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O Instituto de Pesquisa e Apoio ao Desenvolvi-
mento Social (IPADS) é uma Organizagdo da
Sociedade Civil de Interesse Piblico (OSCIP),
sediado no Municipio de Campinas-SP. O
IPADS tem como finalidade formular, apoiar,
desenvolver, implementar e avaliar politicas,
programas e projetos, bem como realizar es-
tudos e pesquisas voltados ao desenvolvimen-
to sustentdvel nos campos de: satde; educa-
cdo e assisténcia social.

Os trabalhos realizados pelo IPADS ocorrem
basicamente a partir das demandas de dife-
rentes instituicoes e organismos, nacionais
e internacionais, voltados & implantacdo de
politicas publicas, com énfase no campo da
sadde.

Além do corpo de técnicos e pesquisadores
fixos no instituto, s@o convidados profissionais
com caracteristicas especializadas conforme
as necessidades dos projetos a serem execu-
tados.

No campo da salde, sua atuacdo vem sen-
do realizada, especificamente no apoio &
implantacdo do Sistema Unico de Sadde, em
ambito federal, estadual e municipal. Esta
atuacdo tem-se caracterizado pelo desenvol-
vimento de um grande nimero de acdes e
projetos, relacionados a:

e Estudos e pesquisas sobre condigdes de
saldde e caracteristicas dos sistemas de sadde
nas trés esferas de governo;

¢ Redlizacdo de estudos de avaliacdo de
politicas e projetos piblicos de sadde;

* Apoio & elaboracdo de planos estratégi-
cos e de planos de acdo em sadde, incluindo
os diferentes &mbitos governamentais e seto-
res especificos da saide;

* Realizacdo de estudos sobre os aspectos
organizacionais de diferentes érgdos publi-
cos de salde;

® Elaboracdo de propostas de desenvolvi-
mento organizacional em saide;

® Apoio & reorganizacdo de processos de
trabalho de diferentes 6rgdo e servicos de
salde;

e Desenvolvimento de novas tecnologias e
ferramentas de apoio & gestdo do SUS, nos
diferentes dmbitos governamentais;

e Desenvolvimento de propostas e implanta-
cdo de projetos de capacitacdo e Educagdo
Permanente em salde, de acordo com ne-
cessidades e demandas especificas, voltados
tanto para as equipes gestoras quanto para
grupos de profissionais de sadde de diferen-
tes insercdes no SUS;

Seu quadro de técnicos e pesquisadores é
formado por integrantes que se constituem
em profissionais formados e titulados em di-
ferentes dreas do conhecimento, e com vasta
experiéncia académica e prdtica, buscando
responder ndo sé aos desafios do trabalho
intersetorial, mas também & necessidade de
proposicdo e realizagdo de intervencdes con-
cretas no campo das politicas piblicas de
sadde.

Estes profissionais | participaram efetivamen-
te na implantacéo de politicas piblicas, proje-
tos sociais e educacionais como responsdveis
executivos e/ou assessores junto a instituicdes
e 6rgdo publicos, comunitdrios, filantrépicos e
privados e setores governamentais dos niveis
federal, estadual e municipal.

Conta ainda com um conjunto de profissio-
nais associados que cobrem um amplo espec-
tro no atendimento &s necessidades apresen-
tadas pelos érgdos e organizagdes parceiras,
como nas dreas de financiamento e orgamen-
to, administracdo, planejamento estratégico,
formulagéo e implantacdo de projetos, moni-
toramento e avaliacdo, entre outras.

No Projeto Zikalab o IPADS faz parte do Co-
mité Gestor, sendo responsdvel pela concep-
¢do, implementacdo, execucdo e avaliagdo
de todas as fases do projeto. Em parceria com
a Johnson e Johnson, o Instituto colaborou
com na elaboragdo deste Manual Técnico, tro-
zendo profissionais com reconhecido experti-
se nas dreas para a formulagdo do conteddo,
revisdo, validacdo e formatacdo final.

Dr. Orlando Mdrio Soeiro
Presidente IPADS
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] O Gestdo em Salde e Intersetorialidade



PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS

A partir dos anos 70 presenciamos o aparecimento de vérios movi-
mentos sociais que produziram uma articulacdo de forcas contrdrias
ao regime militar. Eles buscavam construir novos espacos publicos,
lugares de resisténcia e de producdo singular baseados em princi-
pios democrdticos. A luta por transformacdes sociais surge a partir
de diferentes setores, dentre eles o campo da Sadde Piblica com a
Reforma Sanitdria que, dentro da sua vertente politica, tinha uma in-
tima ligagdo com a questdo da ampliacdo dos direitos de cidadania
e a democracia. O idedrio da Reforma Sanitdria mostra claramente
a aproximagdo com os principios do chamado Estado de Bem-Estar-
-Social (Welfare State) em contraposicdo & uma visdo mais liberal ou
neoliberal que defendia e defende a reducdo do papel do Estado e
das Politicas Pdblicas Sociais na vida da populacdo (Paiva e Teixeira,

2004).

Além do aspecto politico a Reforma
Sanitdria apresenta também propostas
tedrico-técnicas visando a transforma-
¢Go do modelo de satde publica. Seus
idealizadores propdem mudancas nas
concepgdes de salde e consequente
reorganizacdo da atencdo & sadde.
Estas propostas podem ser sintetiza-
das no campo que emerge, denomi-
nado Salde Coletiva. Vdrios autores
sustentam que o termo Sadde Coletiva
é uma invencdo brasileira tendo como
nicleo comum a critica ao paradig-
ma biomédico e a construcdo de um
sistema de sadde universal. A Sadde
Coletiva propde novas formas de in-
terpretar o processo salde-doenca
com a incorporacdo de aspectos sub-
jetivos e das Ciéncias Sociais tendo
alguns marcos conceituais importantes
tais como: a interdisciplinaridade e o
cruzamento entre diferentes saberes e
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praticas; a énfase & integralidade, a
superacdo do biologicismo e do mo-
delo clinico hegeménico (centrado no
saber e prética médica, na doenca,
nos procedimentos, no especialismo
e na orientacdo hospitalar); a valori-
zac¢do do social e da subjetividade; a
valorizacdo do cuidado e ndo sé da
prescricdo; o estimulo & participacdo
e ao vinculo entre a populagdo e os
profissionais de salde; a atencdo &
satde organizada a partir da 6gica
de linhas do cuidado e ndo da do-
enca; a critica & medicalizacdo e ao
“mercado da cura”; entre outros prin-
cipios (Carvalho e Ceccim, 2006).

Este processo vai culminar com elei-
coes diretas e o estabelecimento da
Assembleia Nacional Constituinte no

final da década de 80. A Constituicdo
de 1988, chamada de constituicdo ci-



dada, propde um sistema de protecdo
social composto pela Previdéncia So-
cial, Educacdo e pelo Sistema Unico
de Sadde (SUS). Como pano de fundo
neste cendrio articulando o conjun-
to de leis e normas que constituem a
base juridica da politica de saide e
do processo de organizacdo do SUS
no Brasil temos o artigo 196 da Cons-
tituicdo Federal (1988), que afirma:

"A squde é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémi-
cas que visem a redugéo do risco de doenca
e de oufros agravos e ao acesso igualitdrio ds
agoes e servicos para sua promogdo, profecdo

e recuperacao”. (Brasil, 1988)

A Sadde ganha o estatuto de direito
social e o SUS passa a ser considera-
do uma politica de Estado.

A organizagdo do SUS tem inicio com
a aprovacdo da Lei Orgdnica da Sau-
de em 1990, visando dar uma respos-
ta as necessidades de saide da po-
pulacdo através do desenvolvimento
de politicas, programas e servicos de
satde. A proposta tem o objetivo de
organizar e operacionalizar a politica
pUblica de sadde compreendendo

“um conjunto organizado e articulado de servi-
¢cos e acdes de saude, incluindo o conjunto das
organizagdes publicas de saide existentes nos
ambitos municipal, estadual e nacional, e ainda
os servicos privados de salde que o infegram
funcionalmente para a prestagéo de servicos
qos usudrios do sistema, de forma complemen-

far, quando tratados ou conveniados para fal
fim.” Vasconcelos e Pasche, 2006 pag 531).
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Sua concepgdo estd baseada em al-
guns principios e algumas diretrizes
que se articulam e se complementam
com obijetivo de garantir por um lado
o bem estar social e de outro a racio-
nalidade organizativa. Os Principios
e diretrizes estdo intimamente rela-
cionados com direitos conquistados
historicamente pelo povo brasileiro
reafirmando concepgdes sobre sadde
doenca, direitos sociais, os valores
democrdticos, humanista e federalista.

(Matta, 2007).

Os Principios doutrindrios represen-
tam os valores e concepgdes que ser-
vem de base para o SUS, ou seja, sua
base filoséfica e ideoldgica. Sao eles:

a Universalidade, a Integralidade, e a
Equidade (Brasil, 1990)

Universalidade

O principio da Universalidade garan-
te o direito & sadde a toda a popu-
lacGo ndo fazendo qualquer tipo de
discriminacdo. Todos os brasileiros
passam a fer garantido o acesso aos
servicos de salde independente de
vinculo trabalhista, previdenciério ou
contribuicdo mensal. A universalida-
de ndo se resume ao direito & sadde
que é garantido constitucionalmente,
ela pressupde além da universalida-
de das acdes e servicos de salde, a
universalidade das condicdes de vida
que possibilitem boas condi¢des de
satde sem qualquer tipo de distingéo
de raca, sexo, religido, ou qualquer
outra forma de discriminacdo (Vascon-
celos e Pasche, 2006; Matta, 2007).



Para se conseguir a universalidade
faz-se necessdrio um trabalho constan-
te de construcdo no sentido de aumen-
tar a cobertura dos servicos tornando-
-0s mais acessiveis e ao mesmo tempo
eliminar as barreiras juridicas, econd-
micas, culturais e sociais que dificul-
tam o acesso.

Um dos pontos fundamentais para a
garantia da universalidade relaciona-
-se ao financiamento do Sistema. O Es-
tado precisa dispor de um volume de
recursos financeiros para investir na
amplia¢do da infra-estrutura, compra
de equipamentos e insumos, contrata-
¢Go e pagamento de pessoal, etc. Ao
mesmo fempo é necessdrio um esforco
para melhorar o gerenciamento destes
recursos financeiros de modo que se-
jam utilizados na expansdo e qualifi-
cacdo dos servicos pUblicos de saide
em todo o pais. Constata-se que existe
um subfinaciamento crénico do sis-
tema que dificulta a universalizagdo.

(Soares e Santos, 2014

Na questdo sécio-cultural constata-se
grandes dificuldades de comunica-
¢do entre profissionais dos servicos e
usudrios relacionadas a baixa escola-
ridade da populacdo. Esta situacdo
dificulta o entendimento e adesdo dos
usudrios as propostas de prevencdo e
tratamento. Além do investimento na
melhora do grau de escolaridade da
populacdo, faz-se necessdrio o de-
senvolvimento de tecnologias de edu-
cacdo e comunicacdo por parte dos
profissionais de modo a transpor estas
barreiras de comunicacdo. (Vasconce-

los e Pasche, 2006; Matta, 2007).
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Integralidade

O principio da Integralidade visa go-
rantir que o processo sadde-doenca
seja pensado de maneira singular e
complexa, isto é, cada sujeito é consi-
derado um todo indivisivel e integran-
te de uma comunidade. A atencdo
4 salde deve ser oferecida em suas
vérias dimensdes como a promocdo,
a prevengdo, a assisténcia e a reabili-
tacdo tanto do sujeito como do social.
Neste principio estd presente também
a preocupacdo com o individuo inte-
gral levando em conta aspectos biolé-
gicos, psiquicos e sociais do processo
de adoecimento.

O principio da Integralidade recusa o
reducionismo biomédico apresentan-
do elementos que proporcionam ou-
tra compreensdo na determinacdo da
salde e da doenca. Envolve o sujeito
como um todo, suas relacdes sociais
e o meio ambiente. Neste sentido os
servicos de sadde devem se organizar
para responder de maneira diversifi-
cada a diversidade de necessidades
das pessoas e grupos sociais. Neste
processo hd necessidade de extra-
polar o setor satde propondo acdes
intersetoriais. (Vasconcelos e Pasche,

2006; Matta, 2007).

Equidade

O principio da Equidade tem relacdo
direta com os conceitos de igualdade
e justica. Sua principal funcdo é com-
bater o problema das iniquidades so-
ciais e econdmicas presentes historica-
mente na sociedade brasileira.



Baseia-se na garantia de acesso e na
oferta de acdes e servicos de todos os
niveis para todos os cidaddos confor-
me suas necessidades, priorizando os
individuos e populacdes mais vulne-
réveis. A légica é oferecer mais para
quem mais precisa reconhecendo as
diferencas nas condicdes de vida e
nas necessidades das pessoas, consi-
derando que o direito & satde passa
pelas diferenciacdes sociais e deve
atender a diversidade. Em dltima ins-
tdncia tenta-se alcancar a igualdade
de oportunidades de sobrevivéncia
superando as injusticas. Desta forma,
hd necessidade de realizar esforcos
para a formulagdo e implementacdo
de politicas especificas para o aten-
dimento de populagdes com riscos di-
ferenciados em funcdo de caracteristi-
cas biolégicas, econdmicas, politicas
e sociais como é o caso da populacdo
indigena, populacdo negra, populo-
cdo LGBTT, dentre outras.

As diretrizes relacionam-se com as es-
tratégias e os meios de organizacdo
do sistema para atingir os objetivos
do SUS. As diretrizes organizativas
sdo: A Descentraliza¢do, a Regiona-
lizacdo, a Hierarquizacdo e a Partici-
pacdo da Comunidade (Vasconcelos
e Pasche, 2006; Matta, 2007).

Descentralizacao

A DescentralizacGo propde uma re-
distribuicdo das responsabilidades
na gestdo do sistema entre os vdrios
niveis de governo através da trans-
feréncia do poder de decisdo sobre
a politica de saide do nivel federal
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(Ministério da Saude) para os estados
(Secretarias Estaduais de Sadde) e
municipios (Secretarias Municipais de
Sadde). A descentralizacdo é politico,
administrativa e financeira e para que
isto ocorra é necessdrio uma redefini-
¢Go das fungdes e responsabilidades
juntfamente com a transferéncia de
recursos financeiros, humanos e mate-
riais para o controle das diversas ins-
tGncias governamentais.

Neste processo, houve uma clara elei-
¢Go do nivel municipal como base do
sistema na medida que as definicdes
normativas indicaram que a prestacdo
direta da maioria dos servicos seria
de responsabilidade dos municipios.
Este processo é chamado municipo-
lizagdo da sadde, sendo que os mu-
nicipios possuem autonomia para or-
ganizacdo do SUS em seu territério,
respeitando as competéncias comple-
mentares dos demais niveis de gover-
no. Desta forma, O SUS se organiza
através deste processo de integracdo
interfederativa necessitando de pro-
cessos de pactuacdo bastante comple-
xos entre os gestores de cada nivel.
F importante destacar que a proposta
de descentralizacdo é coerente com
a concepcdo de um Estado Federati-
vo e obedece aos principios constitu-
cionais que devem ser assegurados e
exercidos em cada esfera de governo.
(Vasconcelos e Pasche, 2006; Maita,
2007).

Foram construidas instdncias de repre-
sentagdo, monitoramento e pactuagdo
politico administrativa envolvendo as
trés esferas de governo no sentido de



organizar este processo. Estas instan-
cias sdo:

e Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saide (Conasems);

e Conselho Nacional dos Secretdrios
de Sadde ( Conass);

e Comissdo Infergestores Bipartite
(CIB), que estabelece pactos entre os
municipios com a coordenacdo da
gestdo estadual;

e Comissdo Infergestores Tripartite
(CIT) que estabelece pactos entre re-
presentantes do Ministério da Sadde,
do Conass e do Conasems. (Brasil,

1990)

O processo de formalizacdo da ges-
tdo descentralizada esté consolidado
com a adesdo de praticamente todos
os municipios no entanto, o papel do
governo federal ainda continua forte
na indu¢do de politicas e organiza-
cdo do modelo de atencdo. Os Esto-
dos tem assumido um papel bastante
burocrético.

Regionalizacdo

A Regionalizacdo dos servicos rela-
ciona-se com a delimitacdo de uma
base territorial para o sistema de sad-
de levando em conta a divisdo poli-
tico administrativa do pais mas con-
templando também a delimitacdo de
espacos ferritoriais especificos para a
organizacdo das acdes de sadde. Tem
como objetivo a distribuicdo de forma
mais racional e equanime os recursos
assistenciais com base na distribuicdo
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da populagdo levando em conta a in-
tegracdo das redes assistenciais ga-
rantindo uma atencdo de qualidade
e promovendo a economia de escala.

A Regionalizagdo vai propor uma or-
ganizacdo baseada no conceito de
territério que seré determinado a par-
tir de um conjunto de caracteristicas
geogrdficas, perfis populacionais, in-
dicadores epidemiolégicos, condicdes
de vida e suporte social. As acdes e a
rede de servicos serdo construidas a
partir das necessidades de sadde da
populacdo deste territério. Esta forma
de organizacdo procura aproximar
a gestdo municipal da realidade lo-
cal e tem como principio que quanto
mais perto da populacdo, maior serd
a capacidade de identificacdo das
necessidades de satde e melhor serd
o acesso e a prestacdo de servicos
para a populacdo de determinado ter-
ritério. (Vasconcelos e Pasche, 2006;
Matta, 2007).

Hierarquizacao

A Hierarquizagdo propde a organiza-
¢do dos servicos de salde segundo
o grau de complexidade tecnolégica
crescente dentro de um territério deli-
mitado e definicdo da populacdo que
serd atendida. O objetivo é construir
uma rede que articula e estabelece
fluxos assistenciais entre os servicos
de modo a oferecer todas as modali-
dades de atendimento. O acesso dos
usudrios & rede de salde deve ocorrer
pelo nivel primdrio de atencdo (Aten-
¢do Primdria & Salde) que contard
com profissionais generalistas estan-



do capacitado para atender e resol-
ver os principais problemas de saide
da populacdo. Problemas mais com-
plexos devem ser referenciados para
os outros niveis do sistema que serdo
compostos por servicos mais especia-
lizados. Esta organizacdo da rede de
satde de forma regionalizada e hie-
rarquizada permite um mapeamento
dos principais problemas de saide
da populacdo da érea delimitada e
favorece o planejamento e acdes de
vigilancia epidemiolégica e sanitdria,
controle de vetores, educacdo em sau-
de, além das acdes de atencdo ambu-
latorial e hospitalar em todos os niveis
de complexidade.

J& existem estudos criticos aos modelos
muito hierarquizados onde a ideia de
organizacdo piramidal é substituida
por modelos mais flexiveis substituin-
do a hierarquia vertical da rede por
relacdes mais horizontais com vdrias
portas de entrada e fluxos reversos en-

tre os diversos servicos. (Vasconcelos
e Pasche, 2006; Matta, 2007).

Participacdo da Comunidade

A Participacdo da Comunidade é a
garantia constitucional de que a po-
pulagdo participaréd do processo de
formulacdo das politicas de sadde e
do controle da sua execucdo em todos
os niveis de governo. Esta diretriz estd
ligada as origens do movimento sani-
tario que lutava pela abertura demo-
crética e por um projeto de sociedade
mais justa e participativa.

A Participacdo da Comunidade acon-
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tecerd nos diferentes momentos do
processo: na formulacdo da politica,
no planejamento, na gestdo, na exe-
cucdo e no controle social sobre a
execucdo, inclusive em suas dimen-
soes financeiras e administrativas.

Ela serd viabilizada através de suas
entidades representativas que foram
formalizadas como instdncias colegia-
das de participacdo popular em cada
esfera de governo. Sdo elas:

e Conselhos de Sadde - Estdo presen-
tes nos trés niveis de governo repre-
sentados pelo Conselho Nacional de
Sadde, Conselho Estadual de Saide
e Conselho Municipal de Saide. Séo
instGncias representativas que estdo
organizadas de forma paritdria sendo
que na sua composicdo estd previs-
to que metade das vagas é destina-
da a representantes de usuérios e o
restante de representantes da gestdo,
trabalhadores da sadde e prestadores
privados. Os participantes dos conse-
lhos sdo eleitos pelos seus pares para
cumprir um mandato. Os Conselhos
de Salde se rednem periodicamente,
em cardter permanente e deliberativo
e suas decisdes devem ser homologa-
das pelo gestor do SUS em cada esfe-
ra de governo.

e Conferéncias de Salde: sdo espa-
cos de discuss@o e reflexdo que tem
como obijetivo avaliar a situagdo de
satde em sua drea de competéncia e
propor diretrizes para a formulacdo
de politicas de saide. Elas ocorrem
nos diversos niveis de governo: Con-
feréncias Municipais de Sadde, Con-
feréncias Estaduais de Saide e Confe-



réncia Nacional de Saide. Sao eleitos
representantes dos diversos segmentos
sociais para a participagdo nas Con-
feréncias. A periodicidade de ocor-
réncia é de 4 anos no entanto podem
ser convocadas pelo poder Executivo
ou extraordinariamente pelos préprios
Conselhos de Saude.

A existéncia de espacos de participa-
cdo instituidos formalmente dentro da
proposta do SUS é um grande indu-
tor da participacdo da sociedade nos
problemas sociais e de sadde. A ocu-
pacdo destes espacos pela comunida-
de tem poténcia para a transformagdo
social e contribui para a consolidacdo

da democracia no pais. (Vasconcelos
e Pasche, 2006; Matta, 2007).

Nos Gltimos 30 anos, o processo de
construgdo do SUS propiciou inegé-
veis avangos e conquistas na drea da
salde para a sociedade brasileira.
Ele incorporou um grande contingen-
te de pessoas que estavam excluidas
e sem qualquer assisténcia de saide,
possibilitou a oferta de um volume ex-
traordindrio de ac¢des e procedimen-
tos de salde e contratou um imenso
nimero de servicos e profissionais en-
volvidos em todo o territério nacional
para a Atencdo & Sadde da popula-
cdo. No entanto, identificam-se diver-
sas dificuldades e a necessidade de
superar questdes de cardter estrutural.
Sao fragilidades perceptiveis no SUS:
seu crdnico sub financiamento; fragili-
dades relacionadas ao seu modelo de
gestdo tripartite, que ainda se mostra
insuficiente para apoiar a constituicdo
de um sistema Gnico num pais com
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grande diversidade regional, neces-
sidade de superar a mé distribuicéo
de equipamentos e profissionais; fra-
gilidades relacionadas a seu modelo
de atencdo onde a fragmentacdo de
acdes e servicos de salde comprome-
tem a qualidade do cuidado ofertado
além de propiciarem o desperdicio re-
Cursos.
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REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

A organizacdo dos sistemas nacionais de sadde comecou a ser esbo-
cada e construida no inicio do século XX em alguns paises da Europa e
da América. O relatério Dawson é considerado um marco nesta cons-
trucdo na medida que recomendava a construcdo de sistemas piblicos
de saide tendo a Atencdo Priméria a Sadde como porta de entrada
e diretrizes como universalidade de acesso, equidade e integralidade
na atengdo. Estes sistemas desenvolveram-se e organizaram-se de for-
ma hierarquizada, separados por niveis de atencdo refletindo diferen-
tes graus de densidade tecnolégica incorporadas aos procedimentos
desenvolvidos em cada nivel. Esta organizacdo sistémica favdoreceu
a fragmentacdo e ndo conseguiu garantir a necessdria continuidade

do cuidado ( Dawson, 1920; Kuschnir e Chorny, 2010).

A segunda metade do século XX teve
como um dos seus eventos principais,
no tocante & satde, a chamada “Tran-
sicdo Epidemiolégica” apresentando
como uma de suas consequéncias,
um aumento significativo na pre-
valéncia e incidéncia das Doencas
Crénicas Néo Transmissiveis (DCNT).
Este aumento, associado & maior ex-
pectativa de vida, tem colocado a
prova os sistemas de sadde de todo o
mundo. O novo perfil epidemiolégico
obriga aos sistemas de saide a inver-
ter o modelo centrado na atencdo dos
casos agudos, com ac¢des isoladas e
pontuais, buscando a articulagdo en-
tre os diversos pontos de atengdo de
uma rede, com centralidade no pa-
ciente e cuidado longitudinal, tarefa
que se mostra cada vez mais comple-
xa. A cronificacdo dos casos, o au-
mento de pacientes pluripatolégicos e
a diversidade de ofertas criadas des-
de a rede ambulatorial até os servicos
domiciliares e a alta complexidade
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hospitalar, impdem maior dificuldade
em implantar um sistema integrado
que tenha o usudrio como centro e a
aten¢@o priméria como organizadora

e coordenadora da assistencial. (Men-
des, 2011)

Constata-se que o Brasil enfrenta estas
mesmas transformacdes seja no perfil
demogrdfico que aponta para o en-
velhecimento da populagdo mas tam-
bém pelo significativo aumento das
condi¢des cronicas em seu perfil de
morbimortalidade. As doencas créni-
cas ndo transmissiveis (DCNT) consti-
tuem as de maior magnitude no Brasil,
correspondendo a 72% das causas de
morte. As taxas de mortalidade por
diabetes e céncer aumentaram na G-
tima década e atingem individuos de
todas as camadas socioecondmicas,
com maior expressividade naqueles
grupos vulnerdveis, os idosos e os de
baixa escolaridade e renda. No perfil
de morbimortalidade dos brasileiros,
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as condicdes cronicas coexistem com
doencas infectocontagiosas e também
com um aumento expressivo da mor-
bimortalidade por causas externas,
caracterizando um quadro epidemio-
légico bastante complexo cujo enfren-

tamento exige profundas mudancas
no SUS (Brasil, 2011).

A estrutura atual do SUS ndo estd
preparada para o manejo clinico das
condi¢des presentes nesse quadro de
necessidades de nossa populacdo, na
medida que se apresenta como um
sistema fragmentado, que dificulta o
acesso, gera descontinuidade assis-
tencial e compromete a integralidade
da atengdo ofertada. O grande desa-
fio que se coloca estd ligado a cons-
trucdo de um sistema mais integrado
que, numa dimens@o macro e respei-
tando a autonomia de gestdo de cada
municipio, consiga articular suas pré-
ticas em ambito regional, na perspec-
tiva de estruturacdo de Redes Atencdo
a Satde que favorecam o acesso com
continuidade assistencial, integralida-
de da atencdo e utilizacdo racional
dos recursos existentes ( OPAS/OMS,
2007).

Na perspectiva de integrar o sistema,
a exemplo do que vem ocorrendo em
vérios paises do mundo, a maioria dos
paises da América Latina incluindo o
Brasil, desenvolveram o modelo/con-
ceito de Redes de Atencdo Integrais
baseados na Atencéo Primdria & Sad-
de como sua principal estratégia.

O Ministério da Sadde tem buscado
racionalizar, organizar e superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo
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no SUS através das Redes de Atencdo
a Sadde (RAS). A Portaria n® 4.279,
de 30 de dezembro de 2010, esta-
belece as diretrizes para sua organi-
zacdo no dmbito do SUS. A RAS é
definida como arranjos organizativos
de acdes e servicos de sadde, de di-
ferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo,
buscam garantir a integralidade do
cuidado (Brasil, 2010).

A construcdo e a modelagem destas
redes é uma tarefa bastante comple-
xa pois necessita articular diferentes
niveis de atencdo, tendo a Atencdo
Primdria como ordenadora da rede,
incluindo especialidades e diferentes
tipos de servicos. Estas acdes envol-
vem capacidade técnica e vontade
politica dos gestores, pois exigem a
interlocucdo entre os diferentes niveis
de governo induzindo a organizagdo
ou reorganizacdo de sistemas locais e
regionais e também, a disponibilida-
de das unidades e equipes de profis-
sionais para um trabalho articulado.
A falta de articulagcdo reduz a quali-
dade da assisténcia (Silva,2011).

O modelo de RAS proposto pelo Mi-
nistério tem induzido os demais entes
federativos no sentido de criar orienta-
¢oes e condicdes legais para criacdo
das redes. O processo de integracdo
busca superar o histérico processo de
fragmentagdo que estd na agenda do
SUS desde sua formulacdo. A quo-
lificacGo deste processo é antes de
tudo multidimensional, ou seja, neces-
sita de andlises e reformas do sistema



como um todo, inserindo uma nova
légica de trabalho através da criagdo

de mecanismos de integracdo (Conill
e Fausto, 2012; Brasil, 2006).

Assim, percebe-se que o processo
de regionalizagcdo do sistema propos-
to desde a criacdo do SUS, passa a
entrar no foco da agenda politica da
gestdo em salde e produzir normas
orientadoras para sistema de sadde.
A estruturacdo de redes de atencdo &
satde de cardter regional apresenta-
-se como uma possibilidade para a
integracdo do Sistema Unico de Sau-
de. Constituem-se objetivos principais
da regionalizacdo definidos no Pacto
pela Salde a garantia do acesso, re-
ducdo das desigualdades sociais e ter-
ritoriais, a garantia da integralidade,
a organizacdo e gestdo dos diferentes
interesses locorregionais (descentrali-
zagdo) e a racionalizacdo de gastos e

otimizacdo de recursos (Brasil, 2006;
Lavras, 2011).

O COAP, Contrato Organizativo da
Acdo Piblica da Saitde, define e re-
gulamenta aspectos  fundamentais
para integracdo do sistema: regido
de saide; porta de entrada; protoco-
los clinicos; comissdes intergestoras;
articulacdo interfederativa; e atrela o
financiamento a um modelo integrado
e regionalizado de atencdo, que bus-
ca induzir os pactos interfederativos
e por conseguinte integrar o sistema

(Brasil, 2006).

Neste processo de integracdo da
“rede” é importante atentarmos tanto
para o aspecto da estrutura organiza-
cional como também para a dindmica
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dos atores envolvidos. Quando nos
propomos avaliar o grau de integro-
cdo de um sistema devemos conside-
rar ndo somente a articulacdo entre
as unidades que o compdem, mas
também os processos de integracdo
das equipes e das praticas profissio-
nais existentes nestes servicos (Hartz e
Contandriopoulos, 2004).

Os mecanismos de integracdo assis-
tencial no Brasil, quando comparados
a sistemas universais de salde em po-
ises como Espanha e Inglaterra, sdo
ainda incipientes, em uma realidade
sisttmica de subfinanciamento, aten-
¢Go primdria seletiva e descompasso
no processo de descentralizacdo da
gestdo entre os entes federados. Po-
rém, |G é possivel notar diversas es-
tratégias, relacionados a programas e
servicos, mas ainda focados em muni-
cipios ou regides de saide. A adogdo
da Estratégia de Sadde da Familia
como modelo organizativo na Aten-
¢do Primdria & Sadde vem apresen-
tando impacto positivo na coordena-
¢do assistencial e consequentemente
uma maior integragdo entre as equi-
pes e entre servicos (Trapé, Campos e
Gama, 2015)
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LINHA DE CUIDADO

A linha de Cuidado é um instrumento de gestdo que estd em sintonia
e complementa a proposta das Redes de Atencdo & Sadde (RAS) com
objetivo de dar visibilidade, integrar e facilitar a operacionalizagéo de
acdes de saude ligadas a determinado campo de saber, determinado
periodo do ciclo de vida ou patologia especifica numa determinada
regido de sadde. Ela propde a articulacdo de um conjunto de saberes,
tecnologias, recursos e prdticas disponiveis visando & coordenagéo do
cuidado ao longo do tempo tendo foco nas necessidades epidemiolé-
gicas de maior relevancia. E uma proposta sistémica que visa dar uma
resposta global aos problemas no sentido de superar a fragmentacéo

do cuidado (Brasil, 2010).

A linha de Cuidado vai detalhar e
descrever o conjunto de acdes e ati-
vidades de cada unidade (ponto de
atengdo) que compde o sistema, os
profissionais que irdo desenvolvé-las
e os recursos necessdrios. Por outro
lado, a partir de diretrizes clinicas e
padronizac¢des técnicas, vai indicar e
descrever os diversos itinerdrios pos-
siveis do usudrio no sistema de satde
oferecendo um conjunto de informa-
coes relacionadas &s atividades de
promog¢do, prevencdo, cura e reabili-
tacdo (Lavras,2010; Pessoa, Santos e
Torres, 2011)

Em consondncia com a proposta de
Redes de Atencdo & Sadde, a Linha
de Cuidado tem inicio na Atencdo Pri-
mdria que é a responsdvel pela coor-
denacdo do cuidado e ordenamento
da rede. Neste sentido trabalha com
a pactualizacdo e contratualizacdo
entre os diversos niveis do sistema au-
mentando a conectividade da Rede
de Atencdo.
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As Linhas de Cuidado sdo construidas
com base em alguns principios como
a abordagem integral do processo
sadde — doenca, énfase nas acdes
educativas e no auto - cuidado, atua-
¢do multiprofissional e interdisciplinar,
estimulo & formulacdo do Projeto Tera-
péutico Singular com monitoramento
regular, estratificacdo de risco, deter-
minacdo do fluxo do tratamento de
forma flexivel e multidirecional, entre

outros (Malta e Merhy, 2010).

Elas séo um importante instrumento
de trabalho tanto na realizacdo da
assisténcia como na gestdo. No pla-
no da gestdo elas orientam os gesto-
res no planejamento, programacéo e
avaliagdo do tipo de atendimento que
deve ser oferecido, os procedimentos
necessdrios (exames, terapias, etc) na
prevencdo e deteccdo precoce de do-
encas e quais os servicos devem ser
oferecidos. Na assisténcia as linhas
de cuidado servem de guia ou roteiro
para orientar o profissional de sadde
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sobre os procedimentos mais efetivos para o controle da doenga guardando coe-
réncia com o tipo de servico em que trabalha. A estruturacdo das diferentes Linhas
de Cuidado estimulard a revisdo de conceitos e processos de trabalho nos diferen-
tes servicos, contribuindo para transformacdes nas formas de cuidado.

POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

A discussdo a respeito do processo de humanizacdo da saide remon-
ta as origens da Reforma Sanitdria na década de 80. Ela caminha
junto com a mudanca na concepcdo de saide, na medida que a am-
pliacdo do conceito de salde vai incorporar tanto elementos ligados
aos determinantes sociais da sadde como os aspectos subjetivos do
processo satde doenca (Santos-Filho, 2007).

O movimento da Reforma Psiquidtrica também contribui para o aprofundamento
e valorizagdo do processo de humaniza¢do na medida em que as préticas vio-
lentas e desumanas presentes nos manicémios suscitou uma série de debates e
posicionamentos em prol da humanizacdo do setor. Os resultados deste processo
no campo da Satde Mental que de certa forma anteciparam o movimento mais
geral da sadde, produziram uma valorizagéo do conceito de Sadde Mental deslo-
cando a énfase do aspecto puramente biolégico, introduzindo a singularidade e
a subjetividade no centro das reflexées propiciando uma aten¢do multidisciplinar.
Todas estas questdes relativas ao questionamento do paradigma biomédico foram
incorporadas ao Campo da Saide Coletiva. (Reis, Marazina e Gallo,2004)

Em 2003, é lancada a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) que tem como
obijetivo geral colocar em prdtica os principios do SUS no cotidiano dos servicos
de sadde contribuindo para a reflexdo e mudanca nas formas de gestdo e cuida-
do, assegurando a integralidade e promovendo estratégias para ampliar a condi-
¢do de direitos e de cidadania das pessoas. A PNH propde avangos nas acdes
interdisciplinares e transdisciplinares e estimulos na comunicagdo entre gestores,
trabalhadores e usuérios visando a construcdo de processos coletivos de ques-
tionamento das relagdes de poder estabelecidas. Propde também um novo olhar
para o esforco dos sujeitos na producdo da sadde valorizando a autonomia, o
protagonismo, a co-responsabilidade e a vinculagdo entre as diversas instdncias
tendo sempre como guia a dimensdo da subjetividade e singularidade. (Benevides
e Passos, 2005; Santos-Filho, 2007)
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A PNH é considerada uma politica
transversal contendo um conjunto de
principios e diretrizes que se traduzem
em agdes que vao impactar as praticas
de sadde, os servicos, e as diversas
insténcias do sistema de sadde sendo
caracterizada como uma construcdo
coletiva. Suas propostas vdo no senti-
do de ultrapassar fronteiras presentes
entre os diferentes nicleos de saber/
poder dentro do campo da sadde.

Tem como principios norteadores:

* Valorizagdo da dimensdo subjeti-
va e social em todas as prdticas de
atencdo e gestdo, fortalecendo/es-
timulando processos integradores e
promotores de compromissos/respon-
sabilizacdo.

e Estimulo a processos comprometi-
dos com a producdo de saide e com
a produgdo de sujeitos.

 Fortalecimento de trabalho em
equipe multiprofissional, estimulando
a transdisciplinaridade e a grupalida-

de.

e Atuacdo em rede com alta conec-
tividade, de modo cooperativo e soli-
ddrio, em conformidade com as dire-

trizes do SUS.

e Utilizacdo da informacdo, da co-
municacdo, da educacdo permanente
e dos espacos da gestdo na constru-
¢Go de autonomia e protagonismo de
sujeitos e coletivos. (Brasil, 2004)

O processo de implementacdo da
PNH esté previsto para ser desenvol-
vido em vdrios eixos estratégicos que
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sdo: Instituicdes do SUS, Gestdo do
trabalho, Educacdo Permanente, In-
formacdo/Comunicacdo, Atencdo &
Saltde, Financiamento e Gestdo da
PNH.

A proposta é tentar incluir a PNH nas
politicas estaduais e municipais de
saide com aprovacdo dos gestores
e conselhos de sadde. No plano da
gestdo visa a implementacdo de ins-
tdncias colegiadas e horizontalizacdo
das relacoes, transformando as linhas
de poder, valorizando a participacdo
dos atores, o trabalhos em equipe, in-
troduzindo a “comunicacdo lateral” e
democratizando os processos decisé-
rios através da co-responsabilizacdo.
No campo da formacdo prevé a inclu-
sdo da PNH nos curriculos de gradu-
acdo, pés graduacdo e extensdo da
drea da sadde possibilitando vinculos
com os Pdlos de Educacdo Permanen-
te. No campo da aten¢do encampa o
conceito de clinica ampliada tentando

favorecer a acessibilidade e fortalecer
a integralidade (Brasil, 2004).

Gestdo Participativa

O conceito de Gestdo Participativa na
drea da saide se insere num debate
mais amplo a respeito do conceito
de gestdo e suas caracteristicas atu-
ais. A visdo tradicional da gestdo é
muito hierarquizada, disciplinar e na
maioria das vezes reduz a autonomia
e criatividade do sujeito. E uma racio-
nalidade gerencial que reduz o sujeito
do trabalho a um objeto que deve se-
guir as defterminagdes definidas pela
direcdo ou por especialistas que pen-
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sam e planejam afastados do espaco
onde se realiza o trabalho. Os resulto-
dos da gest@o seriam garantidos por
diversas insténcias de fiscalizacdo e
controle que estabeleceriom a pro-
dutividade esperada do trabalho do
grupo ou do trabalhador individual.
De maneira geral as organizacées de
satde tentam se adequar a este mode-
lo tradicional tendo como caracteris-
tica a centralizacdo do poder sendo
bastante hierarquizadas de forma que
a comunicacdo ocorra somente entre
os pares, dificultando os processos
transversais e as trocas interdisciplina-

res (Campos, 2010)

No entanto, a drea da saide possui
algumas caracteristicas peculiares que
dificultam a implementacdo de uma
gestdo mais tradicional. E um trabo-
lho complexo que necessita cada vez
mais de uma abordagem ampliada
que leve em conta as caracteristicas
singulares dos sujeitos e a variabili-
dade de apresentacdes do processo
salde-doenca. Estas caracteristicas
dificultam sobremaneira que haja alto
grau de previsibilidade sendo neces-
sdrio na maioria das vezes avaliacdes
e decisdes que fogem dos protocolos
e regras pré-estabelecidas. Assim, os
profissionais de satde acabam man-
tendo certa autonomia que dificulta o
controle de suas agdes pela gestéo.

Identifica-se certa tensdo entre a as
propostas de gestdo nas organizagdes
de salde baseadas em procedimentos
homogeneizados e controles rigidos e
outras propostas de modelos de ges-
tdo que preservam certa autonomia
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dos profissionais. Esta discussdo é
muita intensa com relagdo & categoria
médica (Campos, 2010).

A Gestao Participativa ganha forca
na drea da sadde a partir da necessi-
dade de refletir a respeito da gestdo
dentro do Sistema Unico de Sadde
(SUS) que tem caracteristicas demo-
crdticas e principios que incentivam
a participacdo tanto dos profissionais
quanto da comunidade. Desta forma,
uma gestdo no modelo tradicional
seria uma contradicdo e entraria em
choque com os principios do sistema.

O SUS tem como um de seus princi-
pios definidos na Constituicdo Federal
a participagdo social, na perspectiva
de democratizar a gestdo da saide.
Podemos identificar trés niveis nesta
discussdo sobre a gestdo: o nivel ma-
cro que relaciona-se com a gestdo no
sistema como um todo, o nivel meso
que trata da gestdo dentro dos diver-
sos servicos de saide e o nivel micro
que estd relacionado a gestdo do pro-
cesso de trabalho e da clinica isto é, o

cuidado em saide. (Brasil, 2009)

A participacdo social foi operacio-
nalizada com a lei n° 8.142, de 28
de dezembro de 1990, que orienta
sobre a formacdo dos Conselhos de
Sadde nos Gmbitos nacional, estadual
e municipal regulamentando a parti-
cipacdo de usudrios e trabalhadores
como representantes da populacdo
dentro do sistema de sadde. Esta mes-
ma lei dispde sobre as Conferéncias
Nacionais de Saide que sdo espacos
estratégicos de participagcdo social e
as Comissdes Intergestores Tripartite



(CIT) de éGmbito nacional e as Comis-
soes Intergestores Bipartites (CIB) nos
municipios e estados constituindo-se
como espacos dos gestores das trés
esperas de governo na negociacdo e
definicdo de pactos de assuntos liga-

dos & saude. (Brasil, 1990)

Além destes espacos institucionais
que propoe a participagdo, procurou-
-se construir uma nova racionalidade
gerencial que valorizasse a autono-
mia tanto dos trabalhadores como
dos usudrios e inserisse as propostas
ligadas & saide coletiva dentro das
preocupacdes dos atores do processo
levando em conta & ética, a politica e
os direitos dos usudrios.  Neste sen-
tido, o modelo de gestdo participativa
é centrado no trabalho em equipe, na
interdisciplinaridade, na construcdo
coletiva e na criagdo de espacos co-
letivos onde serdo incentivados a inte-
racdo com troca de saberes, poderes
e afetos entre os profissionais. Alguns
conceitos e arranjos institucionais sdo
propostos para favorecer este proces-
so como o conceito de co-gestdo, co-
legiado de gestdo, o apoio matricial,
equipe de referéncia, projeto terapéu-
tico singular, etc (Brasil, 2009).

O conceito de co-gestdo relaciona-
-se a inclusGo de um nimero maior
de sujeitos nos processos de gestdo
ampliando a diversidade de ideias e
pontos de vista sobre os problemas,
aprofundando as andlises e as possi-
bilidades de transformacdo da organi-
zagdo constituindo-se como um espa-
¢o de formulacdo de novos projetos.

(Campos e Cunha, 2010)

Gestdo em Saude e Intersetorialidade

Os colegiados de gestdo s@o espa-
cos coletivos e democrdticos criados
dentro do sistema e dos servicos de
salde nos quais existe participacdo
tanto dos gestores como dos trabalha-
dores visando & criatividade na busca
de solugdes e o aumento da responsa-

bilidade social dos atores.(Campos e
Cunha, 2010)

A gestdo participativa e democrdtica
é um valioso instrumento de producdo
de mudancgas nos modos de gestdo e
nas prdticas de sadde, ampliando a
implicacdo dos profissionais e elevan-
do o grau de corresponsabilizacdo,
tornando o atendimento mais efetivo
para os usudrios e motivador para as
equipes dos servicos.

2/
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CLiNICA AMPLIADA

O conceito de Clinica Ampliada visa resgatar a complexidade pre-
sente no contato entre profissional de satde e o usudrio do sistema de
salde, ao mesmo tempo em que propde a desconstrucdo de uma con-
cepcdo de clinica baseada unicamente no modelo biomédico incor-
porando outros saberes oriundos da Saide Coletiva, da Psicologia,
da Psicandlise, das Ciéncias Sociais, do Planejamento e Gestdo, etc

(Campos, 2007).

A clinica tradicional tem seu foco no
sintoma e nas doencas, privilegian-
do os aspectos fisicos e biolégicos.
Opera a partir de regularidades en-
contradas na pesquisa cientifica e
propde generalizacdes a respeito do
complexo saide-doenca-intervencao.
Foram desenvolvidas metodologias
de padronizagdo tais como protoco-
los, fluxogramas, cadeias de cuidado,
sistemas de acreditacdo que obijeti-
vam simplificar e facilitar o exercicio
da clinica e aumentar o controle e a
previsibilidade das intervencdes. As
propostas terapéuticas ddo priorida-
de d&s intervencdes medicamentosas
e cirUrgicas. Identifica-se um processo
de fragmentacdo do trabalho neste
modelo clinico relacionado & multi-
plicacdo de especialidades e a exis-
téncia de diversos servicos de apoio
diagnésticos e terapéuticos que se
comunicariam através de sistemas de
referéncia e contra-referéncia ficando
cada profissional responsdvel por um
momento do tratamento ndo havendo,
na maioria das vezes, um profissional
responsével pela conducdo do proces-
so fazendo a integracdo das diversas
intervengdes. (Campos, 2007)
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O conceito de Clinica Ampliada vai
questionar este modelo ndo no sentido
de abandoné-lo, mas de apontar suas
limitagdes. O resgate da complexida-
de propde a transformagdo do objeto
de intervencdo centrado tradicional-
mente no doente e na doenca, em
um sujeito que possui corpo e mente,
crencas, medos, desejos, que inclui a
doenca e o sofrimento atual, mas ndo
se resume a ela. E o resultado da in-
teracdo e tensdo de forcas internas e
forcas externas. Possui aspectos subje-
tivos e inconscientes que contribuirdo
tanto para o agravamento do proble-
ma como para sua resolucdo depen-
dendo da maneira como serdo inte-
grados nas propostas terapéuticas. O
objetivo é mudar a postura tradicional
que compreende o doente como um
objeto inerte que acataria de maneira
acritica e sem restricdes as diretrizes

disciplinares e as prescri¢cées dos pro-
fissionais de sadde(Cunha, 2005).

Este sujeito possui uma singularidade
que tensionard a expectativa de regu-
laridade presente na clinica tradicio-
nal. O saber estruturado e os proto-
colos para a abordagem e tratamento
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das diversas doencas podem facilitar
a acdo do profissional de sadde mas,
por outro lado, podem dificultar a re-
lacdo e a adesdo do sujeito as propos-
tas de tratamento. Assim, hd necessi-
dade de criagdo de uma metodologia
de trabalho que possa conjugar a po-
dronizacdo de condutas diagnésticas
e terapéuticas com a variabilidade de
situagdes apresentadas pela clinica
cotidiana.

A amplia¢do da clinica compreende
também a andlise de fatores de risco e
protecdo, a andlise da vulnerabilida-
de incorporando o territério do sujei-
to, sua situacdo socioecondmica, seu
grau de escolaridade e outros aspec-
tos ligados aos determinantes sociais
da satde. Desta maneira, compreen-
de-se que o sujeito possui a dimensdo
individual e coletiva, isto é, o traba-
lho clinico deve levar em conta esta
complexidade e dar relevancia ao
aspecto ético e politico presente nas
intervencoes.

Visa também ampliar a finalidade do
trabalho clinico, indo além da produ-
¢do da satde, aumentando a capaci-
dade de intervencdo do sujeito sobre
si mesmo e sobre sua rede social, me-
lhorando seu poder de negociacdo
com relacdo aos sistemas nos quais
estd inserido, aprofundando sua com-
preensdo sobre o processo sadde-do-
enca de modo que ele possa melhorar
sua capacidade de autocuidado, con-
tribuindo enfim para a ampliacdo do
seu grau de autonomia.

O profissional de saide também é
questionado no sentido do reconheci-
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mento da existéncia de determinantes
tanto sociais quanto cientificos que
vGo impedi-lo de ter mais liberdade e
autonomia dificultando a ampliagéo
da clinica. Neste sentido, o modelo
biomédico hegeménico pode capturar
o profissional na légica impedindo a
influéncia de outros saberes. O encon-
tro clinico é sempre um encontro entre
dois sujeitos.

Nesta visGo a prdtica clinica ndo é
monopdlio dos médicos e outros profis-
sionais de nivel superior, ao contrdrio,
reconhece que todos os profissionais
podem produzir acdes terapéuticas
e, portanto fazer clinica. Esta ideia é
fundamental para se pensar o traba-
lho em equipe multidisciplinar e para
a discussdo de projetos terapéuticos.

Como resultado teremos que as pro-
postas de tratamento irdo além da
prescricdo de medicamentos ocorren-
do uma valorizacdo da escuta e da
palavra, da educagcdo em sadde e do
apoio psicossocial. Em alguns casos
haverd necessidade de articulacdo
dos diversos servicos de saidde e equi-
pamentos pertencentes a oufros seto-
res no sentido de construcdo de pro-
postas mais integradas de tratamento.
O acolhimento, o vinculo e a respon-
sabilizacdo pelos casos estardo sem-

pre presentes durante todo o processo
(Brasil, 2008).

Acoes Intersetoriais

Dentro da perspectiva de ampliagdo
da clinica é necessério explicitarmos
a tendéncia do setor sadde de atuar



isoladamente e por outro lado as difi-
culdades que esta tendéncia traz. Na
andlise do processo sadde-doenca,
percebemos que o aparato biomédi-
co tem seu modelo de atencdo centro-
do principalmente no caso individual
e mais especificamente nos sintomas
apresentados pelo sujeito. Fica evi-
dente que este modelo ndo consegue
modificar os condicionantes e deter-
minantes mais amplos do processo
satde-doenca, sendo necessdrio pen-
sar novas maneiras de produzir sadde
levando-se em conta a singularidade,
a complexidade e o ambiente socio-
cultural dos sujeitos.

O conceito de Promocdo da Sadde e
de Intersetorialidade sdo fundamentais
neste processo de ampliagdo. A
Promocdo da Salde relaciona-se
com a maior participagdo da comu-
nidade na melhoria da qualidade de
vida e salde através de um processo
de capacitacGo e empoderamento.
O objetivo é realizar mudangas nos
determinantes de sadde relacionados
tanto a fatores que estdo sob contro-
le do sujeito como condutas e estilos
de vida, quanto a fatores externos
relacionados ao ferritério e ao meio
ambiente. Fazse necessdrio identifi-
car Os recursos pessoaqis e sociais que
possam contribuir na direcdo de um
conceito positivo de saide relaciona-
do ao bem-estar global. Assim, pode-
mos entender a promocdo da sadde
como “resultado de um conjunto de
fatores sociais, econdémicos, politicos
e culturais, tanto coletivos quanto in-
dividuais, que se combinam de forma
particular em cada sociedade e em
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conjunturas  especificas, resultando
em sociedades mais ou menos saudd-
veis.” (Pinto et al, 2012)

Dentro desta visdo, o conceito de In-
tersetorialidade merece destaque na
medida que propde novas formas de
construir politicas publicas reunindo
vérios setores e vdrios saberes am-
pliando o olhar sobre o objeto sadde
proporcionando novas respostas aos
problemas de satde.

A intersetorialidade pode ser compre-
endida como a capacidade de estabe-
lecer relacdes e parcerias entre o setor
satde e os demais setores da socie-
dade como educagdo, esporte, habi-
tacdo, empresas privadas, organi-
zagdes ndo-governamentais (ONGs),
fundacdes, entidades religiosas, as
trés esferas de governo, organizacdes
comunitdrias, dentre outros, com o ob-
jetivo de alcancar resultados de sad-
de de uma maneira mais eficiente e
efetiva ou sustentavel do que poderia
alcancar se o setor sadde trabalhasse
isolado.

No atual contexto brasileiro onde a
maioria dos usudrios do SUS vivem
em locais que tem caréncias bésicas,
o setor sadde, que trabalha com a por-
ta aberta, acaba recebendo deman-
das que extrapolam sua possibilidade
de acdo. A articulacdo com outros
setores faz-se necessdria no sentido
de oferecer um atendimento integral
tendo como objetivo a transformacéo
dos indicadores sociais e melhoria da
qualidade de vida.

Para que a proposta da intersetoriali-
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dade avance fazse necessério mudancas nos métodos de formagdo dos profis-
sionais da salde e das outras dreas, bem como mudancas na prépria organiza-
¢Go do servicos de salide e em outros setores da sociedade. A organizacdo da
atengdo e do cuidado deve propor intervencdes em saide ampliadas tendo como
referéncia os problemas identificados, as necessidades e os determinantes e con-
dicionantes de sadde. Para atingir os objetivos é necessério que sejam desenvolvi-
dos mecanismos de mobilizacdo e participacdo da comunidade e dos movimentos
sociais mais articulados num processo de construcdo de parcerias (Brasil, 2009).
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Epidemiologia e
Prevencao a
Exposicao

ao Zika



3 8 Epidemiologia e Prevencdo & Exposicdo ao Zika



INTRODUCAO

O virus zika é um arbovirus da familia do género Flavivirus (o mesmo
género do virus da dengue e da febre amarela). O nome ARBOVIRUS
(do inglés, ARthropod-BOrne VIRUS) vem do fato de serem transmiti-
dos por artrépodes como os mosquitos. O virus zika, assim como o
virus da dengue, é transmitido pelo Aedes aegypti existem outros ar-
bovirus que ndo sdo da mesma familia mas também sdo transmitidos
pelo mesmo mosquito, é o caso do virus do chikungunya, que tem sido
transmitido em vdrias regides do pais desde 2014. Existem arbovirus
que sdo transmitidos por Culex (o pernilongo comum) é o caso do virus
do Nilo Ocidental (também conhecido com West Nile), estudos indi-
cam que nem o virus zika, nem o virus da dengue sejam transmitidos
pelo pernilongo comum. Muitos arbovirus geralmente ocorrem entre os
animais selvagens e humanos geralmente sdo hospedeiros acidentais.
Nas Gltimas décadas tem sido observado um aumento significativo
na incidéncia e nas dreas com transmissdo de arbovirus em todos os
continentes como exemplo podemos citar o virus da dengue, do chi-
kungunya e do Nilo Ocidental. Os fatores que podem estar contribuin-
do para este fenédmeno inclui o aumento do tréfego internacional de
pessoas e produtos, desmatamento, invasdo de novos habitats, urba-
nizagdo rdpida e desorganizada levando a alta concentracdo de ver-
tebrados susceptiveis (humanos) e vetores (mosquitos). Também podem
contribuir para a emergéncia dos arbovirus a mudanca climética e a
selecdo de linhagens mais adaptadas aos vetores e/ou hospedeiros.

A principal forma de transmissdo do
virus zika é a picada de Aedes aegyp-
ti (o Aedes albopictus também pode
transmitir mas tem menor ocorréncia
no Brasil). Outra forma importante de
transmissGo é a sexual que g foi con-
firmada de homem para mulher, de
mulher para homem e de homem para
homem, parece ser mais comum que
o que se esperava inicialmente. J& foi
confirmada eliminacdo de virus pelo
sémen por até 6 meses. Existe ainda
a transmissdo vertical que ocorre de
mde para filho durante a gestagdo ou
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parto, por transfusdo sanguinea e por
acidentes de laboratério. Embora te-
nha sido encontrado virus no leite ma-
terno, urina e saliva, ndo hd nenhum
caso de transmissdo através destes li-
quidos. Sendo assim ndo hé contra-in-
dicagdo de suspensdo de amamenta-
¢do quando a mde estd com sintomas
de zika. Apesar de ter sido aventada
a hipétese de que o Culex quinquefas-
ciatus (pernilongo comum) transmitisse
o zika estudos demonstraram que isto
ndo deve ocorrer de fato.
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O virus zika foi isolado pela primeira
vez em macacos rhesus de cativeiro
em 1947, em Uganda, na Floresta
Zika, e por isso recebeu esta denomi-
nacdo. Desde 1951, foram diagnosti-
cados casos esporddicos de Zika, com
evidéncias soroldgicas, confirmando
a infeccdo em humanos, em paises da
Africa, Asia e Oceania. Até o ano de
2007 o zika mantinha uma padrdo
de transmissGo silvestre, ou seja, era
transmitido por mosquitos entre maca-
cos nas matas e eventualmente ocor-
ria um caso humano. Até aquele ano
menos de 20 casos humanos eram
conhecidos e nunca havia tido trans-
missdo fora das florestas, na auséncia
de macacos. Em 2007 na ilha de Yap,
uma ilha no Oceano Pacifico, perten-
cente aos Estados Federados da Mi-
cronésia ocorreu o primeiro surto em
que ndo havia macacos como fonte de
transmissdo, em dreas eram urbaniza-
das. Mesmo sendo uma ilha pequena
com cerca de 7.000 habitantes o que
chamou a atencdo foi a mudanca no
padrdo de transmissdo e grande pro-
porcdo de pessoas infectadas, estima-
das em cerca de 73%, através de um
inquérito soroldgico realizado logo
apds o surto. Nesta ocasido ndo hou-
ve nenhum casos grave identificado.
Em outubro de 2013 inicio-se um surto
na Polinésia Francesa que levou 11%
da populagdo de cerca de 280.000
habitantes a procurar o servico de
sadde. Nesta ocasido foram descritos
os primeiros casos de complicacdes
neurolégicas associadas & infeccdo
pelo virus zika dentre elas encefalite,
meningoencefalite, parestesia, pa-
ralisia facial, mielite e sindrome de
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Guillain-Barre; nenhum dos casos foi a
ébito. Desde entdo o virus se difundiu
para vérias ilhas o Oceano Pacifico
até ser identificado no Brasil e vdrios
outros paises das Américas. As figuras
1 e 2 mostram a répida ampliagdo da
drea de transmiss@o do virus zika pelo
mundo nos Gltimos anos.
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Figura 1: locais e datas em que o zika foi identificado ao longo das décadas. (Extraido de: Bull World Health

Organ 2016,94:675-686C)
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Figura 2: Ndmeros de paises em que houve transmissGo confirmada do virus zika por regiGo da Organizagdo
Mundial de Satde (AFR, Afrca; AMR, Américas, VWPR; Regido do Pacifico Oeste e SEAR, Regido Sudeste da
Asia)  Extraido de: WHO, Situation Report - Zika Virus Microcephaly Guillain-Barié Syndrome, 25 August
2016

42

No Brasil pais, os primeiros casos de
transmissGo autéctone foram confir-
mados em abril de 2015, pela Uni-
versidade Federal da Bahia. Foram
encaminhados & Universidade, 25
amostras de sangue vindas da regido
de Camacari(BA), coletadas de po-
cientes com rash cutdneo pruriginoso
associado a conjuntivite e artralgia,
com resolucdo espontdnea em até sete
dias. As amostras foram submetidas a
RT-PCR para pesquisa de virus Zika,
com resultados positivos em 8 delas.
Em maio de 2015, a FIOCRUZ (PR),
identificou positividade em 8 de 21
amostras de sangue oriundas de Natal
(RN), submetidas a RT-PCR para Zika

Epidemiologia e Prevencdo & Exposicdo ao Zika

virus. Na mesma época, o estado de
Sao Paulo identificou um caso positivo
na cidade de Sumaré. Deste modo, a
partir de abril de 2015, o Brasil evi-
denciava cientificamente a presenca
do virus Zika em seu territério.

Em outubro de 2015, o Ministério da
Sadde recebeu as primeiras notifica-
coes de 26 casos de microcefalia da
Secretaria de Saide do Estado de
Pernambuco, tendo notificado a Or-
ganizagdo Mundial de Saide (OMS)
sobre o aumento da ocorréncia do
fato no mesmo més. Andlise de dados
do SINASC do ano de 2010, demons-

traram uma incidéncia de microcefo-



lia no Brasil, de 5,7 casos/100.000
nascidos vivos. Em novembro de
2015, a incidéncia aumentou para
99,7/100.000 nascidos vivos, de-
correntes do aumento de notificacdes
dos casos da regido nordeste do pais.
Neste momento, o Ministério da Sau-
de declara Emergéncia em Saide
Piblica de Importéncia Nacional (ES-

PIN).

Em 28/11/2015, o Ministério da
Sadde estabeleceu pela primeira vez,
a possibilidade da relacdo entre o au-
mento do ndmero de casos de criancas
nascidas com microcefalia & infeccdo
congénita pelo virus Zika. Isto ocorreu
apds a deteccdo de Zika virus no san-
gue e amostras de tecido de érgdos
de um bebé nascido com microcefalia
no Pard. O bebé foi a ébito apds 5 mi-
nutos de vida, possibilitando a coleta
de tecidos de vdrios érgdos para ané-
lise. A confirmacdo foi realizada pelo
Instituto Evandro Chagas (laboratério
referéncia de arboviroses em Belém-
-PA).Outras evidéncias foram colabo-
rando com esta associacdo: presenca
de RNA do virus identificado no liqui-
do amniédtico de duas gestantes com
fetos com microcefalia diagnosticada
no US pré-natal; associacdo entre a
data de gestacdo destas criancas e
ao aumento do nimero de casos de
Zika virus no territério brasileiro; iden-
tificacdo do virus em natimortos com
malformagdes do SNC; comprovacdo
da capacidade do virus em atravessar
a barreira placentdria.

No inicio de 2016 é convocado um
Comité de Emergéncia sobre o virus

Epidemiologia e Prevencdo & Exposicdo ao Zika

Zika e aumento de distirbios neuro-
légicos e malformacdes neonatais,
conforme previsto no Regulamento
Sanitdrio Internacional (RSI, 2005), os
especialistas concordam que uma re-
lacdo causal entre a infeccdo Zika du-
rante a gravidez e microcefalia é for-
temente suspeita, embora ainda néo
comprovada cientificamente. Todos
concordaram sobre a necessidade ur-
gente de coordenar os esforcos inter-
nacionais para investigar e entender
essa relacdo melhor. A partir deste
parecer é Declarada Emergéncia de

Sadde Piblica de Importéncia Interna-
cional (OMS, 1/fev/2016). .

Em abril de 2016, o CDC (Centers
for Disease Control and Prevention
— EUA), reconheceu a relacdo entre
Zika e ocorréncia de microcefalia em
bebés cujas maes foram infectadas
por virus durante a gestagdo, apéds a
revisdo das evidéncias |4 existentes.
Este andncio validou cientificamente
as descobertas realizadas pelo Brasil
até aquela data. Até maio de 2016,
a ocorréncia de microcefalia e outras
malformacdes fetais relacionadas ao
Zika foram relatadas no Brasil, Poli-
nésia Francesa, Colémbia, Panamd,
Martinica entre outros, totalizando 11
paises incluindo casos dos Estados
Unidos, Eslovénia e Espanha, cujas
mades se infectaram na América Lati-
na. Também relacionado & circulacdo
do virus Zika, 14 paises ou territérios
relataram aumento na incidéncia da
Sindrome de Guillain-Barré e/ou con-
firmacdo laboratorial de infeccao por
Zika virus em pacientes estudados
com a sindrome. Outras lesdes neuro-
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légicas tém sido associadas ao Zika
como mielite, meningoencefalite e
neuropatias periféricas. Até o momen-
to, as evidéncias indicam que o virus
Zika esté relacionado & ocorréncia de
microcefalias, mas a presenca do vi-
rus durante a gestacdo ndo leva ine-
vitavelmente ao desenvolvimento de
microcefalia no feto.

Pesquisadores que revisaram a epi-
demia ocorrida na Polinésia France-
sa, entre os anos de 2013-2014, es-
timaram que o risco de microcefalia
por infeccdo no primeiro frimestre de
gestacdo foi de 0,95%, levando-se
em conta gestantes que eram positi-
vas para Zika, independente de seu
quadro clinico. No entanto, em traba-
lho realizado no Rio de Janeiro, 88
gestantes apresentaram rash cutdneo
durante a gestagdo (72 delas com
RT-PCR positivo para Zika virus). Des-
tas,42 gestantes confirmadas para
Zika foram submetidas a US fetal, sen-
do encontrado nesta amostra especifi-
ca, 29% de anomalias fetais(incluindo
retardo de crescimento e alteracdes
do SNC). Apesar das diferencas nos
estudos, em relacdo as amostras, os
autores Freitas ARR, Napimoga MH
et al sugerem que talvez as gestantes
que apresentam rash cuténeo associa-
das a PCR positivo, possam apresen-
tar uma viremia mais intensa do que
as que apenas apresenfam exame
laboratorial positivo, sem sintomas as-
sociados. Sendo assim, talvez a pre-
senca de sintomas durante a infeccdo
aguda por Zika possa ser utilizado
como um bom marcador para o risco
de desenvolvimento de malformacdes
associadas a infecc@o congénita por

Zika.
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Em 14/jun/2016 durante a Terceira
reunido do Comité de Emergéncia so-
bre o virus Zika o Comité concordou
com o consenso cientifico internacio-
nal, alcancado desde a Gltima reunido
do Comité, de que o virus Zika é uma
causa de microcefalia e Sindrome de
Guillain Barré, que a infec¢do pelo vi-
rus Zika e sua malformacdo congénita
associada e outros distirbios neurolé-
gicos sdo motivos para uma Emergén-
cia de Saitde Piblica de Importancia
Internacional (PHEIC). A partir deste
momento a OMS reconheceu ndo
haver mais dividas sobre a respon-
sabilidade da zika na etiologia das
malformacdes congénitas, da sindro-
me de Guillain-Barré e outras lesdes
neuroldgicas.



DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Nos dados do boletim epidemiolégico de Boletim Epidemiolégico
“Monitoramento dos casos de dengue, febre de chikungunya e febre
pelo virus Zika” da Secretaria de Vigilancia em Sadde - (Ministério
da Sadde, Vol 47 N° 31 - 2016), até a 27 semana epidemioldgica,
foram notificados 174.003 casos provaveis de febre por virus Zika (in-
cidéncia de 85,1 casos/100.000 habitantes), em 2251 municipios;
sendo que 78.421 foram confirmados por critérios clinico-epidemiolé-
gicos ou laboratorial. Os casos provdveis de gestantes com Zika foram

de 14.735, com confirmacdo de 6903 casos (dados do SINAN-NET)

Figura 5 - Distribuicdo dos casos notificados
e confirmados de febre pelo virus Zika por

municipio de notificacdo, até a Semana Epidemiolégica
27, Brasil, 2016

[ Municipio sem registro de caso

[ Casos notificados (municipio com pelo menos 1 caso notificado)

I Casos confirmados (municipio com pelo menos 1 caso confirmado)

Fonte: Sinan-NET (atualizado em 08,/07,/2016).

Dados sujeifos a alteragdo.

FONTE: Boletim Epidemioldgico “Monitoramento dos casos de dengue, febre de chikungunya e febre
pelo virus Zika” da Secretaria de Vigilancia em Saide — (Ministério da Sadde, Vol 47 N° 31 - 2016)
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De acordo com Informe Epidemiolégico N° 40 — Semana Epidemiolégica 33/2016
“Monitoramento dos Casos de Microcefalia no Brasil” da Secretaria de Vigilancia
em Saude no periodo entre 22/10/2015 a 06/08/2016, 8890 casos suspeitos
de microcefalia e outras malformacées do SNC foram notificados em 1590 mu-
nicipios brasileiros. Destes, 1806 casos foram confirmados e 4106 casos foram
descartados Zika e 2978 casos permanecem em investigacdo até o momento.

Tabela 1 - Distribuicdo acumulada! dos casos notificados de microcefalia e/ou alteracdes do SNC, segundo definicdes do Protocolo de
Vigilancia. Brasil, de 08 de novembro de 2015 a 20 de agosto de 2016 (SE 45/2015 - SE 33/2016).

Total acumulado' de casos Casos notificados de Microcefalia e/ou A Iterages do SNC?, sugestivos de
No REGIOES E UNIDADES notificados de 2015 a 2016 infeccao congénita, em fetos, abortamentos, natimortos ou recém-nascidos
FEDERADAS Permanecem em Investigados e Investigados e
N %
investigacao confirmados 3 descartados *

-
1 Alagoas

2 Bahia 1246 13,7 643 294 309

3 Ceara 561 6,2 158 136 267
4 Maranhé&o 303 3,3 97 138 68

5 Paraiba 900 9,9 211 160 529

6 Pernambuco 2104 23,1 375 378 1351

7 Piaui 184 2,0 13 93 78
8 Rio Grande do Norte 455 5,0 131 137 187
9 Sergipe 120
-

10 Espirito Santo

11 Minas Gerais 150 1,6 81 5 64

12 Rio de Janeiro 666 7,3 326 117 223

13 S&o Paulo 296°
-—

Acre

15 Amapa 13 0,1 0 9 4

16 Amazonas 27 0,3 13 8 6

17 Pard 75 0,8 74 1 0

18 Rond6nia 23 0,3 7 11

19 Roraima 28 0,3 10 13

20 Tocantins
-_—
21 Distrito Federal 0,6 41

22 Goias 167 1,8 47 17 103

23 Mato Grosso 289 3,2 111 45 133

24 Mato Grosso do Sul
-_“___
25 Parana 43 0,5 39

26 Santa Catarina 12 0,1 0 8

27 Rio Grande do Sul
-——
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Fonte: Secretarias de Saude dos Estados e Distrito Federal (dados atualizados até 20/08/2016)

FONTE: Informe Epidemiolégico N° 40 = Semana Epidemiolégica 33,2016 “Monitoramento dos

Casos de Microcefalia no Brasil” da Secrefaria de Vigilancia em Saude.
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Figura 1 - Distribuigdo espacial de casos notificados e confirmados de microcefalia e/ou alteragdo do SNC, Brasil, até a SE 33/2016.

CASOS NOTIFICADQOS (n = 1.629 municipios) CASOS CONFIRMADQOS (n = 1.629 municipios)
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Fonte: Secretarias de Saude dos Estados e Distrito Federal (dados atualizados até 20/08/2016).

FONITE: Informe Epidemioldgico N° 40 — Semana Epidemiolégica 33,2016 “Monitoramento dos

Casos de Microcefalia no Brasil” da Secrefaria de Vigilancia em Saude.

Todos os estados jé tiveram casos de
zika com transmissdo autdctone e ca-
sos de microcefalia (Sindrome Congé-
nita do Zika), de fato foi uma difusdo
muito rdpida pelo ferritério nacional e
inclusive outros paises das Américas.
As epidemias do zika enderdo a se
espalhar por todas as dreas do pais
com maior gravidade nas dreas tro-
picais, anteriormente afetadas pelo
dengue. Diferentemente do virus da
dengue o virus zika tem apenas um
sorotipo conhecido e acredita-se que

ASPECTOS CLINICOS

induza imunidade protetora duradou-
ra como os demais flavivirus, portanto
provavelmente as primeiras epidemias
serGo as mais intensas. Pelo padrdo
epidemiolégico que conhecemos do
dengue, podemos supor que as maior
parte dos casos de zika ocorrerdo no
Brasil durante o primeiro semestre.
Sendo assim espera-se que a maior
parte do nascimentos de criancas com
Sindrome do Zika Congénito deverdao
ocorrer no segundo semestre.

Clinicamente o doenca pelo virus zika se caracteriza por exantema
maculo-papular (vermelhiddo que aparece em 90% dos casos e dura
em média 5 dias), febre baixa (65% dos casos com duracdo de 3 dias),
hiperemia (vermelhiddo) ocular, sem secrecdo, sem coceira (ocorre em
65% dos pacientes com duracdo de 3 a 4 dias) e dores e inflagdes nas
articulacdes (65% dos casos com duracdo de 7 dias).

Epidemiologia e Prevencdo & Exposicdo ao Zika
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O diagnéstico diferencial deve ser feito com dengue, chikungunya, rubéola, sa-
rampo, outras doencas exantemdticas da infancia e reacdes alérgicas. Para o
diagnéstico laboratorial o melhor exame para confirmar é reacdo da transcriptase
reversa, seguida de reacdo em cadeia da polimerase mais simplesmente chamda
de RT-PCR (do inglés, reverse transcription polymerase chain reaction), que deve
ser colhido no no sangue até 5° dia de sinftoma ou na urina até 8° dia de sintoma
(na urina jé foi identificado até o 30° dia de sintoma em alguns casos). A deteccdo
de anticorpos seria uma boa técnica mas até o momento poucos testes comerciais
sdo disponiveis e ainda ndo se conhece bem a confiabilidade destes. Sabemos
que pode haver reacdo cruzada com outros flavivirus (ex: Dengue). O ideal seria
colher duas amostras pareadas para identificar o aumento de titulo de 4x o que
permitiria o diagnéstico presuntivo desde ndo houvesse o mesmo aumento par
outros flavivirus em particular o Dengue. Todas as técnicas ainda sdo muito caras
e seu uso em saude publica tem ficado apenas para investigacdo de casos que
ocorrem em dreas em que ndo se tinha ainda transmissdo confirmada, em gestan-
tes, recém nascidos e nos casos graves ou ébitos.

De acordo com o Ministério da Saide a definicdo de caso suspeito para finali-
dade de vigiléncia epidemiolégica é: “todo paciente que apresente exantema
maculopapular pruriginoso acompanhado de DOIS ou mais dos seguintes sinais
e sinfomas:

Febre OU

e Hiperemia conjuntival sem secre¢éo e prurido OU

Poliartralgia OU

Edema periarticular

O tratamento deve ser sinftomdtico para os casos leves, nos casos febris que ti-
verem critérios clinicos para dengue deve ser feita hidratacdo e monitoramento
adequados, como é feito nos casos de dengue. As principais complicacdes sdo
as neurolégicas como sindrome de Guillain-Barre, encefalite, meningoencefalite,
mielite e paralisia facial. Cada uma destas deve ser seu tratamento especifico de
acordo com a clinica.




ESTRATE~GIAS DE CONTROLE DO VETOR E
PROTECAO INDIVIDUAL

O controle do vetor dever ser feito de acordo com o perfil de cada
localidade. Sabemos que o Aedes aegypti é um mosquito doméstico
e que 90% dos criadouros ficam nos domicilios, portanto as medidas
de controle devem se adotadas para ser mais efetiva cada padréo de
local de moradia.

As medidas mais importantes sdo:

® A remocdo de criadouros inservi-
veis (locais que acumulam dgua e que
ndo tem utilidade, ex: copinhos pldsti-
cos ou latas). Se o morador for utilizar
para reciclagem ele manter estes ma-
teriais em local coberto.

e Colocacdo de telas em caixas

e Controle rigoroso do vetor em imé-
veis especiais (hospitais, clinicas, cen-
tros de saude, rodovidrias...)

e Enfim evitar toda forma de acimu-
lo de dgua e ndo permitir o contato
do mosquito onde hd necessidade de
manter dgua parada

d’dgua e tambores usados como re-
servatérios

e Controle de criadouros e aplicagdo
de larvicidas em pontos estratégicos
(borracharias, ferros-velhos, reciclado-
res...)

Em locais onde hd transmissdo de zika estd indicado o uso de inseticidas através
de nebulizadores o que ¢é feito por érgdos de saide publica nas éreas de ocor-
réncia de casos.

As medidas de protecdo individual devem ser tomadas principalmente pelas ges-
tantes e incluem o uso de repelentes nas partes do corpos expostas. Estes repelen-
tes devem ser & base de DEET, Icadirina ou R3535 e registrados pela ANVISA.
Repelentes “naturais & base de citronela, andiroba, éleo de cravo, entre outros,
ndo possuem comprovacdo de eficdcia. Deve-se evitar dreas abertas em que haja
muita picada de insetos e deve ser estimulada a colocacdo de tela nas portas e
janelas. As gestantes deve utilizar preservativos durante toda a gestagdo, mesmo
que o parceiro ndo esteja com sintomas.

4Q
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orientagdes contidas nos profocolos do Mi-
nistério da Sadde, a seguir, e porfanto estd

sujeito a atualizagdes. Protocolo de vigiléncia

e resposta & ocorréncia de microcefalia e/ou

alteracdes do sistema nervoso central (SNC) /
Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia
em Salde, Departamento de Vigilancia das
Doencas Transmissiveis. —Brasilia: Ministério
da Satde, 2015. 55p. :il. Profocolo de
atencdo & sadde e resposta & ocorréncia de
microcefalia [recurso eletrénico] / Ministério
da Salde, Secretaria de Atencdo & Salde. —

Brasilia: Ministério da Saide, 2016. 42 p : il.
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DIAGNOSTICO PRECOCE E VIGILANCIA
DO ZIKA ViRUS NO BRASIL

As infeccdes causadas por virus sGo tao antigas quanto a histéria da
medicina, mas dia apds dia nos deparamos com novas infeccdes cau-
sadas por virus desconhecidos por grande parte dos profissionais da
drea da sadde. Estamos diante de um quadro epidemiolégico em que
o virus da Zika é mais uma causa de microcefalia e é preciso que o
diagnéstico seja realizado o mais rdpido possivel para tentarmos con-
trolar um surto epidémico desta infeccdo nos préximos meses. Conhe-
cimento ainda é o melhor caminho para a prevencéo e o tratamento

das doencas.

O modo mais importante de transmis-
sdo do virus da Zika é por meio da
picada do mosquito do género Aedes
aegypti, o mesmo transmissor do virus
da dengue(DENV) e da Chikungunia
(CHIKV), outras formas de transmissdo
através da placenta (mée para feto)
e sémen j& foram comprovadas. Em-
bora este virus tenha sido encontrado
na urina, leite materno e saliva ainda
ndo existe nenhuma confirmacdo da
transmissdo através destes liquidos
bioldgicos.

Apenas um sorotipo de zika é conheci-
do até o momento e acredita-se que a
infeccdo induza imunidade duradou-
ra. Provavelmente as primeiras epide-
mias serdo as mais intensas, tenderdo
a se espalhar por todas as dreas do
pais, com maior gravidade nas dreas
tropicais anteriormente afetadas pelo
dengue. Muitos estudos tém sido rea-
lizados com a cooperacdo internacio-
nal, portanto, é possivel haver em bre-
ve alguma medida preventiva (vacina)
ou terapéutica (antiviral).

O obijetivo deste médulo é alertar os
profissionais da saldde para os riscos
de contaminacdo de mulheres em ido-
de fértil e facilitar o atendimento de
casos suspeitos e condugdo de casos
de gestantes com microcefalia, mas
também é um momento de mobilizar
toda equipe de saide para manter
as orientacdes e as acdes de promo-
¢Go da saldde e prevencdo para toda
populagdo. Vamos buscar no pai /
parceiro um aliado aos cuidados que
beneficiam as acdes de prevencdo e
eliminagdo do mosquito.

Leia com atencdo estas informacdes,
pois elas serdo muito valiosas.

Lembre-se: prevenir é fundamental.
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CONDUTAS PRE-GESTACIONAIS

O planejamento e execu¢do de acdes de sadde num determinado
territério se dé através do conhecimento dos contextos e necessidades
das pessoas contidas nele e cabe & as equipes da Atencdo Bdsica a
promoc¢do da sadde sexual e reprodutiva.

O planejamento reprodutivo deve ser
realizado sob a ética dos direitos se-
xuais respeitando o direito de exercer
a sexualidade e a reproducéo livre de
discriminagdo, imposicdo e violéncia,
sempre respeitando a autonomia indi-
vidual e o momento de vida, a exem-
plo do limite da fase reprodutiva.

O profissional deve recomendar o
cuidado de uma gestacdo dentro do
atual contexto epidemioldgico e fazer
com que o casal tenha consciéncia
clara dos riscos da associacdo entre
gestacdo e a infeccdo pelo Zika virus,
dessa forma listamos alguns itens que
o profissional deve estar atento ao
orientar a populacdo

e Controlar o mosquito

® Prevencdo & picada do mosquito
com: uso de repelentes, uso de roupas
compridas e protecdo de janelas com
telas

® Sempre ofertar e ampliar o acesso
para o casal de todos os métodos con-

traceptivos oferecidos pelo Ministério
da Sadde

* Mulheres que tiverem planos de
engravidar, que antes realizem acon-
selhamento pré - concepcional, para
orientacdo e informacdo sobre a atual
situacdo de microcefalia no Pais e sua
relacdo com o Zika virus

¢ Orientacdo sobre o melhor momen-
to para engravidar dentro do contexto
epidemiolégico atual, considerando
que a epidemia atual do zika esté dis-
seminada por todo o pais e que esta
situagdo deve melhorar com o passar
dos anos

* As mulheres que tiveram suspeita
ou confirmacdo de infeccdo aguda
pelo virus Zika devem aguardar 60
dias para engravidar e os homens seis
meses, N0 Minimo

Nos casos de gestagdes ndo prograo-
madas, o que ocorre em mais da me-
tade das vezes, torna-se necessdrio
uma busca ativa de mulheres grévidas
ainda sem diagndstico de gestacdo
para um inicio oportuno de acompa-
nhamento pré-natal, garantia de aces-
so répido ao teste de gravidez para
deteccGo precoce cujas orientacdes
estdo disponiveis no Guia Técnico:
Teste Rdpido de Gravidez na Atencdo
Bdsica

htto: / /bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacdes/

teste_rapido_gravidez_guia_tecnico.pdf




Disponibilizar anticoncep¢ao de emer-
géncia a toda mulher que se expos até
cinco dias & uma relacdo sexual des-
protegida para que ndo ocorra uma
gravidez inoportuna ou indesejada,
em caso de divida acessar o guia de
Anticoncepcdo de emergéncia: per-
guntas e respostas para profissionais
da satde

htto: / /bvsms.saude.gov.br/bvs/

publicagdes/anticoncepgdo_emergen-

cia_perguntas _respostas_2ed.pdf

CONDUTAS PARA GESTANTES

1.ATENDIMENTO  PRE-NATAL
SEM MANIFESTACAO CLiNICA
DE INFECCAO PELO ZIKV

A identificacdo precoce de todas as
gestantes do territério de atencdo da
equipe de salde e o seguimento com
inicio precoce do prénatal é funda-
mental para um sucesso na Atengdo
Bdsica, destacamos aqui o papel do
agente comunitério de salde que
pode orientar e identificar precoce-
mente em sua drea de abrangéncia
condigdes que tornam vulnerével a
salde da mulher e da crianca.

Neste contexto os profissionais devem
ter algumas recomendacgdes durante o
atendimento de gestantes sem mani-
festacdo clinica de infeccao pelo Zika
virus

e Medidas de barreira(telas nas por-
tas e janelas, mosquiteiros com tecido
fino nas camas)

e Uso de roupas que protejam o mé-
ximo possivel a superficie corporal
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e Uso de repelentes registrados pela
ANVISA, & base de DEET, Icadirina ou
R3535). Repelentes “naturais “& base
de citronela, andiroba, éleo de cravo,
entre outros, ndo possuem compro-
vacdo de eficdcia nem a aprovacgdo
pela ANVISA até o momento

e Uso de preservativo durante toda
gestagdo

e Evitar o mesmo ambiente onde es-
tejam pessoas com suspeita de infec-
¢Go por Zika virus e o deslocamento
para dreas de grande incidéncia da
doenca

e Eliminar criadouros do Aedes ae-
gypti:

» Retirar dos ambientes recipien-
tes passiveis de armazenar dgua

» Limpeza de tferrenosDescarte
apropriado do lixo

» Proteger/cobrir adequadamen-
te locais de armazenamento de
dagua
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e Ndo existe justificativa para a tria-
gem universal desta infeccdo pela
indisponibilidade de exames para o
diagnostico até o momento

e Fazer o acompanhamento com con-
sultas de pré-natal, realizando todos
os exames recomendados pelo seu
médico;

* Nao consumir bebida alcodlica, ta-
baco ou qualquer tipo de droga;

e Ndo utilizar medicamentos, prin-
cipalmente controlados (antidepressi-
vos, anticonvulsivantes e ansioliticos)
sem a orientacdo médica;

e Evitar contato com produtos quimi-
cos, substéncias téxicas e radiacdo.

e Evitar contato com pessoas com fe-
bre, exantema cuténeo, ou infeccdes;

* Orientar a gestante que na vigén-
cia de exantema deverd procurara
imediatamente assisténcia

Os repelentes para uso em gestantes
podem ser & base de base de DEET
(Dietil-meta-toluamida), icaridina ou IR
3535 qualquer um dos trés principios
ativos é seguro, desde que o produto
seja registrado na ANVISA e utilizado
de acordo com as orientacdes do fa-
bricante.
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2. ATENDIMENTO DA GESTANTE
COM MANIFESTACAO CLiNICA
DA INFECCAO PELO ZIKA ViRUS

O marcador clinico para entrada da
gestante no fluxo diagnéstico e de
cuidados é o exantema, sendo este o
mais prevalente. Em estudo de coorte
realizado no Rio de Janeiro em 2014,
com 72 gestantes infectadas pelo virus
da Zika 100% das mesmas apresenta-
ram exantema, sendo que destas 51%
comexantema macular e 44,4 % com
exantema maculopapular. A seguir
mais alguns sinais e sinftomas presen-
tes neste estudo: prurido: 96%; artral-
gia ou artrite: 64%; hiperemia conjun-
tival: 58%; cefaleia: 53%; adinamia:
49%; dor retro-orbitraria: 49%, mial-
gia: 42%, linfadenopatia:40%; pares-
tesia: 46%; edema:36%.

O quadro clinico é igual ao das mulhe-
res ndo gestantes, devendo portanto
ser necessdrio o diagnéstico diferen-
cial com outras arboviroses e doencas
que podem causar exantema na ges-
tacdo como: rubéola, sarampo, sifilis,
herpes virus, toxoplasmose, citome-
galovirus. Devemos lembrar também
das reagdes de hipersensibilidade
& medicamentos, produtos quimicos
e cosméticos; além das pdpulas urti-
cadas pruriginosas da gravidez e o
pruridogestacional, todos estes sendo
diagnésticos diferenciais. No entanto
as gestantes poderdo ser em 80 % das
vezes assinfomdticas.



Sinais/Sintomas | Dengue Zika Chikungunya
Febre (duracdo) | Acima de 38°C | Sem febre ou Febre alta >
(4 a 7 dias) subfebril 38°C 38°C
(1 a 2 dias (2 a 3 dias)
subfebril)
Manchas na pelo| Surge a partir do | Surge no primei- | Surge em 2-5
(Frequéncia) quarto dia em ro ou segundo dias em 50%
30% -50% dos | dia em 90% - dos casos
casos 100% dos casos
Dor nos musculos | +++/+++ ++/+++ +/+++
(Frequéncia)
Dor na articula- | +/+++ ++/+++ bt/
¢do (Frequéncia)
Intensidade da Leve Leve/Moderada | Moderada/
dor articular Intensa
Edema de articu- | Raro Frequente e de Frequente e de
lacdo leve intensidade | moderada a
intenso
Conjuntivite Raro 50%-90% dos 40%
casos
Defaleia +++ ++ ++
(Frequéncia e
intensidade)
Prurido Leve Intensa Moderada
Hipertrofia Leve Intensa Moderada
ganglonar
(Frequéncia)
Doscrasia Moderada Ausente Leve
hemarrdgica
(Frequéncia)
Acometimento Raro Mais frequente Raro

Neuroldgico

que Dengue e

Chikungunya

(predominante
em Neonatos)

Fonte: Carlos Brito - Professor da Universidade Federal de Pernambuco

(atualizacéo em dezembro/2015)
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O mesmo estudo citado anteriormente
no Rio de Janeiro mostrou alguns da-
dos preliminares nos fetos:

e Duas gestantes abortaram no pri-
meiro trimestre

e 42 realizaram US obstétrico duran-
te o seguimento.

» 12 (29%) com alteragdes no
US com doppler

» 5 (12%) com retardo no cresci-
mento intrauterino

» 4 com calcificacdes cerebrais
» 2 com outras alteracdes SNC

» 4 fetos com fluxo anormal na
artéria umbilical

» 2 casos com oligodmnio
* Dois ébitos fetais apds 30°semana

» Em uma gestante que se infec-
tou na 25 semana

» Em uma gestante que se infec-
tou na 32 semana

Aparecimento dos
sinais e sinftomas

Em caso de exantema na gestagdo o
acolhimento deve ser precoce na Ma-
ternidade, unidade bdsica de saide
ou no pronto atendimento. Aspectos
clinicos-epidemiolégicos da gestante
com exantema devem ser avaliados:
sinais e sinfomas; deslocamento ou
residéncia em dreas de circulacdo
de virus Zika durante a gestagdo;
contato com casos de dengue e/ou
chikungunya e/ou virusZika; contato
com casos de doencas exantemdticas;
parceiro com histéria de deslocamen-
to para dreas de circulacdo de virus
Zika; uso de medicamentos, dlcool,
tabaco, droga durante a gestacdo;
data da Gltima menstruacdo e data
provével do parto; verificar sorologia
para sifilis e toxoplasmose realizadas
durante o prénatal e coletar novas
sorologias para as quais a gestante é
susceptivel, além de investigar rubéo-
la, herpes e citomegalovirus.

A investigacdo do Zika virus deve
ocorrer através da técnica laboratorial
de reacdo em cadeia da polimerase
via franscriptase reversa — RT-PCR e so-
rologia IgM/IgG, mas a coleta deve
se dar emtempo oportuno como mos-
tra o quadro abaixo:
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—IgG >
Infeccao I — — — IgM >
I +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8 +9 410 +11 +12 +13 +14 +15 +16
. e et 2 A 25, A A e o S S S S R
-4 -3 -2 - Tempo em dias
HETIoSolEs RNA viral
incubagdo
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No momento da avaliagdo devemos solicitar RT-PCR para virus Zika (até cinco
dias de evolucdo: soro e urina e de cinco a oito dias de evolucdo: somente na
urina). As sorologias (IgM / IgG)devem ser realizadas em duas coletas:Primeira:
apds trés a cinco dias do inicio dos sintomas e a segunda apds trés a quatro se-

manas desde a primeira coleta.

Gestante com exantema
Tipo de amostra 2 COLETAS
SANGUE | Periodo 1° COLETA: Até o 5° dia apds o inicio dos sinftomas
ou SORO | da coleta | 2° COLETA: 3 a 4 semanas apds a 1° coleta
Volume 10 ml de sangue coletado em 1 tubo de tampa
AMARELA
URINA Periodo Até o 8° dia apés o inicio dos sintomas
da coleta
Volume 10 ml de urina. Usar 1 tubo estéril (tipo Falcon com
rosca)

Uma vez realizada a coleta a gestante
deve ser notificada no SINAN ZIKA,
e também no sistema municipal e/ou
estadual, de acordo com a orientacdo
da vigilancia epidemiolégica munici-
pal, também deve ser anotada no car-
tdo da gestante a data do surgimento
do exantema e a data de realizacdo
do exame para detec¢do do Zika vi-
rus.

E fundamental uma articulacdo com
a rede de assisténcia social local
para eliminar as barreiras sociais e
econdmicas que impegam o acompa-
nhamento pré-natal dessas gestantes.
Manter orientacdes de uso de preser-
vativo, exposicdo e controle do ve-
tor até os resultados de exame para
o virus Zika. Esta espera pode gerar
grande ansiedade na gestante e o
apoio multiprofissional pode auxiliar
a gestante e a familia, podendo inclu-
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sive contar com o matriciamento dos
nicleos de apoio & salde da familia

(NASFs).

Neste cendrio é compreensivel que as
mulheres e os profissionais anseiem
por um diagnéstico certo, ainda du-
rante a gestacdo, do acometimento ou
ndo do feto pela microcefalia.

O protocolo do pré-natal do Ministério
da Sauide prevé a realizagdo de uma
ultrassonografia obstétrica, preferen-
cialmente no primeiro trimestre, para
datacdo da idade gestacional.

A realizacdo de mais de um exame
ultrassonogréfico deverd seguir os
protocolos locais de acordo com a

disponibilidade.

A Federacdo Brasileira das Associa-
¢cbes de Ginecologia e Obstetricia
preconiza a realizacdo de 3 exames
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ultrassonogréficos durante o pré-natal
de rotina: o primeiro entre 10° a 14°
para avaliacdo da idade gestacio-
nal, o segundo entre 18 a 24° para
avaliagdo morfolégico de segundo
semestre e o terceiro entre 28% a 34°
morfolégico de terceiro semestre. E
em casos de infeccdo por Zika confir-
mada na gestacdo a recomendagdo
é a realizacdo de exames ultrassono-
gréficos mensais.

’

E necessdria a atengdo dos profissio-
nais da sadde para que ndo sejam
tomadas condutas ou realizadas inter-
vencdes, como exames ultrassonogra-
ficos em série ou exames laboratoriais
que ndo mudam a condicdo nem o
progndstico nesses casos.

As alteracdes especificas de compro-
metimento do SNC podem ser melhor
visualizadas & partir da 30® semana
de gestacdo:

» Calcificacdes cerebrais

» Presenca de alteracdes ventri-
culares

» hipoplasia de cerebelo
» hipoplasia do vermis cerebelar

» Alargamento da fossa posterior
maior que 10mm

» agenesia/hipoplasia de corpo
caloso

Na impossibilidade de realizacéo de
mais de um exame ultrassonogrdfico,
preferencialmente realizé-lo apés 30°
semana de gestagdo.
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3. ATENDIMENTO PRE-NATAL
DA GESTANTE COM DIAGNOSTI-
CO DE ZIKA

Existem também recomendacdes dife-
rentes de acordo com os Protocolos do
Ministério da Sadde, Secretarias Es-
taduais e a Federacdo Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obste-
tricia com relacdo ao encaminhamen-
to dessas gestantes para pré-natal de
Alto Risco de acordo com as seguintes
situacdes clinicas:

® Encaminhar todos os casos de in-
feccdo pelo virus Zika para pré-natal
de Alto Risco,

® Encaminhar todos os casos de mi-
crocefalia,

e Encaminhar os casos em que hou-
ver outras complicagdes associadas
como por exemplo retardo de cresci-
mento intrauterino.

Os profissionais devem seguir as reco-
mendacdes das redes locais de saide
considerando a oferta de servicos e o
risco epidmeiolégico, clinico e social.

Em caso de internacdo devem ser to-
madas medidas para se evitar a dis-
seminacdo em ambiente hospitalar
(protecdo de tela nas janelas e uso de
repelentes nas dreas desprotegidas
da pele).

O tratamento é feito através do uso
de antitérmicos e analgésicos, dando
preferéncia para o paracetamol. Até
que a dengue seja descartada deve-se
evitar o uso de aspirina ou anti-infla-
matdrios ndo esteroides. A hidratacdo



deve ser estimulada através da estimu-
lagdo da ingestdo hidrica.

4. ATENDIMENTO PRE-NATAL
DA GESTANTE COM DIAGNOSTI-
CO DE MICROCEFALIA

O diagnéstico de microcefalia intra-
-Otero serd feito através de ultrasso-
nografia de rotina durante pré-natal.
Serdo investigados para microcefalia
o feto que apresentar circunferéncia
craniana com dois desvios padrdo
abaixo da média para a idade ges-
tacional, mas este é um método de
baixa especificidade. A avaliagdo
apenas da circunferéncia craniana fe-
tal ndo caracteriza o diagnéstico de
microcefalia.

Para o diagnéstico de microcefalia
poderdo ser utilizados os parédmetros
das curvas de crescimento do Intergro-
wth-21st e da Organizacdo Mundial
de Saide(OMS).

Serd considerado portador de mi-
crocefalia todo feto ou neonato com
idade gestacional abaixo de 37 se-
manas, com medida do perimetro
cefélico(PC) estiver 2 desvios padrao
(DP) abaixo da média, ou seja, menor
que o percentil 3 das curvas do Inter-
growth-21st, considerando-se a idade
gestacional e sexo.

Para fetos ou neonatos acima de 37
semanas, serd considerado toda medi-
da de PC com 2 DP abaixo da média
segundo a curva da OMS, também
considerando sexo e idade gestacio-
nal. At¢ o momento ndo existem infor-
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magdes sobre particularidades a res-
peito do parto em mdes portadoras de
infeccdo pelo ZIKA virus.

A oferta de exames ultrassonogrdficos
e o seguimento em ambulatérios espe-
cializados de Alto Risco deve consi-
derar o risco epidemiolégico, clinico
e social, além da disponibilidade de
recursos da rede de sadde. Em todos
os casos a vinculacdo com a Unidade
Bdsica de Sadde deverd ser conside-
rada estratégia para a gestdo do cui-
dado integral e longitudinal.

5. ATENCAO AO PARTO E PUER-
PERIO

Vincular a gestante & maternidade de
referéncia quando possivel. NGo hé
recomendacdo de alteracdo na via de
parto em razdo da microcefalia, nem
outras condutas diferenciadas no mo-
mento do parto. Dependendo da gro-
vidade do caso é necessdrio lancar
mdo de estratégias para partos consi-
derados de alto risco. Nestes casos a
recepcdo neonatal deve ser feita por
profissional treinado para a recepgcdo
de neonatos de alto risco.

Esté indicada a amamentacdo normal,
mesmo nos casos de mdes com sinto-
mas de Zika no momento do parto.

Diante de tudo isso exposto a atencdo
psicossocial da familia, gestante com
virus Zika e/ou diagnéstico de infec-
¢do congénita pelo Zika é muito impor-
tante, devemos lancar méo de equipe
multiprofissional, enviar esta gestante
para grupo de gestante, solicitar ma-
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triciamento dos NASFs, avaliar a situ-
acdo familiar, identificar situacdes de
transtorno mental e stress familiar pre-
cocemente, ajudar a familia na pac-
tuacdo dos cuidados da crianca com
microcefalia apds o parto.

Garantir o seguimento adequado do
recém-nascido na Unidade Bdsica de
Sadde. Encaminhamento ao Centro
de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS) e ao servico de referéncia
para seguimento conjunto das crian-
cas com microcefalia.

Principais Mensagens

® As mulheres e os casais devem ser
orientados a considerar o momento
atual de grande ocorréncia de casos
de zika na decis@o e quando engro-
vidar

e Em alguns anos a situagdo epide-
miolégica do zika deve, provavelmen-
te, estar melhor do que agora (imuni-

dade de rebanho)

e Caso tenham zika as mulheres de-
vem esperar no minimo 2 meses para
engravidar e os homens devem espe-
rar pelo menos 6 meses para engravi-
dar suas parceiras

® No caso de estarem grévidas as
mulheres devem tomar medidas para
evitar a picada do inseto (uso de telas
nas janelas, roupas claras e de man-

gas longas, uso de repelentes a base
de DEET, Icadirina ou R3535).

e Caso a gestante tenha sintoma de-
verd ser investigada adequadamente

Diagnéstico precoce e vigilancia do Zika Virus no Brasil

® Apesar de ndo haver um tratamen-
to especifico ainda disponivel é impor-
tante a gestante saber do diagnéstico
de zika ou da malformagdo congénita
de modo a se preparar do ponto de
vista psicossocial para a chegada do
recém-nascido.
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tocolos do Ministério da Satde, a seguir, e portanio esté sujeito a atuali-
zagdes. Profocolo de vigiléncia e resposta & ocorréncia de microcefalia
e/ou alteracdes do sistema nervoso central (SNC) / Ministério da Sau-
de, Secretaria de Vigiléncia em Sadde, Departamento de Vigilancia das
Doencas Transmissiveis. —Brasilia: Ministério da Satde, 2015. 55p. :
il. Profocolo de atencdo & salde e resposta & ocorréncia de microcefo-
lia [recurso eletrénico] / Ministério da Saide, Secretaria de Atencéo &

Satde. — Brasilia: Ministério da Sadde, 2016. 42 p : il.
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PATOGENESE DA INFECCAO PELO ZIKA:

O virus Zika é um virus RNA, neurotrépico, que atinge preferencial-
mente as células primordiais neuronais, mas pode também infectar
neurdnios em todos os estdgios de maturidade, promovendo assim
ruptura na embriogénese e lesdes permanentes no parénquima cere-
bral. Estudo recente realizado por pesquisadores da Universidade do
Sul da Califérnia- (USC) - EUA, conseguiu elucidar um pouco mais o
mecanismo de lesdo do virus Zika no SNC. O grupo de pesquisado-
res descobriu que o virus é formado por 10 proteinas, porém apenas
duas delas seriam responsdveis por determinar a microcefalia em um
feto infectado. Sao elas: NS4A e NS4B, capazes de desorientar o
mecanismo de sinalizacdo das células do feto durante sua formacao,
tornando-as deficientes. Além disso, sdo responsdveis por acelerar
a proliferacdo do virus no interior destas células. Estas descobertas
abrem caminho para o desenvolvimento de terapias contra a microce-
falia secunddria a infec¢do congénita por Zika.

O periodo embriondrio é o de maior risco para mdltiplas complicacdes decor-
rentes de processo infeccioso, mas o Sistema Nervoso Central (SNC) pode ser
afetado em qualquer periodo da gestacdo.

Pré- l«——— Periodo embriondrio < Periodo fetal —— 74—

-organogénese (semanas) (semanas)

1 2 6 7 8 9 10 11 12 20 38

Da fecundagdo Sistema nervoso central

Coragdo

até a formacdo de
disco bilaminar

Orelha

Olhos

Dentes

Palatos

Genitéla externa

Morte Malformagaes significativas Distrbios funcionais e malformacées inexpressivas

Fonte: Manual de Obstetricia de Williams - Complicagdes na Gestagdo - 23° Ed. (2014) (2)
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DIAGNOSTICO, AVALIACAO CLINICA E
EXAMES COMPLEMENTARES DO RN COM

MICROCEFALIA

2A - MICROCEFALIA:

Microcefalia é um achado clinico que ocorre como consequéncia de
um menor desenvolvimento da cabeca e pode ser consequéncia de
anomalias congénitas ou ter origem apds o parto. As anomalias con-
génitas sdo definidas como alteracdes de estrutura ou funcéo do corpo
que estdo presentes ao nascimento e sGo de origem pré-natal. Também
é possivel ocorrer casos de microcefalia quando o desenvolvimento da
cabeca é afetado logo apéds o nascimento.

As microcefalias podem ser classifica-
das como:

e Congénita: presente ao nascimen-
to.

® Pés-natal: o Perimetro Cefdlico é
normal ao nascimento, porém ocorre
falha no seu crescimento, durante o
primeiro ano de vida.

Defini¢do: A Organizagdo Mundial
da Satdde (OMS) define microcefa-
lia como a medida do Perimetro Ce-
falico (PC) menor que -2 DP abaixo

da média para o sexo e idade, de

acordo com as curvas de referéncia.
Medidas abaixo de -3DP das curvas
de referéncia da OMS caracterizam
a microcefalia GRAVE.

Em marco de 2016, o Ministério da
Sadde, junto com a OMS, através do
documento Assesment of infant with
microcephaly in the context of Zika Vi-
rus — Interim Guidance, recomendam
que o diagndstico de microcefalia na
Sindrome congénita do zika, siga as
seguintes referéncias:

» RN a termo (entre 37 a 42 se-
manas de gestagdo): utilizar a ta-
bela de referéncia da OMS, para
a idade da crianca - Anexo 1

Considerar microcefalia, medidas
de PC abaixo de -2DP da curva
OMS, que equivalem a:

Meninas: PC menor ou igual
a3l,5cm

Meninos: PC menor ou igual
a31,9cm



» RN prematuros (idade gestacio-

nal < 37 semanas): utilizar como : . e

. . ) . A medida do Perimetro Cefdlico (PC)
referéncia a idade gestacional, : :
segundo a Tabela do Intergrowth- relaciona-se diretamente com o volu-
-21st (Estudo Internacional de me infracraniano e € um importante
Crescimento Fefal e do RN: po- instrumento para monitorar o cresci-
drdes para o século XXI). - Anexo

5 mento do cérebro da crianca.

Considerar microcefalia valores
menores que -2DP da média para
idade gestacional e sexo.

Técnica de medida do PC: Deve-se uti-
lizar fita métrica ndo extensivel, e rea-
lizar a medida na altura das arcadas
supraorbitdrias (anterior) e na maior
proeminéncia do osso occipital (pos-
terior).

Nos pacientes recém-nascidos, as me-
didas devem ser realizadas entre 24 e
48 horas apés o nascimento.

Tamanho normal da cabeca

Tamanho normal da cabega

- — -

Bebé com cabeca de tamanho normal Bebé com microcefalia Bebé com microcefalia grave

Utilize uma fita métrica que néo estique Meca trés vezes e selecione a maior medida com

Com cuidado, passe a fita ao redor da parte mais precisdo de até 0,1 cm

larga possivel do perimetro cefalico O melhor momento para medir é entre 24 e 36 horas

Parte mais larga da testa acima da sobrancelha apos o nascimento, quando a moldagem da cabeca
Acima das orelhas ja diminuiu
Parte mais proeminente da parte de trds da cabeca

CDC - www.cdc.gov,/zika

Segundo trabalho publicado pela au- feccdo congénita por Zika virus, 26,4
tora Vanessa van der Lindenet al (8), % apresentaram microcefalia ao nas-
em que 125 criangcas com alteracdes cer com PC abaixo de -2DP da cur-
neurolégicas foram acompanhadas va OMS e 63,2 % apresentaram PC
na AACD e com diagnéstico clinico abaixo de -3DP (microcefalia grave).

epidemioldgico ou laboratorial de in-
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2B- AVALIACAO CLINICA DO RN
COM MICROCEFALIA:

O cuidado ao recém-nascido no mo-
mento do parto deve seguir as reco-
mendagdes do protocolo do Ministério
da Saide, garantindo o contato pele
a pele e a amamentacdo na primeira
hora de vida.

Caso haja necessidade de medidas
de reanimagdo neonatal, os procedi-
mentos padrdo relatados em nota téc-
nica especifica do Ministério da Sad-
de devem ser seguidos.

Conforme j& descrito anteriormente,
a medida de PC deve ser realizada
com técnica correta, ao nascimento, e
repetida entre 24 e 48 horas de vida.
Se a nova medida estiver acima do
valor de referéncia para diagnéstico
de microcefalia, exclui-se a necessida-
de de prosseguir nos procedimentos
de investigacdo diagnéstica, porém
esta crianca deve ser acompanhada
com aten¢@o quanto a evolucdo de
seu PC e de seu crescimento e desen-
volvimento.

As criangas que apresentarem micro-
cefalia (de acordo com os critérios de-
terminados pelo Ministério da Sadde),
ou outras alteracdes clinicas que sugi-
ram a ocorréncia de sindrome congé-
nita do Zika deverdo ser sempre inves-
tigadas.

Todas as mdes devem ser questiona-
das quanto a presenca de sinais cli-
nicos sugestivos de infeccdo por Zika
na gestacdo (exantema pruriginoso,
hiperemia ocular, artralgia, edema de
mdos e pés), incluindo pesquisa do

periodo gestacional da ocorréncia do
mesmo. Os mesmos sinais devem ser
questionados ao pai da crianca, dian-
te da possibilidade de transmisséo
sexual da doenga. Devem ser pesqui-
sados histérico de deslocamentos ma-
ternos para locais com maior incidén-
cia de Zika virus durante a gestacdo.
O histérico familiar, com identificacdo
de doencas de efiologia genética,
bem como o questionamento das con-
dicdes de exposicdo ambiental a subs-
tancias quimicas a que esta gestante
possa ter sido exposta, sdo informa-
¢bes de relevada importancia, para
exclusGo de outras causas possiveis
de microcefalia.

A gestacdo deve ser minunciosamente
investigada, através do acompanha-
mento pré-natal realizado.  Avaliar
sempre as sorologias maternas para
as doencas responsdveis por infec-
¢bes congénitas na crianga (STORCH:
sifilis, toxoplasmose, rubéola, citome-
galovirus e herpes virus).

O exame fisico do RN deve ser de-
talhado, pesquisando presenca de si-
nais dismérficos ou outras alteracdes
clinicas.

A partir de 12 horas de vida, deve
ser realizado a avaliagdo neurolégi-
ca através de exame clinico do RN. O
bebé deve ser avaliado preferencial-
mente em hordrio distinto ao das ma-
madas. O exame neuroldgico, neste
momento, deve avaliar:

e Estado de alerta da crianca (identi-
ficando a integridade de vérios niveis

do SNQ)
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e tdnus muscular: o RN de termo
apresenta hipertonia em flexdo dos
membros e movimenta-se ativamente
ao ser manipulado

e presenca de reflexos primitivos:
succdo ( quando os Idbios sd@o toca-
dos por algum objeto, desencadeiam
movimentos de succdo de ldbios e lin-
gua); voracidade (toca -se a maxila
fazendo com que a criangca desloque
a face para o lado do estimulo ); pre-
ensdo palmo-plantar (pressdo do dedo
do examinador nas palmas das méos
da crianca e abaixo dos dedos dos
pés , estimula a preensdo); marcha re-
flexa (segurando-se o bebé pelas axi-
las em posicdo ortostdtica, a crianca
estende as pernas até entdo fletidas e
executa a marcha o ter o seu tronco
inclinado para frente); fuga a asfixia (
crianca em decibito ventral, com face
voltada para o leito. O RN vira o ros-
to em segundos, para liberar o nariz
para a respiracdo); Moro (desencade-
ado por estimulo brusco como bater
palmas, ou soltar os bracos semies-
ticados, promove movimentacdo de
extensdo e abducdo de membros su-
periores, seguido de flexdo e adugdo,
voltando para a posicdo inicial). Os
reflexos devem sempre ser avaliados
segundo a sua simetria. A auséncia
destes reflexos pode indicar lesdes
nervosas, musculares ou Gsseas.

* Avaliar capacidade de succdo de
leite materno pelo bebé, e a presenca
de alteragdes de degluticdo que pos-
sam levar a consequéncias graves de
dificuldade de alimentacdo do bebé
ou aspiracdo pulmonar de leite, colo-
cando a vida do RN em risco.

2C - SINDROME CONGENITA DO
ZIKA:

A identificacdo inicial dos casos de
microcefalia e o acompanhamento
das criancas confirmadas com infec-
¢do congénita pelo virus, com a detec-
cdo de outros transtornos associados,
nos leva a acreditar estarmos diante
apenas da ponta do iceberg do pro-
blema. Segundo a Dra.Vanessa van
der Linden (uma das neuropediatras
responsdveis pela identificacdo do au-
mento do nimero de criancas com mi-
crocefalia no Estado de Pernambuco),
devemos entender que a microcefalia
pode ser apenas um sinal da infeccdo
congénita por Zika, e ndo um diagnds-
tico definitivo. Em avaliacdo realizo-
da pela autora na AACD do estado,
127 pacientes com suspeita de infec-
¢do congénita foram acompanhados.
Dois deles foram descartados devido
a presenca de infeccdo por Citomega-
lovirus (CMV). Todos estes pacientes
foram encaminhados ao servico por
apresentarem alteracdes nos exames
de imagem de avaliagdo do SNC (CT
de crdnio ou RMN). Destes, 70 apre-
sentaram IgM positiva para Virus zika
e 96 (76,8%) das maes tinham histé-
ria de rash cuténeo durante gestacdo.
Porém, 13 criangas (18,4%) apresen-
taram Perimetro Cefdlico (PC) normal
ao nascimento, ndo sendo, portanto,
diagnosticadas com microcefalia.

Em julho de 2016, a OPAS (Orgo-
nizacdo Panamericana de Salde) e
a Organizacdo Mundial de Saide
(OMS), em reunido internacional em
Pernambuco, realizaram a caracteri-
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zagdo preliminar da Sindrome Congé-
nita do Zika, na tentativa de alertar
para as demais manifestagdes da in-
fecc@o congénita por Zika, além da
microcefalia.

As informagdes ainda sdo limitadas e
os pesquisadores dependem do com-
partilhamento de dados sobre diag-
ndstico, descricdo e andlise das evi-
déncias de clinicos e pesquisadores,
em seus diversos campos de atuagdo.

Deste modo, a Sindrome Congénita
do Zika, pode manifestar-se na crian-
¢a infectada durante a gestacdo, atra-
vés das seguintes alteracdes:

e microcefalia

e distirbios neurolégicos como epi-
lepsia, alteracdes de cognicdo, retar-
do do desenvolvimento neuropsicomo-
tor, espasticidade e irritabilidade.

* alteracdes oftalmolégicas (lesdes
de retina, nervo éptico...)

® alteracdes auditivas
® galteracdes osteoarticulares

A crianga com Zika congénita, pode
apresentar lesdes neurolégicas que
dependem do periodo gestacional
em que ocorreu a infeccdo. O maior
risco da ocorréncia de microcefalia
é associado a infec¢do no primei-
ro trimestre de gestacdo. Quando a
mulher é infectada no final da gravi-
dez, pode ndo ocorrer a microcefalia,
pois o crdnio j& cresceu, mas outras
lesdes podem acontecer. Além disso,
hd descricdo de criancas com severo

comprometimento cerebral, mas sem
microcefalia, pois o acimulo de liqui-
do nos ventriculos pode manter o vo-
lume cerebral, ndo comprometendo o
tamanho do crénio, porém com grave
dano neurolégico.

Os bebés podem apresentar ao nas-
cimento, hipertonia global grave com
hiperreflexia e irritabilidade.  Sao
criangas com choro infenso, como con-
sequéncia de refluxo gastroesofdgico
com esofagite, ou como manifestacéo
das crises epilépticas e da hipertonia
generalizada.

Trabalhos descrevem que 50% das
criancas com microcefalia cursam com
crises convulsivas. As crises convulsi-
vas da crianca com Zika congénita ini-
ciam precocemente, geralmente entre
o ferceiro e quarto més de idade, e
caracterizam-se por serem em salvas
de espasmo, com dificil controle me-
dicamentoso. As crises sdo graves e
frequentes, comprometendo o desen-
volvimento e aquisicdes neurolégicas
do paciente.

e alteracdes no aspecto do crénio:
protuberdncia occipital extensa e ex-
cesso de pele em couro cabeludo,
desproporcdo craniofacial. As ima-
gens abaixo revelam microcefalia se-
vera e a presenca de rugas de pele do
courocabeludo.

As alteracées oftalmolégicas descritas
até o momento, incluem:

¢ microftalmia

® catarata congénita
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deslocamento de cristalino

calcificacdes intraoculares

atrofia de nervo éptico

palidez macular
e atrofia corioretiniana

Ao exame fisico, as criancas poderdo
apresentar microftalmia, estrabismo
uni ou bilateral, e dificuldade na fixa-
cdo do olhar durante seu desenvolvi-
mento.

e alteragdes auditivas: geralmente
perda auditiva neurosensorial secun-
ddria a lesdo cerebral

e disfagia: como consequéncia dos
distirbios de degluticdo, podendo
levar a quadros de esofagite, refluxo
gastroesofdgico grave, complicacdes
respiratérias decorrentes de aspiracdo
pulmonar, e desnutricdo, necessitando
em alguns casos, de realizacdo de
gastrostomia para nutricdo da crianca

* alteracdes ortopédicas: artrogripo-
se, pé torto congénito, luxacdo congé-
nita de quadril, em geral resultantes do
acometimento neurolégico intradtero e
ndo de lesdes misculo-esqueléticas

2D-AVALIACAO COMPLEMEN-
TAR DO RN COM SUSPEITA DE
ZIKA CONGENITO OU CUJA
MAE APRESENTOU ZIKA NA
GESTACAO:

Sdo recomendados a realizacdo dos
seguintes exames, na crianga investi-

gada:

e Exame do imagem do Sistema
Nervoso Central [ultrassom(US) trans-
fontanela, tomografia de cranio (CT)
ou exame de ressondncia magnética

nuclear(RMN)]

* hemograma

e AST/ALT/ bilirrubinas

e Ureia/creatinina/ proteina C

e coleta de sorologias para STOR-
CH, no sangue

e coleta de sangue, urina e liquor
para pesquisa de RNA viral, através
do RT-PCR

* coleta de sangue e liquor para ar-
mazenamento e realizacdo de sorolo-

gia

Podem, ainda ser necessdrios exames

de:
® ecocardiograma
e US abdominal

O exame de US transfontanela, sé de-
vem ser realizados quando o didme-
tro da fontanela anterior for suficiente
para a realizacdo do mesmo. Acha-
dos caracteristicos que podem estar
presentes:

Atrofia cortical difusa

M

» Encefalomaldcia

» Calcificacoes encefdlicas

>

» Ventriculomegalia

» Disgenesia de corpo caloso

Investigagdo e acompanhamento da crianga com infecgdo congénita por Virus Zika
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» Atrofia do corpo caloso com
calcificacdo

» Atrofia de cerebelo com espes-
samento do tentério

e CT de crénio ou RMN: deve ser
realizada na impossibilidade de exe-
cucdo de US transfontanela ou na
presenca de alteracdes diagnostica-
das aos US e que necessitem uma
investigacdo mais detalhada ou nos
pacientes com microcefalia grave ao
nascimento.

Desde a evidéncia da associacdo da
infeccGo congénita por Zika com le-
soes em SNC, vdrios trabalhos foram
descritos, evidenciando imagens des-
tas alteracoes. Os achados mais co-
muns que podem ser percebidos, tan-
to nos exames de CT de crénio, como
na RMN sdo:

e cérebro pequeno com poucos giros

e alargamento assimétrico de ventri-
culos

* hipoplasia de corpo caloso
* hipoplasia de cerebelo

¢ calcificagdes intracranianas  fre-
quentes, principalmente na transicdo
de cértex para substéncia branca

¢ diminuicdo do volume cerebral

Os autores Hazin NA et al avaliaram
as imagens de CT de 23 bebés com
diagnéstico  clinico  epidemiolégico
de infeccdo congénita por virus Zika,
(sete deles com IgM positivo em liqu-
or), no estado de Pernambuco, entre

setembro e dezembro de 2015. As
imagens descritas nesta amostra fo-
ram as seguintes:

e calcificacdes intracranianas em to-
dos os bebés, principalmente em lobo
frontal e parietal, geralmente na jun-
cdo cértico-medular. As calcificacdes
estavam presentes também em gan-
glios da base e tédlamo.

e todos apresentaram ventriculome-
galia, classificada como severa na
maioria

* todos com diminuicdo severa de gi-
ros em cértex cerebral

® 74% dos pacientes com hipoplasia
cerebelar

e todos apresentaram hipodensidade
de substdncia branca, e em 87% nos
dois hemisférios

e em 1 paciente ocorreu encefaloma-
lédcia decorrente de isquemia em ferri-
tério de artéria cerebral média.




TRIAGEM NEONATAL NA SUSPEITA DE
SINDROME CONGENITA DO ZIKA

Todo paciente com alteracdes sugestivas de Sindrome Congénita do
Zika, ou que a mae tenha apresentado Zika durante a gestacdo (mes-
mo sem evidéncias clinicas de infeccdo congénita), devem ser subme-

tidos as seguintes triagens:

3A - TESTE DO PEZINHO:

Preconizado para todo RN nascido no
nosso pais, deve ser realizado antes
da alta da Maternidade.

3B - TESTE DA ORELHINHA (teste
de emissoes otoacusticas) e PE-
ATE (potencial evocado auditivo
de tronco encefalico, ou BERA)

O teste da orelhinha (teste de emissdes
otoacUsticas) é preconizado em todo
RN em nosso pais. Deve ser realizado
antes da alta da Maternidade, se pos-
sivel, de preferéncia entre o terceiro e
quinto dia de vida.

Nas criancas com suspeita de infeccdo
congénita, a avaliagdo auditiva deve
ser realizada com o PEATE (potencial
evocado auditivo de tronco encefdli-
co) este exame também é chamado
de BERA (do inglés Brainstem Evoked
Response Audiometry). A importdncia
do PEATE em razdo de existir perdas
auditivas retrococleares que ndo sdo
identificadas por meio do teste de
emissdes otoacuUsticas (teste da orelhi-

nha).

3C - TESTE DO REFLEXO DO
OLHO VERMELHO E EXAME DE
FUNDO DE OLHO:

O teste do reflexo do olho vermelho
(também chamado de “teste do olhi-
nho”) é preconizado em todo RN, nos
primeiros dias de nascimento. Além
desse teste, os pacientes com suspei-
ta de zika congénito devem ser avo-
liados por especialista, com fundo de
olho.

No trabalho de Ventura et al, foram
avaliados 10 pacientes, com idade
média de 1,9 meses, todas com diag-
néstico clinico de infeccdo congénita
por virus Zika. Todos apresentavam
CT de crénio com calcificacdes cere-
brais. Em 17 olhos (85%), foi encon-
trado hipoplasia e palidez de nervo
Sptico; perda de reflexo foveal; atro-
fia de cério-retina e presenca de pig-
mento macular.

Na amostra de 29 criancas microce-
falicas avaliadas em dezembro de
2015, em Salvador, com diagnéstico
clinico e epidemiolégico de Sindrome-
de Zika congénita, foram encontrados
10 pacientes (34,5%) com alteracées
oftalmolégicas (atrofia de cérioretina
e presenca de pigmentacdo de mdcu-
la).
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ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA COM
SINDROME CONGENITA DO ZIKA:

4°- CARACTERIZACAO DOS CASOS INVESTIGADOS:

Os autores Frang aGVA, Faccini LS, et al, avaliaram os primeiros 1501 casos
brasileiros com investigagdo completa até fevereiro de 2016. Este estudo, nos
permite caracterizar melhor as criangas em investigac@o em nosso pais. Destes,
899 foram descartados apés avaliacdo clinica e seguimento do desenvolvimen-
to neuropsicomotor, pois ndo apresentavam alteracdes neuroldgicas compativeis
com infecgdo por zika congénita. Muitos, eram bebés pequenos e proporciona-
dos, que apresentaram desenvolvimento e crescimento favordveis apds o periodo
neonatal (PIG- pequeno para idade gestacional). Os demais 602 casos, foram
classificados em:

 diagnosticados com ZIKA - 76 pacientes
e alta probabilidade de infeccdo por Zika: 54 pacientes
* moderada probabilidade de infeccdo por Zika: 181 pacientes

* alguma probabilidade de infeccdo por Zika: 291 pacientes

600 - I Definite or highly probable cases
[ Moderately or somewhat probable cases
[ Discarded cases

500 —

400

300

Number of cases

200

100

me

L T
31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 5152 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

2015 2016
Epidemiological week

Figure 2: Actual number of suspected cases of microcephaly by epidemiological week of birth, showing the estimated numbers of definite or highly probable,
moderately or somewhat probable, and discarded cases
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A andlise da amostra acima, permite
identificar aspectos importantes nas
manifestacdes da Sindrome congénita
do virus Zika:

® os casos descartados eram os que
tinham os maiores valores de PC, me-
nor mortalidade, e menor porcenta-
gem de histéria positiva de rash cuta-
neo durante a gestacdo

® a presenca de rash cutdneo no
terceiro trimestre de gestacdo asso-
ciaram-se a anormalidades de SNC,
mesmo com PC normal

e 1 em cada 5 casos confirmados ou
suspeitos, tinham PC normal

® 97% dos casos confirmados ou pro-
vaveis eram da regido Nordeste do
Brasil

e 83% dos casos descartados eram
da regi@o Nordeste do pais

e A presenca de rash na gestacdo foi
menos frequente nos casos descarta-
dos (20,7%) do que nos casos defini-
dos ou provaveis (61,4%)

Number*  Head Head Head Birthweight
circumference (cm) circumference  circumference (9)
Zscores >-2SD (%)t
Definite cases
Female 32 28-3(2:3) -34(1-2) 13-2% 2534 (694)
Male 40 290 (2'5) -3-4(1-4) 2634 (489)
Highly probable cases
Female 24 290 (2-3) -3-1(2-2) 143% 2411 (585)
Male 20 291 (2:0) -3:6(1-2) 2570 (533)
Moderately probable cases
Female 88 291 (2-4) -3-0(1-6) 21-7% 2657 (552)
Male 76 298 (2:2) -3-1(1-5) 2653 (548)
Somewhat probable cases
Female 142 29-1(2-4) -3-2(1-4) 21-7% 2620 (586)
Male 117 302 (2-1) -2:8(1-4) 2669 (496)
Discarded cases
Female 544 31-8(1-3) -1-4(1-1) 69-7% 2760 (418)
Male 304 31-8(1-2) -1-7(1-0) . 2763 (494)
p valuef <0-0001 <0-0001 <0-0001 <0-0001
p value§ 0-006 0-15 0-32 0-23
Data are mean (SD), unless otherwise shown. *Number of cases with available head circumference values.
1These estimates were not stratified by sex. #Analysis of variance comparing discarded cases mitthatgfrobable
cases. §Analysis of variance comparing the four categories of definite or probable cases.
Table 2: Head circumference and birthweight according to sex and diagnostic categories

A avaliac@o da amostra, permitiu aos autores em questdo, estabelecer a seguinte
relacdo: medidas de PC/rash cutdneo na gestacdo/alteracdes de imagem do
SNC (gestantes com rash associaram-se as menores medidas de PC). A sensibi-
lidade de utilizar microcefaliaapenas, como critério para diagnéstico clinico de
infecc@o congénita por Zika foi de 83%.
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Quando microcefalia se associa a presenca de rash na gestacdo, a sensibilidade
para o diagndstico sobe para 87%.

All pregnancies and births

Reported cases

Zika virus infection
during pregnancy

Rash during
pregnancy

Figure 3: Proposed overlap between Zika virus infection, rash during
pregnancy, neuroimaging findings, and head size

Note: areas are not drawn to proportion and will vary according to Zika virus
incidence in the population. HC=head circumference.
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4B- DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS DA CRIANCA COM MICROCEFALIA:

A tabela abaixo, descreve esquematicamente, as causas mais comuns de micro-
cefalia.

CONGENITA POS-PARTO

Genética Genética
Adquirida Adquirida
Traumas disruptivos Traumas disruptivos (como
Acidente Vascular Cerebral AVC);
hemorrdgico Lesdo traumdtica no cérebro
Infeccoes Infeccoes
Sifilis Meningites
Toxoplasmose Encefalites
Rubéola Encefalopatia congénita pelo HIV

Citomegalovirus
Herpes simples
HIV

Outros virus

Teratégeno Toxinas
Alcool Infoxicacdo por cobre
Radiacdo Faléncia renal crénica
Diabetes materna mal con-
trolada

Fonte: adaptado de Practice parameter: Evaluation of the chils with microcephaly (an evidence-based review):
report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology and the Practice Com-
mittee of the Child Neurology Society. Neurology [Internet]. 2009 Sep 15 [cited 2015 Dec 6]; 73 (11):887-
97. Disponivel em: http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi2articl=274428 1 &tool=pmcentrez
&rendertype=abstract

Segundo os autores Barkovich e Raybaud, alguns achados de neuro imagem po-

dem auxiliar no diagnéstico diferencial dos agentes responsdveis por infecgdes
congénitas (STORCH).

e Citomegalovirus (CMV): presenca de lisencefalia, com cértex fino; calcificacdes
periventriculares; pode apresentar ventriculomegalia; hipoplasia cerebelar; cistos
em lobo temporal; alteracdes multifocais de substéncia branca
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* Toxoplasmose: macro ou microcefalia; calcificagdes em ganglios da base ou
periventriculares; presenca de hidrocefalia;ventriculomegalia

® Rubéola: calcificagdes periventriculares e em gdanglios da base;
ventriculomegalia;alteracdes na mielinizacdo; cistos periventriculares e em gan-
glios da base; lesdes predominantes em substéncia branca

e Herpes virus: ventriculomegalia; alteracdes multifocais em massa cinzenta e
branca; mdltiplos cistos cerebrais; encefalomalécia; dreas hemorrdgicas

e Zika virus: lisencefalia; calcificagdes principalmente na juncdo cortical e sub-

cortical; ventriculomegalia principalmente nos ventriculos laterais; alargamento de
cisterna magna; alteracdes de corpo caloso; hipoplasiacerebelar

Toda crianga, com suspeita ou diagndstico de-
finitivo de infeccdo congénita por Zika virus,
deve ser acompanhada pela equipe de satde
para realizag@o de puericultura na Unidade
Bdsica mais préxima de sua residéncia. Isto
permite & crianga que ela seja assistida em
suas necessidades basicas e sua familia seja
melhor acolhida para o seu acompanhamen-
to, estabelecendo-se relacdes de confianca,
entre a familia e o servico, que permitem fa-
cilitar o entendimento da doenca e sua evolu-
¢@o, no seguimento do paciente pedidtrico.



SEGUIMENTO DA CRIANCA COM SUSPEI-
TA DE ZIKA CONGENITO E IDENTIFICACAO
PRECOCE DE SEQUELAS POTENCIALMENTE
RELACIONADAS AO ZIKA:

5A- ACOMPANHAMENTO PE-
DIATRICO DAS CRIANCAS COM
SINDROME CONGENITA DO
ZIKA:

Toda crianca, com suspeita ou diag-
néstico definitivo de infeccdo congé-
nita por Zika virus, deve ser acompa-
nhada por Equipe de Saiude da Familia
, para realizagdo de puericultura na
Unidade Basica mais préxima de sua-
residéncia. Isto permite & crianca que
ela seja assistida em suas necessida-
des basicas e sua familia seja melhor
acolhida para o seu acompanhamen-
to, estabelecendo-se relacdes de con-
fianca, entre a familia e o servico, que
permitem facilitar o entendimento da
doenca e sua evolucdo, no seguimen-
to do paciente pedidtrico. E na Unida-
de Bdsica, que cada crianca com Zika
congénita e sua familia poderdo ser
atendidas com singularidade, através
da sua incluséo em um Projeto Tera-
péutico Singular (PTS). O PTS é uma
diretriz do Ministério da Saide para
atendimentos de casos mais comple-
xos na Unidade Bdsica, onde propos-
tas de condutas terapéuticas sdo dis-
cutidas coletivamente por uma equipe
multidisciplinar na prépria unidade.
Por estas razdes, mesmo que a crianca
esteja sendo acompanhada em outros
servicos especializados, é imprescindi-
vel o seu seguimento na rede bésica.

A Unidade Bésica de referéncia deve
ser responsdvel para encaminhar a fo-
milia ao CRAS (Centro de Referéncia
de Assisténcia Social), para avaliar
possibilidade do recebimento do Be-
neficio de Prestacdo Continuada.

Este beneficio garante o pagamento
de saldrio minimo mensal para o ci-
daddo com deficiéncia fisica, mental,
intelectual ou sensorial de longo pra-
zo e que o impossibilite de participar
da sociedade em igualdade de condi-
¢bes com as demais pessoas. Para ter
direito, é necessdrio que a renda por
pessoa do grupo familiar seja menor
que Y do saldrio minimo vigente (Re-
solucdo N° 10 DE 14/07/2016 do
Conselho Nacional de Assisténcia So-
cial recomenda o aumento deste valor
para 1 saldrio minimo).

Segundo o Protocolo de acompanha-
mento da Saide da Crianca, do Mi-
nistério da Satde, sdo preconizadas
ao menos 7 consultas durante o pri-
meiro ano de vida, sendo que este ni-
mero pode aumentar de acordo com
as necessidades da crianca. Em nossa
avaliagdo, sugerimos que as criangas
com suspeita de Sindrome Congénita
por Zika Virus seja avaliadas mensal-
mente , em unidade bésica, pela Equi-
pe da Sadde da Familia.
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O pediatra, responsével pela puericul-
tura da crianga, deve realizar periodi-
camente as seguintes agoes:

* medidas do PC, com técnica ade-
quada e comparagdo com padrdes
de referéncia da OMS, 4 citados an-
teriormente. A crianca que nasce com
microcefalia deve ter o PC avaliado se-
manalmente no primeiro més de vida
e, posteriormente, uma vez ao més no
primeiro ano de vida.

e avaliacdo periédica do peso e es-
tatura da crianca, e comparagdo com
curvas de referéncia para idade e
sexo (OMS). O pediatra deve estar
atento ao desenvolvimento pdndero-
-estatural inadequado da crianga, que
pode estar relacionado a dificuldade
de alimentacdo,devido a distirbios de
degluticdo secunddrios as alteracdes
neuroldgicas. Estes distirbios podem
colocar a crianca em situacdes de ris-
co como engasgos e aspiracdo pulmo-
nar de alimentos.

e identificacGo e acompanhamento
de alteracdes visuais e auditivas. Na
presenca de lesdes, os pacientes de-
vem ser encaminhados para servicos
médicos especializados de oftalmolo-
gia e otorrinolaringologia, respectiva-
mente.

® Promover e estimular a continuida-
de do Aleitamento Materno. Estudos
na Polinésia Francesa ndo identifico-
ram a replicacdo de virus Zika em
amostras de leite materno, indicando
apenas a presenca de fragmentos de
virus que ndo sd@o capazes de produ-
zir doenca. Desta forma, o Ministério
da satde e o CDC recomendam a mo-

nutencdo das préticas de aleitamento
materno.

e avaliagdo e acompanhamento do
desenvolvimento neurolégico da crian-
¢a no primeiro ano de vida.

Avaliacdo neuroldgica das aquisicdes
da crianca no primeiro ano de vida

(MARCOS DO DESENVOLVIMENTO)

PERIODO NEONATAL:

postura em flexdo

contato visual com fixacdo visual

® reage a sons

3 MESES DE VIDA:

controle da cabeca
® simetria corporal

® juncdo das duas maos em linha mé-

dia
® sorriso social

* vocalizacdo e gritos

6 MESES DE VIDA:

® permanece sentado quando colo-
cado

* troca objetos de uma mdo para a
oufra

* rola

® |ocaliza sons dirigindo seu olhar
para a fonte sonora

¢ balbucia
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9 MESES DE VIDA:
® permanece em pé com Apoio

e engatinha

- detectar a ocorréncia de crises
convulsiva, encaminhando os
pacientes para atendimento espe-
cializado com neuropediatra.

- encaminhar a crianca com alte-
racdes de Zika congénita para
os servicos de estimulacao
precoce e reabilitacao de
sua referéncia. Estas criancas
deverdo ser acompanhadas por
grupo multiprofissional, composto
por fisioterapeutas, fonoaudié-
logos, terapeutas ocupacionais,
psicologos, de acordo com suas
necessidades. O encaminhao-
mento precoce aos servicos de
reabilitagdo é imprescindivel para

que estas criangas possam ser

12 MESES DE VIDA:

¢ anda

e fala primeiras palavras

e compreende ordens

estimuladas e desenvolverem ao
maximo suas aquisicoes, mini-
mizando as consequéncias das

lesdes neuroldgicas que possuem.

A intervencdo precoce associada
a plasticidade do SNC permite
que novoscircuitos neurolégicos
sejam formados nestas criancas,

beneficiando a aquisicéo de

estimulos sensoriais e motores.

Colabora também com o entendi-
mento e partficipagdo familiar no
desenvolvimento desta crianca,
envolvendo —os nos estimulos e
necessidades individualizadas

para cada um.

- orientar e indicar as vacinas do
Programa Nacional de Imuniza-
cdo (PNI) normalmente.

5B - IDENTIFICACAO PRECOCE DAS SEQUELAS

O retardo do desenvolvimento neurolégico e a gravidade das sequelas varia caso
a caso. Até o momento, as sequelas neurolégicas descritas sdo para casos de mi-
crocefalia de outras causas que ndo zika, podendo causar alteracdes de cognicdo
(com alteragdes de comportamento, alteracdes de fala, prejuizo no seu autocuida-
do), autismo, rigidez muscular e déficits motores. O comprometimento cognitivo

ocorre em cerca de 90% dos casos com microcefalia. O desenvolvimento das
criangcas com infeccdo congénita por Zika terd que ser acompanhado, para que
possamos identificar as sequelas o quanto antes.
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Estudo realizado com criancas com
microcefalia congénita de moltiplas
causas, avaliadas aos sete anos de
idade, 11% das criancas com PC ao
nascimento entre -2 e -3 DP apresento-
ram Ql<70, e 51% das nascidas com

PC menor que -3DP apresentaram Ql
< 70.

Além disso, as criancas acometidas
intradtero pelo virus zika, poderdo
apresentar:

e Perda visual
e Perda auditiva

e Refluxo gastresofdgico grave com
complicacdes pulmonares, podendo
levar até ao dbito

e Distirbios de degluticdo graves,
desnutricdo, necessidade de gastros-
tomia.

5C - TRATAMENTO:

Até o momento, ndo hd tratamento
especifico para a infeccdo por zika
congénito.

Os anticonvulsivantes na presenca de
crises convulsivas, para tfentativa de
seu controle.

As acdes de suporte com grupo mul-
tidisciplinar  (fonoaudiélogo, fisiote-
rapeuta, psicélogo, terapeuta ocupa-
cional), devem ter inicio precoce para
potencializarem as aquisicdes sensé-
rio-motoras do paciente.

5D - ATENCAO DA SAUDE DA
CRIANCA NO BRASIL:

O acompanhamento de puericultura
da crianga nos seus dois primeiros
anos é de muita importéncia na atual
situvacdo epidemiolégica do pais. A
infeccdo pelo virus Zika é sinftomdtica
em apenas 20% dos casos, impossi-
bilitando o diagnéstico da infeccdo
em grande parte das gestantes. Além
disso, |& temos descri¢do na literatura
de casos de Zika congénito que ndo
apresentaram microcefalia ao nasci-
mento.

Deste modo, o acompanhamento
pedidtrico atento da crianga no
primeiro ano de vida, & importantis-
simo para a defeccdo de alteragdes
no desenvolvimento neuropsicomotor
e sensorial (audicdo e visdo) que
possam ocorrer em decorréncia de

infecc@o congénita por zika virus,

ndo detectada ao nascimento.

O curto tempo de manifestacdes clini-
cas e evidéncias da relacdo entre Zika
virus e infeccdo congénita, nos impde
uma observacdo ainda amais criterio-
sa da satde da crianca nos primeiros
anos de vida, para aidentificagdo de
possiveis transtornos ainda ndo descri-
tos na Literatura Médica.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O obijetivo geral desta vigilancia é identificar e descrever o padréo
epidemiolégico de ocorréncia de microcefalias e/ou alteragdes no
sistema nervoso central relacionadas &s infeccdes congénitas e inves-
tigar a possivel associacdo do virus zika na etiologia desses casos.

Sdo objetivos especificos dessa vigilancia:
Especificos

e Garantir o registro no RESP (Registro de Eventos em Sadde Piblica) de todos
os casos de microcefalia, para que a Atencdo & Saide possa identificar e acom-
panhar os que apresentam sinais de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM), independente da causa da microcefalia;

e |dentificar entre os casos notificados, aqueles que apresentam alteracdes tipicas
sugestivas de infeccdo congénita (calcificacdes, alteracdes nos ventriculos cere-
brais efc.), para que a Vigilancia em Sadde possa monitorar o padréo epidemio-
légico dos casos de microcefalia relacionadas as infeccdes congénitas;

* |nvestigar os casos de infeccdes congénitas pelo virus zika e STORCH (sifilis,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes simplex);

e Descrever as caracteristicas das complicagdes relacionadas & infeccdo pelo
virus Zika, na gestacdo e no pds-parto;

* Orientar a utilizagdo das medidas de prevencdo e controle disponiveis;

e Elaborar e divulgar informagdes epidemioldgicas

A definicdo de caso para a investigacdo serd a mesma adotada pela Organizo-
¢do Mundial de Saide como definicdo de caso de microcefalia. Até o momento,
o protocolo de vigilancia as alteracdes congénitas pelo virus zika tem se baseado
na microcefalia, por esta ser um sinal clinico de f4cil determinacdo. No entanto,
com os novos conhecimentos ainda por vir sobre esse agravo, os critérios de in-
vestigacdo poderdo ser futuramente modificados.

Definicdes de casos para notificacdo e investigacdo epidemiolégica:

OBS: embora ainda néo esteja incluida no PROTOCOLO DE VIGILANCIA E
RESPOSTA A OCORRENCIA DE MICROCEFALIA E/OU ALTERACOES DO
SISTEMA NERVOSO CENTRAL (SNC) os casos de Crianca com microcefalia

e/ou alteracdes no SNC & esta disponivel para nofificacdo no RESP,




GRUPO 1: Identificacao de feto com alteracées do Sistema Nervoso
Central (SNC), durante a gestacao

CASO NOTIFICADO: Feto que apre-
sente, pelo menos, um dos seguintes
critérios referentes as alteracdes do
sistema nervoso central, identificadas
em exame ultrassonogréfico:

» Presenca de calcificacdes cere-
brais E/OU

» Presenca de alteracdes ventri-
culares E/OU

» Pelo menos dois dos seguin-
tes sinais de alteracdes de fossa
posterior: hipoplasia de cerebelo,
hipoplasia do vermis cerebelar,
alargamento da fossa posterior
maior que 10mm e agenesia/hi-
poplasia de corpo caloso.

CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO FI-
NAL:

Deve-se classificar os casos notificados
de acordo com os resultados laborato-
riais especificos, discriminando-os em:

e Caso confirmado por critério clini-
co-radiolégico:

» Caso confirmado como sugesti-
vo de infeccéo congénita por cri-
tério clinico-radiolégico: serdo fo-
dos os casos notificados que ndo
forem descartados pelos critérios
descritos abaixo.

¢ Caso confirmado por critério labo-
ratorial:

» Caso confirmado como suges-
tivo de infeccdo congénita por
STORCH: serdo todos os casos no-
tificados que apresentarem resul-
tado laboratorial especifico para
sifilis, toxoplasmose, rubéola, ci-
tomegalovirus ou herpes simplex
a partir de amostras de sangue
ou urina da gestante OU liquido
amnidtico, quando indicado por
protocolos clinicos.

* Caso confirmado como sugestivo
de infeccdo congénita pelo virus Zika:
serdo todos os casos notificados que
apresentarem  resultado  conclusivo
para virus zika a partir de amostras
de sangue ou urina da gestante OU
liquido amnidtico, quando indicado
por protocolos clinicos.

e Caso descartado:

* Serdo descartados para finalidade
de vigilancia em sadde, todos os ca-
sos notificados no RESP (Registro de
Eventos de Sadde Publica) que:

» Nao cumprirem a definicdo de
caso para notificagdo;

» For comprovada que a causa
da alteragdo do SNC seja de ori-
gem ndo infecciosa;

» Registro duplicado.
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GRUPO 2:
Identificacdo de abortamentos sugestivos de infeccGo congénita

CASO NOTIFICADO: aborto de gestan-
te com suspeita clinica e/ou resultado
laboratorial compativel com doenca
exantemética aguda durante a gesta-
cdo.

CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO FlI-
NAL:

Deve-se classificar os casos notificados
de acordo com os resultados laborato-
riais especificos, discriminando-os em:

¢ Caso confirmado:

» Caso confirmado como suges-
tivo de infeccdo congénita por
STORCH: serdo todos os casos no-
tificados que apresentarem resul-
tado laboratorial especifico para
sifilis, toxoplasmose, rubéola, ci-
tomegalovirus ou herpes simplex
a partir de amostras de sangue ou
urina da gestante ou de tecido do
aborto, quando disponivel.

» Caso confirmado como suges-
tivo de infeccdo congénita pelo
virus Zika: serdo todos os casos
notificados que apresentarem
resultado laboratorial  especifi-
co para virus Zika a partir de
amostras de sangue ou urina da
gestante ou de tecido do aborto,
quando disponivel.

¢ Caso descartado:

e Serdo descartados para finalidade
de vigilancia em saide, todos os ca-
sos notificados no RESP (Registro de
Eventos de Sadde Pdblica) que:

» Apresentar resultado negativo
ou inconclusivo para STORCH E
virus Zika ou outra causa infeccio-
sa;

» N&o cumprir a definicdo de
caso para notificacdo;

» Casos notificado em que ndo
seja possivel investigar laborato-
rialmente;

» Registro duplicado.
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GRUPO 3:
Identificacdo de natimorto sugestivo de infeccdo congénita

CASO NOTIFICADO: Natimorto de
gestante com suspeita clinica E/OU
resultado laboratorial compativel com
doenca exantemdtica aguda durante
a gestagdo, que apresente:

Medida do perimetro cefdlico menor
ou igual a -2 desvios-padréo, para
idade gestacional e sexo, de acordo
com Tabela do Intergrowth (anexo 1),
quando possivel ser mensurado OU

Apresentando  anomalias  congéni-
tas do Sistema Nervoso Central, tais
como: Inencefalia, encefalocele, es-
pinha bifida fechada, espinha bifida
aberta, anencefalia ou cranioraquis-
quise, além de malformacdes estrutu-
rais graves, como a artrogripose multi-
pla congénita (AMC).

CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO FI-
NAL:

Deve-se classificar os casos notificados
de acordo com os resultados laborato-
riais especificos, discriminando-os em:

¢ Caso confirmado:

» Caso confirmado como suges-
tivo de infeccdo congénita por
STORCH: serdo todos os casos no-
tificados que apresentarem resul-
tado laboratorial especifico para
sifilis, toxoplasmose, rubéola, ci-
tomegalovirus ou herpes simplex
a partir de amostras de sangue
ou urina da gestante/puérpera ou
de tecido do natimorto.

» Caso confirmado como suges-
tivo de infeccdo congénita pelo
virus Zika: serdo todos os casos
notificados que apresentarem re-
sultado laboratorial  especifico
para virus Zika a partir de amos-
tras de sangue ou urina da ges-
tante/puérpera ou de tecido do
natimorto.

e Caso provdvel:

» Caso provavel de microcefalia
sugestiva de estar relacionada &
infeccdo congénita: caso notifica-
do, cuja mde apresentou exante-
ma durante a gravidez, em que
ndo seja possivel investigar labo-
ratorialmente

¢ Caso descartado:

e Serdo descartados para finalidade
de vigilancia em saide, todos os ca-
sos notificados no RESP (Registro de
Eventos de Saude Piblica) que:

» Nao cumprir a definicdo de
caso notificado, confirmado ou
provavel;

» Registro duplicado.
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GRUPO 4:
IdentificacGo de recém-nascido com microcefalia

CASO NOTIFICADO:

* RN com menos de 37 semanas
de idade gestacional, apresentando
medidaA,B do perimetro cefdlico me-
nor que -2 desvios-padrdo, segundo a
tabela do Intergrowth, para a idade
gestacional e sexo.

® RN com 37 semanas ou mais de
idade  gestacional,  apresentando
medidaA,B do perimetro cefdlico me-
nor ou igual a 31,5 centimetros para
meninas e 31,9 para meninos, equi-
valente a menor que -2 desvios-pa-

dréo para a idade da neonato e sexo,
segundo a tabela da OMS.

CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO
FINAL:

Deve-se classificar os casos notifica-
dos de acordo com os resultados de
exames de imagem e laboratoriais es-
pecificos, discriminando-os em:

e Caso confirmado por exame de

imagem:

» Caso confirmado como recém-
-nascido com microcefalia sugesti-
va de estar relacionada & infeccdo
congénita: caso notificado que
apresente alteracdes sugestivas
de infeccdo congénita por qual-
quer método de imagem, sem re-
sultados laboratoriais.

» Caso confirmado por critério
laboratorial:

» Caso confirmado como recém-
-nascido com microcefalia sugesti-
va de estar relacionada a infeccao
congénita por STORCH: caso no-
tificado como microcefalia E que
apresente diagnéstico laborato-
rial especifico e conclusivo para
sifilis, toxoplasmose, rubéola, ci-
tomegalovirus ou herpes simplex,
identificado em amostras do RN
e/ou da mae.

» Caso confirmado como recém-
-nascido com microcefalia sugesti-
va de estar relacionada a infeccao
por virus Zika: caso notificado
como microcefalia E que apresen-
te diagnéstico laboratorial especi-
fico e conclusivo para Zika virus,
identificado em amostras do RN
e/ou da mae.

e Caso provavel:

» Caso provavel de microcefalia
sugestiva de estar relacionada
@ _infecco congénita pelo virus
Zika: caso notificado, cuja mae
apresentou exantema durante a
gravidez E que o RN apresente
alteracdes sugestivas de infeccdo
congénita por qualquer método
de imagem E exames laborato-
riais para STORCH negativos em
amostras do RN e/ou da mae.

» continua
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¢ Caso descartado:

* Serdo descartados para finalidade
de vigilancia em saide, todos os ca-
sos notificados no RESP (Registro de
Eventos de Sadde Pdblica) que:

» Caso notificado de recém-nas-
cido que nao foi enquadrado em
nenhuma das quatro categorias
acima; OU

» Que apresente microcefalia
sem alteracdes comumente rela-
cionadas & infeccdo congénita
(anexo), observadas por qualquer
método de imagem; OU

» Que apresente medida do pe-
rimetro cefdlico acima da média
para idade e sexo, em segunda

mensuracdo, sem presenca de al-
teracdes do SNC; OU

Investigacdo

A investigacdo de criangas com mi-
crocefalia se dard conforme discutido
anteriormente, com coleta de exames
inespecificos e especificos e exames
complementares. O diagnéstico espe-
cifico para infeccdo pelo virus zika se
dard através da coleta de:

e 1. sangue do corddo umbilical (2 a
5 mL, sem anticoagulante);

e 2. placenta (3 fragmentos de di-
mensdes de 1cm3 cada);

e 3. liquido cefalorraquidiano do RN
(1 mL); e

® 4. sangue da mae (10 ml).

» Na&o cumprir a definicdo de
caso para notificagdo; OU

» Casos notificado em que ndo
seja possivel realizar a investiga-
¢Go clinica e epidemiolégica; OU

» Que seja pequeno para idade
gestacional do tipo simétrico (PIG
simétrico), sem presenca de alte-
racdes do SNC; OU

» Registro duplicado.

Para os casos de aborto e natimorto
suspeitos de infeccdo congénita pelo
virus zika, recomenda-se a coleta de
restos ovulares e visceras (cérebro, fi-
gado, coracdo, pulmado, rim e baco),
respectivamente. O fluxo de encami-
nhamento das amostras deverd seguir
o fluxo local pré-estabelecido.

Notificacdo

Recomenda-se que todos os casos os
de microcefalia e/ou alteracdes no
sistema nervosa central sejam preco-
cemente notificados e investigados,
servindo como instrumento de infor-
macgdo para subsidiar agdes de aten-
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cdo & satdde. O Ministério da Sadde
criou um instrumento para registro
online dos casos de microcefalia e/
ou alteragdo no SNC, disponivel no
endereco eletrénico www.resp.saude.
gov.br(ANEXO 3). O formuldrio ele-
trénico do RESP (Registro de Eventos
de Sadde Piblica) ndo compde um sis-
tema de informacdo e ndo substitui a
investigagado.

As informacdes sobre o caso sdo in-
cluidas em um banco de dados Unico,
online, cujos dados inseridos poderdo
ser acessados somente pela Unidade
Federada (UF) do local de residéncia
dos casos. O acesso ao preenchimen-
to do formuldrio online é livre, possi-
bilitando a notificacdo por qualquer
profissional de saide, em qualquer
servico, pUblico ou privado. Dessa for-
ma, é importante que cada vigilancia
municipal garanta seu fluxo préprio
de notificacdo, para que a informa-
¢Go local ndo se perca. O acesso da
base de dados do RESP esté restrito
apenas & usudrios cadastrados, e por
ora & todas secretarias estaduais.

Até o momento, ndo hd recomendo-
¢do que os acasos sejam notificados
no SINAN (Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo).

SINASC- Sistema de Informacao
sobre nascidos vivos.

Orienta-se que para manter o padrdo
histérico de microcefalias no SINASC,
sejam registrados apenas os casos em
que o perimetro cefdlico (PC) esteja
abaixo do 3° desvio padrdo das cur-

vas apropriadas para idade e sexo,
denominado pela OMS como “Mi-
crocefalia Severa”, conforme sempre
foi orientado nos manuais do Eclamc.
Caso tenha sido utilizado um ponto
de corte de -2 desvios-padréo, especi-
ficar o critério utilizado. Quando a mi-
crocefalia estiver associada & anence-
falia [Q00.-] ou encefalocele [Q01.]
informar apenas a anencefalia [QOO.-
] ou encefalocele [Q01.-]. Todos os
acasos resgistrados no SINASC tam-
bém devem ser registrados no RESP.

SIRAM-Sistema de Registro de
Atendimento as Criancas com
Microcefalia

Trata-se de um sistema onlinede acom-
panhamento clinico da crianga com
microcefalia, que importa as notifi-
cacdes do RESP, e permite inserir os
atendimentos pelos quais a crianca foi
submetida. Tem como objetivos espe-
cificos:

» Servir como plataforma de re-
gistro e acompanhamento dos
atendimentos de criancas com
diagnéstico inicial de microcefa-
lia;

» Integrar os dados e informa-
¢des das investigacdes epidemio-
légicas ao acompanhamento des-
sas criangas;

» Apoiar processos decisdrios re-
lacionados & gestdo do SUS.
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Tela inicial do SIRAM
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O SIRAM esté sob gestdo do Departamento de Agdes Programdticas
e Estratégicas da Secretaria de Assisténcia & Satde do Ministério da

Satde. Atualmente encontra-se em fase de implantacdo na regidgo Nortfe

e Nordeste.




ESTRATEGIA DE ACAO RAPIDA PARA O
FORTALECIMENTO DA ATENCAO A SAU-
DE E DA PROTECAO SOCIAL DE CRIANCAS
COM MICROCEFALIA.

A portaria interministerial n® 405, de 15 de marco de 2016, estabe-
leceu a Estratégia de Acdo Répida para o Fortalecimento da Atencéo
& Sautde e da Protecdo Social de criangas com Microcefalia, que tem
como objetivo geral destinar recursos para esclarecer o diagnéstico
de todos os casos suspeitos, otimizando o uso da capacidade insta-
lada disponivel, e orientando a continuidade da Atencdo a Saide de
todas as criangcas com diagnéstico confirmado ou excluido para micro-
cefalia. Trata-se de uma portaria conjunta, que define as competéncias
do SUS e do SUAS para o fortalecimento da atencdo & Saide e da
Protecdo Social de criancas com microcefalia.

Sdo objetivos do SUS:

e |dentificar e localizar os casos sus-
peitos de microcefalia notificados
como “em investigacdo” e “investiga-
dos e confirmados”.

* Prover a busca ativa, o transporte
e hospedagem da crianca e familiar
quando fora de seu domicilio até o
servico destinado a esclarecer o diag-
nostico e retorno a origem;

® Prover a confirmacdo ou exclu-
sdo diagnéstica doscasos notificados
como em investigagado.

® Prover, nos casos confirmados de
Microcefalia, independentemente de
sua causa (infecciosa ou ndo), com-
pleta avaliagdo clinica da crian¢a do
ponto de vista pedidtrico, neuroldgi-
co, oftalmolégico, auditivo e outras
avaliacdes necessdrias.

e Emitir laudo médico circunstancio-
do, com base na avaliagdo de que
trata a alinea “d”, que contenha as in-
formacdes minimas necessdrias sobre
o diagnéstico e a condi¢do clinica da
crianca, com a finalidade de planejar
o cuidado e de instruir o processo de

concessdo do Beneficio de Prestacdo
Continuada (BPC).

¢ Definir e encaminhar cada crianca
com microcefalia, de acordo com suas
necessidades, ao(s) servicos assisten-
ciais mais adequados para prover a
assisténcia na puericultura, estimula-
¢@o precoce e atencdo especializada,
conforme os protocolos assistenciais
estabelecidos pelo Ministério da Sad-

de.
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O laudo médico serd emitido em 2
(duas) vias e assinado pelo responsé-
vel médico do estabelecimento autori-
zado, sendo uma via entregue a um

responsével legal pela criangca e a ou-
tra encaminhada ao respectivo gestor
estadual do SUS, para a atualizagéo
do caso nos dados da vigiléncia epi-
demioldgica e arquivamento para ou-
tras finalidades que se apresentem.

E papel dos servicos de satde e tam-
bém das equipes de Atencdo Bdsica,
encaminhar ao Centro de Referéncia
de Assisténcia Social (CRAS) as fami-
lias que tenham criangas com micro-
cefalia, para inclusdo nos servicos so-
cio-assistenciais e orientacdo quanto
aos beneficios assistenciais, inclusive
sobre a possibilidade de requerer o
BPC, quando atenderem aos critérios
estabelecidos.

Principais Mensagens

* A infeccdo por Zika virus pode ocor-
rer em qualquer periodo da gestacao

A microcefalia ndo € a tnica compli-
cagdo presente nos pacientes com
Sindrome Congénita do Zika. Outras
complicagcdes neuroldgicas visuais ou
auditivas podem esfar presentes mes-
mo na auséncia de microcefalia.

Todo paciente com alteragdes sugesti-
vas de Sindrome Congénita do Zika,
ou que a mae tenha apresentado
Zika durante a gestacdo [mesmo sem
evidéncias clinicas de infeccdo con-
génita), devem ser submetidos aos
mesmos exames de triagens

Estes exames incluem avaliacéo do
SNC por imagem (US fransfontanela,
CT ou RMN), avaliagcdo auditiva com
PEATE e avaliagdo oftalmolégica com
Exame de Fundo de Olho, ainda no
primeiro més de vida

® As criangas com suspeita de infec-
¢do congénita por Zika devem ser
acompanhadas na Unidade Basica
mais préxima de sua residéncia,
mesmo que fagam seguimento em
outras unidades de satde

e Toda crianca com microcefalia ou
leséo de SNC deve ser encami-
nhada brevemente aos servicos de
estimulagdo precoce

® Toda crianca, com cuidado espe-
cial aquela cuja mae teve zika na
gestacdo, deve ter seu PC, de-

senvolvimento neuropsicomofor e
sensorial acompanhados no primer-
ro ano de vida, para diagndstico
Sindrome do Zika Congénito que
possa n&o fer sido identificada ao

nascimento
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ANEXO 2

INTERGROWTH-21st

The International Fetal and Newborn
Growth Consortium for the 215 Century

wWhat are you looking foe?

INTERGROWTH-21* Homa Uplead

Recem-naschda:

Famining

Calculadora on-line de perimetro cefdlico de fetos
com 24 a 32 semanas de gestagao.

http://j.mp/1W9REI1

Idade gestacional (semanas = dias):
] 30 ar 38 a8 a0

1M

F i 1

Compriments [em

Calculadora an-line de perimetro cefilico de
fetos ou recém-nascidos com 33 a 42 semanas
de gestacdo.

http://j.mp/1QHTXLT

Paso (kg

Parimeire celilice [=m):
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ANEXO 3

RESP Registro de Eventos em Saude Publica

Registro de casos de Microcefalia e/ou alteracdo do sistema nervoso central (SNC)

Data da notificacdo: / /

Not'iﬁca(_;éo de: [ ] [1] Feto com microcefalia [2] Feto sem microcefalia com outras malformagdes do SNC [3] Aborto espontaneo (gestante com exantema) [4] Natimorto

com malformagdes (gestante com exantema) [5] Recém-nascido com microcefalia

Segundo definicdo vigente nos protocolos disponiveis no sitevw.saude.gov.br

Dados para identificacdo da gestante ou puérpera

Informe os dados sobre a gestante ou puérpera para que a vigilancia possa realizar a investigacdo com o instrumento detalhado

Nome da gestante/m3e:
Numero do prontudrio da gestante/m3e:
Tipo de documento- [ ] [1] Cartdo SUS (preferencialmente) [2] CPF [3] Carteira de identidade (RG) [4] Sem documento de identificagdo

Nlﬁmero dO Cartéo SUS, CPF ou RG: Obs.: se ndo tiver documento coloque 0 em todo o campo
, .

Data de Nascimento: Obs.: se ndo souber coloque a data 31/12/2015 / /

Idade da mae: Obs.: se ndo tiver documento coloque 99 em todo o campo. (anos)

Ra(;a/Cor: [ ] [1] branca [2] preta [3] amarela [4] parda [5] indigena [9] ignorado

UF de residéncia: Bairro:

Municipio de residéncia: CEP: -
Logradouro (Rua, Avenida):

Ndmero: Ponto de referéncia:
Telefone de contato da mae (fixo ou celular): ( )

Identificacdo do nascido vivo ou natimorto

Nome dO recém-nascido ou Iactente' Obs.: se ndo nasceu ou ndo tiver nome coloque apenas "NA" que sera classificado como n3o se aplica

Sexo: [ ] 1] masculino [2] feminino [3] indeterminado [9] Ignorado

Data de Nascimento: / /
Peso (em gramas): Comprimento (em centimetros):
Numero da declaragdo de nascido vivo — DNV:
NUmero da Declaragéo de ObltO —DO: Deixar em branco, caso ainda esteja na gestagao

Gestagao e Parto
Informagodes sobre a identificacdo da microcefalia durante a gestacédo ou no péparto.

Detecgéo de microcefalia em: [ ][1] Intrauterino (na gestagdo) [2] Pés-parto [3] Ndo detectada microcefalia [9] Ignorado

Idade gestacional na detecgdo da microcefalia (em semanas): Obs.: pode ser ainda na gestagdo ou momento do parto. Caso ndo
tenha microcefalia digite “99”

Classiﬁcagéo dO recém-nascido ou Iactente: [ ] [1] Pré-termo (< 37 semanas) [2] A termo (37 — 42 semanas) [3] Pds-termo (> 42 semanas) [4] Ndo se aplica
[9] Ignorado

TIpO de gravidez: [ ] [1] Unica [2] Dupla [3] Tripla ou mais [9] Ignorado

Perl'metro cefélico (PC) (em centimetros com uma casa decimal) Registre o perimetro cefalico incluindo a decimal (exemplo: 31,5 ou 32,0)

(se detectado no intrautero) (em centimetros). Registre o perimetro cefalico incluindo a decimal (exemplo: 28,5). Deixar em

Circunferéncia Craniana
branco, caso ndo tenha realizado exame de imagem durante a gestagdo.

] OO Investigacdo e acompanhamento da crianga com infecgdo congénita por Virus Zika



Dados clinicos e epidemiolégicos

Informe abaixo se durante a gestagdo ou no posparto imediato a mae cumpre as seguintescondicoes

Apresentou Febre durante a gestagéo: [ ]ObsA: especialmente nos primeiros meses de gestagdo. Legenda: [1] Sim [2] Ndo [3] Ndo sabe

Apresentou exantema durante a gestag¢do, informe o primeiro periodo da ocorréncia: [ ] 1} Sim no 1¢ trimestre [2] Sim, no 2¢

trimestre [3] Sim, no 32 trimestre [4] Sim, mas ndo lembro a data ou periodo gestacional [5] Ndo apresentou exantema [6] Ndo sabe

Realizou exame laboratorial para, pelo menos, um dos STORCH, na gestagdo ou pds-parto: (Sifilis, Toxoplasmose,
Rubéola Citomegalo\“’rus Herpes VllrUS)' [ ] [1] Sim [2] N&o [3] Ndo sabe - Obs.: se tiver realizado, informe os resultados nas Observagdes Gerais.
? ) .

Teve diagndstico laboratorial ou clinico para Dengue, Chikungunya ou Zika Virus: [ ] [215im [2] Ndo [3] Ndo sabe - Obs.: para Zika virus
pode ser confirmagdo clinica-epidemioldgica realizada pelo médico assistente. Se tiver realizado, informe os resultados nas Observagdes Gerais.

Local de ocorréncia

Dados do estabelecimento de saude.

Cédigo do estabelecimento de satide (CNES) Obs: se ndo souber, deixe em branco.
UF:

Municipio:
Estabelecimento de saude: Obs.: local de ocorréncia do parto ou maternidade
Endereco do estabelecimento (logradouro e nimero):
Telefone de contato do estabelecimento (fixo ou celular): ( )

Observagoes gerais

INSTRUCAO: informe o resultado dos exames laboratoriais realizados para STORCH (sifilis, toxoplasmose, outras doencas infecciosas, rub&n
citomegalovirus ou herpes virus); informe se foi testado para dengue, chikungunya ou zika virus; se 0 médico suspeitou clarizente de zika
virus ou outras infeccdes durante a gestacao; se usou medicamentos durante a gestagae quais; se é usuaria de drogas - quais e frequéncia;
conclusédo do laudo de exames de imagem (ultrassom, ressonancia, tomografia) e informe se ha presencaedtalcificagdes na imagem ou outra
informacao relevante.

ClaSSiﬁcagéO ﬁnal. [ ] [1] Em investigagdo [2] Confirmado [3] Descartado [4] Sem classificagdo

Critério de confirmacéo:

[ ]Laboratorial (Zika) [ ]Laboratorial (Outros)
[ ]Laboratorial (Dengue) [ ]Imagem (Ultrassonografia/tomografia/ressonancia)
[ ]Laboratorial (Chikungunya) [ ]Clinico-epidemioldgico

Obito: [ ] [1] Sim [2] N&o [9] Ignorado

Informe seus dados para que a equipe da vigilancia em saude possa entrar em contato com vocé.
Nome do notificador:

E-mail do notificador:

Telefone de contato do notificador (fixo ou celular): ( )

O
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APRESENTACAO DO MODULO

O Brasil vem enfrentando um desafio na drea de sadde piblica com
o aumento de nimero de casos notificados de microcefalia em bebés,
causado pela infeccdo de mulheres em idade fértil pelo virus Zika.
Mais do que um grande problema de sadde piblica, esse aumento
de casos de microcefalia e ou sindrome congénita do virus terd um
impacto social para o pais e para a familia dessas criancas que estdo
nascendo vitimas das consequéncias do virus zika.

A crianca com microcefalia apresenta
geralmente uma malformacdo congé-
nita, ocasionando um desenvolvimen-
to inadequado do cérebro e um pe-
rimetro cefdlico inferior ao esperado.
Algumas dessas criancas podem apre-
sentar outras alteracdes do Sistema
Nervoso, acompanhadas ou ndo de
microcefalia.  Segundo a Organiza-
cdo Pan-Americana da Saide/OMS,
além desses sinais, foram identifica-
dos outros aspectos que caracterizam
a Sindrome Congénita do Zika, rela-
cionados a achados clinicos, labora-
toriais/imagens, de desenvolvimento
psicomotor e fisicos. Essas caracteris-
ticas englobam condicées clinicas e
achados de neuroimagem principal-
mente relacionados com o sistema
nervoso central, como a epilepsia, de-
ficiéncias auditivas e visuais, e desen-
volvimento psicomotor, bem como os
efeitos sobre os ossos e articulacdes
ou o sistema osteoarticular.

Segundo o Ministério da Salde, até
o més de julho de 2016, mais de 8
mil casos de microcefalia foram notifi-
cados. Destes, mais de 1,5 mil foram
confirmados como casos de infeccdo
congénita. Esses nUmeros passaram
automaticamente a fazer parte da
estatistica de um grupo muito maior:
o de pessoas que se declaram com

deficiéncia, que hoje representam
da populacdo. E, o entendimento do
conceito de deficiéncia para os pro-
fissionais que irGo atuar na linha de
frente do tratamento e estimulacdo
dessas criancas que estdo nascendo é
fundamental.

A Convencdo da ONU sobre os Direi-
tos das Pessoas com Deficiéncia foi in-
corporada & legislacdo brasileira em
2008, com poder de emenda consti-
tucional. Um dos grandes avancos do
documento foi trazer no conceito de
deficiéncia uma definicdo com o olhar
social. O documento trouxe a tona
a consciéncia que a barreira para a
participacdo da pessoa com deficién-
cia estd presente na sociedade e ndo
no individuo.

Pessoas com deficiéncia sGo aquelas que tém

impedimentos de longo prazo de natureza fi-

sica, mental, infelectual ou sensorial, os quais,

em inferagGo com diversas barreiras, podem

obstruir sua participagéo plena e efefiva na so-

ciedade em igualdades de condicées com as

demais pessoas. (BRASIL, 2008)

Esse conceito foi recentemente refor-
cado pela Lei Brasileira de Incluséo
(Lei n° 13.146/2015) que entrou em
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vigor em janeiro de 2016 e se tornou
um marco legal na garantia de direi-
tos para ds pessoas com deficiéncia.

Durante muitos anos e até hoje ainda
percebemos resquicios do chamado
modelo médico, no entendimento da
deficiéncia. A principal caracteristi-
ca desse modelo é considerar que a
exclusdo da pessoa com deficiéncia
é motivada pela sua limitagdo, seja
ela fisica, cognitiva ou sensorial e ndo
pela falta de acessibilidade do meio
em que ela vive. Esse modelo além de
trazer o conceito de que a deficiéncia
é um problema a ser combatido com
tratamentos e busca pela “normaliza-
¢Go”, também tira a responsabilidade
da sociedade de promover a inclusdo
e passa o 6nus desse processo para a
pessoa com deficiéncia e sua familia.

Por esse motivo o modelo social foi
uma conquista para a pessoa com de-
ficiéncia e para toda a sociedade. As
limitagdes da pessoa existem e fazem
parte do individuo, porém, isso ndo
reflete o seu todo. Com os avancos de
tecnologia e da ciéncia, muitas limita-
¢bes podem ser praticamente sanadas
com a oferta dos recursos adequados.
Esse entendimento facilita a introdu-
¢Go de conceitos como equiparacdo
de oportunidades e respeito a diversi-
dade. Uma sociedade que respeita e
valoriza sua diversidade é mais justa,
coerente e inclusiva para qualquer ci-
daddo, com ou sem deficiéncia.

Nesse contexto, estimular o desenvol-
vimento das criancas com microcefa-
lia e apoiar as familias nesse trabalho
conjunto, deve ser feito sempre com
foco no respeito e promocdo das po-
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tencialidades, capacidade de desen-
volvimento e principalmente na sua
autonomia. A prépria Convengdo, em
seu artigo 7, dedica trés incisos para
firmar o compromisso com o direito
da crianca com deficiéncia sobre sua
participagdo e opinido naquilo que
lhe diz respeito.

Esse conceito do modelo social, do
respeito a diversidade e a equipa-
racdo de oportunidades precisa ser
traduzido nas préticas didrias, tra-
tamentos de sadde, reabilitacdo, na
infervengdo precoce e no suporte so-
cial &s familias. Para os pais e demais
familiares terem claro, o mais cedo
possivel, que o seu filho é uma pessoa
com potenciais, que com 0s recursos
necessdrios ele pode se desenvolver
e construir um planejamento de vida.
Isso é fundamental para criar alicer-
ces mais sélidos e mudar o olhar para
esse individuo dentro e fora do contex-
to familiar.

Os préximos capitulos irdo abordar
aspectos sobre o desenvolvimento da
crianca e a importdncia da interven-
cdo precoce. E imprescindivel que es-
ses programas sejam pensados consi-
derando a crianca como um individuo
capaz e com foco na conquista da
sua autonomia. Para isso os progro-
mas devem ser integrados e desenha-
dos com premissas como: respeitar a
equiparacdo de oportunidades, a in-
cluséo, a independéncia, os direitos
e a vontade da crianca e valorizar
os recursos de tecnologia como ferra-
menta. Sem esquecer que a familia é
parte essencial nesse processo.



VISAO GERAL SOBRE O DESENVOLVIMEN-
TO INFANTIL

As etapas do desenvolvimento infantil envolvem os aspectos fisicos,
cognitivos, emocionais, ambientais e sociais. O cuidado com este de-
senvolvimento deve se iniciar no pré-natal, para que a gestante mante-
nha-se sauddvel e para que o feto se desenvolva de maneira adequada.

A Organizacdo Pan-Americana de
Sadde, na década 90, determinou um
marco para os cuidados com o desen-
volvimento infantil a partir da criagéo
da estratégia de Atencdo Integrada as
Doencas Prevalentes na Inféncia (AID-
Pl). Esse documento norteou a elabo-
racdo de politicas publicas, principal-
mente na drea de atencdo priméria, e
tem sido pauta prioritdria do Ministé-
rio da Sadde desde entdo.

Atualmente se preconiza constituir es-
forcos maiores na primeira inféncia,
idade que vai do nascimento aos 6
anos. O Brasil tem atualmente 24 mi-
lhées de criancas nesta faixa etdria,
o que representa 13% da populacéo.
Elaborar programas e acdes de prote-
¢Go e preservacdo da infancia saudé-
vel é uma maneira de prevenir doen-
cas, diminuir a mortalidade infantil e
promover cidaddos adultos mais sau-
daveis e felizes.

O acompanhamento do desenvol-
vimento infantil possibilita também
identificar precocemente criancas que
apresentam algum tipo de comprome-
timento cognitivo, sensorial ou motor
e, com os estimulos adequados, mini-
mizar os possiveis agravos de salde
nessas criangas.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

"A ofimizagdo dos primeiros anos da vida das
criangas & o melhor investimenio que poderia-

mos fazer como sociedade para se assegurar

de seu futuro sucesso”. [CEDJE, RSC-DJE, 2016)

A chamada, primeirissima inféncia,
idade que vai do O aos 3 anos é con-
siderada importantissima sob a ética
do estimulo para o desenvolvimento.
Acredita-se que é neste periodo que a
crianca apresenta a maior neuroplas-
ticidade cerebral e com isso maiores
possibilidades de desenvolvimento.

Com o intuito de prevenir, detectar e
oferecer intervencdes e tratamentos
no momento adequado foram defi-
nidos, através do AIDPI, marcos do
desenvolvimento infantil que auxiliam
profissionais da drea de sadde a iden-
tificar comprometimento na crianga o
mais precocemente possivel. Os mar-
cos servem como referéncia para um
acompanhamento de possiveis altera-
cdes no desenvolvimento da crianca e
alertam para a necessidade de inter-
vencdo precoce, e encaminhamentos
para a atencdo especializada.



110

Os marcos sGo avaliagdes que cruzam a idade da crianga com as ca-
racteristicas de desenvolvimento esperadas em cada etapa. E impor-
tante que o profissional de saide conte com o apoio da familia para
realizar uma avaliacdo mais assertiva. Os marcos estdo definidos da

seguinte maneira:

Nascimento aos 2 meses

e Observacdo da familia: o bebé
deve comecar a mamar e demonstrar
sinais de prazer (sorrir) e desconforto
(chorar e resmungar)

e Observacao do profissional de sat-
de: apresenta reflexo de Moro, reflexo
cocleopalpebral, reflexo de succdo,
bracos e pernas flexionados, maos fe-
chadas

2 a 3 meses

e Observacdo da familia: olha no
olho, responde ao sorriso, fica em vé-
rias posicdes e olha para objetos co-
loridos.

e Observagdo do profissional de sad-
de: vocaliza, esperneia alternadamen-
te, abre as mdos, inicia a descoberta
das mados, sorriso social, fixa o olhar
o rosto do examinador ou da da mae,
segue objeto na linha média, reage
ao som, eleva a cabeca

4 a 5 meses

e Observacdo da familia: se torna
mais ativo. Faz contato visual com
quem o observa e acompanha com o
olhar. Exploracdo das mé&os. Desco-
berta dos pés. Leva objetos & boca.
De brucos levanta a cabeca e os om-
bros.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

e Observacao do profissional de sat-
de: responde ao examinador, segura
e explora objetos, emite sons, sustenta
a cabeca.

6 a 7 meses

e Observacdo da familia: vira a co-
beca na direcdo de uma voz ou ob-
jeto sonoro e em todas as direcdes.
Rola, senta com apoio e leva os pés
a boca.

e Observacao do profissional de sat-
de: alcan¢a um brinquedo, leva obje-
tos a boca, localiza o som, rola.

8 a 9 meses

e Observacdo da familia: gosta da
interacdo com a mde e familiares.
Pode estranhar pessoas desconheci-
das. Senta sem apoio.

e Observacao do profissional de sat-
de: brinca de esconde-achou, trans-
fere objetos de uma méo para outra,
duplica silabas, senta sem apoio.

10 aos 12 meses

e Observacdo da familia: tenta imitar
os pais, fala ao menos uma palavra
com sentido e aponta para as coisas
que deseja. Ingere os mesmo alimen-
tos que os demais familiares. Engati-
nha ou anda com apoio.



e Observagdo do profissional de sat- 3 aos 4 anos
de: imita gestos (ex: bater palmas),
segura pequenos objetos com a ponta
dos dedos em forma de pinga, produz
jargdo, anda com apoio.

® Quer aprender sobre tudo e gosta
de brincar com outras criancas, imita
situacdes do cotidiano e se veste com
auxilio.

13 a 18 meses
4 aos 6 anos

e Observacdo da familia: quer co-
mer sozinho e se reconhece no espe-
lho. Fala algumas palavras e anda
sozinho.

e Gosta de ouvir histérias, ver livros,
cantar, corre e pula alternando os pés,
conta ou inventa pequenas histérias.

e Observacdo do profissional de
salde: executa gestos a pedido, co-
loca cubos na caneca, produz uma
palavra, anda sem apoio, identifica
2 obijetos, rabisca espontaneamente,
produz trés palavras, anda para trds.

Intervengdo precoce é o conjunto

19 meses a 2 anos de acdes de intervencdo (identi-

) _ ficacd@o de riscos, diagndsticos
e Observacdo da familia: anda com 4199 '

seguranca, corre e/ou sobe degraus orientacdes e acdes de reabilito-

baixos, brinca com vérios brinquedos
e aceita a companhia de outras crian-
cas, mas também brinca sozinho.

e Observacdo do profissional de sad-
de: tira a roupa, constréi torre com 3
cubos, aponta duas figuras, chuta a
bola

2 aos 3 anos

e Demonstra suas alegrias, tristezas e
raivas, gosta de ouvir histérias e tem
muitas perguntas (“Por que?”), diz seu
nome e nomeia objetos como sendo
seus.
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¢do) que devem ocorrer o mais

cedo possivel, visando minimizar

as alteracdes do desenvolvimento
e ofimizar o processo de reabili-
facdo.




Quadro 1: VERIFICAR O DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA MENOR DE 2 MESES DE IDADE

(sempre que ndo houver uma classificacdio grave que necessite referir ao hospital)

PERGUNTAR: OBSERVAR:
Realizou pré-natal?
* Houve algum problema durante a gestagdo, parto MENOR DE 1 MES
ou nascimento de seu filho? ® Reflexo de Moro
* Nasceu prematuro? e Reflexo cocleopalpebral
* Quanto pesou ao nascer? ® Reflexo de succdo
® Seu filho j& teve alguma doenga grave como meningite, traumatismo ® Bragos e pernas flexionados
craniano ou convulsdes? * Mdos fechadas
* A senhora e o pai da crianca sdo parentes?
* Existe algum caso de deficiéncia na familia? 1 MES A < 2 MESES
* O que a senhora acha do desenvolvimento de seu filho? ® Vocaliza
e Esperneia alternadamente
FACA PERGUNTAS ADICIONAIS: e Abre as mdos
® Existem outros fatores de risco como violéncia doméstica, depressdo e Sorriso social
materna, drogas, alcoolismo e etc.
OBSERVE E DETERMINE:
® O Perimetro cefdlico
® Presenca de alteragdes fenotipicas

LEMBRE-SE:

Se a m&e disse que seu filho tem algum problema no desenvolvimento, fique mais atento na avaliagdo desta crianca.

CLASSIFICAR O
DESENVOLVIMENTO

Auséncia de um ou mais reflexos/ posturas/
habilidades para sua faixa etdria; ou

Perimetro cefdlico <p10 ou >p 90; ou PROVAVEL ATRASO NO Referir para avaliagéo
Presenca de 3 ou mais alteracées Fenoh'piccts DESENVOLVIMENTO fletiopsicomoiona

Reflexos/posturas/habilidades presentes
para sua faixa etdria;

Orientar a mde sobre a

Perimetro cefdlico entre p 10 e p 90; estimulagdio de seu filho

Auséncia ou presenca de menos DESENVOLVIMENTO Marcar consulta de retorno

que 3 alteragses fenotipicas; NORMAL COM FATORES em 15 dias

Existe um ou mais fatores de risco DE RISCO Informar a mée sobre os sinais de

alerta para retornar antes de 15 dias

¢ Elogiar a mae
Reflexos/| posturqs/ habilidades presentes

. o Orientar a mée para que continue
para sua faixa etdria; 2

estimulando seu filho
Perimetro cefdlico entre p 10 e p 90;

DESENVOLVIMENTO Retornar para ocompanhamento
Auséncia ou presenca de menos NORMAL conforme a rotina CIO servi;o de

que 3 alteragdes fenotipicas; sadde

Ndo existem fatores de risco Informar a mée sobre os sinais de
alerta para retornar antes

] -| 2 Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce



Quadro 2: VERIFICAR O DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA DE 2 MESES A 2 ANOS DE IDADE

(sempre que ndo houver uma classificagdio grave que necessite referir ao hospital)

PERGUNTAR: OBSERVAR: 12 meses
Realizou pré-natal? ® Imita gestos (ex: bater palmas)
® Houve algum problema durante a 2 meses e Segura pequenos objetos com a
gestacdo, parto ® Ficha o olhar o rosto do examinador  ponta dos dedos em forma de
ou nascimento de seu filho? ® Segue objeto na linha média pinga
* Nasceu prematuro¢ ® Reage ao som ® Produz Jargdo
* Quanto pesou ao nascer? ¢ Eleva a cabeca ® Anda com apoio
* Seu filho j4 teve alguma doenca
grave como meningite, traumatismo 4 meses 15 meses
craniano ou convulsées? ® Responde ao examinador ® Executa gestos a pedido
* A senhora e o pai da crianga sd@o ® Segura objetos e Coloca cubos na caneca
parentes? ® Emite sons ® Produz uma palavra
e Existe algum caso de deficiéncia ¢ Sustenta a cabeca ® Anda sem apoio
na familia?
* O que a senhora acha do 6 meses 18 meses
desenvolvimento de seu filho? e Alcanca um brinquedo ® |dentifica 2 objetos
® Leva objetos a boca ® Rabisca espontaneamente
FACA PERGUNTAS ADICIONAIS: ® Localiza o som e Produz trés palavras
® Existem outros fatores de risco ® Rola * Anda para trds
como violéncia doméstica,
depressdo materna, drogas, 9 meses 24 meses
alcoolismo e etc. e Brinca de esconde achou * Tira roupa
* Transfere objefos de uma m&o para e Constréi torre com 3 cubos
OBSERVE E DETERMINE: outra ¢ Aponta duas figuras
¢ O Perimetro cefdlico ® Duplica silabas e Chuta a bola
* Presenca de alferacdes fenotipicas e Senta sem apoio
LEMBRE-SE:

Se a mae disse que seu filho tem algum problema no desenvolvimento, fique mais atento na avaliagdo desta crianca.

CLASSIFICAR O
DESENVOLVIMENTO

Perimetro cefélico <10 ou >90; ou

Presenca de 3 ou mais alteracdes fenoh’picos PROVAVEL ATRASO NO Referir para avaliagdo

Auséncia de um ou mais reflexos/ posturas/ DESENVOLVIMENTO neuropsicomotora

* habilidades para sua faixa etdria;

i Orientar a mde sobre a
Auséncia de um ou mais marcos para a sua POSSIVEL ATRASO DE . = .
fqixq . P DESENVOI.VIMENTO eshmu|c|cao de seu fl"’]O
_________________________ Marcar consulta de retorno
Todos os marcos para asua faixa efdria DESENVOLVIMENTO em 30 dias . -
estdo presentes mas existem um ou mais NORMAL COM FATORES Informar a m&e sobre os sinais de
fatores de risco DE RISCO alerta para retornar antes de 30 dias

Elogiar a mde

Orientar a mde para que continue
estimulando seu filho

.. Todos os marcos para a sua faixa etdria DESENVOLVIMENTO Retornar para acompanhamento

* estdio presentes NORMAL conforme a rofina do servico de
sadde

Informar a mée sobre os sinais de
alerta para retornar antes

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce -| ] 3
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O desenvolvimento infantil é influenciado por diversos fatores: biolé-
gicos, genéticos, sociais e do meio ambiente. Situacdes adversas em
qualquer um desses fatores podem gerar prejuizos para essa crianga.

A primeira condi¢do e uma das mais
fundamentais para o desenvolvimento
é o afeto. Uma crianca que n&o rece-
be afeto e amor da sua familia dificil-
mente terd um bom desenvolvimento.

As experiéncias sociais e ambientais
tem um impacto muito grande também
para esse processo. Nesse caso, ser-
vicos de sadde precdrios, auséncia ou
escassez de recursos sociais e educa-
cionais, violéncia, abuso, maus-tratos,
problemas de sadde no eixo familiar,
prdticas inadequadas de cuidado séo
condi¢des de risco para o desenvolvi-
mento.

Devido a esses indmeros fatores que
compde as condi¢cdes para o desen-
volvimento é muito importante que as
acdes e programas para estimular o
desenvolvimento da crianga sejam in-
tegrados e inter-relacionados. Propor,
por exemplo, programas de acompa-
nhamento pré, peri e pés-natal ade-
quados sdo muito importantes, porém,
é preciso que haja um acompanha-
mento socioassistencial da familia pra
garantir que essas agoes terdo conti-
nuidade.

Em 2015, o Ministério da Sadde pu-
blicou a Politica Nacional de Atencéo
Integral & Sadde da Crianga. Esse do-
cumento norteia a criagdo de politicas
pUblicas de aten¢do ao cuidado na
primeira inféncia e preconiza aspec-
tos importantes na formulacdo dos
programas.
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O documento se estrutura em 7 eixos
estratégicos que deverdo ser observa-
dos na cria¢do de programas de aten-
¢do & primeira infancia que sdo:

| - Atencdo humanizada e qualificada
a gestagdo, ao parto, ao nascimento
e ao recém-nascido: consiste na me-
lhoria do acesso, cobertura, qualida-
de e humanizacdo da atencdo obsté-
trica e neonatal, integrando as acdes
do pré-natal e acompanhamento da
crianga na atencdo bdsica com aque-
las desenvolvidas nas maternidades,
conformando-se uma rede articulada
de atencdo;

Il - Aleitamento materno e alimentacdo
complementar  sauddvel: estratégia
ancorada na promogdo, protecdo e
apoio ao aleitamento materno, ini-
ciando na gestacdo, considerando-se
as vantagens da amamentacdo para
a crianca, a mde, a familia e a socie-
dade, bem como a importéncia de es-
tabelecimento de hdbitos alimentares
sauddveis;

Il - Promo¢cdo e acompanhamento
do crescimento e do desenvolvimento
integral: consiste na vigilancia e esti-
mulo do pleno crescimento e desen-
volvimento da crianca, em especial
do “Desenvolvimento na Primeira In-
fancia (DPI)”, pela atencdo bésica &
sadde, conforme as orientacdes da
“Caderneta de Saidde da Crianca”,
incluindo a¢des de apoio as familias
para o fortalecimento de vinculos fo-
miliares;



IV - Atencdo integral a criancas com
agravos prevalentes na infancia e
com doencas crénicas: consiste em
estratégia para o diagnéstico precoce
e a qualificacdo do manejo de doen-
¢as prevalentes na infancia e agdes
de prevencdo de doencas cronicas e
de cuidado dos casos diagnosticados,
com o fomento da atencdo e interno-
¢Go domiciliar sempre que possivel;

V - Atengdo integral & crianca em situ-
acdo de violéncias, prevencdo de aci-
dentes e promocdo da cultura de paz:
consiste em articular um conjunto de
acdes e estratégias da rede de saide
para a prevencdo de violéncias, aci-
dentes e promocdo da cultura de paz,
além de organizar metodologias de
apoio aos servicos especializados e
processos formativos para a qualifica-
cdo da atencdo & crianca em situacdo
de violéncia de natureza sexual, fisica
e psicolégica, negligéncia e/ou aban-
dono, visando & implementagdo de li-
nhas de cuidado na Rede de Atencéo
a Saude e na rede de protecdo social
no territorio.

VI - Atencdo & sadde de criancas com
deficiéncia ou em situagdes especifi-
cas e de vulnerabilidade: consiste na
articulacdo de um conjunto de estra-
tégias intrassetoriais e intersetoriais,
para inclusdo dessas criancas nas
redes temdticas de atencdo & saide,
mediante a identificacdo de situacdo
de vulnerabilidade e risco de agravos
e adoecimento, reconhecendo as es-
pecificidades deste piblico para uma
atencdo resolutiva; e
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VIl - Vigiléncia e prevencdo do ébito
infantil, fetal e materno: que consiste
na contribuicdo para o monitoramen-
to e investigacdo da mortalidade in-
fantil e fetal e possibilita a avaliagdo
das medidas necessdrias para a pre-
vencdo de bbitos evitdveis.

O obijetivo do documento é promover
a criacdo dessas redes no dmbito dos
estados e municipios capilarizando e
ampliando o alcance do atendimento,
principalmente para as regides mais
carentes de servicos.

Para o Pais o impacto ndo é sé na
qualidade de vida dos cidaddos, mas
econdmico também. Estudos cientifi-
cos comprovam que promover e ofere-
cer bons programas de estimulo a um
desenvolvimento infantil sauddvel sao
mais eficazes e mais baratos do que
tratar as consequéncias e comprometi-
mentos gerados por atrasos e agravos
no desenvolvimento, no futuro.



A Cadernefa de Saide é um documento importan-

te para acompanhar a satde, o crescimento e ©
desenvolvimento da crianca.

MINISTERIO DA SAUDE

Caderneta de
Saude da Crianga

] -| é Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce



AS DIRETRIZES DO MINISTERIO DA SAU-
DE PARA A ESTIMULACAO PRECOCE

Em janeiro de 2016 o Ministério da Sadde disponibilizou um manual
contendo as diretrizes para a estimulacdo precoce de criancas com
atraso neuropsicomotor. As informacdes foram elaboradas por profis-
sionais técnicos, especialista e profissionais de diversas instituicdes,
com foco nas equipes de atencdo bésica e especializada de saide. O
obijetivo foi oferecer orientacdes e preparar os profissionais de satde
para a emergéncia em sadde que assola o pais, causada pelo virus

Zika.

Essas diretrizes que serdo apresenta-
das de maneira mais detalhada nos
préximos capitulos irdo auxiliar o pro-
fissional de salde na elaboracdo de
programas de estimulac@o precoce/
intervencdo precoce que dardo maio-
res possibilidades de desenvolvimento
da crianca com microcefalia. As dire-
trizes focam na chamada primeirissi-
ma infdncia, que vai do nascimento
aos trés anos, periodo de maior res-
posta aos estimulos.

O material complementa o Protoco-
lo de Atencdo & Salde e Resposta
& Ocorréncia de Microcefalia Rela-
cionada & Infeccdo pelo virus Zika e
também se torna uma importante fer-
ramenta para a Politica Nacional de
Atencdo Integral & Sadde da Crian-
¢a que preconiza uma preocupagdo
maior com as criancas em situacdo de
vulnerabilidade:

Considerando o desafio de garantir acesso as
agdes e servicos de saide as criancas de gru-

pos populacionais em situagdo de vulnerabili
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dade, tais como as criancas com deficiéncias,
indigenas, negras, quilombolas, residentes nas

dguas e nas florestas e criangas em situagdo de

rua e de violéncia (BRASIL. 2015)

Apesar do material ser direcionado
para o atendimento de criancas de O
a 3 anos com diagnéstico de micro-
cefalia, contempla toda crianca que
apresente sinais de atraso no desen-
volvimento neuropsicomotor.

As diretrizes trazem também a preocu-
pacdo de orientar sobre os cuidados
e atencdo as mulheres em idade fértil,
gestantes e puérperas, além dos re-
cém-nascidos com microcefalia. Ofe-
rece orientagdes assistenciais para o
planejamento reprodutivo, pré-natal,
parto, nascimento, puerpério e pueri-
cultura. Orienta também sobre a as-
sisténcia para deteccdo e notificacdo
de quadros sugestivos de microcefalia
em recém-nascidos, agilizando o pro-
cesso de infervencdo precoce.
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A IMPORTANCIA DA ESTIMULACAO PRE-
COCE / INTERVENCAO PRECOCE

Toda crianca precisa de estimulo e aten¢éo para o seu desenvolvimen-
to. Associado com o afeto e a atencdo, o estimulo é uma condicdo
fundamental, que pode influenciar a vida de uma pessoa.

Para os bebés que nascem com algum
tipo de comprometimento intelectual,
sensorial ou motor, o trabalho da es-
timulagdo precoce/ intervencdo pre-
coce pode ser determinante para a
sua autonomia e independéncia no
futuro. Esse é o caso das criangas que
nascem com microcefalia ou qualquer
doenca ou sindrome que possa trazer
qualquer tipo de comprometimento.
Elas precisam de um cuidado extra e
devem ser estimuladas desde o nasci-
mento para melhorar sua qualidade

de vida.

O emprego de programas de estimulagdo pre-

coce podem prevenir ou atenuar os possiveis

atrasos ou defasagens no processo evolutivo in-

fantil. Mais de cinquenta por cento de criangas

com deficiéncia poderiam atingir o desenvolvi-

mento normal, desde que se adofassem, efetiva-

mente, medidas de prevencdo. Dentre as que

se destacam, estdo aquelas referentes & estimu-

lagGo precoce. IMEC, SEESP, 1995)

A Organizagdo Mundial de Saide
- OMS apontou a estimulagéo preco-
ce/ intervencdo precoce dentre as es-
tratégias para o desenvolvimento do
potencial de criancas afetadas pelo
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Virus Zika na publicacdo “Zika Stro-
tegic Response Plan”, lancada em
2016.

As estratégias mencionadas sdo confi-
gurar uma rede com os seguintes ser-
vicos:

* servicos de reabilitacdo,

* estimulagdo precoce/ intervencdo
precoce,

* assisténcia e protecdo social,
* suporte psicoldgico e

* cuidados especializados de saide
e educacdo.

O documento da OMS também refor-
¢ou que os servicos sociais e de salde
precisam desenvolver urgentemente
mecanismos interseforiais incluindo:
“suportes ndo clinicos e de reducdo
do estigma para as familias e crian-
cas afetadas, atendimento educacio-
nal especializado de longo prazo e

medidas de protecdo social.” (WHO,
201¢)

Nesse mesmo sentido, a estimulacdo
precoce/ interven¢do precoce tam-
bém consta na Portaria Interministerial



n° 405/2016, como parte dos obje-
tivos da Estratégia de Acdo Rdpida
para o Fortalecimento da Atengdo a
Saitde e da Protecdo Social de Crian-
cas com Microcefalia, no é@mbito do
SUS, orientando como fazer os en-
caminhamentos aos servicos assisten-
ciais mais adequados para prover a
assisténcia na estimulacdo precoce/
intervencdo precoce , conforme os
protocolos assistenciais estabelecidos
pelo Ministério da Saude.

O Programa de Estimulacdo Precoce/
infervenc@o precoce envolve um con-
junto de agdes interdisciplinares com
técnicas e recursos terapéuticos ade-
quados para bebés e criancas com
diagnésticos de doengas ou sindro-
mes que, caso ndo tenha intervencdo
e acompanhamento, podem afetar
seu desenvolvimento:

® mofor,
® cognitivo,
e linguistico,
* social.

Nesse contexto, os profissionais de
salde devem identificar, durante
o acompanhamento de crescimen-
to e desenvolvimento, as criancas
que apresentam comprometimentos,
orientar os seus responsdveis sobre
a estimulagdo precoce/ intervencdo
precoce e encaminhar para o servi-
co especializado, conforme indica o
“Protocolo de Vigilancia e Resposta a
Ocorréncia de Microcefalia e/ou al-
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teracdes do Sistema Nervoso Central”,
do Ministério da Saidde.

O Governo, junto com a sociedade,
tem um importante papel nesse traba-
lho, que implica na formulacéo de po-
liticas publicas que possam permitir o
acesso da populacdo as terapias de
estimulacdo.

O foco dos programas de estimulacdo
precoce/ intervencdo precoce devem
ser voltados para:

¢ o melhor desenvolvimento

® atuacdo em sequelas do desenvolvi-
mento neuropsicomotor

® contribuir na socializacéo
® contribuir no vinculo mae/bebé

* contribuir na compreensdo e no aco-
lhimento familiar dessas criancas.

e orientar pais e familiares sobre po-
sicionamento adequado para alimenta-
cdo, banho, nas brincadeiras e ativida-

des do dia a dia.

Além disso, é importante ressaltar que,
se realizado no momento adequado, o
Programa de Estimula¢éo Precoce/ In-
tervencdo Precoce pode trazer inime-
ros beneficios, como:

e ampliagdo das competéncias das
criangas

* reducdo das suas limitacoes

¢ estabelecimento de funcdes motoras
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® preparacdo para realizacdo de ati-
vidades prdticas.

® concretizacdo de uma vida sauddvel
e plena.

e desenvolvimento nas dreas senso-
riais, cognitivas, do equilibrio corporal
e da linguagem.

As estratégias desenvolvidas na Esti-
mulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce
devem compreender ndo apenas as de-
ficiéncias, mas também a sua interacdo
social, para alcangar resultados melho-
res como a plena inclusGo e a partici-
pacdo em todos os aspectos da vida,
como previsto na Convengdo Sobre os

Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(ONU).

Algumas premissas devem ser consi-
deradas para que os beneficios sejam
possiveis:

e O envolvimento dos pais e familiares
é essencial no programa;

e A equipe deve ser transparente a
todo momento sobre a condicdo e de-
senvolvimento da criancga;

e Convivéncia acolhedora com adul-
tos e membros da familia;

e O programa deve ser planejado,
organizado, estruturado e ao mesmo
tempo motivador, com foco sempre no
desenvolvimento da crianca;

e A familia deve ser instruida para re-
alizar a estimulacdo no dia a dia em
atividades como: banho, vestudrio, ali-
mentacdo, autocuidado, brincadeira.
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O inicio do programa deve acontecer
na fase que o cérebro se desenvolve
mais rapidamente, entre o nascimento
e os 3 anos de idade, que é um pe-
riodo critico para o desenvolvimento
de habilidades pela maior neuroplas-
ticidade. A intervencdo precoce é jus-
tificada pelo processo de maturacéo
do sistema nervoso central no perio-
do e pela capacidade de conexdes
e aprendizado do individuo durante
essa fase.



A PARTICIPACAO DA FAMILIA

A familia transmite sua culiura, seus valores e atitudes, os seus conhecimentos e habilidades para a

vida, assim como oferece suporte emocional, social, educacional e financeiro para as criangas. Quan-

do hé uma crianga com deficiéncia, o papel dos membros familiares torna-se ainda mais importante,

mais responsivo, pois a crianga necessita de um maior envolvimento em seus cuidados e em sua esti-

mulagdo. (APUD: YAEGASHI; MIRANDA; KOMAGRONE, 2001)

O envolvimento da familia no proces-
so de desenvolvimento da crianca é
fundamental. O afeto e amor sdo os
principais elementos para o proces-
so de desenvolvimento. Uma crianca
que se sente amada é uma crianca
mais segura para enfrentar o mundo
e mais disponivel para os aprendiza-
dos. Quando o programa é definido
tendo como eixo central a familia e as
responsabilidade sdo compartilhadas
entre pais e profissionais, as chances
de sucesso sdo maiores.

A participagdo da familia no processo
de estimulagdo da crianga, principal-
mente as criancas com deficiéncia, s6
traz beneficios. Ao envolver os fami-
liares nas propostas de intervencéo
precoce e estimulo é possivel aumen-
tar o alcance e incluir no cotidiano da
crianca atividades que irdo ajudd-la
em seu desenvolvimento. Esse estimu-
lo vai favorecer a criacdo de vinculos
afetivos e ajudar a familia, muitas ve-
zes, a aceitar melhor e superar a dor
do nascimento de uma crianca com
deficiéncia, por exemplo.
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O préprio ambiente familiar precisa ser estimu-
lador, cada troca de posicéo, froca de roupa,
oferta de brinquedos, banho, deve ser acom-
panhados de estimulos verbais e tdteis. Sempre
que possivel & crianga deve estar perfo dos
pais, cuidadores, irmdos, enquanto esfiverem
trabalhando, conversando, se alimentando ou
brincando. Ela precisa participar da dinémica
da casa. (BRASIL, 2016)

Os pais ao se depararem com um
filho com deficiéncia, muitas vezes
apresentam sentimentos como nega-
¢do, culpa, raiva, medo, vergonha ou
outros tipos de sentimentos que sdo
naturais e devem ser acompanhados
por profissionais que vdo oferecer su-
porte a essa familia. O objetivo é res-
tabelecer a confianca para que essa
crianca receba o apoio necessdrio,
mas acima de tudo seja vista como in-
dividuo que tem limitages, mas tam-
bém potenciais como qualquer outra
crianca. E importante evitar nesses
pais sentimentos que levem & discrimi-
nacdo ou a superprotecdo que podem
prejudicar a socializacdo do seu filho.

Por isso, associado ao programa de
intervencdo precoce é fundamental
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o suporte social. Muitos familiares
abandonam ou néo fazem um acom-
panhamento adequado também devi-
do a problemas no eixo familiar como
desemprego, doencas, condicdes
inadequadas da habitagdo, violén-
cia doméstica ou outro. E necessdrio
esse olhar holistico para garantir que
o contexto familiar permita esse inves-
timento e suporte a crianca, a longo
prazo.

E fundamental para um processo de indepen-
déncia e forfalecimento da pessoa com defici-
éncia haver algum tipo de apoio & sua familia,
sobrefudo as que ndo séo devidamente estru-
turadas. Ao longo dos anos, o peso da exclu-
sdo vai comprometendo mais a renda e a pa-
ciéncia, o que pode desmotivar os familiares e
fravar um processo de evolugdo emocional, de

enfrentamento do desafio sensorial ou fisico im-

posto”. IMARQUES, 201¢)
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O programa de estimulac@o que con-
juga esforcos junto aos familiares
precisa prever a capacitacdo desses
familiares, principalmente aquele res-
ponsdvel pelos principais cuidados
com a crianga. E preciso prepard-los
para uma interagdo positiva, que as-
suma as responsabilidades com as
imunizacdes, cuidados com uma nutri-
¢Go adequada e compromisso com os
tfratamentos e intervengdes que serdo
necessdrio ao longo do seu desenvol-
vimento. E importante que esse plane-
jamento de médio e longo prazo seja
construido junto com a familia, consi-
derando questdes como suas condi-
coes de sobrevivéncia e vulnerabilido-

des.
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EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

O Programa de Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce segue se-
gue um modelo de equipe multiprofissional que trabalha sob uma 14
gica interdisciplinar. Para isso devem ser identificados os servigos da
Rede de Atencdo & Saide na regido e definir as atribuicdes de cada
equipe. O programa deve ser articulado com a Atencdo Bdsica, a
rede de ensino e com os centros de referéncia da assisténcia social,
dentre outros, conforme a necessidade.

A equipe que acompanha o progra-
ma deve ter flexibilidade para estar
adequada & necessidade de atendi-
mento, que é personalizada. O trabo-
lho em rede com a interligacdo das
dreas de educacdo, assisténcia social
e satde é fundamental para efetivida-
de do processo. Os membros da equi-
pe devem participar dos processos de
avaliagdo, conforme as suas especiali-
dades, elaborar relatérios individuais
que irdo integrar um parecer conjunto.

O programa deve considerar portanto
a participagdo de:

* médico;

fonoaudiélogos;

fisioterapeutas;

terapeutas ocupacionais;

psicélogos;

assistente social;

e professor com formacdo em psico-
logia, pedagogia ou educagdo fisica.

Assim como as atribuicdes de cada
equipe, também devem ser definidos
objetivos claros para o desenvolvi-
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mento do trabalho. Dentre os obijeti-
vos de um Programa de Estimulacéo
Precoce/ Intervencdo Precoce, pode-
mos destacar:

e realizar um trabalho multiprofissio-
nal e interdisciplinar.

® maximizar o potencial de cada
crianga, respeitando seu ritmo.

e potencializar a contribuicdo dos
pais e responsdveis.

e oferecer orientacdes aos pais e co-
munidade.

O Ministério da Saide em seu lan-
camento do protocolo de atencdo a
Satde para Microcefalia destacou
que “todas as criancas com a malfor-
macdo congénita confirmada deverdo
integrar o Programa de Estimulagcdo
Precoce, desde o nascimento até os
trés anos de idade”

Segundo o Ministério da Sadde, as
atividades de estimulo precoce acon-
tecerdo em servicos de reabilitacdo:

e Centros Especializado de Reabilita-
ca@o (CER): na reabilitacdo, na estimu-
lagdo precoce/ intervencdo precoce,



bem como na oferta adequada de ér-
teses, préteses e meios auxiliares de
locomocao.

* Nicleo de Apoio & Saide da Fami-
lia (NASF): no atendimento individual,
ou em outras possibilidade, como os
grupos terapéuticos e a visita domici-
liar, fomentando agdes conjuntas com
as equipes de sadde da familia.

e Ambulatérios de Seguimento de
Recém-Nascidos das Maternidades

Também é importante que a familia re-
ceba instrucdes sobre o processo de
concessdo do Beneficio de Prestacdo
Continuada (BPC), beneficio individu-
al que garante um saldrio minimo &
pessoa com deficiéncia em situacdo
de vulnerabilidade e receba o apoio
da equipe com a documentacdo para
dar entrada nesse processo no Institu-
to Nacional do Seguro Social (INSS).

O Centro de Referéncia em Assistén-
cia Social - CRAS deve orientar as
familias sobre os beneficios socioas-
sistenciais bem como sobre os direitos
das pessoas com deficiéncia.

A acdo operacional conjunta entre a
Atencdo & Sailde e a Assisténcia So-
cial deve seguir a orientacdo da Ins-
trucdo Operacional Conjunta n° 2 de
marco de 2016, que visa orientar os
gestores do Sistema Unico de Satde
(SUS) e do Sistema Unico de Assistén-
cia Social (SUAS).

No que diz respeito & estimulagdo
precoce/ infervencdo precoce no cui-
dado de criancas com microcefalia e
casos que necessitam de atencdo, a
Instrucdo Operacional reforca que é
fundamental o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento de
todas as criancas pelas equipes de
Atencdo Bésica e que a estimulacdo
precoce/ intervenc@o precoce seja
garantida por profissionais do NASF -
Nicleo de Apoio a Sadde da Familia
ou seja encaminhada para um servico
de reabilitagdo mais préximo de sua
casa.

Tendo em vista o agravamento da situacdo de vulnerabilidade das fami-

lias, o Conselho Nacional de Assisténcia Social publicou a Resolugao

n° 10, em julho de 2016, para que em casos de criangas com microce-

falia ou outras deficiéncias igualmente graves, seja considerado como

critério a renda per capita de 1 salério minimo, ao invés de 1/4 salé-

rio, que é o adotado em geral para concessdo do beneficio.




ESTIMULACAO DAS FUNCOES

A Estimulagdo precoce/intervencdo precoce é multiprofisssional e in-
terdisciplinar, envolvendo diversas dreas e a equipe devendo consi-
derar em suas orientacdes e técnicas o desenvolvimento em todas as
suas dimensdes, conforme a identificacdo de necessidade a serem

trabalhadas, dentre elas:
Estimulacdo Auditiva:

Possibilita o desenvolvimento da fala,
da meméria, da atencdo, da localizo-
¢Go, da linguagem, da sociabilidade,
do psiquismo e do processo educacio-
nal. E estimulada por meio da locali-
zagdo sonora.

Em qualquer suspeita de comprome-
timento auditivo, a crianca deve ser
encaminhada para avaliagdo audio-
légica para diagnéstico do fonoaudi-
blogo. A estimulacdo das habilidade
auditivas envolve o reconhecimento e
a percep¢do auditiva dos sons de ob-
jefos e pessoas.

No caso de perda auditiva, o SUS
disponibiliza préteses auditivas e a
possibilidade do implante coclear. A
familia deve ser orientada quanto &
estimulacdo da linguagem de forma
geral. A crianca deve interagir com
pessoas oralizadas, trabalhar a com-
preensdo através da leitura orofacial,
bem como também interagir e apren-
der a lingua Brasileira de Sinais (Li-

bras).

Estimulacdo Visual:

Possibilita o desenvolvimento da auto-
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estima, da independéncia e da inte-
gracdo social, além de prevenir defi-
ciéncias associadas, decorrentes da
condicdo da visdo.

Em qualquer suspeita de comprometi-
mento visual, a crianca deve ser en-
caminhada para avaliagdo oftalmo-
légica. A estimulagdo visual pode ser
explorada de diversas formas no brin-
car com a crianga, por meio do uso
de texturas, sons, cores contrastantes,
formatos variados, etc.

No caso de perda visual, baixa visdo
ou cegueira, a crianca deve ser acom-
panhada por centros especializados
para treinos de orientacdo e mobilida-
de, indicacdo de uso de tecnologias
assistivas para sua autonomia e inclu-
s@o social.

Estimulacao da funcao motora:

Possibilita o desenvolvimento da motri-
cidade, do tdnus muscular e dos refle-
X0s e reagoes primitivas.

Quanto mais tarde se der a interven-
cdo mais defasado serd o desenvolvi-
mento motor. Existem diversas técnicas
de estimulacdo precoce/ intervencéo
precoce para bebés com microcefalia,
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é preciso buscar a mais adequada as
condicdes do bebé. O excesso de es-
timulos também ndo é benéfico, por
isso precisa ser orientado e bem do-
sado.

Com a orienta¢do de um profissional,
as atividades de estimulo devem ser
aprendidas para dindmicas do dia a
dia. O profissional orientard ativida-
des e adaptagdes simples para estimu-
los, como:

* manipulacdo enquanto estiver dei-
tado ou apoiado em calgas com pre-
enchimento de retalhos para apoio
das costas.

e controle cervical, deitado de bar-
riga para baixo com os bragos para
cima, apoiado em um rolo de tecido,
no colo ou em uma bola terapéutica.

e estimulagdo do rolar, do engati-
nhar, do agachar e ajoelhar, do sen-
tar no colo ou bola terapéutica, do
andar e explorar o ambiente.

Estimulacdo da funcdo manual:

Possibilita o uso da funcdo manual
que envolve questdes como: alcance,
preensdo e manipulacdo.

A estimulacdo envolve atividades de
exploragdo tatil, em vasilha com ele-
mentos do dia a dia em formatos di-
versos, estimular pintar com as mados,
alcancar objetos em distancias dife-
rentes.

Nos caos de deformidades, deve ava-
liar a possibilidade de confeccdo de
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4rtese de posicionamento e értese ab-
dutora de polegar, ou outra indicada
por profissional, que favoreca a aber-
tura da mdo e as funcdes que possibi-
litam pegar obijetos.

Estimulacdo das habilidade

cognitivas e sociais:

Possibilita o desenvolvimento das re-
lacdes e conexdes entre as funcionali-
dades: sensorial, perceptiva, motora,
linguistica, intelectual e psicolégica.

A estimulacdo neste caso envolve ati-
vidades para o desenvolvimento da
socioafetividade e da cognicdo da
crianca de forma evolutiva, de acordo
com a sua idade e suas potencialida-

des.

Dentre os objetivos da estimulagdo,
estdo questdes como: vinculo afetivo,
autoconhecimento, socializacdo, au-
tonomia, reconhecimento e percepcdo
sensorial.

Em suas Diretrizes, o Ministério da
Sadde sugere um quadro que lista
atividades para essa fase, que sdo
acumulativas e evoluem conforme o
passar do tempo. Dentre elas estdo
cantar, conversar, manter contato visu-
al, treinar reconhecimento das partes
do corpo, fazer caretas, estimular imi-
tacdes, deixar a crianca desvendar os
espacos, interagir com mébile, estimu-
lar olfato com frutas e flores, interagir
com espelho, deixar tocar e derrubar
objetos, treinar escolhas, estimular o
tato, a visdo e a audicdo com textu-
ras diversas, brincadeiras no colo, es-
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timular interacdo com outras criancas
da mesma idade, utilizar recursos que
fazem barulho para ensinar causa e
efeito, estimular o paladar, ampliar a
capacidade de socializacdo, localiza-
¢Go espacial.

A partir de um ano, as atividades de-
vem envolver mais o imagindrio, como
a contacdo de histérias, incentivar a
independéncia na hora de comer e de
trocar de roupas, realizar brincadeiras
de adivinhacdo e meméria, expressar
sentimentos, estimular o entendimento
de propriedade e compartilhamento,
maior interacdo com outras criangas,
fazer cartdes com os hébitos de higie-
ne e alimentacdo, dentre outras.

Com 2 anos o objetivo é tentar ampliar
a concentragdo e atengdo, aprimorar
percepcdo e iniciar a aprendizagem
de normas sociais e de convivéncia.
Dentre as atividades para estimular a
cogni¢do explorar os sons do dia a
dia, figuras geométricas, localizagdo
sonora, memdria e relacdo entre obje-
tos e seus nomes.

Estimulacao da linguagem:

Possibilita o desenvolvimento na or-
ganizacdo das percepgdes, na aqui-
sicdo e estruturacdo de informacdes,
na aprendizagem e nas interagdes
sociais.

Sempre de uma forma lddica e moti-
vadora, a estimulacdo da linguagem
acontece a partir das atividades de
vida didria, do brincar, da contacdo
de histéria e sempre que houver comu-
nicacdo, didlogos e conversas.
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Para isso, é importante envolver a
crianga nas conversas, conversar com
ela, respeitar o tempo e a forma de
expressdo dela, considerar o tom de
voz e enfonagdo que usa ao falar,
gesticular e incentivar gestos, evitar a
infantilizacdo excessiva da fala o tem-
po todo, procurar variar o repertério
de palavras, dar nome para as coisas
e sempre se comunicar com clareza e
simplicidade.

O segredo aqui, como estratégia de
estimulacdo da linguagem, é saber
transformar e respeitar a crian¢a em
um interlocutor, que participa ativa-
mente das conversas.

Estimulacdo da motricidade

orofacial

Possibilita o desenvolvimento da motri-
cidade oral para os bebés que neces-
sitam de cuidados especiais, como é
o caso de criancas com microcefalia.

Para isso é importante o acompanha-
mento da promocdo e eficiéncia do
aleitamento materno, das habilidades
e funcdes da respiragcdo e degluticdo.
O objetivo da estimulagéo precoce/
infervengdo precoce € otimizar as
condicdes de forca, mobilidade e sen-
sibilidade das estruturas orais.

As atividades de estimulacdo asso-
ciadas a motricidade orofacial estdo
relacionadas com a apresentagcdo
de alimentos, realizacdo de mano-
bras e técnicas compensatérias de
mastigacdo e degluticdo. Dentre as
estratégias devem ser considerados



a manipulacdo dos muisculos orofa-
ciais, o treino de degluticdo, sempre
explorando estimulos téteis, olfativos,
térmicos, gustativos e proprioceptivos.
Também devem ser considerados, em
seu tempo adequado, a transi¢do de
consisténcia alimentar, a diversidade
de sabores, a mastigacdo e os recur-
sos utilizados para alimentagdo.

A partir dos relatos das alteracdes
clinicas e de variacdes de desenvol-
vimento caracteristicas da sindrome
congénita do virus Zika, podem ser
valorizadas as seguintes intervencdes
direcionadas:

e Hiperreflexia ou persisténcia de re-
flexos: interfere na funcionalidade e
desenvolvimento das percepcdes sen-
soriais, cognitivas, sensoriais e con-
trole postural. Sugere-se o trabalho de
inibicdo reflexa por controle postural.

e Hiperexcitabilidade: sindrome neu-
rolégica neonatal caracterizada por
fremores grosseiros nas extremidades,
inquieta¢do no queixo, aumento de t&-
nus e distirbios de sono, acompanha-
da de aumento de atividade motora
espontdnea, regurgitagdo e

* epilepsia: acompanhamento neuro-
légico e terapéutico preferencialmente
visando relaxamento e melhoria do
ténus por meio de movimentagdo pas-
siva, massagem e hidroterapia. Prevé
o acompanhamento neuroldgico e o
atendimento terapéutico para o qual
se sugere relaxamento, movimenta-
¢@o passiva massagem e hidroterapia
para melhoria do tdnus muscular.
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e Alteracdes Motoras em decorréncia
de malformacdes fisicas: Artrogripose
e Pé Torto Congénito: pode ser neces-
sario tratamento cirdrgico e/ou tera-
péutico, esse Ultimo preferencialmente
por meio de movimentacdes passivas,
alongamento, hidroterapia, fortaleci-
mento muscular.

e Alteracdes visuais: agenesia de
nervo ocular e alteracdes maculares
que podem se configurar em cegueira
ou baixa visdo. Prevé o acompanha-
mento oftalmolégico com indicacdo
de érteses no caso da baixa visdo.
No atendimento terapéutico sugere-se
o uso de texturas, estimulos auditivos e
tdteis compensatdrios, cores e contras-
tes. Treino de orientacdo e mobilidade
no periodo correspondente do desen-
volvimento.

e Alteracdes Auditivas: acompanha-
mento do desenvolvimento auditivo
com avaliacdes desde o nascimento
pela triagem auditiva (emissdes oto-
acusticas e Bera) e avaliacdo do de-
senvolvimento da funcdo auditiva com
consequente diagndstico e se necessd-
rio indicac@o e concessGo de apare-
lho auditivo e estimulagdo de linguo-
gem.

e Disfagia: tende a aparecer no 2°
ou 3° més de vida: trabalho especifico
de succdo e degluticdo. Deve-se ainda
considerar algumas questdes relativas
aos modelos de atendimento que fa-
vorecem maior troca de experiéncia
e efetividade das acdes de interven-
¢Go junto aos bebés e suas familias.
Importante aten¢do a sinais de refluxo
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gastroesofdgico, como irritabilidade,
engasgos, choro constante, risco de
broncoaspiragdo e pneumonias de
repeticdo, frequentemente associado
nesses casos.

O acolhimento e o atendimento mul-
tiprofissional compartilhado, isso é,
a intervencdo realizada simultanea-
mente por mais de um profissional de
reabilitacdo, tem se mostrado como
estratégia fundamental para o sucesso
do projeto terapéutico. A intencdo é
de possibilitar a troca de saberes e de
prdticas, gerando experiéncia para os
profissionais envolvidos, facilitando a
discuss@o de casos e a revisdo do pla-
nejamento das agdes, minimizando
inclusive a ansiedade destes profissio-
nais.

Da mesma forma, a presenca do res-
ponsével pela crianca no espaco tera-
péutico (mde, pai, cuidador) é premis-
sa bésica do atendimento levando-se
em conta que a concretude garantida
pela observacdo da atuagdo dos te-
rapeutas é muito mais efetiva do que
uma simples orientacdo de como me-
lhor interagir com a crianga.

Favorece ainda & percep¢do da di-
ferenca dos papéis dos pais/cuida-
dores e dos terapeutas considerando
que estes Ultimos podem reforcar du-
rante as sessdes de infervencdo, as
expectativas que se tem sobre as rela-
coes a serem travadas com os bebés e
responder as dividas e angustias dos
familiares.

Outra estratégia muito positiva e ne-
cessdria nos processos terapéuticos,
s@o a realizacdo de grupos de pais/
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cuidadores dos bebés com microce-
falia, considerando que favorecem a
troca de experiéncias concretas em
relacdo ao desenvolvimento desses
bebés, mais uma vez diminuindo a
ansiedade dos participantes

Tecnologias assistivas

Nas estratégias adotadas no progra-
ma de estimulacdo precoce/ interven-
¢Go precoce, um aliado importante a
ser considerado é o uso de tecnologias
assistivas, que sAo recursos, apoios e
servicos que ajudam a minimizar limi-
tacdes que a pessoa tenha no desem-
penho de qualquer atividade.

O termo “tecnologia assistiva” passou
a ser adotado pela legislacdo brasilei-
ra recentemente com a Lei Brasileira
da Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia
(Lei n° 13.146/2016), que entrou em
vigéncia a partir de janeiro deste ano.
Seu uso é bastante personalizado, tem
em vista sempre as potencialidades de
cada pessoa com o objetivo de maxi-
mizar a autonomia, a independéncia,
a mobilidade e a qualidade de vida.

Alguns exemplos de tecnologias assis-
tivas apontados nas diretrizes do Mi-
nistério da Sadde:

e Ortfeses para a marcha;

¢ Cadeira de rodas, almofadas, as-
sentos, estabilizadores ortostdticos e
outros recursos de adequagdo postu-
ral;

e Adequacdo em bicicletas, balan-
¢os, brinquedos de playgroud adapta-
dos, entre outros;



® Pranchas para comunicagdo com
letras ou imagens, aplicativos de co-
municacdo para tablets, mouses adap-
tados com o uso dos olhos e outras
adaptacdes;

* lentes, lupas, softwares leitores de
tela, bengalas para limitagdes de vi-
sAo;

® Recursos para as atividades de
vida diéria, pensando em: alimento-
cdo, auto-cuidado, banho, vestudrio,
transferéncias, escrita e desenho
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Ao longo do desenvolvimento da
crianca e até a idade adulta as tec-
nologias assistivas terdo um papel
fundamental para auxiliar na elabo-
racdo de diversas tarefas: domésti-
cas, escolares, laborais e de lazer.
Sao instrumentos fundamentais para
a conquista da autonomia da pes-

soa com deficiéncia. £ importante

que a familia e os profissionais
estimulem desde cedo a busca por
esses recursos complementares a
estimulacdo precoce/ intervencao
precoce.
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A IMPORTANCIA DO BRINCAR

O processo de intervencdo envolve todas as rotinas didrias desde o
berco, e isso inclui também as brincadeiras. Sdo esses momentos de
diversdo, tanto no lar como nos espacos de reabilitagéo e de educa-
¢Go, que aceleram o trabalho de estimulagdo precoce/ intervencdo
precoce, pois o tornam divertido e motivador.

Além de estimular a criatividade, a di-
versdo e a descontracdo, o brincar é
essencial no desenvolvimento de habi-
lidades motoras, perceptivas e cogni-
tivas. Brincar é coisa séria e aparece
como pressuposto no trabalho de Esti-
mulacdo Precoce/ Intervencdo Preco-
ce. E um direito previsto no Estatuto da
Crianca e do Adolescente, que deve
ser respeitado e aproveitado como um
potente instrumento para esse desen-
volvimento.

Segundo as diretrizes do Ministério
da Salde, o brincar também é meio
para alcangar objetivos da estimula-
¢Go precoce/ intervencdo precoce, e
dentre as contribuicdes destaca:

e Desenvolvimento da habilidade mo-
tora fina;

e Controle postural;
¢ Desenvolvimento de conceitos;

e Oportunidade de descobrir novas
fronteiras de desenvolvimento;

e Ensaio de papéis sociais e ocupa-
cionais;

* Exploragcdo dos sentidos do mundo
em que vive;
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® Desenvolvimento de habilidades
perceptuais e intelectuais;

e Aquisicdo de linguagem e integro-
¢do de habilidades cognitivas;

Ao brincar a crianca inicia sua intera-
¢Go com o mundo, um processo que
envolve experimentacdo, relaciona-
mento e comunicacdo. Com as novas
tecnologias, muitas brincadeiras sur-
gem a cada dia, mas também muitas
brincadeiras s@o transmitidas de gera-
¢@o em geracdo. O aprendizado des-
sas brincadeiras ajuda a estabelecer
conexdes enitre geracdes e contribui
para o conhecimento e perpetuacdo
dos valores regionais, culturais e so-
ciais.

Existem brinquedos para todas as ido-
des, e os comportamentos ao brincar
variam conforme a faixa etdria da
crianca. As diretrizes de estimulacdo
precoce do Ministério da Sadde apre-
sentam um quadro de tipos de brin-
cadeiras, conforme faixa de idade,
considerando o interesse e comporta-
mento em cada faixa etéria:

e Até 1 ano e meio - fase de desco-
berta do corpo e do ambiente: os brin-
quedos e brincadeiras sugeridos s@o



aqueles que eles podem manipular,
escutar e deslocar.

* mdbile, brinquedos musicais e para
morder, quadro de atividades, escon-
de-esconde, entre outros.

® Entre 1 ano e meio e 3 anos - fase
de exploracdo: o principal interesse
da crianca é explorar, fazer de conta,
estar com outras criancas e afirmar-se.

¢ Bolas, triciclo, instrumentos musi-
cais, massinha, escorregador, balan-
¢o, entre outros.

e Entre 3 e 6 anos - fase de brincar
por exceléncia, quando o comporta-
mento passa a ser mais imaginativo e
o interesse maior é socializar e cola-
borar:

e Llivros de histéria, fantasias, fanto-
ches, miniaturas, gravador, cangdes e
alguns jogos simples sdo bem vindos.

O terapeuta ocupacional tem papel
importante na adaptacdo do brinque-
do &s condicdes motoras da crianca.
As brincadeiras devem ser acessiveis,
universais, respeitar a diversidade e
possibilitar a participacdo de todas as
criangas, sem nenhum tipo de discri-
minacdo.

Confiram algumas dicas para que as
sejam brincadeiras inclusivas:

® Saiba que ndo existe receita para
i$SO.

¢ Ndo tenha receio em arriscar. O
obijetivo é que todos se divirtam.

* Aproveite a oportunidade e brin-
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que também.

* Ndo se prenda a regras, seja cria-
tivo e inove nas adaptacdes necessd-
rias.

e Estimule também a producdo do
brinquedo.

* Encontre solucdes que sejam resolu-
tivas e que superem obstéculos.

e Saiba separar e distinguir deficién-
cia de doenca.

® Sempre procure inferagir com a
crianga, a envolva nas conversas e
atividades.

e Estimule as capacidade, qualida-
des e vocacdes que identificar.

* Respeite o nivel de tolerdncia e de
concentracdo, o tempo de aprendiza-
do e a forma de expressdo da crian-
¢a.

® Procure sempre recursos que a mo-
tivem a aprender.

e Utilize recursos que estimulem ou-
tros sentidos nas atividades.

* Jamais subestime as suas capacida-

des.

® Estimule o uso do braile para crian-
cas com limitacdes visuais.

e Seja claro e objetivo nas orienta-
coes.
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Lembre-se que um ambiente acolhedor
e agraddvel é aquele que faz qual-
quer pessoa sentir-se bem. Momentos
de diversdo s@o fundamentais para
manter essa boa energia e estimular
o desenvolvimento e a aprendizagem.
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MICROCEFALIA E FAMILIAS:
Desafios e superacoes

Por: Maria Joana Passos, uma das fundadoras do Movimento Abraco a Microcefalia

Minha filha nasceu com microcefalia. A partir dessa experiéncia, também pude
conhecer vérias maes que tiveram filhos e filhas com microcefalia. Antes de come-
car a falar de como foi receber a noticia, é importante situar do que significa, em
linhas gerais, a gestacdo. Estar grévida é uma experiéncia singular, e a chegada
de um bebé na vida de uma familia representa, muitas vezes, a realizacdo de um
sonho de casal. O nascimento de um filho proporciona a entrada em um grande
laboratério, que nos lanca a viver uma experiéncia diferente a cada dia. Nessa
direcdo, os instrumentos que embasam as nossas acdes sdo os nossos sentimentos,
as nossas expectativas e a nossa coragem. Durante a gestagcdo, nés mulheres,
junto com a nossa familia, vivenciamos um conjunto de sentimentos e emogdes
marcados por momentos de alegria, mas também de inseguranca em relagdo &
satde do bebé (prematuridade, morte, malformacdes, deficiéncias), o que preva-
lece sdo as expectativas de que o parto ocorra com tranquilidade e que o filho
chegue repleto de saide. A cada consulta do pré-natal, entramos em contato com
uma novidade relacionada ao crescimento do bebé. E tudo se torna diferente
quando nds, familias, somos surpreendidas com a noticia de que algo esté erra-
do com esse processo de desenvolvimento. O profissional de sadde fica como o
portador dessa noticia que tanto nos frustra, nos amedronta, nos questiona sobre
o por que isso tinha que ter acontecido com o nosso bebé, quais foram os erros
que nés cometemos. Sim, sabemos que o nascimento de um bebé 4 se configura
como um momento revelador de vérias surpresas. Mas ao recebermos a noticia
de que estamos gestando um bebé com microcefalia, o universo de incertezas, de

impoténcia e de fragilidade se agudiza.

Nesse processo, a participagdo do profissional de saide é fundamental, pois é ele
quem vai fazer toda avaliagcdo e acompanhamento, desde a gestagdo até o parto.
O seu preparo emocional e técnico é basilar ao comunicar possiveis problemas
que o bebé poderd vir a apresentar. No caso do Virus Zika e da microcefalia, in-
felizmente, a qualidade da comunicacdo ainda estd muito precdria e profissionais
presentes nos hospitais e maternidades, sejam eles piblicos ou privados, ainda
carecem de capacitacdo para viabilizar um atendimento mais acolhedor diante
de uma situagcdo adversa. SGo muitas as incertezas sobre as sequelas que que o
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Virus Zika causa no cérebro de um feto, e a falta de preparo da equipe no momen-
to de dar a noticia e acaba por transmitir inseguranca para a mae, dificultando
assim o seu processo de gestacdo e de acolhimento das criancas. A depender da
qualidade da relagdo construida entre a méae e a equipe, ela pode vir a se fortale-
cer para lidar com todas as consequéncias do processo de adoecimento ou pode
se acometida por danos emocionais gravissimos.

A partir das experiéncias que temos compartilhado, temos observado que, quanto
melhor a qualidade da orientagcdo dada pela equipe & familia, mais a crianca
com a microcefalia poderé desenvolver suas potencialidades ao longo da vida.
Em casos em que o o diagnéstico é dado de forma incorreta, a familia pode viver
situagdes de tensdo que poderdo alterar profundamente seu futuro, influenciando
assim na aceitacdo ou rejeicdo da crianca. Muitas vezes, obstetras, pediatras e
enfermeiros que acompanham mae e filho priorizam a técnica, e atuam de forma
desarticulada com esse contexto de dores, dividas e novas descobertas e ndo se
ddo conta do trauma que podem causar.

Em todos os centros de referéncia e em contatos que temos feito com profissionais,
temos percebido que hd uma grande preocupacdo em realizar pesquisas para
desvendar esse mundo tdo desconhecido. No entanto, sabemos que é uma tarefa
muito dificil, mas os profissionais de sadde precisam encontrar meios de atrelar
a pesquisa sobre o virus Zika a qualidade do seu atendimento as maes, bebés e
familias, uma vez que se trata de um campo totalmente desconhecido em todas
as esferas. Nao é possivel se utilizar de um pseudo saber para ditar como seré o
desenvolvimento dessas criancas, ou até se terdo vida longa. E importante lembrar
que, desde o momento da noticia, estdo diante dos olhos das equipes de saide
familias de um recém-nascido, que tém as mesmas necessidades bdsicas de qual-
quer crianga.

Pensamos que o esforco deverd ser em muitas direcdes e passam inclusive sobre
as pré-concepgdes existentes sobre o nascimento de uma crian¢a com deficiéncia,
com forca de vontade e muita honestidade. Esse é apenas o primeiro ponto de
partida para desvelar o mundo de uma crianga que demanda uma rotina diferen-
ciada.

O grande desafio para os profissionais neste momento é proporcionar a nés, pais,
um processo de adaptac@o que tenha uma conotacdo positiva, conduzindo a si-
tuacdo de uma forma que traga mais satisfacdo e menos frustracdo. Esquecer um
pouco as questdes cientificas e diagndsticos prontos e incentivar os pais a acredi-
tarem que seus filhos podem ter uma vida normal dentro de suas possibilidades.
Incentivé-los acreditar que o poder da amorosidade é capaz de superar qualquer
dificuldade. E a dificuldade, a depender da forma que é vista, pode ser transfor-
madora da realidade de outras pessoas que viverdo experiéncias semelhantes as
nossas.
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E muito importante dizer que os pais irdo experimentar com seus filhos a grande
novidade de conviver com um mundo diferente, com uma rotina diferente e lhes
apresentard uma infinidade de formas diferentes de viver e de responder as per-

guntas que surgem no dia a dia.

Os pais de uma crianca
com Sindrome Congénita

do Zika Virus precisam
de:

Amor, Respeito,
Incentivo, Orientacao,
Esperanca, Informacaes,
Otimismo, Compreensao,

Os pais de uma crianga
com Sindrome Congénita

do Zika Virus NAO

precisam de:

Pena, Desengano,
Desesperanca, Pessimis-
mo, Isolamento, Perguntas
sem resposta.

Apoio

"A principio, um susto! A sensacdo de impoténcia diante do novo, das incertezas e
das diferencas. Apds o nascimento, receber um filho tGo inocente e tGo dependente
de mim fez crescer um amor incondicional, que vai além das diferencas, além das
limitages, além das dificuldades. Um amor que néo sabia que seria capaz de sentir

novamente.

No decorrer dos dias, no recebimento dos diagndsticos, no acompanhamento da
rofina, terapias, consultas, estimulos, busca por conhecimento, conheci uma forca
que ndo sabia que era capaz de fer. Consegui acessar virtudes pessoais até entdo
desconhecidas. Enfim, acredito que nada aconfece por acaso, que a vida me deu o
maior de todos os presentes, um grande desafio e perceber o amadurecimento e a

missGo de poder contribuir um pouco com outras maes.”

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce



BIBLIOGRAFIA

COSTA, R.C.G.F. O Estado do Conhecimento sobre Estimulagdo Precoce no Conjunto de Teses e Disser-
tagdes Brasileiras no Periodo entre 2000 e 2011. 2013. 124 f. Dissertacdo (Mestrado Educacdo) - Uni-
versidade Federal do Parand, Parand. 2013. Disponivel em: <http://acervodigital.ufpr.br/bitstream/
handle/1884,/33824/R%20-%20D%20-%20REGINA%20CELIA%20GRADOWSKI%20FARIAS%20DA%20
COSTA . pdfesequence=1&isAllowed=y>. Acesso em: jul.2016

REDE NACIONAL PRIMEIRA INFANCIA. articulacdo nacional de organizagdes da sociedade civil, do
governo, do setor privado, que atuam pela promogdo e garantia dos direitos da Primeira Inféncia [online].
Disponivel em: <http://primeirainfancia.org.br>. Acesso em: jul.2016

ENCICLOPEDIA SOBRE O DESENVOLVIMENTO NA PRIMEIRA INFANCIA. producéo do Centro de Exce-
léncia para o Desenvolvimento na Primeira Inféncia - CEDJE e Rede Estratégica de Conhecimentos sobre o
Desenvolvimento na Primeira Inféncia - RSC-DJE da Universidade de Montreal e na Universidade de Laval
(Quebec,Canadd) [online]. Disponivel em: <http://www.enciclopedia-crianca.com/>. Acesso em: jul.2016

TOLEDO, Adriana. Microcefalia e Desenvolvimento: O que esperar? Revista Crescer [online]. Disponivel
em: <http://revistacrescer.globo.com/Criancas/Saude/noticia/2016/01 /microcefalia-e-desenvolvimento-
-o-que-esperar.html>. Acesso em: jul.2016

MARQUES, Jairo. Malacabado - A Histéria de um jornalista sobre rodas. 2016. 173 f. - Ed. Trés Estrelas,
Sdo Paulo. 2016

Fundamentos do desenvolvimento infantil: da gestagdo aos 3 anos / organizador Saul Cypel, Sao
Paulo:Fundagdo Maria Cecilia Souto Vidigal, 2011 [online]. Disponivel em: <http://www.fmcsv.org.br/
pt-br/acervo-digital/Paginas/Fundamentos-do-desenvolvimento-infantil.aspx>

Fundamentos da familia como promotora do desenvolvimento infantil: parentalidade em foco / organiza-
dores Gabriela Aratang Pluciennik, Marcia Cristina Lazzari, Marina Fragata Chicaro. 1. ed. Séo Paulo:
Fundagdo Maria Cecilia Souto Vidigal - FMCSYV, 2015. Disponivel em: <http://www.fmcsv.org.br/pt-br/
acervo-digital/Paginas/fundamentos-da-familia-como-promotora-do-desenvolvimento-infantil-parentalidade-
-em-foco.aspx>

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo & Sadde. Diretrizes de estimulagdo precoce : criangas
de zero a 3 anos com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor decorrente de microcefalia / Ministério

da Sadde, Secretaria de Atengdo & Sadde. — Brasilia: Ministério da Sadde, 2016. Disponivel em:<http://

www.saude.go.gov.br/public/media/ZgUINSpZiwmbr3,/20066922000062091226.pdf> Acesso em: jul.
2016.

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atengdo & Sadde. Protocolo de atencdo & sadde e resposta

& ocorréncia de microcefalia relacionada & infeccdo pelo virus zika [recurso eletrénico] / Ministério da
Saide, Secretaria de Atencdo & Saide. — Brasilia: Ministério da Satde, 2016. Disponivel em: <http://com-
bateaedes.saude.gov.br/images/sala-de-situacao/Protocolo_SAS_versao_3_atualizado.pdf>

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Saide. Departamento de Vigildncia das Doencas
Transmissiveis. Protocolo de vigilancia e resposta & ocorréncia de microcefalia e/ou alteracées do sistema
nervoso central (SNC) / Ministério da Sadde, Secretaria de Vigildncia em Satde, Departamento de Vigilén-
cia das Doencas Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Saide, 2015. Disponivel em: <http://combateae-
des.saude.gov.br/images/sala-de-situacao/Microcefalia-Protocolo-de-vigilancia-e-resposta-10mar2016-18h.
pdf>

MEC/UNESCO. Diretrizes educacionais sobre estimulacéo precoce: o portador de necessidades educativas
especiais - Secretaria de Educacdo Especial - BRASIILIA: MEC, SEESP, 1995. Disponivel em: <http://unes-
doc.unesco.org/images/0013/001344/134413porb.pdf>. Acesso em: jul. 2016.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce



1472

WHO, World Healthy Organization. Zika Strategic Response Plan. Revised for july 2016 - december 2017.
Updated 30 June 2016. Disponivel em: < http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/246091/1/WHO-
-ZIKV-SRF-16.3-eng.pdf>. Acesso em: jul. 2016.

BRASIL. Ministério da Sadde. Protocolo de atendimento: mulheres em idade fértil, gestantes, puérperas e
bebés com microcefalia. Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/dezem-
bro/14/Protocolo-de-Atendimento.pdf>. Acesso em: jul. 2016.

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigildncia em Satde. Departamento de Vigiléncia das Doengas
Transmissiveis. Protocolo de vigildncia e resposta & ocorréncia de microcefalia e/ou alteragdes do sistema
nervoso central (SNC) / Ministério da Saude, Secretaria de Vigiléncia em Sadde, Departamento de Vigilan-
cia das Doengas Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Saidde, 2015. Disponivel em: <http://portalsau-
de.saude.gov.br/images/pdf/2016/marco/24/Microcefalia-Protocolo-vigil-ncia-resposta-versao2.1.pdf>.
Acesso em: jul. 2016.

LAMARE, GADELHA, Thereza de, Maria Ines Pordeus. Estratégias de Acdo Rapida de enfrentamento a zika
e microcefalia. Audiéncia publica para “debater o tema Virus Zika e Microcefalia. Junho de 2016. Disponi-
vel em: <http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/cpd/docu-
mentos/apresentacao-maria-inez-e-thereza-delamare/view>. Acesso em: jul. 2016.

RANGEL, Valcler. Enfrentamento da Emergéncia em Satde Piblica. Audiéncia piblica para “debater o
tema Virus Zika e Microcefalia. Junho de 2016. Disponivel em: <http://www?2.camara.leg.br/atividade-le-

gislativa/comissoes/comissoes-permanentes/cpd/documentos/apresentacao-sr-valclerrangel /view> Acesso
em: Jul. 2016.

BRASIL. Camara dos Deputados. Secretaria da Mulher, Comisséo de Defesa dos Direitos da Mulher e com a
Comissdo de Seguridade Social e Familia. Audiéncia piblica para “debater o tema virus Zika e Microcefa-
lia. Disponivel em: <http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/
cpd/audiencias-publicas/audiencia-publicas-2016/15-06-2016-zika-virus-e-microcefalia>. Acesso em: jul.
2016.

BRASIL. Ministério da Sadde, Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Portaria Interminis-
terial n° 405, de 15 de marco de 2016. Institui, no Gmbito do Sistema Unico de Sadde (SUS) e do Sistema
Unico de Assisténcia Social ([SUAS), a Estratégia de Ac¢do Rdpida para o Fortalecimento da Atencéo &
Satde e da Protegdo Social de Criangas com Microcefalia. Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.
br/images/pdf/2016/marco/23/PORTARIAINTERMINISTERIAL-N-405-MS-e-MDS-de-15.03.2016.pdf>.
Acesso em: jul. 2016

BRASIL. Ministério da Sadde, Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Instrucdo Operacio-
nal Conjunta n° 2, de 31 de marco de 2016. Disponivel em: <http://www.poderesaude.com.br/novosite/
images/11.04.16_IV.pdf>. Acesso em: jul. 2016

BRASIL. Decreto n°® 6.949, de 25 de agosto de 2009. Promulga a Convencéo Internacional sobre os Direi-
tos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, assinados em Nova York, em 30 de marco de
2007 . Didrio Oficial da Unido, Brasilia, DF, 26 de agosto de 2009. Disponivel em: <http://www.planalto.
gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2009/decreto/d6949 htm>. Acesso em: jul. 2016.

BRASIL. Decreto Legislativo n® 186, de 09 de julho de 2008. Aprova o texto da Convengdo sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia e de seu Protocolo Facultativo, assinados em Nova lorque, em 30 de
margo de 2007. Diério Oficial da Unido, Brasilia, DF, 10 de julho de 2008. Disponivel em: <http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Congresso/DLG/DLG-186-2008.htm>. Acesso em: jul. 2016.

BRASIL. Lei 13.146, de 6 de julho de 2015. Institui a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia
(Estatuto da Pessoa com Deficiéncia). Didrio Oficial da Unido, Brasilia, DF, 07 de julho de 2015. Disponivel
em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Lei/L13146.htm>. Acesso em: jul.
2016.

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Contagem Populacional. Disponivel em: <http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/cd2010CGP.asp2o=13&i=P>.
Acesso em: jul. 2016.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce



BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo & Sadde. Departamento de A¢des Programdticas
Estratégicas. Diretrizes de aten¢do & pessoa com paralisia cerebral / Ministério da Sadde, Secretaria de
Atencdo & Sadde, Departamento de Agdes Programdticas Estratégicas. — Brasilia : Ministério da Satde,
2013. 80 p. : il. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_parali-
sia_cerebral.pdf>. Acesso em: jul. 2016

BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria n® 1.130, de 05 de agosto de 2015. Institui a Politica Nacional de
Atencdo Integral & Sadde da Crianga (PNAISC) no é@mbito do Sistema Unico de Sadde (SUS). Didrio Oficial
da Unido, Brasilia, DF, 06 de agosto de 2015. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2015/prt1130_05_08_2015.html>. Acesso em: jul. 2016

BRASIL. Conselho Nacional de Assisténcia Social. Resolugdo n® 10, de 14 de julho de 2016. Recomenda
que o Ministério do Desenvolvimento Social e Agrério considere a situagdo das familias com criancas
vitimas de infec¢do congénita por Virus Zika e/ou Microcefalia no processo de regulamentacéo da Lei n°
13.301, de 27 de junho de 2016, flexibilizando o atual critério de renda per capita adotado na concessdo
do Beneficio de Prestacdo Continuada - BPC. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, DF, 18 de julho de 2016.
Disponivel em: <https://www.legisweb.com.br/legislacao/2id=326357>. Acesso em: ago. 2016

Moreira, M.I.L (org) - O recém-nascido de Alto Risco: teoria e prética do cuidar. Rio de Janeiro. Editora
Fiocruz, 2004; <http://static.scielo.org/scielobooks/wegvd/pdf/moreira-9788575412374.pdf> Acesso
em: ago. 2016

Efic4cia de um programa de intervengdo precoce com bebés pré-termo.Paidéia, 2004, 14(29), 301-311.
<http://www.scielo.br/pdf/paideia/v14n29/06.pdf> Acesso em ago. 2016

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE / ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. OPAS/OMS
atualiza caracterizagdo da sindrome congénita do zika. Disponivel em : <http://www.paho.org/bra/index.
php2option=com_content&view=article&id=5181:0pasoms-atualiza-caracterizacao-da-sindrome-congenita-
-do-zika&ltemid=821> Acesso em: ago.2016.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce



144



Este manual técnico faz parte do projeto ZIKALAB -
Laboratério de Formacao do Trabalhador de Saide no
contexto do Virus Zika. Ele foi desenvolvido como material de
apoio para a formagdo de centenas de profissionais da satde publica
no enfrentamento do virus Zika , por meio de inovagcdes nos processos
de educacdo em sadde. O projeto tem foco no ciclo materno-infantil e
atua junto as equipes do Sistema Unico de Sadde, capacitando profis-
sionais para acdes desde o planejamento, organizacéo dos servicos,
praticas de prevencdo, aspectos clinico e o cuidado em gestantes e
bebés com Zika, microcefalia e a Sindrome da Zika Congénita, nos

territérios mais atingidos do pais.

Tenha uma boa leitural

Comité Gestor
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