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RESUMO 

 

Dissertação original que avaliou crianças nascidas no Distrito Federal (DF) notificadas como 

síndrome congênita associada ao Zika vírus (SCZ). Zika vírus (ZIKAV) na gestação é uma das 

causas de microcefalia e impacto negativo na maturação neurológica, comportamental, social, 

afetiva e cognitiva. Na microcefalia o perímetro cefálico é menor que o esperado no parto. 

Revisou-se literatura em bases de dados e literatura cinzenta sobre infecções congênitas que 

provocam microcefalia; desenvolvimento infantil e seguimento das crianças afetadas pelo 

ZIKAV. Objetivou-se descrever e comparar a base de dados do Registro de Eventos de Saúde 

Pública (RESP) no DF entre julho de 2015 a julho de 2018 avaliando-se o desenvolvimento 

neuropsicomotor de crianças suspeitas de SCZ. 143 crianças nasceram no DF com alteração no 

perímetro cefálico, 43,3% nasceram em 2016, 76,9% a termo, 62,2% meninas e 21,7% casos 

confirmados. A maioria dos casos era do sudoeste do DF. No total foram 58 crianças, sendo 

51,7% meninas, 77,6% a termo e 70,7% lactentes. 43,1% estavam sendo seguidas em unidades 

básicas de saúde e, dentre os casos confirmados, o registro do desenvolvimento na caderneta de 

saúde da criança mostrou que 80% estavam com provável atraso no desenvolvimento ou em 

alerta para o desenvolvimento, e, comparando as medidas do perímetro cefálico de 2015 com 

os atuais, houve redução de 13,8% 2 dos casos. Este estudo reforça que a SCZ é uma doença 

com consequências graves exigindo estudos para rastreamento e acompanhamento dos casos 

confirmados, priorizando a vigilância do desenvolvimento físico e sua dimensão psicossocial. 

 

 

Palavras-chave: Zika vírus. Microcefalia. Síndrome Congênita. Desenvolvimento Infantil. 

Atenção Primária. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Original study which evaluated children born in the Federal District (DF) reported as congenital 

syndrome associated with the Zika virus (SCZ). Zika virus (ZIKAV) in pregnancy is one cause 

of microcephaly and with negative impact on the neurological, behavioral social, affective and 

cognitive maturation. On microcephaly the cephalic perimeter is less than expected at birth. To 

evaluate children born in the Federal District (DF) reported as congenital syndrome associated 

with the Zika virus (SCZ). Literature was revised in databases and grey literature on congenital 

infections that cause microcephaly; child development and follow-up of children affected by 

ZIKAV. Databases from the Registry of Events on Public Health (RESP) in DF were described 

and compared between July 2015 and July 2018 by evaluating the neuropsychomotor 

development of children suspected of SCZ. 143 children were born in DF with cephalic 

perimeter change, 43.3% were born in 2016, 76.9% to term, 62.2% girls and 21.7% confirmed 

cases. Most of the cases were from Southwestern DF. In total 58 children, 51.7% girls, 77.6% 

to term and 70.7% infants. 43.1% were being followed in basic health units and, among the 

confirmed cases, the registry of development in child health records showed that 80% were 

with likely delay in development or on alert for development and, by comparing cephalic 

perimeter measurements of 2015 and today, there was a reduction of 13.8% of cases. This study 

reinforces that SCZ is a disease with serious consequences requiring studies for tracking and 

monitoring of confirmed cases, giving priority to the monitoring of physical development and 

its psychosocial dimension.  

 

Keywords: Zika virus, Microcephaly. Congenital Syndrome. Child Development. Primary 

Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Cada vez mais está evidente a importância de se priorizar políticas públicas voltadas 

para os primeiros anos de vida do ser humano, a fim de se garantir a sustentabilidade de uma 

sociedade plural e próspera. No Sistema Único de Saúde (SUS) a caminhada no que diz respeito 

a atenção integral à saúde da criança é desafiadora frente aos diversificados contextos do 

território brasileiro e, em especial, nos grupos de maior vulnerabilidade como as crianças com 

deficiência.  

A identificação de sinais de atraso do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) em 

crianças expostas ao Zika vírus (ZIKAV) durante a gestação ainda é um tema para ser discutido, 

pois o espectro clínico da síndrome congênita associada à infecção pelo Zika vírus (SCZ) 

continua evoluindo com uma diversidade de alterações congênitas. Dentre essas deformidades, 

destacam-se os distúrbios e os sintomas do sistema nervoso central. 

Esta dissertação se diferencia das demais, uma vez que destaca uma das ações que tem 

sido implementadas no SUS – a vigilância do desenvolvimento infantil - por intermédio da 

utilização e preenchimento da Caderneta de Saúde da Criança (CSC) do Ministério da Saúde 

(MS) brasileiro, dando destaque à problemática da identificação oportuna de sinais de atraso do 

DNPM em crianças que foram expostas ao ZIKAV no período intrauterino. 

Esta pesquisa apresentará o perfil epidemiológico e a situação do DNPM nas crianças 

nascidas no Distrito Federal (DF) e que foram notificadas para a SCZ por meio do formulário 

online do Registro de Eventos em Saúde Pública do MS (RESP-MS), onde estão reunidos os 

registros dos casos e onde é realizada a gestão das informações relacionadas ao evento pela 

Secretaria de Estado de Saúde do DF (SES-DF). 

A escolha por este tema deve-se à identificação com o assunto proposto, aliada ao 

desejo, surgido no percurso trilhado quando atuei na assistência em Unidade Básica de Saúde 

(UBS), de compreender melhor o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de 

crianças assintomáticas e expostas ao ZIKAV ainda na gravidez. 

O assunto possui valor para a sociedade, pois a história natural da doença com diversas 

manifestações clínicas ainda não está completamente esclarecida e já foram confirmados casos 

de crianças com manifestações menos graves. Isso, por si só, já sinaliza para a necessidade de 

incorporar nas práticas de promoção e proteção à saúde das unidades da SES-DF uma 

abordagem ampla e cautelosa sobre o desenvolvimento das crianças expostas ao ZIKAV ainda 

no período gestacional.   
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Pretende-se responder à indagação problemática: é possível identificar oportunamente 

os sinais de atraso do DNPM no seguimento de crianças sabidamente expostas ao ZIKAV 

durante a gestação? 

A hipótese para a dúvida acima pode ser compreendida tendo em vista que a SCZ 

apresenta um espectro clínico com manifestações que variam entre os casos menos graves e as 

apresentações graves com danos, principalmente, neurológicos, oftalmológicos, ortopédicos 

e/ou ligados ao sistema digestório. O comprometimento no desenvolvimento das crianças 

expostas e a identificação precoce dos sinais de atraso no desenvolvimento daquelas menos 

graves, por instrumentos de avaliação, é fundamental para o acompanhamento e a reabilitação.  

A pesquisa foi realizada com os pacientes nascidos no DF no período de janeiro de 

2015 a dezembro de 2018 e notificadas no RESP-MS devido a microcefalia e/ou exposição pré-

natal ao ZIKAV. Após o contato telefônico com o responsável pelo menor, ocorreu a avaliação 

presencial e o preenchimento de um questionário com 85 questões. 

Este estudo tem por objetivo principal contribuir na análise dos casos de crianças 

notificadas para microcefalia no período de janeiro de 2015 a dezembro de 2018 e 

acompanhadas nos serviços da SES-DF por microcefalia e/ou suspeita de SCZ. 

No primeiro capítulo haverá uma abordagem das características gerais do ZIKAV, a 

disseminação do vírus no mundo e os surtos em território brasileiro. No segundo, tratar-se-á 

dos aspectos relacionados à doença aguda causada pelo ZIKAV, das características da SCZ e 

suas complicações, com ênfase na microcefalia pela exposição ao ZIKAV na gestação. No 

terceiro, haverá uma ênfase na promoção do desenvolvimento integral durante a infância, 

tratando sobre o instrumento de vigilância do desenvolvimento infantil da CSC e o papel da 

atenção primária à saúde (APS) no acompanhamento das crianças com vulnerabilidades. 
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2 JUSTIFICATIVA 
 

Diante da necessidade de propostas que indiquem melhorias possíveis tanto para o 

processo da vigilância em saúde quanto para a qualidade da assistência ofertada nos serviços 

de saúde, justifica-se desenhar uma pesquisa que contribua com esse processo, que se inicia a 

partir da exposição no período intrauterino, mas também pela magnitude e transcendência que 

as arboviroses ganharam no Brasil. 

O potencial risco de atraso no desenvolvimento de crianças acometidas pela SCZ 

demonstra a necessidade do delineamento de ações voltadas a esse grupo. A escassez de 

informações dessa natureza no âmbito do DF irá permitir uma comparação, a posteriori, com 

os estudos realizados em outros estados. 

Esta pesquisa busca também agregar valor na formação do mestrando pela 

possibilidade de permitir uma análise da população contemplada em um dos eixos estratégicos 

de uma política pública instituída nacionalmente, a Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde da Criança (PNAISC), e de gerar conhecimento com a publicação de artigo científico 

sobre o tema. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar e propor medidas para o seguimento das crianças com SCZ nascidas e 

notificadas no DF. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar as crianças notificadas no Distrito Federal por suspeita de SCZ e caracterizar 

o DNPM; 

 Classificar as crianças de acordo com os critérios adotados para notificação dos 

casos com suspeita da SCZ, e pelo instrumento de desenvolvimento de crianças da 

CSC e pela Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA). 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 ZIKA VÍRUS 

 

No âmbito global, as arboviroses causadas pelos vírus da família Flaviviridae, dentre 

eles o ZIKAV, tem grande relevância para a saúde pública por ainda representarem uma ameaça 

pandêmica. No Brasil, o ZIKAV é, atualmente, um agente etiológico de doença exantemática 

aguda, provocando doença febril leve com erupção cutânea maculopapular, dor nas articulações 

e conjuntivite (1).  

Para se proporcionar uma melhor compreensão do tema em foco, torna-se vital abordar 

as características gerais desse microrganismo, a sua disseminação no mundo e o surto 

provocado em território brasileiro nos últimos quatro anos. 

 

4.1.1 Características gerais 

 

As arboviroses são doenças emergentes e reemergentes capazes de provocar epidemias 

de grande magnitude (2). O termo arbovirose (derivado da expressão Arthropode-borne virus) 

é utilizado para designar um determinado grupo de infecções virais transmissíveis para os 

hospedeiros definitivos por intermédio de vetores artrópodes hematófagos (3).  

Os arbovírus contém, em sua maioria, RNA como material genético, exceto o vírus da 

febre suína africana (4). Esses vírus permanecem na natureza em decorrência de um ciclo 

biológico entre os hospedeiros vertebrados e os artrópodes hematófagos (flebotomíneos, 

triatomíneos, mosquitos, carrapatos e pulgas) (5).  

O ZIKAV é um arbovírus emergente e importante no cenário mundial em decorrência 

do seu potencial de causar doença em seres humanos com complicações severas. É transmitido 

primariamente pela picada de fêmeas de mosquitos infectados do gênero Aedes (6,7). Em 1762 

este vetor foi descrito pela primeira vez e denominado Culex aegypti, sendo originário do Egito, 

e se disseminou da África para as Américas e Ásia, com registros de doença causada por ele no 

Brasil do século XIX (8).  

Assim como os vírus da Febre Amarela, da Dengue, da Chikungunya e da Encefalite 

Japonesa, o ZIKAV pertence ao gênero Flavivírus e a família Flaviviridae. É um membro do 

complexo Spondweni, com genoma de ácido ribonucleico (RNA), de cadeia linear simples, 

retido por um capsídeo de simetria icosaédrica e envolto por uma camada lipídica, o envelope 
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viral. Nele se encontram a proteína viral de membrana (M) e a glicoproteína de envelope (E) 

(9). A figura seguinte demonstra a estrutura do ZIKAV (Figura 1). 

 

Figura 1 - Estrutura de alta resolução do ZIKAV imaturo. Á esquerda imagem da superfície e à direita um corte 

transversal 

 

Fonte: Service PN (https://www.purdue.edu/newsroom/releases/2017/Q1/new-findings-detail-

structure-of-immature-zika-virus.html).  

 

Parece não haver um consenso sobre o primeiro caso relatado de infecção causada pelo 

ZIKAV na espécie humana. Sabe-se que em meados da década de 30, do século XX, em 

Entebbe (Uganda), ocorreu tanto o isolamento como uma caracterização e a catalogação de 

alguns vírus, dentre eles o ZIKAV (10).  

Também no continente africano, no final das décadas de 40, na floresta de Zika 

localizada em Uganda, detectou-se esse microrganismo em macacos Rhesus sentinelas, que 

eram monitorados por pesquisadores durante uma epidemia onde se suspeitava de febre 

amarela. No ano seguinte houve o isolamento dele a partir de mosquitos das espécies Aedes 

africans, Aedes luteocephalus e Aedes aegypti. Em 1952, aconteceu a determinação do 

diagnóstico da infecção nos seres humanos na Nigéria e em Uganda, quando foi isolado o 

ZIKAV pela primeira vez em seres humanos (11,12,13).  

Em 1960, na Nigéria, detectou-se o ZIKAV por meio de sorologias positivas e, nos 

anos que se seguiram, em outros países como Senegal, Gabão, Costa do Marfim, Serra Leoa, 

Egito e na África Central (14).  
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4.1.2 A disseminação do ZIKAV no mundo 
 

A doença causada pelo ZIKAV não está limitada apenas a uma única região, todavia, 

assim como a dengue, ocorre nos países de clima tropical e subtropical, onde vivem em torno 

de 3,6 bilhões de pessoas, provocando impactos sociais, sanitários e econômicos (15).  

Sabe-se, inclusive, que as arboviroses, em sua maioria, circulam no ambiente sem a 

dependência do ser humano (ciclo silvestre) e podem migrar desse ciclo para o ciclo urbano 

pela relação próxima com o ser humano (16).  

No final da década de 70, fora o continente africano, detectaram-se anticorpos do 

ZIKAV no soro de pessoas doentes na Indonésia. Já o primeiro foco que culminou com uma 

epidemia fora desses continentes – África e Ásia – foi registrado na federação dos Estados da 

Micronésia, na ilha de Yap, no ano de 2007 (10,14).  

No ano de 2013 ocorreu uma dispersão da doença causada pelo ZIKAV em ilhas do 

Oceano Pacífico e 284 casos foram confirmados na Polinésia Francesa. É possível que o 

ZIKAV tenha sido introduzido nas Américas ainda em 2013, embora os primeiros casos 

surgiram na Ilha de Páscoa no ano de 2014 desde então com a disseminação da doença no 

mundo e nos anos seguintes (14,17).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), mais de setenta países, 

principalmente na América Latina, referiram evidências da transmissão do ZIKAV por 

mosquitos, causando centenas de milhares de casos de doença entre os anos de 2014 a 2017, 

incluindo a SCZ e outras complicações neurológicas, como a Síndrome de Guillain-Barré 

(18,19,20).   

Já os casos de crianças microcefálicas foram relatados em vinte e nove países. Dentre 

os países e territórios das Américas, quarenta e oito confirmaram a transmissão autóctone dessa 

doença e cinco países relataram casos de transmissão sexual (18,19,20).  

O México, a Colômbia e o Brasil são três países latino-americanos que enfrentaram 

surtos de Chikungunya e Zika nos últimos quatro anos e apresentam o maior número de casos 

de dengue nesse período, sendo essas doenças transmitidas pelo mesmo vetor – o Aedes aegypti 

(15,21).  

Nessa conjuntura, o ZIKAV causou epidemias no continente asiático e em países 

africanos, em especial nas cidades com áreas densamente povoadas, confirmando a capacidade 

dele se expandir, além de causar doenças em humanos (22). E, já houve um reconhecimento 

por parte da comunidade científica mundial do potencial epidêmico desse agente, 

principalmente em decorrência do principal modo de transmissão do vírus - a picada do Aedes 
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aegypti (23). A figura 2 a seguir demonstra as áreas com risco de transmissão do ZIKAV no 

mundo, dentre elas está o continente da América do Sul.  

 

Figura 2 - Mapa mundial de áreas com risco de infecção pelo ZIKAV 

 
Fonte: Centers for disease control and prevention (https://wwwnc.cdc.gov/travel/files/zika-areas-of-risk.pdf).  

 
Legendas do mapa: 

 Áreas com risco de infecção pelo ZIKAV* 

 Áreas com baixa probabilidade de infecção pelo ZIKAV* 

 Áreas sem risco de infecção pelo ZIKAV 

 

* Os mosquitos que podem transmitir a infecção pelo ZIKAV normalmente vivem em lugares abaixo de 6.500 

pés. As chances de obter a infecção de mosquitos que vivem acima dessa altura são muito baixas. 

 

O processo de globalização, os desmatamentos, as mudanças climáticas, o uso 

excessivo de inseticidas químicos e a facilidade atual de movimentação das pessoas (infectadas 

ou doentes) entre países e continentes, demonstram que existem diversos facilitadores da 

dispersão de vetores com procriação veloz, como é o caso do ZIKAV, com consequente 

disseminação das doenças que eles causam (24,25,26).  

 

4.1.3 Aspectos epidemiológicos do Zika vírus em território brasileiro 
 

No Brasil, grupos de doenças exantemáticas não conhecidas foram observados em 

alguns estados da região Nordeste em julho de 2014 (27,28). As autoridades sanitárias dos 

estados informaram oficialmente a ocorrência de surtos em fevereiro de 2015, com aumento da 

incidência de lactentes com microcefalia no Nordeste do Brasil (10,28,29,30).  

Além dos aspectos citados anteriormente, que favoreceram a disseminação mundial 

das arboviroses, a omissão histórica do Estado brasileiro em relação às regiões mais pobres do 
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país onde existem populações socialmente desfavorecidas e em locais com saneamento precário 

dependentes da implantação de políticas públicas frágeis na construção de uma sociedade mais 

justa, também colaborou com a permissividade na disseminação do vetor da doença causada 

pelo ZIKAV – o Aedes aegypti (31,32).  

Desde 2015, o Brasil, em especial a região Nordeste, foi o epicentro global da epidemia 

do ZIKAV, e cerca de um ano antes da detecção desses casos o ZIKAV já circulava em território 

brasileiro (23,33,34). Nos anos de 2015 e 2016 houve ainda, no Brasil, o aumento dos casos 

notificados como sendo suspeitos de doenças causada pelo ZIKAV, sendo 119.241 casos no 

ano de 2016, incluindo as gestantes. Entre a Semana Epidemiológica (SE) 1 e a SE 20 de 2016, 

foram notificadas 12.612 casos de gestantes com suspeita de doença causada pelo ZIKAV, 

sendo 1.454 casos confirmados em laboratório (35,36).  

O Boletim Epidemiológico volume 49, número 59 (2018) da Secretaria de Vigilância 

em Saúde do MS informa que no ano de 2017 (SE 1 a 52) foram registrados 17.025 casos 

prováveis de doença aguda pelo ZIKAV no Brasil. Enquanto em 2018, até a SE 46, foram 

registrados 8.024 casos prováveis de doença aguda pelo ZIKAV no país, com uma taxa de 

incidência de 3,8 casos/100mil habitantes, conforme demonstra a tabela 1 (37). 
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Tabela 1 - Número de casos prováveis e incidência de doença aguda pelo vírus Zika, por região e Unidade da 

Federação, até a Semana Epidemiológica 46, no Brasil - 2017 e 2018. 

Região/Unidade a 

Federação 
Casos prováveis (n) Incidência (/100 mil hab.) 

       2017             2018      2017                2018 

Norte 2.018 1.096 11,1 6,0 

Rondônia 122 25 6,9 1,4 

Acre 27 77 3,1 8,9 

Amazonas 410 377 10,0 9,2 

Roraima 200 18 34,7 3,1 

Pará 654 279 7,7 3,3 

Amapá 10 20 1,2 2,4 

Tocantins 595 300 38,3 19,3 

Nordeste 5.092 2.301 9,0 4,1 

Maranhão 524 143 7,4 2,0 

Piauí 92 23 2,8 0,7 

Ceará 1.426 99 15,7 1,1 

Rio Grande do Norte 451 546 13,0 15,7 

Paraíba 117 354 2,9 8,9 

Pernambuco 30 113 0,3 1,2 

Alagoas 215 167 6,5 5,0 

Sergipe 18 9 0,8 0,4 

Bahia 2.219 847 15,0 5,7 

Sudeste 3.755 2.969 4,3 3,4 

Minas Gerais 702 157 3,3 0,7 

Espírito Santo 335 239 8,4 6,0 

Rio de Janeiro 2.448 2.236 14,3 13,0 

São Paulo 270 337 0,6 0,7 

Sul 80 38 0,3 0,1 

Paraná 53 21 0,5 0,2 

Santa Catarina 14 10 0,2 0,1 

Rio Grande do Sul 13 7 0,1 0,1 

Centro-Oeste 6.080 1.620 37,8 10,1 

Mato Grosso do Sul 67 93 2,4 3,4 

Mato Grosso 2.088 569 60,7 16,5 

Goiás 3.866 919 55,9 13,3 

Distrito Federal 59 39 2,0 1,3 

Brasil 17.025 8.024 8,2 3,8 
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN – Net). Banco de 

dados de 2017 atualizado em 29/06/2018.   

 

Em relação ao total de casos no país, a região Centro-Oeste apresentou 1.620 casos 

prováveis, correspondendo 20,2% dos casos. Ao analisar a taxa de incidência de casos 
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prováveis de Zika (número de casos/100 mil habitantes) das regiões geográficas, a região 

Centro-Oeste foi a que apresentou a maior taxa de incidência nos anos de 2017 e 2018, 37,8 

casos/100 mil habitantes e 10,1 casos/100 mil habitantes, respectivamente.     

A Subsecretaria de Vigilância à Saúde do Distrito Federal (DF) divulgou no 

Informativo Epidemiológico de Dengue, Chikungunya e Zika nº 46, da SE 50 de 2017, com 

registro de 1.028 casos suspeitos de doença aguda pelo ZIKAV em 2016 (38). O Informativo 

nº 52 da SE 52, de dezembro de 2018, teve o registro de 285 e 162 casos suspeitos de doença 

aguda pelo ZIKAV nos anos de 2017 e 2018, respectivamente (39).  

A tabela 2, a seguir, demonstra o número de casos de doença aguda pelo ZIKAV no 

DF notificados (não confirmados) e os que foram considerados prováveis, segundo local de 

residência, até a SE 52, anos 2016, 2017 e 2018, conforme informações do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN – Net). 

 

Tabela 2 - Número de casos de doença aguda pelo Zika vírus no DF, segundo local de residência, até a SE 52 de 

2018. DF, 2016, 2017, 2018. 

Casos de 

Zika 

Residentes no DF 
 Residentes em outras 

Unidades da Federação 

 
Total de 

casos 
2016 2017 2018 Total 2016 2017 2018 Total 

Notificados 862 222 130 1214 166 63 32 261 1.475 

Prováveis 335 58 41 434 77 22 9 108 542 

Fonte: SINAN – Net (atualizado em 03/01/2019). 

  

Os casos prováveis que constam nesta tabela incluem todas as possíveis categorias 

para classificação final dos casos suspeitos da ficha de investigação, contidas no SINAN - Net 

para doença aguda pelo ZIKAV, excluindo apenas os casos descartados.  

Os Boletins Epidemiológicos volumes 48 de 2017 e 49 de 2018, da Secretaria de 

Vigilância em Saúde do MS (SVS-MS) demonstram o número de casos prováveis e incidência 

de febre pelo ZIKAV, por local, da Semana Epidemiológica 01 de 2016 até a Semana 

Epidemiológica 42 de 2018 (37,40), como demonstra a tabela 3. 
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Tabela 3 - Número de casos prováveis e incidência de febre pelo Zika vírus no Brasil, na região Centro-Oeste e 

no Distrito Federal, entre os anos de 2016 e 2018*. 

Local 
Casos prováveis (n) 

Incidência 

(/100 mil hab.) 

2016 2017 2018* 2016 2017 2018* 

Brasil 215.097 16.616 7.544 15,0 8,0 3,6 

Centro-Oeste 34.013 5.983 1.596 50,1 37,7 10,1 

Distrito Federal 346 52 32 1 1,7 1,1 

 Fonte: SVS-MS.   *Semana Epidemiológica 42 

 

Dessa forma, a arbovirose causada pelo ZIKAV e o consequente aumento inesperado 

do número de casos de nascidos vivos com microcefalia ainda é, sem dúvida, um desafio. É 

preciso, inclusive, entender melhor a infecção congênita pelo ZIKAV detectada em recém-

nascidos durante os últimos anos, tema do próximo tópico. 

 

4.2 INFECÇÃO PELO ZIKA VÍRUS 
 

A partir do registro do surto de microcefalia em neonatos ocorrido em 2015 nos estados 

do Nordeste brasileiro houve o reconhecimento das manifestações severas com malformações 

congênitas decorrentes da doença causada pelo ZIKAV durante o período gestacional. Com o 

contingente de famílias que foram afetadas por essa infecção, ficou evidente a necessidade do 

combate e controle do vetor, além do investimento nas pesquisas e a consequente melhoria da 

qualidade no cuidado das gestantes e crianças afetadas. 

 

4.2.1 A doença aguda pelo Zika vírus 
 

Para uma melhor compreensão da SCZ é razoável considerar a doença aguda pelo 

ZIKAV. A infecção pode ser desde uma forma inaparente, sem manifestações clínicas ou com 

o surgimento de sintomatologia leves, inespecíficas e autolimitadas, até um quadro clínico com 

sequelas neurológicas ou uma doença congênita (10).    

O período de incubação, que vai desde a exposição ao vetor até o surgimento dos 

sintomas, não está completamente definido, mas estima-se que seja em torno de 3 a 12 dias 

(41,42).  Até 80% das infecções agudas pelo ZIKAV são assintomáticas, e quando surgem em 

geral são autolimitadas e não ultrapassam os 7 dias. As manifestações mais comumente 
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observadas são: exantema maculopapular (Figura 3), febre, artralgia, conjuntivite não purulenta 

(Figura 3), cefaleia, mialgia e prurido (43,44).  

Figura 3 - Conjuntivite e exantema da doença aguda pelo ZIKAV 

 

Fonte: American Society for Microbiology (http://cmr.asm.org/content/29/3/487.long#sec-52). 

Em um inquérito sorológico retrospectivo realizado na Polinésia Francesa se 

demonstrou que nos pacientes soropositivos para vírus, o percentual de infecções 

assintomáticas foi menor, 30% em crianças e 50% em adultos. Isso aponta para a possibilidade 

da cepa do arbovírus influenciar o surgimento de sintomas nas infecções (45).  

Sabe-se, ainda, que os sintomas da doença aguda causada pelo ZIKAV se assemelham 

aos de outras infecções por arbovírus, como demonstrado na tabela 4. 

Tabela 4 - Comparação dos sinais e sintomas para Dengue, Chikungunya e Zika. 

Sinais/Sintomas Dengue Chikungunya Zika 

Febre ++++ +++ 0/++ 

Tempo de febre 4-7 dias 2-3 dias 1-2 dias 

Mialgia/artralgia +++ ++++ ++ 

Edema de extremidades   ++ 

Exantema maculopapular ++ ++ +++ 

Frequência do exantema 30%-50% 50% 90%-100% 

Prurido + + ++/+++ 

Dor retroorbitária ++ + ++ 

Conjuntivite  + +++ 

Linfadenopatia ++ ++ + 

Hepatomegalia  +++  

Leucopenia/trombopenia +++ +++  

Hemorragia +   

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (46).  

 

http://cmr.asm.org/content/29/3/487.long#sec-52
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Existem na literatura descrições de casos associados da Síndrome de Guillain-Barré 

com a infecção aguda causada pelo ZIKAV, bem como outras manifestações neurológicas, 

incluindo a microcefalia (18,47,48,49). A infecção da mulher pelo ZIKAV no ciclo gravídico 

pode ocasionar tanto essas malformações congênitas como o óbito fetal e o aborto, ainda que 

durante a gestação ela não tenha apresentado manifestações clínicas sugestivas da doença 

(50,51).  

A extensão e a gravidade das alterações nas crianças parecem ter uma relação com a 

idade gestacional em que houve a infecção e o aparecimento dos sinais e sintomas. O risco de 

nascer com defeitos congênitos aumenta quando a gestante é infectada pelo ZIKAV no primeiro 

trimestre (52).  

 

4.2.2 Características clínicas da SCZ 
 

As evidências científicas já são suficientes e apontaram fortemente para o 

estabelecimento de uma relação causal entre a infecção pelo ZIKAV durante toda a gestação, 

por vezes assintomática, e o aumento da frequência de abortos, de natimortos e da mortalidade 

precoce. Embora, ainda não esteja elucidado na íntegra o conhecimento sobre a evolução 

natural e a patogenia da doença causada pelo ZIKAV em crianças (12,53,54).  

A posição majoritária dos pesquisadores concluiu que a infecção pelo ZIKAV no 

período intrauterino é uma das causas de microcefalia - um sinal importante na caracterização 

da SCZ - e de outras anomalias cerebrais graves no período neonatal e pós-neonatal. Apesar 

disso, as evidências ainda não são suficientes para delinear o espectro completo das anomalias 

em crianças com a referida síndrome e a possibilidade de envolvimento com o ZIKAV não deve 

ser excluída quando a microcefalia não está presente ou mesmo quando os achados de 

neuroimagem sejam sutis (10,12,23,55,56,57,58).  

As infecções causadas pelo ZIKAV em gestantes no Brasil em 2015 ocorreram pela 

primeira vez com uma associação entre esse vírus e complicações graves em recém-nascidos 

(RNs) com microcefalia (59). O interesse no estudo dos casos de crianças com a SCZ tem 

atraído a atenção de pesquisadores para o fato de que a infecção pelo ZIKAV na gravidez parece 

ser a causa de um padrão consistente e reconhecível de anomalias congênitas, com deficiências 

motoras, sensoriais e cognitivas compartilhadas por outras infecções congênitas (56,57,60).  

Os principais achados de neuroimagem – desproporção craniofacial com aspecto 

microcefálico, acompanhado de calcificações (predominando na junção cortical-subcortical), 

malformações do desenvolvimento cortical, ventriculomegalia e anormalidades do corpo caloso 
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- não são considerados patognomônicos. Entretanto, podem ser sugestivos da SCZ, em especial 

quando existem dados clínicos e laboratoriais consistentes (60,61,62).  

Diante da alteração do padrão de ocorrência de microcefalias no Brasil, o MS declarou 

Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional no final de 2015, a partir da publicação 

da Portaria GM MS Nº 1.813, de 11 de novembro de 2015. Naquela ocasião se adotou para 

notificação dos casos a medida do perímetro cefálico (PC) menor ou igual a 33 cm, para ambos 

os sexos, em crianças a termo (com trinta e sete ou mais semanas de idade gestacional - IG) 

para identificar os RN com microcefalia possivelmente causada pela exposição ao ZIKAV na 

gestação. Em dezembro de 2015 essas definições operacionais para medida do PC mudaram e 

a referência passou a ser de 32 cm (63).  

No mês de março de 2016 o critério de notificação passou a ser a medida de 31,5 cm 

para o PC em meninas e de 31,9 cm para meninos, a termo. No segundo semestre desse mesmo 

ano (agosto de 2016) se optou pela mesma recomendação adotada pela OMS de utilizar entre 

24 e 48 horas de vida os parâmetros da curva InterGrowth para ambos os sexos (Anexo 1). 

Passou a ser considerada microcefalia a anomalia em que o PC é menor que três desvios-padrão 

da referida curva para considerar casos de microcefalia que deveriam ser notificados 

(10,28,34,64). Atualmente, ainda se utiliza esse parâmetro, que é o equivalente a 30,54 cm para 

meninos e 30,24 cm para meninas (64,65).    

Cabe ressaltar que no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC-

DATASUS) a microcefalia é definida por um PC abaixo do 3º desvio-padrão das curvas 

apropriadas para idade e sexo da OMS, com medida abaixo de 30,7 cm para menino e de 30,3 

cm para menina (66).  

O Registro de Eventos em Saúde Pública (RESP-MS) foi desenvolvido pelo Ministério 

da Saúde para registro de casos referentes as emergências em saúde pública. Para as 

notificações dos neonatos com suspeita de SCZ há um formulário online padrão que permite a 

identificação de ocorrência de microcefalia e alterações do sistema nervoso central que 

possivelmente são associadas a infecção congênita, como foram relatadas em vários estados do 

Brasil, em especial na região Nordeste, a partir de 2015. 

Além da medida do PC, outras medidas antropométricas são indispensáveis para 

avaliação das condições de nascimento: o peso e a estatura. Tais medidas devem ser, 

rotineiramente, registradas nas curvas de crescimento existentes na CSC, que é um documento 

distribuído gratuitamente no SUS (67,68).  

A microcefalia, ainda que seja um sinal comum da SCZ, não é mais interpretada como 

uma característica única ou essencial, e presente ao nascimento em todos os casos. RNs com 
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PC normal e cuja a mãe ou cujo o pai foram considerados como caso suspeito, provável ou 

confirmado de infecção pelo ZIKAV foram identificados com a síndrome em questão (69).  

Ao considerar que a SCZ compreende um espectro de características clínicas 

recentemente identificadas é razoável que a microcefalia congênita, por ter sido documentada 

mais precocemente, seja a mais grave. Há estudos que também relataram a associação entre a 

artrogripose (contraturas articulares ao nascimento, isoladas ou múltiplas) e a presença de 

microcefalia em RN com infecção presumivelmente causadas pelo ZIKAV. A despeito desses 

sinais (microcefalia e artrogripose), persiste a necessidade de informações adicionais para a 

descrição completa do espectro clínico da SCZ. Ademais, os casos de crianças suspeitas e não 

microcefálicas precisam ser seguidos continuadamente nos primeiros anos de vida, uma vez 

que a infecção pode, mesmo na ausência de microcefalia ao nascimento, causar posteriormente 

atraso no DNPM ou outros agravos que, em conjunto, podem constituir a SCZ (69,70,71,72).  

 Somam-se as dismorfias e a ocorrência das alterações neurossensoriais, o surgimento 

frequente de distúrbios musculoesqueléticos (Figura 4), das anormalidades oculares (Figura 5), 

alterações auditivas e o acometimento do trato digestório (53,69,70,73).  

Figura 4 - (A) Contratura em flexão do joelho; (B) Hiperextensão do joelho (luxação do joelho); (C) Pés tortos; 

(D) Deformidades no 2º, 3º e 4º dedos; (E) Contraturas articulares em pernas e braços, sem envolvimento do 

tronco 

 
         Fonte: The BMJ (70).  

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27509902
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Figura 5 - Imagem do fundo do olho grande angular (Retcam®) do olho direito de RN, mostrando hipoplasia do 

disco óptico com sinal de anel duplo associado a uma atrofia coriorretiniana demarcada na mácula 

 
Fonte: Arquivos Brasileiro de Oftalmologia (59). 

 

Diante do exposto, ressalte-se igualmente que o cuidado subjacente e continuado terá 

impacto duradouro sobre o desenvolvimento desses indivíduos, sobretudo nos três primeiros 

anos de idade (74,75).  

 

4.3 DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
 

4.3.1 Instrumentos de vigilância do desenvolvimento infantil 
 

O desenvolvimento infantil é um processo que se inicia na vida intrauterina e envolve 

aspectos relacionados ao crescimento físico, a maturação neurológica e a construção de 

habilidades comportamentais, as habilidades cognitivas, social e afetiva da criança (76).  

Historicamente, a atenção à saúde dos serviços é voltada para a detecção e o tratamento 

das doenças e dos agravos, no entanto o protagonismo da promoção do desenvolvimento 

integral na primeira infância deve ser exercido pela família (75,77). Isso corrobora com a 

relevância da utilização dos instrumentos de avaliação que privilegiam não apenas esses 

aspectos, mas permitem que os profissionais e os familiares identifiquem de modo oportuno os 

sinais que tornam possível o diagnóstico precoce de doenças como a SCZ. Eles ainda são 

facilitadores do processo de seguimento dessas crianças, como o atendimento das suas 

necessidades e o encaminhamento oportuno para o nível de atenção à saúde mais apropriado 

(74,78,79,80).  



32 

 

A CSC é um documento destinado a todo nascido vivo em território brasileiro, 

entregue gratuitamente à família em maternidades ou unidades básicas de saúde (UBS) com a 

finalidade de ser um espaço para registrar ocorrências da vida cotidiana da criança, em especial, 

os eventos relacionados à saúde. Dessa forma, ela deve ser preenchida inicialmente com 

informações de identificação e aquelas relativas ao pré-natal e ao parto. Posteriormente, deve 

ser preenchida em cada atendimento realizado na continuidade do cuidado (puerpério e 

puericultura) que ocorre no âmbito da APS, incluindo o instrumento de vigilância do 

desenvolvimento da criança, que aborda quatro áreas: pessoal-social, motor fino, linguagem e 

motor grosseiro (67,81,82).  

Segundo Dworkin (83), a vigilância do desenvolvimento é um processo contínuo e 

flexível realizado por profissionais e destinado à promoção do desenvolvimento infantil e à 

detecção de problemas durante os cuidados primários à saúde da criança. Para este autor, nessa 

vigilância cabe o levantamento de um histórico sobre o desenvolvimento, a realização de uma 

observação minuciosa da criança para se atentar a quaisquer preocupações trazidas pelos pais 

sobre o desenvolvimento dos filhos e debater com outros profissionais sobre os casos em 

acompanhamento.  

A Academia Americana de Pediatria entende que a triagem de desenvolvimento é um 

procedimento de avaliação rápida com a finalidade de promover o desenvolvimento saudável 

da criança. Considera ainda que a identificação precoce de crianças com atrasos ou deficiências 

no desenvolvimento pode levar ao tratamento ou à intervenção de uma deficiência e diminuir 

seu impacto na vida da criança e familiares. E, do mesmo modo, indica que o uso de ferramentas 

de triagem de desenvolvimento padronizadas em intervalos periódicos pode aumentar a 

precisão desse impacto pela identificação precoce e bem-sucedida de deficiências de 

desenvolvimento (84).  

Dentre os aspectos que devem ser analisados repetida e periodicamente a partir da 

CSC, está o desenvolvimento infantil. Há uma sessão nesta Caderneta com um instrumento de 

vigilância do desenvolvimento infantil contendo perguntas sobre os principais marcos do 

DNPM que devem ser observados pelos pais, cuidadores e profissionais de saúde, de acordo 

com a faixa etária da criança (Anexo 2). Isso torna possível um acompanhamento integral com 

a finalidade de alcançar a formação de uma criança competente e capaz de responder às 

necessidades dela e às do meio onde vive. Por conseguinte, no acompanhamento habitual da 

criança pode ocorrer a identificação apropriada de sinais de risco em potencial para o atraso no 

desenvolvimento, seja em decorrência de agravos ou de situações adversas (79,82,85).  
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O preenchimento desse instrumento, com o período em que a criança está apresentando 

ou apresentou determinada habilidade, deve ser rotineiro na assistência primária (83). Mas, 

estudos, ainda que escassos, apontam que a prioridade dos profissionais de saúde da APS à 

vigilância do desenvolvimento infantil permanece sendo baixa e há a subutilização desse 

instrumento (a CSC) para o registro do acompanhamento de saúde da criança brasileira. Na 

literatura científica já se evidenciaram dois fatores que dificultam a correta utilização da CSC: 

a falta de treinamento dos profissionais e o desconhecimento das mães e dos familiares sobre a 

importância do instrumento (82,86,87).  

Outro instrumento que pode ser utilizado para avaliação do desenvolvimento motor de 

crianças é a Alberta Infant Motor Scale - AIMS (Anexo 3), cuja construção ocorreu na 

Universidade de Alberta, no Canadá, onde foi validada com 506 crianças e publicada em 1994 

(88). Essa escala observacional é considerada de fácil aplicabilidade, utilização simples, baixo 

custo e não requer manuseio demasiado da criança, porém se limita aos aspectos do 

desenvolvimento motor no lactente (89).  

A semiologia clínica neurológica na criança é complexa, por suas modificações ao 

longo do desenvolvimento, ao mesmo tempo em que é rica na identificação das aquisições 

motoras, sensoriais e cognitivas. Deve-se realizar o exame físico do RN, incluindo exame 

neurológico detalhado, conforme preconizado na Atenção à Saúde do Recém-Nascido no Guia 

para Profissionais de Saúde e no Caderno de Atenção Básica nº 33 – Saúde da Criança: 

Crescimento e Desenvolvimento (82). 

Dentre outros aspectos que torna patente a gravidade do acometimento produzido pela 

infecção causada pelo ZIKAV sobre os lactentes, a riqueza e a complexidade da semiologia 

clínica neurológica na infância, a partir da qual se dá a identificação das aquisições motoras, 

sensoriais e cognitivas, torna incontestável a necessidade do enfrentamento aos desafios 

vivenciados pelas equipes de saúde que atuam na APS. É a partir das potencialidades e 

vulnerabilidades identificadas no âmbito desse nível de assistência à saúde que podem ser 

definidos e planejados o seguimento e as intervenções necessárias para essa população de 

crianças e suas famílias.  

Além do mais, os instrumentos para nortear a sistematização do acompanhamento na 

UBS do DNPM das crianças notificadas com suspeita de SCZ, ainda, estão em processo de 

construção. E, do mesmo modo, com a diminuição da mortalidade infantil no Brasil nas últimas 

décadas, e a tendência do aumento da sobrevida de crianças consideradas de risco, faz-se 

necessária uma detecção precoce das anormalidades nas crianças que foram expostas ao ZIKAV 

no período intrauterino por meio de avaliações seriadas com tais instrumentos. 
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4.3.2 A APS na promoção do desenvolvimento integral na infância  
 

Apesar do uso e da função de instrumentos para acompanhamento da saúde da criança 

brasileira na APS já terem sido discutidos nas três últimas décadas (90), os dados populacionais 

sobre a prevalência de problemas no desenvolvimento infantil no Brasil ainda são poucos, assim 

como há uma escassez de informações dessa natureza nos sistemas de informação do SUS, que 

possam servir como subsídio aos gestores e aos profissionais de saúde no delineamento e 

avaliação das ações nessa área (79).  

As principais alterações neurológicas observadas no exame neurológico e na anamnese 

das crianças podem ser identificadas no período neonatal, na maternidade ou no seguimento na 

UBS a partir do primeiro mês de vida. Por isso, cabe destacar que as UBS são locais apropriados 

para realizar a triagem do desenvolvimento e é muito importante o acompanhamento de cada 

uma das etapas dos marcos do desenvolvimento da criança, para que aquelas que não forem 

prontamente detectadas no período neonatal, sejam acompanhadas nas UBS e, quando 

necessário, com uma avaliação especializada concomitante e intervenção precoce (64).  

Nesse contexto, a APS, enquanto uma estratégia para organizar os sistemas de saúde, 

deve coordenar o cuidado para que as necessidades de saúde de quem acessa tais sistemas (a 

criança e sua família) sejam resolvidas. A APS, sendo o primeiro contato do usuário com os 

serviços de saúde, deve, pois, se organizar a partir de um acesso facilitado às equipes, com uso 

apropriado de tecnologias e dos equipamentos, e, assim, fortalecer os sistemas de atenção à 

saúde que a possuem como base, proporcionando também uma assistência continuada (91,92).    

Entende-se aqui por serviços da APS aqueles onde há a presença combinada dos quatro 

atributos essenciais exclusivos da APS: o acesso de primeiro contato (acessibilidade e uso do 

serviço a cada novo problema ou novo episódio de um problema); longitudinalidade (existência 

de uma fonte regular de atenção e seu uso ao longo do tempo); integralidade (fazer arranjos 

para que o paciente receba todos os tipos de serviços de atenção à saúde); coordenação 

(disponibilidade de informações a respeito de problemas e serviços anteriores e o 

reconhecimento daquela informação na medida em que está relacionada às necessidades para o 

atendimento presente); além dos atributos derivados: orientação familiar, orientação 

comunitária e competência cultural, os quais qualificam também os referidos serviços (93,94).  

No cenário da saúde da criança no Brasil, em 2015, o MS publicou a Portaria n° 1.1303 

instituindo a PNAISC. Nela estão os eixos de ações que compõem a atenção integral à saúde 



35 

 

da criança, as estratégias e os dispositivos para uma articulação das ações e dos serviços de 

saúde, e consequente implantação (95).  

Na PNAISC a APS se configura como coordenadora do cuidado à criança e ponto 

central desse processo (96). Quando estruturada nos atributos mencionados anteriormente, a 

APS é capaz de atender aos eixos estratégicos da PNAISC: aleitamento materno e alimentação 

complementar saudável; promoção e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

integral; atenção a crianças com agravos prevalentes na infância e com doenças crônicas; 

atenção à saúde de crianças com deficiência ou em situações específicas e de vulnerabilidade; 

vigilância e prevenção do óbito infantil, fetal e materno95. 

As transformações constantes e frequentes do mundo atual exigem inovações para 

minimizar as fragmentações que podem existir nos sistemas de saúde, mas também para se 

enfrentar a complexidade desses arranjos, tendo a APS como ordenadora da rede de atenção à 

saúde e coordenadora do cuidado. Uma rede de cuidado com menos fragilidades pode induzir 

o reconhecimento oportuno dos agravos, como os da SCZ, por parte dos profissionais de saúde 

auxiliando na instituição de tratamentos benéficos e de processos favoráveis de reabilitação 

para esses casos. Nessa perspectiva, o Programa de Saúde da Família em 2002 foi ampliado 

para a Estratégia da Saúde da Família com o objetivo de trazer melhorias no acesso à atenção 

primária e uma qualidade melhor da assistência em todo o país (97).  

A organização dos serviços da APS, portanto, é capaz de potencializar a resolutividade 

diante do enfrentamento de desafios do cotidiano, priorizando os valores e a capacidade das 

pessoas inseridas nas próprias comunidades e daquelas que atuam nos diferentes níveis de 

atenção à saúde (98). Para tanto, é necessária uma dimensão do cuidado capaz de desenvolver 

novas tecnologias, ampliar a capacidade de acolhimento, de responsabilização dos 

trabalhadores, de incorporar atitudes mediadoras para cuidar da criança em um espaço de 

relações e interações profissionais, com a família e com a comunidade (99).  
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5 MATERIAL E MÉTODO 
 

Estudo observacional e descritivo de uma série de casos, contemplando a revisão da 

literatura, coleta, processamento e análise dos dados (primários e secundários), realizado no 

período compreendido entre maio e dezembro de 2018. 

Durante o processo se buscou mapear, identificar e avaliar os casos de crianças 

notificadas no RESP-MS por suspeita de SCZ, de outubro de 2015 a julho de 2018 e, por 

conseguinte, consolidar as informações como uma forma de ampliar a produção do 

conhecimento científico sobre esta doença com foco em crianças nascidas no DF. No total, a 

pesquisa contou com 8 fases em sua condução, descritas a seguir. 

A Fase 1 consistiu na elaboração da questão/ problema de pesquisa. O estudo foi 

orientado pela identificação da seguinte questão: como se caracteriza a população de crianças 

nascidas no DF, entre 2015 e 2018, notificadas no RESP-MS por suspeita de SCZ?  

Com a questão de pesquisa formulada, a etapa seguinte, Fase 2, foi a pesquisa 

bibliográfica para identificação de publicações científicas e acadêmicas, a fim de recuperar as 

evidências disponíveis na literatura. De início, realizou-se a seleção dos termos de busca 

relacionados a população (crianças notificadas por suspeita da SCZ), a exposição (a 

confirmação diagnóstica da síndrome ou exclusão, com a investigação diagnóstica também para 

outras infecções congênitas) e o desfecho (alterações neurológicas). 

O DeCS (BIREME) e o MeSH (MEDLINE/PubMed) foram os vocabulários de 

descritores usados. Na base de dados BIREME, em maio de 2018, foram usados no espaço 

destinado à metabusca três termos de pesquisas em inglês1: Child Development, Health 

Evaluation (Health Care), Zika Virus Infection, compreendendo o total de 84.870 artigos para 

os três descritores escolhidos dentro do período de publicação de janeiro de 2013 a janeiro de 

2018, limitando-se aos artigos em português e inglês (Tabela 5).  

Tabela 5 – Descrição sumária da pesquisa bibliográfica BIREME 

Descritor (DeCS) Total de artigos por descritor 

Child Development  57.072 

Health Evaluation (Health Care) 26.705 

Zika Virus Infection  1.093 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

                                                           
1 (http://regional.bvsalud.org/php/index.php). 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&task=exact_term&previous_page=homepage&interface_language=i&search_language=i&search_exp=Child%20Development
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&task=exact_term&previous_page=homepage&interface_language=i&search_language=i&search_exp=Zika%20Virus%20Infection


37 

 

Referente a esse mesmo período de publicação, na base de dados Scielo2 foram 

utilizados os mesmos descritores em inglês para a pesquisa bibliográfica, totalizando 16.088 

artigos levantados por essa plataforma (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Descrição sumária da pesquisa bibliográfica Scielo 

Descritor (DeCS) Total de artigos por descritor 

Child Development  5.395 

Health Evaluation (Health Care) 9.903 

Zika Virus Infection  790 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

Em agosto de 2018 foram ampliados os descritores para a busca, no entanto, a base de 

dados utilizada foi a MEDLINE/PubMed3, limitando-se aos artigos publicados em português, 

inglês ou espanhol no período compreendido entre julho de 2008 a julho de 2018. Os descritores 

usados para identificar as publicações estão apresentados na Tabela 7.  

 

Tabela 7 - Descrição sumária da pesquisa bibliográfica PubMed 

Descritor (DeCS) Total de artigos por descritor 

Alberta Infant Motor Scale 148 

Arthrogryposis 2.501 

Child 2.080.222 

Congenital Abnormalities  556.430 

Congenital  Rubella Syndrome  710 

Congenital Syphilis 2.724 

Congenital Toxoplasmosis 2.606 

Cytomegalovirus 19.681 

Denver Developmental Screening Tests 177 

Epilepsy 139.569 

Growth and Development 1.305.942 

Hydrocephalus 31.774 

Infant 1.132.297 

Motor Activity 101.714 

Motor Disorders 2.391 

Motor Neuron Disease 29.699 

Motor Skills 22.626 

Neurodevelopmental Disorders 5.971 

                                                           
2 (http://www.scielo.org). 
3 (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&task=exact_term&previous_page=homepage&interface_language=i&search_language=i&search_exp=Child%20Development
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&task=exact_term&previous_page=homepage&interface_language=i&search_language=i&search_exp=Zika%20Virus%20Infection


38 

 

Pregnancy 918.253 

Prenatal 160.350 

Preschool 866.585 

Primary health care 140.814 

Psychomotor Performance 60.145 

Seizures 113.957 

Varicella Zoster Virus Infection 17.144 

Zika virus 4.725 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Em seguida, houve a combinação desses descritores com delimitadores (termos 

booleanos) AND e/ou OR e o total de artigos está descrito e evidenciado na Tabela 8, abaixo.  

 

Tabela 8 - Descrição sumária da pesquisa bibliográfica PubMed com combinação de descritores e delimitadores 

Combinação 
Total de artigos 

na busca combinada 

Congenital Abnormalities AND Syphilis 

Congenital AND Rubella Syndrome 

Congenital AND Toxoplasmosis  

Congenital AND Cytomegalovirus: 

OR Child AND Infant AND Preschool AND Zika virus AND 

Pregnancy AND Prenatal AND Primary health care AND 

Arthrogryposis AND Hydrocephalus AND Seizures AND Epilepsy 

AND Motor Neuron Disease 

1.323.209 

Congenital Abnormalities OR Syphilis 

Congenital OR Rubella Syndrome 

Congenital OR Toxoplasmosis  

Congenital OR Cytomegalovirus OR Child OR Infant OR Preschool 

OR Zika virus OR Pregnancy OR Prenatal OR Primary health care 

OR Arthrogryposis OR Hydrocephalus OR Seizures OR Epilepsy OR 

Motor Neuron Disease AND Growth and Development OR Denver 

Developmental Screening Tests AND Alberta Infant Motor Scale 

AND Neurodevelopmental Disorders OR Motor Activity OR Motor 

Disorders OR Psychomotor Performance OR Motor Skills 

174 

Congenital Abnormalities AND Syphilis 

Congenital AND Rubella Syndrome 

Congenital AND Toxoplasmosis 

Congenital AND Cytomegalovirus AND Child AND Infant AND 

Preschool AND Zika virus AND Pregnancy AND Prenatal AND 

Primary health care AND Arthrogryposis AND Hydrocephalus AND 

Seizures AND Epilepsy AND Motor Neuron Disease AND Growth 

and Development AND Denver Developmental Screening Tests AND 

Alberta Infant Motor Scale AND Neurodevelopmental Disorders 

AND Motor Activity AND Motor Disorders AND Psychomotor 

Performance AND Motor Skills 

1.715.761 

Congenital Abnormalities OR Syphilis 

Congenital OR Rubella Syndrome 
2.358.004 
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Congenital OR Toxoplasmosis 

Congenital OR Cytomegalovirus OR Child OR Infant OR Preschool 

OR Zika virus OR Pregnancy OR Prenatal OR Primary health care 

OR Arthrogryposis OR Hydrocephalus OR Seizures OR Epilepsy OR 

Motor Neuron Disease 

Neurodevelopmental Disorders AND Motor Activity AND Motor 

Disorders AND Psychomotor Performance AND Motor Skills 
184.806 

Growth and Development OR Denver Developmental Screening 

Tests  
130.603 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

A Fase 3 foi destinada a seleção das publicações. Tendo em vista o número elevado 

de publicações encontradas, optou-se por utilizar como fonte de pesquisa aquelas publicadas a 

partir do ano 2014, com prioridade para publicações originais e com o descritor Zika virus. A 

partir da leitura dos títulos de cada artigo e considerando os objetivos, os critérios de inclusão 

e os de exclusão delineados para este estudo, identificou-se os elegíveis para as referências.  

Adotou-se como critérios de inclusão todas as crianças de 0 a 36 meses identificadas 

nos registros do RESP-MS e nascidas no DF entre novembro de 2015 a julho de 2018. Optou-

se pelos seguintes critérios de exclusão: crianças com mais de 36 meses de idade, gemelares e 

lactentes diagnosticadas previamente com síndromes genéticas. 

Logo após a escolha das publicações foi realizada a leitura dos resumos e dos artigos 

que havia abordagem sobre o seguimento e o desenvolvimento infantil, de forma complementar, 

os objetivos, os métodos e a conclusão do material analisado. 

Buscou-se na literatura cinzenta (protocolos, manuais, portarias, boletins, notas 

técnicas e informes) elementos sobre a vigilância do desenvolvimento infantil, e os fatos e as 

ações de saúde pública que marcaram o histórico desta recente epidemia de Zika no Brasil. As 

estratégias de busca por pesquisa eletrônica geraram a recuperação de 729 citações, sendo cinco 

artigos repetidos, e 28 publicações caracterizadas como cinzentas. 

Na Fase 4 foi definida a população da amostra, critérios de inclusão e de exclusão. 

Considerando o início da notificação dos casos em 2015, a população-alvo deste estudo abarcou 

o universo de crianças nascidas no DF, no período de julho de 2015 a julho de 2018, e 

notificadas no RESP-MS pelas unidades de saúde públicas e pelos serviços de saúde 

suplementar4.  

As notificações oriundas dessas unidades ocorreram em decorrência das alterações das 

medidas do perímetro cefálico e/ou alterações do sistema nervoso central possivelmente 

associadas a infecções congênitas, dentre elas a SCZ.  

                                                           
4 Disponível em: < http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel>.  
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Na Fase 5 ocorreu a preparação da base de dados. A base de dados foi organizada a 

partir das informações contidas no RESP-MS e, com essa exploração inicial, fez-se uma análise, 

onde se identificou um grande número de registros de pacientes em que os campos relativos ao 

seguimento após a alta hospitalar não foram preenchidos. 

Optou-se, então, por elaborar um questionário com 85 itens contendo os dados 

presentes no RESP-MS, acrescido de informações quanto ao desenvolvimento dessas crianças. 

Com essa primeira versão do formulário, realizou-se preliminarmente avaliações de cinco 

crianças atendidas no Hospital de Apoio de Brasília (HAB), serviço de referência no DF para 

crianças com suspeita e diagnóstico da SCZ, com a finalidade de orientar a realização da 

pesquisa propriamente dita. 

Destas avaliações foram depreendidas correções de rumo quanto aos aspectos 

referentes ao conteúdo do formulário de pesquisa para melhor compreensão do(a) 

entrevistado(a), assim como questões operacionais relativas a formatação dos dados para 

otimizar o tempo de aplicação e a análise posterior dos dados.  

Dessa forma, para se alcançar a finalidade proposta nesta pesquisa, o questionário 

aplicado foi constituído de quatro blocos: identificação, dados da mãe, dados do pai e dados da 

criança, os quais agrupavam questões fechadas e abertas (Apêndice 2). Nessa etapa não houve 

a identificação de registros repetidos. 

A Fase 6 foi a coleta e manejo inicial de dados, e tipo de amostragem. Para localizar 

esse grupo de crianças realizou-se o contato telefônico, a partir de todos os números de telefone 

disponíveis no RESP-MS. Após o diálogo por telefone com o(a) responsável pela criança, 

ocorria o agendamento para a entrevista e a avaliação presencial da criança na unidade de saúde 

próxima a residência, ou naquela onde já existia uma consulta previamente agendada, a 

exemplo do HAB. 

As ligações telefônicas ocorreram em dias úteis e em horário comercial. Após três 

tentativas de contato telefônico, em dias e horários diferentes, sem sucesso por registro 

incompleto ou inadequado (número telefônico errado ou inexistente) ou por consequência do 

não atendimento a nenhuma das tentativas, buscou-se localizar outros contatos telefônicos no 

sistema de prontuário eletrônico da SES-DF.  

Quando um novo número de telefone era encontrado, tentava-se outro contato por 

meio de mais três ligações telefônicas em dias diferentes. Não localizados os responsáveis, pela 

inexistência de outros dados ou pelo não atendimento às ligações telefônicas realizadas para o 

novo número identificado, a busca era, então, encerrada de modo definitivo, e o caso excluído 

desta casuística após o pesquisador preencher uma ficha de não resposta.  
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De um total de 143 notificações, 87 tentativas de contatos telefônicos não foram 

exitosas, pois o número de telefone informado não atendeu ou estava errado (inexistente), o que 

representou 60,8% do universo da população alvo (Tabela 9).  

 

Tabela 9 - Distribuição das ligações realizadas 

 Nº ligações Percentual (%) 

Não atendidas (números telefônicos errados ou inexistente) 87 60,8 

Atendidas com agendamento da entrevista 49 34,3 

Perdas por recusa, mudança de Estado e óbito  7 4,9 

Total 143 100,0 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A perda amostral nesta etapa foi acrescida de mais 7 casos (4,9%), sendo 3 por 

mudança de endereço para outros estados (Minas Gerais, Espírito Santo e Rio de Janeiro), 3 

por recusa direta para participação da pesquisa e 1 único caso tinha evoluído a óbito, tendo 

como causa a cardiopatia congênita. Do universo de notificações obtidas no RESP-MS, após o 

levantamento e contato com as famílias, a amostra total de casos avaliados nesta pesquisa foi 

de 58 crianças. 

Assim, em decorrência dos contatos não exitosos com a família das crianças, a amostra 

desta pesquisa foi do tipo não probabilística, por conveniência, uma vez que o pesquisador 

selecionou apenas as famílias acessíveis por contato telefônico.  

Para aqueles responsáveis com quem se conseguiu o contato telefônico, houve o 

recrutamento das crianças para participação na pesquisa para a consequente coleta dos dados 

primários, que era precedida da autorização do responsável pela criança e assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1).  

A maioria das entrevistas foi efetuada com a mãe da criança, representando 46 

mulheres, ou com a avó materna, 8 mulheres (Figura 6). O número de pais que se apresentaram 

como responsáveis foi de 2 homens, o que demonstrar uma baixa representatividade do pai 

como principal responsável por assistir a criança notificada, no âmbito desta amostragem. 

  



42 

 

Figura 6 – Gráfico do percentual do grau de parentesco do(a) entrevistado(a) com a criança notificada 

 
 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Na Fase 7 ocorreu a preparação da base de dados e fontes de informação. Realizou-

se, de início, a análise descritiva da base de dados do RESP-MS no DF, correspondente ao 

período de julho de 2015 a julho de 2018. Em seguida, analisou-se a amostra de crianças 

selecionadas tanto a partir dos dados coletados presencialmente durante a entrevista quanto a 

partir da avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor das crianças notificadas, o qual 

ocorreu por intermédio dos seguintes instrumentos: a CSC e a Escala Motora Infantil de Alberta 

- EMIA (apenas para as crianças menores de 18 meses e que não estavam andando sozinhas). 

No decorrer da extração e manejo dos dados do DF, que estavam inseridos no RESP-

MS, não se identificaram registros em duplicidade e todas as informações existentes nesse 

sistema foram consideradas para inferências. Entretanto, ressalte-se que haviam registros 

incompletos e eles foram, por consequência, complementados no momento da avaliação 

presencial. 

Considerou-se como fontes de informação: a Caderneta da Gestante do MS, a CSC e 

também o prontuário eletrônico da SES-DF (InterSystems TrakCare®). Destarte, 

complementavam-se, quando necessário, os itens disponibilizados no formulário de pesquisa 

com os referidos instrumentos.  

O período de realização da coleta foi de junho a novembro de 2018. Após o 

preenchimento prévio do formulário de pesquisa com os dados secundários, ocorria a entrevista 

com perguntas destinadas ao responsável pela criança e ao seguimento dessa criança desde o 

nascimento até a data da entrevista. Todas as entrevistas e as avaliações foram realizadas pelo 

próprio mestrando. 
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Assim, foram realizadas perguntas sobre o histórico social e familiar dos pais, os 

períodos pré-natal e perinatal, os exames realizados, as triagens neonatais universais, a situação 

vacinal, o acompanhamento por profissionais de saúde, o desenvolvimento da criança de acordo 

com o instrumento de vigilância do desenvolvimento da CSC, e a classificação final informada 

no RESP-MS. 

Por ocasião da entrevista, o pesquisador ainda observava in loco os marcos do 

desenvolvimento junto com os responsáveis e registrava no instrumento de vigilância do 

desenvolvimento da CSC. Em seguida categorizava cada criança avaliada, de acordo com a 

orientação de avaliação da própria Caderneta demonstrada na tabela 10. 

  

Tabela 10 - Avaliação do desenvolvimento infantil: classificação da Caderneta de Saúde da Criança 

Dados da Avaliação Classificação 

 

Perímetro cefálico < -2 escores z ou > +2 

escores z, ou presença de 3 ou mais alterações 

fenotípicas, ou ausência de 2 ou mais marcos 

para a faixa etária anterior 

 

Provável Atraso no Desenvolvimento 

     

Ausência de 1 ou mais marcos para a sua 

faixa etária 

 

Alerta para o Desenvolvimento 

 

Todos os marcos para a sua faixa etária estão 

presentes, mas existem 1 ou mais fatores de 

risco 

 

Desenvolvimento adequado com fatores de 

risco 

 

Todos os marcos para a sua faixa etária estão 

presentes 

 

Desenvolvimento adequado 

Fonte: Caderneta de Saúde da Criança (67).  

 

Especificamente acerca do uso da Escala Motora Infantil de Alberta, sua utilização 

ocorreu também no momento da avaliação in loco. Contudo, pela especificidade própria do 

instrumento procedeu-se a avaliação do desenvolvimento motor apenas das crianças menores 

de 18 meses e que ainda não deambulavam sem apoio.     

Não ocorreu a suspensão ou interrupção do estudo em nenhuma das entrevistas e das 

avaliações, pois não foi identificado nenhum risco ou dano aos participantes da amostra 

estudada.   
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Na Fase 8 foi realizada a análise dos dados, após as considerações éticas e legais. 

Todos os dados do formulário aplicado na pesquisa que se originaram das questões nele 

presentes foram exportados para o programa Microsoft Office Excel e descritos em tabelas a 

partir da distribuição percentual dos resultados para uma análise pormenorizada. 

Para a compilação das informações e a análise estatística foi utilizado o programa 

IBM/SPSS v.22. O nível de 5% de significância estatística foi utilizado nas análises e aquelas 

onde se comprovou a existência de diferença estatisticamente significativa serão mencionadas 

nos resultados.  

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Fiocruz 

Brasília, em consonância com as Resoluções CNS nº 466/2012 e nº 510/2016, conforme o 

Parecer Nº 2.390.045, sob o número CAAE 78535417.6.000.8027 (Anexo 4). 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Os resultados obtidos serão expostos em dois blocos. O primeiro bloco fará a avaliação 

dos dados disponíveis na própria base do REPS-MS com todas as crianças notificadas no DF 

entre novembro de 2015 e julho de 2018. O segundo bloco irá abordar a caracterização da 

amostra e a análise dos dados e informações coletadas nas avaliações das crianças e nas 

entrevistas com os responsáveis. 

Como a literatura existente registra principalmente a evolução e acompanhamento do 

quadro clínico e é escassa quanto à abordagem dos quadros no nascimento e no período 

neonatal, optou-se por juntar os tópicos resultados e discussão em uma abordagem única. 

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DO RESP-MS 
 

Os dados obtidos no RESP-MS demonstraram um total de 143 crianças notificadas por 

infeção de Zika vírus e nascidas no DF entre novembro de 2015 e julho de 2018, sendo 63 casos 

(44%) notificados em 2017 e 58 deles (40,6%) notificados no ano anterior - 2016, conforme o 

Gráfico abaixo (Figura 7). Em relação ao ano de nascimento 43,3% dos casos nasceram em 

2016 e 41,3% no ano de 2017 (Figura 8).  

 
Figura 7 – Gráfico da distribuição dos casos do DF no RESP/MS por ano de notificação (n=143) 

 
         Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 8 – Gráfico da distribuição dos casos do DF no RESP/MS por ano de nascimento (n=143) 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Destaque-se que a Portaria GM MS nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, descreve que 

são doenças de notificação compulsória a dengue, chikungunya e Zika, portanto, todo caso 

suspeito e/ou confirmado deve ser comunicado ao serviço de vigilância epidemiológica (100). 

Autores como Hay et al (101) enfatizam que são esses dados da vigilância que podem responder 

a questões na ausência de estudos epidemiológicos dirigidos. 

Em agosto de 2017 Oliveira et al (102) publicaram um estudo que evidenciava que nos 

anos de 2015 e 2016 foram registradas ondas distintas de possíveis casos notificados de infecção 

pelo ZIKAV em todas as regiões brasileiras. Entre setembro de 2015 e setembro de 2016 a 

ocorrência de microcefalia foi menor em todas as regiões do Brasil. Contudo, a região Centro-

Oeste apresentou a maior incidência de possíveis casos notificados de infecção pelo ZIKAV 

em 2016. 

Quanto a classificação dos casos no RESP-MS, 68 crianças (47,6%) foram 

classificadas como “descartado”, 36 casos (25,2%) como casos em “investigação” e como 

“confirmados” totalizaram 31 (21,7%) (Figura 9). As categorias da classificação para os casos 

notificados estão definidas no Anexo 5, em consonância com as orientações do MS (64).  
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Figura 9 – Gráfico da distribuição por classificação dos casos do DF no RESP/MS (n=143) 

 
    Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Ao comparar a classificação final no RESP-MS com o sexo da criança, e 

correlacionando essa mesma classificação com a idade da mãe, com o tipo de gravidez, com o 

período da detecção da alteração congênita e com a idade gestacional (a termo e prematuro) 

não houve diferença estatisticamente significativa (5%). 

Todavia houve diferença estatisticamente significativa ao se processar a comparação 

entre as medidas de idades das crianças (em meses) com os grupos da classificação final no 

RESP-MS, com o resultado apresentando p < 0,001 (Tabela 11). 

  



48 

 

 

Tabela 11 - Comparação de médias: Idade da criança (em meses) por classificação RESP 

Estatísticas 
Classificação final na Planilha RESP-MS 

Confirmado Descartado Inconclusivo Investigação Provável 

Nº casos  31,00 68,00 5,00 36,00 3,00 

Mínimo  13,00 13,00 14,00 5,00 21,00 

Máximo  38,00 39,00 20,00 24,00 25,00 

Média  24,74 29,22 17,40 13,81 23,33 

IC (95%) 

LI 

 

LS 

22,58 27,55 14,68 12,27 18,16 

26,91 30,89 20,12 15,34 28,50 

Desvio Padrão  5,90 6,91 2,19 4,55 2,08 

Coeficiente de 

variação (CV%) 
23,9% 23,6% 12,6% 32,9% 8,9% 

* p<0,001 
Fonte: Elaborado pelo autor.  

 

Em relação ao sexo, 89 crianças (62,2%) eram do sexo feminino e 54 (37,8%) do sexo 

masculino, a idade variou entre 5 a 36 meses, com média de 23,83 meses e mediana de 24 

meses. O momento da detecção dos casos se deu no pós-parto em 99 neonatos (69,2%) e 110 

RNs (76,9%) nasceram com idade gestacional igual ou maior que 37 semanas. Esses dados 

estão sintetizados na Tabela 12. 

 

Tabela 12 - Distribuição dos casos do DF no RESP-MS quanto ao sexo, à idade, ao momento da detecção dos 

casos e à idade gestacional (n=143) 

  Nº crianças Percentual (%) 

Sexo 

Feminino 89 62,2 

Masculino 54 37,8 

Faixa etária 

Lactente (0 - 24 meses) 69 48,3 

Pré-escolar (25 – 59 meses) 74 51,7 

Momento da detecção dos casos 

Pós-parto 99 69,2 

Intrauterino 19 13,3 

Ignorado 25 17,5 

Idade gestacional 

A termo (≥ 37 semanas) 110 76,9 

Pré-termo (≤ 36 semanas) 28 19,6 

Ignorado 5 3,5 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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A quase totalidade dos estudos consultados não demonstra a prevalência de um sexo 

e, apesar do momento da detecção da maioria dos casos terem ocorrido no período intrauterino, 

o diagnóstico seguiu os critérios do MS para notificação da microcefalia (69,70,71,72). 

O percentual de prematuros foi aumentado em relação à taxa de prematuridade no 

Brasil e próximo da série publicada por Del Campo et al (103) com 22,5% de prematuros e 57% 

de RNs do sexo feminino, conforme avaliado com base nos resultados descritos na tabela acima. 

No estudo publicado por Herber et al (104), 23,6% dos neonatos também eram 

prematuros e 58,1% eram do sexo feminino e 23,6% eram pré-termo. No tocante ao perímetro 

cefálico (PC) dos casos nascidos no DF e notificados no RESP-MS, a medida variou de 26 a 

43,5 cm, com média de 29,8 cm e mediana de 29 cm (Figura 10). 

 

Figura 10 – Gráfico de distribuição da medida do PC no nascimento (em centímetros) 

 
   Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Nunes et al (105) afirmam a existência de uma provável associação entre a infecção 

viral pelo ZIKAV e a ocorrência de microcefalia, reforçando a importância de se realizar um 

diagnóstico preciso a partir da medida do PC ao nascimento. 

Entretanto, existem controvérsias sobre essa medida de diagnóstico. A publicação de 

van der Linden et al (69), por exemplo, descreve 13 casos com infecção congênita pelo ZIKAV 

sem microcefalia ao nascer. Os autores documentaram que a microcefalia no nascimento não é 

uma característica essencial da síndrome congênita do Zika, e que lactentes com PC normal ao 
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nascimento apresentaram outras anormalidades cerebrais associadas à SCZ, podendo 

desenvolver microcefalia também após o nascimento.   

No presente estudo, também foi feita a avaliação entre a medida do PC ao nascimento 

registrada no RESP-MS com o sexo da criança e o tipo de gravidez. A análise demonstrou que 

não houve diferença estatisticamente significativa. Contudo, quando comparado a média das 

medidas do PC ao nascimento registradas no RESP-MS com os grupos da classificação final 

do RESP-MS, o teste ANOVA apresentou p-valor < 0,001, demonstrando diferenças 

estatisticamente significativas na média do PC entre os grupos da classificação RESP-MS 

(Tabela 13).   

 

 

Tabela 13 - Comparação de médias PC em cm com a classificação final do RESP-MS 

Estatísticas 
Classificação da Planilha RESP 

Confirmado Descartado Inconclusivo Investigação Provável 

Nº entrevistas  31,00 68,00 5,00 36,00 3,00 

Mínimo  28,50 26,00 29,00 29,00 29,00 

Máximo  35,00 37,50 35,00 40,00 43,50 

Média  29,37 29,57 30,20 29,85 38,17 

IC (95%) 

LI 

  

LS 

28,93 29,18 26,87 29,12 18,36 

29,81 29,96 33,53 30,57 57,98 

Desvio Padrão  1,19 1,61 2,68 2,15 7,97 

Coeficiente de 

variação (CV%) 
4,1% 5,4% 8,9% 7,2% 20,9% 

* p-valor < 0,001 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

No estudo de Souza et al (106) 12,4% eram pré-termo e 62% das notificações de casos 

eram do sexo feminino, mas a porcentagem de casos confirmados não apresentou diferença 

significativa para o sexo masculino e feminino. Os dados obtidos sobre o seguimento da criança 

após a alta hospitalar estão sintetizados na Tabela 14, onde se percebe um percentual elevado 

de casos sem informação (não preenchimento do dado). 
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Tabela 14 - Distribuição dos casos do DF no RESP-MS quanto ao acompanhamento em puericultura na APS 

aos atendimentos em estimulação precoce no Núcleo Ampliado de Saúde da Família e em serviço especializado 

 Nº  

crianças 

Percentual  

(%) 

Acompanhamento em puericultura na APS 

Sim 41 28,7 

Não 10 7,0 

Sem informação 92 64,3 

Atendimento em estimulação precoce em  

Núcleo Ampliado de Saúde da Família  

Sim 20 14 

Não 31 21,7 

Sem informação 92 64,3 

Atendimento em estimulação precoce em serviço especializado 

Sim 31 21,7 

Não 18 12,6 

Sem informação 94 65,7 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Nas questões ligadas ao gênero, os autores Lesseri e Kitronii (107), afirmam que o 

gênero tem papel importante, incluindo a responsabilidade sobre a criança, construindo um 

discurso em torno da disseminação do Zika no Brasil que é dirigido consideravelmente às 

mulheres. 

Moore et al (77) alertaram que é o reconhecimento das características da SCZ que 

colabora na definição etiológica adequada e determina um seguimento clínico para o 

acompanhamento apropriado e para um cuidado contínuo dessas crianças. Para Miranda-Filho 

(108) os países afetados com o aparecimento de anormalidades congênitas graves relacionadas 

à infecção pelo ZIKAV devem oferecer um atendimento multidisciplinar, que é complexo e 

oneroso, para as crianças com SCZ. 

O Ministério da Saúde publicou em 2016 as Diretrizes de estimulação precoce para 

crianças de zero a 3 anos com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, visando à atenção 

integral com consequente acompanhamento efetivo das crianças com SCZ, envolvendo também 

o apoio às famílias e a estimulação precoce para acompanhamento e intervenção clínico-

terapêutica multiprofissional com redução das sequelas no desenvolvimento neuropsicomotor. 

Essas diretrizes ainda esclarecem que o Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF) deve 

assumir a responsabilidade compartilhada desde o pré-natal até o cuidado da criança com 

alteração no DNPM, como nos casos de suspeita da SCZ. 
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Saliente-se que Maierovitch e Vasquez (28) afirmam um impacto das sequelas da 

doença para os serviços de saúde do SUS, visto que na maioria das famílias com crianças 

afetadas pela infecção congênita causada pelo ZIKAV ele continuará a ser a única alternativa 

de assistência. 

No que concerne aos dados das mães das crianças nascidas no DF entre 2015 e 2018 e 

notificadas no RESP-MS, a idade variou entre 13 e 45 anos, com média de 26 anos e mediana 

de 25 anos. A gestação foi única em 134 mulheres (93,7%), em 3 casos foi gestação dupla e em 

6 casos notificados não houve esse registro. Esses dados tiveram concordância com o estudo de 

Vanderlei et al (110) que avaliou 63 gestantes com suspeita de infecção pelo ZIKAV no estado 

de Tocantins e a média de idade foi também de 26 anos. No seu estudo, 61,9% das mães tinham 

ensino médio completo e 47,2% estavam em união estável. 

Ao analisar a distribuição geográfica dos casos notificados em cada região de saúde 

(RS) do DF, com base nos mapas a seguir, verifica-se que a região Sudoeste, que engloba as 

regiões administrativas de Taguatinga, Vicente Pires, Águas Claras, Samambaia e Recanto das 

Emas, detém o maior número de residentes notificados no RESP-MS, totalizando 72 mulheres 

(50,3%), conforme o mapa a seguir (Figura 11).  

 

Figura 11 - Mapa do DF com a distribuição dos casos notificados no RESP/MS por região de saúde 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Sabe-se que no Brasil os primeiros casos foram confirmados nos estados do Nordeste, 

com impacto maior na Bahia, Pernambuco e Rio Grande do Norte e posteriormente em estados, 

como São Paulo, Pará e Rio de Janeiro (26,33,61,72,107,111,112,113). Não há ainda relatos 

disponíveis na literatura sobre estimativas da distribuição da SCZ em crianças nascidas no DF, 

de acordo com as regiões de saúde. Entretanto, Oliveira et al (102) publicaram estimativas de 

densidade de Kernel da distribuição de microcefalia relacionada à infecção de ZIKAV 

confirmada no Brasil (Figura 12). 

 

Figura 12 - Estimativas de densidade de Kernel da distribuição de microcefalia relacionada à infecção de 

ZIKAV confirmada no Brasil 

 

Fonte: The Lancet (102).  

 

6.2 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO ESTUDADA 
 

Inicialmente na pesquisa seriam avaliadas 53 crianças que foram notificadas no RESP-

MS. Todavia, durante a coleta dos dados no HAB, a Unidade de Referência da SES-DF que 

realiza a continuidade do cuidado nas crianças notificadas no RESP-MS para SCZ, foram 

encontradas mais 5 crianças que estavam sendo acompanhadas neste local, que não constavam 

na planilha de casos notificados no RESP-MS. Dessa forma, a amostra estudada totalizou 58 

crianças, o que representa 40% do universo da população-alvo total (n = 143), as quais estavam 

classificadas no RESP-MS de acordo com o gráfico a seguir (Figura 13). 
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Figura 13 - Classificação no RESP-MS dos casos avaliados na pesquisa 

 
 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

As notificações dos casos suspeitos de SCZ ocorreram entre os anos de 2015 e 2018, 

e metade das crianças avaliadas nasceram no ano de 2017, conforme consta no gráfico da Figura 

14. Quase metade da amostra, 26 crianças (48%), residem na RS Sudoeste do DF. Mas há 

criança participantes residindo em todas as RS, como demonstrado no mapa a seguir (Figura 

15), e nos seguintes municípios da Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e 

Entorno (RIDE/DF): Águas Lindas, Luziânia, Novo Gama e Valparaíso – todas cidades do 

estado de Goiás (Tabela 15).   

 

Figura 14 – Gráfico de distribuição do ano de notificação dos casos suspeitos de SCZ 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 15 - Mapa do DF com a distribuição dos casos avaliados no estudo por região de saúde 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Tabela 15 - Local de residência das famílias entrevistadas 

Local de residência 
Nº  

entrevistas 

Percentual  

(%) 

RS Sudoeste 26 48 

RS Sul 7 12,1 

RS Centro-Sul 6 10,3 

Fora do DF (Goiás) 6 10,3 

RS Norte 4 6,9 

RS Oeste 4 6,9 

RS Central 3 5,2 

RS Leste 2 3,4 

Total 58 100,0 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A Tabela 16 apresenta a distribuição das crianças avaliadas quanto ao sexo, aos grupos 

etários, à idade gestacional, ao peso, à estatura de nascimento e ao índice de Apgar5 no 5º minuto 

de vida. Saliente-se que não houve diferença estatisticamente significativa entre o peso e sexo, 

nem entre a estatura e sexo, e que os casos classificados como confirmados no RESP-MS não 

eram mais propensos a ter nascido prematuro. 

                                                           
5 Avaliação pediátrica de 5 sinais objetivos do recém-nascido. 
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Tabela 16 - Distribuição da amostra estudada quanto ao sexo, à faixa etária na data da avaliação, à idade 

gestacional, ao peso ao nascer e ao índice de Apgar no 5º minuto de vida 

 Nº  

crianças 

Percentual  

(%) 

Sexo 

Feminino 30 51,7 

Masculino 28 48,3 

Faixa etária 

Lactente (0 - 24 meses) 41 70,7 

Pré-escolar (25 – 59 meses) 17 29,3 

Idade gestacional 

A termo (≥ 37 semanas) 45 77,6 

Pré-termo (≤ 36 semanas) 13 22,4 

Peso ao nascer 

Normal (≥ 2500 g) 35 60,3 

Baixo peso (< 2500 g) 23 39,7 

Estatura ao nascer 

Adequada (escores z entre -2 e +2) 42 72,4 

Alterada (escores z < -2 ou > +2) 16 27,6 

Índice de Apgar no 5º minuto de vida 

≥ 7 57 98,3 

< 7 1 1,7 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Na população estudada a idade variou entre 3 e 36 meses e não havia criança no 

período neonatal, com média de idade 19,5 meses e mediana de 18 meses, sendo que 77,6% 

nasceram com idade gestacional igual ou superior a 37 semanas, em 60,3% o peso ao 

nascimento estava adequado e 98,3% dos RN possuíam o índice de Apgar satisfatório. Ao 

contrário do identificado nesta pesquisa, o estudo de Araujo et al (23) encontrou apenas 32 

crianças (16%) com SCZ com o peso adequado.  

A medida do PC ao nascimento variou entre 25 e 40 cm, com 20,7% dos neonatos 

apresentando a medida do PC de 31cm e 19% com PC de 30 cm nas primeiras 48 horas de vida 

(Figura 16). Não houve diferença estatisticamente significativa entre o perímetro cefálico ao 

nascimento e o sexo da criança.  
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Figura 16 – Gráfico da dispersão dos valores observados nas medidas do perímetro cefálico (em centímetros) ao 

nascimento em relação ao sexo 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

O diagnóstico para microcefalia normalmente se baseia em diagnósticos clínicos de 

redução do perímetro cefálico, no entanto é importante a realização de diagnósticos de imagem 

para confirmação. As orientações do MS preconizam que a análise da medida do PC seja feita 

por curvas (64). São exemplos de curvas que norteiam a interpretação para o diagnóstico clínico 

do ZIKAV as curvas de Fenton e a do estudo de Intergrowth. Victora et al (54) que propuseram 

a utilização preferencial por curvas para definição da microcefalia que sejam mais específicas, 

a exemplo da Intergrowth. 

A microcefalia associada a anomalias cerebrais é a principal característica da SCZ (70) 

e a relação causal entre a infecção pelo Zika Vírus e o surgimento da microcefalia e outras 

deformidades congênitas continua sendo tema para debate e estudo. 

Ao analisar a amostra a partir dos dados da avaliação e dos critérios de medidas do PC 

utilizados no Brasil nos últimos quatro anos para notificação do caso no RESP-MS, infere-se 

que nos casos avaliados houve uma redução de 13,8% dos casos de microcefalia ao se comparar 

os critérios de notificação adotados pelo MS no ano de 2015, que eram mais sensíveis e menos 

específicos, e os critérios utilizados atualmente. Esses são mais específicos em relação aqueles 
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(utilizados em 2015), pois houve uma redução da medida do perímetro cefálico indicativa de 

notificação do caso – de 33 cm em ambos os sexos para 31,2 cm no sexo feminino e 31,5cm 

para o sexo masculino (Tabela 17). 

  

Tabela 17 - Distribuição dos casos avaliados de acordo com os critérios diagnósticos adotados pelo MS e avaliados 

por número de entrevistas (Nº) e percentual (%). 

Microcefalia (critérios diagnósticos) 

  
Critério ano 

2015 

(PC ≤ 33cm) 

Critério 

Dezembro 2015 

(PC ≤ 32 cm) 

Critério Março 2016 

(PC-F* ≤ 31,5 cm e  

PC-M** ≤ 31,9) 

Critério Agosto 

2016 

(PC-F* ≤ 31,2 cm e  

PC-M** ≤ 31,5) 

  
Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Microcefalia 45 77,6 42 72,4 37 63,8 37 63,8 

Normal 13 22,4 16 27,6 21 36,2 21 36,2 

Total 58 100 58 100 58 100 58 100 

*PC-F: perímetro cefálico no sexo feminino; **PC-M: perímetro cefálico no sexo masculino. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Considerando os critérios atuais para notificação dos casos de microcefalia e a idade 

gestacional, percebe-se que 69,2% dos prematuros na amostra eram microcefálicos ao 

nascimento e 62,2% dos RNs a termo estavam nos critérios para notificação no RESP-MS, 

Tabela 18. Na revisão publicada por Moore et al (77) dois terços das crianças com suspeita de 

SCZ apresentavam microcefalia grave. 

Tabela 18 – Classificação dos casos avaliados segundo a idade gestacional pelo método Capurro. 

Microcefalia (Critério MS - Agosto 2016:  

PC-F <= 31,2 cm e PC-M <= 31,5) 

Idade gestacional pelo  

método Capurro (IGC) 

Total Pré-termo  

(≤ 36 

semanas) 

A termo  

(≥ 37 

semanas) 

Microcefalia Nº pacientes 9 28 37 

  % IGC 69,2% 62,2% 63,8% 

Normal Nº pacientes 4 17 21 

  % IGC 30,8% 37,8% 36,2% 

Total Nº pacientes 13 45 58 

   13/58 45/58 58/58 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Um dado também levantado e que chama a atenção nas Tabelas 19 e 20 é que ao 

comparar os critérios atuais com aqueles adotados no ano de 2015, percebe-se uma redução da 

microcefalia nos casos descartados. Ou seja, na amostra estudada, a microcefalia aparece 

inicialmente em 90,9% dos casos descartados (critérios de 2015, que eram mais sensíveis e 
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menos específicos) e cai para 72,7% dos casos (considerando os critérios atuais, que são mais 

específicos e menos sensíveis), porém em relação aos casos confirmados com microcefalia o 

número se mantém em ambos os critérios. Essas alterações, ao longo do tempo, nos critérios 

para o diagnóstico de microcefalia podem ter influenciado o número de casos notificados no 

período estudado.  

 

Tabela 19 - Medidas do PC (microcefalia) nos casos avaliados, conforme os critérios adotados em 2015, e a 

classificação dos casos no RESP-MS 

Microcefalia (Critério 

MS-2015: PC ≤ 33 cm) 

Classificação do caso no RESP-MS 

Total 
Confirmado Descartado 

Em 

investigação 

Incon-

clusivo 

Não 

identifica-

dos 

Microcefalia 
Nº 

pacientes 
12 20 8 2 3 45 

  (%) 80,0% 90,9% 61,5% 66,7% 60,0% 77,6% 

Normal 
Nº 

pacientes 
3 2 5 1 2 13 

  (%) 20,0% 9,1% 38,5% 33,3% 40,0% 22,4% 

Total 
Nº 

pacientes 
15 22 13 3 5 58 

   15/58 22/58 13/58 3/58 5/58 58/58 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
Tabela 20 - Medidas do PC (microcefalia) nos casos avaliados, conforme os critérios adotados a partir de agosto 

de 2016 até o momento presente, e a classificação dos casos no RESP-MS 

Microcefalia (Critério 

MS-Agosto 2016: PC-F ≤ 

31,2 cm e PC-M ≤ 31,5) 

Classificação do caso no RESP-MS 

Total 

Confirmado Descartado 
Em 

investigação 

Incon-

clusivo 

Não 

identifica-

dos 

Microcefalia 
Nº 

pacientes 
12 16 5 1 3 37 

  (%) 80,0% 72,7% 38,5% 33,3% 60,0% 63,8% 

Normal 
Nº 

pacientes 
3 6 8 2 2 21 

  (%) 20,0% 27,3% 61,5% 66,7% 40,0% 36,2% 

Total 
Nº 

pacientes 
15 22 13 3 5 58 

   15/58 22/58 13/58 3/58 5/58 58/58 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

No momento da entrevista com o pesquisador e da avaliação presencial da criança, 

79% das crianças possuíam peso adequado para a idade e 93% estavam com a estatura para a 

idade adequada, conforme as curvas disponibilizadas na CSC (escores z). No que diz respeito 

a medida do perímetro cefálico esperada para a idade, e de acordo com o sexo, 11 crianças 

apresentavam microcefalia nas curvas da CSC (< -2 escores z), sendo um desses 11 casos 
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classificados como descartado para a SCZ no RESP-MS. O calendário vacinal estava atualizado 

em 56 crianças (96,6%). 

A quase totalidade dos casos apresentou um índice de Apgar maior que 7 em 98% dos 

casos, e em 10 casos (17,2%) houve a necessidade de algum tipo de manobra para reanimação 

neonatal (Tabela 21), um valor considerado pequeno se comparado ao universo da amostra. 

Tabela 21 - Manobras de reanimação neonatal identificadas 

 Nº  

entrevistas 

Percentual  

(%) 

Estímulo tátil 3 30,0 

Intubação orotraqueal 2 20,0 

Ventilação com pressão 

positiva 
5 50,0 

Total 10 100,0 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Na coleta e nas análises realizadas nas entrevistas também se buscou levantar a 

ocorrência da amamentação na primeira hora de vida, observando-se que esta prática esteve 

presente em 46,6% das crianças.  

Na realização das triagens neonatais universais, constatou-se que todas as crianças 

realizaram a triagem neonatal a partir da matriz biológica (Teste do Pezinho - TP), assim como 

a triagem para cardiopatia congênita crítica ou “Teste do Coraçãozinho” (TCO). Na abordagem 

sobre a realização da triagem auditiva neonatal (TAN) ou, “Teste da Orelhinha”, 98% dos casos 

avaliados realizaram a TAN e 95% das crianças realizou a triagem ocular neonatal, ou “Teste 

do Olhinho” (TO). Os percentuais de casos alterados estão demonstrados na Tabela 22. 

 
Tabela 22 - Distribuição dos resultados nas triagens neonatais universais, no PEATE e no FO 

 Nº  

crianças 

Percentual  

(%) 

TP 

Normal  57 98,3 

Alterado (toxoplasmose) 1 1,7 

TCO 

Normal 58 100 

Alterado 0 0 

TAN 

Normal 55 94,8 

Alterado 13 22,4 

NR 1 1,7 

PEATE realizado 

Normal 16 84,2 
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Alterado 3 15,8 

TO 

Normal  55 94,8 

NR 3 5,2 

FO realizado 

Normal  33 94,3 

Alterado 2 5,7 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Para os filhos de genitoras com história de doença exantemática infecciosa na gestação 

e/ou com sorologia positiva para ZIKAV e/ou com alterações neurológicas relacionadas à 

infecção pelo ZIKAV, visando ao auxílio no diagnóstico diferencial, o MS também recomenda 

a realização do potencial evocado auditivo do tronco encefálico (PEATE), dos exames de fundo 

de olho (FO) e do mapeamento de retina (64).  

Contudo, 39 crianças estudadas (67,3%) não realizaram o PEATE, 19 (32,8%) delas 

realizaram e, desse número, em 3 casos (15,8%) o exame estava alterado. O exame de FO 

ocorreu em 35 crianças (60,3%) e, desse grupo, duas (5,7%) tinham alterações no exame. Por 

outro lado, não se fez o exame de FO em 23 casos (39,7%), como observado na Tabela acima. 

O estudo de Ventura et al (114), que avaliou 40 crianças, encontrou uma associação 

entre anormalidades do FO naquelas com infecção congênita presumida pelo ZIKAV e PC 

menores ao nascimento, assim como nas filhas de mães que relataram sintomas durante o 

primeiro trimestre.  

Já Leite et al (115) realizaram a TAN em 43 crianças e 30 (69,8%) eram normais. 

Sugere-se a realização da TAN logo após o nascimento e o encaminhamento das crianças com 

falhas (ainda em idade precoce) para elucidação diagnóstica. Os autores confirmam a 

necessidade de realização da triagem auditiva em todas as crianças com a SCZ logo após o 

nascimento, e o encaminhamento para diagnóstico médico e audiológico apenas das crianças 

com falhas, quando se encontram em idade precoce, o que também facilitaria a realização desses 

procedimentos. 

Para a confirmação diagnóstica da determinação de uma causa da microcefalia e outras 

alterações relacionadas ao sistema nervoso central, também devem ser realizados exames de 

imagem nas crianças com suspeita da SCZ (14, 41, 64, 65).  

No grupo de crianças desta pesquisa, os exames de imagem realizados foram: 

ultrassonografia transfontanela (US-TF) em 40 pacientes (69%); tomografia computadorizada 

(TC) em 36 (62,1%); e ressonância magnética (RM) em 12 (20,7%), como consta na Tabela 23. 
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Tabela 23 - Distribuição dos resultados dos exames de imagem 

Conclusão 

dos 

laudos 

US-TF TC RM 

Nº  

entrevistas 

Percentual  

(%) 

Nº  

entrevistas 

Percentual  

(%) 

Nº  

entrevistas 

Percentual  

(%) 

Alterado 12 20,7 16 27,6 7 12,0 

Normal 28 48,3 20 34,5 5 8,6 

Não 

realizado 
18 31,0 22 37,9 46 79,4 

Total 58 100 58 100 58 100 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Na tabela 24 se encontram as principais alterações dos exames de imagem (US-TF, 

TC e RM) realizados pelas crianças avaliadas no estudo. 

 

Tabela 24 - Distribuição dos achados nos exames de imagem 

 Nº de 

achados nos exames 

Percentual  

(%) 

Calcificações intracranianas 
9 27,3 

Ventriculomegalia 5 15,0 

Desproporção crânio facial 4 12,1 

Anencefalia 3 9,1 

Disgenesia de corpo caloso 3 9,1 

Lisencefalia 3 9,1 

Agenesia de corpo caloso 2 6,1 

Anomalias cerebelares 2 6,1 

Hidrocefalia 2 6,1 

Total 33 100 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Moore et al (57) publicaram revisão apontando que nas crianças com provável SCZ os 

achados encontrados eram: desproporção craniofacial (95,8%), depressão biparietal (83,3%), 

occipital proeminente (75%) e excesso de pele nucal (47,9%). %).  

No estudo publicado por Hazin et al (116) por intermédio do exame de TC de crânio, 

23 lactentes com microcefalia e suspeita de SCZ, e idade média de 36 dias, nascidos em 

Pernambuco, apresentaram a hipodensidade anormal da substância branca e as calcificações 

intracranianas em todos os lactentes (com envolvimento do lobo parietal em 83 a 87%, 

localizadas principalmente na junção corticomedular, nos gânglios da base e no tálamo); a 

ventriculomegalia e a hipogiração global do córtex cerebral também em todos os 
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lactentes; hipoplasia cerebelar em 74% dos casos; e, em 87% dos pacientes, envolveu 

difusamente todos os lobos cerebrais. 

Uma coorte multicêntrica brasileira envolvendo 308 pacientes com SCZ, desses, 24 

lactentes entre 3 e 18 meses com sinais de SCZ evoluíram com hidrocefalia em exames de 

imagem. Ainda nesse artigo publicado por Van der Linden et al (1) revelando a evidência de 

que a hidrocefalia pode ser uma complicação da SCZ em uma proporção desses pacientes, 58% 

apresentavam sintomas e sinais sugestivos de hidrocefalia, tais como: agravamento das 

convulsões, vômitos, irritabilidade e/ou aumento repentino do PC. 

Ressalte-se que a presença de anormalidades na US-TF deve ser investigada com TC 

ou RM e a Academia Americana de Neurologia reitera a importância dos exames de 

neuroimagem na definição da etiologia da microcefalia, sendo a RM o método de melhor 

acurácia diagnóstica (105).  

Apesar da curta duração do período virêmico e da dificuldade em se estabelecer o 

diagnóstico laboratorial pela ocorrência frequente e elevada de outros arbovírus no Brasil, o 

MS recomenda a coleta de amostras de sangue para a realização de sorologias (64).  

Quanto a realização dos exames laboratoriais (sorologias), a análise dos casos revelou 

que 45 deles (77,6%) realizaram coleta de sangue para exames e 2 (3,4%) não realizaram. Em 

11 casos (19%) o informante não sabia confirmar se a realização da coleta, de fato, ocorreu. A 

disponibilidade de testes para o diagnóstico laboratorial a infecção pelo ZIKAV em crianças 

foi uma restrição evidente na literatura consultada.  

Apesar da dificuldade encontrada no decorrer desse estudo para realizar a busca pelo 

resultado da confirmação laboratorial nos neonatos a partir do viés de memória dos 

entrevistados e de não ter sido possível saber a idade que ocorreu a coleta nas crianças, das 45 

crianças que tiveram sorologias coletadas, em 30 (66,7%) os resultados para ZIKAV e outros 

arbovírus foram negativos e em 7 (15,5%) o resultado foi positivo para infecção pelo ZIKAV.  

Os outros casos apresentaram sorologia positiva para as seguintes doenças: 

citomegalovírus (4), toxoplasmose (2), rubéola (1), sífilis (1). Não houve sorologia positiva 

para herpes simples. 

Dentre os 7 casos com a sorologia positiva para Zika, 6 deles (85,7%) apresentavam 

microcefalia e uma criança com positividade nessa sorologia era a termo e sem microcefalia ao 

nascimento (critério atual do MS). Nesse grupo das 7 crianças com a referida sorologia positiva, 

4 nasceram a termo e microcefálicas. Pode-se constatar, de acordo com o que se expõe na 

Tabela 25, que dentre as crianças com sorologias negativas para Zika 20 casos (39,2%) tinham 

o PC dentro da normalidade e 31 (60,8%) tinham microcefalia ao nascimento.  
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Tabela 25 - Distribuição dos casos positivos para Zika e microcefalia, por idade gestacional pelo método 

Capurro. 

Zika positivo e Microcefalia (Critério MS-

Agosto2016: PC-F ≤ 31,2 cm e PC-M ≤ 31,5) 

Idade gestacional pelo 

método Capurro 

Total Pré-termo  

(≤ 36 

semanas) 

A termo  

(≥ 37 

semanas) 

Sim 

Microcefalia  

Sim 

Nº 

pacientes 
2 4 6 

% IGC 100,0% 80,0% 85,7% 

Não 

Nº 

pacientes 
0 1 1 

% IGC 0,0% 20,0% 14,3% 

Total 

Nº 

pacientes 
2 5 7 

 2/13 5/45 8/58 

Não 

Microcefalia  

Sim 

Nº 

pacientes 
7 24 31 

% IGC 63,6% 60,0% 60,8% 

Não 

Nº 

pacientes 
4 16 20 

% IGC 36,4% 40,0% 39,2% 

Total 

Nº 

pacientes 
11 40 51 

 11/13 40/45 51/58 

Total 

Microcefalia  

Sim 

Nº 

pacientes 
9 28 37 

% IGC 69,2% 62,2% 63,8% 

Não 

Nº 

pacientes 
4 17 21 

% IGC 30,8% 37,8% 36,2% 

Total 

Nº 

pacientes 
13 45 58 

 13/58 45/58 58/58 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

No que se refere as interconsultas e ao seguimento ambulatorial das crianças por 

especialistas, 95%, quase a totalidade, havia registro que era acompanhada por profissionais da 

fonoaudiologia, além daqueles com área de atuação em pediatria, neuropediatria e demais 

especialidades evidenciadas na Figura 17. 
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Figura 17 – Gráfico de distribuição do acompanhamento dos casos por profissionais de saúde 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Já o seguimento no âmbito da APS foi constatado em menos da metade do grupo, 25 

crianças (43,1%). E apenas 22 delas (37,9%) estão inseridas em programas de estimulação 

precoce (Tabela 26). A APS, como coordenadora do cuidado e porta de entrada do sistema, 

deve se articular com a atenção especializada e com as unidades hospitalares para o objetivo 

constitucional da integralidade. Portanto, uma das iniciativas de destaque no SUS deve ser a 

ampliação do acesso aos cuidados primários de saúde (21,28). 

Tabela 26 - Distribuição do seguimento de casos na APS e em programa de estimulação precoce. 

  Nº  

crianças 

Percentual  

(%) 

Seguimento na APS 

Não 33 56,9 

Sim 25 43,1 

Total 58 100 

Em programas de estimulação precoce 

Não 36 62,1 

Sim 22 37,9 

Total 58 100 
  Fonte: Elaborado pelo autor. 
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A estimulação precoce é um instrumento adicional capaz de prevenir ou reduzir 

possíveis atrasos, principalmente nos três primeiros anos de vida, tendo a equipe 

multiprofissional como um dos facilitadores (109). 

Outro dado levantado que merece destaque é a avaliação do desenvolvimento da 

criança pelo instrumento de vigilância do desenvolvimento de crianças da CSC.  

O desenvolvimento é um processo de maturação que depende da interação da criança com 

outras pessoas e que resulta em uma evolução ordenada das habilidades socioemocionais e de 

autorregulação (perceptivas, motoras, cognitivas e linguísticas). Ou seja, as habilidades 

desenvolvidas ao longo da vida são baseadas em habilidades básicas adquiridas na primeira 

infância (117). 

Para obter esses dados, foi pesquisada a classificação do desenvolvimento da criança 

no momento da primeira avaliação ambulatorial feita pelo serviço de saúde, e também no dia 

da entrevista o pesquisador realizou, sem a informação prévia do resultado dessa avaliação no 

primeiro atendimento, realizou uma nova avaliação do desenvolvimento infantil utilizando o 

mesmo instrumento, conforme Tabela 27. 

Tabela 27 - Distribuição da avaliação do desenvolvimento infantil pelo instrumento de vigilância do 

desenvolvimento de crianças da CSC. 

Avaliação pela CSC 
Nº  

crianças 

Percentual  

(%) 

No primeiro atendimento na unidade de saúde 

Adequado com fator de risco 27 46,6 

Provável atraso 10 17,2 

Alerta para o desenvolvimento 8 13,8 

Não realizou 13 22,4 

Total 58 100 

No dia da entrevista 

Adequado com fator de risco 30 51,7 

Provável atraso 19 32,8 

Alerta para o desenvolvimento 9 15,5 

Total 58 100 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 Na Tabela 28 é apresentada a correlação entre a classificação final no RESP-MS das 

crianças avaliadas e o desenvolvimento delas de acordo com o instrumento de vigilância de 

desenvolvimento de crianças da CSC. Nesta perspectiva, salienta-se que 73% dos casos que 

estavam classificados como excluídos no RESP-MS estavam com o desenvolvimento normal e 
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27% deles apresentavam a classificação de “provável atraso” ou “alerta para o 

desenvolvimento”.  

Por sua vez, dentre os casos classificados como confirmados no RESP-MS e avaliados 

no dia da entrevista pelo instrumento da CSC, 80% estavam na classificação de “provável 

atraso” ou “alerta para o desenvolvimento”. Entretanto, 4 desses pacientes confirmados (19%) 

apresentavam PC adequado para idade gestacional ao nascimento, Tabela 28.     

 

Tabela 28 - Comparação da classificação do desenvolvimento pela CSC e a classificação no RESP-MS. 

  Classificação do caso no RESP-MS Total 

    Confirmado Descartado Em 

investigação 

Incon-

clusivo 

Não 

identificado 

  

Alerta 
Nº 

pacientes 
4 3 1 0 1 9 

  
% caso  

RESP-MS 
26,7% 13,6% 7,7% 0,0% 20,0% 15,5% 

Atraso 
Nº 

pacientes 
8 3 5 0 3 19 

  
% caso  

RESP-MS 
53,3% 13,6% 38,5% 0,0% 60,0% 32,8% 

Adequado* 
Nº 

pacientes 
3 16 7 3 1 30 

  
% caso  

RESP-MS 
20,0% 72,7% 53,8% 100,0% 20,0% 51,7% 

Total 
Nº 

pacientes 
15 22 13 3 5 58 

  
Caso 

RESP-MS 
15/58 22/58 13/58 3/58 5/58 58/58 

*Adequado com fator de risco. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

No Brasil, mesmo existindo um instrumento para vigilância do crescimento e 

desenvolvimento motor fino adaptativo, motor grosseiro, comportamental, linguístico e 

pessoal-social, na CSC, estudos atestaram que a utilização e o preenchimento adequado dessa 

Caderneta em relação aos marcos do desenvolvimento são escassos. O processo de 

levantamento dessas informações na Caderneta demonstrou que há erros consideráveis na 

utilização desse instrumento e lacunas de informações (118).   

A avaliação do desenvolvimento motor nas crianças deste estudo também foi realizada 

pelo pesquisador por meio da EMIA e sem o conhecimento prévio do pesquisador sobre os 

resultados da avaliação da CSC, porém nas crianças menores de 18 meses e que ainda não 

andavam; totalizando, assim, 30 casos. Nessa sub amostragem de 30 casos, 13 crianças (43,3%) 

foram classificadas como “anormal”, 12 crianças (40%) como “normal” e 5 crianças (16,7%) 

como “suspeito”. Ainda avaliando esse grupo, percebeu-se que 3 casos (10%) foram 
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classificados como “anormal” ou “suspeito” e nasceram com o PC adequado para a idade 

gestacional ao nascimento. 

Ao comparar o grupo avaliado pela EMIA com o desenvolvimento das crianças 

avaliadas no instrumento da CSC, nota-se que todos os classificados como “anormais” na EMIA 

estavam classificados “com atraso” na CSC. Os classificados “normais” foram coincidentes 

entre ambas as escalas. Dos 5 casos classificados como suspeitos por meio da EMIA, um foi 

classificado com desenvolvimento normal pelo instrumento da CSC e 4 na categoria “alerta” 

desse mesmo instrumento, conforme disponível na Tabela 29. 

 

Tabela 29 - Comparação da classificação do desenvolvimento pela EMIA e pelo instrumento da CSC na amostra 

estudada. 

Classificação 

pela CSC 

 

 

Classificação pela EMIA 
Total 

Anormal Normal Suspeito NA 

Alerta 

  

Nº 

pacientes 
0 0 4 5 9 

% EMIA 0,0% 0,0% 80,0% 17,9% 15,5% 

Atraso 

  

Nº 

pacientes 
13 0 0 6 19 

% EMIA 100,0% 0,0% 0,0% 21,4% 32,8% 

Normal 

  

Nº 

pacientes 
0 12 1 17 30 

% EMIA 0,0% 100,0% 20,0% 60,7% 51,7% 

Total 

  

Nº 

pacientes 
13 12 5 28 58 

EMIA 13/58 12/58 5/58 28/58 58/58 

*NA: Não se aplica                                                                                                                       

Fonte: Elaborado pelo autor. 

  

A EMIA observa habilidades motoras grosseiras nas posições em prono, em supino, 

sentada e de pé, e identifica o atraso motor, mas não se localizou na busca bibliográfica estudo 

com série de casos avaliando crianças com suspeita de SCZ a partir desta escala. 

Observa-se na comparação entre o resultado da avaliação do desenvolvimento motor 

pela EMIA e a classificação do RESP-MS, que 3 classificados como “alerta” e 3 classificados 

como “atraso” foram descartados na classificação final do RESP-MS. 73% dos descartados no 

RESP-MS estavam classificados como “normal” na EMIA. Por outro lado, dentre os casos 

confirmados pela classificação final no RESP-MS, 3 crianças (20%) eram normais pela 

avaliação da EMIA e 12 deles (80%) ficaram nas categorias atraso e alerta, Tabela 30. 
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Tabela 30 - Comparação da classificação do desenvolvimento motor dos casos avaliados pela EMIA e a 

classificação final no RESP-MS. 

EMIA 

 Classificação do caso no RESP-MS 
 

Total 
 

Confirmado Descartado 
Em 

investigação 
Inconclusivo 

Não 

identificados 

Alerta Nº pacientes 4 3 1 0 1 9 

  
% caso RESP-

MS 
26,7% 13,6% 7,7% 0,0% 20,0% 15,5% 

Atraso Nº pacientes 8 3 5 0 3 19 

  
% caso RESP-

MS 
53,3% 13,6% 38,5% 0,0% 60,0% 32,8% 

Normal Nº pacientes 3 16 7 3 1 30 

  
% caso RESP-

MS 
20,0% 72,7% 53,8% 100,0% 20,0% 51,7% 

Total Nº pacientes 15 22 13 3 5 58 

  Caso RESP-MS 15/58 22/58 13/58 3/58 5/58 58/58 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

O Gráfico da figura 18 apresenta a distribuição dos casos da amostra analisada neste 

estudo segundo a classificação no RESP-MS. Já as tabelas 31 e 32 comparam, respectivamente, 

a classificação no RESP-MS com os critérios adotados para notificação de microcefalia no ano 

de 2015, a mesma classificação final do RESP-MS com os critérios de microcefalia utilizados 

atualmente. Nelas se nota a redução dos casos classificados como excluídos pelo RESP-MS ao 

se comparar com os critérios para notificação da microcefalia por suspeita de SCZ em 2015 e 

após agosto de 2016. 

 

Figura 18 – Gráfico da Classificação final dos casos no RESP-MS (n=58) 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 31 - Comparação da classificação final no RESP-MS com os critérios para a notificação de microcefalia 

em 2015. 

  
Microcefalia 

(Critério MS-2015:  

PC ≤ 33 cm) Total 

    Microcefalia Normal 

Confirmado 
Nº pacientes 12 3 15 

% Microcefalia 26,7% 23,1% 25,9% 

Descartado 
Nº pacientes 20 2 22 

% Microcefalia 44,4% 15,4% 37,9% 

Em 

investigação 

Nº pacientes 8 5 13 

% Microcefalia 17,8% 38,5% 22,4% 

Inconclusivo 
Nº pacientes 2 1 3 

% Microcefalia 4,4% 7,7% 5,2% 

Não 

identificados 

Nº pacientes 3 2 5 

% Microcefalia 6,7% 15,4% 8,6% 

Total 
Nº pacientes 45 13 58 

Microcefalia 45/58 13/58 58/58 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Tabela 32 - Correlação da classificação final no RESP-MS com os critérios atuais para a notificação de 

microcefalia. 

  

Microcefalia (Critério 

MS-Agosto 2016:  

PC-F ≤ 31,2cm e 

PC-M ≤ 31,5cm) 
Total 

  Microcefalia Normal 

Confirmado 
Nº pacientes 12 3 15 

% Microcefalia 32,4% 14,3% 25,9% 

Descartado 
Nº pacientes 16 6 22 

% Microcefalia 43,2% 28,6% 37,9% 

Em investigação 
Nº pacientes 5 8 13 

% Microcefalia 13,5% 38,1% 22,4% 

Inconclusivo 
Nº pacientes 1 2 3 

% Microcefalia 2,7% 9,5% 5,2% 

Não identificados 
Nº pacientes 3 2 5 

% Microcefalia 8,1% 9,5% 8,6% 

Total 
Nº pacientes 37 21 58 

Microcefalia 37/58 21/58 58/58 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Os resultados descritos por Kikuti et al (72) ao investigar 365 casos por anomalias 

cerebrais congênitas em Salvador, apontaram que o sexo masculino foi mais frequente entre os 

casos confirmados por exames de imagem em relação aos casos excluídos. Os casos 

confirmados foram mais propensos a terem nascido prematuros e apresentavam PC menor 

quando comparado aos excluídos. 

Quanto à análise dos dados relativos aos pais das crianças que compuseram a amostra 

desta pesquisa, observa-se que em relação a situação conjugal, 47% eram casados, 26% 

gozavam de união estável, 22% eram solteiros e 2% divorciado. Em 3% dos casos o(a) 

entrevistado(a) não soube informar sobre a situação conjugal.  

Em relação ao número de filhos 43% dos pais possuíam um único filho, 29% tinham 

2 filhos e 27% relataram ter 3 ou mais filhos. Dos responsáveis, 4 confirmaram a existência de 

malformação congênita na família.  

Os Gráficos das figuras 19, 20 e 21 destacam a faixa etária, a escolaridade e a raça/cor 

dos pais das crianças do grupo pesquisado. Destaque-se a vulnerabilidade desse grupo avaliado 

que é formado, predominantemente, por pais jovens, com baixo grau de escolaridade e pardos. 

Figura 19 – Gráfico da faixa etária da mãe e do pai (n=58) 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kikuti%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30424827
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Figura 20 – Gráfico da escolaridade da mãe e do pai (n=58) 

 
 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 21 – Gráfico da Raça/cor da mãe e do pai (n=58) 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Quanto a ocupação dos pais, 40% das mães se consideraram “do lar” e 14% estavam 

desempregadas. Já entre os pais, 26% estavam desempregados e 12% eram autônomos. A 

naturalidade de 48% das mães era o DF, seguido dos estados do Piauí (17%) e Goiás (10%). 

Enquanto mais da metade dos pais eram naturais do DF, 14% deles naturais do estado do Piauí, 

11% do estado da Bahia e 5% de Goiás. A renda familiar não foi pesquisada. 
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Em 2017, Marinho et al (118) um perfil nacional das mães brasileiras das crianças com 

SCZ e 71% das mães residiam no Nordeste, 51% tinha até 24 anos de idade, 77% eram pardas 

ou negras e 60% apresentavam de oito ou mais anos de estudo. 

A coleta e realização das sorologias foi realizada em 28 mães (48%), porém 20 

mulheres não realizaram a pesquisa para arbovírus, e das que coletaram não foi possível 

identificar a idade gestacional da coleta. Dos que coletaram exames sorológicos, somente 9 

responsáveis pelas crianças (15%) não apresentaram casos positivos, como se verifica na Tabela 

33.  

Tabela 33 - Distribuição dos resultados das sorologias materna e paterna. 

 Nº  

de casos 
% 

Sorologias positivas na mãe 

Zika 3 10,7 

Toxoplasmose 2 7,1 

Citomegalovírus 1 3,6 

Dengue 1 3,6 

Rubéola 1 3,6 

Sorologias negativas no pai 

HIV e Sífilis 4 44,4 

Dengue 4 44,4 

Zika 1 11,1 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Note que somente quatro pais realizaram sorologias no pré-natal, o que pode denotar 

dificuldade de acesso aos serviços primários de saúde durante o pré-natal.  

As diretrizes nacionais apontam para o estímulo de ações de planejamento reprodutivo 

com a participação da parceria desde os cuidados pré-concepcionais. Sobre o planejamento da 

gestação, 50 entrevistados (86%) relataram que não planejaram a gravidez. 95% das mulheres 

fizeram pré-natal, com variação de 1 até 20 consultas, média de 9 e mediana de 9 (Figura 22), 

sendo que 33 mulheres iniciaram no primeiro trimestre da gestação e 21 no segundo trimestre. 
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Figura 22 – Gráfico da distribuição do número de consultas realizadas no pré-natal (n=58)

 
  Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Na amostra foram identificadas 12 mulheres (21%) com gestações consideradas de 

risco e em 46 (79%) não houve identificação de riscos nesse período. Nos 12 casos aqui 

mencionados existiam referências a doenças crônicas, infecciosa e relacionadas ao feto – Tabela 

34. 

Tabela 34 - Grupos de doenças identificadas nas gestantes/mães. 

 Nº  

entrevistas 
% 

Crônica 8 66,7 

Infecciosa 1 8,3 

Relacionadas ao feto 3 25 

Total 12 100 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Ainda em relação ao seguimento da mulher durante o pré-natal, as tabelas 35 e 36 

demonstram o surgimento de sinais e sintomas no ciclo gravídico.  

  
Tabela 35 - Distribuição dos sinais/sintomas apresentados na gestação. 

 Nº  

de casos 
% 

Febre 

Sim 11 19 

Não 47 81 

Trimestre da gestação que surgiu a febre 

Primeiro 5 45,4 

Segundo 5 45,4 

Terceiro 1 9,1 

Exantema 
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Sim 15 25,9 

Não 43 74,1 

Trimestre da gestação que surgiu o exantema 

Primeiro 4 28,6 

Segundo 5 35,7 

Terceiro 5 35,7 

Apresentou outros sintomas 

Sim 13 22,4 

Não 45 77,6 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

 
Tabela 36 - Distribuição de outros sintomas/diagnósticos apresentados na gestação. 

Sintomas e 

diagnósticos 

Nº  

entrevistas 
% 

Não apresentou 45 77,6 

Prurido 6 10,3 

Mialgia 2 3,4 

Prostração 2 3,4 

Crise álgica 1 1,7 

Dor ocular 1 1,7 

Neoplasia 1 1,7 

Total 58 100 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

No levantamento de França et al (34) 899 casos classificados como descartados tinham 

maiores PC, menor mortalidade na primeira semana de vida e menor propensão ao histórico de 

aparecimento de exantema na gestação. E, para um em cada cinco casos classificados como 

prováveis ou definitivos não houve a história de exantema durante a gravidez. Mas, sabe-se que 

o risco potencial da transmissão vertical e do surgimento das alterações no neonato variam de 

acordo com a idade gestacional que a gestante foi acometida (119). 

A análise dos aspectos concernentes ao parto, o presente estudo aponta que a maior 

parte deles foi assistido por médico, sem a presença de acompanhante, em partos do tipo cesárea 

(Tabela 37).  

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kikuti%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30424827
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Tabela 37 - Distribuição dos sinais/sintomas apresentados na gestação. 

 Nº  

de casos 
% 

Profissional assistente 

Médico (obstetra) 51 87,9 

Enfermeiro 7 12,1 

Presença de acompanhante escolhido pela mulher 

Não 31 53,4 

Sim 27 46,6 

Tipo de parto 

Cesárea 35 60,3 

Normal 23 39,7 

Trimestre que surgiu o exantema 

Primeiro 4 28,6 

Segundo 5 35,7 

Terceiro 5 35,7 

Apresentou outros sintomas 

Sim 13 22,4 

Não 45 77,6 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

Em última análise, a principal indicação para a cesárea foi a ocorrência de cesárea 

prévia (Tabela 38). As ultrassonografias encontradas na pesquisa realizadas durante a gestação 

e que foram consideradas fora do padrão da normalidade constam na Tabela 39. 

Tabela 38 - Indicações dos partos cesáreas. 

   Nº  

entrevistas 

% 

Cesárea prévia 11 19 

Desproporção cefalopélvica 6 10,3 

Apresentação pélvica 3 5,2 

Sofrimento fetal agudo 3 5,2 

Diabetes 2 3,4 

Má formação fetal 2 3,4 

Centralização fetal 1 1,7 

Descolamento prematuro 

placenta 
1 1,7 

HIV 1 1,7 

Mãe com doença crônica 1 1,7 

Não sabe 1 1,7 

Oligoâmnio 1 1,7 

Pré-eclâmpsia 1 1,7 

Retardo do crescimento 

intrauterino 
1 1,7 

Não realizou cesárea 23 39,7 

Total 58 100 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 39 - Achados anormais nos laudos das ultrassonografias gestacionais. 

  Nº  

entrevistas 

% 

Retardo do crescimento intrauterino 5 38,4 

Microcefalia 2 15,4 

Dilatação ventricular 1 7,7 

Hérnia diafragmática 1 7,7 

Hidroanencefalia 1 7,7 

Hidrocefalia, ventriculomegalia, 

polidactilia 
1 7,7 

Oligoâmnio 1 7,7 

Cardiomegalia 1 7,7 

Total 13 100 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Todo os dados obtidos, e aqui expostos neste tópico, estão disponíveis no RESP-MS e 

o estudo realizado foi de baixo custo, com facilidade relativa de execução pela utilização da 

base de dados de fonte secundária.  

 

6.3 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 

Como limitações inerentes ao processo deste estudo, pode-se mencionar a completude, 

pois havia dados não preenchidos no RESP-MS; a representatividade, uma vez que pode não 

estar refletindo a realidade de todo o Distrito Federal; a subnotificação e a atualização 

continuada, pela SES-DF, dos dados secundários; o viés de memória (capacidade de lembrar a 

história desde a exposição) por parte dos entrevistados, em especial sobre fatos ocorridos no 

período gestacional e perinatal; a indisponibilidade de uma série histórica para microcefalia no 

DF visto que não há, nos sistemas de informação disponíveis, registro do perímetro cefálico de 

nascidos vivos em anos anteriores a 2015; a dificuldade de acesso aos testes laboratoriais para 

o ZIKAV e a indisponibilidade deles, em especial nos casos nascidos em 2015; e o 

desconhecimento da taxa de infecções por ZIKAV assintomáticas. A inexistência desses fatores 

limitadores do presente estudo permitiria a realização de uma análise estatística inferencial.  

Outros pontos a serem considerados são o conhecimento ainda limitado sobre a história 

natural da SCZ e suas consequências tornando mais desafiadora e complexa a identificação e o 

seguimento de crianças com suspeita da SCZ, e a possibilidade da existência de casos de 
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gestante com Zika terem sido notificados como outras arboviroses e vice-e-versa, porquanto as 

arboviroses Dengue, Chikungunya e Zika possuem sintomatologia semelhantes. 
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7 CONCLUSÃO 
 

Em decorrência dos relatos de aumento, nos últimos anos, da prevalência de 

microcefalia e/ou outras alterações do sistema nervoso central no Centro-Oeste e demais regiões 

do Brasil, esta dissertação caracterizou a população nascida no Distrito Federal com suspeita 

de síndrome congênita associada a infecção pelo Zika vírus, estabelecendo sua relação causal,  

revelando o desafio em estudar os diferentes aspectos relacionados às crianças com essa 

síndrome, em especial o desenvolvimento neuropsicomotor, que deve ser um elemento 

fundamental do cuidado para reduzir os efeitos prejudiciais provocados pelas lesões cerebrais. 

A originalidade trazida por esta dissertação está na análise descritiva dos casos de 

crianças nascidas no Distrito Federal e notificadas por suspeita da síndrome congênita associada 

a infecção pelo Zika vírus, tendo em vista que este é o primeiro estudo a avaliar localmente essa 

situação epidemiológica evidenciada desde 2015. A pesquisa envolve também a comparação 

entre os diferentes critérios adotados para a notificação de casos desde 2015 até os dias atuais. 

Outro ponto relevante é a avaliação do desenvolvimento das crianças notificadas pelo 

instrumento que é adotado no âmbito nacional para o acompanhamento adequado no âmbito da 

atenção primária à saúde – a Caderneta de Saúde da Criança – e pela Escala Motora Infantil de 

Alberta, já validada no Brasil, que objetiva avaliar e monitorar o desenvolvimento do 

nascimento aos 18 meses ou até a aquisição da marcha. Na amostra deste estudo a avaliação do 

desenvolvimento das crianças, na maioria dos casos, estava adequada. Não obstante, dentre os 

casos, classificados como confirmados a maioria estava com o desenvolvimento alterado (em 

atraso, ou alerta, ou anormal, ou suspeito). 

Foi de grande relevância o resgate das informações sobre os pais das crianças 

notificadas, tendo em vista a imensurável repercussão social trazida por essa epidemia, que 

afeta tanto o indivíduo com a síndrome congênita associada ao Zika vírus como sua família e a 

comunidade. Um fato semelhante só foi testemunhado antes no mundo, em proporção, pela 

chamada tragédia da Talidomida.  

No universo estudado, sobressaíram-se as crianças filhas de pais jovens (menos de 30 

anos), com baixa escolaridade, da cor parda e a maioria com residência na região de saúde 

Sudoeste do Distrito Federal (compreende as regiões administrativas de Águas Claras, Recanto 

das Emas, Samambaia, Taguatinga, e Vicente Pires).   

A disponibilização do registro de eventos em saúde pública pelo Ministério da Saúde, 

também, para notificação dos casos de microcefalia que foram notificados, a partir de 2015, foi 

um progresso para a vigilância e atenção à saúde, dado que a existência desse sistema permitiu 
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a análise contínua na detecção, no acompanhamento e na divulgação desses casos. Apesar da 

quantidade de variáveis nesse sistema não ser pequena, o que pode dificultar o preenchimento, 

aspectos relacionados aos determinantes sociais, como a renda, por exemplo, não são 

contemplados no formulário online e não foi pesquisada neste estudo.  

Nos casos de crianças nascidas no Distrito Federal e notificadas no registro de eventos 

em saúde pública (microcefalia), prevaleceram aqueles casos classificados como descartados e 

houve uma redução no número de casos ao se comparar os critérios para notificação da 

microcefalia em 2015 (medida do perímetro cefálico) e os critérios atuais.  

O número de casos confirmados por exames de imagens ou laboratoriais no Distrito 

Federal na população estudada foi baixo, se comparado com o número de casos notificados em 

outras localidades do Brasil.  

É cabível apontar que é necessário a manutenção de treinamentos voltados aos 

profissionais de saúde para debater as possibilidades de melhorias no cuidado dessas crianças 

e a prevenção das doenças transmitidas pelo Aedes, promovendo uma articulação entre a 

atenção primária à saúde e os outros níveis de atenção. 

No que se refere ao seguimento das crianças com a síndrome congênita associada a 

infecção pelo Zika Vírus nos serviços da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal, o 

acompanhamento foi em maior número com os profissionais das áreas de fonoaudiologia, 

pediatria e neurologia infantil.  

Ante aos apontamentos aqui expostos é importante sugerir recomendações a partir das 

lições aprendidas ao longo do processo deste Mestrado e da construção dessa dissertação: 

1. Acesso facilitado dessas crianças e suas famílias às equipes da Estratégia de 

Saúde da Família para que ocorra a garantia do atendimento quando a criança 

precisar, e independente do agendamento prévio, assim como a continuidade do 

cuidado, em parceria com as equipes dos Núcleos Ampliados de Saúde da 

Família e simultaneamente com a atenção especializada; 

2. Integração entre os sistemas de prontuário eletrônico da Secretaria de Estado de 

Saúde do Distrito Federal e destes com os sistemas de informação utilizados 

pelo Ministério da Saúde, incluindo aqueles utilizados pelos laboratórios onde 

se realizam os exames confirmatórios para que se aumente a capacidade de 

confirmação diagnóstica em tempo oportuno; 

3. Apesar da instituição de um comitê técnico operacional na Secretaria de Estado 

de Saúde do Distrito Federal, em 2016, para subsidiar os gestores com 

informações técnicas, analisar os casos nascidos no Distrito Federal com 
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suspeita da doença, e para fazer o acompanhamento periódico da distribuição e 

do padrão de ocorrência da microcefalia, as atividades não foram continuadas a 

partir de meados de 2017. Houve nesse período, e a partir da criação desse 

comitê, a elaboração e divulgação dos fluxos e protocolos assistenciais e de 

vigilância com treinamentos voltados para essa temática e direcionados aos 

profissionais de saúde da referida instituição. Sem a continuidade das ações 

desenvolvidas por esse grupo, as discussões com as áreas técnicas não foram 

fomentadas, nem tampouco o seguimento dos casos para notificações oportunas 

com consequente inclusão no sistema de proteção social; evidenciando, assim, 

a necessidade de se definir um novo lócus de gestão no âmbito da administração 

central; 

4. O instrumento de vigilância do desenvolvimento infantil da Caderneta de Saúde 

da Criança é útil e sensível na detecção do atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor das crianças expostas ao Zika vírus no período intrauterino. 

Logo, é imprescindível que a utilização da Caderneta seja incorporada na rotina 

das unidades básicas de saúde como uma estratégia de identificação precoce de 

problemas relacionados ao desenvolvimento infantil nessa população 

específica, em especial nos primeiros anos de vida, visando a um 

acompanhamento e intervenção efetivos; 

5. Elaboração de uma proposição de calendário para o seguimento dessas crianças, 

de acordo com a estabilidade dos casos e dos achados nos exames 

complementares, com reavaliações multiprofissionais mensais, trimestrais ou 

semestrais, e apoio psicossocial continuado às famílias.     

A partir do enfoque dessa dissertação, buscou-se contribuir de forma crítica e reflexiva 

com a discussão do impacto da doença causada pelo Zika vírus nas crianças nascidas no Distrito 

Federal retratando os aspectos relacionados ao pré-natal, aos dados demográficos e 

socioeconômicos e ao desenvolvimento nos primeiros anos de vida, para o qual deve sempre 

existir investimento, proteção e promoção. 

Finalmente a escolha do tema atende a premissa de um mestrado profissional qual seja 

agregar contribuição ao serviço de saúde, particularmente onde o aluno atua profissionalmente.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

O(a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Desenvolvimento 

Neuropsicomotor Infantil: avaliação das crianças notificadas no Distrito Federal com Síndrome 

Congênita do Zika” que tem por objetivo identificar como está o desenvolvimento das crianças de 0 a 3 

anos nascidas no Distrito Federal com suspeita de Síndrome Congênita do Zika e que poderá ajudar na 

formulação de estratégias para seguimento dessas crianças.  

O(a) Senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e 

lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão 

total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

     A sua participação será através de um questionário que você deverá responder as perguntas para 

o pesquisador na data combinada para a realização da avaliação clínica da sua criança com um tempo 

estimado para seu preenchimento de mais ou menos 20 minutos. Será respeitado o tempo de cada um 

para respondê-lo. Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe 

traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum 

prejuízo para a senhor(a). 

 Os riscos com essa pesquisa são mínimos e, após análise das respostas e da avaliação clínica, se 

houver alguma suspeita de que sua criança tem um problema de desenvolvimento, o Senhor(a) será 

comunicado(a) por meio de telefone ou telegrama e será encaminhado para um serviço de referência da 

Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal para acompanhamento.  

O Senhor(a) tem a liberdade de não participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, mesmo após o início da entrevista, sem qualquer prejuízo. Será garantido o sigilo 

das suas informações e da sua criança. O Sr(a) não terá nenhuma despesa e não há compensação 

financeira relacionada à sua participação na pesquisa. 

         Caso o Senhor(a) tenha qualquer dúvida em relação à pesquisa, pode entrar em contato com o 

pesquisador responsável pelo estudo – Cláudio Lima Júnior – na sede da Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal no Setor de Áreas Isoladas Norte de 9 às 17h ou também pelo telefone (61) 992855453 ou ainda 

pelo e-mail proflimajr@gmail.com.   

 Sua participação é importante e voluntária e vai gerar informações que serão úteis para melhorar 

os programas voltados para o desenvolvimento de crianças de 0-3 anos. 

Este documento foi elaborado em duas vias e ambas deverão ser assinadas pelo Sr(a) e pelo 

responsável pela pesquisa, ficando uma via em seu poder e outra com o pesquisador responsável. 

 

 

Nome completo: ________________________________________________________ 

 

Assinatura do(a) entrevistado(a): ___________ Data: ____ / ____ / _______ 

 

____________________________________________ 

Cláudio José Ferreira Lima Júnior 

Responsável pelo estudo 
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Brasília, ______ de _____________________de _________ 

APÊNDICE 2 – FORMULÁRIO DE PESQUISA 
 

FORMULÁRIO DE PESQUISA 

Desenvolvimento Neuropsicomotor Infantil: 

Avaliação das crianças notificadas no Distrito Federal com Síndrome Congênita do Zika. 

 

A. IDENTIFICAÇÃO 

1. Nome da criança: ____________________________________________ 

2. Nome do entrevistado: _________________________________________ 

3. Nome da mãe: _____________________________________________ 

4. Endereço: _______________________________________________ 

5. Telefone: (__) _________ 

6. Município de nascimento: _______________________________________ 

7. Município de residência: ________________________________________ 

8. Número da Declaração de Nascido Vivo (DNV): ______________________ 

9. Data de nascimento: ___/_____/________  

 

B. DADOS DA MÃE 

10. A última série/ano que a mãe completou na escola: 

□1. Nunca estudou/analfabeta   □2. 1ª a 3ª série (até 4º ano)   □3. Até 4ª série (5º ano)  

□4. 5ª a 7ª série (até 8º ano)   □5. 8ª série (9º ano)   □6. Ensino médio 

incompleto  

□7. Ensino médio completo   □8. E. superior (graduação) incompleto  □9. E. superior 

(graduação) completo □99. NS/NR 

 

11. Nº Cartão SUS da mãe: _________________________________________ 

12. Prontuário (Nº SES da mãe): ______________________________________ 

13. Raça/cor: _______________________________________________ 

14. Ocupação: _______________________________________________ 

15. Naturalidade: _____________________________________________ 

16. Situação conjugal: □1. Solteira  □2. Casada  □3. Divorciada   □4. Viúva  □9. 

NS/NR 

17. Idade (em anos): _______ 

18. Quantos filhos: ________ 

19. Histórico de malformação congênita em familiares? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

20. Gravidez planejada? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

21. Data da última menstruação: ___/_____/________ 

22. Fez pré-natal? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

23. Se fez pré-natal, número de consultas: __________   □9. NS/NR 

24. Iniciou as consultas no pré-natal: □1. Trimestre 1 □2. Trimestre 2        □3. Trimestre 3    □9. 

NS/NR 

25. Local do pré-natal: ____________________________________ 

26. Resultados dos exames no pré-natal:  

a. Sífilis:  □1. Positivo  □2. Negativo    □3. Ignorado □9. NS/NR 

b. Toxoplasmose: □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

c. Citomegalovírus: □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

d. Rubéola:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

e. Chagas:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

f. Herpes:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

g. HIV:   □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

h. Hepatite B:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 
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i. Zika:   □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

Se reagente, especificar (IgM, IgG, PCR: __________________ 

j. Outros arbovírus: □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

27. Datas das ecografias gestacionais e achados: 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

 

28. Apresentou na gestação:  

a. Febre: □1. Sim . Qual trimestre? ________________    □2. Não   □9. NS/NR 

b. Exantema: □1. Sim . Qual trimestre? ________________    □2. Não   □9. NS/NR 

c. Outros: □1. Sim . Qual trimestre? ________________    □2. Não   □9. NS/NR 

 

29. Tipagem sanguínea: ____________ 

30. Coombs indireto: ____________ 

31. Tipo de gravidez:  □1. Única  □2. Múltipla   □9. NS/NR 

32. Gravidez de risco: □1. Sim . Qual (is)? ________________    □2. Não   □9. NS/NR 

33. Local do parto:  □1. Hospital. Qual? ____________________________________________ 

   □2. Centro/Casa de parto normal     □3. Domicílio   

□4. Outro: ____________________   □9. NS/NR 

 

34. Tipo de parto:  □1. Normal □2. Fórceps □3. Cesárea. Indicação: ____________________ 

   □9. NS/NR 

 

35. Presença de acompanhante no parto/nascimento: □1. Sim  □2. Não  □9. NS/NR 

Se sim, quem? □1. Pai □2. Avó    □4. Outro: ____________ 

 

36. Houve contato pele a pele? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

37. Profissional que assistiu ao parto? □1. Médico    □2. Enfermeiro    □3. Outro:__________________ □9. 

NS/NR 

 

C. DADOS DO PAI 

38. Data de nascimento: ___/_____/________  

39. Nome do pai: _____________________________________________ 

40. A última série/ano que a mãe completou na escola: 

□1. Nunca estudou/analfabeta   □2. 1ª a 3ª série (até 4º ano)   □3. Até 4ª série (5º ano)  

□4. 5ª a 7ª série (até 8º ano)   □5. 8ª série (9º ano)   □6. Ensino médio 

incompleto  

□7. Ensino médio completo   □8. E. superior (graduação) incompleto  □9. E. superior 

(graduação) completo □10.NS/NR 

41. Raça/cor: _______________________________________________ 

42. Ocupação: _______________________________________________ 

43. Naturalidade: _____________________________________________ 

44. Situação conjugal: □1. Solteiro  □2. Casado  □3. Divorciado  □4. Viúvo  □9. NS/NR 

45. Idade (em anos): _______ 

46. Quantos filhos: ________ 

47. Histórico de malformação congênita em familiares? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

48. Exames realizados pelo pai no pré-natal:  

a. Sífilis:  □1. Positivo  □2. Negativo    □3. Ignorado □9. NS/NR 

b. Herpes:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

c. HIV:   □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

d. Hepatite B:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 



98 

 

e. Zika:   □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

Se reagente, especificar (IgM, IgG, PCR: __________________ 

f. Outros arbovírus: □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

D. DADOS DA CRIANÇA 

49. Idade gestacional:    ______semanas        □9. NS/NR 

50. Idade cronológica corrigida:    ______meses    □2. Não se aplica □9. NS/NR 

51. Idade da criança na data da avaliação:    ______meses   □9. NS/NR 

52. Data da avaliação: ___/_____/________  

53. Nº Cartão SUS da criança: ______________________________ 

54. Prontuário (Nº SES da criança): ___________________________ 

55. Sexo da criança □1. Feminino    □2. Masculino    □9. NS/NR 

56. Peso ao nascimento:    ______gramas   □9. NS/NR 

57. Comprimento/estatura ao nascimento:    ______ centímetros  □9. NS/NR 

58. Perímetro cefálico ao nascimento:    ______centímetros  □9. NS/NR 

56. Peso atual:    ______gramas   □9. NS/NR 

60. Comprimento/estatura atual:    ______ centímetros  □9. NS/NR 

61. Perímetro cefálico atual:    ______centímetros  □9. NS/NR 

62. Mamou na primeira hora de vida?   □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

63. Clampeamento oportuno do cordão umbilical? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

64. APGAR:    1º minuto ______  5º minuto ______    □9. NS/NR 

65. Idade gestacional – Capurro:    ______ semanas ______ dias  □9. NS/NR 

66. RN assistido por: □1. Médico    □2. Enfermeiro    □3. Outro:__________________ □9. NS/NR 

67. Tipagem sanguínea: ____________ 

68. Coombs indireto: ____________ 

69. Prevenção oftálmica? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

70. Necessidade de: 

□1. Estimulação para respirar □2. Ventilação com pressão positiva  □3. Entubação   □4. 

Drogas  

□5. Uso de imunoglobulinas □6. Outra: ______________________________________   □9. 

NS/NR 

71. Triagens do recém-nascido 

a. Biológica (“Teste do Pezinho”): □1. Normal  □2. Alterado  □3. Sem informação □9. 

NS/NR 

 a1. Se alterado, qual doença? __________________________________ 

b. Auditiva (“Teste da Orelhinha): □1. Normal  □2. Alterado   □9. NS/NR 

 b1. Se alterado, potencial evocado auditivo: □1. Normal  □2. Alterado   □9. NS/NR 

  

c. Oftalmológica (Teste do Reflexo Vermelho): □1. Normal  □2. Alterado   □9. NS/NR 

d. Fundo de olho: □1. Normal  □2. Alterado  □3. Não realizou  □9. NS/NR 

d1. Outros achados/ alterações: ________________________________ 

e. Triagem para cardiopatia congênita crítica (“Teste do Coraçãozinho”): 

 □1. Normal  □2. Alterado  □3. Não realizou  □9. NS/NR 

 

72. Outros achados/ alterações: ________________________________ 

 

73. Datas e achados na ultrassonografia transfontanelar:  □9. Não realizou  

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

74. Data e achados na tomografia computadorizada de crânio:   □9. Não realizou  

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

75. Data e achados na ressonância nuclear magnética:    □9. Não realizou  
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___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

___/_____/_____ Achados: ___________________________________________ 

76. Exames laboratoriais já realizados pela criança:  

a. Sífilis:  □1. Positivo  □2. Negativo    □3. Ignorado □9. NS/NR 

b. Toxoplasmose: □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

c. Citomegalovírus: □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

d. Rubéola:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

e. Chagas:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

f. Herpes:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

g. HIV:   □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

h. Hepatite B:  □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

i. Zika:   □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

Se reagente, especificar (IgM, IgG, PCR: __________________ 

j. Outros arbovírus: □1. Reagente  □2. Não reagente  □3. Ignorado □9. NS/NR 

 

77. Calendário de vacinas atualizado? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

 

78. Foi avaliado por: 

□1. Pediatra   □2. Neuropediatra  □3. Fisioterapeuta  □4. 

Fonoaudiólogo 

□5. Terapeuta ocupacional □6. Oftalmologista □7. Otorrinolaringologista □8. Infectologista 

□9. Outro: _______________________________________________    □99. NS/NR 

79. Em programa de estimulação precoce? □1. Sim     □2. Não  □9. NS/NR 

80. Em acompanhamento na APS/UBS?  □1. Sim     □2. Não  □9. NS/NR 

81. Classificação final do Instrumento de Vigilância do Desenvolvimento da Caderneta de Saúde da 

Criança: 

 

a. Na primeira avaliação no serviço de referência: 

□1. Desenvolvimento normal    □2. Alerta para o desenvolvimento    □3. Provável atraso no desenvolvimento

  

b. No dia da entrevista: 

□1. Desenvolvimento normal    □2. Alerta para o desenvolvimento □3. Provável atraso no desenvolvimento 

 

82. Classificação final da EMIA: 

 □1. Anormal   □2. Suspeito   □3. Normal  □9. NS/NR 

83. Data da notificação do caso: ___/_____/________ 

84. Avaliado pelo Comitê SES-DF? □1. Sim     □2. Não   □9. NS/NR 

 

85. Se sim, foi classificado como caso: □1. Confirmado  □2. Provável  □3. Descartado

  

□4. Inconclusivo  □5. Em investigação  □9. NS/NR 
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APÊNDICE 3 – CRONOGRAMA DA PESQUISA 
 

 

Nº Atividades  Prazo de realização 

1 Elaboração e discussão do projeto de pesquisa março a agosto de 2017 

2 Construção do banco de dados agosto a novembro de 2017 

3 
Submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa 

CEP/FIOCRUZ/Brasília 
outubro de 2017 

4 Elaboração da análise parcial 
novembro de 2017 a março 

de 2018 

5 Banca de Qualificação do Projeto abril de 2018 

6 Revisão da literatura e aprofundamento  maio a setembro de 2018 

7 Coleta, revisão e análise dos dados maio a dezembro de 2018  

8 
Envio da redação final da Dissertação e do 

manuscrito do artigo a ser submetido  
até 30/03/2019 

9 
Submissão do manuscrito do artigo para 

publicação no Jornal de Pediatria 
27/03/2018 

10 
Convite à banca avaliadora com a Dissertação e o 

manuscrito 
28/03/2019 

11 Defesa da dissertação 06/05/2019 às 9h30 
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APÊNDICE 4 - ARTIGO SUBMETIDO A PUBLICAÇÃO NO JORNAL DE PEDIATRIA 

COM COMPROVANTE DE ENCAMINHAMENTO 

 

SÍNDROME CONGÊNITA ASSOCIADA A INFECÇÃO PELO ZIKA VÍRUS NO 

DISTRITO FEDERAL – DF 

 

Título abreviado: Síndrome Congênita e Zika no Distrito Federal    

Autores: 

Cláudio José Ferreira Lima Júnior* – Médico, Mestrando em Saúde da Família pela Escola 

Fiocruz de Governo, Fiocruz Brasília. climajr23@gmail.com 

Gerson Oliveira Penna - Médico, Doutor em Medicina. Núcleo de Medicina Tropical da 

Universidade de Brasília e Escola Fiocruz de Governo, Fiocruz Brasília. 

gerson.penna@fiocruz.br   

Wanderson Kleber de Oliveira - Enfermeiro, Doutor em Epidemiologia. Centro de Integração 

de Dados e Conhecimentos para Saúde, Instituto Gonçalo Moniz, Fiocruz. Salvador. 

wkoliveira@gmail.com 

*Contato para correspondência: climajr23@gmail.com 

 

RESUMO 

Introdução: Artigo original que estuda Zika vírus (ZV) na gestação, uma das causas de 

microcefalia e impacto negativo na maturação neurológica, comportamental, social, afetiva e 

cognitiva. Na microcefalia e perímetro cefálico é menor que o esperado no parto. Objetivo: 

Avaliar crianças nascidas no Distrito Federal (DF) notificadas como síndrome congênita 

associada ao Zika vírus (SCAZV). Material e métodos: Revisou-se literatura em bases de 

dados e literatura cinzenta sobre infecções congênitas que provocam microcefalia; 

mailto:gerson.penna@fiocruz.br
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desenvolvimento infantil e seguimento das crianças afetadas pelo ZV. Descreveu-se e 

comparou-se bases de dados do Registro de Eventos de Saúde Pública (RESP) no DF entre 

julho de 2015 a julho de 2018 avaliando-se o desenvolvimento neuropsicomotor de crianças 

suspeitas de SCAZV. Resultados: 143 crianças nasceram no DF com alteração no perímetro 

cefálico, 43,3% nasceram em 2016, 76,9% a termo, 62,2% meninas e 21,7% casos confirmados. 

A maioria dos casos era do sudoeste do DF. No total foram 58 crianças, sendo 51,7% meninas, 

77,6% a termo e 70,7% lactentes. 43,1% estavam sendo seguidas em unidades básicas de saúde 

e, dentre os casos confirmados, o registro do desenvolvimento na caderneta de saúde da criança 

mostrou que 80% estava com provável atraso no desenvolvimento ou em alerta para o 

desenvolvimento, e, comparando as medidas do perímetro cefálico de 2015 e os atuais, houve 

redução de 13,8% dos casos. Conclusão: Este estudo reforça que SCAZV é doença com 

consequências graves exigindo estudos para rastreamento e acompanhamento dos casos 

confirmados, priorizando a vigilância do desenvolvimento físico e sua dimensão psicossocial.  

Palavras-chave: Zika vírus, Microcefalia, Síndrome Congênita, Desenvolvimento Infantil, 

Atenção Primária. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Original article that studies Zika virus (ZV) in pregnancy, one cause of 

microcephaly and negative impact on the neurological, behavioral social, affective and 

cognitive maturation. On microcephaly the cephalic perimeter is less than expected at birth. 

Objective: to evaluate children born in the Federal District (DF) reported as congenital 

syndrome associated with the Zika virus (SCAZV). Material and methods: Literature was 

revised in databases and grey literature on congenital infections that cause microcephaly; child 

development and follow-up of children affected by ZV. Databases from the Registry of Events 

on Public Health (RESP) in DF were described and compared between July 2015 and July 2018 
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by evaluating the neuropsychomotor development of children suspected of SCAZV. Results: 

143 children were born in DF with cephalic perimeter change, 43.3% were born in 2016, 76.9% 

to term, 62.2% girls and 21.7% confirmed cases. Most of the cases were from Southwestern 

DF. In total 58 children, 51.7% girls, 77.6% to term and 70.7% infants. 43.1% were being 

followed in basic health units and, among the confirmed cases, the registry of development in 

child health records showed that 80% were with likely delay in development or on alert for 

development and, by comparing cephalic perimeter measurements of 2015 and today, there was 

a reduction of 13.8% of cases. Conclusion: this study reinforces that SCAZV is a disease with 

serious consequences requiring studies for tracking and monitoring of confirmed cases, giving 

priority to the monitoring of physical development and its psychosocial dimension. 

Keywords: Zika virus, Microcephaly, Congenital Syndrome, Child Development, Primary 

Health Care. 

 

INTRODUÇÃO 

O ZV é um arbovírus transmitido pelo mosquito Aedes aegypti e a infecção congênita 

causada por ele está associada a malformações do sistema nervoso central com o surgimento de 

complicações ou doenças neurológicas.1 

A doença aguda inicia apresentando sintomas, como manchas vermelhas pelo corpo, 

conjuntivite sem secreção (olho vermelho), mialgia e dor de cabeça, febre baixa e dores pelo 

corpo e nas articulações. Entretanto, o diagnóstico clínico deve ser feito por meio de exames 

laboratoriais de sorologia e de biologia molecular. Os Recém-nascidos (RN) com suspeita da 

doença devem fazer exames de neuroimagem para averiguação de comprometimento 

neurológico.1 

De acordo com o Boletim Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), 

entre 2015 e 2018 o Ministério da Saúde (MS) foi notificado sobre 16.028 casos suspeitos de 
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alterações no crescimento e desenvolvimento com possível relação com a infecção pelo ZV e 

outras etiologias. Desses casos, apenas 3.194 (20%) foram confirmados, 506 (3%) foram 

classificados como prováveis casos de infecção congênita durante a gestação e 360 (2%) foram 

inconclusivos.2 

O Boletim também aponta que grande parte dos casos notificados se concentraram na 

região Nordeste do país (60%), seguidos das regiões Sudeste (24%) e Centro-Oeste (7%). Já os 

estados com maior número de notificações são Pernambuco (17%), Bahia (16%), São Paulo 

(9%), Paraíba (7%) e Rio de Janeiro (7%).2 

A Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, define que a Dengue, Chikungunya e Zika 

são doenças de notificação compulsória, portanto, todo caso suspeito e/ou confirmado deve ser 

comunicado ao Serviço de Vigilância Epidemiológica. No caso do DF, a notificação deve ser 

feita especificamente à Secretaria de Estado de Saúde (SES-DF).3 

Com essa portaria a notificação dos casos de infecção pelo ZV passou a ser 

responsabilidade de todo serviço de saúde a partir da suspeita clínica e deve ser realizada por 

meio de uma ficha de Notificação/investigação do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN NET).4 

Além de notificados, os casos suspeitos de microcefalia causada pelo ZV devem ser 

inseridos no Registro de Eventos de Saude Pública (RESP-MS) que é uma ferramenta destinada 

a notificação dos casos de suspeita de SCAZV. Esse registro funciona por meio de um 

formulário online padrão que permite identificar a ocorrência de microcefalia e outras 

alterações do sistema nervoso central que possam estar associadas à infecção congênita. 

Na literatura não há ainda relatos disponíveis sobre a caracterização da SCAZV em 

crianças nascidas no DF. Assim, observou-se a importância de se realizar uma análise dos casos 

notificados ao MS em âmbito local, a fim de gerar novos dados e informações na região Centro-
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Oeste, bem como perspectivas sobre a doença baseadas no desenvolvimento das crianças 

notificadas. 

O objetivo principal desta pesquisa é realizar uma avaliação dos casos de crianças 

notificadas com microcefalia entre 2015 e 2018 e acompanhadas nos serviços da SES-DF por 

microcefalia e/ou suspeita de SCAZV. Os objetivos específicos foram levantar e coletar dados 

demográficos e socioeconômicos da amostra estudada; classificar e avaliar o desenvolvimento 

das crianças notificadas segundo o instrumento de desenvolvimento de crianças da CSC e pela 

Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA); descrever e analisar os dados relativos ao pré-natal 

e seguimento das crianças notificadas no RESP-MS.    

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A presente pesquisa consiste em um estudo observacional e avaliativo realizado entre 

maio e dezembro de 2018, que buscou mapear, identificar e avaliar os casos de crianças 

nascidas no DF e notificadas no RESP-MS por suspeita de SCAZV. 

O estudo foi dividido na etapa de pesquisa bibliográfica e desenvolvimento da revisão 

da literatura, e na etapa empírica de coleta, processamento e análise dos dados (primários e 

secundários). Na primeira etapa, foram utilizados termos de busca relacionados a população 

(crianças notificadas por suspeita da SCAZV), a intervenção (a confirmação diagnóstica da 

síndrome ou exclusão, e investigação diagnóstica para outras infecções congênitas) e o desfecho 

(alterações neurológicas). 

O DeCS (BIREME) e o MeSH (MEDLINE/PubMed) foram usados como os 

vocabulários de descritores. As plataformas de base de dados utilizadas para pesquisa de 

descritores foram a BIREME, a Scielo e o MEDLINE/PubMed. Inicialmente, a pesquisa 

baseou-se em três termos em inglês: Child Development, Health Evaluation (Health Care) e 

Zika Virus Infection. Posteriormente foram pesquisados mais 26 termos na plataforma PubMed. 
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Na segunda fase da pesquisa foi definida a população da amostra, não sendo 

consideradas as crianças com mais de 36 meses de idade, gemelares e os lactentes 

diagnosticadas previamente com síndromes genéticas. Levando em consideração que as 

notificações dos casos de Zika vírus iniciaram em 2015, a população-alvo deste estudo foi o 

universo de crianças nascidas no DF entre novembro de 2015 a julho de 2018. 

Para localizar esse grupo de crianças foi realizado o contato telefônico com as famílias 

nos números de telefone disponíveis no RESP-MS. Após três tentativas de contato, em dias e 

horários diferentes, não havendo sucesso - por registro incompleto ou não atendimento das 

ligações, tentou-se ainda localizar outros contatos telefônicos no sistema de prontuário 

eletrônico da SES-DF. Os casos em que os responsáveis, mesmo com um novo número 

identificado, não conseguiram ser localizados foram excluídos da amostra.  

Com os responsáveis contatados, fez-se o recrutamento para participação na pesquisa e 

a coleta dos dados primários, precedida da autorização do responsável pela criança e assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Após o diálogo por telefone, foi 

realizado o agendamento da entrevista e a avaliação presencial da criança na unidade de saúde 

próxima a residência, ou naquela onde já existia consulta previamente agendada.  

Do universo de notificações obtidas no RESP-MS, a amostra final do estudo foi 

constituída por 58 crianças. A maioria das entrevistas foi efetuada com a mãe da criança, 

representando 79%, ou com a avó materna, 14%.  

Com base nas informações contidas no RESP-MS foi organizada uma base de dados 

que permitiu identificar um grande número de registros de pacientes com os campos relativos 

ao seguimento após a alta hospitalar não preenchidos. Foi elaborado um questionário contendo 

os dados presentes no RESP-MS além de informações que permitissem avaliar o 

desenvolvimento da criança. 
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As perguntas foram direcionadas ao histórico social e familiar dos pais, os períodos pré-

natal e perinatal, aos exames realizados, as triagens neonatais universais, a situação vacinal, ao 

acompanhamento por profissionais de saúde, ao desenvolvimento da criança de acordo com o 

instrumento de vigilância da CSC, e a classificação final informada no RESP-MS. 

A partir dos dados do RESP-MS do DF e dos coletados nas entrevistas pode-se fazer 

uma análise da amostra de crianças notificadas, avaliando o seu desenvolvimento 

neuropsicomotor. Foram utilizados como instrumentos de análise tanto a CSC como a EMIA, 

assim como outras fontes de informação como a Caderneta da Gestante e o prontuário eletrônico 

da SES-DF. 

Na entrevista, o pesquisador observava in loco os marcos do desenvolvimento junto com 

os responsáveis e registrava a informações no instrumento de vigilância do desenvolvimento da 

CSC, categorizando cada criança avaliada conforme a orientação de avaliação da própria 

Caderneta. 

A EMIA também foi aplicada no momento da avaliação in loco. Contudo, pela 

especificidade própria do instrumento, a avaliação do desenvolvimento motor foi realizada 

apenas nas crianças menores de 18 meses e que ainda não deambulavam sem apoio.     

Todos os dados do formulário aplicados foram exportados para o programa Microsoft 

Office Excel e descritos em tabelas e gráficos com distribuição percentual dos resultados. Para 

a compilação das informações e a análise estatística foi utilizado o programa IBM/SPSS v.22. 

Foi considerado o nível de 5% de significância estatística nas análises. 

Aspectos Éticos: 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Fiocruz de 

Governo da Fiocruz Brasília. Parecer Nº 2.390.045, Nº CAAE 78535417.6.000.8027. 

 

RESULTADOS  
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Os dados do RESP-MS evidenciaram um total de 143 crianças notificadas no DF entre 

2015 e 2018, sendo 40% destas notificados em 2016 e 44% em 2017. Das notificações, 68 

crianças (47,6%) foram classificadas como “descartado”, 36 casos (25,2%) como em 

“investigação” e 31 (21,7%) como “confirmados”. A idade variou entre 5 a 36 meses, com 

predominância dos RNs a termo, do sexo feminino, e da detecção de casos no período pós-parto 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1: Distribuição dos casos do DF no RESP-MS quanto ao sexo, à idade, ao momento da detecção dos 

casos e à idade gestacional.  

  Nº  

crianças 

Percentual  

(%) 

Sexo 

Feminino 89 62,2 

Masculino 54 37,8 

Faixa etária 

Lactente (0 - 24 meses) 69 48,3 

Pré-escolar (25 – 59 meses) 74 51,7 

Momento da detecção dos casos 

Pós-parto 99 69,2 

Intrauterino 19 13,3 

Ignorado 25 17,5 

Idade gestacional 

A termo (≥ 37 semanas) 110 76,9 

Pré-termo (≤ 36 semanas) 28 19,6 

Ignorado 5 3,5 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A amostra selecionada para a pesquisa foi de 58 crianças, o que representa 40% do 

universo da população-alvo total. Dessas, cerca de 26% estavam classificadas no RESP-MS 

como casos confirmados, 38% descartados, 22% em investigação, 6% inconclusivo e 8% não 

identificados. Ao correlacionar a distribuição dos casos da amostra analisada neste estudo 
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segundo a classificação no RESP-MS com os critérios adotados para a notificação de 

microcefalia no ano de 2015 e critérios de microcefalia utilizados atualmente houve a redução 

de 18% dos casos com critérios para notificação da microcefalia por suspeita de SCAZV. 

A maioria das crianças notificadas no RESP-MS residiam na região de saúde Sudoeste, 

assim como na amostra estudada, onde 26 crianças (48%) residem nessa região de saúde do DF, 

que engloba as regiões administrativas de Taguatinga, Vicente Pires, Águas Claras, Samambaia 

e Recanto das Emas (Figura 1). No entanto há criança participantes residindo em municípios 

do Estado de Goiás: Águas Lindas, Luziânia, Novo Gama e Valparaíso (Figura 1). 

 

Figura 1 - Mapa do DF com a distribuição dos casos notificados no RESP-MS e avaliados no estudo, por região 

de saúde 

 

 

Na população estudada a idade variou entre 3 e 36 meses e no momento da avaliação 

presencial, 79% das crianças possuíam peso adequado para a idade e 93% estavam com a 

estatura adequada para a idade, conforme as curvas disponibilizadas na CSC (escores z), e 

98,3% dos RN possuíam o índice de Apgar satisfatório.  

Considerando os critérios atuais para notificação dos casos de microcefalia e a idade 

gestacional, percebe-se que 69% dos prematuros na amostra eram microcefálicos ao nascimento 

e 62% dos RN a termo estavam dentro dos critérios de notificação do RESP-MS. Onze crianças 

apresentavam microcefalia nas curvas da CSC (< -2 escores z), sendo que um desses casos 

estava classificado como descartado para a SCAZV no RESP-MS. 
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Das crianças estudadas, 39 (67%) não realizaram o Potencial Evocado Auditivo do 

Tronco Encefálico (PEATE), e 19 (33%) sim, destes, em 3 casos o exame estava alterado. O 

exame de Fundo de Olho (FO) ocorreu em 35 crianças (60%), duas tinham alterações no exame. 

Em 23 casos a criança não fez o exame de FO. Os exames de imagem realizados foram: 

ultrassonografia transfontanela (US-TF) em 40 crianças (69%); tomografia computadorizada 

(TC) em 36 (62%); e ressonância magnética (RM) em 12 (21%) e os principais achados nos 

exames de imagem foram calcificações intracranianas, ventriculomegalia e desproporção 

crânio facial (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Distribuição dos achados nos exames de imagem. 

  
Nº de 

achados nos exames 

Percentual  

(%) 

Calcificações intracranianas 9 27,3 

Ventriculomegalia 5 15,0 

Desproporção crânio facial 4 12,1 

Anencefalia 3 9,1 

Disgenesia de corpo caloso 3 9,1 

Lisencefalia 3 9,1 

Agenesia de corpo caloso 2 6,1 

Anomalias cerebelares 2 6,1 

Hidrocefalia 2 6,1 

Total 33 100 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Quanto a realização dos exames laboratoriais (sorologias), 45 (78%) realizaram coleta 

de sangue para exames e 2 não realizaram. Em 11 casos (19%) o informante não sabia confirmar 

se houve, de fato, se a coleta fora realizada. Das 45 crianças que tiveram sorologias coletadas, 

em 30 (67%) os resultados para Zika foram negativos, em sete (15,5%) o resultado foi positivo. 

Dos sete casos com sorologia positiva para Zika, seis (86%) apresentaram microcefalia, 

conforme o critério atual do MS. Das sete crianças, quatro nasceram a termo e microcefálicas, 

e uma a termo e sem microcefalia ao nascimento. 
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Outro fator importante é a avaliação do desenvolvimento da criança pelo instrumento 

CSC. Para obter esses dados, foi pesquisada a classificação do desenvolvimento da criança no 

momento da primeira avaliação ambulatorial feita pelo serviço de saúde, e realizada, no dia da 

entrevista, uma avaliação do desenvolvimento infantil utilizando este instrumento. Ressalte-se 

que na população estudada, 57% das crianças estavam sem acompanhamento em unidades 

básicas de saúde. 

A avaliação na CSC revelou que no primeiro atendimento na unidade de saúde 

prevaleceu a impressão diagnóstica de um desenvolvimento adequado. Do mesmo modo, na 

avaliação do desenvolvimento realizada com a CSC no momento da entrevista a maior parte 

das crianças avaliadas teve a impressão diagnóstica de desenvolvimento adequado, 19 (33%) 

crianças estavam com provável atraso e 9 (15%) em alerta para o desenvolvimento (Tabela 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3: Distribuição da avaliação do desenvolvimento infantil pelo instrumento de vigilância do 

desenvolvimento da CSC. 

Avaliação pela CSC Nº  

crianças 

Percentual  

(%) 

No primeiro atendimento na unidade de saúde 

Adequado  27 46,6 

Provável atraso 10 17,2 
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Alerta para o desenvolvimento 8 13,8 

Não realizou 13 22,4 

Total 58 100 

No dia da entrevista 

Adequado  30 51,7 

Provável atraso 19 32,8 

Alerta para o desenvolvimento 9 15,5 

Total 58 100 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A avaliação do desenvolvimento motor das crianças da amostra também foi realizada 

por meio da EMIA, totalizando 30 casos. Dessa sub amostragem, 13 crianças (43%) foram 

classificadas como “anormal”, 12 (40%) como “normal” e 5 crianças (17%) como “suspeito”. 

 

DISCUSSÃO 

O diagnóstico para microcefalia normalmente se baseia em diagnósticos clínicos de 

redução do perímetro cefálico, no entanto é importante a realização de diagnósticos de imagem 

para confirmação. É o reconhecimento das principais características da SCAZV que contribui 

na definição etiológica adequada e determina o seguimento clínico apropriado para essas 

crianças, preferencialmente com um seguimento multidisciplinar.5,6 

Para os filhos de mães com história de doença exantemática infecciosa na gestação e/ou 

com sorologia positiva para Zika, e/ou com alterações neurológicas relacionadas à infecção 

pelo Zika, o MS também recomenda a realização do potencial evocado auditivo do tronco 

encefálico (PEATE), do fundo de olho (FO) e do mapeamento de retina e exames de imagem.7 

O estudo de Ventura et al,8 encontrou uma associação entre anormalidades no FO nas crianças 

com infecção congênita presumida pelo Zika. O que demonstra que este exame poderia ser um 

bom indicador, o qual, na amostra do presente estudo, não foi realizado em 40% das crianças. 
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A pesquisa de Hazin et al,9 demonstrou a importância de exames como o de TC de 

crânio. No resultado, 23 lactentes com microcefalia e suspeita de SCAZV, e idade média de 36 

dias, nascidos em Pernambuco, apresentaram a hipodensidade anormal da substância branca e 

calcificações intracranianas; a ventriculomegalia e a hipogiração global do córtex 

cerebral; hipoplasia cerebelar em 74% dos casos. 

Observa-se que o acesso aos serviços da atenção primária à saúde foi baixo entre a 

amostra, portanto, isso evidencia que, como coordenadora do cuidado e porta de entrada do 

sistema, ela deve se articular com a atenção ambulatorial especializada e com as unidades 

hospitalares visando à integralidade do cuidado.10,11  

No Brasil, mesmo existindo a CSC como instrumento para vigilância do crescimento e 

desenvolvimento motor fino adaptativo, motor grosseiro, comportamental, linguístico e 

pessoal-social, estudos atestaram que a utilização e o preenchimento adequado dessa Caderneta 

em relação aos marcos do desenvolvimento são escassos. O processo de levantamento das 

informações na Caderneta demonstrou que há erros consideráveis na utilização desse 

instrumento.12  

O outro instrumento de avaliação utilizado, EMIA, observa habilidades motoras 

grosseiras nas posições em prono, em supino, sentada e de pé, e identifica o atraso motor, 

entretanto não se localizou na busca bibliográfica estudo com série de casos avaliando crianças 

com suspeita de SCAZV a partir desta escala. 

Ao comparar o grupo avaliado pela EMIA com o desenvolvimento das crianças 

avaliadas no instrumento da CSC, nota-se que todos os classificados como “anormais” na EMIA 

estavam classificados como “com atraso” na CSC. Os classificados como “normais” foram 

coincidentes entre ambas as escalas. Dos cinco casos classificados como suspeitos na EMIA, 

um foi classificado com desenvolvimento normal pela CSC e quatro na categoria “alerta”. 
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Na correlação entre o resultado da avaliação do desenvolvimento motor pela EMIA e a 

classificação do RESP-MS, três classificados como “alerta” e tres classificados como “atraso” 

foram descartados na classificação final do RESP-MS. Por outro lado, dentre os casos 

confirmados pela classificação final no RESP-MS, tres crianças (20%) eram normais pela 

avaliação da EMIA e 12 delas (80%) ficaram nas categorias “atraso”. 

Como limitações inerentes ao processo deste estudo, pode-se mencionar a completude, 

representatividade, subnotificação e atualização dos dados secundários; o viés de memória por 

parte dos entrevistados, em especial sobre fatos ocorridos no período gestacional e perinatal; a 

indisponibilidade de uma série histórica para microcefalia no DF; o desconhecimento da taxa 

de infecções por ZV assintomáticas; e o conhecimento ainda restrito sobre a história natural da 

SCAZV.  

A criação do RESP-MS foi um progresso para a vigilância e atenção à saúde, a partir 

desse sistema houve um significativo avanço na análise contínua, na detecção, 

acompanhamento e divulgação dos casos. Apesar da quantidade de variáveis nesse sistema não 

ser pequena, o que pode dificultar o preenchimento, aspectos relacionados aos determinantes 

sociais, como a renda, por exemplo, não são contemplados no formulário online. 

Nossa análise evidenciou uma cultura institucional pouco desenvolvida para atualização 

das notificações nos sistemas de informação. 

Nos casos de crianças nascidas no DF, o estudo demonstrou que houve uma redução no 

número de casos ao se comparar os critérios para notificação da microcefalia em 2015 e os 

critérios atuais. No entanto, outro ponto a se considerar é que as arboviroses Dengue, 

Chikungunya e Zika possuem sintomatologia semelhante, portanto, existe a possibilidade de 

casos de gestante com Zika terem sido notificados como outras arboviroses, e vice-e-versa. O 

número de casos confirmados por exames de imagens ou laboratoriais no DF na população 

estudada foi baixo, comparando com outras localidades. Contudo, Oliveira et al13 evidenciaram 
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o registro de ondas distintas de possíveis casos notificados de infecção pelo ZV, nos anos de 

2015 e 2016, em todas as regiões brasileiras e na segunda onda, a região Centro-Oeste foi a 

região brasileira que apresentou a maior incidência de possíveis casos notificados de infecção 

pelo ZV. 

A relação causal entre a infecção pelo Zika Vírus e o surgimento da microcefalia e outras 

deformidades congênitas continua sendo tema para debate e estudo. A história natural da doença 

não está completamente elucidada, sendo necessário o desenvolvimento de outras pesquisas nas 

diversas áreas do conhecimento com o aporte de investimentos públicos e privados, que 

permitam uma melhor compreensão da doença causada por esse vírus. 
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INTRODUCTION 

ZIKV is an arbovirus transmitted by Aedes aegypti mosquitoes. The congenital 

infection caused by its association with central nervous system malformations results in 

complications or neurological diseases.1 

Acute disease begins with symptoms such as red spots throughout the body, 

conjunctivitis with no discharge (pink eye), myalgia and headache, low fever, and body and 

joint pain. However, clinical diagnosis should be made using laboratory tests of serology and 

molecular biology. Newborns suspected of having the disease should undergo neuroimaging 

tests to look for neurological impairment.1 
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According to the Health Surveillance Secretariat Epidemiological Bulletin, between 

2015 and 2018 the Ministry of Health was notified of 16,028 cases of changes in growth and 

development, possibly related to ZIKV infection and other etiologies. Of these cases, only 3,194 

(20%) were confirmed, 506 (3%) were classified as probable cases of congenital infection 

during pregnancy, and 360 (2%) were inconclusive.2 

The Bulletin also indicated that most reported cases were concentrated in the Northeast 

Region of Brazil (60%), followed by the Southeast (24%) and the Central-West (7%). The states 

with the highest number of notifications were Pernambuco (17%), Bahia (16%), São Paulo 

(9%), Paraíba (7%) and Rio de Janeiro (7%).2 

Regulation 204, issued February 17th, 2016, states that dengue, Chikungunya, and Zika 

are diseases that require compulsory notification. Therefore, every suspected and/or confirmed 

case must be reported to the Epidemiological Surveillance Service. In the case of the Federal 

District, the notification must be made specifically to the State Health Secretariat.3 

With this regulation, the notification of ZIKV infection cases became the responsibility 

of any health service after clinical suspicion and had to be done through a 

notification/investigation form of the Information System on Notifiable Diseases.4 

Besides notification, suspected cases of microcephaly caused by ZIKV should be listed 

in the Public Health Events Registry, a tool for reporting suspected cases of CZS. This 

registration is done by filling out a standard online form that allows identifying the occurrence 

of microcephaly and other central nervous system alterations that may be associated with 

congenital infection. 

Existing literature still has no available reports on the characterization of CZS in 

children born in the FD. Thus, it is important to carry out an analysis of local cases that have 

been notified to the Ministry of Health in order to generate new data and information in the 

Central-West region, as well as perspectives on the disease based on the development of 

reported children. 

The main objective of this research is to evaluate reported cases of children with 

microcephaly between 2015 and 2018 seen by the Federal District Health Secretariat due to 

microcephaly and/or suspected CZS. The specific objectives were to: collect demographic and 

socioeconomic data of the sample studied; classify and evaluate the development of reported 

children according to the child’s health booklet development tool and the Alberta Infant Motor 

Scale (AIMS); describe and analyze prenatal and follow-up data for reported children in the 

Public Health Events Registry. 
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MATERIALS AND METHODS 

This is an observational and evaluative study conducted between May and December 

2018, which attempted to map, identify and evaluate the cases of children born in the FD listed 

in the Public Health Events Registry due to suspicion of CZS. 

The study was divided into two parts: bibliographic research and literature review 

development; and a more empirical one that included primary and secondary data collection, 

processing, and analysis. In the first part, search terms related to the population (children 

suspected of having CZS), intervention (diagnostic confirmation of the syndrome or exclusion, 

and diagnostic investigation for other congenital infections), and outcome (neurological 

changes) were used.  

Health Science Descriptors (BIREME) and MeSH (MEDLINE/PubMed) were used as 

vocabulary descriptors. The database platforms used to search for descriptors were BIREME, 

SciELO, and MEDLINE/PubMed. Initially, the research was based on three terms in English: 

Child Development, Health Evaluation (Health Care) and Zika Virus Infection. Subsequently, 

another 26 terms were searched in the PubMed platform. 

In the second phase of the research the population of the sample was defined. Children 

over 36 months of age, twins and breastfeeding infants previously diagnosed with genetic 

syndromes were not considered. Considering that Zika virus cases started being reported in 

2015, the target population of this study was children born in the FD between November 2015 

and July 2018. 

In order to find these children, their families were called using the telephone numbers 

available in the Public Health Events Registry. After three unsuccessful attempts (different days 

and times) due to incomplete records or unanswered calls, other telephone numbers in the 

Federal District Health Secretariat electronic medical record system were searched. The cases 

in which the parents could not be located were excluded from the sample. 

Those contacted were recruited to participate in the research and collect primary data, 

but first the person responsible for the child had to authorize the participation and sign the 

consent form. After the call, the interview was scheduled and the children were evaluated at the 

health unit nearest to their residence or at one where there was a previously scheduled 

consultation. 

Considering the notifications obtained from the Public Health Events Registry, the final 

sample of the study consisted of 58 children. Most interviews were with the mothers (79%) or 

maternal grandmothers (14%). 
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Based on the information provided by the Public Health Events Registry, a database was 

organized. It allowed the identification of a large number of patients whose records contained 

no follow-up information after discharge. A questionnaire was elaborated using the data listed 

in the Registry and information that allowed evaluating child development. 

Questions referred to the parents' social and family history, prenatal and perinatal 

periods, performed examinations, universal newborn screening, vaccination situation, follow-

up by health professionals, child development according to the health booklet, and final 

classification reported to the Public Health Events Registry. 

Using data from the Registry in the Federal District and those collected during 

interviews, an analysis of the sample of reported children could be done to evaluate their 

neuropsychomotor development. Both the child’s health booklet and AIMS were used as 

analysis instruments, as well as other sources of information such as the pregnancy booklet and 

electronic medical record from the Federal District Health Secretariat.  

In the interview, the researcher observed in loco the developmental milestones along 

with the parents and recorded the information in the child’s health booklet development tool, 

categorizing each child according to the parameters of the booklet itself. 

AIMS was also applied during the on-site evaluation. However, due to the specificities 

of this tool, the motor development evaluation was performed only in children under 18 months 

who could not walk without support. 

All data was exported to Microsoft Office Excel and distributed in tables and graphs 

with percent distribution of the results. The IBM/SPSS v.22 was used to compile information 

and statistical analysis. The significance level of 5% was considered in the analyses. 

 

 

Ethical aspects: 

The Research Ethics Committee of FIOCRUZ School of Government, FIOCRUZ Brasília, 

approved this research. Decision 2.390.045, CAAE 78535417.6.000.8027. 

 

RESULTS  

The data from the Public Health Events Registry revealed a total of 143 reported 

children in the FD between 2015 and 2018, 40% of which were notified in 2016 and 44% in 

2017. Considering all notifications, 68 children (47.6%) were classified as “dismissed”, 36 

(25.2%) as “under investigation”, and 31 (21.7%) as “confirmed”. The child’s age ranged from 
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5 to 36 months, with a predominance of female full-term newborns and the detection of cases 

in the postpartum period (Table 1). 

 

Table 1 –Distribution of cases in the Federal District listed in the Public Health Events Registry according to 

sex, age, time of case detection, and gestational age  

  Number of children Percentage (%) 

Sexo 

Female 89 62.2 

Male 54 37.8 

Age group 

Breastfeeding infants (0-24 months) 69 48.3 

Preschool (25-59 months) 74 51.7 

Time of case detection 

Postpartum 99 69.2 

Intrauterine 19 13.3 

Unknown 25 17.5 

Gestational age 

Full term (≥ 37 weeks) 110 76.9 

Preterm (≤ 36 weeks) 28 19.6 

Unknown 5 3.5 

Source: the author. 

 

The sample selected for this research was of 58 children, which represents 40% of the 

total target population. Of these, approximately 26% were classified in the Registry as 

confirmed cases, 38% dismissed, 22% under investigation, 6% inconclusive, and 8% 

unidentified. When the distribution of the cases in this study (according to Registry 

classifications) was correlated with the criteria used in 2015 and current criteria to report 

microcephaly, 18% less cases were found to have enough criteria to report microcephaly due 

to CZS. 

Most reported children listed in the Public Health Events Registry lived in the southwest 

health region of the Federal District. The same occurred in the sample: 26 children (48%) lived 

in this area, which includes the administrative regions of Taguatinga, Vicente Pires, Águas 

Claras, Samambaia, and Recantos das Emas (Figure 1). However, there were children living in 

other municipalities of the state of Goiás: Águas Lindas, Luziânia, Novo Gama, and Valparaíso. 

(Figure 1). 
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Figure 23 – Map of the Federal District showing the distribution of cases listed in the Registry and evaluated in 

this study, by health region 

 

 

 

The age of the population studied ranged from 3 to 36 months. At the time of the face-

to-face assessment, 79% of the children had adequate weight-for-age and 93% had adequate 

height-for-age, according to the curves of the child’s health booklet (z scores). Besides that, 

98.3% of the newborns had a satisfactory Apgar score. 

Considering the current criteria for reporting cases of microcephaly and gestational age, 

69% of premature infants in the sample were microcephalic at birth and 62% of full-term 

newborns met notification criteria for the Registry. Eleven children had microcephaly 

according to the health booklet curves (< -2 z scores), one of them was classified as dismissed 

for CZS in the Registry. 

Of the children studied, 39 (67%) did not perform the Brainstem Auditory Evoked 

Potential (BAEP). Among the 19 (33%) children who did, three exhibited alterations. Thirty-

five children (60%) did the Funduscopic Exam (FE), two showed alterations. In 23 cases the 

children did not take the FE. The imaging tests performed were: transfontanelle 

ultrasonography in 40 children (69%), computed tomography scan in 36 (62%), and magnetic 

resonance imaging in 12 (21%). The main findings in imaging examinations were intracranial 

calcifications, ventriculomegaly, and craniofacial disproportion (Table 2). 

 

Table 2 – Distribution of imaging test findings 

  Number of findings  Percentage (%) 

Intracranial calcifications 9 27.3 

Ventriculomegaly 5 15.0 

Craniofacial disproportion 4 12.1 

Anencephaly 3 9.1 

Dysgenesis of the corpus callosum 3 9.1 
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Lissencephaly 3 9.1 

Agenesis of the corpus callosum 2 6.1 

Cerebellar anomalies 2 6.1 

Hydrocephalus 2 6.1 

Total 33 100 

Source: the author. 

 

Regarding the laboratory tests (serologies), 45 children (78%) had their blood collected 

for exams and two had not. In 11 cases (19%), the informant did not know if the collection had 

actually taken place. Of the 45 children who had serologies collected, 30 (67%) had negative 

Zika results and 7 (15.5%) had positive results. Of the seven cases with positive serology for 

Zika, six (86%) had microcephaly, according to the current criteria of the Ministry of Health. 

Of the seven children, five were born full term: four were microcephalic and one was not. 

Another important factor is the evaluation of the child's development using the health 

booklet tool. To obtain these data, the classification of the child's development was investigated 

during the first outpatient evaluation at the health service. On the day of the interview, an 

evaluation using this instrument was performed. Considering the sample group, 57% of the 

children had not had any follow-up in basic health units. 

The child’s health booklet revealed that during the first evaluation at the health unit the 

diagnostic impression of adequate development prevailed. Likewise, in the development 

evaluation using the health booklet at the time of the interview, most children had the diagnostic 

impression of adequate development, 19 (33%) children were likely to have a developmental 

delay, and 9 (15%) were in a state of developmental alert (Table 3). 

 

 

Table 3 – Child development evaluation using the health booklet tool 

 

 Evaluation using the health booklet Number of 

children 

Percentage 

(%) 

During the first evaluation at the health service 

Adequate 27 46.6 

Probable delay 10 17.2 

Developmental alert 8 13.8 

Didn’t do the evaluation 13 22.4 

Total 58 100 

On the day of the interview 

Adequate 30 51.7 

Probable delay 19 32.8 

Developmental alert 9 15.5 
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Total 58 100 

Source: the author. 

 

Motor development assessment of children in the sample was also analyzed using 

AIMS, 30 cases. Of these, 13 children (43%) were classified as “abnormal”, 12 (40%) as 

“normal” and 5 (17%) as “suspected”. 

 

DISCUSSION 

The diagnosis for microcephaly is usually based on clinical diagnoses of a smaller head 

circumference. However, it is important to perform diagnostic imaging examinations for 

confirmation. Recognizing the main characteristics of the CZS is what contributes to the proper 

etiological definition and determines the appropriate clinical follow-up for these children, 

preferably a multidisciplinary follow-up.5,6 

For the children of mothers with a history of infectious exanthematous diseases during 

pregnancy, and/or a positive test for Zika virus by serology, and/or neurological disorders of 

Zika virus infection, the Ministry of Health also recommends the Brainstem Auditory Evoked 

Potential, Funduscopic Exam (FE), retinal mapping and imaging tests.7 The study by Ventura 

et al8 found an association between abnormalities in FE in children with presumed congenital 

infection by Zika virus. This demonstrates that this test could be a good indicator. In this study, 

it was not performed in 40% of the children. 

The research of Hazin et al9 demonstrated the importance of tests such as cranial CT 

scan. In the result, 23 breastfeeding infants with microcephaly, suspected CZS and average age 

of 36 days, born in Pernambuco, presented abnormal white matter hypodensity and intracranial 

calcifications, ventriculomegaly and global hypogyration of the cerebral cortex, and cerebellar 

hypoplasia in 74% of the cases. 

The access to primary health care services was low among the sample. However, it 

should be articulated with specialized outpatient care and hospital units for an integral 

healthcare, since primary attention is what coordinates care and is the gateway to the system.10,11 

In Brazil, even though the child’s health booklet exists as an instrument to monitor 

growth and adaptive fine motor, gross motor, behavioral, linguistic, and personal-social 

development, studies have shown that adequately using and registering developmental 

milestones in this booklet almost never happens. The process of collecting information from 

the booklet shows that there are considerable errors in the use of this instrument.12  
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AIMS, the other evaluation instrument used, observes gross motor skills in prone, 

supine, sitting and standing positions. It also identifies motor retardation. However, the 

bibliographic search did not find any case series study that evaluated children with suspected 

CZS using this scale. 

When comparing the group evaluated through AIMS with the development of the 

children evaluated using the booklet, all those classified as “abnormal” in AIMS were classified 

as “late development” in the booklet. Those classified as “normal” coincided in both scales. Of 

the five cases classified as suspected in AIMS, one was classified as normal development by 

the booklet and four in the “alert” category. 

Comparing the results of motor development evaluation by AIMS and the Public Health 

Events Registry, three classified as “alert” and three as “delay” were dismissed in the final 

classification of the Registry. Among the cases confirmed using the final classification of the 

Registry, three children (20%) were normal according to AIMS criteria and 12 of them (80%) 

were in the “delay” categories. 

Examples of inherent limitations to the process of this study are: completeness, 

representativeness, sub-notification and updating of secondary data; interviewee memory bias, 

especially about facts that occurred in the gestational and perinatal periods; unavailability of a 

historical series for microcephaly in the FD; lack of information of the rate of asymptomatic 

ZIKV infections; and still limited knowledge about the natural history of CZS.  

The creation of the Registry was progress for health surveillance and care. There was a 

significant advance in the continuous analysis, detection, monitoring and disclosure of cases. 

Even though the number of variables in this system is not small, which may make it more 

difficult to fill it out, aspects related to social determinants, such as income, are not included in 

the online form. 

Our analysis showed an underdeveloped institutional culture to update notifications in 

the information systems. 

In the case of children born in the Federal District, the study showed that there was a 

reduction in the number of cases when comparing the criteria for microcephaly notification in 

2015 and current criteria. Another thing to consider is that dengue, Chikungunya, and Zika have 

similar symptoms. Therefore, it is possible that cases of pregnant women with Zika have been 

reported as other arboviruses, and vice versa. The number of cases confirmed by imaging or 

laboratory tests in the FD for the studied population was low when compared with other 

locations. However, Oliveira et al13 showed distinct waves of notified cases of possible ZIKV 

infection in 2015 and 2016 in all Brazilian regions. In the second wave, the Central-West was 
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the Brazilian region that presented the highest incidence of reported cases of possible ZIKV 

infection. 

The causal relation between Zika virus infection and the onset of microcephaly and other 

congenital anomalies continues to be the subject of debate and study. The natural history of the 

disease has not been completely elucidated. Other research is necessary in different areas of 

knowledge, supported by public and private financing, to allow a better understanding of the 

disease caused by this virus. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - CURVAS E TABELA INTERGROWTH PARA PERÍMETRO CEFÁLICO 
 

 

Figura 23 – Curvas Intergrowth para Perímetro Cefálico 
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Fonte: (https://intergrowth21.tghn.org/newborn-size-birth/#ns1). 

Figura 24 – Tabela Intergrowth para Perímetro Cefálico 

https://intergrowth21.tghn.org/newborn-size-birth/#ns1


129 

 

 
Fonte: 
(https://intergrowth21.tghn.org/site_media/media/medialibrary/2017/04/GROW_Early_Preg_ch

arts_CRL_dating_ct_Table.pdf). 

 

 

 

 

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE VIGILÂNCIA DO DESENVOLVIMENTO DA CSC 

https://intergrowth21.tghn.org/site_media/media/medialibrary/2017/04/GROW_Early_Preg_charts_CRL_dating_ct_Table.pdf
https://intergrowth21.tghn.org/site_media/media/medialibrary/2017/04/GROW_Early_Preg_charts_CRL_dating_ct_Table.pdf
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Figura 25 - Instrumento de Vigilância do Desenvolvimento da CSC nos primeiros 6 meses 

 
Fonte: Caderneta de Saúde da Criança (67).  

 

Figura 26 - Instrumento de Vigilância do Desenvolvimento da CSC de 6 meses a 1 ano e 

meio 

 
Fonte: Caderneta de Saúde da Criança (67). 
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Figura 27 - Instrumento de Vigilância do Desenvolvimento da CSC de 1 ano e meio a 3 anos 

 
 Fonte: Caderneta de Saúde da Criança (67). 

 

 

Figura 28 - Instrumento de Vigilância do Desenvolvimento da CSC de 3 anos e meio a 5 

anos 

 
Fonte: Caderneta de Saúde da Criança (67). 

 



132 

 

ANEXO 3 - ESCALA MOTORA INFANTIL DE ALBERTA COM REPRESENTAÇÕES 

GRÁFICAS  

 

Figura 29 - Escala Motora Infantil de Alberta – Record Booklet 

 
Fonte: Motor assessment of the Developing Infant (120).
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Fonte: Motor assessment of the Developing Infant (120).
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Fonte: Motor assessment of the Developing Infant (120).
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Fonte: Motor assessment of the Developing Infant (120).
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Fonte: Motor assessment of the Developing Infant (120). 
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Figura 24 - Escala Motora Infantil de Alberta - Meninas e Meninos 

 

Fonte: Curvas de referência da Escala Motora Infantil de Alberta: percentis para descrição 

clínica e acompanhamento do desempenho motor ao longo do tempo (121). 

Figura 31 - Escala Motora Infantil de Alberta por idade 

 
Fonte: Motor assessment of the Developing Infant (120). 
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ANEXO 4 - PARECER Nº 2.390.045 FIOCRUZ BRASÍLIA, SOB O NÚMERO CAAE 

78535417.6.000.8027 
 

Parecer Nº 2.390.045 – CEP Fiocruz Brasília 

 



139 

 

 



140 

 

 

 



141 

 

ANEXO 5 - CLASSIFICAÇÃO DOS CASOS NOTIFICADOS PARA SCZ (8) 

 

 

 Caso CONFIRMADO sem identificação etiológica: RN ou criança sem resultado 

laboratorial, com resultado laboratorial negativo ou inconclusivo (da mãe ou do RN) e 

com relato de exantema ou febre sem causa definida durante a gestação e dois ou mais 

sinais clínicos ou de imagem; 

 Caso CONFIRMADO com identificação etiológica: RN ou criança com resultado 

laboratorial positivo para Zika e negativou ou inconclusivo para Sífilis, Toxoplasmose, 

Rubéola, Citomegalovírus e Herpes (STORCH) na mãe ou no RN e dois ou mais sinais 

de imagem ou dois ou mais sinais clínicos; 

 Caso PROVÁVEL sem identificação etiológica: caso sem resultado laboratorial, com 

resultado laboratorial negativo ou inconclusivo (da mãe ou do RN), sem relato de 

exantema ou febre sem causa definida durante a gestação e com dois ou mais sinais 

clínicos ou de imagem; 

 Caso PROVÁVEL com identificação etiológica: caso sem resultado laboratorial, com 

resultado laboratorial negativo ou inconclusivo para RN e positivo para a mãe, com 

relato de exantema ou febre sem causa definida durante a gestação e com dois ou mais 

sinais clínicos ou de imagem; 

 Caso INCONCLUSIVO: caso notificado em que não seja possível realizar a 

investigação etiológica por não ser possível encontrar após três tentativas ou por recusa 

ou aqueles cujos resultados laboratoriais e informações clínico e epidemiológicas não 

permitam classifica-lo em outra categoria; 

 Caso DESCARTADO: caso notificado que cumpre a definição para notificação e que 

após a investigação não se enquadrou nas definições anteriores – confirmado, provável, 

inconclusivo.  


