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INTRODUÇÃO

Frente ao quadro epidemiológico atual apon-
tando o vírus Zika (ZIKV) como causa de mi-

crocefalia e a elevada probabilidade de um surto 
epidêmico desta infecção nos próximos meses, 
criou-se uma demanda legítima para união de 
forças de profissionais de todas as áreas da saú-
de para cuidar das pessoas atingidas, sejam as 
mães, seus filhos ou suas famílias.

O acometimento não se restringe ao aspec-
to orgânico, já suficientemente perverso, mas 
amplia-se sem limites para o sofrimento psí-
quico e social destas crianças e de suas famílias. 
A ocorrência epidêmica de microcefalia em 

crianças nascidas em alguns Estados do Nor-
deste, principalmente Pernambuco, Paraíba e 
Rio Grande do Norte, evocaram possível relação 
com a infecção materna pelo ZIKV no início da 
gravidez, baseando-se na alteração brusca do 
padrão de ocorrência da microcefalia nestes 
Estados, fatos reconhecidos pelas principais 
agências de saúde do mundo.1

Além das evidências epidemiológicas, o encon-
tro do RNA do ZIKV em vísceras de fetos mortos 
e no líquido amniótico de mães com fetos mi-
crocéfalos fundamentou a associação dos dois 
eventos e a criação de protocolos de vigilância 
epidemiológica.2,3,4,5,6,7,8
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Particularidades do ZIKV

A detecção do ZIKV ocorreu em 1947, em um macaco 
Rhesus colocado como sentinela para monitoramento 
da febre amarela em uma floresta chamada Zika no sul 
de Uganda, justificando assim a nomenclatura do ví-
rus.10 Embora a primeira evidência de infecção humana 
pelo ZIKV tenha ocorrido em 1952, isto só foi possível 
por meio de avaliação retrospectiva analisando amos-
tras oriundas de vários países da África, em estudos 
publicados posteriormente. Desde esta época tem 
sido descritos casos esporádicos na África e na Ásia11 e 
o maior surto epidêmico ocorreu na Ilha Yap em 2007, 
onde foram observados casos caracterizados por exan-
tema, conjuntivite e artralgia.12 

Do ponto de vista filogenético, o ZIKV é um arbovírus 
pertencente ao gênero Flavivirus da família Flaviviridae, 
transmitido por mosquitos do gênero Aedes, dentre 
eles o Aedes aegypti (o mais comum no Brasil). Como 
os outros Flavivirus, seu genoma é composto de RNA 
de cadeia simples, contendo 10794 Kb. Inclui cadeia 
aberta de leitura que, em seu processo de replicação, 
codifica uma poliproteína e duas regiões flanqueadoras 
não codificantes. Em seguida, a poliproteína é clivada 
nas proteínas do capsídio (C), precursor da membrana 
(prM), envelope (E) e em sete proteínas não estruturais 
(NS) denominadas NS1, NS2a, NS2b, NS3, NS4a, NS4b e 
NS5.13,14

FIGURA 1.  
Período de formação de órgãos e sistemas fetais ao longo da gravidez
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Com base nas informações da figu-
ra 1, é possível deduzir que quanto 
mais precoce ocorrer o evento ligado 
à malformação, maior o risco de que o 
prognóstico do feto/RN seja mais com-
prometido, visto que o acometimento 
estará ocorrendo em uma fase de plu-
ripotencialidade celular.9

Como visto, o sistema nervoso inicia sua 
diferenciação precocemente, mas o ris-
co de algum comprometimento conti-
nua até o término da gravidez.

Se as alterações disruptivas ocorrem 
com frequência menor nos trimestres 
finais da gravidez, pouco se conhece 
a respeito das alterações funcionais. 
Como se sabe, os processos de mielini-
zação continuam após o nascimento.

Ressalte-se que as informações e reco-
mendações aqui divulgadas foram fun-
damentadas e estabelecidas a partir do 
conhecimento atualmente disponível. 

De forma positiva, estas recomen-
dações deverão ser continuamente 
atualizadas à medida que a evolução 
do conhecimento científico permitir.

Nada é definitivo além do princípio 
inarredável de trabalhar para reduzir 
os riscos da infecção e de seus agravos 
embrionários e fetais, buscando formas 
adequadas de cuidar destas mães e dos 
seus filhos, eventualmente acometidos 
por estes agravos.
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  Fonte: Cunninghan et al., Obstetrícia-Williams. 24ª Edição, 20169 
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Já foram descritas duas linhagens do ZIKV, 
uma africana e outra asiática.15,16 Segundo 
as informações disponíveis, no surto epi-
dêmico atual em território brasileiro ocor-
reu uma adaptação genética da linhagem 
asiática2, fato verificado também em outros 
países das Américas do Sul e Central.17

A teoria mais provável é que a emergência 
de uma cepa asiática de ZIKV seja a resul-
tante de recombinações genômicas virais, 
particularmente aquelas que otimizaram a 
translação da proteína NS1 viral nas infec-
ções humanas. Várias alterações ocorreram, 
promovendo inclusive maior adaptação do 
ZIKV viral aos mosquitos do gênero Aedes.18 
Sabe-se que a partir da África, o ZIKV atin-
giu países e ilhas da Ásia, com ênfase para 
os surtos ocorridos na Polinésia Francesa, 
onde foram observados os primeiros in-

dícios de que a doença fetal causada pela 

linhagem asiática do ZIKV parecia ser dife-

rente do espectro patogênico da linhagem 

africana.19,20

De acordo com as informações oficiais, a 

entrada do ZIKV no Brasil parece ter ocor-

rido a partir dos estados do Nordeste e sua 

dispersão coincide com aumento da inci-

dência dos casos de microcefalia em comu-

nidades infestadas pelo Aedes aegypti.3 Na 

figura 2, encontram-se os dados referentes 

à dispersão deste vírus no Brasil. 

Transmissão

Sem dúvidas, o modo mais importante de trans-
missão do ZIKV é por meio da picada do mos-
quito do gênero Aedes, o mesmo transmissor 
dos vírus da dengue (DENV) e CHIKV. Apesar 

FIGURA 2.  
Distribuição dos casos de infecção por ZIKV confirmadas laboratorialmente de acordo com o estado brasileiro da ocorrência (2015-30/01/2016).8
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de haver várias espécies deste gênero, o Aedes 
aegypti é o principal vetor urbano destas três 
doenças.20

Outra forma de transmissão do ZIKV é a trans-
missão vertical,21 ainda sem estudos para di-
mensionar seu percentual de ocorrência. Já foi 
confirmada a presença do ZIKV na urina, leite 
materno, saliva e sêmen, mas ainda não é possí-
vel qualificar estes fluídos como “veículos efeti-
vos” na transmissão da infecção. 

Apesar da presença do vírus no leite materno 
de mulheres com infecção aguda, a orientação 
geral é que a amamentação não deve ser sus-
pensa em casos de puérperas infectadas pelo 
ZIKV.6 Embora rara, a transmissão por transfusão 
de sangue já foi relatada em algumas ocasiões.19

Sem circulação prévia no país, considera-se que 
a maior parte da população brasileira seja sus-
cetível à infecção pelo ZIKV e não possua imu-
nidade natural contra ele. Até o momento não 
existem informações indicando que a imunida-
de conferida pela infecção natural do ZIKV seja 
permanente.  

condutas 
pré-gestacionais

As intervenções que visam o controle dos mos-
quitos do gênero Aedes evitando o apareci-
mento de infecções pelos arbovírus lideram as 
intervenções neste período.22

O uso de repelentes é o recurso disponível 
para amenizar os efeitos do insucesso das in-
tervenções de controle do vetor, evitando que 
o mosquito possa picar a gestante. Deve ser 
ressaltado que os repelentes apenas afastam 
os mosquitos, não provocam a sua morte. Na 
realidade eles atuam como complemento do 
uso de roupas que protegem a pele das pa-
cientes, principalmente os membros inferiores. 
Para maior segurança, eles podem ser utiliza-
dos até por cima da roupa. 

Orientações sobre a decisão de 
engravidar em período de risco de 
epidemia pelo ZIKV

Do ponto de vista prático, não há dúvidas de 
que é lógico adiar-se o projeto de gravidez nos 
dias atuais, aguardando que se passe a turbu-
lência causada pela epidemia da infecção pelo 
ZIKV em nosso país. No entanto, é preciso re-
lembrar que há um grande equívoco sobre o 
significado e a eficácia das orientações radical-
mente contra a decisão do casal de engravidar. 

De forma geral, quem tem condições de pro-
gramar a gravidez tem noção clara do risco da 
infecção pelo ZIKV e, na dependência de seu 
momento de vida, a exemplo do limite da vida 
reprodutiva, aceitará o risco da infecção, inde-
pendentemente de orientações contrárias. Nes-
tes casos é infinitamente melhor que este casal, 
ao assumir o risco, que esteja muito bem orien-
tado sobre como evitar a infecção.

Outro fator limitante da eficácia das orientações 
contrárias à gravidez é que mais da metade das 
gestações não são programadas, o que objeti-
vamente deixa um enorme número de pesso-
as fora desta alternativa. Fica claro que não se 
pode proibir a decisão de engravidarem, mas 
cria para nós a obrigação ética de orientarmos 
as pacientes sobre os riscos e a total incapaci-
dade de predição de alguma complicação. Se 
apesar das orientações de adiamento da gravi-
dez a decisão do casal for pela gravidez, deve-se 
orientar para que haja total cuidado com as me-
didas profiláticas usando roupas que protejam a 
pele (principalmente os membros inferiores) e 
uso adicional de repelentes.22 

condutas 
para gestantes

Em tempos de epidemia pelo ZIKV, o atendi-
mento pré-natal contemplará três estratégias 
para três diferentes grupos de grávidas.

I n f e c ç ã o  p e l o  v í r u s  Z i k a  d u r a n t e  a  g r a v i d e z
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O primeiro grupo será formado por gestantes 
sem nenhuma manifestação relacionada à in-
fecção pelo ZIKV; o segundo, por gestantes com 
exantema; e o terceiro, por gestantes com algu-
ma complicação clínica (entre elas a síndrome 
de Guillaim-Barré) ou fetal compatível com a in-
fecção por este arbovírus (entre elas a microce-
falia).  Cada um destes cenários será abordado 
separadamente.  

1.  Atendimento pré-natal para 
gestante sem manifestação 
clínica da infecção pelo ZIKV

De acordo com o conhecimento atual sobre a 
infecção pelo ZIKV em gestantes, a estratégia 
para este grupo de mulheres dará prioridade à 
profilaxia, orientando-as como se protegerem 
contra o mosquito. Para isto deverá ser orien-
tada medidas de barreira (telas nas portas e ja-
nelas, mosquiteiros com tecido fino nas camas), 
uso de roupas que protejam o máximo possível 
da superfície corporal e uso de repelentes.22 

Normalmente, os repelentes trazem a informa-
ção se podem ou não serem usados em gestan-
tes em suas embalagens, bem como o intervalo 
de uso preconizado. Os mais indicados são à 
base de “Icaridina”, o “DEET” e o “IR3535”. Reco-
menda-se cuidado para evitar o contato com 
olhos, boca e nariz. A ingestão de tiamina (vi-
tamina B1) não apresenta eficácia comprovada 
como repelente e esta indicação de uso não é 
aprovada pela Anvisa. 

Até o momento, além da indisponibilidade 
de exames sorológicos para o diagnóstico de 
eventual infecção por ZIKV assintomática, não 

existe justificativa para a triagem universal des-
ta infecção. Portanto, os exames complemen-
tares a serem solicitados serão aqueles adota-
dos na comunidade de atuação do profissional 
pré-natalista. No entanto, deverá ser garantido, 
pelo menos, três exames de ultrassonografia 
obstétrica para ela. 

O primeiro, em torno da 12a semana de gravi-
dez; o segundo, em torno da 22a semana; e o 
terceiro, em torno da 32a semana.

2.  Atendimento da gestante com 
manifestação clínica da infecção 
pelo ZIKV

Para normalização do fluxo de atendimento, a 
abordagem inicial de todas as gestantes deverá 
ser nas unidades de saúde de suas comunida-
des, onde os exames serão colhidos e encami-
nhados para os laboratórios de referência, pre-
viamente estabelecidos.

Frente à atual limitação da rapidez para o diag-
nóstico em larga escala da infecção pelo ZIKV23 
e a possibilidade de que até 80% possam ser in-
fecções assintomáticas, optou-se por adotar um 
marcador clínico da infecção para a entrada da 
gestante nos fluxos diagnósticos e de cuidados. 
Dentre estes marcadores, o mais prevalente é o 
exantema, sendo esse o motivo para sua escolha. 

a)  Diagnóstico clínico da 
infecção pelo ZIKV em 
gestantes

Sabe-se que a infecção pelo ZIKV é uma doen-
ça febril aguda e autolimitada na maioria dos 
casos. Desde que começou a circular no Brasil, 
os especialistas observaram que o padrão da 
doença é caracterizado por febre baixa (menor 
do que 38,5oC) ou sem febre, durando cerca de 
1 a 2 dias, acompanhada de exantema no pri-
meiro ou segundo dia, dor muscular leve, dor 
e edema nas articulações de intensidade leve a 
moderada. O prurido e a conjuntivite não puru-
lenta são observados em grande parte dos ca-

M a t é r i a  d e  C a p a
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sos.24 Em nosso meio ainda não foi confirmada a 
viragem sorológica assintomática, resposta que 
deverá ocorrer nos próximos meses.

 Visto que os principais diagnósticos diferenciais 
da infecção pelo ZIKV são as infecções causa-
das pelos DENV e CHIKV, na tabela 1 (página 
seguinte) encontra-se um resumo referente 
às manifestações clínicas destas três doenças, 
fundamentando seus diagnósticos.

Nota-se que, na infecção pelo ZIKV, o quadro 
exantemático é mais acentuado que nas ou-
tras arboviroses, com hiperemia conjuntival, 
mas sem alteração significativa no comprome-
timento articular e na contagem de leucócitos 
e plaquetas. Em geral, o desaparecimento dos 

sintomas ocorre entre 3 e 7 dias após seu iní-
cio.12,16 No entanto, informações sobre as cau-
sas gerais de exantema tais como intoxicações 
exógenas, alergias a medicamentos ou subs-
tâncias alergênicas devem ser objetivamente 
inquiridas. 

b)  Diagnóstico do acometimento 
sistêmico de gestantes 
infectadas pelo ZIKV

Já foram descritas formas graves e atípicas da 
infecção pelo ZIKV, mas caracterizam-se pela 
raridade, a exemplo da desidratação extrema 
e a síndrome de Guillain-Barré.25 Nestes casos 
a ajuda do neurologista é imperativa. Evolução 
para óbito, tanto em adultos como em fetos, 

I n f e c ç ã o  p e l o  v í r u s  Z i k a  d u r a n t e  a  g r a v i d e z

TABELA 1.  
Frequência comparativa de sinais e sintomas mais comuns na infecção pelo ZIKV, DENV e CHIKV.

Sinais/Sintomas DENV ZIKV CHIKV

Febre (duração) Acima de 38°C
(4 a 7 dias)

Sem febre ou subfebril  ≤ 38°C 
(1-2 dias subfebril)

Febre alta > 38°C
(2-3 dias)

Manchas na pele 
(frequência)

Surge a partir do quarto 
dia em 30-50% dos casos

Surge no primeiro ou segundo dia 
90-100% dos casos

Surge em 2-5 dias 
50% dos casos

Dor nos músculos 
(frequência) +++/+++ ++/+++ +/+++

Dor articular (frequência) +/+++ ++/+++ +++/+++

Intensidade da 
dor articular Leve Leve/Moderada Moderada/Intensa

Edema da articulação Raro Frequente e leve intensidade Frequente e 
de moderada a intenso

Conjuntivite Raro 50-90% dos casos 30%

Cefaleia (frequência e 
intensidade) +++ ++ ++

Prurido Leve Moderada/Intensa Leve

Hipertrofia ganglionar
(frequência) Leve Intensa Moderada

Discrasia hemorrágica
(frequência) Moderada Ausente Leve

Acometimento 
neurológico Raro Mais frequente que DENV e CHIKV Raro (Predominante 

em neonatos)

+/+++ (33,3%). ++/+++(66,6%) +++/+++ (100%). Modificado de Duffy et al (2009)12 e Brito C.  (Universidade Federal de Pernambuco, atualização em dezembro/2015)5
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também é rara nesta infecção, mas já foram 
documentados casos no Rio Grande do Norte 
e Pernambuco.2,6 

Se houver indicação clínica, os exames mais 
utilizados são aqueles que aferem a resposta 
sistêmica à infecção, mas não existe nenhu-
ma especificidade laboratorial para avaliar o 
comprometimento orgânico decorrente da in-
fecção pelo ZIKV e, por isto, a definição sobre 
quais exames solicitar ficará a cargo do profis-
sional de saúde, inclusive a decisão da necessi-
dade de exames.

De forma geral, o hemograma pode indicar 
discretas a moderadas leucopenias e trombo-
citopenias. Por sua vez, a avaliação da função 
hepática identificará ligeira elevação das enzi-
mas, da bilirrubina e dos marcadores de ativi-
dade inflamatória. Na dependência do grau de 
acometimento sistêmico, a função renal pode-
rá indicar ligeira elevação da ureia, da creatini-
na e alterações do sódio e do potássio.5,6 

c)  Diagnóstico epidemiológico 
e monitoramento da 
infecção pelo ZIKV em 
gestantes

Sem dúvida, o diagnóstico clínico pode ser en-
riquecido com as informações epidemiológicas, 
as quais assumem importância fundamental no 
diagnóstico diferencial das causas do exantema 
neste período de aprendizado sobre a infecção.

Dentre estas informações, realce especial é dis-
pensado às informações sobre contato com 
pessoas diagnosticadas com infecção por DEN-
GV, CHIKV e/ou ZIKV; contato com pessoas por-
tadoras de outras doenças exantemáticas; uso 
de medicamentos/álcool/droga durante a gra-
videz; deslocamento para áreas de circulação de 
ZIKV durante a gestação; e residência em área 
de circulação de ZIKV.  Como o exantema será 

o marcador de entrada da gestante nos fluxos 
diagnósticos e de cuidados, havendo a presen-
ça deste sinal a gestante deverá ser notificada 
para a Vigilância Epidemiológica (VE) municipal 
que deverá comunicar o Grupo de Vigilância 
Epidemiológica (GVE) de referência, após preen-
chimento da ficha própria. Com estas medidas 
espera-se que pelo menos os casos sintomáti-
cos sejam notificados. 

d)  Diagnóstico laboratorial 
indicado para a gestante 
com exantema

Todas as gestantes apresentando exantema 
deverão ser notificadas aos serviços de vigilân-
cia epidemiológica (figura 3) e submetidas, além 
da rotina laboratorial habitual de cada serviço 
de pré-natal, a exames para avaliar o grau de 
comprometimento sistêmico e para elucidação 
diagnóstica do caso, incluindo o diagnóstico 
diferencial da causa do exantema. 

Para o diagnóstico da causa do exantema serão 
solicitadas amostras sanguíneas para hemogra-
ma, NS-1 e para confirmar a presença do RNA 
do ZIKV.  O hemograma ajuda na diferenciação 
da infecção virótica com a infecção bacteriana 
e a contagem de plaquetas informa sobre risco 
de episódios hemorrágicos.

O NS-1 faz o diagnóstico diferencial com a in-
fecção pelos DENV. Frente ao risco do desenvol-
vimento de microcefalia em algumas infecções, 
solicita-se sorologia para sífilis, toxoplasmose, 
herpes tipo 2, rubéola e citomegalovírus (para 
saber se estas doenças são as causas do exan-
tema).

A pertinência destas sorologias deverá ser ava-
liada em breve, mas no momento, em caso de 
exantema materno, orienta-se sua realização.
Para confirmação da infecção pelo ZIKV em ges-
tantes com exantema, até o momento, utiliza-se 

M a t é r i a  d e  C a p a

Femina®. 2016; 44 (1): 36-47



43

a reação em cadeia da polimerase via transcrip-
tase reversa (RT-PCR). O período virêmico ainda 
não está completamente estabelecido, mas cer-
tamente é de curta duração.

Desta forma, seria possível a detecção direta do 
vírus por um período de até sete dias após o iní-
cio dos sintomas. Entretanto, visando maior efe-
tividade da técnica, recomenda-se que o exame 
do material seja realizado até o 5º dia após o 
aparecimento das manifestações clínicas, con-
forme esquema da Figura 4.26 Por sua vez, o 

RTPCR da urina pode ser realizado até o 11º dia 

após o início dos sintomas.  Os ensaios sorológi-

cos comerciais disponíveis no Brasil apresentam 

baixa especificidade para a detecção de anticor-

pos específicos para o ZIKV e requerem cuidado 

na avaliação de seus resultados. No momento, 

o método utilizado para aferição de anticorpos 

em larga escala, recomendado pelo Ministério 

da Saúde, baseia-se em técnicas de ELISA in 
house, protocolo estabelecido pelos Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC, 2016).27

FIGURA 4.  
Esquema temporal das oportunidades para o diagnóstico da infecção pelo ZIKV segundo a técnica laboratorial utilizada (RT-PCR ou sorologia 
dosando IgM/IgG).

Modificado de Sullivan Nicolaides Pathology (2015).26

I n f e c ç ã o  p e l o  v í r u s  Z i k a  d u r a n t e  a  g r a v i d e z

FIGURA 3.  
Fluxograma para orientar as ações diagnósticas e de vigilância em saúde no atendimento de gestantes com exantema.7

GESTANTE COM EXANTEMA EM QUALQUER IDADE GESTACIONAL

Preencher a ficha de notificação 
(anexo 1) e notificar a Vigilância 
Epidemiológica (VE) municipal

A VE municipal deverá notificar/ informar o 
Grupo de Vigilância Epidemiológica (GVE) 

de referência

O GVE de referência deverá 
notificar e enviar a ficha ao Centro de 
Vigilância Epidemiológica do Estado

Investigação laboratorial

Coletar 10mL de amostra urinária até
o 11º dia após o início do exantema. 

Utilizar tubo estéril com tampa de 
rosca (Falcon).

Coletar 10mL de sangue até o 5º dia do 
início do exantema e dividir em duas 

alíquotas (tubo amarelo). Uma alíquota 
será para diagnóstico de outras infecções 

e outra será utilizada para exames de 
biologia molecular para ZIKV

Infecção

Período de
Incubação

Aparecimento dos sinais e sintomas

RNA viral

Tempo em dias

IgM
IgG

+1

0

-1-3-4 -2

+2 +3 +4 +5 +6 +7 +8 +9 +10 +11 +12 +13 +14 +15 +16
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Ele já se encontra padronizado em alguns es-

tados, mas com disponibilidade limitada. Estão 

indicados para atender, prioritariamente, ges-

tantes com histórico de doença exantemática, 

porém fora do período ideal de coleta para o 

exame de RT-PCR para ZIKV, ou aquelas que 

apresentarem diagnóstico de microcefalia fe-

tal durante a gestação, sem diagnóstico prévio 

de infecção pelo ZIKV.  A coleta e estocagem 

de amostras para aferição futura de anticorpos 

quando houver exames sorológicos disponíveis 

é opcional e deve ser acordada com as institui-

ções de saúde da comunidade.

Caso se detecte positividade para ZIKV, estas 

gestantes serão encaminhadas para serviços de 

referência em gravidez de alto risco de acordo 

com o fluxo usual daquela determinada comu-

nidade, bem como para a realização de exames 

ultrassonográficos.

e)  Cuidados gerais na 
internação

Se por algum motivo houver a necessidade de 

internação de uma gestante com infecção pelo 

ZIKV até o 7º dia do início dos sintomas, orienta-

-se que sejam tomadas todas as medidas visan-

do evitar a disseminação do vírus no ambiente 

hospitalar. Dentre elas, orienta-se utilizar uni-

dade de internação com proteção de tela nas 

janelas, proteção da pele da paciente e uso de 

repelentes nas áreas desprotegidas da pele.

f)  Tratamento da infecção 
por ZIKV

Como não se conhece nenhuma medicação 
específica para o combate do ZIKV até o mo-
mento, o controle dos sintomas é feito utilizan-
do antitérmicos e analgésicos visando amenizar 
os processos febris e dolorosos.

Na infecção pelo ZIKV está indicado o paraceta-
mol. Até que a Dengue seja descartada deve-se 
evitar o uso de aspirina ou outros medicamen-
tos anti-inflamatórios não esteroides (AINEs).

A ingestão hídrica está indicada e deve ser 
estimulada, evitando-se a desidratação. De 
forma geral, a infecção pelo ZIKV não demanda 
hospitalização e sua taxa de complicações pare-
ce ser baixa, mas graves, a exemplo da síndrome 
de Guillaim-Barré.4,25

Como existem outras doenças além do ZIKV 
que podem causar microcefalia e também cur-
sarem com exantema, é preciso organizar um 
fluxo para reduzir a ansiedade das gestantes, 
evitar perda de tempo e otimizar custos.

Face à limitação de acesso às técnicas de biolo-
gia molecular, orienta-se pesquisar simultanea-
mente algumas das doenças que causam exan-
tema por meio de exames sorológicos comuns 
ou de marcadores específicos como a sífilis, ru-
béola, citomegalovírus, herpes e parvovírus. 

g)  Cuidados no pré-natal de 
gestantes com infecção 
pelo ZIKV

Dentro das informações clínicas, é importante 
lembrar que os danos fetais até agora credita-
dos à infecção pelo ZIKV dependem da idade 
gestacional em que ocorreu a infecção. Parece 
que são mais severos quanto mais precoce se 

“As informações e 
recomendações aqui divulgadas 

foram estabelecidas a partir 
do conhecimento atual.”

(Dr. Geraldo Duarte)

M a t é r i a  d e  C a p a
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deu o contato com o vírus. Por este motivo, a 
informação da última menstruação deve ser ob-
tida. Na sua falta, a documentação ultrassono-
gráfica da idade gestacional estará indicada. No 
seguimento pré-natal das gestantes com diag-
nóstico de infecção pelo ZIKV não há nenhuma 
especificidade laboratorial bioquímica.

Os retornos obedecerão à rotina de gravidez de 
risco habitual se não for diagnosticada nenhu-
ma alteração.

O exame ecográfico mensal até o nascimen-
to está indicado. Diagnosticando-se qualquer 
anormalidade fetal estará indicado o referencia-
mento usual para serviços de maior complexi-
dade de acordo com o fluxo existente naquela 
determinada comunidade.

3.  Atendimento pré-natal da 
gestante com diagnóstico de 
microcefalia

Secundariamente, o diagnóstico de microce-
falia também será utilizado para a inclusão da 
gestante dentro da linha de cuidados para ges-
tantes com diagnóstico com infecção pelo ZIKV, 
confirmada ou não, independentemente da 
presença ou da informação de passado recente 
de exantema. 

Para o diagnóstico da microcefalia serão utiliza-
dos os parâmetros das curvas de crescimento 
de Fenton28 e da Organização Mundial da Saúde 
(OMS).29 Portanto, será considerada portado-
ra de microcefalia todo feto ou neonato com 
idade gestacional abaixo de 37 semanas, cuja 
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“Do ponto de vista prático, 
não há dúvidas de que é lógico 
adiar-se o projeto de gravidez 

nos dias atuais.”
(Dr. Geraldo Duarte)
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medida do PC estiver 2 DP abaixo da média, ou 
seja, menor que o percentil 3 das curvas de Fen-
ton, considerando a idade gestacional e sexo. 

Para fetos ou neonatos acima de 37 semanas, 
será considerado toda medida do PC com 2 DP 
abaixo da média segundo a curva da OMS, tam-
bém considerando sexo e idade gestacional. 
Saber qual é a melhor curva a ser utilizada é um 
assunto de muita controvérsia na literatura.30 
 Já é esperado que estes parâmetros possam 
ser alterados futuramente. Nos casos de micro-
cefalia serão utilizados os fluxos já existentes e 
o referenciamento para serviços que atendam 
gestantes que demandam maior complexidade 
de recursos visando o nascimento e seguimen-
to do recém-nascido. 

Durante o pré-natal de mães portadoras de fe-
tos com microcefalia causada pelo ZIKV, serão 
seguidos os protocolos de cada serviço, não 
havendo diferenças ou especificidades. De for-
ma geral, a preocupação nestes casos é com a 
vitalidade fetal.

No entanto, esforços institucionais específicos 
devem ser dirigidos para o provimento de apoio 
psicoterápico não apenas para estas mães, visto 
que devem ser estendidos para as famílias en-
volvidas diretamente com este agravo de saúde. 
Confirmando-se que existe vulnerabilidade so-
cial, o profissional da assistência social também 
deve ser acionado.

PARTO DA GESTANTE 
PORTADORA DO ZIKV

Até o momento não existem informações sobre 
particularidades a respeito do parto em mães 
portadoras de infecção pelo ZIKV.

Na realidade, não se sabe se para mães na fase 
aguda da infecção a via de parto terá que obe-
decer a alguma particularidade. Até que o co-
nhecimento nos indique alguma intervenção 
diferente, estará indicado o parto via vaginal.

Se a parturiente está em fase aguda da infecção, 
orienta-se o controle da hipertermia e cuidado 
com os processos anestésicos de condução se 
houver plaquetopenia. Se ela já apresenta a 
infecção resolvida, os cuidados adicionais no 
momento do parto ligam-se ao eventual com-
prometimento fetal. Serão coletadas amostras 
sanguíneas do cordão umbilical (10 ml) ou do 
recém-nascido e enviadas ao laboratório local 
para separação do plasma.

O plasma deverá ser aliquotado em três amos-
tras, as quais deverão ser identificadas e conser-
vadas em freezer  a -20 ou -70ºC (preferencial-
mente) até o envio definitivo para o laboratório 
de referência. 

PARTO DA GESTANTE CUJO 
FETO É PORTADOR DE 
MICROCEFALIA
De forma geral, o parto da criança com micro-
cefalia também não apresenta particularidade, 
independentemente da etiologia.

Na dependência da gravidade do processo, é 
necessário lançar mão de estratégias para par-
tos considerados de alto risco, demandando 
equipe de saúde experiente e recursos eletrô-

M a t é r i a  d e  C a p a
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nicos da vitalidade fetal. Igualmente, a recepção 
neonatal deve ser feita por profissional treinado 
para a recepção de neonatos de alto risco.

No caso de diagnóstico da microcefalia durante 
o pré-natal, há tempo para o encaminhamento 
da gestante para os serviços de referência. 

No entanto, o parto de uma criança com mi-
crocefalia sem diagnóstico possivelmente será 
realizado em maternidade de risco habitual, 
eventualmente causando algum transtorno e 

dificuldades para estabelecer a estimulação pre-

coce do recém-nascido. 

A medida do perímetro cefálico para diagnos-

ticar o recém-nascido como portador de mi-

crocefalia considera perímetro cefálico ≤ 31,9 

cm para o sexo masculino e perímetro cefálico  

≤31,5 cm para o sexo feminino. 

Puerpério da gestante 
exposta ao ZIKV 

Não há nenhuma particularidade no puerpé-

rio de mulher que esteve ou está na vigência 

de infecção pelo ZIKV. Até o momento, não há 

contraindicação ao aleitamento natural, sendo 

objetivamente orientada para a amamenta-

ção, principalmente nos casos de microcefalia, 

neonatos que seguramente precisarão de maior 

cuidado nutricional. Aqui também continua o 

cuidado com o suporte psicoterápico, o qual 

tem papel importante nesta fase.

Outro detalhe importante é reafirmar para a 

puérpera que estarão disponíveis serviços de 

atenção básica, serviços especializados de rea-

bilitação, serviços de exame e diagnóstico e ser-

viços hospitalares, além de órteses e próteses, 

caso seu filho necessite. 

Femina®. 2016; 44 (1): 36-47




