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1. Contexto etiológico, epidemiológico e clínico
O vírus Oropouche, Orthobunyavirus oropoucheense (OROV), foi descrito 
pela primeira vez em 1955, quando recebeu o nome de um rio existente 
em Trinidad e Tobago, na região em que ele foi encontrado inicialmente.(1) 
Desde então, já existem relatos de mais de 500 mil casos nas Américas.(2) 

O primeiro relato da presença do vírus no Brasil foi em 1960, isolado 
em amostra de sangue de um bicho-preguiça de três dedos em Belém (PA).
(3) A primeira epidemia do OROV no Brasil ocorreu em 1961, também no Pará, 
com cerca de 11 mil casos.(4) Há relatos de associação da epidemia com a 
construção da Rodovia Belém-Brasília, onde existiram muitas áreas de des-
matamento e intervenção humana em regiões silvestres no período.(5,6)

A febre do Oropouche é uma arbovirose, transmitida principalmente 
por Culicoides paraensis, mais conhecido como maruim (meruim, mosqui-
to pólvora, porvinha), inseto encontrado na América do Sul e na América 
Central, com evidências de detecção em Culex quinquefasciatus, conhecido 
vulgarmente como pernilongo ou muriçoca.(2,7) Esses vetores se infectam 
ao picar hospedeiros vertebrados com o vírus e transmitem para outros 
animais e para humanos que circulam nesse ambiente. O ser humano é o 
principal hospedeiro do vírus no ciclo urbano, onde esses insetos têm ativi-
dade diurna, principalmente no amanhecer e no fim da tarde. A reprodução 
desses insetos ocorre principalmente em áreas periféricas de áreas flores-
tais desmatadas e em plantações com muita vegetação e sombra, como 
cultura do cacau e da banana, escolhendo locais com restos de frutas e 
abundante matéria orgânica.(5,6,8)

Os surtos de febre do Oropouche são mais frequentes nas estações 
chuvosas. Os relatos de epidemia aconteceram na América Central e em al-
guns países da América do Sul, entre eles Brasil, Colômbia, Equador, Guiana 
Francesa, Haiti, Panamá, Peru e Venezuela.(5,7,9) Nos dias atuais, a propa-
gação do vírus ocorre no Brasil em maior número e existem relatos de 
surtos na Bolívia, no Peru, em Cuba e na Colômbia, segundo a Organização 
Pan-Americana de Saúde (OPAS).(10) Em 2024, foram relatados os primeiros 
casos na Europa e nos Estados Unidos, identificados, contudo, em viajantes 
oriundos de Cuba e do Brasil.(6,11,12)
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O verdadeiro impacto do OROV é subestimado, e os números exa-
tos de casos são prejudicados pela semelhança clínica e epidemiológica 
com outras arboviroses. Pela dificuldade de acesso ao diagnóstico etioló-
gico da febre do Oropouche, muitos dados são obtidos a partir de estu-
dos retrospectivos.(9,10) Segundo o Ministério da Saúde, foram confirmados 
832 casos em 2023, 13.784 casos em 2024 e 11.853 casos até a Semana 
Epidemiológica 27 em 2025 em todo o país (Figura 1) . A distribuição es-
pacial dos casos de Oropouche difere entre os anos: 2023 (Norte), 2024 
(Norte e Nordeste) e 2025 (Sudeste). Nos últimos 3 anos, foram relata-
dos casos em estados que não tinham notificações anteriores, como Piauí, 
Pernambuco, Maranhão, Bahia, Santa Catarina, Mato Grosso, Rio de Janeiro, 
Minas Gerais e Espírito Santo. Atualmente os estados que concentram o 
maior número de casos são Espírito Santo e Rio de Janeiro.(13)

Brasil. Ministério da Saúde. Atualização de Casos de Arboviroses. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2025. 
[Semana Epidemiológica 27 em 2025]. https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/o/oropouche/
painel-epidemiologico 

UF: Unidade Federativa.

Figura 1. Painel epidemiológico da Febre do Oropouche no Brasil em 2025. 

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/o/oropouche/painel-epidemiologico
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/o/oropouche/painel-epidemiologico
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Existe relato da presença de RNA viral do OROV em sêmen por até 
58 dias em um turista italiano que retornou de Cuba.(14) Caso similar foi 
descrito na Holanda, contudo ainda não existe confirmação da transmissão 
sexual desse vírus.(15)

Nesse contexto epidemiológico, não pode ser esquecido o risco do 
OROV para a saúde materna e o processo reprodutivo, com relato de óbito 
associado à febre do Oropouche em mulheres jovens sem comorbidades, 
as quais evoluíram para hemorragia, coagulopatia, disfunção hepática e 
renal.(16) Existem também relatos de malformações cerebrais e microce-
falia,(17,18) bem como evidências da presença do RNA viral em placenta, em 
sangue de recém-nascidos e em amostras de tecidos fetais nascidos de 
mães que tiveram a infecção no curso da gravidez.(19-21)

A seguir, são apresentadas, na figura 2, as características do mosquito 
da dengue e da mosca da febre do Oropouche, enfatizando suas diferenças.

Característica Mosquito da dengue (Aedes aegypti) Maruim (Culicoides paraensis)

Família Culicidae Ceratopogonidae

Tamanho 4 a 7 mm 1 a 3 mm

Aparência Corpo escuro com listras brancas Pequeno, corpo escuro, asas marcadas

Hábitos de 
picada

Durante o dia Durante o dia. Principalmente no início da 
manhã e fim da tarde

Locais de 
reprodução

Áreas urbanas, água parada (vasos, pneus, 
caixas d’água)

Ambientes úmidos, área de plantações 
(por exemplo: banana, cacau, café etc.), 
áreas ricas em matéria orgânica vegetal e 
margens de rios

Distribuição 
geográfica

Predominante em áreas urbanas tropicais 
e subtropicais

Regiões tropicais, com ampla distribuição 
no Brasil 

Impacto na 
saúde

 Responsável pela transmissão do vírus 
em surtos e epidemias urbanas 

Relacionado a surtos em comunidades 
rurais, periurbanos e urbanos, recentemente 
em expansão pelo Brasil

Ilustração do inseto transmissor do vírus Oropouche, o Culicoides paraensis (Imagem: Ademildo Mendes/SVSA).

Figura 2. Especificidades dos vetores transmissores da dengue e da febre do Oropouche.
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2. Fisiopatologia 
A infecção pelo OROV causa adoecimento entre 3 e 8 dias após a picada do 
inseto, provocando quadro semelhante ao de outras arboviroses, com fe-
bre, cefaleia, mialgia, dor retro-ocular, astenia e, mais raramente, quadros 
mais complicados, como meningite, encefalite, alterações de coagulação, 
alterações gastrintestinais e hepatite.(2,6,7) Os modelos de estudo em ani-
mais (ratos e hamster) contribuem para a compreensão da fisiopatogenia 
do vírus, com evidências de danos aos hepatócitos, hiperplasia das células 
de Kupffer, hepatite fatal e neurotropismo traduzido pelo comprometi-
mento neurológico motor e consequente paralisia. Também se detectou 
elevada carga viral no tecido encefálico.(2,5)

A resposta imunológica em humanos parece ser individualizada, visto 
que algumas pessoas apresentam soroconversão precoce, produzindo an-
ticorpos imunoglobulina M (IgM) e G (IgG) nos primeiros 7 dias da doença, 
ao passo que os soroconversores tardios só apresentam anticorpos após 8 
dias do início do quadro clínico. O papel da produção de citocinas parece ser 
diferente para cada resposta de soroconversão, embora todos tenham um 
aumento na produção de interferon tipo I, o qual possui importante papel 
inibindo a replicação viral.(2)

O curto período de replicação do vírus durante a fase aguda determina 
baixo estímulo da resposta imune e a ocorrência de infecções assintomáti-
cas. Essas variáveis aumentam o desafio diagnóstico e a determinação do 
momento do contágio, principalmente em gestantes para quem essa infor-
mação é fundamental, uma vez que a ocorrência no período gestacional 
pode favorecer desfechos adversos.(22,23)

Estudos in vitro têm demonstrado que o OROV pode infectar e se repli-
car mais rapidamente em linfócitos T-CD4 e células dendríticas do que em 
outras células do sistema imunológico humano. Já se confirmaram frag-
mentos do genoma viral também em monócitos, células B e outras células 
T.(24,25) A maioria dos estudos que existem sobre a resposta imunológica e 
possíveis terapias e vacinas ainda está na fase experimental em animais 
ou culturas celulares, confirmando a necessidade de investimentos em 
pesquisas sobre esse vírus em humanos, indicando potencialmente novas 
ferramentas terapêuticas e de prevenção.(26)
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3. Febre do Oropouche e seu potencial 
de agravos reprodutivos
Em julho de 2024, as autoridades sanitárias brasileiras, por meio do Ponto 
Focal Nacional Para o Regulamento Sanitário Internacional (PFNRSI), aler-
taram a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) sobre a transmissão 
vertical do vírus causador da febre do Oropouche e sua possível associação 
com resultados adversos sobre a evolução fetal.(27) 

Com base nessas informações, em 17 de julho de 2024, a OPAS divulgou 
um alerta epidemiológico sobre as possíveis implicações maternas, embrio-
nárias, fetais e perinatais relacionadas à infecção pelo OROV. Nesse alerta, 
foram apontados os agravos observados em seis gestantes, sendo um caso 
de aborto, um caso de morte fetal e quatro casos de microcefalia,(10) deman-
dando maior atenção dos pesquisadores sobre os possíveis riscos dessa in-
fecção em gestantes, com várias publicações sobre o tema.(20,28-30) 

Com aquele alerta, criou-se também a necessidade de detalhar os ca-
sos notificados até então e o refinamento sistematizado na busca dessas 
alterações nos casos descritos em regiões de maior prevalência dessa in-
fecção no Brasil.(31) Segundo informações, o aumento ocorreu nos estados 
do Acre, Bahia, Pernambuco, Pará e Ceará.(13)

Segundo informações disponíveis até o momento, todos os casos 
registrando a transmissão vertical e a possível associação com prognósti-
co gestacional comprometido foram descritos no Brasil. Aventa-se como 
causa dessa particularidade a ocorrência de mutações que ocorreram 
nas cepas do OROV mais prevalentes no país. Como ocorre com outros 
vírus do grupo Ortobunyavírus, o OROV pode passar por rearranjos de seu 
genoma (mutações) ou consequente a um rearranjo com material ge-
nético de outros vírus.(2,32,33) Essa possibilidade fundamenta as diferenças 
epidemiológicas, diagnósticas e fisiopatológicas da infecção pelo OROV. 
Também poderia explicar a ocorrência das alterações gestacionais que 
ocorreram no surto atual dessa infecção, resultando em novas cepas 
com maior patogenicidade, maior toxicidade para tecidos fetais e padrões 
diferentes de transmissão. Foi durante o atual pico epidêmico da infec-
ção pelo OROV que foram descritos a transmissão vertical do vírus com 
maior assertividade e o registro da possível associação da infecção pelo 
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OROV com resultados embrionários e perinatais desfavoráveis (incluindo 
aborto espontâneo, morte fetal, natimortos, malformações e microcefa-
lia), no que pese a ausência de provas definitivas considerando causa e 
efeito para essas complicações.(18)

Embora as informações disponíveis na literatura sugiram que ocorra 
a transmissão vertical do OROV, elas ainda são insuficientes para estabe-
lecer sua frequência. No entanto, a afirmação de que existe uma relação 
causal irrefutável entre a infecção pelo OROV e as anomalias congêni-
tas ainda é cercada de cuidados no meio científico.(18,34,35) Também não 
se conhece de forma clara a relação entre o momento da infecção e os 
resultados gestacionais.(36)

A influência da infecção pelo OROV sobre o prognóstico geral da gravi-
dez pode ser avaliada sob o prisma das complicações maternas ou decorren-
tes da transmissão vertical. Dentre as complicações maternas, sobressaem 
o trabalho de parto pré-termo, a resposta inflamatória e o acometimento do 
sistema nervoso central e periférico.(37-39) Por sua vez, a transmissão vertical 
traz consigo os riscos potenciais ainda não dimensionados epidemiológica e 
quantitativamente, como aborto, restrição de crescimento, morte fetal, mi-
crocefalia, malformações e morte pós-natal.(35,40) Infelizmente, até os dias 
atuais, não existem estratégias conhecidas para interromper a transmissão 
vertical do OROV.(34,41)

3.1. Abortamento
A primeira associação de infecção pelo OROV e o abortamento foi relatada 
durante o pico epidêmico da febre do Oropouche no estado do Amazonas, 
ocorrido nos anos de 1980 e 1981. Foram relatados nove casos de febre do 
Oropouche em gestantes, observando-se dois casos de aborto ente elas.
(42) O terceiro relato de abortamento ocorreu no estado de Pernambuco, no 
atual pico epidêmico.(40) Ressalta-se que as infecções maternas foram con-
firmadas, clinica e laboratorialmente, mas, por falta de acesso aos tecidos 
embrionários resultantes do abortamento, não foi possível a detecção de 
genoma do vírus em nenhum dos casos relatados. Do ponto de vista epide-
miológico, são casos suspeitos de transmissão vertical, sem confirmação 
etiológica. 
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3.2. Parto pré-termo
Os parcos relatos referentes à prematuridade na infecção pelo OROV não 
permitem dimensionar se o trabalho de parto pré-termo é desencadeado 
pela resposta orgânica materna à infecção mediada pela resposta infla-
matória(43) ou se decorrem do comprometimento placentário e/ou fetal. A 
resposta inflamatória aumentada na infecção pelo OROV foi confirmada 
em estudos experimentais com tecido placentário. No entanto, esses resul-
tados não permitem assumir com segurança absoluta uma relação direta 
entre o processo inflamatório aumentado e o trabalho de parto pré-termo 
ou outros agravos gestacionais.(38) Por outro lado, o comprometimento or-
gânico fetal (malformações) na gênese da prematuridade não pode ser 
descartado.(35) Em síntese, alerta-se que a febre do Oropouche em ges-
tantes, pelos vários mecanismos fisiopatológicos possíveis, traz consigo o 
risco potencial de prematuridade.

3.3. Restrição do crescimento fetal
Considerando o pequeno número de casos de gestantes infectadas pelo 
OROV relatados na literatura, não é possível dimensionar com seguran-
ça qual a real implicação dessa infecção sobre a restrição do crescimento 
fetal. Outro fator que limita essa avaliação é a associação da restrição de 
crescimento em crianças com graves agravos orgânicos como malforma-
ções do sistema nervoso e/ou microcefalia.(35,44) Com as informações dispo-
níveis e divulgadas até o momento, não é possível negar nem estabelecer 
algum elo entre a infecção pelo OROV e a restrição de crescimento fetal 
isolada. 

3.4. Malformações do sistema nervoso central e microcefalia
Com base nas informações divulgadas na literatura médica até o momen-
to, as malformações do sistema nervoso central e a microcefalia asso-
ciadas à infecção pelo OROV são interdependentes.(35) Das Neves Martins 
et al. (36) avaliaram casos de microcefalia em outros picos epidêmicos da 
infecção pelo OROV (2016 e 2018) e no pico epidêmico de 2024. Dentre os 
68 casos de microcefalia, 6 tiveram a infecção pelo OROV comprovada por 
exames (IgM e/ou reação em cadeia da polimerase [PCR]-OROV), e 5 mães 
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também tiveram suas amostras recuperadas e a infecção OROV com-
provada. Foram cinco casos de microcefalia no Estado do Acre e um no 
Estado do Pará. Nesses seis casos de microcefalia em que houve a infecção 
pelo OROV, foram diagnosticados outros agravos orgânicos, representa-
dos por ventriculomegalia, afinamento do parênquima cerebral, agenesia/
hipoplasia do corpo caloso, hipoplasia do cerebelo, hipoplasia do vermis 
cerebelar, alargamento da fossa posterior (maior que 10 mm) e supos-
tos cistos porencefálicos. Além dessas malformações, foram identificadas 
outras alterações fetais pela ultrassonografia, como artogripose, restrição 
de crescimento, polidramnia e oligodramnia. Considerando as alterações 
pós-natais, foram apontadas prematuridade, crises convulsivas e um caso 
de óbito neonatal. 

A descrição detalhada das manifestações clínicas, dos exames la-
boratoriais e das imagens e o seguimento de três casos severamente 
acometidos de crianças nascidos no Acre em 2024 foram recentemente 
publicadas.(44)

O estudo microscópico dos tecidos do feto que evoluiu para óbito de-
tectou alterações necróticas e apoptóticas de neurônios, microglia e astró-
citos, vacuolização e atrofia tecidual. O RNA do OROV foi detectado no cére-
bro, nos pulmões, nos rins, no líquido cefalorraquidiano e no fluido pleural, 
além de células endoteliais, sugerindo vasculite. 

Dados experimentais obtidos no estudo de tecido cerebral humano 
(ex-vivo) dão subsídio para o entendimento fisiopatológico de como o 
OROV pode causar infecção da micróglia, resultando em inflamação indu-
zida pelo fator de necrose tumoral alfa e danos aos tecidos cerebrais.(38)

Os achados de imagens pré-natal nos casos relatados sustentam a in-
dicação de avaliação ultrassonográfica sistemática para todas as gestantes 
com história ou diagnóstico firmado da infecção pelo OROV, buscando-se 
especialmente a avaliação do compartimento fetal.(3,34,36,45)

3.5. Morte fetal e neonatal
A morte fetal em gestante infectada pelo OROV foi a primeira complicação 
gestacional em que foi possível confirmar laboratorialmente a infecção 
materna e a presença do vírus nos tecidos fetais utilizando a reação em 
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cadeia da polimerase por transcrição reversa (RT-PCR). Esse caso ocorreu 
em Rio Formoso (PE) e foi reportado pelas autoridades sanitárias brasilei-
ras(27) à OPAS, embasando o alerta dessa entidade sobre a possibilidade da 
transmissão vertical e morte fetal pelo OROV.(40) Após esse caso, ocorrido 
em uma gestante com 30 semanas, outros três foram descritos. Três deles 
ocorreram em Pernambuco e um no Ceará.(46) Vale salientar que mais 22 
casos de óbitos fetais (21 em Pernambuco e um no Espírito Santo) continu-
am em investigação.(40) Considerando a possibilidade de óbito neonatal, foi 
descrito pelo menos um caso no estado do Acre.(35,47)

De forma objetiva, as evidências atuais sobre o impacto do OROV nos 
resultados da gravidez ainda não são completamente compreendidas e 
justificam uma investigação mais aprofundada.(48) Por outro lado, a ocor-
rência da transmissão vertical do OROV e seus agravos gestacionais e pe-
rinatais podem revelar novas rotas de infecção e padrões epidêmicos.(29)

Em resumo, até dezembro de 2024, existiam 25 casos que seguiam em 
investigação, dos quais 22 de óbitos fetais (21 reportados em Pernambuco 
e um no Espírito Santo) e quatro de anomalias congênitas, com um caso na 
Bahia, dois no Acre e um no Espírito.(40,46)

Embora os dados disponíveis sejam insuficientes para estabelecer 
uma relação causal irrefutável entre a infecção por OROV e anomalias 
congênitas,(49) os dados referentes à transmissão vertical confirmam 
essa possibilidade. Com base nessas premissas, a recomendação do 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) é a de que gestantes 
reconsiderem viagens não essenciais para áreas com Aviso de Saúde 
para Viagens de Nível 1 e 2 referentes à febre do Oropouche. O Brasil 
está nesse grupo de alerta.(50)

4. Diagnóstico
As manifestações clínicas da febre do Oropouche assemelham-se com 
aquelas observadas em todas as viroses, notadamente as arboviroses. O 
diagnóstico da febre do Oropouche é baseado em critérios clínicos, epide-
miológicos e laboratoriais. Nesse sentido, o diagnóstico laboratorial apre-
senta especial importância, visto que aumenta a sensibilidade do diagnós-
tico clínico.
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4.1. Diagnóstico clínico-epidemiológico
Para o diagnóstico clínico da febre do Oropouche, a anamnese é fundamen-
tal, permitindo traçar um perfil epidemiológico e geográfico da movimen-
tação da grávida por diferentes regiões onde a infecção pelo OROV seja 
uma possibilidade. Considerando os principais sintomas, verifica-se que os 
mais frequentes incluem febre alta de início súbito; cefaleia intensa e pro-
longada; mialgia e artralgia; náuseas e vômitos; vertigem; dor retro-ocular; 
fotofobia; e exantema maculopapular (menos frequentes). Felizmente, as 
manifestações hemorrágicas e os sintomas neurológicos, como, por exem-
plo, os decorrentes da meningite viral ou da encefalite, são raros, ocorrendo 
com maior frequência em pessoas imunossuprimidas. A doença tem curso 
autolimitado, durando cerca de 2 a 7 dias, mas pode haver uma segunda 
fase febril após remissão inicial dos sintomas, depois de 1 a 2 semanas.(8,51)

4.2. Diagnóstico clínico diferencial
Sabendo-se que a apresentação clínica da febre do Oropouche é variada e 
assemelha-se à de outras infecções, notadamente as arboviroses (dengue, 
Zika e chikungunya), torna-se imperativo que o diagnóstico clínico diferen-
cial seja explorado em seus limites. Como princípio, o diagnóstico diferen-
cial da febre do Oropouche deve contemplar uma ampla gama de doenças 
infecciosas que compartilhem manifestações clínicas semelhantes, incluin-
do tanto as infecções virais quanto as bacterianas. 

A febre do Oropouche pode ser erroneamente diagnosticada como 
outras infecções febris agudas, como dengue, chikungunya, Zika, febre 
do Mayaro, malária, leptospirose, febre tifoide e infecção pelo vírus da in-
fluenza, entre outras. Essas doenças podem apresentar sinais e sintomas 
inespecíficos, como febre de início súbito, mialgia, cefaleia e exantema, di-
ficultando a diferenciação apenas com base na clínica, demandando o uso 
dos recursos laboratoriais. A febre do Oropouche deve ser considerada no 
diagnóstico diferencial de síndromes febris durante a gravidez, principal-
mente em regiões endêmicas.

A tabela 1 apresenta as principais infecções que devem ser considera-
das no diagnóstico diferencial da febre do Oropouche, destacando os acha-
dos clínicos mais prevalentes em cada uma delas.(8,52)
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Tabela 1. Diagnóstico diferencial da febre do Oropouche e seus principais dados clínicos 

Diagnóstico diferencial Dados clínicos

Dengue Febre alta, dor retro-orbital, dor muscular intensa, artralgia moderada, 
rash cutâneo pode estar presente, prurido leve e sinais de alarme para 
complicações, como hemorragia e choque

Chikungunya Febre alta, poliartralgia e/ou artrite intensa e prolongada, rash cutâneo pode 
estar presente e se manifesta entre 2 a 5 dias após o início da febre 

Zika Febre baixa, rash cutâneo e prurido intenso, conjuntivite não purulenta, dor 
articular leve

Mayaro Semelhante à chikungunya, com febre, artralgias persistentes e exantema

Febre amarela Febre alta, icterícia, manifestações hemorrágicas e comprometimento 
hepático e renal nos casos graves

Malária Febre intermitente/periódica, calafrios, sudorese, anemia e esplenomegalia

Leptospirose Febre alta, mialgia intensa (principalmente em panturrilhas), icterícia, 
insuficiência renal e manifestações hemorrágicas

Hantavirose Febre, sintomas respiratórios, insuficiência renal e choque nos casos graves

Mononucleose infecciosa 
(EBV/CMV)

Febre prolongada, linfadenopatia e hepatoesplenomegalia

Rickettsioses (febre 
maculosa)

Febre alta, cefaleia intensa, exantema petequial e manifestações graves como 
choque

Meningococcemia Febre, rash purpúrico e sinais de comprometimento meníngeo
EBV: vírus Epstein-Barr; CMV: citomegalovírus.

4.3  Diagnóstico laboratorial
Para o diagnóstico da febre do Oropouche, podem ser empregados méto-
dos de biologia molecular que identifiquem diretamente o RNA viral ou a 
dosagem das imunoglobulinas, as quais aferem a resposta imune da ges-
tante à invasão pelo OROV.(53) Para identificar o RNA viral, utiliza-se a RT-
PCR, e os exames sorológicos detectam a presença de anticorpos da classe 
IgM ou IgG.(51,54)

Entre 2 e 5 dias após o início das manifestações clínicas, a RT-PCR 
pode identificar o RNA do OROV em amostras de sangue periférico e até no 
líquido cefalorraquidiano (LCR), se houver comprometimento neurológico. 
Em torno do sexto ao sétimo dia da doença, a resposta imune da gestan-
te permite a identificação inicialmente de IgM e, em seguida, de IgG, tam-
bém utilizando amostras sanguíneas.(18,54) Perdendo-se a possibilidade do 
diagnóstico por biologia molecular, ou mesmo por falta de acesso a esse 
recurso, a confirmação diagnóstica da infecção pode ser feita utilizando a 
dosagem de IgM e de IgG, quando disponível, a qual pode auxiliar no diag-
nóstico retrospectivo ou no aumento da concentração desses anticorpos, já 
na fase de convalescença. Para o diagnóstico sequencial, comparam-se os 
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valores das concentrações dos anticorpos na fase aguda da doença e outra 
com 7 a 10 dias de intervalo. Na presença de IgM positiva (método indireto), 
soroconversão ou aumento de quatro vezes nos títulos sorológicos, há a 
necessidade de uma robusta investigação clínica e epidemiológica aliada à 
evidência laboratorial para confirmação do diagnóstico do OROV.(54-56) 

Exames como hemograma e aferições das funções hepática e renal 
não contribuem diretamente para o diagnóstico da infecção pelo OROV, 
mas informam indiretamente o grau de comprometimento sistêmico. 

Achados laboratoriais, como leucopenia e transaminases hepáticas 
levemente elevadas são inespecíficos e não auxiliam no diagnóstico etioló-
gico. O mesmo ocorre no líquido cefalorraquidiano em pacientes que apre-
sentam comprometimento neurológico, cujas alterações não são caracte-
rísticas ou específicas da infecção pelo OROV.(8,57)

O diagnóstico da febre do Oropouche em gestantes é importante, mas, 
por mais assertivo que seja, ela pode ser diagnosticada erroneamente com 
qualquer outra arbovirose, fato agravado pela falta de testes para diagnós-
tico rápido dessa infecção. Recomenda-se, então, que todas as gestantes 
avaliadas na fase aguda de uma possível febre causada por OROV devam 
ser testadas em paralelo com RT-PCR para as arboviroses mais frequentes, 
em especial DENV, CHIKV e ZIKA, quando esses exames forem disponíveis.

A transmissão vertical do OROV já foi documentada,(19) sendo, então, 
recomendada a investigação em casos de recém-nascidos de gestantes 
com febre do Oropouche, confirmada ou suspeita, no momento do par-
to, assim como em casos de morte fetal ou abortamento espontâneo 
em gestação de mulheres com suspeita ou infecção por esse vírus.(17,40) 
Havendo disponibilidade, a investigação em natimortos deve ser realizada 
durante a necrópsia, com a obtenção de tecidos do cérebro, fígado, rim, 
baço, pulmão e placenta, para realização de RT-PCR. Se disponíveis tanto 
o soro quanto o líquido amniótico, eles também podem ser utilizados 
para a RT-PCR e a pesquisa de IgM. Neonatos saudáveis de gestantes in-
fectadas podem ser investigados por métodos diretos ou indiretos, em 
amostras de placenta, sangue do cordão umbilical ou periférico. Casos 
suspeitos de comprometimento neurológico devem ser investigados pela 
pesquisa em LCR.(54)
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Para realizar os testes sorológicos, coletam-se 5 mL (recém-nascidos) 
e 10 mL (adulto) de sangue total, sem anticoagulante. Uma alíquota de 2 a 
3 mL do soro é utilizada para o exame. Em casos com manifestações neu-
rológicas, 1 mL (recém-nascidos) e 3 mL (adulto) de LCR devem ser coleta-
dos. Para o armazenamento e a conservação das amostras, utiliza-se tubo 
plástico estéril, com tampa de rosca e anel de vedação. O material pode ser 
conservado entre 2 e 8ºC por até 2 dias, a -20ºC do segundo ao sétimo dia 
e, após este período, mantido a -70ºC.(3)

Para exames de biologia molecular, utilizam-se amostras de soro, uri-
na, saliva, LCR, fragmentos de vísceras (fígado, rim, coração, pulmão, baço, 
linfonodos, cérebro e musculo) placenta, cordão umbilical e membranas. 
Ao se utilizar sangue, são necessários 5 mL (recém-nascidos) e 10 mL (adul-
tos) de sangue total, sem anticoagulante, reservando-se uma alíquota de 
2 a 3 mL do soro para realizar o teste. Em casos com manifestações neu-
rológicas, são necessários 1 mL (recém-nascidos) e 3 mL (adultos) de LCR. 
Utilizando-se urina, é adequado um volume de 10 mL. Para investigação de 
óbitos, deve-se coletar 1 cm3 de fragmentos de vísceras, a fresco, logo após 
o óbito ou, no máximo, em 48 horas. Se forem utilizados placenta e anexos 
fetais, devem-se coletar, ao menos, dois fragmentos de 0,5 a 1 cm por 3 a 4 
cm de profundidade, no terço médio do disco placentário, e, pelo menos, a 
1 cm da margem do disco placentário. Ao se utilizarem membranas fetais, 
devem-se retirar uma faixa de 5 x 12 cm, incluindo uma pequena parte do 
bordo placentário, e dois fragmentos do cordão umbilical. O material deve 
ser armazenado em tubo plástico estéril, livre de nucleases, com tampa de 
rosca e anel de vedação e conservado entre 2 e 8 ºC por até 2 dias, a -20ºC 
do segundo ao sétimo dia e, após este período, mantido a -70ºC.(58) 

Em casos de amostras de abortos e natimortos com malformação 
congênita, priorizam-se o tecido de sistema nervoso central e a avaliação 
por histopatologia e imuno-histoquímica (IHQ), coletando-se 2 cm³ de frag-
mentos de vísceras logo após o óbito ou até, no máximo, 48 horas, sendo 
mantidos em formalina tamponada a 10% até a chegada ao laboratório.(58)

As amostras devem ser encaminhadas para os laboratórios de re-
ferência estaduais, conforme fluxo previamente estabelecido na rede pú-
blica, sendo necessária a notificação do caso. Se necessário transporte, o 
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material deve ser acondicionado em caixa de transporte de amostra bio-
lógica (Categoria B UN/3373) com gelo seco ou transporte em nitrogênio 
líquido (Categoria B UN/3373).

5. Notificação e investigação de casos de 
febre do Oropouche e eventos de interesse 
para a vigilância e assistência
A partir de 2023, houve aumento significativo na detecção de casos de fe-
bre do Oropouche no Brasil. Em 2024, observou-se uma expansão da circu-
lação viral para estados extra-amazônicos, sendo a transmissão autóctone 
identificada em quase todas as Unidades Federativas, com exceção do Rio 
Grande do Norte, de Goiás, do Distrito Federal, do Paraná e do Rio Grande 
do Sul. Os casos confirmados são predominantemente de municípios de 
pequeno porte, com perfil de agricultura de subsistência, principalmente 
com cultivo de café, cacau e banana.(58)

A febre do Oropouche compõe a lista de doenças de notificação com-
pulsória, sendo considerada doença de notificação imediata, em função do 
potencial epidêmico, podendo se tornar ameaça à saúde pública. A notifica-
ção deve ser feita no e-SUS Sinan, com notificação/conclusão para todos os 
casos suspeitos, utilizando o CID A93.0, específico para febre do Oropouche. 
Para os óbitos fetais e as anomalias congênitas, possivelmente associados 
à infecção pelo OROV, a notificação deve ser imediata e feita pelo sistema 
Registro de Eventos em Saúde Pública (RESP). As amostras que precisam 
ser coletadas, seu armazenamento, seu acondicionamento e o transporte 
estão descritos nas normas do Ministério da Saúde.(58)

Todas as situações listadas a seguir devem ser notificadas à vigilância 
epidemiológica e adequadamente investigadas.(3) Na sequência, são apre-
sentados detalhes que a ficha de notificação solicita que sejam informados. 
Vejamos as situações que demandam notificação:

•	 Gestantes que apresentam manifestações clínicas compatíveis com 
infecção por arbovírus, as quais incluem febre de início súbito, acom-
panhada de outros sintomas, como mialgia, artralgia, tontura, náuse-
as, vômitos, dor retro-ocular, exantema, manifestações hemorrágicas 
(epistaxe, sangramento gengival e petéquias); ou sinais e sintomas de 
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gravidade, como acometimento do sistema nervoso central (meningi-
te asséptica e meningoencefalite).

•	 Casos de anomalia congênita do sistema nervoso central do feto ou 
do recém-nascido (Figura 3) sem outras causas aparentes ou compro-
vadas (por exemplo: doença genética ou outras doenças infecciosas, 
como as STORCH+Z [sífilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, 
herpes simplex e Zika]), cuja gestante seja residente ou tenha históri-
co de deslocamento para área de circulação confirmada do OROV, ou 
apresente histórico de sintomas compatíveis com arboviroses durante 
a gravidez. No link https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-
-a-a-z/o/oropouche/painel-epidemiologico, é possível aferir quais são 
as regiões do Brasil onde o OROV apresenta circulação confirmada.(13)

Achados no sistema nervoso central Outras alterações

Microcefalia Polidrâmnio

Ventriculomegalia Artrogripose

Alterações morfológicas do corpo caloso Retardo de Crescimento Intrauterino

Hipoplasia do córtex cerebral
Fonte: Ministério da Saúde Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente Departamento de Doenças 
Transmissíveis Coordenação-Geral de Vigilância de Arboviroses NOTA TÉCNICA CONJUNTA Nº 135/2024-SVSA/
SAPS/SAES/MS. Quadro 1. Principais achados clínicos e de imagem possivelmente relacionados à infecção por 
arbovírus durante o pré-natal. p. 2-3. Disponnivel em:  https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/pu-
blicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-conjunta-no-135-2024-svsa-saps-saes-ms (3) 

Figura 3. Principais achados clínicos e de imagem possivelmente relacionados à infecção por 
arbovírus durante o pré-natal e no recém-nascido.

•	 Óbito fetal, sem outras causas aparentes, em gestantes que sejam 
residentes ou apresentam histórico de deslocamento para área de cir-
culação confirmada do OROV, ou ainda que apresentem histórico de 
sintomas compatíveis com arboviroses durante a gestação. 

5.1. Orientações diagnósticas laboratoriais para a mãe 
de interesse para a vigilância epidemiológica
Além de realizar a notificação/investigação, devem-se coletar amostras 
de sangue da gestante para realizar a RT-PCR em paralelo para dengue, 
chikungunya, Zika, febre do Mayaro e OROV, se captada na fase aguda 
(zero a 5 dias de doença). Adicionalmente, realizar diagnóstico laborato-
rial diferencial para outras infecções com potencial de causar alterações 

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/o/oropouche/painel-epidemiologico
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/o/oropouche/painel-epidemiologico
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-conjunta-no-135-2024-svsa-saps-saes-ms
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-conjunta-no-135-2024-svsa-saps-saes-ms
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no feto (STORCH+Z). Todas as amostras de recém-nascidos vivos ou mor-
tos e da mãe devem ser coletadas conforme previamente descrito no 
item 4.3 deste manual e encaminhadas para o laboratório de referência 
estadual, conforme o fluxo que tenha sido previamente estabelecido na 
rede.

5.2. Diagnóstico laboratorial neonatal de interesse 
para a vigilância epidemiológica
Em caso de recém-nascido vivo com anomalia congênita possivelmente 
relacionada à infecção por algum arbovírus, recomenda-se ao profissional 
de saúde que realiza o acompanhamento que:

a.	 Realize a notificação/investigação, além de coletar amostras de san-
gue/soro no momento do parto, tanto da mãe quanto do recém-nasci-
do e encaminhar para os Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN) 
de seu Estado para realização de diagnóstico laboratorial para OROV 
em plataforma multiplex, bem como para realização de diagnóstico 
diferencial para outras infecções, com potencial de causar alterações 
no feto (STORCH+Z).

b.	 Colete amostras de sangue e fragmentos do cordão umbilical e frag-
mentos da placenta no momento do nascimento. 

c.	 Uma amostra de LCR é fortemente sugerida, mas deve ser coletada so-
mente por indicação médica, em caso de suspeita bem fundamentada.

5.3. Diagnóstico laboratorial em casos de óbito fetal 
de interesse para a vigilância epidemiológica
Em casos de óbito fetal, recomenda-se ao profissional de saúde que realiza 
o acompanhamento que verifique condições de necrópsia. Caso não seja 
possível, deverá coletar amostras de tecido fetal, priorizando cérebro, mas 
também fígado, rim, baço, pulmão e placenta, na tentativa de detecção uti-
lizando RT-PCR de arbovírus, além de outros estudos histopatológicos e de 
imuno-histoquímica disponíveis.

Coletar também amostras de sangue materno para arbovírus e man-
ter a rotina de investigação de outras causas.
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6. Manejo clínico, obstétrico e perinatal 
na febre do Oropouche
Mediante a suspeita ou o diagnóstico de febre do Oropouche, as gestantes 
devem ser encaminhadas para atenção compartilhada junto ao pré-natal 
de alto risco obstétrico(3), onde serão acompanhadas por médico obstetra 
ao longo de sua gestação, bem como pelo médico pediatra no seguimento 
pós-natal desses neonatos (47). Isso é importante durante o pré-natal para 
permitir melhor monitorização do bem-estar materno-fetal, especialmente 
pelo cenário de incertezas sobre o prognóstico materno e o potencial histo-
tóxico do OROV sobre o embrião, o feto e a placenta.

Torna-se fundamental e urgente uma avaliação dos cenários de vul-
nerabilidade dessa gestante e de sua rede de apoio, notadamente aqueles 
casos de grávidas em situação de rua, privadas de liberdade, moradoras de 
conglomerados urbanos anômalos, migrantes, refugiadas e apátridas, bem 
como populações especiais (aldeadas e quilombolas) para que possam re-
ceber atenção diferenciada, que garanta segurança sanitária, transporte 
até a referência de alto risco ou outras necessidades ligadas ao território, 
como bem estabelece os parâmetros da Rede Alyne. O seguimento com-
partilhado da atenção pré-natal de alto risco, mantendo-se a vinculação à 
Atenção Primária à Saúde, será de grande apoio nessa estratégia, onde a 
equipe multiprofissional precisa estar inserida no processo e ser atuante.

Em um momento de elevada circulação de diversas arboviroses, a 
confirmação da febre do Oropouche não deve prescindir das medidas pro-
filáticas, a fim de se evitar a coinfecção com outra arbovirose, o que, por 
certo, agravará a condição clínica do binômio materno-perinatal.

Considerando-se os aspectos específicos da atenção pré-natal, refor-
ça-se a necessidade de criteriosa aferição do fundo uterino e sua correlação 
com a idade gestacional. Nas gestantes infectadas pela febre do Oropouche, 
o emprego alargado de ultrassonografia obstétrica está indicado não ape-
nas para monitorar o crescimento fetal, mas também para avaliar sua 
morfologia e atestar seu bem-estar. Não há dados suficientes disponíveis 
para definir o momento ideal da realização da ultrassonografia obstétri-
ca após a infecção materna pelo OROV. Semelhante a outras condições 
infecciosas na gestação, recomenda-se a realização de ultrassonografia 
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obstétrica seriada a cada 4 semanas, a fim de avaliar a anatomia fetal e de 
monitorar o crescimento fetal (em especial a circunferência abdominal, a 
medida dos ossos longos e o perímetro cefálico). 

Nos casos em que houver restrição de crescimento fetal, pode estar 
indicado o seguimento complementar, com avaliação dopplervelocimétri-
ca dos vasos umbilicais inicialmente e, se necessário, do ducto venoso. A 
avaliação da anatomia fetal detalhada é obrigatória, com atenção especial 
ao sistema nervoso central, permitindo detectar precocemente potenciais 
anormalidades cerebrais ou estruturais associadas, as quais precedem o 
desenvolvimento de microcefalia. A avaliação ultrassonográfica do sistema 
nervoso central precisa ser apurada para identificar calcificações cerebrais, 
alterações ventriculares e alterações de fossa posterior (hipoplasia de cere-
belo, hipoplasia do vermis cerebelar, alargamento da fossa posterior maior 
que 10 mm, agenesia/hipoplasia de corpo caloso, entre outras).(56)

O papel da amniocentese para a detecção do material genético do 
OROV ainda não está definido. Sabe-se que a amniocentese tem sido usada 
na avaliação de outras infecções congênitas, atestando a infecção fetal por 
meio da RT-PCR do líquido amniótico. Todavia, enquanto testes comerciais 
para diagnóstico da febre do Oropouche não estiverem disponíveis, a am-
niocentese para esses casos deverá permanecer restrita aos centros de 
pesquisa.(45)

Na ausência de um tratamento antiviral específico ou vacina disponível 
para a febre do Oropouche, o tratamento de suporte inclui repouso, hidrata-
ção, analgesia e medicamentos antipiréticos, evitando-se o uso de aspirina e 
anti-inflamatórios não esteroides, como diclofenaco, ibuprofeno, naproxeno, 
nimesulida, indometacina, cetoprofeno, ácido mefenâmico e piroxicam, pelo 
risco de dengue associada. Se a dengue não puder ser descartada, o uso 
desses medicamentos pode levar a eventos hemorrágicos.(7,18)

Apesar de ser tipicamente uma doença autolimitada, poucos casos 
podem ter evolução para maior gravidade, com o desenvolvimento de ma-
nifestações neurológicas (meningite asséptica e encefalite) ou hemorrági-
cas (epistaxe, sangramento gengival e petéquias) exigindo hospitalização 
e cuidados intensivos.(3) Os médicos devem estar em alerta máximo para 
a presença dessas manifestações e considerar a observação hospitalar 
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também naquelas pacientes com OROV e que possuam alto risco de re-
sultados adversos (em especial aquelas com comorbidades clínicas, como 
hipertensão, diabetes, doença pulmonar crônica, imunossupressão ou 
hemoglobinopatia). 

Orienta-se que as gestantes com diagnóstico laboratorial confirmado 
para OROV, ainda que não tenham sido identificadas manifestações clínicas ou 
alterações no feto durante o pré-natal, sejam acompanhadas mediante coleta 
de amostras de sangue/soro no momento do parto, tanto da mãe quanto do 
recém-nascido, para avaliações posteriores em centros de referência.

Em casos de abortamento ou morte fetal em gestante com suspei-
ta de febre do Oropouche, devem ser realizados os seguintes exames na 
gestante: STORCH+Z, pesquisa do HIV, Epstein-Barr, dengue, chikungunya, 
sarampo, parvovírus B19 e do próprio OROV.(59)

Nos casos em que a gestação de uma mulher que teve o diagnóstico 
de febre do Oropouche apresente evolução favorável, a via de parto deve 
respeitar as indicações obstétricas. Casos de malformações congênitas es-
pecíficas devem ser previamente discutidos com a equipe de neonatologia, 
para que o cenário de nascimento seja preparado e contemple a necessida-
de daquele neonato. A história obstétrica de febre do Oropouche ou mesmo 
sua transmissão vertical não constituem, per si, indicação de cesariana.(34)

Enquanto os impactos da síndrome congênita do Zika, o aumento do ris-
co de hemorragia com a dengue e o parto pré-termo com o chikungunya são 
mais consistentes,(60,61) os efeitos da febre do Oropouche durante a gravidez 
ainda carecem de mais observações sistematizadas. No entanto, como se 
trata de uma arbovirose febril, ela potencialmente pode representar riscos 
indiretos para a gravidez, especialmente se ocorrer no primeiro ou terceiro 
trimestres. Por esse motivo, sugere-se atenção a essas gestantes.(7)

Considerando a ausência de relatos de transmissão de OROV pelo leite 
humano e reconhecendo a importância do aleitamento, não está contrain-
dicada a amamentação, mesmo nos casos em que a nutriz tenha sido diag-
nosticada com febre do Oropouche.(45)

São ainda incipientes os dados sobre Oropouche congênita, mas ca-
sos consistentes de natimortos e de crianças apresentando as anomalias 
congênitas já descritas (sistema nervoso central, bem como hidropisia fetal, 
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dobras cutâneas redundantes soltas na cabeça, artrogripose e pé torto equi-
novaro) evidenciam a necessidade de seguimento desses recém-nascidos.(62) 

Para neonatos saudáveis de mães infectadas pelo OROV, recomenda-
-se realizar a detecção molecular e sorológica desse vírus em amostras 
de placenta, fluido do cordão umbilical e soro do recém-nascido. Demais 
sorologias para STORCH+Z, HIV, Epstein-Barr, dengue, Oropouche, chikun-
gunya são igualmente apropriadas.(59) Ademais, é oportuno realizar-se o 
exame neurológico e articular completo (avaliando a artrogripose), bem 
como a medição cuidadosa do peso, comprimento e perímetro cefálico. 
Especialmente nos casos de percentil inferior para perímetro cefálico, em 
se suspeitando de microcefalia, a ultrassonografia craniana é essencial 
para melhor avaliação do sistema nervoso central. Não se deve esquecer 
da necessidade de realizar exame oftalmológico completo e a triagem au-
ditiva neonatal padrão ao nascer.(63,64)

Já nos casos de neonatos com evidência de complicações neurológi-
cas ou malformação, além de se realizarem todos os cuidados descritos 
acima, acrescenta-se a importância da detecção do OROV no líquor, impon-
do-se, dessa forma, a necessidade de punção lombar.(47)

Sugere-se que tanto os recém-nascidos de mães infectadas pelo 
OROV, quanto aqueles nos quais se confirmou a transmissão congênita, 
devem ser acompanhados em serviço especializado, permitindo monitorar 
seu crescimento e seu desenvolvimento.

7. Prevenção
Segundo o CDC, por não existirem vacinas nem medicamentos específicos 
para o tratamento de febre do Oropouche, a melhor forma de se prevenir 
contra essa doença infecciosa é evitar a picada por inseto em áreas em que 
o vírus esteja em circulação.(65) Portanto, mantêm-se as recomendações 
gerais quanto ao uso de roupas que protejam a pele (calças e camisas 
compridas), uso de repelentes, evitar exposição nos horários de maior ati-
vidade do inseto e proteção de ambientes internos das picadas, por meio de 
telas de proteção em portas e janelas e de limpeza de quintais.(66)

O CDC também reforça cuidados específicos no que diz respeito à 
doação de sangue e à transmissão sexual. Quanto à doação de sangue, 
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recomenda-se que o indivíduo infectado avise o centro de coleta de sangue 
sobre sua condição de saúde e que espere pelo menos 4 semanas após a 
resolução da doença para doar sangue. Embora nenhum caso de transmis-
são sexual do vírus tenha sido registrado até o momento, a identificação 
do OROV em amostras de sêmen levantou preocupação quanto ao risco 
de transmissão sexual.(14,15) Assim, o CDC recomenda a utilização de pre-
servativos ou a abstinência sexual ao menos 6 semanas após diagnóstico, 
do início dos sintomas ou da exposição (por exemplo: viagens a regiões 
endêmicas). No caso de doadores de sêmen, recomenda-se avisar o centro 
de doação acerca da condição e esperar pelo menos 6 semanas antes de 
proceder-se à doação. Não é recomendado testar sêmen, urina e fluidos va-
ginais para determinar a suscetibilidade de um indivíduo transmitir o OROV 
sexualmente.(65)

Em relação às gestantes, orienta-se a utilização de repelentes regis-
trados e seguros. Além de eficazes, são seguros para uso durante a gra-
videz e a amamentação. As gestantes devem reconsiderar viagens desne-
cessárias a áreas afetadas pelo surto epidêmico. Entretanto, se a viagem 
for necessária, devem ter as precauções já conhecidas, como utilizar cami-
sas e calças compridas; manter-se em ambientes protegidos por telas em 
janelas e portas; evitar exposição nos horários de maior atividade do vetor, 
além do uso de repelentes registrados.(18)

No Brasil, em dezembro de 2024, o Ministério da Saúde publicou Nota 
Técnica(3) que reforça as medidas de prevenção e controle fundamentais 
para reduzir o risco de exposição ao OROV, especialmente em áreas onde 
há a presença do vetor (maruim).

A seguir, são apresentadas recomendações importantes para prote-
ção individual, manejo ambiental e precauções adicionais, especialmente 
para grupos vulneráveis, como gestantes, visando reduzir a exposição ao 
vírus e a presença do vetor no ambiente:(3)

1.	 Proteger áreas expostas do corpo com calças e camisas de mangas 
compridas, meias e sapatos fechados. 

2.	 Evitar, se possível, a exposição aos maruins. O vetor tem atividade du-
rante o dia, mas os momentos de maior atividade são ao amanhecer 
e no fim da tarde. 
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3.	 Uso de telas de malha fina nas janelas ou mosquiteiros, com gramatu-
ra inferior a 1,5 mm, que não permitam a passagem do vetor. 

4.	 Não há, até o momento, comprovação da eficácia do uso de repelen-
tes contra o maruim. Porém, sua utilização é recomendada, principal-
mente para proteção contra outros insetos, como, por exemplo, Culex 
spp (pernilongo), Aedes aegypti, entre outros. 

5.	 Até o momento, se desconhece a efetividade de inseticidas para con-
trole do maruim. Dessa forma, a medida mais efetiva é o manejo am-
biental: manter o peridomicílio limpo e o solo livre do acúmulo de 
material orgânico, principalmente folhas e frutos de plantações, como 
bananeiras, cacaueiros, cafezais, entre outros. As gestantes que re-
sidam em áreas de cultivo devem evitar expor-se nesses ambientes 
durante o período de maior atividade dos vetores, em geral nas pri-
meiras horas da manhã e ao fim da tarde. Também devem evitar a 
limpeza de quintais ou de quaisquer outras atividades que apresen-
tem risco de exposição ao vetor. 

6.	 Há demonstração da presença do OROV em urina e sêmen, mas ainda 
não está esclarecido o potencial de transmissão do vírus por esses 
meios. Assim, recomenda-se o uso de preservativos.
Ainda não há vacinas comercialmente disponíveis contra o OROV. 

Dentre as várias estratégias consideradas para o desenvolvimento de va-
cinas, uma das mais promissoras é uma vacina atenuada que demons-
trou eficácia em modelos animais. Baseia-se na cepa OROV atenuada 
BeAn19991, que demonstrou proteger contra várias cepas e ser segura e 
imunogênica em um ensaio clínico de fase I, sem nenhum evento adverso 
grave. Outro estudo investigou o uso do vírus da estomatite vesicular ex-
pressando glicoproteínas do OROV em camundongos, cujo efeito protetor 
nesses animais de experimentação demonstrou o potencial para uso em 
humanos.(67)
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