia da COVID-19 (p˂0,001), tendo maior percentual de gestantes que não 

cumpriram pelo menos 4 consultas durante a pandemia da COVID-19 59,5% (n=298), 

quando comparado com o antes da pandemia (44,2%, n=115) (tabela 2).  

Não houve associação entre a idade gestacional na primeira consulta pré-natal no 

antes e durante a pandemia (p=0,099), embora os percentuais indicam que durante a 

pandemia da COVID-19 81.2% (n=408) e antes das pandemia 76,2% (n=198), das 

gestantes que tenham tido a primeira consulta depois da 16ª semana de gestação (tabela 

2).  

Referente as variáveis peso materno na primeira consulta, estado nutricional materno 

de acordo com o perímetro braquial, ganho de peso gestacional e vacinação contra 

tétano, não foi encontrada associação entre o antes e durante a pandemia da COVID-19 

(p>0,05) (tabela 2).  

O resultado não mostra haver associação entre a distribuição de suplementos oral 

diária de sal ferroso com ácido fólico com a pandemia da COVID-19 (p=0,118), embora 

tenha se verificado que 5,4% (n=14) das gestantes não foram suplementadas antes da 

pandemia, assim como 3,4% (n=17) durante a pandemia da COVID-19 (tabela 2). 

Registrou-se associação entre a desparasitação das gestantes com a pandemia da 

COVID-19 (p<0,05), havendo maior percentual de gestantes não desparasitadas antes 

da pandemia (4,7%, n=12) (tabela 2). 
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Tabela 2. Características maternas antes (dezembro de 2019) e durante a pandemia da 

COVID-19 (dezembro de 2020 e 2021), distrito de Nampula, Moçambique  

Variáveis  
Antes da pandemia da 

COVID-19 
(dezembro de 2019) 

Durante a pandemia da 
COVID-19  

(dezembro de 2020 e 2021) 
p* 

   n %  n %   

Idade materna (anos)  10-14 1 0,4   7 1,4 0,273 
 
  

15-19 67 25,8   107 21,4 
20-44 190 73,1   385 76,8 
≥45 2 0,8   2 0,4 

Número de partos 
anteriores 

≥5  34 13,1   83 16,6 0,039 
<5 226 86,9   418 83,4 

Parceiro presente Não 27 10,5   29 5,8 0,019 
Sim 230 89,5   472 94,2 

No de consultas 
realizadas 

< 4 115 44,2%   298 59,5% <0,001 
≥ 4 145 55,8%   203 40,5% 

Idade gestacional na 
primeira consulta 

> 16 semanas 198 76,2%   407 81,2% 0,099  
≤16 semanas 62 23,8%   94 18,8% 

Estado Nutricional DAG 1  14,3%   3 15,8% 0,925a 
 

DAM 6 85,7%   16 84,2% 
Ganho de peso 
gestacionalb 

Não 25 14,6%   44 13,7% 0,771  
Sim 146 85,4%   278 86,3% 

Recebeu FeFo Não 14 5,4%   17 3,4% 0,188  
Sim 246 94,6%   484 96,6% 

Recebeu 
desparasitante 

Não 12 4,7%   9 1,8% 0,023  
Sim 246 95,3%   491 98,2% 

Vacina antitetânica 1 dose 55 23,4%   141 29,5% 0,087 
2 doses 180 76,6%   337 70,5% 

*=Qui-quadrado de Person 
a= teste exato de Fisher 
b=ganho de peso gestacional de >1,5kg a partir do 2º trimestre 
DAG=Desnutrição aguda grave 
DAM=Desnutrição aguda moderada 
FeFo=Sal ferroso e ácido fólico  

 

Os resultados dos exames e avaliações realizadas nas consultas pré-natal das 

gestantes não foram comparados entre o antes e durante a pandemia da COVID-19 na 

avaliação da pressão arterial, exames de proteinúria, diagnóstico de infecções 

transmitidas sexualmente e teste de VIH, porque não ocorreu em um dos períodos ou 

ambos (tabela 3). 

A frequência de realização dos testes de sífilis e glicosuria não apresentaram 

diferença entre o antes e durante a pandemia da COVID-19 (tabela 3).   
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Tabela 3. Distribuição dos exames e avaliações realizados nas gestantes durante a 

consulta pré-natal antes (dezembro de 2019) e durante a pandemia da COVID-19 

(dezembro de 2020 e 2021), Nampula, Moçambique 

 Variáveis  

Antes da pandemia 
da COVID-19 

 

Durante a pandemia 
da COVID-19 p* 

(dezembro 2019) (dezembro 2020, 2021) 
n %  n %  

Aferição da pressão arterial Fez 177 70,0 
 

337 70,2 0,944  
Não fez 76 30,0% 

 
143 29,8 

Pressão arterial >=140 /90mmHg Sim - - 
 

1 0,3 -  

Não 177 100 
 

336 99,7 
Exame de proteinúria  Fez 20 11,3 

 
26 8,7 0,347 

Não fez 157 88,7 
 

274 91,3 
Resultado de proteinúria Positivo - - 

 
1 3,8 - 

Negativo 20 100 
 

25 96,2 
Exame glicosuria Fez 20 11,3 

 
26 8,7 0,347 

Não fez 157 88,7 
 

274 91,3 
Resultado de glicosuria Positivo - - 

 
- - - 

Negativo 20 100 
 

26 100 
Teste de sífilis Fez 172 73,2% 

 
315 68,5 0,199 

Não fez 63 26,8 
 

145 31,5 
Resultado do teste de sífilis Positivo - - 

 
6 1,9 - 

Negativo 172 100 
 

309 98,1 
Diagnostico de ITS Fez 37 100 

 
41 100 - 

Não fez - - 
 

- - 
Resultado diagnostico de ITS Positivo - - 

 
2 4,9 - 

Negativo 37 100 
 

39 95,1 
Teste de VIH Fez 218 98, 

 
501 100 - 

Não fez 12 5,2 
 

0- - 
Resultado do teste VIH Positivo 10 4,6 

 
26 5,2 0,717 

Negativo 208 95,4 
 

471 94,8 
Teste de Malária Positivo 6 50,0 

 
2 40,0 0,707a 

Negativo 6 50,0 
 

3 60,0 
*=Qui-quadrado de Person 
a=teste exato de Fisher 
ITS=infecção sexualmente transmissível  
VIH=Vírus de imunodeficiência humana  

 

Notou-se uma associação entre o peso ao nascer e a pandemia da COVID-19, 

notando-se maior prevalência do baixo peso durante a pandemia da COVID-19 (10,2%, 

n=51) quando comparado com antes da pandemia (5,8%, n=15) (tabela 4).  

A idade gestacional no parto foi associada a pandemia da COVID-19 (p<0,05), 

havendo uma maior prevalência do nascimento prematuro (<37semanas) durante a 
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pandemia da COVID-19 com 10,2% (n=51), comparada aos 5,8% (n=15) verificado antes 

da pandemia (tabela 4). 

Não foi encontrada associação entre o sexo dos recém-nascidos, assim como a 

gemelaridade com o decorrer da pandemia da COVID-19 (tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribuição dos neonatos antes (dezembro de 2019) e durante a pandemia 

da COVID-19 (dezembro de 2020 e 2021), distrito de Nampula, Moçambique 

*=Qui-quadrado de Person 
a=Teste exato de Fisher  

 
Na tabela 5, é apresentado o modelo com as variáveis independentes que 

apresentaram o valor de p<0,20 na variação entre o antes e durante a pandemia da 

COVID-19, e foram significativos (p<0,05) quando associados com o baixo peso ao 

nascer antes (dezembro de 2019) e, ou durante a pandemia da COVID-19 (dezembro de 

2010 e 2021).  

Durante a pandemia da COVID-19 o número de consultas pré-natal inferior à 4 

mostrou ter associação com o baixo peso ao nascer (p<0,05), sendo que gestantes que 

cumpriram menos de 4 consultas durante à gestação tiveram as chances aumentadas de 

ter bebês com baixo peso, com OR = 1,91 (IC 95% 1,006 – 3,640) (tabela 5).   

A idade gestacional no parto teve associação com o baixo peso ao nascer tanto antes 

assim como durante a pandemia da COVID-19 (p<0,001), observando-se que antes da 

pandemia as gestantes que deram o parto com menos de 37 semanas de gestação 

tiveram maior chance de ter bebês com baixo peso, com OR=38,857 (IC 95% 10,995-

137,329) (tabela 5). No tocante a fase pandêmica, igualmente foi observada que bebês 

Variáveis  

Antes da pandemia 
da COVID-19  

  

Durante a pandemia da 
COVID-19 

p* 
(dezembro 2019) (dezembro 2020, 2021) 

n %  n % 
Peso ao nascer (gramas)  <2500 15 5,8%  51 10,2% 0,040 

≥2500 245 94,2%  450 89,8% 
Sexo do recém-nascido Feminino 131 50,4%   256 51,1% 0,852 

Masculino 129 49,6%   245 48,9% 
Idade gestacional no parto <37 semanas 15 5,8%   52 10,4% 0,040  

≥37 semanas 245 94,2%   449 89,6% 
Gemelar Sim 1 0,4%   4 0,8% 0,058a 

Não 259 99,6%   497 99,2% 
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nascidos com idade gestacional <37 semanas tiveram maior chance em nascer com 

baixo peso, OR = 11,925 (IC 95% 6,116-23,250) (tabela 5). 

 

Tabela 5. Modelo de regressão logística final dos fatores gestacionais que influenciaram 

no baixo peso ao nascer antes e durante a pandemia da COVID-19 no distrito de 

Nampula, Moçambique 

Variável 

Peso <2500g antes da pandemia da 
COVID-19 (dezembro 2019)   

Peso <2500g durante a pandemia da 
COVID-19 (dezembro 2020, 2021) 

OR 
IC 95% p*   OR IC 95% p* 

Inferior Superior     Inferior Superior  

Número de consultas 
realizadas <4 

2,67 0,885 8,035 0,081 
  

1,91 1,006 3,640 0,048 

          

Idade Gestacional no 
parto <37 semanas 

38,86 10,995 137,329 <0,001 
  

11,93 6,116 23,250 <0,001 

*=Qui-quadrado de Person 
OR=razão de chance; IC-intervalo de confiança 

 

DISCUSSÃO 
 
O resultado do estudo aponta existir associação entre peso ao nascer e a pandemia 

da COVID-19, havendo maior prevalência do baixo peso ao nascer durante a pandemia 

da COVID-19 (10,2%), quando comparado com o pré-pandêmico (5,8%).  

O aumento da prevalência do baixo peso durante a pandemia da COVID-19 

provavelmente seja devido as alterações das ocorrências dos fatores gestacionais 

associados à esta variável durante a pandemia da COVID-19, tendo se verificado 

principalmente o aumento do nascimento prematuro e a redução do cumprimento do 

número mínimo de quatro (4) consultas pré-natal preconizada pelo Ministério de Saúde 

de Moçambique (MISAU, 2016).  

Estudo feito no leste do Nepal, revelou que as gestantes que não seguiram a consulta 

pré-natal adequadamente, tinham três vezes mais chances de ter bebês com baixo peso 

ao nascer do que aquelas que fizeram quatro vezes ou mais o acompanhamento das 

consultas (DESTA et al., 2020. Este resultado possivelmente acontece porque a consulta 

pré-natal regular ajuda a garantir intervenções e avaliações contínuas às gestantes em 

risco e permite maior tempo para intervir em atividades como educação nutricional, 



72 

 

 

 

avaliação da evolução e outras possiveis complicações relacionadas à gravidez (DESTA 

et al., 2020). 

Dentro do ciclo dos cuidados a saúde reprodutiva, a OMS considera as consultas 

pré-natais como uma plataforma com importantes funções dos cuidados de saúde, 

incluindo a promoção da saúde, rastreio, diagnóstico e prevenção de doenças (OMS 

2016). Cabe ressaltar que Moçambique assim como a alguns países de baixa renda 

recomenda o mínimo de quatro (4) consultas de pré-natal, número inferior ao 

recomendado pela OMS e ainda assim perto de 60% das gestantes durante a pandemia 

da COVID-19 cumpriram menos de 4 consultas. Portanto, é preocupante e ações 

urgentes devem ser tomadas com vista a melhorar a aderência das gestantes nas 

consultas. 

O resultado assemelha-se com as descobertas do Arnaez et al., (2021) em sua 

pesquisa realizada na Espanha, assim como Briozzo L et al. (2021) na pesquisa realizada 

no Centro Hospitalar Pereira Rossell, Uruguai, ambos indicaram um aumento do baixo 

peso ao nascer durante a pandemia da COVID-19.  Os autores reiteram que o aumento 

da prevalência do baixo peso ao nascer durante a pandemia, possivelmente esteja 

associado à redução do acesso aos serviços de saúde implicado pelas medidas tomadas 

para contenção para propagação da COVID-19, uma vez que durante a pandemia 

verificou-se menor disponibilidade dos serviços do nível primário e limitação dos serviços 

do nível secundário e terciário.  

Em contraste com nossas descobertas, para Li et al. (2020) e Llorca et al. (2021) o 

baixo peso ao nascer foi menos frequente durante a pandemia. Os pesquisadores 

propõem como possíveis razões para este achado a redução de horas de trabalho, 

atividades remotas, redução do estresse somático e emocional do trabalho, aumento do 

apoio familiar, carga reduzida de infecções e apoio financeiro do governo por meio de 

programas de auxílio-gravidez universal e programas emergenciais de renda familiar 

(BERGHELLA et al., 2020; CHMIELEWSKA et al., 2021).  

No entanto, outros estudos não observaram diferença significativa no baixo peso ao 

nascer associado à pandemia (CHMIELEWSKA et al., 2021; WEN et al., 2022). Estas 

disparidades devem-se provavelmente a diferença das características sociodemográficas 
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dos participantes e a questões metodológicas dos estudos, bem como a diferenças nas 

políticas de mitigação econômica, entre estes países, pois em Moçambique não houve 

programa governamental específico para gestantes durante a pandemia e mais de 80% 

da população depende de atividades subsistência que e não podem ser feitos de forma 

remota, com destaque a agricultura familiar (INE, 2020). Ademais, é possível que a ordem 

de isolamento e trabalho remoto tenham menos impacto sobre as mulheres nas áreas 

rurais, porque essas na sua maioria não têm emprego formal e podem ter continuado o 

trabalho físico, como a agricultura, durante o período de bloqueio.  

O estudo realizado por Desta et al., (2020) reforça que as mulheres em condições 

socioeconômicas baixas frequentemente têm bebês com baixo peso ao nascer, pois, o 

trabalho que exige maior esforço fisico durante a gravidez também contribui para o baixo 

crescimento fetal. 

Embora o nascimento prematuro mostrou ser um preditor do baixo peso ao nascer 

independente da pandemia da COVID-19, houve um aumento do mesmo durante a 

pandemia da COVID-19, comparado o antes da pandemia, o que pode estar associado 

também à maior prevalência o baixo peso ao nascer durante a pandemia. Este resultado 

possivelmente seja porque o BPN esteja intimamente associado ao nascimento 

prematuro, que é a principal causa de morte e morbilidade infantil (WHO, 2004). 

O resultado é consistente com os estudos realizados no Etiópia, Brasil, Irã e 

Califórnia que mostra associação entre o parto prematuro e baixo peso ao nascer 

(ABOYE et al., 2018; NASCIMENTO et al., 2019; MAIN et al., 2020; LLIORCA et al., 

2021). Isso pode ser explicado pelo fato do feto de não ter atingido o tempo ideal de 37 

semanas de gestação e o peso corporal do feto fica comprometido devido à 

prematuridade. 

Li et al. (2020) e Badran et al. (2021) por outro lado, não encontram nenhuma 

diferença significativa na taxa de nascimentos prematuros antes e durante o bloqueio 

devido à pandemia da COVID-19, no estudo realizados em Jordânia. Fortalecendo os 

resultados, os autores explicam que para estes podem estar relacionados a mudanças 

nos cuidados de saúde durante a pandemia, pois, houve maior comportamento de 

autoproteção das gestantes e ordens de ficar em casa.  



74 

 

 

 

As  diferenças  nos resultados  podem  ser  atribuídas  a mudanças  ocorridas  como  

resultado  da  pandemia  da  COVID-19 em cada país, incluindo  medidas  de  prevenção  

e  controle  de  infecções, pois em a paises desenvolvidos como Jordania houve  acesso  

por 24  horas  aos  serviços  de  emergência, mudança no estilo de  vida  e  alimentação  

e  mobilidade restrita  das gestantes com ordens  persistentes  de permanência  em  casa, 

reduzindo substancialmente o risco de nascimento prematuro (BADRAN et al., 2021). 

Vale ressaltar que o cálculo da idade gestacional nos centros de saúde em estudo é 

feito pela estimativa da data do último período menstrual da gestante ou pela medição da 

altura uterina, não se realizando ultrassom (ecografia) em nenhuma fase da gestação, o 

que pode levar a falhas na sub ou superestimativa da idade gestacional na primeira 

consulta e a data do parto. 

Há necessidade de se atuar ardumente na mobilização das gestantes em iniciar a 

assistência pré-natal no primeiro trimestre da gravidez, uma vez que notou-se um 

aumento durante a pandemia chegando em mais de 80% de gestantes começaram a 

consulta depois da 16ª semana de gravidez. Ademais, a OMS recomenda um início não 

superior a 12ª semana de gestação, para permitir um melhor monitoramento materno e 

fetal (OMS, 2016). 

Os resultados do estudo indicam presença de adolescentes com menos de 15 anos 

de idade que deram parto nos centros de saúde, o que preocupa os pesquisadores, uma 

vez que sistema nacional de saúde considera como grupo de risco e deveriam ser 

transferidas para o hospital de referência. 

   

Pontos Fortes: 
 
É o primeiro estudo a avaliar o impacto da COVID-19 nas condições de nascimento e 

os fatores associados em Moçambique. 
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Limitações do estudo 
 
Aponta-se como dificuldades e limitações para realização deste estudo a falta de 

informação sobre a sua situação de infecção pelo novo coronavírus nas gestantes, que 

tem influência nos resultados de gravidez. 

Avaliação do estado nutricional é realizado pelo perímetro braquial, não tendo sido 

aferido de acordo com o IMC, que é estabelecido como critério prioritário pela OMS para 

avaliar o estado nutricional da gestante, pois permite aferir o estado nutricional atual e 

auxiliar na previsão do ganho de peso gestacional.  

Nos livros não tem dados detalhados de gestação e parto anterior nas mulheres com 

mais de uma gravidez; envolvimento apenas mulheres que não tiveram nenhuma 

complicação durante a gravidez, como é no caso de pré-eclâmpsia, eclampsia e sepse, 

o que pode ter influenciado de forma direta nas prevalências do BPN; em muitos casos a 

pesagem e medição da tensão arterial foi feita somente na primeira consulta; não foi 

possível obter o perfil sociodemográficos das gestantes através dos livros. Apesar de ter 

gestante adolescente não são todas porque este é um critério de transferência para o 

hospital de referência, não sendo assim dados representativos deste grupo.   

 

CONCLUSÃO 
 
 O presente estudo revelou que o houve associação entre o peso ao nascer e 

pandemia da COVID-19, tendo se notado um aumento na prevalência do baixo peso ao 

nascer durante a pandemia da COVID-19 no distrito de Nampula, quando comparado 

com o período pré-pandêmico. Os fatores gestacionais que mostraram ser um preditor 

significativo para o baixo peso durante o período pandêmico foi a redução do 

comprimento de quatro (4) ou mais consultas pré-natal e o nascimento prematuro. 

Durante o período pandêmico, notou-se uma pouca afluência das gestantes à consulta 

pré-natal, o que pode ter influenciado nas prevalências do baixo peso ao nascer.  

O peso ao nascer é um indicador de saúde importante na determinação da 

morbimortalidade neonatal e mortalidade infantil no primeiro mês de vida, compreender 

os fatores associados é de extrema importância para o aprimoramento das políticas e 
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práticas clínica, fortalecendo a melhor gestão dos serviços públicos de saúde voltadas 

para a população em questão. 

Há necessidade de realização de estudos com maior dimensão e abrangência, uma 

vez que os resultados deste estudo que envolveu gestantes que tenham participado em 

pelo menos uma vez na consulta pré-natal com e não houve inclusão das tinham 

potenciais riscos gestacionais apresentaram o baixo peso ao nascer. 
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CONCLUSÃO GERAL  
 
Os resultados deste estudo indicam que houve alteração nas condições de 

nascimento durante a pandemia da COVID-19, tendo sido registrado aumento na 

prevalência do baixo peso ao nascer durante a pandemia no distrito de Nampula. Não 

obstante, durante a pandemia da COVID-19 registrou-se aumento de gestantes que 

cumpriram menos de quatro consultas, tendo a variável se mostrado preditora na 

prevalência de baixo peso ao nascer no mesmo período.  

Na revisão sistemática, conclui-se que as mulheres com COVID-19 durante a 

gestação tiveram 1,71 mais vezes aumento as chances de nascimento prematuro, 

quando comparado com as mulheres não infectadas. 

Portanto, por meio dos dois estudos é observado o impacto da infecção da COVID-

19 assim como o efeito da pandemia sobre o processo reprodutivo, sobretudo no 

resultado da gravidez, e as literaturas corroboram que o BPN e a prematuridade são os 

principais preditores da mortalidade neonatal.  
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Apêndece I  

QUESTIONÁRIO 
 

1. LIVRO DE REGISTO DA MATERNIDADE MOD SIS-B03  
 
 
 
 
 
 
 

1.2. Dados da gestação 
Gesta/Para _________ 
Idade Gestacional no parto (semanas): ________ 
Complicações diretas:   

Pré-enclampsia severa             Enclampsia                                      Sepsis  

1.3.Dados do recém–nascido  

Sexo: Masculino               Femino 
Peso (gr): _______ Peso < 2.500gr  
Gemelar: Sim                        Não 
 

2. LIVRO DE REGISTO DA CONSULTA PRÉ-NATAL MOD SIS -B01 
 

 
 
 
 
 

2.2.Informação gestacional  
Faixa etaria na primeira consulta:   de 10 a 14 semanas                 14 a 19 semanas        
de 20 a 24 semanas         ≥ a 25 semanas 
Nº de consultas atendidas até o final da gestação: ______ 
Idade gestacional na primeira consulta (semanas):______          ≤ 12 semanas  
Parceiro presente: Sim             Não 

2.3.Dados nutricionais  
Peso na primeira consulta (kg): ____       Ganho de peso ≥ 1.5kg/mês a partir do 2º 
trimestre 
Estado nutrional  

1.1.Identificação da mãe: 
Data de admissão: ____/_____/________ 

Data do parto: _____/______/_________ 

NID CPN: ________________________       NID TARV______________________ 

Nome completo: ____________________________________       Idade (anos): ______ 
 

2.1.Identificação da gestante: 
NID CPN _______________________ NID TARV _______________________ 

Nome: _______________________________________________________________ 

Residencia (Rua, Q, casa, bairro) __________________________________________ 
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DAG PB < 21 cm      DAM PB ≥ 21 cm e < 23 cm                Normal PB < 23 cm 
Recebeu desparasitante: Sim              Não 

Recebeu sal ferreso e ácido fólico: Sim                Não 

2.4.Exames 
Pressão Arterial (PA ≥ 140 /90mmHg):     S                   N                  NF 
Proteinúria:                                               S                    N                  NF 
Glicosuria:                                                 S                  N                   NF 

2.5.Despiste de sífilis e outras ITS´s 
Fez diagnostico de ITS´s:Úlcera genital: ______  Leocorreia: _____ 
Teste de Sífilis:                                        Neg               Pos               NF 

2.6.Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) 
Estado sorológico na primeira consulta  Desc              Neg               Pos 
Teste de VIH na CPN:                            Desc              Neg               Pos  

2.7.Malária 
Teste de Malária (TDR ou Microscopia): Neg                Pos              Ind 

2.8.História Patológica Pregressa (HHP) 
Recebeu misoprostol (> 28 semanas de gestação):Sim                   Não 

2.9.Vacina contra Tétano (VAT) 
Recebeu vacina antitetânica: 1ª dose_____2ª-5ª dose_____    
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Anexos II 

 

REPÚBLICA DE MOÇAMBIQUE 

PROVÍNCIA DE NAMPULA 

GOVERNO DO DISTRITO DE NAMPULA 

SERVIÇO DISTRITAL DE SAÚDE, MULHER E ACÇÃO SOCIAL. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AO:  

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS DA SAÚDE 

(Departamento de Nutrição e Saúde) 

Nampula  

Ref, N. 0 Data:/   //2021 

ASSUNTO: RESPOSTA DE SOLICITAÇÃO A CARTA DE COBERTURA PARA 
COLECTA DE DADOS 

Em resposta a vossa solicitação de pedido de colecta de dados do senhor Rapieque José 

Alberto, aos Centros de Saúde de 25 de Setembro, AnQuilo, Maratane, Mucova, Mucuache, Muhala 

Expansão, Mutava Rex, NamaQuilo, Namiepe, Niarro, Namiconha e Hospital Geral de Marrere, sobre 

peso ao nascer e os factores associados, antes e durante a pandemia da COVID-19, vimos por este 

meio informar que somos de autorizar. 

SDSMASN/2021 

Cordiais saudações. 

SDSMASN 
1061 
Tel: 262868 
Md/29/05/2020 

Av.Samora Machel 
n° 
C.P 14 Nampula 
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Anexos III 

Termo de Sigilo e Confidencialidade 

 

Eu SILVIA ELOIZA PRIORE, responsável pelo projeto de pesquisa intitulado PESO AO NASCER E 
FATORES GESTACIONAIS ASSOCIADOS, ANTES E DURANTE A PANDEMIA DA COVID-19, NO 
DISTRITO DE NAMPULA– MOÇAMBIQUE, declaro cumprir com todas as implicações abaixo: 
 

Declaro: 
 

a) Que o acesso aos dados registrados em Livro de registos da consulta pré-natal – MOD SIS -B01 
e Livro de registos da Maternidade – MOD SIS-B03 dos centros de saúde para fins da pesquisa 
cientifica será feito somente após aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética; 
 

b) Que o acesso aos dados será supervisionado por uma pessoa que esteja plenamente informada 
sobre as exigências de confiabilidade; 

 
c) Meu compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados preservando 

integralmente o anonimato e a imagem do participante, bem como a sua não estigmatização; 
 

d) Não utilizar as informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos 
de autoestima, de prestígio e/ou econômico-financeiro; 

 
e) Que o pesquisador responsável estabeleceu salvaguardar e assegurar a confidencialidades dos 

dados de pesquisa; 
 

f) Que os dados obtidos na pesquisa serão usados exclusivamente para finalidade prevista no 
protocolo; 

 
g) Que os dados obtidos na pesquisa somente serão utilizados para o projeto vinculado, os quais 

serão mantidos em sigilo, em conformidade com o que prevê os termos da resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde, assino este termo para salvaguardar seus direitos. 

 
 
Nome do Pesquisador Responsável: Silvia Eloiza Priore  
Endereço: Universidade Federal de Viçosa, Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, 
Departamento de Nutrição e Saúde. Av. P.H.Rolfs s/n Campus 36570-000 - Vicosa, MG - Brasil 
Fone:  (31) 38992545 
E-mail: sepriore@ufv.br 
 
 

VIÇOSA, 18 de novembro de 2021. 
 
 

Assinatura e carimbo 
 

Nome do pesquisador responsável 
 
 
 


