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Telles JA, Calai G. Rubéola na gestação. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (FEBRASGO); 2018.  (Protocolo FEBRASGO - Obstetrícia, no. 96/ Comissão Nacional 
Especializada em Medicina Fetal).

Introdução
A rubéola é uma infecção viral, antigamente, considerada uma va-
riante do sarampo e da escarlatina.(1) Geralmente, apresenta-se 
como uma infecção leve ou assintomática em adultos ou crianças. 
Raramente, resulta em complicações clínicas mais graves como 
encefalite, artrite e trombocitopenia.(2) Entretanto, quando a in-
fecção acomete gestantes, especialmente durante o primeiro tri-
mestre, pode resultar em abortamento, óbito fetal ou na Síndrome 
da Rubéola Congênita (CID-10: P35.0). Essa síndrome inclui uma 
gama de defeitos congênitos como surdez grave, catarata, anoma-
lias cardíacas e atraso mental.(3)

A reinfecção com rubéola pode ocorrer e foi relatada mesmo 
após a imunidade induzida por infecção naturalmente adquirida 

1Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas, Porto Alegre, RS, Brasil. 
2Irmandade Santa Casa de Misericórdia, Porto Alegre, RS, Brasil.

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissão Nacional Especializada em Medicina Fetal e 
referendado pela Diretoria Executiva como Documento O� cial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Obstetrícia nº 96, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos 
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ou por uma dose única da vacina. Na literatura, já foram relatados 
casos isolados de infecção fetal e más-formações resultantes de 
reinfecções maternas, embora seja provável a raridade do acometi-
mento fetal nessas situações.(4)

Anteriormente à introdução da vacina contra a rubéola em 
1969, a incidência global da síndrome da rubéola congênita era de 
aproximadamente 0,8 – 4,0 em 1000 nascidos vivos, caindo para 
0,1 – 0,2 casos em 1000 nascidos vivos atualmente.(5) Os custos as-
sociados à síndrome da rubéola congênita são altos e os programas 
de vacinação possuem boas taxas de custo-efetividade, custo-utili-
dade e custo-benefício.(2)

Desde a introdução da vacina contra a rubéola na região das 
Américas, um progresso importante ocorreu na eliminação da 
Síndrome da Rubéola Congênita, com redução de 99,99% de casos 
con� rmados entre 1998 e 2013.(6) Alguns fatores favorecem essa er-
radicação da rubéola/síndrome da rubéola congênita: o fato de que 
os humanos são o único reservatório do vírus; a vacina é altamente 
e� caz; e a combinação da vacina contra rubéola com as vacinas contra 
sarampo e caxumba. Por causa desta combinação, a rubéola pode ser 
combatida com os já exitosos esforços de erradicação do sarampo.(3)

Etiologia
O vírus da rubéola (RV), da família Togaviridae, é envolto com RNA 
de cadeia positiva.(7,8) É transmitido por via respiratória e via hemato-
gênica. O período de incubação é de duas a três semanas. O contágio 
pode acontecer um ou dois dias antes da erupção cutânea e até uma 
semana após.(9) A erupção cutânea característica inicia-se pela face e 
espalha-se pelo tronco e pelas extremidades.(10) Importante lembrar 
que a rubéola pode ser assintomática em 25–50% dos casos.(1) O 
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RV atravessa a barreira placentária quando infecta a gestante e dis-
semina-se nos tecidos fetais.(7,8)O efeito do vírus no feto depende 
do momento de sua infecção. Quanto mais próximo da concepção, 
maior é o dano produzido.(11) O aborto espontâneo pode ocorrer 
em mais de 20% dos casos quando a infecção materna por rubéola 
dá-se nas primeiras 8 semanas de gestação.(12,13) Estima-se que a 
incidência de acometimento fetal seja de 80% a 90% quando a in-
fecção materna ocorre no primeiro mês de gestação, decrescendo 
para 40% a 60% no segundo mês e, 30% a 35% no terceiro mês. No 
quarto mês de gestação, os riscos não chegam a 10%.(9,14) A infec-
ção materna que ocorre após esse período não confere risco para o 
feto ou para o recém-nascido.(12) A síndrome da rubéola congênita 
decorre da teratogênese do RV e pode apresentar anomalias con-
gênitas como alterações cardíacas (ducto arterioso persistente, de-
feitos do septo interatrial ou interventricular, estenose da artéria 
pulmonar), restrição de crescimento fetal intrauterino, microcefa-
lia, hipoacusia neurossensorial, catarata congênita, microftalmia e 
retinopatia.(15) Outras alterações transitórias incluem hepatoesple-
nomegalia, meningoencefalite, trombocitopenia e radioluscência 
óssea. Entretanto, 50% a 70% dos recém-nascidos com a infecção 
congênita podem ser aparentemente normais ao nascimento.(16,17) 

A aplicação da vacina contra rubéola inadvertidamente em mulhe-
res grávidas soronegativas raramente produz infecção fetal (1-2%) 
e não causa anomalias congênitas ou manifestações da síndrome 
da rubéola congênita.(18)

Fisiopatologia
Dois mecanismos citopatológicos foram propostos para os danos 
observados pela rubéola, incluindo a inibição da divisão celular ví-

6

Rubéola na gestação

Protocolos Febrasgo  |  Nº96  |  2018



rus-induzida e os efeitos citopáticos diretos.(8,19) Sua habilidade de 
inibir o crescimento e a maturação celular afetam diretamente o 
feto, assim, reduzindo a taxa de desenvolvimento e divisão celular 
e, consequentemente, alterando o crescimento e desenvolvimento 
de todos os sistemas do organismo.(20,21) Os efeitos citolíticos e ci-
topáticos do vírus foram descritos em achados histopatológicos de 
múltiplos órgãos de necrópsias de fetos infectados pelo RV. Entre 
outros achados, observaram-se congestão hepática, apoptose dos 
hepatócitos, nefrite, pneumonia e congestão pulmonar, hemorra-
gia alveolar e edema intersticial do pulmão, hipoplasia esplênica, 
acometimento linfonodal, miocardite, edema e in� ltrado in� a-
matório nos neurônios do córtex cerebral. O acometimento ocu-
lar dá-se pela infecção das células epiteliais do corpo ciliar e das 
glândulas lacrimais, resultando em catarata congênita.(22)Já o aco-
metimento da cóclea no seu período de desenvolvimento produz 
a surdez neurossensorial, a sequela mais comumente observada 
(ocorre em aproximadamente 60% dos casos).(23) Assim como o 
Zika Vírus (ZIKV), o RV contém, em sua superfície, a glicoprote-
ína E1,(24,25) que está envolvida no reconhecimento da mielina do 
oligodendrócito, receptor celular deste vírus que induz anticorpos 
neutralizantes.(26) Então, observa-se que o vírus também apresenta 
neurotropismo, justi� cando os achados neurológicos da síndrome 
da rubéola congênita.

Diagnóstico   
O diagnóstico da rubéola na gestação busca identi� car a possibili-
dade de infecção fetal, com a consequente síndrome malformati-
va supra descrita. A suspeita clínica ou laboratorial da infecção na 
mãe (através da presença de imunoglobulinas séricas especí� cas 
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– IgM e IgG) leva, necessariamente, à pesquisa do comprometi-
mento fetal. Tradicionalmente, o diagnóstico da infecção dependia 
da cultura do vírus, que decorria de processo moroso e de difícil 
execução. Atualmente, pode ser realizado de duas formas: direta-
mente, por meio da pesquisa do vírus no feto ou, indiretamente, a 
partir da constatação de sinais ultrassonográ� cos característicos 
da síndrome da rubéola congênita.(27)

A avaliação do líquido amniótico (coletado por amniocentese) 
é realizada pelo método RT-PCR (reação em cadeia da polimerase 
após transcrição reversa). A pesquisa no sangue fetal (coletado por 
cordocentese) busca a identi� cação da IgM especí� ca.(27,28)

As de� nições de caso Suspeito, Provável, Con� rmado ou 
Infecção Apenas Laboratorial foram estabelecidas em 2009.(6,29) 
Entretanto muitos sinais da síndrome podem ser identi� cados 
na vida pré-natal por meio da ultrassonogra� a, complementada, 
quando necessário, pela ressonância magnética. São eles: cardio-
patias congênitas, microcefalia, alterações cerebrais, CIUR (cres-
cimento intrauterino restrito), além de sinais de infecção grave 
aguda fetal, comum a várias infecções congênitas, que podemos 
chamar de “sepsis fetal”, podendo ser constatada por hepatoesple-
nomegalia, calci� cações abdominais, ascite, e até mesmo sinais de 
hidropsia fetal. 

Tratamento   
O tratamento fetal e� caz durante a gestação não existe no presen-
te. A gestante, mediante o diagnóstico de comprometimento fe-
tal pelo vírus, deve ser acompanhada em serviço especializado de 
Medicina Fetal. Em países em que o abortamento é permitido, por 
via de regra, ele é oferecido à gestante com diagnóstico da doença 
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até 8 semanas de gestação devido à alta probabilidade de compro-
metimento fetal.(27) Diante de feto com infecção aguda, especial-
mente quando da presença da sepsis fetal, deve ser ponderada a re-
lação risco e benefício da manutenção da gestação ou interrupção 
da gestação para tratamento em UTI neonatal. Caso seja optado 
por manutenção da gestação, vigilância atenta da vitalidade fetal 
deve ser estabelecida, por meio dos métodos de avaliação de vitali-
dade ultrassonográ� cos e não ultrassonográ� cos. Atenção especial 
deve ser dada nos casos de cardiopatia fetal constatada devido ao 
suporte especial perinatal que pode ser necessário, dependendo da 
natureza da patologia cardíaca.

Recomendações � nais
Inquestionavelmente, a principal arma que há contra a síndrome 
da rubéola congênita é a vacinação de crianças e mulheres não grá-
vidas em idade fértil. A orientação pós-vacinação de mulheres em 
idade fértil é de evitar engravidar por 28 dias após a vacinação, 
mesmo sabendo-se que o risco de acometimento fetal por vacina-
ção materna é muito baixo.(18) (Grau A de Recomendação)

A sorologia para rubéola deve ser inclusa nos exames de ro-
tina pré-natal.(30)Puérperas suscetíveis devem receber a vacinação 
durante o puerpério. Recomenda-se o uso de método anticoncep-
cional seguro após a vacinação, como ressaltado previamente.(18) 
(Grau D de Recomendação)

Os exames ultrassonográ� cos de rastreio na gestação, espe-
cialmente as avaliações da morfologia de I Trimestre e II Trimestre, 
devem obstinadamente ser rotina no Brasil, tendo em vista os inú-
meros benefícios decorrentes do diagnóstico precoce de anoma-
lias estruturais fetais que levam à investigação especializada em 
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serviços de medicina fetal, englobando o diagnóstico de infecções 
congênitas.

O diagnóstico da infecção pelo vírus da rubéola deve desenca-
dear um � uxo especí� co de acompanhamento fetal que garanta o 
máximo de chances de sobrevivência ao concepto (para que esteja o 
mais saudável possível ao nascimento) e proporcione uma adequa-
da assistência perinatal. 

Recomendações gerais
• Imunidade para a rubéola deve ser documentada no início do 

acompanhamento de pré-natal. Grau de recomendação: D. 
• O diagnóstico da infecção materna aguda é realizado a partir 

da viragemsorológica (IgM rubéola-especí� ca) ou pela presen-
ça de cultura positiva para o vírus (secreção nasal ou oral, uri-
na, sangue ou liquor). Grau de recomendação: A.

• Quando documentada a infecção aguda materna, o diagnós-
tico de acometimento fetal é realizado principalmente por re-
ação em cadeia da polimerase (PCR) em líquido amniótico ou 
em biópsia de vilos coriônicos, de acordo com a idade gestacio-
nal em questão. Grau de recomendação: A.

• Vacinação contra rubéola protege efetivamente contra a infec-
ção subsequente e é a melhor estratégia para eliminar a síndro-
me da rubéola congênita. Grau de recomendação: B.

• A vacinação é contraindicada durante a gestação devido a um 
risco teórico de infecção fetal e deve-se evitar a gestação, por 
pelo menos 30 dias, após a vacinação contra esse agente. Grau 
de recomendação: D.

• Puérperas que não possuam imunidade contra a rubéola,duran-
te o pré-natal, devem ser vacinadas. Grau de Recomendação: D.
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