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E S T A  D I R E T R I Z  D E S T I N A - S E  A  M É D I C O S ,  E N F E R M E I R O S ,  A U T O R I D A D E S  D E  S A Ú D E  P Ú B L I C A  E  P A C I E N T E S  

E M  R I S C O  D E  I N F E C Ç Ã O  P E L O  V Í R U S  Z I K A ,  C O M  O  O B J E T I V O  D E  A V A L I A R  A S  R E P E R C U S S Õ E S  S O B R E  O  

C I C L O  G R A V Í D I C O  P U E R P E R A L .  A  R E V I S Ã O  B I B L I O G R Á F I C A  D E  A R T I G O S  C I E N T Í F I C O S  F O I  R E A L I Z A D A  

N A S  B A S E S  P R I M Á R I A S  D E  D A D O S  M E D L I N E ,  E M B A S E  E  C O C H R A N E ,  U T I L I Z A N D O  O S  T E R M O S  ( M E S H  

T E R M S )  I S O L A D O S  O U  A G R U P A D O S  E S T R U T U R A D O S  N A  F O R M A  P . I . C . O .  ( D A S  I N I C I A I S  “ P A C I E N T E ” ,  

“ I N T E R V E N Ç Ã O ” ,  “ C O N T R O L E ”  E  “ O U T C O M E ” ) .  A P Ó S  C U I D A D O S A  L E I T U R A  D O S  T Í T U L O S  E  R E S U M O S ,  

F O R A M  I N C L U Í D O S  S O M E N T E  O S  A R T I G O S  Q U E  C O N T I N H A M  I N F O R M A Ç Õ E S  P E R T I N E N T E S  A O S  

C O M P O N E N T E S  D O  P . I . C . O .  O S  T R A B A L H O S  F O R A M  A N A L I S A D O S  E M  R E L A Ç Ã O  À  P E R T I N Ê N C I A  E  N Í V E L  

D E  E V I D Ê N C I A  D E  A C O R D O  C O M  A  T A B E L A  D E  O X F O R D  C E N T R E  F O R  E V I D E N C E  B A S E D  M E D I C I N E 1 .  O S  

D E T A L H E S  D A  M E T O D O L O G I A  E  D O S  R E S U L T A D O S  D E S S A  D I R E T R I Z  E S T Ã O  E X P O S T O S  N O  A N E X O  I .  



 

INTRODUÇAO 

 

O vírus Zika, isolado pela primeira vez em 1947 em macacos rhesus na floresta de mesmo nome (Zika) em Uganda, é um 

arbovírus membro da família Flaviviridae e do gênero flavivirus. Primeiramente isolado em seres humanos na Nigéria em 

1954, por 50 anos foi descrito como causador de infecções humanas esporádicas na África e Ásia, quando, em 2007 ocorreu 

epidemia na Micronésia2,3(C). Mais recentemente, surtos foram identificados em 15 diferentes ilhas da Polinésia. Por sua 

vez, o Ministério da Saúde do Brasil, como verificado pelos dados fornecidos pelo Sistema de Informação sobre Nascidos 

Vivos – SINASC, tem registrado aumento substancial no número de casos de microcefalia (Quadro 1) no país, após elevada 

incidência da infecção pelo vírus. A caracterização clínica e história natural da infecção promovida pelo vírus Zika se 

fundamentam em número limitado de relatos de casos, contudo, é evidente que a transmissão vertical do vírus pode ocorrer 

durante o período gestacional, como verificado em séries de relatos de casos de microcefalia entre crianças cujas mães 

foram infectadas com o vírus Zika4,5(C)6(D). Segundo informe epidemiológico para monitoramento dos casos de microcefalia 

no Brasil, até 06 de fevereiro de 2016, 75,8% dos casos notificados (3.852/5.079) permaneciam em investigação, sendo que 

62,5% (n=3.174) foram registrados no ano de 2015 e 37,5% (n=1.905) no ano de 20167(D). De acordo com a classificação 

final, já foram investigados e classificados 24,2% do total de casos sendo que destes, 15,1% (n=765) foram descartados para 

presença de microcefalia e/ou alteração do sistema nervoso central sugestiva de infecção congênita.  



 

Os demais, 9,1% (462/5.079), foram confirmados segundo definições de protocolo específico (Quadro 1 e 2- Anexo), sendo 

que destes, apenas 8,9%, ou seja, 41 de 462 casos, foram confirmados para associação com infecção pelo vírus Zika por 

critério clínico-laboratorial de acordo com os critérios para confirmação diagnóstica8,9(D) (em relação à semana 

epidemiológica anterior, na qual 17 casos eram confirmados, 24 casos novos com identificação do vírus Zika foram 

confirmados em testes laboratoriais, totalizando 41 casos). Com relação aos casos que evoluíram para abortamento ou óbito 

no pós-parto, 1,8% do total (91/5.079) foram registrados. Segundo a classificação, 64,8% (59/91) permaneciam em 

investigação; 8,8% (8/91) foram investigados e descartados segundo a definição de caso e 26,4% (24/91) foram investigados 

e confirmados para microcefalia e/ou alteração do SNC7(D). Informe epidemiológico recente relata que até 20 de fevereiro 

de 2016 (referente à semana epidemiológica - SE 07/2016), 5.640 casos de microcefalia foram notificados sendo que destes 

apenas 583 foram confirmados para microcefalia e/ou alteração do SNC sugestivos de infecção congênita9(D). 

Portanto, como verificado, apesar do aumento constatado no número de casos de recém-nascidos com diagnóstico de 

microcefalia, não é conhecido o número total de casos que estão realmente associados à infecção pelo vírus Zika. Da mesma 

maneira, aspectos relativos à relação de causa efeito para infecção do vírus Zika e microcefalia, diagnóstico, tratamento, 

conhecimento sobre o período virêmico, fatores relacionados ao aumento de risco para o feto dentre os quais o 

reconhecimento do período da gestação mais suscetível à ação do vírus e acompanhamento do recém-nascido, não estão 

esclarecidos.  



 

Portanto, para que seja construído arcabouço de conhecimento robusto a respeito da ocorrência desta infecção entre 

gestantes e suas repercussões sobre o feto, estudos prospectivos com tempo de seguimento adequado são necessários. 

Em virtude dos aspectos arrolados anteriormente, a elaboração de diretriz clínica concernente aos conhecimentos 

adquiridos até o presente momento, associando a infecção pelo vírus Zika às repercussões sobre o ciclo gravídico puerperal 

torna-se imperiosa com o intuito de balizar e contingenciar panoramas relacionados ao aconselhamento pré-concepcional, 

acompanhamento pré-natal, atenção ao parto, puerpério e ao recém-nascido. 

  



 

RESULTADOS 

1. NA GESTAÇÃO, QUAL A ASSOCIAÇÃO ENTRE VÍRUS ZIKA E MICROCEFALIA? 

No Brasil, possível associação entre a infecção pelo vírus Zika durante o ciclo gravídico e microcefalia tem estado sob 

investigação desde outubro de 2015 quando o Ministério da Saúde notificou aumento no número de casos de microcefalia, 

ao redor de 20 vezes ao que era previamente reportado (ao redor de 0,5 casos para cada 10.000 nascidos vivos) após surto 

deste vírus10,11(D). Tal relato fez com que a Organização Pan-Americana da saúde (OPAS) publicasse alerta sobre o aumento 

da ocorrência de microcefalia no Brasil12(D). No mesmo ano, a OPAS informou a identificação de genoma viral pela técnica 

da transcriptase reversa seguida da reação da polimerase em cadeia em tempo real (RT-PCR) em amostras de líquido 

amniótico de duas gestantes cujos fetos apresentavam microcefalia identificada durante ultrassonografia realizada durante 

acompanhamento de pré-natal, bem como a identificação de RNA do vírus Zika em vários tecidos, incluindo o cérebro, de 

criança com microcefalia que morreu no período neonatal imediato 13(D). Estes eventos levaram a novos alertas tanto no 

Ministério da Saúde do Brasil, quanto no Centro Europeu de Prevenção e Controle de Doenças (ECDC) e no Centro de 

Controle e Prevenção de Doenças (CDC) sobre a possível associação de microcefalia com o recente surto de infecção pelo 

vírus Zika 14,15(D). O primeiro caso de malformação congênita (microcefalia) verificado na União Européia e que se encontra 

associado à infecção pelo vírus Zika durante a gestação, foi publicado em fevereiro de 2016 4(C). Trata-se de relato de caso 



 

de feto com microcefalia, cuja mãe apresentou infecção por vírus Zika no primeiro trimestre da gestação, após viagem para 

o Brasil 4(C). 

O aumento repentino no número de crianças nascidas com microcefalia associada a dano cerebral caracteristicamente 

observada em infecções congênitas em região onde surto de vírus recém-circulante ocorreu, além da identificação do 

genoma viral no líquido amniótico, são sugestivos de uma possível relação causal, além do que o neurotropismo deste vírus 

é conhecido desde 1952, em estudos com cobaias 16(C)17(D). Contudo, alguns questionamentos se fazem necessários para o 

entendimento e validação desta relação de causa-efeito. O primeiro ponto se refere à prevalência do nascimento histórico 

de recém-nascidos com malformação do sistema nervoso central no Brasil, cerca de cinco casos para cada 100.000 nascidos 

vivos, menor do que as estimativas previstas recentemente de 10 a 20 casos por 100.000 nascidos vivos, o que pode indicar 

evidência da ocorrência de sub-notificação da microcefalia no país 18(D). Desta maneira, qualquer busca ativa desta 

malformação congênita seria capaz de aumentar sua prevalência, apresentando um claro excesso no número de casos. 

Outro ponto relacionado ao aumento no número de casos seria a mudança de critério diagnóstico aceitando como 

microcefalia casos com perímetro cefálico menor do que 33 cm, o que poderia talvez explicar o sobre-diagnóstico excessivo. 

Outro questionamento relevante, dado que a infecção pelo vírus Zika nos recém-nascidos e gestantes não eram confirmados 

a princípio por exames laboratoriais, seria que a história de doença exantemática inespecífica verificada durante a gravidez 

encontra-se sujeita ao viés de memória tendo possivelmente incorrido em erros de classificação de potencial exposição ao 



 

vírus Zika. Independente de qualquer questionamento, confirmando ou não o papel do vírus Zika na gênese de casos de 

microcefalia, as medidas de prevenção à infecção por este agente são necessárias e inquestionáveis. 

 

RECOMENDAÇÃO: 

A magnitude do risco de que a infecção pelo vírus Zika ocorrida durante a gravidez irá resultar em 

malformações no feto permanece desconhecida até o presente momento. Estudos reportados (relatos de 

caso) apresentam problemas técnicos importantes na seleção das gestantes, na definição do desfecho 

(microcefalia) e definição da exposição (falta de provas sorológicas adequadas, em virtude da semelhança 

entre os vírus da Dengue e Zika, e identificação do genoma do vírus através do RT-PCR dificultada pelo 

curto período em que o vírus se encontra presente na corrente sanguínea ou em outros tecidos). Desta 

forma, mais evidências, originadas a partir de estudos epidemiológicos prospectivos, são necessárias para 

o estabelecimento do nexo causal entre a infecção pelo vírus Zika e malformações congênitas do sistema 

nervoso central. 

 

 



 

2. QUAL A ASSOCIAÇÃO ENTRE VÍRUS ZIKA E A SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ? ELA É DIFERENTE NA GRAVIDEZ? PODE 

ACOMETER O FETO? 

 

A síndrome de Guillain-Barré (SGB) é doença neurológica que consiste em uma polirradiculopatia desmilielinizante 

inflamatória aguda autoimune, cujo processo fisiopatológico básico não é completamente conhecido. Trata-se da maior 

causa de paralisia flácida generalizada no mundo apresentando incidência anual de 1 a 4 casos por 100.000 habitantes 19(D). 

Geralmente manifesta-se de duas a três semanas após infecção viral inespecífica. A ocorrência de síndromes neurológicas 

após processos infecciosos pelos vírus da dengue e chikungunya é descrita desde a década 60, e com o vírus Zika desde 2007, 

especialmente após os surtos ocorridos na região da Micronésia e Polinésia Francesa 2(C). 

Nas bases primárias consultadas, verifica-se apenas um relato de caso ocorrido na Polinésia Francesa no qual a SGB foi 

diagnosticada em paciente infectado pelo vírus Zika. Neste estudo, foi relatado o primeiro caso da SGB que se manifestou 

sete dias após doença febril caracterizada como infecção pelo vírus Zika, com base em resultados sorológicos 20(C). 

A associação entre a infecção pelo vírus Zika e a síndrome de Guillain-Barré ainda necessita de comprovação por meio de 

estudos analíticos. Fator que dificulta maior compreensão a respeito desta associação no Brasil seria a inexistência de dados 

epidemiológicos específicos para esta síndrome. 

 



 

RECOMENDAÇÃO: 

Investigações sobre associação da infecção pelo vírus Zika e síndrome de Guillain-Barré ainda estão em 

curso nos países afetados. 

 

3. QUAIS OS SINTOMAS NA GESTANTE DE SUSPEITA DE INFECÇÃO PELO VÍRUS ZIKA? ELES SÃO DIFERENTES DA 

POPULAÇÃO GERAL? 

Estima-se que 80% das pessoas infectadas pelo vírus Zika não desenvolvem manifestações clínicas como verificado a partir 

de estudos epidemiológicos, porém, quando a doença é manifesta, geralmente os principais sinais e sintomas associados 

são febre de início agudo (por vezes ausente), erupções cutâneas apresentadas por exantema maculopapular pruriginoso 

que podem acometer a face, o tronco, os membros, as palmas das mãos e as plantas dos pés, conjuntivite não purulenta, 

fadiga ou mialgia, dores articulares de extremidades (punho/tornozelo), por vezes associada a edema. Outras manifestações 

inespecíficas eventualmente reportadas são cefaleia, dor retro-orbital, abdominal, diarreia, vômitos, obstipação e tosse 3,4,21-

24(C). Nenhum sinal é patognomônico da infecção pelo vírus Zika. 

Estudos avaliando especificamente a população de gestantes infectadas pelo vírus Zika são raros na literatura, contudo, série 

de casos conduzida no Brasil,  verificou que 72,4% (n=21) das mulheres avaliadas manifestaram erupção cutânea; 44,8% 

(n=13) febre; 37,9% (n=11) artralgia; cefaleia em 17,2% e prurido em 13,8%. Todas as gestantes negaram manifestações 



 

oftalmológicas 23(C). Neste estudo, outras causas para os sintomas foram excluídas como infecção pelo citomegalovírus, 

rubéola, herpes vírus, sífilis, toxoplasmose e HIV, todavia o grande problema nesta avaliação seria a amostra que foi feita 

por conveniência de gestantes que manifestaram sinais e sintomas sugestivos de infecção pelo vírus Zika. Outro ponto de 

grande limitação à interpretação destes resultados seria a ausência de análise estatística o que impossibilitaria a afirmação 

de que as porcentagens ou achados são exclusivos desta população ou ainda se podem ser generalizados para infecção 

presumida pelo vírus Zika 23(C). 

 

RECOMENDAÇÃO: 

Ainda não há um completo reconhecimento das manifestações clínicas da infecção causada pelo vírus 

Zika em populações específicas como no caso as gestantes, uma vez que as informações se originam de 

relatos de casos isolados ou série de casos em situações de epidemia. 

Quando presentes, os sinais e sintomas são caracterizados por febre intermitente, hiperemia conjuntival 

não purulenta, exantema maculopapular pruriginoso, artralgia, mialgia e cefaleia. 

 

 

 



 

4. COMO FAZER O DIAGNÓSTICO DE CERTEZA DE INFECÇÃO PELO VÍRUS ZIKA NA GESTAÇÃO? 

Informações a respeito de alterações laboratoriais durante infecção pelo vírus Zika são escassas na literatura, contudo, são 

relatados leucopenia, trombocitopenia, elevação nos níveis séricos de desidrogenase láctica e de marcadores da atividade 

inflamatória como a proteína C reativa 25,26(C). 

Fator limitante que dificulta o diagnóstico biológico direto, principalmente pelas técnicas de biologia molecular e que podem 

estar relacionados a resultados falsos negativos seria o fato de o vírus Zika tratar-se de vírus com genoma de ácido 

ribonucléico (RNA), muito frágil. O vírus Zika pode ser isolado em cultura de células, como por exemplo, as células Vero, 

sendo a identificação realizada por imunofluorescência indireta, contudo esta técnica é reservada para laboratórios 

especializados 24(C). 

A reação imunoenzimática (ELISA) para detecção de imunoglobulinas (IgG e IgM) e a utilização de teste de neutralização por 

redução de placa (PRNT) podem ser utilizados. Contudo, problema relacionado aos testes sorológicos seria a possibilidade 

de reação cruzada como resultado de infecções prévias por outros flavivírus 4(C) 27(D). 

A identificação do genoma viral pela transcriptase reversa seguida da reação da polimerase em cadeia em tempo real (RT-

PCR), a partir de RNA extraído diretamente do soro do paciente e coletado de preferência até o sexto dia da doença é o 

método mais sensível e específico para o diagnóstico da infecção pelo vírus Zika 4,29(C)28(D). Contudo, deve-se atentar para 

o fato da possibilidade de resultados falsos negativos uma vez que, ao contrário do que é observado para outros vírus, a 

restrita circulação do vírus Zika tem limitado o conhecimento sobre a sua real diversidade genética. 



 

RECOMENDAÇÃO: 

Não existem até o presente momento testes comerciais que permitam o diagnóstico sorológico de infecção 

pelo vírus Zika. O diagnóstico da infecção aguda pode ser realizado por meio da técnica de RT-PCR dentro 

de uma semana do surgimento dos sintomas. 

 

5. QUAL O TRATAMENTO DE INFECÇÃO PELO VÍRUS ZIKA DURANTE A GESTAÇÃO? 

Não existem vacinas, medicamentos que previnam ou tratamentos antivirais específicos para a infecção pelo vírus Zika. O 

tratamento é geralmente de suporte podendo incluir repouso, hidratação, medicamentos anti-inflamatórios não hormonais 

ou analgésicos não-salicílicos utilizados conforme necessidade individual, após avaliação clínica criteriosa. Em virtude do 

diagnóstico clínico não ser conclusivo e mesmo a análise sorológica apresentar possibilidade de falha, deve ser 

desencorajado o uso de analgésicos salicilatos devido ao risco aumentado de fenômenos hemorrágicos descritos nas 

síndromes hemorrágicas como ocorre na infecção por outros flavivírus. A fisiopatogenia das manifestações cutâneas ainda 

permanece desconhecida, desta sorte o uso de anti-histamínicos pode beneficiar os pacientes mais como sedativo do que 

pela ação sobre a causa do prurido 30(D). 

 

 



 

RECOMENDAÇÃO: 

Não existe tratamento específico para a infecção pelo vírus Zika. Nos casos sintomáticos baseia-se 

principalmente no alívio da dor, redução da febre e anti-histamínicos para erupções pruriginosas. O 

tratamento com salicilatos ou anti-inflamatórios não hormonais é desencorajado devido ao potencial 

aumento do risco de síndrome hemorrágica. 

 

 

6. COMO ACOMPANHAR A GESTANTE COM DIAGNÓSTICO DE INFECÇÃO PELO VÍRUS ZIKA? 

Gestantes com resultado positivo para infecção por vírus Zika (identificada por RT-PCR ou por meio da detecção de 

imunoglobulinas IgM/IgG) devem ser encaminhadas para serviço de pré-natal de alto risco. Não existem estudos com 

desenho apropriado planejados para o acompanhamento de gestantes com diagnóstico de vírus Zika objetivando avaliação 

do prognóstico ou qualidade de vida. Contudo se o exame de ultrassonografia fetal se apresentar normal em mulher com 

teste positivo para o diagnóstico de infecção pelo vírus Zika, o médico assistente e o paciente devem considerar a realização 

de ultrassonografias fetais seriadas a cada 3 a 4 semanas para monitorar anatomia fetal e crescimento 31(D). 

 

 



 

RECOMENDAÇÃO: 

Ultrassonografia fetal seriada a cada 3 a 4 semanas devem ser consideradas em mulheres grávidas com 

diagnóstico de infecção pelo vírus Zika objetivando o monitoramento da anatomia fetal e crescimento. 

 

7. QUAIS OS CUIDADOS COM O RECÉM-NASCIDO DE GESTANTE COM ANTECEDENTE DE INFECÇÃO PELO VÍRUS ZIKA? 

Testes diagnósticos direcionados para a identificação da infecção pelo vírus Zika devem ser recomendados para recém-

nascidos com microcefalia ou calcificações intracranianas nascidos de mulheres que viajaram ou que residiram em área com 

transmissão do vírus durante a gravidez; ou crianças nascidas de mães com resultados positivos ou inconclusivos para a 

infecção pelo vírus Zika. Uma criança é considerada congenitamente infectada se RNA do vírus ou antígeno viral for 

identificado em qualquer uma das amostras apresentadas, incluindo o teste do líquido amniótico e análise da placenta ou 

do cordão umbilical. Para recém-nascidos com evidência laboratorial de possível infecção congênita pelo vírus Zika, avaliação 

clínica adicional e acompanhamento são recomendados. Nestes casos anamnese, exame físico completo incluindo medição 

do perímetro cefálico, comprimento, peso e avaliação da idade gestacional, são necessários. Anormalidades neurológicas, 

lesões cutâneas exantemáticas, características dismórficas, esplenomegalia e hepatomegalia, devem ser avaliadas. Avaliação 

oftalmológica e exame de emissão otoacústica devem ser conduzidos antes da alta hospitalar ou dentro de um mês após o 

nascimento 32(C). 



 

Para crianças com microcefalia ou calcificações intracranianas, avaliação adicional deve incluir consulta com neurologista 

pediátrico. Teste para outras infecções congênitas, como a sífilis, toxoplasmose, rubéola, infecção por citomegalovírus e 

infecções por vírus herpes simplex devem ser solicitados. Devem ser consideradas ainda causas genéticas, abuso de 

substâncias pela mãe, exposição à radiação ionizante, utilização de agentes teratogênicos e infecções em geral 33(D). 

 

RECOMENDAÇÃO: 

Não existem estudos com desenho apropriado objetivando a avaliação dos cuidados que devem ser 

demandados aos recém-nascidos de gestante com antecedente de infecção pelo vírus Zika. O principal 

objetivo da investigação é confirmar o diagnóstico de infecção pelo vírus no recém-nascido sendo 

recomendados, para crianças com evidência laboratorial de possível infecção congênita pelo vírus Zika, 

avaliação clínica adicional e acompanhamento. Crianças com diagnóstico de microcefalia, conforme 

definição de casos suspeitos (Quadro 1 - anexo) deverão ser encaminhadas para acompanhamento junto 

a serviço de neurologia pediátrica. 

 

 

 



 

8. QUAIS OS CUIDADOS COM O RECÉM-NASCIDO COM DIAGNÓSTICO DE MICROCEFALIA DURANTE A GESTAÇÃO? 

 

Devido a gama de diagnósticos diferenciais que vão desde outras infecções congênitas, anomalias genéticas, microcefalia 

familiar, entre outros, é imperativo a confirmação diagnóstica de infecção pelo vírus Zika entre recém-nascidos com 

microcefalia. Desta forma, anamnese cuidadosa deve atentar aos seguintes questionamentos: antecedentes maternos 

(infecções intrauterinas, insuficiência placentária, doenças maternas pré-existentes); exposição materna à radiação 

ionizante, agentes potencialmente teratogênicos (drogas ilícitas, álcool, tabagismo, entre outras); medicamentos utilizados 

durante a gravidez; presença de rash cutâneo e outros sinais e sintomas sugestivos de infecção durante a gestação e 

antecedentes familiares. Exame físico completo do recém-nascido, com medição do perímetro cefálico, comprimento, peso 

e avaliação da idade gestacional, incluindo exame neurológico detalhado devem ser realizados. Avaliação oftalmológica 

durante o primeiro mês de vida é recomendada, incluindo o exame da retina, uma vez que achados oftalmológicos anormais 

como anormalidades maculares e do nervo óptico são relatados em crianças com microcefalia e possível infecção congênita 

pelo vírus Zika 23,34(C). A mãe também deve ser testada para infecção por vírus Zika, se estes testes não tiverem sido 

realizados durante a gravidez. 

 

 



 

RECOMENDAÇÃO: 

Deve-se confirmar infecção pelo vírus Zika em recém-nascido com microcefalia ou calcificações 

intracranianas. Para aqueles que testaram negativo, outras etiologias devem ser investigadas e tratadas 

conforme indicado 33(D). Crianças com diagnóstico de microcefalia deverão ser encaminhadas para 

acompanhamento junto a serviço de neurologia pediátrica. 
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ANEXO I 

 

A obtenção da evidência a ser utilizada para avaliação da infecção pelo vírus Zika durante o ciclo gravídico seguiu os passos de: 

elaboração da questão clínica, estruturação da pergunta, busca da evidência, avaliação crítica e seleção da evidência. 

 

Perguntas estruturadas 

1. Na gestação, qual a associação entre o vírus Zika e microcefalia? 

2. Qual a associação entre o vírus Zika e a síndrome de Guillain-Barré? Ela é diferente na gravidez? Pode acometer o feto? 

3. Quais os sintomas na gestante de suspeita de infecção pelo vírus Zika? Eles são diferentes da população geral? 

4. Como fazer o diagnóstico de certeza de infecção pelo vírus Zika na gestação? 

5. Qual o tratamento da infecção pelo vírus Zika durante a gestação? 

6. Como acompanhar a gestante com diagnóstico de infecção pelo vírus Zika? 

7. Quais os cuidados com o recém-nascido de gestante com antecedente de infecção pelo vírus Zika? 

8. Quais os cuidados com o recém-nascido com diagnóstico de microcefalia durante a gestação? 

 



 

 

Bases de informações consultadas 

Foram consultadas as bases primárias de informação científica Medline, Embase e Cochrane. Busca manual a partir de referências 

de revisões narrativas também foram conduzidas. Verificar no Quadro 3 as bases consultadas e respectivas estratégias de busca. 

No Quadro 4 podemos verificar o número de artigos recuperados para cada base de informação científica até 23/02/2016. 

 

Critérios de inclusão dos trabalhos recuperados 

A seleção dos estudos, a avaliação dos títulos e resumos obtidos com a estratégia de busca nas bases de informação consultadas 

foi conduzida por dois pesquisadores (R.S.S e W.M.B) com habilidade na elaboração de revisões sistematizadas, de forma 

independente e cegada, obedecendo rigorosamente aos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos previamente, separando-se 

por fim os trabalhos com potencial relevância. Quando o título e o resumo não fossem esclarecedores, buscou-se o artigo na íntegra. 

 

Desenho de estudo 

Foram incluídos na avaliação relatos de casos, séries de casos e guidelines. Revisões narrativas foram consideradas para leitura 

com o objetivo de recuperar referências que porventura haviam sido perdidas em primeiro momento a partir da estratégia de busca 

inicial. Não foram incluídos estudos fisiológicos ou com modelos animais ou aqueles não relacionados aos componentes do P.I.C.O. 

Somente artigos cujo texto completo encontrava-se disponível foram incluídos na diretriz. 



 

 

Componentes do P.I.C.O. 

ü Paciente 

¾ Gestantes, pacientes com diagnóstico de síndrome de Guillain-Barré, recém-nascidos de gestante com antecedente 

de infecção pelo vírus Zika, recém-nascido com diagnóstico de microcefalia durante a gestação. Em todos os casos, 

foram considerados pacientes com diagnóstico ou suspeita de diagnóstico para infecção pelo vírus Zika. 

ü Intervenção 

¾ Diagnóstico, tratamento. 

ü Comparação 

ü “Outcome” (Desfecho) 

¾ Microcefalia, síndrome de Guillain-Barré. 

Idioma 

Foram incluídos estudos disponíveis na língua portuguesa, inglesa, francesa ou espanhola. 

 

Trabalhos selecionados 

Após submeter as estratégias de busca às bases de informação primária (PubMed-Medline, Embase e Cochrane), a avaliação dos 

títulos e resumos possibilitou a seleção de 288 estudos. 

 



 

 

Evidência selecionada 

Os trabalhos considerados para leitura em texto completo foram avaliados segundo os critérios de inclusão e exclusão, P.I.C.O., 
língua e disponibilidade do texto completo (Figura 1- Anexo). 

 

Descrição de método de coleta de evidências: 

A revisão bibliográfica de artigos científicos foi realizada nas bases primárias de dados Medline, Embase e Cochrane, utilizando os 

termos (MeSH terms) isolados ou agrupados estruturados na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, “Intervenção”, “Controle” e 

“Outcome”). Após cuidadosa leitura dos títulos e resumos, foram incluídos somente os artigos que continham informações pertinentes 

aos componentes do P.I.C.O. Os trabalhos foram analisados em relação à pertinência e nível de evidência de acordo com a tabela 

de Oxford Centre for Evidence Based Medicine 1(D). 

 

Grau de recomendação e força de evidência: 

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C: Relatos de casos/estudos não controlados. 
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais. 
 

Conflito de interesse: 

Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes da elaboração desta diretriz. 

  



 

 

Quadro 1. Definição de caso de microcefalia 

Nos recém-nascidos a termo, adota-se como valor de referência para definição de microcefalia o perímetro cefálico ≤ 32 cm ao 

nascimento, conforme a curvas da Organização Mundial da Saúde (OMS). Para os recém-nascidos pré-termo, adota-se o perímetro 

cefálico menor do que -2,0 desvios padrões (DP), pela curva de Fenton. 

 

Quadro 2. Definição de infecção congênita pelo vírus Zika 

Presença de alterações típicas indicativas de infecção congênita como calcificações intracranianas, dilatação dos ventrículos 

cerebrais ou alterações de fossa posterior entre outros sinais clínicos verificados por qualquer método de imagem ou identificação 

do vírus Zika em testes laboratoriais. 

 

Quadro 3. Bases primárias consultadas e estratégias de busca 

Medline: (Zika Vírus OR Virus, Zika OR ZIKV OR Flavivirus OR Flaviviruses OR Arbovirus, Group B OR Arboviruses, Group B OR 

Group B Arbovirus OR Group B Arboviruses) AND (Pregnancy OR Pregnancies OR Gestation). 

Embase: 'pregnancy'/exp AND 'flavivirus'/exp. 

Cochrane: (Zika Vírus AND Pregnancy). 

 

  



 

 

Quadro 4. Número de trabalhos recuperados por base primária 

BASE DE INFORMAÇÃO NÚMERO DE TRABALHOS 

PubMed-Medline 173 

Embase 171 

Cochrane 0 
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Infecção pelo vírus Zika e gravidez 

Figura 1. Fluxograma para seleção dos estudos 

 

 

Pubmed/Medline 

n=173 

Cochrane 

n=0 

Artigos em 

duplicata n=56 

Artigos selecionados para leitura 
detalhada do texto completo n=288 

Excluídos por não 
estarem 

relacionados aos 
componentes do 

P.I.C.O. (n=171); 
estudos fisiológicos 
ou em modelos 

animais (n=46); 
ausência do texto 

completo (n=41) 

In
cl

uí
do

s 

 

El
eg

ib
ili

da
de

 

 

Ra
st

re
am

en
to

 
Id

en
tif

ic
aç

ão
 

Ra
st

re
am

en
to

 

 

Embase 

n=171 

Artigos selecionados para inclusão na 
diretriz n=30 



 

 

 

 

 

 

 

APOIO AMB E SOCIEDADES DE ESPECIALIDADES 
 

 


