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Apresentacao

O Manual Técnico do Projeto Zikalab - Laboratério de Formagéo do
Profissional da Saide no Contexto do Virus Zika é um material cons-
truido por pessoas com reconhecido know-how nas éreas através de
uma revisdo cuidadosa e detalhada dos principais estudos e protocolos
clinico-assistenciais relativo ao virus Zika.

Na sua primeira versdo, no ano de 2016, os estudos sobre o impacto do virus
surgiam de modo muito répido, gerando mudancas sucessivas na compreensdo
da epidemia e balizando as agdes dos servicos piblicos de satde. No momento
temos uma realidade cientifica mais segura, com uma série de evidéncias sobre o
tema, sem que isso esgote as novidades que continuam a surgir no campo cientifico.

O Manual é um material piblico e gratuito, que tem como obijetivo facilitar o acesso
a informagdo para qualquer pessoa interessada no tema mas, principalmente é
referéncia do Projeto Zikalab, servindo para balizar os debates técnicos do curso
oferecido aos profissionais da rede de atencéo a saide do Sistema Unico de Saide,
por isso ele é dividido em médulos semelhantes ao processo formativo.

Salientamos que o sistema de sadde brasileiro é amplo e diverso, com responsabili-
dades federativas complementares e autonomia entre os entes federados. Por isso a
organizacdo dos sistemas locais de sadde sdo distintas e dizem respeito a miltiplas
questdes, que vdo desde valores culturais, aspectos sociodemograficos, perfil de
morbimortalidade, capacidade de financiamento e gestdo, pontos de atencdo
presentes, ofertas assistenciais, etc. Este manual ndo tem a intencdo e ndo deve
substituir os protocolos j& estabelecidos pelos entes governamentais (Ministério da
Sadde, Secretarias Estaduais e Municipais e saide), mas servir como um material
complementar que pode apoiar a definicdo e organizacdo de linhas de cuidado
e prdticas no campos do virus Zika e outras arboviroses.

Boa leitural
Prof. Dr. Thiago Lavras Trapé

Coordenador Geral do Projeto Zikalab
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Principlios e Diretrizes do SUS

A partir dos anos 70 presenciamos o aparecimento de vdrios movimentos
sociais que produziram uma articulacdo de forcas contrérias ao regime
militar. Eles buscavam construir novos espacos publicos, lugares de
resisténcia e de producdo singular baseados em principios 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 intima ligagéo com a questdo
da ampliagcdo dos direitos de cidadania e a democracia. O ideério da
Reforma Sanitdria mostra claramente a aproximagéo com os principios
do chamado Estado de Bem-Estar-Social (Welfare State) em contrapo-
sicGo & uma visGo mais liberal ou neoliberal que defendia e defende
a redugdo 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
tedricotécnicas visando a transforma-
¢Go do modelo de satde publica. Seus
idealizadores propdem mudancas nas
concepgdes de salde e consequente
reorganizacdo da atencdo & saude.
Estas propostas podem ser sintetizadas
no campo que emerge, denominado
Salde Coletiva. Vdrios autores sus-
tentam que o termo Saude Coletiva é
uma invencdo brasileira tendo como
nicleo comum a critica ao paradigma
biomédico e a construcdo de um sistema
de sadde universal. A Sadde Coletiva
propde novas formas de interpretar o

processo salde-doenca com a incor-
poracdo de aspectos subjetivos e das
Ciéncias Sociais tendo alguns marcos
conceituais importantes tais como: a
interdisciplinaridade e o cruzamento
entre diferentes saberes e prdticas; a
énfase a integralidade, a superacdo
do biologicismo e do modelo clinico he-
gemédnico (centrado no saber e prdtica
médica, na doenca, nos procedimentos,
no especialismo e na orientagdo hos-
pitalar); a valorizagéo do social e da
subjetividade; a valorizacdo do cuida-
do e ndo s6 da prescricdo; o estimulo
a participagdo e ao vinculo entre a
populacdo e os profissionais de sadde;
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a aten¢do & sadde organizada a partir

da légica de linhas do cuidado e néo

da doenca; a critica & medicalizacdo
" n

e ao “mercado da cura”; entre outros

principios (Carvalho e Ceccim, 2006).

Este processo vai culminar com eleicdes
diretas e o estabelecimento da Assem-
bleia Nacional Constituinte no final
da década de 80. A Constituicdo de
1988, chamada de constituicdo cidada,
propde um sistema de prote¢do social
composto pela Previdéncia Social, Edu-
cacdo e pelo Sistema Unico de Saide
(SUS). Como pano de fundo neste ce-
nério articulando o conjunto de leis e
normas que constituem a base juridica
da politica de sadde e do processo de
organizacdo do SUS no Brasil temos
o artigo 196 da Constituicdo Federal
(1988), que afirma:

"A sadde é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas so-
ciais e econémicas que visem a redugdo
do risco de doenca e de outros agravos
e ao acesso igudlitdrio ds acdes e ser-
vicos para sua promogdo, profecdo e
recuperacdo”. (Brasil, 1988)

A Saide ganha o estatuto de direito
social e o SUS passa a ser considerado
uma politica de Estado.

A organizagdo do SUS tem inicio com
a aprovacdo da Lei Orgdnica da Sadde
em 1990, visando dar uma resposta as
necessidades de satde da populacdo
através do desenvolvimento de politi-

cas, programas e servicos de satde. A
proposta tem o objetivo de organizar e
operacionalizar a politica piblica de
satde compreendendo

“um conjunto organizado e articulado
de servicos e acées de saude, incluindo
o conjunto das organizacées publicas
de sadde existentes nos Gmbitos muni-
cipal, estadual e nacional, e ainda os
servicos privados de sadde que o infe-
gram funcionalmente para a prestacdo
de servicos aos usudrios do sistema, de
forma complementar, quando tratados

"

ou conveniados para tal fim.” (Vascon-

celos e Pasche, 2006 pag 531).

Sua concepgdo estd baseada em alguns
principios e algumas diretrizes que se
articulam e se complementam com ob-
jetivo de garantir por um lado o bem
estar social e de outro a racionalidade
organizativa. Os Principios e diretrizes
est@o intimamente relacionados com di-
reitos conquistados historicamente pelo
povo brasileiro reafirmando concepcdes
sobre salde doenca, direitos sociais,
os valores democrdticos, humanista e

federalista. (Matta, 2007).

Os Principios doutrindrios representam
os valores e concepcdes que servem de
base para o SUS, ou seja, sua base
filoséfica e ideoldgica. Sao eles: a
Universalidade, a Integralidade, e a
Equidade (Brasil, 1990)
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- Universalidade

O principio da Universalidade garante
o direito & sadde a toda a populacdo
ndo fazendo qualquer tipo de discrimi-
nacdo. Todos os brasileiros passam a
ter garantido o acesso aos servicos de
satde independente de vinculo traba-
lhista, previdencidrio ou contribuicdo
mensal. A universalidade néo se resu-
me ao direito & sadde que é garantido
constitucionalmente, ela pressupde além
da universalidade &s acdes e servicos
de salde, a universalidade das con-
di¢des de vida que possibilitem boas
condi¢cdes de satde sem qualquer tipo
de distincdo de raca, sexo, religido, ou
qualquer outra forma de discriminagdo
(Vasconcelos e Pasche, 2006; Matta,
2007).

Para se conseguir a universalidade faz-
-se necessdrio um trabalho constante de
construcdo no sentido de aumentar a
cobertura dos servicos tornando-os mais
acessiveis e ao mesmo tempo eliminar
as barreiras juridicas, econdmicas, cul-
turais e sociais que dificultam o acesso.

Um dos pontos fundamentais para a
garantia da universalidade relaciona-
-se ao financiamento do Sistema. O
Estado precisa dispor de um volume
de recursos financeiros para investir na
ampliagdo 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 sejam

utilizados na expansdo e qualificacdo
dos servicos pUblicos de saide em todo
o pais. Constata-se que existe um sub-
finaciamento crénico do sistema que

dificulta a universalizacdo. (Soares e
Santos, 2014)

Na questdo sécio-cultural constata-se
grandes dificuldades de comunicacdo
entre profissionais dos servicos e usué-
rios relacionadas a baixa escolaridade
da populagdo. 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 populagéo,
faz-se necessdrio o desenvolvimento
de tecnologias de educacdo e comu-
nicacdo por parte dos profissionais
de modo a transpor estas barreiras de
comunicacdo. (Vasconcelos e Pasche,

2006; Matta, 2007).

- Integralidade

O principio da Integralidade visa gao-
rantir que o processo saude-doenca seja
pensado de maneira singular e comple-
xa, isto é, cada sujeito é considerado
um todo indivisivel e integrante de uma
comunidade. A atencdo & saldde deve
ser oferecida em suas vdrias dimen-
sOes como a promog¢do, a prevencdo,
a assisténcia e a reabilitacdo tanto do
sujeito como do social. Neste principio
estd presente também a preocupacdo
com o individuo integral levando em
conta aspectos bioldgicos, psiquicos e
sociais do processo de adoecimento.
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O principio da Integralidade recusa o
reducionismo biomédico apresentando
elementos que proporcionam outra com-
preensdo na determinacdo da sadde 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 diversificada a
diversidade de necessidades das pes-
soas e grupos sociais. Neste processo
hé necessidade de extrapolar o setor
satde propondo acdes intersetoriais.
(Vasconcelos e Pasche, 2006; Matta,
2007).

- Equidade

O principio da Equidade tem relacéo
direta com os conceitos de igualdade e
justica. Sua principal funcéo é combater
o problema das iniquidades sociais e
econdmicas presentes historicamente
na sociedade brasileira.

Baseia-se na garantia de acesso e na
oferta de acdes e servicos de todos os
niveis para todos os cidaddos conforme
suas necessidades, priorizando os indi-
viduos e populacdes mais vulnerdveis. A
légica é oferecer mais para quem mais
precisa reconhecendo as diferencas nas
condicdes de vida e nas necessidades
das pessoas, considerando que o direi-
to & sadde passa pelas diferenciacdes
sociais e deve atender a diversidade.
Em ¢ltima insténcia tenta-se alcancar
a igualdade de oportunidades de so-
brevivéncia superando as injusticas.
Desta forma, hd necessidade de realizar

esforcos para a formulacdo e implemen-
tacdo de politicas especificas para o
atendimento de populacées com riscos
diferenciados em funcdo de caracteris-
ticas bioldgicas, econémicas, politicas
e sociais como é o caso da populacdo
indigena, populacdo negra, populacdo
LGBTT, dentre outras.

As diretrizes relacionam-se com as es-
tratégias e os meios de organizagdo
do sistema para atingir os objetivos do
SUS. As diretrizes organizativas sdo:
A Descentralizacdo, a Regionalizacdo,
a Hierarquizacdo e a Participacdo da
Comunidade (Vasconcelos e Pasche,
2006; Matta, 2007).

- Descentralizacao

A Descentralizag@o propde uma re-
distribuicGo das responsabilidades na
gestdo do sistema entre os vdrios niveis
de governo através da transferéncia
do poder de decisdo sobre a politica
de satde do nivel federal (Ministério
da Sadde) para os estados (Secreta-
rias Estaduais de Saide) e municipios
(Secretarias Municipais de Saide). A
descentralizacéo é politico, administrati-
va e financeira e para que isto ocorra é
necessdrio uma redefinicdo das funcoes
e responsabilidades juntamente com a
transferéncia de recursos financeiros,
humanos e materiais para o controle
das diversas insténcias governamentais.

Neste processo, houve uma clara elei-
¢do do nivel municipal como base do
sistema na medida que as definicdes
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normativas indicaram que a prestacdo
direta da maioria dos servicos seria de
responsabilidade dos municipios. Este
processo é chamado municipalizagéo
da saide, sendo que os municipios
possuem autonomia para organizagdo
do SUS em seu territério, respeitando
as competéncias complementares dos
demais niveis de governo. Desta forma,
O SUS se organiza através deste pro-
cesso de integracdo interfederativa ne-
cessitando de processos de pactuacdo
bastante complexos entre os gestores
de cada nivel. E importante destacar
que a proposta de descentralizacdo é
coerente com a concepgdo de um Esta-
do Federativo e obedece aos principios
constitucionais que devem ser assegu-
rados e exercidos em cada esfera de
governo. (Vasconcelos e Pasche, 2006;

Matta, 2007).

Foram construidas insténcias de repre-
sentagdo, monitoramento e pactuagdo
politico administrativa envolvendo as
trés esferas de governo no sentido de
organizar este processo. Estas instén-
cias sdo:

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

e Conselho Nacional dos Secretdrios
de Sadde ( Conass);

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

e Comissdo Intergestores Tripartite

(CIT) que estabelece pactos entre re-
presentantes do Ministério da Sadde, do
Conass e do Conasems. (Brasil, 1990)

O processo de formalizacdo da gestdo
descentralizada estd consolidado com
a ades@o de praticamente todos os mu-
nicipios no entanto, o papel do governo
federal ainda continua forte na inducdo
de politicas e organizacdo do modelo
de atencdo. Os Estados tem assumido
um papel bastante burocrético.

- Regionalizacdo

A Regionalizacdo dos servigos relacio-
na-se com a delimitacdo de uma base
territorial para o sistema de saide le-
vando em conta a divisdo politico ad-
ministrativa do pais mas contemplando
também a delimitagcdo de espagos terri-
toriais especificos para a organizacdo
das acdes de saide. Tem como objetivo
a distribuicdo de forma mais racional
e equdnime os recursos assistenciais
com base na distribuicdo da popula-
¢do levando em conta a integracé@o
das redes assistenciais garantindo uma
atencdo de qualidade e promovendo
a economia de escala.

A Regionaliza¢do vai propor uma
organizacdo baseada no conceito
de territério que serd determinado a
partir de um conjunto de caracteristi-
cas geogrdficas, perfis populacionais,
indicadores epidemiolégicos, condicdes
de vida e suporte social. As acdes e a
rede de servicos serdo construidas a
partir das necessidades de sadde da
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populacdo deste territério. Esta forma
de organizagdo procura aproximar a
gest@o municipal da realidade local e
tem como principio que quanto mais
perto da populacdo, maior serd a
capacidade de identificacdo das ne-
cessidades de sadde e melhor serd o
acesso e a prestacdo de servicos para
a populacdo de determinado territério.
(Vasconcelos e Pasche, 2006; Matta,
2007).

- Hierarquizacao

A Hierarquizagdo propde a organiza-
¢do dos servicos de sadde segundo
o grau de complexidade tecnolégica
crescente dentro de um territério delimi-
tado e definicdo da populagdo que serd
atendida. O objetivo é construir uma
rede que articula e estabelece fluxos
assistenciais entre os servicos de modo
a oferecer todas as modalidades de
atendimento. O acesso dos usudrios &
rede de sadde deve ocorrer pelo nivel
primdrio de atencdo (Atengdo Priméria
a Saude) que contard com profissio-
nais generalistas estando capacitado
para atender e resolver os principais
problemas de sadde da populacdo.
Problemas mais complexos devem ser
referenciados para os outros niveis
do sistema que serdo compostos por
servicos mais especializados. Esta or-
ganizacdo da rede de sadde de forma
regionalizada e hierarquizada permite
um mapeamento dos principais proble-
mas de satide da populacdo da drea
delimitada e favorece o planejamento

e acdes de vigilancia epidemioldgica e
sanitdria, controle de vetores, educacdo
em sadde, além das acdes de atencdo
ambulatorial e hospitalar em todos os
niveis de complexidade.

J& existem estudos criticos aos modelos
muito hierarquizados onde a ideia de
organizagdo piramidal é substituida por
modelos mais flexiveis substituindo a
hierarquia vertical da rede por relagdes
mais horizontais com vdrias portas de
entrada e fluxos reversos entre os di-
versos servicos. (Vasconcelos e Pasche,

2006; Matta, 2007).

- Participacao da Comunidade

A Participagdo da Comunidade é a
garantia constitucional de que a po-
pulacdo participard do processo de
formulacdo das politicas de satde e do
controle da sua execucdo em todos os
niveis de governo. Esta diretriz estd li-
gada as origens do movimento sanitdrio
que lutava pela abertura democrdtica e
por um projeto de sociedade mais justa
e participativa.

A Participagdo da Comunidade acon-
tecerd nos diferentes momentos do pro-
cesso: na formulacdo da politica, no
planejamento, na gestdo, na execucdo
e no controle social sobre a execucdo,
inclusive em suas dimensdes financeiras
e administrativas.

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

e Conselhos de Sadde - Estdo presentes
nos trés niveis de governo representa-
dos pelo Conselho Nacional de Sadde,
Conselho Estadual de Saide e Conselho
Municipal de Saude. Sdo instancias
representativas que estdo organizadas
de forma paritdria sendo que na sua
composicdo estd previsto que metade
das vagas é destinada a representantes
de usudrios e o restante de representan-
tes da gestdo, trabalhadores da saide e
prestadores privados. Os participantes
dos conselhos sdo eleitos pelos seus
pares para cumprir um mandato. Os
Conselhos de Sadde se rednem perio-
dicamente, em caréter permanente e
deliberativo e suas decisdes devem ser
homologadas pelo gestor do SUS em
cada esfera de governo.

e Conferéncias de Sadde: séo espagos
de discussao e reflexdo que tem como
objetivo avaliar a situacdo de saide
em sua drea de competéncia e propor
diretrizes para a formulagdo de politicas
de sadde. Elas ocorrem nos diversos
niveis de governo: Conferéncias Muni-
cipais de Sadde, Conferéncias Estadu-
ais de Satde e Conferéncia Nacional
de Sauide. Sao eleitos representantes
dos diversos segmentos sociais para a
participacdo nas Conferéncias. A pe-
riodicidade de ocorréncia é de 4 anos
no entanto podem ser convocadas pelo
poder Executivo ou extraordinariamente
pelos préprios Conselhos de Saide.

A existéncia de espagos de participa-
cdo instituidos formalmente dentro da
proposta do SUS é um grande indutor
da participagdo da sociedade nos pro-
blemas sociais e de saide. A ocupagdo
destes espacos pela comunidade tem
poténcia para a transformacdo social
e contribui para a consolidacdo da

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

Nos 0ltimos 30 anos, o processo de
construgdo do SUS propiciou inegé-
veis avangos e conquistas na drea da
satde para a sociedade brasileira. Ele
incorporou um grande contingente de
pessoas que estavam excluidas e sem
qualquer assisténcia de sadde, possibili-
tou a oferta de um volume extraordindrio
de agdes e procedimentos de saide e
contratou um imenso nimero de servi-
¢os e profissionais envolvidos em todo
o territério nacional para a Atencdo
a Saude da populagdo. No entanto,
identificam-se diversas dificuldades e
a necessidade de superar questdes
de caréter estrutural. Sao fragilidades
perceptiveis no SUS: seu crénico sub
financiamento; fragilidades relaciona-
das ao seu modelo de gestdo tripartite,
que ainda se mostra insuficiente para
apoiar a constituicdo de um sistema
Unico num pais com grande diversido-
de regional, necessidade de superar
a md distribuicGo de equipamentos e
profissionais; fragilidades relaciona-
das a seu modelo de atencdo onde a
fragmentacdo de acdes e servicos de
salde comprometem a qualidade do
cuidado ofertado além de propiciarem
o desperdicio recursos.
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Rede de Atencgdo a Sadde (RAY)

A organizagdo dos sistemas nacionais de sadde comecou a ser esbocada
e construida no inicio do século XX em alguns paises da Europa e da
América. O relatério Dawson é considerado um marco nesta construcdo
na medida que recomendava a construcdo de sistemas piblicos de
satde tendo a Atencdo Primdria a Sadde como porta de entrada e
diretrizes como universalidade de acesso, equidade e integralidade na
atencdo. Estes sistemas desenvolveram-se e organizaram-se de forma
hierarquizada, separados por niveis de atencdo refletindo diferentes
graus de densidade tecnolégica incorporadas aos procedimentos
desenvolvidos em cada nivel. Esta organizagdo sistémica favdoreceu
a fragmentacdo e nGo 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 prevaléncia e
incidéncia das Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT). Este aumento,
associado & maior expectativa de vida,
tem colocado a prova os sistemas de
satde de todo o mundo. O novo perfil
epidemiolégico obriga aos sistemas
de sadde a inverter o modelo centra-
do na ateng¢do dos casos agudos, com
acdes isoladas e pontuais, buscando a
articulagdo entre os diversos pontos de
atencdo de uma rede, com centralida-
de no paciente e cuidado longitudinal,

tarefa que se mostra cada vez mais
complexa. A cronificagdo dos casos, o
aumento de pacientes pluripatolégicos
e a diversidade de ofertas criadas des-
de a rede ambulatorial até os servicos
domiciliares e a alta complexidade
hospitalar, impdem maior dificuldade
em implantar um sistema integrado
que tenha o usudrio como centro e a
atencdo primdria como organizadora e

coordenadora da assistencial. (Mendes,
2011)

Constata-se que o Brasil enfrenta es-
tas mesmas transformacdes seja no
perfil demogrdfico que aponta para
o envelhecimento da populacdo mas
também pelo significativo aumento das
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condi¢des crénicas em seu perfil de
morbimortalidade. As doencas crénicas
ndo transmissiveis (DCNT) constituem
as de maior magnitude no Brasil, cor-
respondendo a 72% das causas de
morte. As taxas de mortalidade por
diabetes e céncer aumentaram na 0l-
tima década e atingem individuos de
todas as camadas socioecondémicas,
com maior expressividade naqueles
grupos vulnerdveis, os idosos e os de
baixa escolaridade e renda. No perfil
de morbimortalidade dos brasileiros,
as condicdes cronicas coexistem com
doencas infectocontagiosas e também
com um aumento expressivo da morbi-
mortalidade por causas externas, carac-
terizando um quadro epidemiolégico
bastante complexo cujo enfrentamento
exige profundas mudancas no SUS
(Brasil, 2011).

A estrutura atual do SUS ndo estd
preparada para o manejo clinico das
condicdes presentes nesse quadro de
necessidades de nossa populagdo, na
medida que se apresenta como um
sistema fragmentado, que dificulta o
acesso, gera descontinuidade assisten-
cial e compromete a integralidade da
atencdo ofertada. O grande desafio
que se coloca estd ligado a constru-
¢do de um sistema mais integrado que,
numa dimensdo macro e respeitando
a autonomia de gestdo de cada muni-
cipio, consiga articular suas prdticas
em ambito regional, na perspectiva
de estruturacdo de Redes Atencdo &
Sadde que favoregcam o acesso com
continuidade assistencial, integralidade
da atencdo e utilizacdo racional dos re-

cursos existentes ( OPAS/OMS, 2007).

Na perspectiva de integrar o sistema,
a exemplo do que vem ocorrendo em
vdrios 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 Atencdo Primdria & Sadde
como sua principal estratégia.

O Ministério da Saide tem buscado
racionalizar, organizar e superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestao
no SUS através das Redes de Atencdo
a Sadde (RAS). A Portaria n® 4.279, de
30 de dezembro de 2010, estabelece
as direfrizes para sua organizacdo no
&mbito do SUS. A RAS é definida como
arranjos organizativos de agdes e servi-
cos de saide, de diferentes densidades
tecnolégicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico

e de gestdo, buscam garantir a integro-
lidade do cuidado (Brasil, 2010).

A construcdo e a modelagem destas
redes é uma tarefa bastante complexa
pois necessita articular diferentes niveis
de atencdo, tendo a Atencdo Primdria
como ordenadora da rede, incluindo
especialidades e diferentes tipos de ser-
vicos. Estas acdes envolvem capacidade
técnica e vontade politica dos gestores,
pois exigem a interlocucdo entre os di-
ferentes niveis de governo induzindo
a organizagdo ou reorganizacdo de
sistemas locais e regionais e também, a
disponibilidade das unidades e equipes
de profissionais para um trabalho arti-
culado. A falta de articulagdo reduz a
qualidade da assisténcia (Silva,2011).
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O modelo de RAS proposto pelo Mi-
nistério tem induzido os demais entes
federativos no sentido de criar orienta-
¢bes e condicdes legais para criacdo
das redes. O processo de integracdo
busca superar o histérico processo de
fragmentacdo que estd na agenda do
SUS desde sua formulagao. A qualifi-
cacdo deste processo é antes de tudo
multidimensional, ou seja, necessita de
andlises e reformas do sistema como
um todo, inserindo uma nova légica de
trabalho através da criacdo de meco-
nismos de integracdo (Conill e Fausto,
2012; Brasil, 2006).

Assim, percebe-se que o processo de
regionalizacdo do sistema proposto des-
de a criagdo do SUS, passa a entrar no
foco da agenda politica da gestdo em
satde e produzir normas orientadoras
para sistema de sadde. A estruturacdo
de redes de atencdo & satde de cardter
regional apresenta-se como uma possi-
bilidade para a integracéo do Sistema
Unico de Satde. Constituem-se objetivos
principais da regionalizacdo definidos
no Pacto pela Sadde a garantia do aces-
so, reducdo das desigualdades sociais e
territoriais, a garantia da integralidade,
a organizacdo e gestdo dos diferentes
interesses locorregionais (descentrali-
zacdo) e a racionalizacdo de gastos e
otimizacdo de recursos (Brasil, 2006;
Lavras, 2011).

O COAP, Contrato Organizativo da
Acdo Piblica da Saide, define e re-
gulamenta aspectos fundamentais para
infegracdo do sistema: regido de satde;
porta de entrada; protocolos clinicos;

comissdes intergestoras; articulacdo in-
terfederativa; e atrela o financiamento
a um modelo integrado e regionalizado
de atencdo, que busca induzir os pac-
tos interfederativos e por conseguinte
integrar o sistema (Brasil, 2006).

Neste processo de integracdo da “rede”
é importante atentarmos tanto para o
aspecto da estrutura organizacional
como também para a dindmica dos ato-
res envolvidos. Quando nos propomos
avaliar o grau de integracdo de um sis-
tema devemos considerar ndo somente
a articulac@o entre as unidades que o
compdem, mas também os processos de
integracdo das equipes e das praticas
profissionais existentes nestes servicos

(Hartz e Contandriopoulos, 2004).

Os mecanismos de integracdo assisten-
cial no Brasil, quando comparados a
sistemas universais de salde em paises
como Espanha e Inglaterra, sdo ainda
incipientes, em uma realidade sistémica
de subfinanciamento, aten¢do primdria
seletiva e descompasso no processo de
descentralizacdo da gestdo entre os
entes federados. Porém, |G é possivel
notar diversas estratégias, relacionados
a programas e servicos, mas ainda foca-
dos em municipios ou regides de saide.
A adogdo da Estratégia de Sadde da
Familia como modelo organizativo na
Atencdo Priméria & Saide vem apresen-
tando impacto positivo na coordenagdo
assistencial e consequentemente uma
maior integragdo entre as equipes 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 esté em sintonia
e complementa a proposta das Redes de Atencdo & Sadde (RAS) com
objetivo de dar visibilidade, integrar e facilitar a operacionalizag¢éo de
acdes de saide ligadas a determinado campo de saber, determinado
periodo do ciclo de vida ou patologia especifica numa determinada
regido de satde. Ela propde a articulagdo de um conjunto de saberes,
tecnologias, recursos e prdticas disponiveis visando a 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 fragmentacédo
do cuidado (Brasil, 2010).

A Linha de Cuidado vai detalhar e des-
crever o conjunto de agdes e atividades
de cada unidade (ponto de atencéo)
que compde o sistema, os profissionais
que irdo desenvolvé-las e os recursos
necessdrios. Por outro lado, a partir
de diretrizes clinicas e padronizacdes
técnicas, vai indicar e descrever os di-
versos itinerdrios possiveis do usudrio
no sistema de salde oferecendo um
conjunto de informagdes relacionadas
as atividades de promogéo, prevencdo,
cura e reabilitac@o (Lavras,2010; Pes-
soa, Santos e Torres, 2011)

Em consondncia com a proposta de
Redes de Atencdo a Sadde, a Linha de
Cuidado tem inicio na Atencdo Primdria
que é a responsdvel pela coordenacéo

do cuidado e ordenamento da rede.
Neste sentido trabalha com a pactu-
alizacdo e contratualizacdo entre os
diversos niveis do sistema aumentando
a conectividade da Rede de Atencdo.

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, atuacdo multipro-
fissional e interdisciplinar, estimulo
& formulagdo do Projeto Terapéutico
Singular com monitoramento regular,
estratificacdo de risco, determinacdo
do fluxo do tratamento de forma flexivel
e multidirecional, entre outros (Malta e

Merhy, 2010).
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Elas séo um importante instrumento de trabalho tanto na realizacéo da
assisténcia como na gestdo. No plano da gestéo elas orientam os gestores
no planejamento, programagdo e avalia¢do do tipo de atendimento que
deve ser oferecido, os procedimentos necessdrios ([exames, terapias, efc)
na prevencdo e deteccdo precoce de doencas e quais os servicos devem
ser oferecidos. Na assisténcia as linhas de cuidado servem de guia ou
roteiro para orientar o profissional de sadde sobre os procedimentos
mais efetivos para o controle da doenca guardando coeréncia 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 diferentes servicos, contribuindo para transformagdes nas formas

de cuidado.




Politica Nacional de Humanizacgao

A discussdo a respeito do processo de humanizacéo da saide remonta

as origens da Reforma Sanitdria na década de 80. Ela caminha junto

com a mudanga na concepgdo de sadde, na medida que a ampliacdo

do conceito de salde vai incorporar tanto elementos ligados aos de-

terminantes sociais da saide como os aspectos subjetivos do processo

saude doenca (Santos-Filho, 2007).

O movimento da Reforma Psiquidtrica
também contribui para o aprofunda-
mento e valorizacdo do processo de
humanizagdo na medida em que as
préticas violentas e desumanas pre-
sentes 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 valorizagdo do
conceito de Sadde Mental deslocando
a énfase do aspecto puramente biolé-
gico, infroduzindo a singularidade e a
subjetividade no centro das reflexdes
propiciando uma atencdo multidiscipli-
nar. Todas estas questdes relativas ao
questionamento do paradigma biomé-
dico foram incorporadas ao Campo

da Sadde Coletiva. (Reis, Marazina e
Gallo,2004)

Em 2003, é lancada a Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH) que tem como

objetivo geral colocar em prética os
principios do SUS no cotidiano dos ser-
vicos de salde contribuindo para a re-
flexdo e mudanca nas formas de gestao
e cuidado, assegurando a integralidade
e promovendo estratégias para ampliar
a condicdo de direitos e de cidadania
das pessoas. A PNH prop&e avangos
nas acdes interdisciplinares e transdis-
ciplinares e estimulos na comunicacéo
entre gestores, frabalhadores e usuérios
visando a construcdo de processos co-
letivos de questionamento das relacdes
de poder estabelecidas. Propde também
um novo olhar para o esforco dos sujei-
tos na producdo da satde valorizando
a autonomia, o protagonismo, a co-
-responsabilidade e a vinculagdo entre
as diversas insténcias tendo sempre
como guia a dimensdo da subjetividade

e singularidade. (Benevides e Passos,
2005; Santos-Filho, 2007)

A PNH é considerada uma politica
transversal contendo um conjunto de
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principios e diretrizes que se traduzem
em agoes que vao impactar as prdticas
de sadde, os servicos, e as diversas
instdncias do sistema de sadde sendo
caracterizada como uma construcdo
coletiva. Suas propostas vdo no sentido
de ultrapassar fronteiras presentes entre
os diferentes nicleos de saber/poder
dentro do campo da sadde.

Tem como principios norteadores:

* Valorizagdo da dimensdo subjetiva
e social em todas as prdticas de aten-
¢do e gestdo, fortalecendo/estimulando
processos intemgradores e promotores
de compromissos/responsabilizacdo.

e Estimulo a processos comprometidos
com a producdo de saide e com a
producdo de sujeitos.

e Fortalecimento de trabalho em equi-
pe multiprofissional, esti=mulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade.

® Atuacdo em rede com alta conectivi-
dade, de modo cooperativo e solidério,

em conformidade com as diretrizes do
SUS.

¢ Utilizacdo da informacdo, da comu-
nicacdo, da educacdo per-manente e
dos espacos da gestdo na construgdo
de autonomia e protagonismo de sujei-
tos e coletivos.

(Brasil, 2004)

O processo de implementacdo da PNH
estd previsto para ser desenvolvido em
vdrios eixos estratégicos que sdo: Ins-
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tituicdes do SUS, Gestdo do trabalho,
Educacdo Permanente, Informacdo/
Comunicacdo, Atencdo & Sadde, Fi-
nanciamento e Gestdo da PNH.

A proposta é tentar incluir a PNH
nas politicas estaduais e munici-
pais de satde com aprovacdo dos
gestores e conselhos de sadde. No
plano da gestdo visa a implemen-
tacdo de instdncias colegiadas e
horizontalizacdo das relacdes,
transformando as linhas de poder,
valorizando a participagdo dos
atores, o trabalhos em equipe,
introduzindo a “comunicacdo
lateral” e democratizando os
processos decisérios através da
co-responsabilizacdo. No campo
da formagdo prevé a incluséo da
PNH nos curriculos de gradua-
¢Go, pds graduacdo e extensdo
da drea da saide possibilitando
vinculos com os Pélos de Educa-
¢@o Permanente. No campo da
atenc@o encampa o conceito de
clinica ampliada tentando favore-

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




Gestao Participativa

O conceito de Gestdo Participativa na drea da sadde se insere num
debate mais amplo a respeito do conceito de gestdo e suas caracteristicas
atuais. A visdo tradicional da gestdo é muito hierarquizada, disciplinar
e na maioria das vezes reduz a autonomia e criatividade do sujeito.
E uma racionalidade gerencial que reduz o sujeito do trabalho a um
objeto que deve seguir as determinacdes definidas pela direcdo ou
por especialistas que pensam e planejam afastados do espaco onde
se realiza o trabalho. Os resultados da gestdo seriam garantidos por
diversas instancias de fiscalizacdo e controle que estabeleceriam a
produtividade esperada do trabalho do grupo ou do trabalhador indi-
vidual. De maneira geral as organizacdes de sadde tentam se adequar
a este modelo tradicional tendo como caracteristica a centralizacdo
do poder sendo bastante hierarquizadas de forma que a comunicagéo
ocorra somente entre os pares, dificultando os processos transversais
e as trocas interdisciplinares (Campos, 2010}

No entanto, a drea da salde possui
algumas caracteristicas peculiares que
dificultam a implementacéo de uma ges-
t&o mais tradicional. E um trabalho com-
plexo que necessita cada vez mais de
uma abordagem ampliada que leve em
conta as caracteristicas singulares dos
sujeitos e a variabilidade de apresenta-
¢bes do processo salde-doenca. Estas
caracteristicas dificultam sobremaneira
que haja alto grau de previsibilidade
sendo necessdrio na maioria das vezes
avaliacdes e decisdes que fogem dos
protocolos e regras pré-estabelecidas.

Assim, os profissionais de satde aca-
bam mantendo certa autonomia que
dificulta o controle de suas acdes pela
gestao.

Identifica-se certa tensdo entre a as
propostas de gestdo nas organizacdes
de salde baseadas em procedimentos
homogeneizados e controles rigidos e
outras propostas de modelos de gestdo
que preservam certa autonomia dos
profissionais. Esta discussdo é muita

infensa com relagdo & categoria médica
(Campos, 2010).
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A Gestao Participativa ganha for¢a na
drea da sadde a partir da necessidade
de refletir a respeito da gestao dentro
do Sistema Unico de Satde (SUS) que
tem caracteristicas democréticas e
principios que incentivam a participa-
¢do tanto dos profissionais quanto da
comunidade. Desta forma, uma ges-
tdo no modelo tradicional seria uma
contradi¢do e entraria em choque com
os principios do sistema. O SUS tem
como um de seus principios definidos
na Constituicdo Federal a participacdo
social, na perspectiva de democratizar
a gestdo da sadde. Podemos identificar
trés niveis nesta discuss@o sobre a ges-
tdo: o nivel macro que relaciona-se com
a gestdo no sistema como um todo, o
nivel meso que trata da gestdo dentro
dos diversos servicos de saide e o nivel
micro que estd relacionado & gestdo do
processo de trabalho e da clinica isto
é, o cuidado em sadde. (Brasil, 2009)

A participagdo social foi operaciona-
lizada com a Lei n°® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, que orienta sobre
a formacdo dos Conselhos de Sadde
nos dmbitos nacional, estadual e mu-
nicipal regulamentando a participagdo
de usudrios e trabalhadores como re-
presentantes da populagdo dentro do
sistema de sadde. Esta mesma lei dispde
sobre as Conferéncias Nacionais de
Sadde que sdo espagos estratégicos
de participacdo social e as Comissdes
Intergestores Tripartite (CIT) de &mbito
nacional e as Comissdes Intergestores
Bipartites (CIB) nos municipios e esta-
dos constituindo-se como espacos dos

gestores das trés esperas de governo na
negociacdo e definicdo de pactos de
assuntos ligados & sadde. (Brasil, 1990)

Além destes espacos institucionais que
propoe a participagdo, procurou-se
construir uma nova racionalidade geren-
cial que valorizasse a autonomia tanto
dos trabalhadores como dos usudrios e
inserisse as propostas ligadas & sadde
coletiva dentro das preocupacdes dos
atores do processo levando em conta
a ética, a politica e os direitos dos usu-
drios.

Neste sentido, o modelo de gestdo
participativa é centrado no trabalho
em equipe, na interdisciplinaridade,
na construcdo coletiva e na criacdo de
espacos coletivos onde serdo incentiva-
dos a interacdo com troca de saberes,
poderes e afetos entre os profissionais.
Alguns conceitos e arranjos institucio-
nais sGo propostos para favorecer este
processo como o conceito de co-gestdo,
colegiado de gestao, o apoio matricial,
equipe de referéncia, projeto terapéuti-
co 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 possibilidades de transfor-
macdo da organizacdo constituindo-se
como um espaco de formulagdo de no-
vos projetos. (Campos e Cunha, 2010)

Gestdo em Saide, Intersetorialidade e Atengdo Primdria & Satde



Os colegiados de gestdo sdo espacos coletivos e democrdticos criados dentro do
sistema e dos servicos de salde nos quais existe participac@o tanto dos gestores
como dos trabalhadores visando & criatividade na busca de solucdes e o aumento da
responsabilidade social dos atores.(Campos e Cunha, 2010)

A gestdao participativa e
democrdtica é um valioso
instrumento de producao
de mudancas nhos modos
de gestao e nas prati-
cas de salde~ ampliando
a implicacao dos pro-
fissionals e elevando
0 grau de corresponsa-
bilizacao-. tornando o
atendimento mails efetivo
para 0s usudrios e mo-
tivador para as equipes
dos servicos-.
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Clinica Ampliada

O conceito de Clinica Ampliada visa resgatar a complexidade presente

no contato entre profissional de satde e o usudrio do sistema de satde,

ao mesmo tempo em que propde a desconstrugcdo de uma concepgdo de

clinica baseada unicamente no modelo biomédico incorporando outros

saberes oriundos da Saidde Coletiva, da Psicologia, da Psicandlise,

das Ciéncias Sociais, do Planejamento e Gestdo, etc (Campos, 2007).

A clinica tradicional tem seu foco no
sinfoma e nas doencas, privilegiando
os aspectos fisicos e biolégicos. Opera
a partir de regularidades encontradas
na pesquisa cientifica e propde genera-
lizagcdes a respeito do complexo satde-
-doenca-intervencdo. Foram desenvolvi-
das metodologias de padronizacdo tais
como protocolos, fluxogramas, cadeias
de cuidado, sistemas de acreditacdo
que objetivam simplificar e facilitar o
exercicio da clinica e aumentar o contro-
le e a previsibilidade das intervencdes.
As propostas terapéuticas ddo priorida-
de &s intervencdes medicamentosas e
cirdrgicas. ldentifica-se um processo de
fragmentacdo do trabalho neste modelo
clinico relacionado & multiplicacdo de
especialidades e a existéncia de di-
versos servicos de apoio diagnésticos
e terapéuticos que se comunicariam
através de sistemas de referéncia e
contra-referéncia ficando cada profis-
sional responsével por um momento do
tratamento ndo havendo, na maioria

das vezes, um profissional responsdvel
pela conducdo do processo fazendo a
infegracdo das diversas intervengdes.

(Campos, 2007)

O conceito de Clinica Ampliada vai
questionar este modelo ndo no sentido
de abandoné-lo, mas de apontar suas
limitacdes. O resgate da complexidade
propde a transformacdo do objeto de in-
tervencdo centrado tradicionalmente no
doente e na doenca, em um sujeito que
possui corpo e mente, crencas, medos,
desejos, que inclui a doenca e o sofri-
mento atual, mas ndo se resume a ela.
E o resultado da interacdo e tenséo de
forcas internas e forcas externas. Possui
aspectos subjetivos e inconscientes que
contribuirdo tanto para o agravamento
do problema como para sua resolugcdo
dependendo da maneira como serdo
integrados nas propostas terapéuticas.
O objetivo é mudar a postura tradicio-
nal que compreende o doente como um
objeto inerte que acataria de maneira
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acritica e sem restricdes as diretrizes
disciplinares e as prescricdes dos pro-

fissionais de sadde(Cunha, 2005).

Este sujeito possui uma singularidade
que fensionard a expectativa de regula-
ridade presente na clinica tradicional. O
saber estruturado e os protocolos para
a abordagem e tratamento das diversas
doencas podem facilitar a acdo do pro-
fissional de sade mas, por outro lado,
podem dificultar a relacdo e a adesdo
do sujeito as propostas de tratamento.
Assim, hd necessidade de criacdo de
uma metodologia de trabalho que possa
conjugar a padronizacdo de condutas
diagnésticas e terapéuticas com a va-
riabilidade de situacdes apresentadas
pela clinica cotidiana.

A ampliagéo da clinica compreende
também a andlise de fatores de risco e
protecdo, a andlise da vulnerabilidade
incorporando o territério do sujeito, sua
situagdo socioecondmica, seu grau de
escolaridade e outros aspectos ligados
aos determinantes sociais da saide.
Desta maneira, compreende-se que o
sujeito possui a dimensdo individual e
coletiva, isto é, o trabalho clinico deve
levar em conta esta complexidade e dar
relevancia ao aspecto ético e politico
presente nas intervengoes.

Visa também ampliar a finalidade do
trabalho clinico, indo além da produc¢do
da sadde, aumentando a capacidade
de intervencdo do sujeito sobre si mes-
mo e sobre sua rede social, melhorando
seu poder de negociacdo com relacdo
aos sistemas nos quais estd inserido,
aprofundando sua compreensdo sobre

o processo saude-doenca de modo que
ele possa melhorar sua capacidade de
autocuidado, contribuindo enfim para a
ampliagdo do seu grau de autonomia.

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

Nesta visdo a prdtica clinica ndo é
monopdlio dos médicos e outros pro-
fissionais de nivel superior, ao contrério,
reconhece que todos os profissionais
podem produzir acdes terapéuticas
e, portanto fazer clinica. Esta ideia é
fundamental para se pensar o trabalho
em equipe multidisciplinar e para a dis-
cussdo de projetos terapéuticos.

Como resultado teremos que as propos-
tas de tratamento irGo além da prescri-
cdo de medicamentos ocorrendo uma
valorizagd@o da escuta e da palavra,
da educacdo em sadde e do apoio
psicossocial. Em alguns casos haveré
necessidade de articulacdo dos diver-
sos servicos de salde e equipamentos
pertencentes a outros setores no sentido
de construcdo de propostas mais inte-
gradas de tratamento. O acolhimento,
o vinculo e a responsabilizacdo pelos
casos estardo sempre presentes durante
todo o processo (Brasil, 2008).
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Acoes Intersetoriails

Dentro da perspectiva de ampliagdo da clinica é necessdrio explici-

tarmos a tendéncia do setor sadde de atuar isoladamente e por outro

lado as dificuldades que esta tendéncia traz. Na andlise do processo

satude-doenca, percebemos que o aparato biomédico tem seu modelo

de atencdo centrado principalmente no caso individual e mais espe-

cificamente nos sinftomas apresentados pelo sujeito. Fica evidente que

este modelo ndo consegue modificar os condicionantes e determinantes

mais amplos do processo sadde-doenca, sendo necessdrio pensar novas

maneiras de produzir sadde levando-se em conta a singularidade, a

complexidade e o ambiente sociocultural dos sujeitos.

O conceito de Promocdo da
Saide e de Intersetorialidade sdo funda-
mentais neste processo de ampliagdo. A
Promocdo da Satde relaciona-se com a
maior participacdo da comunidade na
melhoria da qualidade de vida e sadde
através de um processo de capacitacdo
e empoderamento. O objetivo é realizar
mudancas nos determinantes de sadde
relacionados tanto a fatores que estdo
sob controle do sujeito como condu-
tas e estilos de vida, quanto a fatores
externos relacionados ao territério e
ao meio ambiente. Faz-se necessério
identificar os recursos pessoais e sociais
que possam contribuir na direcdo de um
conceito positivo de satde relacionado
ao bem-estar global. Assim, podemos
entender a promoc¢do da saide como
“resultado de um conjunto de fatores

sociais, econémicos, politicos e cultu-
rais, tanto coletivos quanto individuais,
que se combinam de forma particular
em cada sociedade e em conjunturas
especificas, resultando em sociedades
mais ou menos sauddveis.” (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
vdrios setores e vérios saberes am-
pliando o olhar sobre o objeto sadde
proporcionando novas respostas aos
problemas de satde.

A intersetorialidade pode ser compreen-
dida como a capacidade de estabelecer
relacdes e parcerias entre o sefor sau-
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de e os demais setores da sociedade
como educacdo, esporte, habitacdo,
empresas privadas, organizagdes ndo-
-governamentais (ONGs), fundagdes,
entidades religiosas, as trés esferas de
governo, organizagdes comunitdrias,
dentre outros, com o objetivo de alcan-
car resultados de saide de uma maneira
mais eficiente e efetiva ou sustentavel do
que poderia alcancgar se o setor saide
trabalhasse isolado.

No atual contexto brasileiro onde a
maioria dos usudrios do SUS vivem em
locais que tem caréncias bésicas, o
setor satde, que trabalha com a porta
aberta, acaba recebendo demandas
que extrapolam sua possibilidade de
acdo. A articulagcdo com outros setores
faz-se necessdria no sentido de oferecer
um atendimento integral tendo como
objetivo a transformagéo dos indica-
dores sociais e melhoria da qualidade

de vida.

Para que a proposta da intersetorialida-
de avance faz-se necessdrio mudancas
nos métodos de formacdo dos profissio-
nais da satde e das outras dreas, bem
como mudangas na prépria organiza-
cdo do servicos de salde e em outros
setores da sociedade. A organizacdo
da atengdo e do cuidado deve propor
infervencdes em satde ampliadas tendo
como referéncia os problemas identifi-
cados, as necessidades e os determi-
nantes e condicionantes de satde. Para
atingir os objetivos é necessdrio que
sejam desenvolvidos mecanismos de
mobilizacdo e participacdo da comu-
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A Atencao Primaria & Saulde e
Sua Relevadncia no Enfrentamento
as Arboviroses

As doencas reconhecidas dentro do grupo das Arboviroses Dengue, Zika
e Chikungunya tém apresentado aumento de incidéncia nos Ultimos anos
e, notadamente com maior impacto na morbimortalidade, sdo motivos
de constante preocupagdo de gestores, profissionais da sadde e da
comunidade cientifica. De acordo com dados do boletim epidemiolégico
“Monitoramento dos casos de dengue, febre de chikungunya e febre
pelo virus Zika” da Secretaria de Vigiladncia em Sadde — (Ministério
da Saide, v. 49, n. 18, 2018), em 2016 foram registrados 216.207
casos provdveis de doenca aguda pelo virus Zika, em 2017 17.594
e em 2018, até a semana 14 eram 2.234 casos, sendo 677 (30,3%)
casos confirmados (taxa de incidéncia de 1,1 caso/ 100 mil hab.) As
regides com maiores taxas de incidéncia sdo as regides Centro-Oeste
e Norte, com taxas de incidéncia de 4,5 casos/100 mil hab. e 1,9
caso/ 100 mil hab., respectivamente. Na maioria dos cendrios epide-
mioldégicos nacionais os dois principais diagndsticos diferenciais da
doenca aguda pelo virus Zika serdo a Dengue e Chikungunya. Ambas
s@o doencas transmitidas pelo Aedes aegypti, e com quadros clinicos
iniciais que podem se confundir. A infec¢éo pelo virus da dengue pode
ser assinfomdtica ou sinfomdtica. Em todos os niveis de atencao & sadde,
a definicdo de protocolos assistenciais bem como a estruturacéo de
decisdes baseadas nas melhores evidéncias que promovam acesso e
qualidade estdo em dinémica revisdo e serdo debatidos nos capitulos
posteriores.
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Pensar a Rede de Atencdo & Sadde
(RAS) para o enfrentamento é vital para
um pais continental como o Brasil e
outras nagdes que estejam vulnerdveis
as Arboviroses, sendo portanto impres-
cindivel entender o papel da Atencao
Primdria & Sadde (APS) como ordenado-
ra deste cuidado. O Relatério Mundial
de Salde da Organiza¢do Mundial
da Satde de 2008 (OMS, 2008) j4
destaca o papel chave que a APS tem
em qualquer sistema de saldde, sendo os
que sdo FORTEMENTE ORDENADOS
pela APS sdo mais efetivos, eficientes,
equitativos e de maior e melhor quali-
dade (STARFIELD, 2005; MACINKO,
2003; OPAS, 2007; OMS, 2008)

Os referencias tedricos e modelos ex-
plicativos das necessidades de saidde
e dos determinantes sociais da saide
(DSS) corroboram para dar relevo &
atuagdo das equipes de Atencdo bdsica
e da Estratégia de Saide da Familia
em todo o pais, principalmente neste
enfrentamento &s arboviroses. Nao se
fala aqui apenas do atendimento aos
casos suspeitos e confirmados, mas &
integralidade do cuidado enquanto
acdo em todos os niveis de prevencdo,
da priméria & quaterndria, como pode-
remos ver e refletir mais & frente.

A APS ndo é apenas um nivel de aten-
¢do, mas também um modelo de gestdo
no processo sadde-doenca-cuidado. A
partir de seus atributos essenciais (Aces-
so ou Primeiro Contato, Coordenacdo,
Integralidade e Continuidade) e deriva-
dos (Orientacdo Familiar, Orientacdo

Comunitdria e Competéncia Cultural),
pode-se fazer uma andlise de seu esco-
po neste cuidado as arboviroses.

O Acesso ou Primeiro Contato implica
tanto a acessibilidade, quanto o uso
dos servicos pelos pacientes para cada
problema novo ou para cada novo epi-
sédio do problema jd existente, repre-
senta também a forma como o usuério
percebe e utiliza o servico. Notadamen-
te quando se fala de unidades bésicas
de sadde, que herdam uma histéria
de programas verticalizados e priori-
tariamente com agenda voltada “aos
programas hipertensos e diabéticos, pré
natal e puericultura”, deixando muitas
vezes a demanda espontdnea a um es-
trangulamento e um “né” que pode sim
comprometer o cuidado & estas doencas
agudas e também com dificuldade em
lidar com epidemias. Certamente que
hd necessidade de recursos, dispositivos
e insumos minimos para se lidar com
qualquer aumento de atendimentos ou
intervencdes por parte da equipe, mas
a valorizagdo dos casos novos que esta
no referencial de ACESSO proposto por
Starfield (2002) deve contribuir para
lidar com uma APS atenta “&s necessi-
dades”. O Acesso Avancado é uma das
estratégias que tem dado as equipes
condi¢des estruturantes pelo menos na
construgdo da agenda e do processo
de trabalho de seus profissionais que
podem garantir um acesso facilitado
aos agravos relacionados na evolugcdo
natural das Arboviroses (BRASIL, 2014).
Vale ainda ressaltar a acessibilidade
em dreas rurais ou de populacdes das
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dguas e florestas, onde hd a incidéncia
de Arboviroses e a APS muitas vezes é
a Unica porta de entrada.

Quando se fala de INTEGRALIDADE do
cuidado, discutindo especificamente a
atencdo a Zika, Dengue e Chikungunya,
faco relevancia do entendimento do
individuo, “indivisivel”, singular e sis-
temicamente envolvido em uma familia
e em sua comunidade, com acesso aos
3 niveis de atencdo.

Mas indo além, propde-se a incorpo-
racdo de todos os niveis de prevencdo
para a pessoa-em-cuidado. A aborda-
gem centrada na pessoa e seu Método
Clinico Centrado na Pessoa (MCCP)
(STEWART, 2001) traz em um de seus
4 componentes essa tarefa de abordar
sempre desde a promogdo & saldde
(prevenc¢do primdria), que no caso tem
relagdo com as medidas preventivas
quanto a criadouros e controle do vetor,
uso de repelentes, educacdo em sad-
de quanto aos sinais de alerta e casos
suspeitos, identificacdo das condicdes
de saneamento e esgoto associadas
a maior vulnerabilidade (incluindo a
atencdo aos residuos liquidos e sélidos).
Destaca-se também o planejamento
familiar e a anticoncepcdo que pas-
sou a ter forte impacto na natalidade
em 2016 devido & associacdo entre
complicacdes neuroldgicas em fetos
decorrente da infeccdo do virus Zika em
gestantes. Na prevencéo secunddria,
a deteccdo precoce dos casos tanto
em nivel individual quanto coletivo,
assim como dos casos complicados e

graves como na Dengue Hemorrdgica
ou complicacdes como a Microcefalia
relacionada & Zika. Especial énfase
pode ser dada & prevencdo tercidria,
relacionada ds intervencdes visando
evitar a complicacdo dos agravos e
da doenca.

Na Ckikungunya destaca-se a abor-
dagem para evitar a dor crénica das
articulacdes e na Zika, toda uma abor-
dagem de suporte e estimulo s criancas
com malformacdes e suas familias. Por
fim, quando se pensa na prevencéo
quaterndria (NORMA e TESSER, 2009)
evitando o excesso de intervencdes
desnecessdrias, na abordagem aos
pacientes com suspeita de Dengue,
a suspensdo de anticoagulantes e ou-
tras medicacdes que possam interagir
ocasionando agravamento ou maior
risco de sangramento dentre os casos
confirmados. Interessante lembrarmos
dos pacientes que estejam em condicdes
de maior vulnerabilidade individual,
como gestantes, idosos e portadores
de doencas crénicas que precisardo
desta abordagem centrada na pessoa,
abrangente e integral.

No tocante & COORDENACAO do
cuidado, é imprescindivel retomar a
importdncia de uma rede de atengdo,
articulada, interprofissional e com
acesso aos especialistas focais, com a
necessidade de tecnologias de informa-
¢do para agilizar o acesso aos registros
em salde, resultados de exames que
forneca as informacdes de maneira cé-
lere e evitando duplicidade de acdes e
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gastos e promovendo a integralidade
do cuidado. O atributo CONTINUI-
DADE (ou longitudinalidade), tem-se
a varidvel tempo a favor do cuidado,
tanto por ndo se olhar o paciente de
maneira pontual, j@ com uma relacdo
médico-paciente muitas vezes constitu-
ida previamente, o que se torna uma
ferramenta facilitadora do cuidado.
Além da possibilidade de lidar com
as complicacdes pés periodo de estado
e convalescenca no &dmbito da APS e
com uma equipe j& com vinculo com
esta pessoa e sua familia.

Olhando para os atributos derivados,
especificamente relacionada ao en-
frentamento &s Arboviroses, o papel
da Orientacdo Familiar e Comunitdria,
com suas ferramentas de abordagem
(Genograma e Ecomapa para citar
algumas) se somam ao diagnéstico de
sadde da comunidade, levantamento de
prioridades e necessidades, visando o
envolvimento da prépria comunidade e
o desenvolvimento de acdes interseto-
riais que sejam efetivas para o cuidado
individual e coletivo. Certamente, si-
tuagdes como epidemias das Arbovi-
roses demandam mltiplos olhares e
participacdo social dos diversos atores
envolvidos, com destaque aos conselhos
locais de satde das unidades de APS e
outros movimentos sociais e liderancas
comunitdrias, j& que muitas agdes so-
brepujam os limites que os dispositivos
de satde tem de governabilidade.

A COMPETENCIA CULTURAL (iltimo
atributo derivado) é fundamental na
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abordagem as pessoas a partir de
seus referenciais, simbolismos, crencas
e valores, somando-se ao contexto e
recursos disponibilizados, promovendo
a adaptagdo do profissional de satde
e dos servicos de salde, no intuito de
facilitar a relagdo com as populagdes
culturalmente diversas. O conjunto
de tarefas e atributos inerentes & APS
evidencia o relevante papel da equipe
de APS, dos NASFs e demais recursos
da Rede de Atencdo a Saide (RAS) no
cumprimento deste enfrentamento &s
Arboviroses de maneira eficaz, eficiente
e efetiva.
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Epidemiologia,
clinica e prevencao
ao Virus Zika
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Epidemiologia- clinica e
prevencao ao virus Zika

O virus Zika é um arbovirus 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 transmitidos por artré-
podes, como os mosquitos. O virus Zika é transmitido principalmente
pelo mosquito Aedes aegypti. Existem outros arbovirus que ndo sdo do
mesmo género, mas também sdo transmitidos pelo mesmo mosquito,
como o caso do virus chikungunya, que tem sido transmitido em vérias
regides do pais desde 2014. Existem arbovirus que sdo transmitidos por
Culex ssp (o pernilongo comum) como virus do Nilo Ocidental (também
conhecido como West Nile). Estudos indicam que nem o virus Zika, nem
o virus da dengue sejam transmitidos pelo pernilongo comum. Muitos
arbovirus ocorrem entre os animais selvagens e os humanos geralmente
s@o hospedeiros acidentais. Nas Gltimas décadas tem sido observado
um aumento significativo na incidéncia das arboviroses e nas dreas
com transmissdo de arbovirus em todos os continentes. Os fatores que
podem estar contribuindo para este fendmeno incluem o aumento do
tréfego internacional de pessoas e produtos, desmatamento, invasdo
de novos habitats, urbanizacéo répida e desorganizada levando a
alta concentracdo de vertebrados susceptiveis (humanos) e vetores
(mosquitos). Também podem contribuir para a emergéncia dos arbovirus
a mudanca climdtica e a selecdo de linhagens mais adaptadas aos
vetores e/ou hospedeiros.
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A principal forma de transmissdo do
virus Zika é a picada do Aedes aegypti.
Outra forma importante de transmissdo
é a sexual, que |4 foi confirmada de
homem para mulher, de mulher para ho-
mem e de homem para homem e parece
ser mais comum do que se esperava ini-
cialmente. Jd& foi confirmada eliminacdo
RNA do virus pelo sémen por até quase
? meses apds a infeccdo, entretanto o
risco de transmissdo sexual parece ser
maior nos primeiros trinta dias. Existe
ainda a transmiss@o vertical, que ocorre
de mée para filho durante a gestagdo
ou parto, por transfusdo sanguinea e
por acidentes de laboratério. Embora
tenha sido encontrado virus no leite
materno, urina e saliva, ndo hd nenhum
caso de transmissdo através destes liqui-
dos. Sendo assim, ndo hd indicacdo de
suspensdo de amamentagdo quando a
mde estd com sintomas de Zika. Apesar
de ter sido aventada a hipétese de que
o Culex quinquefasciatus (pernilongo
comum) pudesse ser transmissor do virus
Zika, estudos demonstraram que isto
ndo deve ocorrer de fato na natureza.

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 denominagdo.
Desde 1951 foram diagnosticados
casos esporddicos de infecgdes pelo
Zika em humanos com evidéncias
sorolégicas e com isolamento viral
inicialmente em paises da Africa e,
posteriormente, na Asia e Oceania.
Até o ano de 2007 a doenca mantinha
um padrdo de transmiss@o silvestre, ou
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seja, era transmitido por mosquitos entre
macacos nas matas e eventualmente
ocorriam casos humanos. Até aquele
ano, menos de 20 casos humanos eram
conhecidos e nunca havia ocorrido
transmissdo fora das florestas, na au-
séncia de macacos. Em 2007, na ilha
de Yap, uma ilha no Oceano Pacifico
pertencente aos Estados Federados da
Micronésia, ocorreu o primeiro surto
em dreas em que ndo houve macacos
como fonte de transmissGo. Mesmo
sendo uma ilha pequena, com cerca
de 7.000 habitantes, o que chamou
a atencdo foi a mudanga no padréo
de transmiss@o e a grande proporcdo
de pessoas infectadas, estimadas em
cerca de 73% através de um inquérito
sorolégico realizado logo apés o surto.
Nesta ocasido ndo houve nenhum caso
grave identificado.

Em outubro de 2013, iniciou-se um surto
na Polinésia Francesa, que levou 11%
da populagéo de cerca de 280.000
habitantes a procurar o servigo de
satde. Nesta ocasido foram descritos
os primeiros casos de complicacdes
neurolégicas associadas & infeccdo
pelo virus Zika, dentre elas encefalite,
meningoencefalite, parestesia, paralisia
facial, mielite e sindrome de Guillain-
-Barré; nenhum dos casos foi a ébito.
Desde entdo o virus se difundiv para
varias ilhas do Oceano Pacifico até ser
identificado no Brasil e vdrios outros
paises das Américas. As figuras 1 e 2
mostram a rdpida ampliagdo da drea
de transmissdo do virus Zika pelo mun-
do nos dltimos anos.



Figura 1: locais e dafas em que o Zika foi identificado ao longo das décadas.
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Cumulative humber of countries/ territories/ areas

b

Figura 2: Numeros de paises em que houve fransmissGo confirmada do virus Zika por
regido da Organizacdo Mundial de Saude (AFR, Afrca; AMR, Américas, VWPR; Regido
do Pacifico Oeste e SEAR, Regido Sudeste da Asia)

70
AFR
AMR
60
W NPR
o . WSEAR
40 -
30 -

2015

2016

Extraido de: WHO, Situation Report - Zika Virus Microcephaly Guillain-Barré Syndro-

me, 25 August 2016

No Brasil, os primeiros casos de trans-
missdo autéctone foram confirmados
em abril de 2015, pela Universidade
Federal da Bahia. Foram encaminhados
aquela universidade 25 amostras de
sangue vindas da regido de Camaga-
ri (BA), coletadas de pacientes com
rash cuténeo pruriginoso associado a
conjuntivite e artralgia, com resolucdo
esponténea em até sete dias. As amos-
tras 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

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika

em 8 de 21 amostras de sangue oriun-
das de Natal (RN), submetidas a RT-PCR
para Zika virus. Na mesma época, foi
identificado um caso positivo na cidade
de Sumaré-SP. Deste modo, a partir de
abril de 2015, o Brasil evidenciava
cientificamente a presenca do virus Zika
em seu ferritério.

Em outubro de 2015, o Ministério da
Satde recebeu as primeiras notificagdes
de 26 casos de microcefalia da Secreto-
ria de Satde do Estado de Pernambuco,

tendo notificado a Organizacdo Mun-
dial de Sadde (OMS) sobre o aumento



da incidéncia desta condicdo no mesmo
més. Andlise de dados do SINASC do
ano de 2010, demonstrou uma incidén-
cia de microcefalia no Brasil, de 5,7
casos/ 100.000 nascidos vivos. Em no-
vembro de 2015, a incidéncia aumen-
tou para 99,7/100.000 nascidos vivos,
decorrente do aumento de notificacdes
dos casos da regido nordeste do pais.
Neste momento, o Ministério da Saide
declarou Emergéncia em Sadde Piblica
de Importancia Nacional (ESPIN).

Em 28/11/2015, o Ministério da
Sautde estabeleceu pela primeira vez,
a possibilidade da relacdo entre o au-
mento do ndmero de casos de criancas
nascidas com microcefalia e a infeccdo
congénita pelo virus Zika. Isto ocorreu
apds a detecgdo 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 minu-
tos de vida, possibilitando a coleta de
tecidos de vérios érgdos para andlise. A
confirmagdo foi realizada pelo Instituto
Evandro Chagas (laboratério referéncia
de arboviroses). Outras evidéncias cola-
boravam com esta associacdo: presenca
de RNA do virus identificado no liquido
amnidtico de duas gestantes com fetos
com microcefalia diagnosticada no US
durante o pré-natal; associagdo entre
a data de gestagdo 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 placentéria.

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika

No inicio de 2016 é convocado um Co-
mité de Emergéncia sobre o virus Zika
e aumento de distirbios neurolégicos
e malformacdes neonatais, conforme
previsto no Regulamento Sanitdrio
Internacional (RSI, 2005). Os especia-
listas concordaram que uma relacdo
causal entre a infeccdo Zika durante a
gravidez e microcefalia é fortemente
suspeita, embora ainda ndo comprova-
da cientificamente. Todos concordaram
também sobre a necessidade urgente
de coordenar os esforcos internacionais
para investigar e entender melhor essa
relagdo. A partir deste parecer é De-
clarada Emergéncia de Saide Piblica
de Importancia Internacional (OMS,

1/02/2016).

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 pelo
virus durante a gestacdo. Este anincio
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 re-
latadas no Brasil, Polinésia Francesa,
Colémbia, Panamd, Martinica entre
outros, totalizando 11 paises incluindo
casos dos Estados Unidos, Eslovénia e
Espanha, cujas maes se infectaram na
América Latina. Também relacionada
a circulagdo do virus Zika, 14 paises
ou territérios relataram aumento na
incidéncia da Sindrome de Guillain-
-Barré e/ou confirmacdo laboratorial de
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infeccd@o por Zika virus em pacientes es-
tudados com a sindrome. Ovutras lesées
neurolégicas tém sido associadas ao
Zika como mielite, meningoencefalite e
neuropatias periféricas. Até o momento,
as evidéncias indicam claramente que
o virus Zika esté relacionado & ocorrén-
cia de microcefalias, mas a presenca
do virus durante a gestacdo ndo leva
inevitavelmente ao desenvolvimento de
microcefalia no feto.

Pesquisadores que revisaram a epide-
mia ocorrida na Polinésia Francesa en-
tre os anos de 2013-2014 e estimaram
que o risco de microcefalia por infecgdo
no primeiro trimestre de gestacdo foi
de 0,95%. No entanto, em trabalho
realizado no Rio de Janeiro, entre 72
gestantes com infeccdo pelo virus Zika,
42 foram submetidas a US fetal, sendo
encontrado nesta amostra especifica,
29% de anomalias fetais (incluindo
retardo de crescimento e alteracdes
do SNC). Apesar das diferencas nos
estudos, em relacdo as amostras, talvez
as gestantes que apresentam rash cuté-
neo associadO a PCR positivo, possam
apresentar uma viremia mais intensa do
que as que apenas apresentam exame
laboratorial positivo, sem sintomas as-
sociados (FREITAS et al, 2016). Sendo
assim, talvez a presenca de sintomas
durante a infec¢cdo aguda por Zika pos-
sa ser utilizado como um bom marcador
para o risco de desenvolvimento de
malformacdes associadas a infeccdo
congénita por Zika.

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika

Em junho de 2016, durante a Terceira
reunido do Comité de Emergéncia sobre
o virus Zika, houve concordéncia com
o consenso cientifico internacional,
alcancado desde a Gltima reunido do
Comité, de que o virus Zika é uma causa
de microcefalia e Sindrome de Guillain-
Barré, que a infeccdo pelo virus Zika e
sua sindrome congénita, assim como ou-
tros distirbios neurolégicos sdo motivos
para uma Emergéncia de Satde Piblica
de Importéncia Internacional (PHEIC).
A partir deste momento, a OMS reco-
nheceu ndo haver mais dividas sobre
a responsabilidade do virus Zika na
etiologia das malformagdes congénitas,
da sindrome de Guillain-Barré e outras
lesdes neuroldgicas.

Em janeiro de 2018, foi publicado um
estudo do tipo caso-controle realizado
no Recife, em que a presenca do virus
Zika foi comparada entre criangas com
e sem microcefalia nascidas entre janei-
ro e novembro de 2016, observando-
-se uma chance 73 vezes maior das
criancas com microcefalia terem exames
positivos pra o virus Zika, mesmo apds
ajustes para exposicdes a vacinas e lar-
vicidas, demonstrando uma associacdo
inequivoca entre microcefalia e infeccdo
pelo virus Zika.



Dados Epidemioldgicos

Até o ano de 2016 o Zika |d havia atingido todos os estados do Brasil (BRASIL,
2016), conforme pode ser observado na figura 3. De acordo com dados do boletim
epidemiolégico “Monitoramento dos casos de dengue, febre de chikungunya e
febre pelo virus Zika” da Secretaria de Vigilancia em Saide (Ministério da Saide,
Vol 49 N° 40, out - 2018), em 2016 foram registrados 216.207 casos provdveis
de doenca aguda pelo virus Zika, em 2017 17.594 e em 2018, Em 2018, até
a SE 36, foram registrados 7.208 casos provdveis de doenca pelo virus Zika no
pais, com taxa de incidéncia de 3,5 casos/ 100 mil hab, destes, 3.079 (42,7%)
foram confirmados. A regido Sudeste apresentou o maior nimero absoluto de
casos provdveis 2.688 casos, seguida pelas regides Nordeste com 2.043 casos;
Centro-Oeste com 1.592 casos, Norte com 852 casos; e Sul com 33 casos; As
regides com maiores taxas de incidéncia sdo as regides Centro-Oeste e Norte,
com taxas de incidéncia de 4,5 casos/100 mil hab. e 1,9 caso/100 mil hab.,
respectivamente.

Figura 3 = Distribuigcéo dos ca-
sos confirmados e nofificados
de febre pelo virus Zika por
municipio de nofificagdo, até

a semana 37, Brasil, 2016

[] Municipio sem registro de caso
|:| Casos notificados (municipio com pelo menos 1 caso notificado)

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

Fonte: Sinan-NET (atualizado em 19/09/2016).
Dados sujeitos a alteragéo.

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika
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Unidade da Federacéo, Brasil, 2018

infeccéo pelo virus Zika e outras efiologias infecciosas, segundo classificagdo final, entre as semanas epidemiolégicas 45/2015 e
, por regido e

TABELA 1 - Distribuicdo das notificagées de casos com alteragées no crescimento e desenvolvimento possivelmente relacionadas a

0o 20/2018

o1

De acordo com Boletim Epidemiolégico “Monitoramento integrado de alteracdes
no crescimento e desenvolvimento relacionadas & infeccdo pelo virus Zika e ou-
tras etiologias infecciosas” da Secretaria de Vigilancia em Sadde — (Ministério
da Sadde, Vol 49, N° 29, jun— 2018), entre as semanas epidemioldgicas (SE)
45/2015 e 15/2018 (08/11/2015 a 28/05/2018), o Ministério da Sadde
(MS) foi notificado sobre 16.028 casos suspeitos de alteragdes no crescimento e
desenvolvimento, possivelmente relacionadas & infeccdo pelo virus Zika e outras
etiologias infecciosas, com 3.194 (19,9%) confirmados.

Casos suspeitos notificados Classificacao final
Regiao/Unidade da
Federacdo n % Eminvestigacdo Confirmado Provavel Descartado Inconclusivo IEXCI.UidOI
nativado?

Centro-Oeste 1170 73 225 256 33 461 25 170
Distrito Federal 216 13 41 33 4 68 4 66
Goias 445 2,8 69 113 8 174 15 66
Mato Grosso 439 2,7 113 79 19 189 4 35
Mato Grosso do Sul 70 0,4 2 31 2 30 2 3
Nordeste 9.570 59,7 1274 2.048 272 4.294 273 1.509
Alagoas 641 4,0 64 100 34 277 33 133
Bahia 2.578 16,1 501 539 89 599 85 765
Ceara 810 51 33 163 T4 423 54 63
Maranhao 493 31 5 183 46 190 7 62
Paraiba 1146 7 187 207 27 585 1 139
Pernambuco 2.669 16,7 209 455 = 1772 88 145
Piaui 290 1,8 12 115 S 105 o 58
Rio Grande do Norte 626 39 124 150 2 241 2 107
Sergipe 317 2,0 39 136 = 102 3 37
Norte 900 5,6 350 197 5 279 3 66
Acre 61 0,4 3 10 s 37 s 1
Amapa 28 0,2 5 16 o 6 o 1
Amazonas 133 0,8 9 n 4 34 3 12
Para 145 0,9 108 22 o 5 o 10
Rondonia 132 0,8 Al 31 1 51 - 8
Roraima 49 0,3 14 18 - 14 - 3
Tocantins 352 2,2 160 29 - 132 - 31
Sudeste 3.926 24,5 834 627 192 1.950 59 264
Espirito Santo 390 2,4 108 67 29 166 3 17
Minas Gerais 900 5,6 264 106 35 381 10 104
Rio de Janeiro 1137 71 266 291 26 452 28 74
Sao Paulo 1.499 9,4 196 163 102 951 18 69
Sul 462 29 46 66 4 302 = 4l
Parana 68 0,4 2 10 - 51 - 5
Rio Grande do Sul 354 2,2 4k 37 1 236 = 36
Santa Catarina 40 0,2 - 19 3 15 - 3
Brasil 16.028 100 2.629 3194 506 7.286 360 2.053

Fonte: Registro de Eventos em Satde Piblica (RESP-Microcefalia).
Dados extraidos em 28/05/2018 as 10h (horario de Brasilia).
*Registro que nao cumpre qualquer definicao de caso para notificagao, duplicado ou teste de digitagao.

FONITE: Boletim Epidemiolégico “Monitoramento integrado de alteragées no crescimento e desenvolvimento relacionadas ¢ infecgéo pelo virus
Zika e outras efiologias infecciosas” da Secretfaria de Vigilancia em Sadde — (Ministério da Saude, Vol 49, N° 29, jun, 2018)



Todos os estados da Brasil j& tiveram casos de Zika
com transmissdo autéctone e casos de microcefalia

(Sindrome Congénita relacionada & infeccdo pelo

Zika, SCZ).

De fato, foi uma dispersdo muito rapida pelo territério nacional
e outros paises das Américas. As epidemias de Zika tendem a
se espalhar por todas as dreas do pais, com maior intensidade
nas dreas tropicais, anteriormente afetadas pelo dengue.

Diferentemente do virus da dengue o virus Zika tem apenas um
sorotipo conhecido e acredita-se que induza imunidade protetora
duradoura como os demais flavivirus. Portanto, provavelmente
as primeiras epidemias serdo as mais intensas.

Pelo padrdo epidemiolégico que conhecemos do dengue, po-
demos supor que a maior parte dos casos de Zika ocorrer@o no
Brasil durante o primeiro semestre. Sendo assim espera-se que
a maior parte dos nascimentos de criangas com SCZ ocorra
no segundo semestre.

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika g1



Aspectos clinicos

Clinicamente a doenca pelo virus Zika se caracteriza por exantema
maculopapular (vermelhiddo que aparece em 90% dos casos e dura em
média 5 dias), febre baixa (65% dos casos, com duracdo de 3 dias),
hiperemia (vermelhid@o) ocular, sem secrecéo, sem coceira (ocorre em
65% dos pacientes com duracdo de 3 a 4 dias), dor nas articulacées
(65% dos casos com duracdo de 7 dias) e edema de mdos e pés.

Figura 4 - Manifestagées cuténeas causa- Figura 5 - Hiperemia conjuntival e edema

das pela infeccéo aguda pelo virus Zika de méos e pés causados pelo zika.

Extraido da palestra “Zika virus no Brasil” (Carlos Brito, 2015)

O diagnéstico diferencial deve ser feito com dengue, chikungunya, rubéola, sarampo,
outras doencas exantemdticas da infdncia e reacdes alérgicas. Para o diagnéstico
laboratorial, o melhor exame para confirmar é a deteccdo de RNA viral por reacéo
da transcriptase reversa, mais simplesmente chamada de RT-PCR (do inglés, reverse
transcription polymerase chain reaction), que deve ser colhido no sangue até 5°
dia de sintoma ou na urina até 15° dia de sinftoma (na urina j& foi identificado
até o 30° dia de sintoma em alguns casos). Para casos em que ndo foi possivel a
realizac@o de exames diretos é possivel a realizacdo de sorologia IgM apés 5 dias
de sinfomas (preferencialmente apés 10 dias). Sabemos que pode haver reacdo
cruzada com outros flavivirus (ex: Dengue).

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika



Tabela 2 — Principais manifestacées clinicas causadas pelos arbovirus den-
gue, chikungunya e zika

Sinais/Sintomas Dengue Zika SHIRURYUNYA

Acima de 38°C
(4 a 7 dias)

Febre alta> 38°C
(2-3 dias)

Sem febre ou subfebril 38°C

Febre (duracdo) (1-2 diias subfebril

A partir do 4° dia
(30-50% dos casos)

Surge 2-5 dia
(560% dos casos)

Surge no 1° ou 2° dia

Manchas na pele
(20-100% dos casos)

(Frequéncia)

Dor nos mUsculos
(Frequéncia)

Dor na articulagcdo
(frequéncia)

+++[+++ ++[+++ +/+++

+/+++ ++[+++ +++[+++

Intensidade da dor articular Moderada/Intensa

Leve Leve/Moderada
Edema da articulacdo Frequente e leve intensidade Frequente e de moderadaa
Raro intenso
Conjuntivite Raro 50-90% dos casos 30%
Dor de cabeca (Frequéncia e
intensidade) +H + +
Coceira Leve Moderada/Intensa Leve
HIDEINOTN 9on_g||onar Leve Intensa Moderada
(frequéncia)
Discrasia hemorrdgica
Moderada Ausente Leve

(frequéncia)

Mais frequente que Dengue e
Chikungunya

Raro (predominante

Acometimento Neurolégico Raro ST e o)

Fonte: Carlos Brito — Professor da Universidade Federal de Pernambuco

De acordo com o Ministério da Sadde O tratamento deve ser sintomdtico para

a definicdo de caso suspeito para fino-
lidade de vigiléncia epidemiolégica é:
“todo paciente que apresente exantema
maculopapular pruriginoso acompa-
nhado de DOIS ou mais dos seguintes
sinais e sinfomas:

® Febre baixa;

* Hiperemia conjuntival sem secrecéo
e prurido;

 Poliartralgia;

® Edema periarticular.

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika

os casos leves, nos casos febris que
tiverem critérios clinicos para dengue
deve ser feita hidratacdo e monitora-
mento adequados, como ¢é feito nos
casos de dengue. As principais com-
plicacdes sdo as neuroldgicas como
sindrome de Guillain-Barré, encefalite,
meningoencefalite mielite e paralisia
facial. Cada uma destas deve ter seu
tratamento especifico de acordo com
a clinica.
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Qutras arboviroses

Na maioria dos cendrios epidemiolégicos nacionais os dois principais
diagnésticos diferenciais da doenca aguda pelo virus Zika serdo a
dengue e chikungunya. Ambas sdo doencas transmitidas pelo Aedes
aegypti, e com quadros clinicos iniciais que podem se confundir. A
infeccdo pelo virus da dengue pode ser assinfomdtica ou sintomdtica.
Quando sintomdtica, causa uma doenca sistémica e dindmica, de
amplo espectro clinico, variando desde formas oligossintomdticas até
quadros graves, possiveis de evoluir a ébito. O quadro clinico inicial é
a febre, com duracdo de dois a sete dias, geralmente alta (39° a 40°C),
de inicio abrupto, associada & cefaleia, astenia, mialgia, artralgia e
dor retro-orbitdria. O exantema estd presente em cerca de 20-30%
dos casos, de inicio entre 3° a 5° dia, predominantemente do tipo
maculopapular, atingindo face, tronco e membros de forma aditiva, ndo
poupando plantas dos pés e palmas das mdos, com ou sem prurido.
Anorexia, nduseas e vomitos podem se fazer presentes. A diarreia estd
presente em um percentual significativo dos casos. Apds a fase febril,
grande parte dos pacientes recupera-se gradativamente, com melhora
do estado geral e retorno do apetite.

Alguns pacientes podem evoluir para
as formas graves, razéo pela qual me-
didas diferenciadas de manejo clinico
e observacdo devem ser adotadas ime-
diatamente. Esta fase tem inicio com a
defervescéncia da febre, entre o terceiro
e o sétimo dia do inicio da doenca,
acompanhada do surgimento dos sinais
de alarme e/ou gravidade. Os princi-
pais sinais de alarme para dengue sdo

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika

a dor abdominal intensa e continuag,
vdmitos persistentes, acimulo de liquido
em serosas (ascite, derrame pleural),
hipotens@o postural ou lipotimia, hepa-
tomegalia, sangramento de mucosa e
ascensdo progressiva do hematdcrito.
Os casos graves sdo caracterizados por
sangramento grave, disfuncdo grave
de érgdos ou extravasamento grave
de plasma. O choque ocorre quando
um volume critico de plasma é perdido



pelo extravasamento plasmdtico, o que
costuma ocorrer entre o 4° e o 5° diq,
no intervalo de 3 a 7 dias de doenca,
geralmente precedido pelos sinais de
alarme.

A chikungunya (CHIKV) pode se apre-
sentar como doenca febril aguda,
subaguda ou crénica. A fase aguda
caracteriza-se, principalmente, por
inicio sUbito de febre alta, cefaleiq,
mialgias e dor articular intensa. Pode
haver exantema em mais de 50% dos
casos, que, normalmente, é macular ou
maculopapular, e em geral, surge do
2° ao 5° dia apés o inicio da febre.
Afeta principalmente o tronco e as ex-
tremidades, podendo atingir a face.
O prurido estd presente em 25% dos
pacientes e pode ser generalizado, ou
apenas localizado na regido palmo-
-plantar. Podem haver formas agudas
atipicas e graves podendo evoluir para
ébito. Meningoencefalite, sindrome de
Guillain-Barré, neurite éptica, uveite,
miocardite, insuficiéncia cardiaca,
nefrite e insuficiéncia renal aguda séo
exemplos de manifestagdes atipicas.

Uma porcentagem varidvel de casos
pode evoluir com artralgia crénica, po-
dendo persistir por anos. A fase crénica
é caracterizada pela persisténcia dos
sintomas, principalmente dor articular,
musculoesquelética e neuropdtica. O
acometimento articular é persistente
ou recidivante nas mesmas articula-
¢des atingidas durante a fase aguda,
caracterizado por dor com ou sem
edema, na presenca ou auséncia de

Epidemiologia, clinica e prevencdo ao Virus Zika

eritema, podendo levar a limitagées
de movimentos e deformidades. Ou-
tras manifestacdes descritas durante
a fase crénica sao: fadiga, cefaleia,
prurido, alopecia, exantema, bursite,
tenossinovite, disestesias, parestesias,
dor neuropdtica, fenémeno de Raynaud,
alteracdes cerebelares, distirbios do
sono, alteracdes da meméria, déficit de
atencdo, alteracdes do humor, turvacdo
visual e depressd@o. Alguns trabalhos
descrevem que essa fase pode durar
vdrios anos.
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Abordagem

inicial do paciente

com suspelta de arbovirose e
manejo clinico

N&o hé tratamento especifico com antiviral para nenhuma destas ar-

boviroses, de modo que o manejo clinico se faz essencialmente com

sintomdticos e medidas se suporte, com atencdo para identificacdo e

tratfamento precoce de possiveis complicagdes.

Em todos os casos deve-se procurar
definir com precisdo a data de inicio
dos sintomas, procedéncia e histérico
de deslocamentos recentes. Como em
momento inicial, somente com os dados
clinicos e epidemiolégicos, é muito di-
ficil a distincdo entre estas arboviroses
e outras doencas agudas. Deve-se pes-
quisar ativamente a presenca de sinais
de alarme, orientar de forma adequada
a hidratacdo e verificar a necessidade
de coleta de exames complementares, a
depender da classificacdo de risco uti-
lizada para dengue. Anti-inflamatérios
e salicilatos sdo contraindicados neste
momento devido ao risco adicional de
sangramento. Outros analgésicos e an-
titérmicos como dipirona e paracetamol
devem ser utilizados. Todos os casos sus-
peitos de dengue, Zika ou chikungunya
devem ser notificados.

De forma sucinta, os pacientes sem co-
morbidades, ndo gestantes, entre 2 e
65 anos, com suspeita de dengue que
ndo apresentem sinais de alarme, nem
manifestacdes hemorrdgicas e prova do
lago negativa sao classificados como
" n .

grupo A” e podem ser manejados com
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hidratacdo oral e reavaliacdes ambula-
toriais. Pacientes gestantes, com comor-
bidades ou menores que 2 e maiores
que 65 anos constituem grupo de maior
risco para complicacdes, devendo |
ser classificados como “grupo B” junta-
mente com os pacientes que apresentem
manifestacdo hemorrdgica esponténea,
como petéquias na pele, ou prova do
lago positiva. Estes pacientes devem
ser submetidos a coleta de hemogro-
ma para verificacdo principalmente do
hematécrito e contagem de plaquetas
e a depender dos resultados pode
ser necessdria observagdo no servico
de satde para hidratacdo parenteral
além da hidratagdo oral. Pacientes que
apresentem qualquer sinal de alarme
devem ser classificados como “grupo C”
e necessitam de hidratagdo parenteral
imediata, coleta de hemograma e outros
exames complementares, permanecendo
internados para observacdo por pelo
menos 48 horas. Pacientes com sinais
de choque, disfungdes orgénicas ou
sangramentos graves devem ser classi-
ficados como “grupo D” e manejados
em ambiente de terapia intensiva com
todo o suporte necessdrio.
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Estratégias 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 principais

estratégias de controle a serem adotadas séo:

® Aremocdo de criadouros inserviveis
(locais que acumulam dgua e que néo
tem utilidade, ex: copinhos plésticos ou
latas). Se o morador for utilizar para
reciclagem ele manter estes materiais
em local coberto.

® Colocagdo de telas em caixas d'dgua
e tambores usados como reservatérios

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

e Controle rigoroso do vetor em iméveis
especiais (hospitais, clinicas, centros de
saude, rodovidrias...)

e Evitar toda forma de acimulo de
dgua e ndo permitir o contato do mos-
quito onde hé necessidade de manter
dgua parada

e O uso de inseticidas através de ne-
bulizadores espaciais deve se restringir
aos érgdos de sadde puiblica nas dreas
de ocorréncia de casos.
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As medidas de protecdo individual de-
vem ser tomadas, principalmente pelas
gestantes e incluem o uso de repelentes
nas partes do corpo expostas. Estes
repelentes 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 em
que haja alta infestacdo de mosquitos
e deve ser estimulada a colocacdo de
tela nas portas e janelas. As gestantes
devem utilizar preservativos durante
toda a gestacdo, mesmo que o parceiro
ndo esteja com sinfomas.



Atencdao & salde da mulher no
contexto atual do virus Zika

O documento do Ministério da Saide “Orientacdes integradas de vi-
gilancia e aten¢do & saide no dmbito da Emergéncia de Saude Piblica
de Importéncia Nacional” (BRASIL, 2018), detalha as recomendacdes
atuais para o cuidado & satde e atendimento & gestante e a crianga.
O objetivo deste médulo é alertar os profissionais de saide para os
riscos de infeccdo de mulheres em idade fértil e facilitar o atendimento
de casos suspeitos e a conducdo de casos de gestantes com Sindrome
Congénita associada & infeccdo pelo virus Zika (SCZ), mas também
mobilizar toda equipe de sadde para manter as orientacdes e as acdes
de prevencdo e promogdo da saide para toda populacdo.

CONDUTAS
PRE-GESTACIONAIS

O planejamento e execugdo de agdes do limite da fase reprodutiva. Mulhe-

de satde num determinado territério res que tiverem p|qnos de engrqvidqr

se d& através do conhecimento dos
contextos e necessidades das pessoas
contidas nele e cabe as equipes da
Atencdo Bdsica a promogdo da saide
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 reproducdo livre de
discriminagdo, imposicdo e violéncia,

sempre respeitando a autonomia indivi-
dual e o momento de vida, a exemplo

devem antes realizar aconselhamento
pré-concepcional, para orientagdo e
informacdo sobre a atual situacdo epi-
demiolégica do virus Zika no Brasil.

De acordo com as evidéncias atuais
recomenda-se que as mulheres que
tiveram suspeita ou confirmagdo de
infeccdo aguda pelo virus Zika devem
aguardar pelo menos dois meses para
engravidar. Os homens devem aguardar
trés meses fazer sexo com preservativos.
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CONDUTAS PARA
GESTANTES

ATENDIMENTO PRE-NATAL DE
GESTANTE SEM MANIFESTACAO
CLINICA DE INFECCAO PELO Vi-
RUS ZIKA

A identificacdo precoce de todas as
gestantes do territério de atencdo da
equipe de salde e o seguimento com
inicio precoce do pré-natal é fundo-
mental. Destaca-se o papel do agente
comunitdrio de salde que pode orien-
tar e identificar precocemente, em sua
drea de abrangéncia, condicdes de
vulnerabilidade na sadde da mulher e
da crianca.

Neste contexto, as gestantes devem ser
orientadas quanto a:

* Medidas para evitar contato com o
vetor: uso de roupas que protejam o
mdximo possivel a superficie corporal,
telas nas portas e janelas, mosquiteiros
com tecido fino nas camas, uso de repe-
lentes registrados pela ANVISA, a base
de DEET, Icadirina ou IR3535. (Repe-
lentes “naturais “a base de citronela,
andiroba, éleo de cravo, entre outros,
ndo possuem comprovacdo de eficacia
e nem a aprovacdo pela ANVISA até
o momento);

e Uso de preservativo durante toda
gestagado;

e Evitar o deslocamento para éreas de
intensa circulacdo do virus;
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e Eliminar criadouros do Aedes ae-
gypti;

* Proteger/cobrir adequadamente
locais de armazenamento de dgua;

* Fazer o acompanhamento com con-
sultas de pré-natal, realizando todos os
exames recomendados;

e Ndo consumir bebida alcodlica,
tabaco ou qualquer tipo de droga;

¢ Nao utilizar medicamentos sem a
orientacdo médica;

e Evitar contato com produtos quimi-
cos, substdncias téxicas e radiacdo;

® Evitar contato com pessoas com
febre, exantema cutdneo, ou sinfomas
respiratérios;

* Orientar a gestante que na ocorrén-
cia de doenca exantemdtica deverd
procurar imediatamente assisténcia
médica.

ATENDIMENTO DA GESTANTE
COM MANIFESTACAO CLiNICA
DA INFECCAO PELO ViRUS ZIKA

O marcador clinico para entrada da
gestante no fluxo diagnéstico é o exan-
tema, uma vez que se trata do sinfoma
mais frequente na doen¢a aguda pelo
virus Zika. Outros sintomas frequentes
sdo o prurido cuté@neo, artralgia, hipe-
remia conjuntival, cefaleia e edema
em extremidades. A infeccdo pelo vi-
rus Zika é assintomdtica em 80% dos
casos. Quando hd sintomas, o quadro



clinico é igual ao das mulheres ndo gestantes, devendo, portanto, ser necessdrio o

diagnéstico diferencial com outras arboviroses além de outras doencas e condicdes

que podem causar exantema na gestacdo como: rubéola, sarampo, sifilis, herpes

virus, toxoplasmose, citomegalovirus e outras. Deve-se lembrar também das reacdes

de hipersensibilidade & medicamentos, produtos quimicos e cosméticos; além
das pdpulas pruriginosas da gravidez e o prurigo gestacional, todos estes sendo

diagnésticos diferenciais.

FIGURA 1- Manifestagdes clinicas de infeccdo aguda pelo virus Zika em gestantes

brasileiras (A - exantema de face; B e D - hiperemia conjuntival; G - edema de pé).

Extraido de Brasil P et al. Zika virus infection in pregnant women in Rio de Janeiro. N

Engl ] Med. 2016

Em caso de exantema na gestagdo o
acolhimento deve ser precoce na ma-
ternidade, unidade bdsica de satde
ou no pronto atendimento. Aspectos
clinicos-epidemiolégicos da gestante
com exantema devem ser avaliados:
outros sinais e sintomas; deslocamento
ou residéncia em dreas de circulacdo
de virus Zika; contato com casos de
doencas exantemdticas; parceiro com
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sinfomas de infeccdo pelo virus Zika ou
histéria de deslocamento para dreas de
circulacdo de virus Zika; uso de medi-
camentos, dlcool, tabaco, droga; data
da dltima menstruacdo e data provavel
do parto; verificar sorologia para sifilis
e toxoplasmose realizadas durante o
pré-natal e coletar novas sorologias
para as quais a gestante é susceptivel.

Bl



A investigacdo do Zika virus é obrigatéria na gestante e deve ser feita através da
técnica laboratorial de reagdo em cadeia da polimerase via transcriptase reversa
— RT-PCR (até cinco dias de evolugdo: soro e urina; de cinco a quinze dias de evo-
lugGo: somente na urina), e, em casos em que ndo for possivel o diagnéstico pela
técnica molecular, deve-se realizar a sorologia IgM apds o quinto dia de doenca.

Aparecimento dos Figura 2 — Esquema com evolugdo temporal da infecgéo
sinais e sintomas , . . -
pelo virus Zika e marcadores da infecgdo.

Ec
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FIGURA 3: Proposta de algoritmo labo- = confirmado

. . - . - chikinaunva Solicitar coleta de
raforial para confirmagdo de infecgdo guny 2* amostra para

, . . . realizar sorologia
virus Zika por métodos diretos >

Fonte: Reunido para Proposta de Algoritmo de Investigacdo Laboratorial de Dengue/Ministério da Saide, novembro de 2016
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FIGURA 4: Proposta de algoritmo laboratorial para con-

firmacdo de infecgdo virus Zika por métodos indiretos

Amostra coletada >5 dias do inicio de sintomas

Sorologia IgM
ZIKV

\J

Caso confirmado
de Zika

< » Sorologia lgM
DENGV
Y
- -
L Y
Soroéo?ia IgM Caso confirmado
HIKV de dengue
\d \d
+ -
Y

Caso confirmado
de chikungunya

Fonte: Reuniao para Proposta de Algontmo de Investigagao Laboratorial de Dengue/Ministério da Saade, novembro de 2016

Todos os casos suspeitos devem ser
notificados no SINAN e no sistema
municipal e/ou estadual, de acordo
com a orientacdo da vigilancia epi-
demiolégica local, também deve ser
anotada no cartdo da gestante a data
do surgimento do exantema e a data
de realizac@o do exame para deteccdo
da infeccdo pelo virus.

E fundamental uma articulacdo com a
rede de assisténcia social local para eli-
minar as barreiras sociais e econdmicas
que impecam o acompanhamento pré-
-natal dessas gestantes. Neste cendrio
é compreensivel que as mulheres e os
profissionais anseiem por um diagnds-
tico certo, ainda durante a gestacdo,
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da ocorréncia ou ndo de alteracdes
associadas & SCZ, como a microcefalia.

ATENDIMENTO PRE-NATAL DA
GESTANTE COM DIAGNOSTICO
DE ZIKA

O protocolo do pré-natal do Ministério
da Saitde prevé a realizacéo de uma
ultrassonografia obstétrica, preferencial-
mente no primeiro trimestre gestacional.
Outro exame de ultrassonografia obs-
tétrica pode ser solicitado no terceiro
trimestre para aumentar a sensibilidade
do exame diagndstico para alteracdes
causadas pelo Zika virus ou outras in-
feccdes congénitas (STORCH). A rec-
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lizagdo dos exames ultrassonogrdficos deverd seguir os protocolos e pactuagdes

’

locais. E necessdria a atencdo dos profissionais da saide para que ndo sejam
tomadas condutas ou realizadas intervencdes sem evidéncia cientifica consistente.

Tabela 1- Principais achados relacionados & sindrome congénita associada ¢ infec-

¢do pelo virus Zika identificadas durante o prénatal

Alteracoes neurolégicas

em exame de imagem

dismorfias
faciais

Mdusculo-

. Outros
-articulares

* Microcefalia ® Desproporcao
craniofacial

(de acordo com as tabelas
de referéncia)

e Microencefalia

e Alteracoes de fossa
posterior: dimorfismo de

* Face plana
® Microftalmia

® Retrognatia

® Posicao ¢ Alteracao
viciosa das do volume
maos e dos amniético
pés (proxy de (polidramnio)

artrogripose)

vermis cerebelar * Hipotelorismo

® Vlentriculomegalia
(leve, moderado e grave —
ex vacum)

Hidrocefalia

Calcificagdes cerebrais —
disseminadas

® Sinéquias
® Disgenesia de corpo caloso

® Esquizencefalia /
porencefalia

Afilamento do cortex

® Occipital proeminente

Redundancia
de pele no
couro cabeludo

Extraida de Orientagées integradas de vigilancia e atencéo o saide no émbito da
Emergéncia de Sadde Piblica de Importancia Nacional (BRASIL, 2017)

De acordo com a organizagdo da rede
loco-regional existem algumas estra-
tégias que devem ser adotadas em
relacdo ao atendimento das gestantes
para pré-natal em servicos de maior
complexidade. As definicdes de crité-
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rios para encaminhamento da gestante
para servicos de pré-natal de alto risco
devem ser pactuadas regionalmente no
dmbito da Rede de Atencdo & Sadde
(RAS), abaixo indicamos alguns critérios
que t&ém sido adotados:



1. Encaminhar todos os casos de sus-
peita de infeccdo em gestante pelo virus
Zika ou outros STORCH;

2. Encaminhar todos os casos de alte-
racdes ultrassonogréficas sugestivas de
malformacdo congénita.

3. Encaminhar os casos em que houver
outras complicacdes associadas, como
por exemplo retardo de crescimento
infrauterino.

Os profissionais devem seguir as re-
comendacdes das Rede de Atencdo
a Sadde (RAS) considerando a oferta
de servicos e o risco epidemioldgico,
clinico e social, sempre respeitando
as pactuacdes feitas. Lembramos que
apesar de utilizar as redes locais em
todo esse processo a proposta é de que
os estados e municipios organizarem
suas redes para o cuidado integral de
acordo com a Politica Nacional de
Atencdo Integral & Sadde da Crianga
(PNAISC) (BRASIL, 2017). O Ministério
da Sadde repassa recursos especificos
para atencdo & salde e prote¢do so-
cial destas criancas para a Portaria
Interministerial 405 de marco de 2016
(Estratégia de Agdo Rdpida para o
Fortalecimento da Atencdo & Sadde e
da Protecdo Social de Criancas com
Microcefalia) e da portaria 3.502 de
19 de dezembro de 2017 do Ministério
da Sadde (Estratégia de fortalecimento
das acdes de cuidado das criancas sus-
peitas ou confirmadas para Sindromes
Congénitas).
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ATENCAO A0 PARTO
E PUERPERIO

Vincular a gestante & maternidade de
referéncia quando possivel. Nao ha
recomendacdo de alteracdo na via de
parto em razdo da SCZ, nem outras
condutas diferenciadas no momento
do parto. Dependendo da gravidade
do caso é necessdrio lancar mdao de
estratégias para partos considerados
de alto risco. Nestes casos a recepcdo
neonatal deve ser feita por profissional
treinado para a recepcdo de neonatos
de alto risco.

Estd indicada a amamentacdo normal,
mesmo nos casos de mdes com sinfomas
de Zika no momento do parto.

A atencdo psicossocial da familia, da
gestante com virus Zika e/ou diagnés-
tico de infeccdo congénita pelo Zika é
muito importante. Assim, é fundamental
a participacdo de equipe multiprofissio-
nal, grupos de gestante, matriciamento
dos NASFs, avaliar a situacdo familiar,
identificar situacdes de transtorno mental
e stress familiar precocemente, ajudar a
familia na pactuagdo dos cuidados da
crianga com microcefalia apés o parto.
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MODULO I

Diagnostico e
vigilancia
epidemiologica do
Recém-nascido (RN)
com suspeita de
Sindrome Congénita

relacionada ao
Virus Zika



L& Diagnéstico e vigiléncia epidemiolégica do Recém-nascido (RN) com supeita de Sindrome Congénita relacionada ao Virus Zika



Diagndéstico do recém-nascido

(RN) com suspeita de Sindrome

Congénita relacionada ao Virus
Zika

O documento do Ministério da Saidde “Orientacdes integradas de vigi-
léncia e atengdo & satde no Gmbito da Emergéncia de Saiude Publica de
Importancia Naciona
sobre a investigacdo diagndstica do RN com suspeita de Sindrome

I” (BRASIL, 2017) traz as recomendacdes atuais

Conggénita relacionada ao Zika (SCZ), neste capitulo destacamos alguns

aspectos importantes desta investigacdo.

Para avaliacdo de um recém-nascido
com suspeita de SCZ é fundamental
uma anamnese bem feita, incluindo
toda histéria do desenvolvimento in-
trauterino, dados da mae e familia.
Abaixo estdo os itens que ndo podem

faltar, de acordo com o Ministério da
Sadde (BRASIL, 2017):

* Antecedentes maternos (infeccoes
intrauterinas, insuficiéncia placentdria,
acompanhamento pré-natal, nimero de
abortos prévios, doencas maternas pre-
existentes, relato de exantema durante
a gestacdo).

 Exposicdo a substancias téxicas com
potencial teratogénico (drogas ilicitas,
dlcool, tabagismo, inseticidas e cosmé-
ticos, entre outras).

® Medicamento(s) utilizado(s) durante
a gravidez.

e Exposicdo & radiagdo ionizante.

e Sinais e sinfomas clinicos sugestivos
de infeccdo, durante a gestacdo, pelo
virus Zika, sffilis, toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus e herpes simplex, além
da informacdo sobre resultados labo-
ratoriais, incluindo em qual trimestre a
infeccdo ocorreu.

e Suspeita clinica (sinais e sintomas)
de infeccdo pelo virus Zika; contato
com fluidos corporais de pessoas com
suspeita de infeccdo pelo virus Zika; re-
ceptoras de sangue ou hemoderivados
durante a gestagdo.

e Presenca de exantema e/ou outros
sinais e sinfomas sugestivos de infeccdo.

* Antecedentes familiares (transtornos
genéticos, microcefalia).

® Relato de atrasos ou aceleracdo dos
marcos do desenvolvimento da crianca

Ch



A avaliagdo global do recém-nascido é muito im-

portante, a descricdo completa desta avaliagdo
podem ser consultados no documento “Atencéo
a Saude do Recém-Nascido - Guia para Profis-

* Para complementacdo das infor-
sionais de Saude - volume 1”7 (BRASIL, 2011).

Disponivel para download em (http://bvsms.

macdes da anamnese, é fundamental
observar as informacdes da Caderneta
da Gestante, da Caderneta de Saide
da Crianca e do relatério de alta hos-

saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_recem_
nascido_%20guia_profissionais_saude_v1.pdf).

pitalar.

As alteracdes do exame fisico do recém-nascido ndo se limitam & microcefalia,
portanto, o exame fisico cuidadoso pode trazer informagdes importantes que podem
contribuir para o diagnéstico. A tabela 1 (abaixo) apresenta os principais achados
de exame fisico e complementar dos recém-nascidos e até um més com SCZ.

Tabela 1 - Alteracées mais comuns identificadas ao nascer e dentro do 1° més
de vida em criancas com SCZ

Alteracoes Achados clinicos

dismorfologicos

Alteragoes na visao
ou audicao

Alteracoes
neurossensoriais

em exame de
imagem

* Microcefalia
(-2 dp)

* Calcificacoes
cerebrais

* Alteracoes no
mapeamento de

* Alteragoes do tonus
muscular

Distdrbio do
desenvolvimento
cortical cerebral

Predominio
fronto parietais
do espessamento
cortical

Polimicrogiria

Simplificagdo do
padrdo de giracao/
sulcacgao cerebral

Ventriculomegalia/
Dilatagao
ventricular

Alteragdo do
padrao de fossa
posterior

Hipoplasia de
tronco cerebral,
cerebelo, corpo
caloso

retina

* Lesao do epitélio
retiniano, achados
incomuns de
pigmentacao

® |esoes circulares
atroficas da retina

* Alteragoes de
Nervo Optico
(hipoplasia,
atrofia parcial
ou completa,
aumento da
escavacao papilar)

* Alteragao da
fungao visual

* Avaliagdo da
fungao auditiva

* Emissoes
otoacusticas

* BERA

* Alteracdo de
postura

* Desproporc¢ao
craniofacial

* Deformidade
articulares e
de membros

* Exagero dos
reflexos primitivos

* Hiperexcitabilidade

* Hiperirritabilidade

* Crises epilépticas

* Dificuldade de
sucgao e degluticao

* Disfagia

* Alteragoes de

fundoscopia (retina
e nervo 6ptico)

* Movimentos
oculares anormais

Extraida de Orientagcdes integradas de vigiléncia e atencéo & saide no émbito
da Emergéncia de Saide Piblica de Importancia Nacional (BRASIL, 2017)

Diagnéstico e vigiléncia epidemiolégica do Recém-nascido (RN) com supeita de Sindrome Congénita relacionada ao Virus Zika
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A medida do Perimetro Cefdlico (PC) relaciona-se diretamente com o volume intra-
craniano e é um importante instrumento para monitorar o crescimento do cérebro
da crianga, abaixo apresentamos as recomendacdes previstas no documento

Orientacdes integradas de vigiléncia e atencdo & sadde no dmbito da Emergéncia
de Saude Piblica de Importéancia Nacional (BRASIL, 2017).

Figura 1- Medida do perimetro cefdlico com fita mérica.

Utilize uma fita métrica ineldstica.
Coloque sobre o ponto mais proeminente
da parte posterior do cranio (occipital)

e sobre as sombrancelhas. Se houver
alguma proeminéncia frontal e for
assimétrica, passar a fita métrica sobre a
mais proeminente.

llustragdo: Filipe Alencar - NUCOM/GAB/SAS,

Extraido de Orientagdes integradas de vigildncia e atencéo & saide no émbito da
Emergéncia de Sadde Piblica de Importancia Nacional (BRASIL, 2017)

Recém-nascido (RN) com até
4& horas de vida

Os RN, seja pré-termo ou a termo, devem ter a circunferéncia da cabe¢a medida
nas primeiras 24h de vida, utilizando como referéncia a tabela Intergrowth (anexos
E e F das Orientagdes integradas de vigilancia e atencdo & satde no dmbito da
Emergéncia de Saide Piblica de Importdncia Nacional (BRASIL, 2017)), seguindo
as orientagdes da figura. Caso a circunferéncia da cabeca ndo puder ser medida
durante as primeiras 24 horas, deve ser medida até 48 horas de vida.
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Crianca apos Uéb
horas de vida

Crianca pré-termo (idade gesta-
cional menor que 37 semanas de
gestacdo ao nascer).

Nessa situacdo o PC deve ser medido
e interpretado por meio da curva de
crescimento da InterGrowth (anexos
| e J das Orientagdes integradas de
vigiléncia e aten¢do a sadde no Gmbito
da Emergéncia de Saide Piblica de
Importancia Nacional (BRASIL, 2017)),
de acordo com a idade e sexo, até
completar as 64 semanas de idade
corrigida, ou seja, a idade gestacional
no nascimento somada das semanas de
vida da crianca.

Crianca a termo (idade gestacio-
nal maior ou igual a 37 semanas
de gestacdo ao nascer)

O PC deve ser medido e interpretado
por meio das curvas de crescimento da
OMS (anexos G e H das Orientacdes
integradas de vigilancia e atengdo &
sadde no dmbito da Emergéncia de
Satde Piblica de Importancia Nacio-
nal (BRASIL, 2017)), de acordo com a
idade e sexo.

As criancas com microcefalia e outras
anomalias congénitas devem realizar
exames de imagem Ultrassonografia
Transfontanela (indicado para criancas
com fontanela, geralmente até os 6 me-
ses de idade) ou Tomografia Computa-

Diagnéstico e vigiléncia epidemiolégica do Recém-nascido (RN) com supeita de Sindrome Congénita relacionada ao Virus Zika

dorizada ou Ressondncia Magnética
Nuclear de crénio (indicados para RN
com fontanela que impossibilite ultrasso-
nogrdfico e aqueles que persistam com
duvida diagnéstica). Os achados de
neuroimagem podem sugerir o diagnés-
tico diferencial de agentes responsdveis
por infeccdes congénitas que cursam
com microcefalia (STORCH) e Zika. As
principais alteracdes apresentadas nos
exames de imagem de acordo com a
etiologia s@o a presentadas a seguir:

e Citomegalovirus (CMV): presenca de
lisencefalia, com cértex fino; calcifica-
¢des periventriculares; pode apresentar
ventriculomegalia; hipoplasia cerebelar;
cistos em lobo temporal; alteracdes mul-
tifocais de substéncia branca

e Toxoplasmose: macro ou microcefa-
lia; calcificacdes em ganglios da base
ou periventriculares; presenca de hidro-
cefalia; ventriculomegalia.

e Rubéola: calcificacdes periventricu-
lares e em génglios da base; ventricu-
lomegalia; alteracdes na mielinizagdo;
cistos periventriculares e em gdnglios
da base; lesdes predominantes em
substancia branca.

e Herpes virus: ventriculomegalia; al-
teracdes multifocais em massa cinzenta
e branca; multiplos cistos cerebrais;
encefalomaldcia; dreas hemorrdgicas.

o Zika virus: lisencefalia; calcificacdes
principalmente na juncdo cortical e
subcortical; ventriculomegalia princi-
palmente nos ventriculos laterais; alar-
gamento de cisterna magna; alteracdes
de corpo caloso; hipoplasia cerebelar.



Os achados caracteristicos de SCZ que podem estar presentes nos exames de
imagem, sGo apresentados no quadro 1 e na figura 2.

Figura 2 - Tomografia computadorizada de um RN (A, B e C) e imagem de resso-
néncia magnética nuclear de outro RN (D, E e F) com SCZ (mostram calcificacées
pontuais dispersas nas letras A, B, C e E; aumento do espaco extra-axial e ventricu-
lomegalia nas imagens A, B, C, D, E e F; desenvolvimento giroscépico pobre com
poucos sulcos nas imagens A e E; desenvolvimento giral pobre com cértex irregular
mais consistente com polimicrogiria na imagem F; cerebelo pequeno na imagem D e
“prateleira” occipital causada pelo colapso do crénio nas imagens C e D

Extraido de Orientagées integradas de vigiléncia e atengéo & saide no ambito da

Emergéncia de Sadde Piblica de Importancia Nacional (BRASIL, 2017)
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Diagndéstico etioldgico

A microcefalia é um sinal clinico e ndo um diagnéstico etiolégico, poden-
do se apresentar de forma isolada ou associada a outras malformagaes,
tendo causa multifatorial (genéticas, infecciosas, entre outras) e inicio no
periodo gestacional (congénita) ou mesmo depois do nascimento (micro-
cefalia pés-natal). A microcefalia secundéria & infeccdo pelo virus zika
é congénita, porém existem vdrias outras infeccdes que ocorrem durante
a gestacdo que podem levar & microcefalia, como por exemplo a Sifilis,
a Toxoplasmose, Rubéola, o Citomegalovirose e Herpes (conhecidas
pelo acrénimo de STORCH), sendo de fato essencial investigar qual foi
realmente a sua causa. Para fazer o diagnéstico diferencial todas as
STORCH e o Zika devem ser investigados, o médico deve selecionar
exames complementares especificos a fim de obter o diagnéstico final.

Os exames especificos para o diagndstico de infeccdo pelo virus Zika
incluem o RT-qPCR, teste rdpido (imunocromatogrdfico IgG/IgM) e
sorologia ELISA IgM. Os exames devem ser realizados nos RNs de
acordo com as recomendacdes abaixo.

RN até o 8° dia de vida RN apés o 8° dia de vida e crian-

cas até 3 anos de idade
* teste répido (sangue/soro)

* teste répido (sangue/soro)
e sorologia ELISA IgM antiZika (san-

gue/soro) e sorologia ELISA IgM e/ou IgG an-
tiZika

e RT-PCR (sangue/soro e urinq)
e RT-PCR no sangue e urina deverd
ser realizado somente se a crianca
apresentar sintomas compativeis com
a infec¢do pelo virus na fase aguda.
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A crianca com Sindrome
Congénita do Zika

Em julho de 2016, a Organizacdo Panamericana de Sadde (OPAS) e
a Organizagdo Mundial de Sadde (OMS), em reuniGo internacional

no Estado de Pernambuco, realizaram a caracterizacdo preliminar da

Sindrome Congénita do Zika, na tentativa de alertar para as demais

manifestacdes da infeccdo congénita por Zika, além da microcefalia

(quadro 1).

Como caracterizacdo preliminar, foi
descrito que a Sindrome Congénita
do Zika pode manifestar-se na crianca
infectada durante a gestacdo através
das seguintes alteracdes:

® Microcefalia (valores menores que
2DP da média para idade gestacional
e sexo).

» Alteracdes no aspecto do crénio: pro-
tuberdncia occipital extensa, excesso de
pele no couro cabeludo e desproporcéo
craniofacial, na maioria dos casos bem
acentuados.

e Alteracdes oftalmolégicas: os distir-
bios descritos até o momento, incluem
microftalmia (tamanho menor do globo
ocular), catarata congénita, desloca-
mento de cristalino, calcificacdes in-
traoculares, atrofia de nervo dptico,
palidez macular, atrofia coriorretiniana
e estrabismo uni ou bilateral. Ao exame
fisico, estas criancas poderdo apresen-
tar importante dificuldade na fixagao

do olhar durante seu desenvolvimento.

e Alteracdes auditivas: geralmente
perda auditiva neurossensorial, relacio-
nadas a calcificacdes e malformacdes.

e Disfagia: Alteragdo do ato de de-
glutir o alimento (liquido a sélido) em
alguma parte da via digestiva (da boca
ao estdmago), podendo apresentar des-
nutricdo, desidratacdo, pneumonia por
aspiracdo traqueobrénquica.

o Alteracdes ortopédicas: artrogripose,
pé torto congénito, luxacdo congénita
de quadril, em geral resultantes do
acometimento neuroldgico intra-Gtero
e ndo por lesdes musculoesqueléticas
primdrias.

e Distirbios neuroldgicos: hipertonia
global grave, hiperreflexia, irritabilida-
de, hiperexcitabilidade, choro exces-
sivo, crise convulsiva (geralmente em
salvas espasmos, de dificil controle) e
alteragdes de cognicdo.
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O risco da ocorréncia de Sindrome Congénita
do Zika bem como a gravidade das alteracdes
dependem do periodo gestacional em que ocor-

reu a infeccdo. O maior risco da ocorréncia
de microcefalia estd associado a infeccdo no
primeiro trimestre de gestacdo. H& descri¢éo
de criangcas com grave comprometimento cere-
bral, mas sem microcefalia, pois o acimulo de
liquido nos ventriculos pode manter o volume
cerebral, nGo comprometendo o tamanho do
cranio, porém com grave dano neurolégico.
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Vigilancia da Sindrome (Congé-
nita associada ao virus Zika

O Ministério da Saide publicou em 2017 o documento: “Orientacées
integradas de vigiléncia e atencdo @ saide no émbito da Emergéncia
de Saude Publica de Importéncia Nacional: procedimentos para o mo-
nitoramento das alteracées no crescimento e desenvolvimento a partir
da gestacdo até a primeira inféncia, relacionadas a infec¢éo pelo virus
Zika e outras etiologias infeciosas dentro da capacidade operacional
do SUS”, que substitui manuais anteriores (Vigiléncia e resposta a
ocorréncia de microcefalia e/ou alteracées do sistema nervoso central
(SNC) verséo 2.1 e o protocolo de Atencdo & saide e resposta a
ocorréncia de microcefalia) e traz as normas e procedimentos vigentes
para vigiléncia da sindrome congénita associada ao virus Zika bem
como de outros agravos que podem estar associados & ocorréncia de
alteracdes no crescimento e desenvolvimento da crianca.

Dessa forma, sdo reproduzidas essas definicdes, tanto para recém-nascidos como
fetos e ébitos (abortamentos, ébito fetal/natimorto e ébito neonatal precoce)

CASO SUSPEITO DE
SINDROME
CONGENITA

RECEM-NASCIDOS

ABORTO
RN COM ATE 48H RN APOS 48H ESPONTANEO ATE OBITO FETAL OU OBITO NEONATAL
DE VIDA DE VIDA 222 SEMANA DE NATIMORTO PRECOCE
GESTACAO

ATERMO OU
POS-TERMO

PRE-TERMO
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CASO SUSPEITO
DE SINDROME
CONGENITA:

Recém-nascido com até 48 horas
de vida

Deve ser notificado todo recém-nascido,
nas primeiras 48 horas de vida, que se
enquadre em um ou mais dos seguintes
critérios:

Critério antropométrico:

» Circunferéncia craniana menor
que -2 desvios-padrdo, segundo a
tabela de InterGrowth (anexos E e
F das Orientacdes integradas de
vigiléncia e atencdo a sadde no
dmbito da Emergéncia de Sadde
Piblica de Importancia Nacional
(BRASIL, 2017), de acordo com
a idade gestacional ao nascer e
sexo.

Critério clinico:

» Desproporgdo craniofacial
(macro ou microcrania em rela-
cdo & face).

» Malformacdo articular  dos

membros (artrogripose).

» USG com padréo alterado
durante a gestacdo (anexo D
das Orientagdes integradas de
vigildncia e atengdo & sadde no
dmbito da Emergéncia de Saide
Piblica de Importéncia Nacional

- BRASIL, 2017).
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Recém-nascido ou crianca apés
as primeiras 48 horas de vida

Deve ser notificado todo recém-nascido
ou criang¢a que, apds as primeiras 48
horas de vida, enquadre-se em um ou
mais dos seguintes critérios:

Critério antropométrico

» PRE-TERMO (idade gestacional
menor que 37 semanas): circun-
feréncia craniana menor que -2
desvios-padrdo, segundo a curva
de crescimento da InterGrowth
(anexos E e F das Orientacdes in-
tegradas de vigilancia e atencdo
a sadde no dmbito da Emergén-
cia de Sadde Pdblica de Impor-
tancia Nacional - BRASIL, 2017),
de acordo com a idade e sexo.

» A TERMO OU POSTERMO
(idade gestacional igual ou maior
que 37 semanas): circunferéncia
craniana menor que -2 desvios-
-padrdo, segundo a tabela da
OMS, de acordo com a idade e
sexo (anexos G e H das Orienta-
¢des integradas de vigilancia e
atencdo & saide no &mbito da
Emergéncia de Saude Piblica de

Importéncia Nacional - BRASIL,
2017).

Critério clinico

» Desproporgdo craniofacial
(macro ou microcrania em rela-
cdo & face).

» Malformacdo articular  dos

membros (artrogripose).



» Observacdo da persisténcia
de duas ou mais manifestacdes
neurolégicas, visuais ou auditivas
(anexo D das Orientacdes inte-
gradas de vigilancia e atencdo a
salde no dmbito da Emergéncia
de Saude Piblica de Importancia
Nacional - BRASIL, 2017) quan-
do ndo houver outra causa conhe-
cida, independente do histérico
materno.

» Duas ou mais manifestacdes
neurolégicas, visuais ou auditivas
(anexo D das Orientacdes inte-
gradas de vigilancia e atencdo a
salde no ambito da Emergéncia
de Saude Piblica de Importancia
Nacional - BRASIL, 2017), mesmo
ndo persistente, de m&e com his-
térico de suspeita/confirmacdo
de STORCH+Zika durante a ges-
tacdo.

» Alteracdo do crescimento/de-
senvolvimento  neuropsicomotor
(escala de Denver disponivel na
Caderneta da crianca), sem cau-
sa definida, independentemente
do histérico clinico de infeccdo
na gestacao

FETO COM
SUSPEITA DE
SINDROME

CONGENITA

Deve ser notificado todo feto (a partir
da 8° semana até o nascimento) que,
durante a gestacdo, apresente um ou
mais dos seguintes critérios:

Critério de imagem ou clinico

» Exame de imagem com presen-
ca de calcificacdes cerebrais.

» Exame de imagem com presen-
ca de alteracdes ventriculares.

» Exame de imagem com pelo
menos dois dos sinais mais fre-
quentes, segundo tabela de re-
feréncia (anexo D das Orienta-
¢bes integradas de vigilancia e
atencdo & saide no &mbito da
Emergéncia de Saide Piblica de
Importéncia Nacional - BRASIL,
2017).

Critério laboratorial

» Fetos submetidos a cirurgia fe-
tal para correcdes de malforma-
¢bes congénitas com resultado
laboratorial positivo ou reagente

para STORCH+Zika.
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OBITO SUSPEITO
DE SINDROME

CONGENITA

Aborto espontaneo até a 22°
semana de gestacdo

Deve ser notificado todo aborto espon-
tdneo que tenha ocorrido dentro das
primeiras 22 semanas de gestacdo e
que apresente um ou mais dos seguintes
critérios:

» Relato de exantema e/ou febre
sem causa definida durante a ges-
tacdo.

» Quando a gestante apresentar
resultado laboratorial positivo ou
reagente para STORCH+Zika, re-
alizado durante a gestacdo OU
nas primeiras 48 horas apds o
abortamento OU quando do aten-
dimento médico para esta situa-
cdo.

» Ultrassonografia fetal prévia
ao abortamento apresentando
alteracdes, conforme tabela de
referéncia (anexo D das Orien-
tacdes integradas de vigilancia
e atencdo & salde no dmbito da
Emergéncia de Saide Pdblica de
Importancia Nacional - BRASIL,
2017).
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Obito fetal ou natimorto

Deve ser notificado todo ébito fetal
(antes da expulsdo ou da extragcdo
completa do corpo da mae) ou nati-
morto (que depois da separacdo néo
respirar, nem apresentar nenhum outro
sinal de vida, como batimentos do co-
racdo, pulsacdes do corddo umbilical
ou movimentos efetivos dos misculos de
contracdo voluntdria), que apresente um
ou mais dos seguintes critérios:

Critério antropométrico

» Didmetro ou circunferéncia cra-
niana menor ou igual a -2 desvios-
-padrdo para idade gestacional e
sexo, de acordo com tabela do In-
tergrowth, obtido durante a gesta-
¢Go por meio de ultrassonografia
ou mensurado logo apés o parto.

Critério clinico

» Desproporgdo craniofacial
(macro ou microcrania em rela-
cdo a face).

» Malformacdo articular  dos
membros (artrogripose).

» Relato de exantema e/ou febre
sem causa definida durante a ges-
tacado.

Critério laboratorial

» Quando a gestante ou mae
apresentar  resultado  laborato-
rial positivo ou reagente para
STORCH+Zika, realizado durante
a gestagdo ou dentro das primei-
ras 48 horas apés o parto.



Obito Neonatal Precoce

Deve ser notificado todo ébito neonatal
precoce, ocorrido até o 7° dia de vida,
que apresente um ou mais dos seguintes
critérios:

» Relato de exantema e/ou febre
sem causa definida durante a ges-
tacdo.

» Quando a mde apresentar re-
sultado laboratorial positivo ou
reagente para STORCH+Zika,
realizado durante a gestacdo ou
dentro das primeiras 48 horas
apds o parto.

Feto em risco de apresentar sin-
drome congénita

Deve ser notificado todo feto cuja
gestante apresente resultado labo-
ratorial positivo ou reagente para
STORCH+Zika, realizado durante a
gestacdo, e que ndo se enquadre na
definicdo de caso de feto com suspeita
de sindrome congénita
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Sistemas de notificacao

RESP - Registro de Eventos de Saude Publica

Todos os casos e dbitos suspeitos de sindrome congénita e fetos em risco de apre-
sentar sindrome congénita deverdo ser registrados no formuldrio eletrénico RESP,
disponivel no endereco: http://www.resp.saude.gov.br

V.1.12.1 % Login

RESP Registro de Eventos em Saude Publica Docusaenios

Monitoramento integrado de vigilancia e atengdo a saide de condigoes relacionadas as infecgoes
durante a gestagao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.

Data da nofificagdo: ®

Obs.: Permite o regisiro de cascs a partir de 01/01/2015 Notificagio de: %

o

-- Selecione —

Segunco cefinigdo vigente nos protocolos disponiveis no site www.saude.gov.br

Dados para identificagdo da gestante ou puérpera

Informe o5 dados sobre a gestanie ou puérpera para que a vigildncia possa realizar a investigagio com o instrumento detalhaco.

Nome da gestante/mie: # NG do Prontudrio da g Ima Tipo de documento: %
-- Selecione -- :
Ndmero do Cartdo SUS, CPF ou RG: # Data de Nascimento da gestante/mae: Idade da gestante/mae: %
Obs.: se ndo tiver documento cologue 0 em fodo o campa Obs.: se ndo souber cologue a cata 31/12/2015 Obs.: e ndo tiver cocumento coleque 99 em fodo o campo.
A T
Ragalcor da gestante/mae: % Dsei Etnia
— Selecione - : -- Selecione — = -- Selecione -- :
UF de residéncia da gestante/mae: # Municipio de Residéncia da gt do: % Bairro:
— Selecione — : -- Selecione — v
CEP: Logradouro (Rua, Avenida): # Numero: #
Ponto de referéncia: DDD: % Numero de contato (fixo ou celular): ®
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SINASC - Sistema de Informacdo 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 curvas apropriadas para idade e sexo, denominado pela
OMS como “Microcefalia Severa”, conforme sempre foi orientado nos manuais do
ECLAMC (Estudo Colaborativo Latino Americano de Malformacdes Congénitas).
Caso tenha sido utilizado um ponto de corte de -2 desvios-padrao, especificar o
critério utilizado. Quando a microcefalia estiver associada & anencefalia [Q00.]
ou encefalocele [QO1.-] informar apenas a anencefalia [Q00.-] ou encefalocele

[QO1 .-]. Todos os casos registrados no SINASC também devem ser registrados no
RESP.

SIM - Sistema de Informacao sobre Mortalidade

Registro da ocorréncia de ébitos e natimortos.
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MODULO IV

Avaliacao clinica

e seguimento da
crianca com
Sindrome Congénita

relacionada ao
Virus Zika
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Avaliacao clinica do
recém-nascido

AVALIACAO FiSICA E NEUROLO-
GICA DO RN APOS 12 HORAS
DE VIDA

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

Conforme j& descrito anteriormente, a
medida de PC deve ser realizada com
técnica correta, ao nascimento, e repe-
tida com 24 a 48 horas de vida. As
criangas que apresentarem microcefalia
(de acordo com os critérios determina-
dos pelo Ministério da Sadde) ou outras
alteracdes clinicas como desproporcdo
craniofacial, malformacdo articular
em membros (artrogripose) devem ser
notificadas como “caso suspeito para
sindrome congénita” e iniciada a in-
vestigagado.

Na coleta da histéria gestacional, tendo
em vista o elevado ndmero de casos de
microcefalia ocorridos a partir de 2015,
uma vez detectada a sua ocorréncia,
recomenda-se que fodas as maes devem
ser questionadas quanto & presenca de
sinais clinicos sugestivos de infecgdo
por Zika na gestacdo (exantema pru-

riginoso, hiperemia ocular, artralgia,
edema de mdos e pés), incluindo pes-
quisa do periodo gestacional de sua
ocorréncia. Os mesmos sinais devem ser
questionados ao pai da crianca, diante
da possibilidade de transmissdo sexual
da doenca. Deve também ser pesquisar
o histérico de deslocamentos maternos
para locais com maior incidéncia de
Zika virus durante a gestagdo.

A identificacdo de doencas de etiologia
genética na familia, como também o
questionamento sobre condi¢cdes de
exposi¢cdo ambiental a substancias
quimicas durante a gestacdo ou ain-
da, infeccdes congénitas, como sifilis,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus
e herpes virus (STORCH), sGo informa-
¢des relevantes, para exclus@o de outras
possiveis causas de microcefalia.

Apés 12 horas de vida, deve ser reali-
zada a avaliagdo neuroldégica do RN.
O bebé deve ser avaliado preferen-
cialmente em hordrio distinto ao das
mamadas. O exame neurolégico, neste
momento, deve avaliar:

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

do SNQ)

Avaliagdo clinica e seguimento da crianca com Sindrome Congénita relacionada ao Virus Zika
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e Ténus muscular: o RN a termo apre-
senta hipotonia cervical e hipertonia em
flexdo dos membros e movimenta-se ao
ser manipulado.

e E importante testar o reflexo de
succ@o para avaliar a capacidade de
sucgdo do bebé e a presenca de altera-
¢bes de degluticGo que podem levar &

dificuldade de alimentacdo ou mesmo
* Presenca de reflexos primitivos: risco de macro aspiracdo pulmonar.
cécleo-palpebral (bater palmas resulta
no piscar de olhos); succdo (quando os
lébios sdo tocados desencadeiam mo- TRIAGEM NEONATAL
vimentos de succdo de l&bios e lingua);

voracidade ou procura ( a esfimulagdo Todas as criancas nascidas em territério

nacional, independente da apresenta-

dos quatro pontos ao redor da boca, - . . . : )
cdo de evidéncias clinicas de infeccdo

leva a crianga a procurar as origem dos
estimulos, ou seja, direciona a face para congénita ou de histérico de Zika du-
o lado estimulado); Preensdo palmar
e plantar (leve pressdo com o dedo

examinador na base dos dedos das

rante a gestacdo, devem ser submetidas
as seguintes triagens:

mdos ou na base dos dedos dos pés es- Teste do Pezinho
timula a flexdo dos mesmos (preensdo);
marcha reflexa (segurando o bebé pelas
axilas em posicdo ortostdtica, observa
que a crianca estende as pernas até

entdo fletidas e executa a marcha ao

Preconizado para todo RN nascido no nosso
pais, o exame feito a partir de sangue cole-

tado do calcanhar do bebé (regido ricamente
vascularizada). Recomenda-se que o periodo

ter o seu tronco inclinado um pouco ideal de coleta da primeira amostra esteja

para frente); fuga a asfixia (quando a compreendido entre 0 3° e o 5° dia de vida
crianga é posicionada de barriga para
baixo, observa-se que a mesma vira o
rosto, para liberar as vias respiratérias);

Moro (desencadeado por um estimulo

do bebé. Deve ser considerada como uma
condicdo de excecdo toda coleta realizada
apés o 28° dia de vida.

brusco, como bater palmas, tocar o ab-
démen, estender e soltar os seus bracos
ou ainda suspender a crianca com a
cabeca bem alinhada ao corpo e soltar
um pouco a mdo que estd segurando a J
cabeca, a crianga responde com uma

extens@o-abduc@o de membros supe-

riores, seguido de flexdo-adugdo. Os
reflexos devem sempre ser avaliados
segundo a sua intensidade e simetria.

Fonte: Saude é vital



- Teste da Orelhinha

Conhecido também como Teste de Emissdes Otoa-
custicas (EOA), o teste da orelhinha é preconizado
para todo RN em nosso pais. Deve ser realizado
antes da alta da Maternidade, se possivel, entre
o 3° e 5° dia de vida. Nas criangas com suspeita
de infeccdo congénita, a avaliac@o auditiva deve
ser realizada com o Potencial Evocado Auditivo
de Tronco Encefdlico (PEATE) ou BERA (do inglés
Brainstem Evoked Response Audiometry). A impor-
tancia do PEATE se dd em razdo de existirem perdas

auditivas retrococleares que ndo sdo identificadas
por meio do teste de emissdes otoacUsticas, ou
seja, do teste da orelhinha. Fonte: Audiology

- Teste do Reflexo do 0lho Vermelho

O teste do reflexo do olho vermelho, também chamado de “teste do olhinho” é preconizado para
todo RN, nos primeiros dias de nascimento. As criancas com suspeita de SCZ, além desse teste,
devem ser avaliadas por especialista, com o exame de fundo de olho.

Fonte: www.guiadobebe.com.br Fonte: VENTURA, 2016
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- Teste do coracaozinho

Trata-se do teste para Cardio-
patia Congénita Critica, que
inclusive foi assunto de uma nota
técnica recente para padroniza-
¢do do fluxo de investigacdo
(BRASIL, 2018), e deve ser
realizado para triagem de car-
diopatias congénitas, ainda na
maternidade, entre 24h a 48h

apds o nascimento. Consiste em

e

>~ - medir os batimentos cardiacos
Fonte: COOPED Ceard

e a oxigenacdo do sangue do
recém-nascido com o auxilio de um oximetro. Caso algum problema seja detectado,

o bebé é encaminhado para fazer um ecocardiograma. Se alterado, é encaminhado
para um centro de referéncia em cardiologia para tratamento.

Fonte: IGH jahia

-

- Teste da linguinha

E um exame padronizado que tem como objetivo diagnosticar e indicar o tratamento
precoce das limitacdes dos movimentos da lingua causadas pela lingua presa,
que podem comprometer as funcdes de sugar, engolir, mastigar e falar. E um teste
bastante simples, ndo déi e consiste em elevar a lingua do bebé para verificar o
frénulo, ou seja, se a lingua estd presa (CFF, 2014). Deve ser realizado por pro-
fissional qualificado, o mais precocemente possivel, porém ainda ndo é realizado
em todas as regides do territério nacional, apesar da Lei n° 13.002/2014, que

obriga a existéncia da avaliacdo em todos os hospitais e maternidades do Brasil.

Fonte: hitps://secom.to.gov.br/noticias /teste-da-linguinha-identifica-problemas-e-ga-
rante-eficacia-do-aleitamento-materno- 1958 14,/



Vigildncia do crescimento e
desenvolvimento

Visao Geral Sobre o Desenvolvimento Infantil

As etapas do desenvolvimento infantil envolvem os aspectos fisicos,

cognitivos, emocionais, ambientais e sociais. O cuidado com este

desenvolvimento deve se iniciar no pré-natal, para que a gestante

se mantenha sauddvel e para que o feto se desenvolva de maneira

adequada.

O desenvolvimento infantil é influen-
ciado por diversos fatores: biolégicos,
genéticos, sociais e do meio ambiente.
Situagdes adversas em qualquer um
desses fatores podem gerar prejuizos
para essa crianca. A primeira condicdo,
e uma das mais fundamentais para o
desenvolvimento, é o afeto. Uma crian-
¢a que ndo recebe afeto e amor da
sua familia dificilmente terd um bom
desenvolvimento.

As experiéncias sociais e ambientais
tém um impacto muito grande também
para esse processo. Nesse caso, ser-
vicos de saldde 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.

A Organizacdo Pan-Americana de Sad-
de, na década 90, considerou uma im-
porfante iniciativa para os cuidados com
o desenvolvimento infantil, a criacdo
da estratégia de Atencdo Integrada as
Doencas Prevalentes na Inféncia (AIDPI).
Esse documento norteou a elaboracdo
de politicas publicas, principalmente
na drea de atencdo primdria, e tem
sido pauta prioritdria do Ministério da
Satde, desde entdo.

Atualmente, se preconiza constituir
esforcos maiores na primeira infancia,
idade que vai do nascimento aos 6
anos. Vdrias instituicdes nacionais e
internacionais, a exemplo, o MS, o
UNICEF e a OPAS, entre outros, vem
trabalhando para implementar e atuo-
lizar politicas de sadde neste sentido.
Elaborar programas e acées de prote-
¢do e preservacdo da inféncia sauddvel
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é uma maneira de prevenir doencas,
diminuir a mortalidade infantil e promo-
ver cidad@os adultos mais sauddveis e
felizes.

O acompanhamento do desenvolvimen-
to infantil possibilita também identificar
precocemente criangas que apresentam
algum tipo de comprometimento cogniti-
vo, sensorial ou motor e, com os estimu-
los adequados, minimizar os possiveis
agravos de sadde. E possivel afirmar
que “A otimizagdo dos primeiros anos
da vida das criancas é o melhor inves-
timento que poderiamos fazer como

sociedade para se assegurar de seu
futuro sucesso” (MONTREAL, 2016).

A chamada, primeirissima infancia,
idade que vai do O aos 3 anos é con-
siderada importantissima sob a dtica
das janelas de oportunidades para o
desenvolvimento. Acredita- se que é
neste periodo que a crianca apresenta
a maior plasticidade cerebral e, com
isso, maiores possibilidades de desen-
volvimento.

Devido a esses inimeros 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 inte-
grados e inter-relacionados. Propor, por
exemplo, programas de acompanha-
mento pré, peri e pés-natal adequados
sdo muito importantes; porém, é preciso
que haja um acompanhamento socioas-
sistencial da familia para garantir que
essas acdes tenham continuidade. Em

2015, o Ministério da Sadde publicou
a Politica Nacional de Atencdo Integral
d Sadde da Crianca. Esse documento
norteia a criagdo de politicas piblicas
de atencdo ao cuidado na primeira
infancia e preconiza aspectos impor-
tantes na formulagdo dos programas. O
documento se estrutura em 7 eixos es-
tratégicos que deverdo ser observados
na criacdo de programas de atengdo
& primeira infancia, que sdo:

* |- Atencdo humanizada e qualificada
a gestagdo, ao parto, ao nascimento e
ao recém-nascido: consiste na melho-
ria do acesso, cobertura, qualidade e
humanizacdo da atencdo obstétrica e
neonatal, integrando as acdes do pré-
-natal e acompanhamento da crianga na
ateng¢do bdsica com aquelas desenvolvi-
das nas maternidades, conformando-se
uma rede articulada de atencéo;

e || - Aleitamento materno e alimenta-
¢do complementar sauddvel: estratégia
ancorada na promocdo, protecdo e
apoio ao aleitamento materno, inician-
do na gestagcdo, considerando- se as
vantagens da amamentagdo para a
crianca, a mae, a familia e a sociedade,
bem como a importancia de estabeleci-
mento de hdbitos alimentares saudaveis;

® |Il- Promogdo e acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento inte-
gral: consiste na vigilancia e estimulo
do pleno crescimento e desenvolvimento
da crianca, em especial do “Desenvolvi-
mento na Primeira Infancia (DPI)”, pela
atencdo bdsica & satde, conforme as
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orientacdes da “Caderneta de Sadde
da Crianga”, incluindo acées de apoio
as familias para o fortalecimento de
vinculos familiares;

e |V - 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-
cas prevalentes na infncia e agdes
de prevencdo de doencas crénicas e
de cuidado dos casos diagnosticados,
com o fomento da atencdo e internacdo
domiciliar sempre que possivel;

e V - Atencdo integral a crianca em
situac@o de violéncias, prevencdo de
acidentes e promocdo da cultura de
paz: consiste em articular um conjunto
de agdes e estratégias da rede de sadde
para a prevencdo de violéncias, aciden-
tes e promogdo da cultura de paz, além
de organizar metodologias de apoio
aos servicos especializados e processos
formativos para a qualificacdo da aten-

cdo & crianca em situacdo de violéncia
de natureza sexual, fisica e psicolégica,
negligéncia e/ou abandono, visando
& implementagdo de linhas de cuidado
na Rede de Atencdo & Saide e na rede
de protecao social do territério.

® V|- Atencdo & sadde de criancas com
deficiéncia ou em situacdes especificas
e de vulnerabilidade: consiste na arti-
culagdo de um conjunto de estratégias
intrassetoriais e intersetoriais, para
inclusdo dessas criancas nas redes te-
mdticas de atencdo & salde, mediante a
identificacdo de situacdo de vulnerabili-
dade e risco de agravos e adoecimento,
reconhecendo as especificidades deste
pUblico para uma atencdo resolutiva;

e VII-Vigilancia e prevencao do dbito
infantil, fetal e materno: que consiste
na contribuic@o para o monitoramento
e investigacdo da mortalidade infantil
e fetal e possibilita a avaliagdo das
medidas necessdrias para a prevencdo
de ébitos evitaveis.

O objetivo do documento é promover a cria¢do dessas redes no &mbito

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 cidadaos,

mas econdmico também, pois promover e oferecer bons programas de

estimulo a um desenvolvimento infantil sauddvel sdo mais eficazes e mais

baratos do que tratar as consequéncias e comprometimentos gerados

por atrasos e agravos no desenvolvimento, no futuro.
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Marcos do Desenvolvimento da
Crianca de 0 a 3 Anos

Para facilitar o acompanhamento do desenvolvimento da crianga, exis-

tem algumas referéncias importantes, que ajudam nessa avaliagdo — os

marcos do desenvolvimento.

Os marcos sdo linhas de dire¢éo, que
orientam a respeito do que se espera de
habilidade em cada fase do desenvol-
vimento e alertam para a necessidade
de intervencdo precoce e encaminha-
mentos para a atengdo especializada.

No entanto, vale lembrar que cada
crianga é Unica e tem um tempo di-
ferente de desenvolvimento, ou seja,
seu préprio ritmo e que os prematuros
podem demorar mais para atingir es-
ses marcos, sendo necessdrio levar em
consideracdo a sua idade corrigida.

O Ministério da Saide disponibiliza &
populacdo alguns instrumentos para o
acompanhamento da satde da crianca.
Dentre estes, destaca-se a Caderneta
de Saide da Crianca (CSC) que redne
o registro e orientacdes sobre os mais
importantes eventos relacionados a sad-
de infantil. Além do cartdo de vacing,
a CSC apresenta o registro da histéria
obstétrica e neonatal, informacdes so-
bre amamentacdo, sadde bucal, visual
e auditiva, prevencdo de acidentes e
violéncia doméstica, e entre outras, o
acompanhamento do desenvolvimento
infantil.

Desde 2015 uma nova versdo da CSC
vem sendo construida e hé pretensdo
de ser editada no ano em curso. Esta
versdo incorpora & sadde algumas in-
formacdes sobre a assisténcia social
e educacdo, no dmbito do Sistema
Unico de Sadde (SUS). Em relacdo a
esta nova proposta da CSC, disponivel
na internet (http://primeirainfancia.
org.br/proposta-de-nova-caderneta-de-
-saude-da-crianca-esta-disponivel-para-
-consulta-publica-e-sugestoes/) as idades
chaves e os marcos do desenvolvimento
estdo definidos da seguinte maneira:

0-1més

Apresenta sinais de desconforto (chora
e resmunga); reage ao som, hipotonia
axial, pernas e bracos fletidos (hiperto-
nia fisiolégica) com a cabeca laterali-
zada; maos fechadas, em prono eleva
o queixo sem virar a cabega para os
lados; presenca de reflexos primitivos;
acuidade visual muito baixa, porém
observa um rosto de forma evidente a
uma distdncia de 20 a 30 cm.
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1 - 2 meses

Fixa o olhar no rosto da mae ou exami-
nador, sorri quando estimulada, emite
sons (inicia vocalizacdo), abre as maos,
movimenta os membros (esperneia alter-
nadamente), comeca a seguir o objeto
na linha média. Reflexos primitivos ain-
da presentes.

2 - 4 meses

Responde ativamente ao contato social;
segura objetos (por alguns segundos);
emite sons (balbucia) e ri alto; flexiona a
cabeca quando tracionado para sentar;
controla a cabeca, de brucos levanta a
cabeca e os ombros apoiando-se nos
antebracos. Desaparecimento dos refle-
xos primitivos (3-4 m), exceto preensdo
plantar (7-8 m).

4 - 6 meses

Busca ativa de objetos (alcance); quan-
do se oferece um obijeto ela segura e
leva os objetos a boca; pivoteia; muda
de posicdo (rola); localiza o som. Inicia
a coordenacdo mao-pé (padrdo flexor
em supino). Reacdo de Landau (Fase
l). Presenca de astasia e abasia (5m).

6 - 9 meses

Brinca de esconde achou; transfere
objetos de uma mado para outra; come
algumo coisa sozinho; senta sem apoio;
engatinha; dar os bragos; nivel de
acuidade visual préximo a do adulto;
duplica silabas (sai aquele inesperado
ma-md). Comeca a se reconhecer no
espelho; fase de angustia (8 m).

9 - 12 meses

Imita alguns gestos (ex: bater palmas,
dar tchau); inicia a pin¢a (polpas do
indicador e do polegar); produz jargéo
e pode falar uma palavra com sentido;
aponta para as coisas que deseja; pas-
sa de gato para a posicdo de pé, anda
com apoio (ou lateralmente). Ingere
os mesmos alimentos que os demais
familiares.

12- 15 meses

Mostra o que quer; diz uma ou mais
palavras (que nGo seja o nome de
membros da familia), executa gestos
a pedido, coloca blocos na caneca,
identifica dois objetos, brinca de cé-
coras, anda sem apoio.

15 - 18 meses

Quer comer sozinha, usa garfo ou co-
lher; constréi torre de dois cubos; fala
trés ou mais palavras; anda para trds;
obedece a ordens simples; identifica
uma ou mais partes do corpo; rabisca.

18 - 24 meses

Tira roupa; constréi torre de trés cubos;
aponta duas de um grupo de cinco fi-
guras; mostra vdrias partes do corpo;
corre, chuta bola para frente, sobe
degraus com apoio, inicia controle de
esfincter.
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24 -30 meses

Veste-se com supervisdo; constréi torre
de seis cubos; forma frases com duas
ou mais palavras indicando uma agdo;
faz encaixe; pula com ambos os pés;
escova os dentes com ajuda; busca
objetos quando solicitado, anda de
triciclo.

CSD ATUAL

MINISTERIO DA SAUDE

Caderneta de
Saude da Crianga

30 -36 meses

Brinca com outras criancas; imita linha
vertical; reconhece duas acdes (apon-
ta a figura, por exemplo: quem fala?
quem mia?); arremessa a bola acima
da cabeca; sobe escada alternando os
pés; inicia a fase do “por qué?”; imita
atividades domésticas.

PROPOSTA DA NOVA CSC

MINISTERIO DA SAUDE

CADERNETA DA

CRIANCA

MENINA

=

e | & Yy
K 2
PASSAPORTE DA CIDADANIA

@

Beasiia OF
2016

Fonte:http://primeirainfancia.org. br/proposta-de-nova-caderneta-de-saude-da-crianca-esta-
-disponivelpara-consulta-publica-e- sugestoes,/
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Atencdo a salde da criancga

Puericultura é a arte de promover e proteger a sadde da crianca, através

de uma atencdo integral, compreendendo a crianca como um ser em

desenvolvimento com suas particularidades.

O acompanhamento da crianga nos
seus primeiros anos de vida é de muita
importancia, principalmente na atual
situacdo epidemiolégica do pais. A
infeccdo pelo virus

Zika é sintomdtica em apenas 20%
dos casos, impossibilitando o diag-
néstico da infeccdo em grande parte
das gestantes e, além disso, j& temos
descricdo na literatura de casos de SCZ
que ndo apresentaram microcefalia ao
nascimento.

Deste modo, o acompanhamento atento
da crianga no primeiro ano de vida, é
importantissimo para a detecgdo de
alteragdes no desenvolvimento neuropsi-
comotor e sensorial que possam ocorrer
em decorréncia de infec¢do congénita
pelo virus Zika, ndo detectada ao nas-
cimento.

Acompanhamento e monitoramento da
crianca na atenc¢dao primdaria a

salde

Toda crianga, com suspeita ou diagnéstico definitivo de infeccdo con-

génita associada ao virus Zika, deve ser acompanhada por Equipe de

Sadde da Familia, para realizacdo de puericultura na Unidade Bésica

mais préxima de sua residéncia.

O programa de Puericultura Comparti-
lhada é um dos instrumentos utilizados
para o acompanhamento da satde das
criancas e fem como propésito acompa-
nhar o crescimento, desenvolvimento e

o processo de constituicdo psiquica da
crianca, observar a cobertura vacinal,
estimular a prética do aleitamento ma-
terno, orientar a introducdo da alimenta-
¢do complementar e prevenir doencas.
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Esta proposta permite que a crianga
seja assistida em suas necessidades bé-
sicas por uma equipe multiprofissional
e interdisciplinar, e que sua familia seja
melhor acolhida e acompanhada para
um maior envolvimento, estabelecendo-
-se relacdes de confianca entre a familia
e o servico, que permitem facilitar o
entendimento da doenca, sua evolucdo
e a assisténcia que deve ser instituida.
Assim, esta atencdo integral e integrada
promove uma assisténcia mais eficaz,
resolutiva e de qualidade.

E na Unidade Bésica, que cada crianca
com SCZ e sua familia poderdo ser
atendidas com singularidade, através
da sua inclusdo em um Projeto Tera-
péutico Singular (PTS). O PTS é uma
diretriz do Ministério da Saide para
atendimentos de casos mais complexos
na Unidade Bésica, onde propostas de
condutas terapéuticas sdo discutidas
coletivamente por uma equipe multidis-
ciplinar na prépria unidade. Por estas
razoes, mesmo que a crianga esteja
sendo acompanhada em outros servicos
especializados, é imprescindivel o seu
seguimento na rede bdsica.

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 (BPC).
Este beneficio garante o pagamento de
saldrio minimo mensal para o cidaddo
com deficiéncia fisica, visual, auditiva
e intelectual de longo prazo e que o

impossibilite de participar da socieda-
de em igualdade de condi¢des com
as demais pessoas. Para ter direito,
é necessdrio que a renda por pessoa
do grupo familiar seja menor que um
minimo vigente (BRASIL, 2016).

Segundo o Protocolo de acompanha-
mento da Satde da Crianca, do Minis-
tério da Saide, sdo preconizadas pelo
menos sefe consultas durante o primeiro
ano de vida, sendo que este nimero
pode aumentar de acordo com as ne-
cessidades da crianca. No entanto,
sugerimos que as criancas confirmadas
ou com suspeita de SCZ sejam avalia-
das mensalmente, em unidade bdésica,
pela Equipe da Sadde da Familia.

Os profissionais responsdveis pela pue-
ricultura da crianca, devem realizar
periodicamente as seguintes acdes:

¢ medidas do PC, com técnica ade-
quada e comparacdo com padrdes de
referéncia |G citados anteriormente. A
crianca que nasce com microcefalia
deve ter o PC avaliado semanalmente
no primeiro més de vida e, posterior-
mente, uma vez ao més no primeiro
ano de vida;

e avaliagdo periddica do peso e es-
tatura da crianca, e comparagdo com
curvas de referéncia para idade e sexo
da OMS. O pediatra deve estar atento
ao desenvolvimento péndero-estatural
inadequado da crianca, que pode estar
relacionado a dificuldade de alimenta-
cdo, devido a distirbios de succdo e
degluticdo secunddrios as alteracdes
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neurolégicas. Estes distirbios podem
ainda colocar a crianca em situacdes
de risco, como engasgos e aspiracdo
pulmonar de alimentos;

e orientar e indicar as vacinas do Pro-
grama Nacional de Imunizagdo (PNI)
normalmente;

e identificacdo e acompanhamento
de alteracdes visuais e auditivas. Na
suspeita ou presenca de problemas,
as criancas devem ser encaminhadas
para servicos médicos especializados
de oftalmologia e otorrinolaringologia,
respectivamente;

* promover e estimular a continuidade
do Aleitamento Materno;

e avaliacdo e acompanhamento do
desenvolvimento da crianga no primeiro
ano de vida;

e detectar a ocorréncia de crises con-
vulsivas, encaminhando as criancas
para atendimento especializado com
neuropediatra;

® encaminhar a crianga com SCZ para
os servicos de estimulacdo precoce e
reabilitacdo de sua referéncia. Estas

criangas deverdo ser acompanhadas

por grupo multiprofissional, composto
por fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais, psicélogos
entre outros, de acordo com suas neces-
sidades. O encaminhamento precoce
aos servicos de reabilitacdo é impres-
cindivel para que estas criancas possam
ser estimuladas, e assim desenvolve-
rem ao mdaximo suas potencialidades,
minimizando as consequéncias das
lesdes neurolégicas que possuem. A
estimulagcdo precoce associada & plas-
ticidade do SNC permite que novos
circuitos neurolégicos sejam formados
nestas criancas, beneficiando o seu
desenvolvimento e o seu processo de
aprendizagem.

O envolvimento da familia neste
programa de intervencdo precoce é
fundamental. Além de afeto e amor, a
estimulagdo em casa sdo os principais
elementos para ofimizar o processo de
desenvolvimento da crianca. Quando
no tratamento as responsabilidades
sdo compartilhadas entre pais e pro-
fissionais, as chances de sucesso sdo
maiores.
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Equipe multiprofissionaln
interdisciplinar e intersetorial

O Programa de Estimulagéo Precoce/Intervencdo Precoce segue

um modelo de equipe multiprofissional que trabalha sob uma légica
interdisciplinar e intersetorial. Para isso devem ser identificados os
servicos da Rede de Atencdo & Sadde da regido e definir as atribui-
¢oes de cada equipe. O programa, portanto, deve ser articulado
com a Rede de Atencdo & Saide, em especial, a Atencdo Bdsica, e
a Rede de Ensino, os Centros de Referéncia da Assisténcia Social,
entre outros, conforme a necessidade.

A equipe que acompanha o programa deve ter flexibilidade para estar adequada a
necessidade de atendimento da crianca e sua familia, que deve ser personalizada.
O trabalho em rede com a interligacdo das éreas de satde, educacdo e assisténcia
social é fundamental para efetividade do processo. Os membros da equipe devem
participar dos processos de avaliacdo, conforme as suas especialidades, elaborar
plano individual de assisténcia e relatérios que irdo integrar um parecer conjunto.

Articulacao das acgoes

O programa deve considerar a participagdo de vdrios profissionais:
médicos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicdlogos, assistentes sociais, pedagogo, entre outros. Cada equipe de
trabalho deve ter bem definido os seus objetivos para o desenvolvimento
das atividades propostas. Porém, dentre os objetivos de um Programa
de Estimulagcdo Precoce/Intervencdo precoce, podemos destacar:

e realizar um trabalho multiprofissional e interdisciplinar;

® maximizar o potencial neuropsicos-  oferecer orientacdes aos pais e co-
sensoriomotor de cada crianga, respei- munidade de forma clara e objetiva.

tando seu ritmo;
Segundo o Ministério da Saude, as

e potencializar a contribuicdo dos pais atividades de estimulagdo precoce/
e responsaveis; intervengdo precoce acontecerdo em
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O Ministério da Saide em seu langamento do protocolo de atengdo a Saide

para Microcefalia destacou que “todas as criancas com a malformagdo

congénita confirmada deverdo integrar o Programa de Estimulacdo Precoce,
desde o nascimento até os trés anos de idade” (BRASIL, 2016).

servicos de reabilitacdo:

e Centro Especializado de Reabilitagéo
(CER): na reabilitacdo, na estimulagcdo
precoce/ intervencdo precoce, bem
como na oferta adequada de érteses,
préteses e meios auxiliares de locomo-
cdo.

* Nicleo de Apoio & Sadde da Fami-
lia (NASF): no atendimento individual,
ou em outras possibilidades, como os
grupos terapéuticos e a visita domiciliar
fomentando agdes conjuntas com as
Equipes de Sadde da Familia.

e Ambulatérios de Seguimento de
Recém-Nascidos das Maternidades.

Cabe destacar que a crianca deve
ser incluida na rede de ensino, pois a
creche ou a escola é sem divida um
ambiente importante para o seu desen-
volvimento continuo. Ao ingressar na
creche ou escola a crianca e a familia
vdo necessitar de um tempo para a
adaptagdo, devendo ser considera-
das suas caracteristicas, necessidades
e suas rotinas. A comunidade escolar
envolvida também passa por esse pro-
cesso de adaptacdo. Neste processo, os
professores, cuidadores e demais pro-
fissionais precisam conhecer o perfil da
crianga e da familia, as preferéncias, as

principais necessidades e dificuldades,
para desta forma poder agir com mais
tranquilidade e seguranca (UNICEF,
2017).

Com relacdo a assisténcia social, cabe
salientar a importancia de a familia
receber instrucdes sobre o processo de
concessdo do Beneficio de Prestacdo
Continuada (BPC), a familia precisa
receber orientacdes da equipe sobre
a documentacdo necessdria para dar
entrada nesse processo junto ao Institu-
to Nacional do Seguro Social (INSS).
Além dos beneficios socioassistenciais,
a familia precisa ser informada sobre
os direitos da pessoa com deficiéncia.

Tendo em vista o agravamento da situ-
acdo de vulnerabilidade das familias,
o Conselho Nacional de Assisténcia
Social publicou a Resolugdo n° 10, em
julho de 2016, para que em casos de
criancas com microcefalia ou outras
deficiéncias igualmente graves, seja
considerado como critério a renda per
capita de 1 saldrio minimo, ao invés de
um quarto do saldrio, que é o adotado

em geral para concessdo do beneficio
(BRASIL, 2016).

A ac¢do operacional conjunta entre Sis-
tema Unico de Sadde (SUS) e o Sistema

Unico de Assisténcia Social (SUAS)
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deve seguir a orientacdo da “Estratégia de Acdo Répida para o Fortalecimento
da Atencdo & Sadde e da Protecdo Social as Criancas com Microcefalia”, lancada
pelo Governo Federal em 15 de margo de 2016, que assegura:

A articulacao e integracao
entre SUS e SUAS tem papel
fundamental para a promoc¢ao
e garantia da 1ntegrali-
dade da atencao a salde e
da protecdo social a essas
criancas e suas familiass
bem como a garantia do seu
direito de viver com dig-
nidade- Por 1isso é funda-
mental que o Estado garanta
uma adequada atencdo a saul-
de e protecao social para
0o pleno desenvolvimento da

crianca (BRASIL. 201lbk).
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Seguimento da crianca com S(CZ

CONCEITOS DE DEFICIENCIA

Segundo o Ministério da Sadde, entre novembro de 2015 e maio de
2018, o Ministério da Sadde (MS) foi notificado sobre 16.028 casos
suspeitos de alteracdes no crescimento e desenvolvimento, possivelmente

relacionadas & infecgdo pelo virus Zika e outras etiologias infecciosas,

com 3.194 (19,9%) confirmados.

Os dados do IBGE de 2010 indicam
que cerca de 45 milhdes de pessoas,
quase um quarto da populacéo brasilei-
ra tém algum tipo de deficiéncia (fisica,
auditiva, visual, intelectual ou mdltipla).
O censo revelou ainda que os dados
de deficiéncia variam de acordo com
a regido do Pais. Nordeste e Norte
tém as maiores proporgdes (26,6% e
23.40% respectivamente) de pessoas
que afirmam ter pelo menos uma das
deficiéncias investigadas pelos técnicos.
Portanto, o entendimento do conceito
de deficiéncia para os profissionais que
irdo atuar na linha de frente do trata-
mento e estimulacdo dessas criancas
que estdo nascendo é fundamental.

A Convencao da ONU sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia foi incorpo-
rada & legislacdo brasileira em 2008,
com poder de emenda constitucional.
Um dos grandes avangos do documento
foi trazer no conceito de deficiéncia
uma definicdo com o olhar social. O
documento trouxe & tona a consciéncia
que a barreira para a participagcdo da
pessoa com deficiéncia estd presente
na sociedade e ndo no individuo. Esse
conceito foi recentemente reforcado
pela Lei Brasileira de Incluséo (Lei n°
13.146/2015) que entrou em vigor em
janeiro de 2016 e se tornou um marco
legal na garantia de direitos para as
pessoas com deficiéncia.

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo

com diversas barreiras, podem obstruir sua participagcdo plena e efetiva na
sociedade em igualdades de condi¢des com as demais pessoas. (BRASIL, 2008)




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 “normalizo-
¢Go”, também tira a responsabilidade
da sociedade de promover a inclusdo
e passa o dnus desse processo para a

pessoa com deficiéncia e sua familia.

Por esse motivo, o modelo social foi
uma conquista para a pessoa com
deficiéncia e para toda a sociedade.
As limitagdes da pessoa existem e

fazem parte do individuo, porém,

isso ndo reflete o seu todo. Com os
avangos de tecnologia e da ciéncia,
muitas limitacdes podem ser pratica-
mente sanadas com a oferta dos re-
cursos adequados. Esse entendimen-
to facilita a intfroducdo de conceitos
como equiparacdo de oportunidades
e respeito a diversidade. Uma so-
ciedade que respeita e valoriza sua
diversidade é mais justa, coerente
e inclusiva para qualquer cidadéo,
com ou sem deficiéncia.

by ’

No cendrio da assisténcia a saide,
em relacdo a infeccdo pelo virus Zika,
abre-se espago para discussdo de uma
enorme gama de tépicos correlatos, tais
como: o combate ao mosquito fransmis-
sor, o Aedes aegypti; a susceptibilidade
imune da populagdo brasileira & infec-
¢do pelo Zika, j& que se trata de um vi-
rus novo no pais; os efeitos da infeccao
pelo Zika no sistema nervoso central;
a possibilidade (ou a impossibilidade)
do desenvolvimento de vacinas e/ou
férmacos que previnam ou revertam
o desenvolvimento da microcefalia e
afins. Contudo, uma vez ndo prevenida
e a inexisténcia de tratamento especifico
para a microcefalia, algumas medidas
para reduzir os sintomas da doenca,
como a intervengdo precoce, que con-
siste numa série de acdes (identificacdo
de riscos, diagnésticos, orientacdes e
acdes de reabilitacdo) se torna crucial
para minimizar as dificuldades eviden-
ciadas ao longo do desenvolvimento
da crianga e para dar apoio a familia.

Neste contexto, estimular o desenvolvi-
mento das criancas a SZC ou STORCH
e apoiar as familias nesse trabalho con-
junto, deve ser feito sempre com foco
no respeito e promogdo das potenciali-
dades, capacidade de desenvolvimento
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 participacdo
e opinido naquilo que lhe diz respeito.



O conceito de modelo social para a deficiéncia engloba o respeito, a

diversidade e a equiparagdo de oportunidades e deve ser traduzido nas

praticas do dia-dia, tratamentos de saide, reabilitacdo, na intervencéo

precoce e no suporte social as familias. Para a familia ter o entendimen-

to, o mais cedo possivel, que o seu filho é uma pessoa com potenciais,

que com os recursos necessdrios ele pode se desenvolver e construir um

planejamento de vida. Isso é fundamental para criar alicerces mais sélidos

e mudar o olhar para esse individuo dentro e fora do contexto familiar.

O médulo aborda aspectos sobre o
desenvolvimento da crianca e a im-
portdncia da estimulagéo precoce. O
PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR
(PTS) deve ser planejado ou construido
a partir da crianga, na sua condi¢éo
de individuo capaz e com foco na con-
quista da sua autonomia.

Cada PTS deve ser integrados e dese-
nhados com premissas como: respeitar
a equiparacdo de oportunidades, a
inclusdo, a independéncia, os direitos
e a vontade da crianca e valorizar os
recursos de tecnologia como ferramen-
ta. Sem esquecer que a familia é parte
essencial nesse processo.

O Cuidado & salde da crianga, por
meio do acompanhamento do de-
senvolvimento infantil nos primeiros
anos de vida é tarefa essencial para
a promog¢do & saude, prevencdo de
agravos e a identificacdo de atrasos
no desenvolvimento neuropsicomotor.
Este acompanhamento nos dé maior go-
rantia de acesso, o mais cedo possivel,
a avaliacdo, diagndstico diferencial,

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

tratamento e reabilitacdo, inclusive a
estimulacdo precoce, das criancas que
necessitem de cuidados especializo-
dos. Um cuidado integral e articulado
entre os servicos da atencdo bdsica
e especializada da Rede de Atencdo
a Sadde (RAS) do SUS possibilitard a
conquista de uma maior funcionalidade
das criangas que apresentem alguma
deficiéncia, permitindo assim um futuro
com mais autonomia e inclusdo social.

As vdrias politicas do Ministério da
Satde que estdo envolvidas: Politica
Nacional de Atencdo Integral & Sadde
da Crianca (PNAISC); Politica Nacional
de Satde da Pessoa com Deficiéncia
e da Rede de Cuidados & Sadde da
Pessoa com Deficiéncia; e a Politica
Nacional de Atencdo Bésica; devem ser
implementadas nas regides de sadde a
partir da légica de Atengdo em Redes
de Cuidado, ou seja, de modo a arti-
cular os diversos servicos, garantindo
adequado acolhimento, diagnéstico e
tratamento.
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As acdes e servicos de satude dos Esta-
dos e Municipios, portanto, devem ser
organizados numa relagdo integrada,
dinémica e horizontal. Todos os servicos
da Rede de Atencdo & Satde (RAS) tém
papel estratégico no cuidado & infan-
cia, pois é justamente na capacidade
de articulacdo entre eles que se dd a
garantia do acesso e da integralidade
do cuidado & satde. Para isso, os fluxos
e a comunicagdo entre esses devem ser
pactuados pela gestdo e compreendi-
dos pelos profissionais de satde.

No caso especifico das criancas afeta-
das pela SZC, fica ainda mais evidente
a necessidade da articulacdo entre os
Centros Especializados em Reabilitagdo
e a Aten¢do Bdsica para o acompanho-
mento qualificado e conjunto dessas
criangas, sobretudo quando considera-
da toda a complexidade ainda pouco

conhecida da SZC.

0 acolhimento e o cuidado a
essas criancas e a suas fami-
lias sao essencilals para que

se conquiste o maior ganho

funcional possivel nos pri-

meliros anos de vidaa. fase em
que a formacao de habilidades
primordials e a plasticida-

de neuronal estao fortemente
presentes-. proporcionando am-
plitude e flexibilidade para
progressao do desenvolvimento
nas 4adreas motorasa. cognitiva
e de linguagem (MARIA-MENGELS?

LINHARES. 2007).
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Desenvolvimento infantil

O desenvolvimento infantil pode ser definido como um processo multi-
dimensional e integral, que se inicia com a concepcdo e que engloba
o crescimento fisico, a maturac@o neurolégica, o desenvolvimento
comportamental, sensorial, cognitivo e de linguagem, assim como as
relacdes socioafetivas. Tem como efeito tornar a crianca capaz de
responder as suas necessidades e as do seu meio, considerando seu
contexto de vida (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
2005). lllingworth (2013) aponta a necessidade de conhecimento do
desenvolvimento infantil tipico, que servird de base para comparacéo
com alteracdes e doencas relacionadas. O autor destaca, ainda, a
importéncia em conhecer os indicadores de risco que possam aumentar
a probabilidade de transtornos no desenvolvimento da crianca.

Entre as condi¢cdes bioldgicas de risco Em geral, as lesdes ndo progressivas
para o desenvolvimento infantil estdo: que ocorreram no Sistema Nervoso
Central (SNC) fetal ou infantil em de-

° i .
prematuridade, senvolvimento resultam em um grupo de

e asfixia perinatal, desordens permanentes, entre outras,

aquelas relativas ao desenvolvimento
e hemorragia periventricular, e & postura, caracterizado por altera-

gées sensoriomo’roros, que por sua vez,

* displasia broncopulmonar, afetam a aquisicdo das habilidades

e distirbios bioquimicos e hemato- e marcos do desenvolvimento neurop-

l6gicos (hipoglicemia, policitemia e sicomotor. Os distirbios motores sdo

hiperbilerrubinemial, fr.equentemen’re acompanhados de
distirbios de sensacdo, percepcdo,
e malformacdes congénitas, cogni¢cdo, comunicagdo e comporta-

mento e por epilepsia. (PANTELIADIS et

* infeccdes congénitas ou perinatais al. 2015: ROSENBAUM et al. 2007:
(Zika, Toxoplasmose, Sifilis, Rubéola, BAIX of ol.l 2005 I I

Herpes, HIV, Citomagalovirus),

Estudos recentes tém apontado que, além
® restricao ao crescimento uterino e

mdes usudrias de drogas (RESEGUE;
PUCCINI; SILVA, 2007).

da microcefalia, diversas sdo condicoes
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associadas & Sindrome Congénita do
Virus Zika, entre elas, despropor¢éo
craniofacial, hipertonia/espasticidade,
hiperreflexia, irritabilidade com choro
intermitente, convulsdes, disfuncdo do
tronco cerebral, incluindo dificuldades
de alimentacdo (disfagia), artrogripose,
alteracdes neuromotoras, auditivas e
oculares. Estes estudos revelaram ainda
achados como calcificacdes cerebrais,
lisencefalia, distdrbios corticais e ven-
triculomegalia e hipoplasia cerebelar
foram observados ao exame de imagem
(ARAGAO et al., 2016; BESNARD et
al., 2016; DINIZ, 2016; MIRANDA-
-FILHO et al.,2016; VENTURA et al.,
2016a; 2016b).

Considerando que ainda ndo se tem
conhecimento pleno sobre todas as ma-
nifestacdes da sindrome, recomenda-se
uma vigiléncia rigorosa do crescimento
e do desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM) das criangcas com e sem altera-
¢des aparentes para que tratamentos de
suporte sejam iniciados o mais répido
possivel, e para que esforcos no campo
da reabilitacdo ou outros cuidados es-
pecializados sejam garantidos, quando
necessArios.

A Organizacdo Pan-Americana de
Saitde, ainda na década 90, determi-
nou um marco para os cuidados com
o desenvolvimento infantil a partir
da criagdo da estratégia de Atencdo
Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI). Esse documento nor-
teia, até o momento, a elaboracdo de
politicas publicas, principalmente na
drea de ateng¢do priméria, e tem sido
pauta prioritdria do Ministério da Saide
desde entdo.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

Atualmente se preconiza constituir esfor-
¢os maiores na primeira infancia, idade
que vai do nascimento aos 6 anos. O
Brasil tem atualmente 24 milhdes de
criangas nesta faixa etéria, o que re-
presenta 13% da populacdo. Elaborar
programas e acdes de protecdo e pre-
servacdo da infancia saudavel é uma
maneira de prevenir doencas, diminuir
a mortalidade infantil e promover cida-
ddos adultos mais sauddveis e felizes.

O acompanhamento do desenvolvimen-
to infantil possibilita também identificar
precocemente criancas que apresen-
tam algum tipo de comprometimento
cognitivo, sensorial ou motor e, com
os estimulos adequados, minimizar os
possiveis agravos de sadde nessas
criangas.

A expressdo “primeirissima infancia”
define o periodo de idade que vai do
0 aos 3 anos é considerada um perio-
do de grande importéncia sob a ética
do estimulo para o desenvolvimento
infantil, pois pesquisas mostram que é
neste periodo que a crianca apresenta
a maior neuroplasticidade cerebral e
com isso maiores possibilidades de de-
senvolvimento, e janela terapéutica de
melhor prognéstico ao desenvolvimento.

O AIDIP é uma metodologia cujos
objetivos sdo de prevenir, detectar e
oferecer intervencdes e tratamentos no
momento adequado, e os marcos do
desenvolvimento infantil que auxiliam
profissionais da drea de saide a iden-
tificar comprometimento na crianca o
mais precocemente possivel.



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:

Realizou pré-natal?

¢ Houve algum problema durante a gestacdo, parto

ou nascimento de seu filho?

® Nasceu prematuro?

® Quanto pesou ao nascer?

e Seu filho |4 teve alguma doenga grave como meningite, fraumatismo
craniano ou convulsdes?

¢ A senhora e o pai da crianga sGo parentes?

e Existe algum caso de deficiéncia na familia?

¢ O que a senhora acha do desenvolvimento de seu filho?

FACA PERGUNTAS ADICIONAIS:
e Existem outros fatores de risco como violéncia doméstica, depressdo
materna, drogas, alcoolismo e etc.

OBSERVE E DETERMINE:
® O Perimetro cefdlico
e Presenca de alteragdes fenotipicas

OBSERVAR:

MENOR DE 1 MES

® Reflexo de Moro

® Reflexo cocleopalpebral

e Reflexo de succdo

® Bragos e pernas flexionados
® Méos fechadas

1 MES A < 2 MESES

e Vocaliza

® Esperneia alternadamente
e Abre as mdos

e Sorriso social

LEMBRE-SE:

Se a mée 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
DESENVOLVIMENTO

Presenca de 3 ou mais alteracées Fenoﬁpiccls

Reflexos/posturas/habilidades presentes
* para sua faixa etdri;

Perimetro cefdlico entre p 10 e p 90;

Auséncia ou presenga de menos DESENVOLVIMENTO
que 3 alteragdes Fenoﬁpicas; NORMAL COM FATORES
Existe um ou mais fatores de risco DE RISCO

Reflexos/| posfurqs/ habilidades presentes
para sua faixa etdria;

Perimet fali tre p 10 e p 90;
erimeiro ceralico enire p ep DESENVO'.V'MENTO

Auséncia ou presenca de menos NORMAL
que 3 dlterages fenotipicas;

Néo existem fatores de risco
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PROVAVEL ATRASO NO

Referir para avaliagéo
neuropsicomotora

Orientar a mde sobre a
estimulaco de seu filho

Marcar consulta de reforno
em 15 dias

Informar o mée sobre os sinais de
alerta para retornar antes de 15 dias

Elogiar a mée

Orientar a mée para que continue
estimulando seu filho

Retornar para acompanhamento
conforme a rotina do servico de
sadde

Informar a mée sobre os sinais de
alerta para retornar antes
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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 ® 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? e 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 convulsdes? ® Responde ao examinador ® Executa gestos a pedido
* A senhora e o pai da crianca s@o e Segura objetos e Coloca cubos na caneca
parentes? ® Emite sons ® Produz uma palavra
® Existe algum caso de deficiéncia e 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 ® 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. ® Brinca de esconde achou e Tira roupa
* Transfere objetos de uma méo 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 ® Senta sem apoio

LEMBRE-SE:

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

CLASSIFICAR O
DESENVOLVIMENTO

Perimetro cefélico <10 ou >90; ou

Presenca de 3 ou mais alteracdes Fenoﬁpiccs PROVAVEL ATRASO NO Referir para avaliagdo

Auséncia de um ou mais reflexos/ posturas/ DESENVOLVIMENTO neuropsicomotora

* habilidades para sua faixa etdria;

& Orientar a mde sobre a
Auséncia de um ou mais marcos para a sua POSSIVEL ATRASO DE g = .
FGiXO etériq p DESENVOI.VIMENTO eshmulacqo de seu fIIhO
_________________________ Marcar consulta de reforno
Todos os marcos para asua faixa efdria DESENVOLVIMENTO em 30 dios ) -
estdo presentes mas existem um ou mais NORMAL COM FATORES Informar a mée sobre os sinais de
fatores de risco DE RISCO alerta para retornar antes de 30 dias

Elogiar a mée

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

1| 1| L' Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce




A literatura especializada que trata do desenvolvimento no periodo da infancia
descreve que ele ndo é o resultado estrito de uma adequada maturacdo do sistema
nervoso central (SNC). O desenvolvimento infantil tipico também resulta de vérios
outros fatores: biolégicos, relacionais, afetivos, simbdlicos, contextuais e ambientais.
Essa pluralidade de fatores e dimensdes envolvidas com o desenvolvimento infantil
se expressa nas vivéncias e nos comportamentos dos bebés e das criangas, nos
modos como agem, reagem e interagem com objetos, pessoas, situacdes e ambien-
tes. Pode-se dizer que a aquisicdo de marcos de desenvolvimento pelas criancas
depende do funcionamento do SNC e de outras dimensées do funcionamento
orgdnico, bem como da carga e da qualidade dos estimulos e das relagdes que
a crianga vivencia.

A primeira condi¢do e uma das mais fundamentais para o desenvolvimento é o
afeto. Uma crianca que néo recebe afeto e amor da sua familia dificilmente terd
um bom desenvolvimento. As experiéncias sociais e ambientais tem um impacto
muito grande também para esse processo. Nesse caso, servicos de sadde precérios,
auséncia ou escassez de recursos sociais e educacionais, violéncia, abuso, maus-
tratos, problemas de satde no eixo familiar, préticas inadequadas de cuidado sdo
condigdes de risco para o desenvolvimento. Esses inGmeros fatores que compde as
condi¢des para o um adequado desenvolvimento é muito importante para que as
acdes e programas de estimulagdo do desenvolvimento da crianga sejam integrados

e inter-relacionados.
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As diretrizes do Ministério
da Saulde para a estimulacao
precoce

A Atencdo Bdsica como ordenadora e coordenadora do cuidado integral
a crianga com SCZ tem a missdo de encaminhar para os servicos de
estimulac@o precoce e reabilitacdo de sua referéncia. Estas criancas
deverdo ser acompanhadas por grupo multiprofissional, composto por
fisioterapeutas, fonoaudiblogos, terapeutas ocupacionais, psicélogos
entre outros, de acordo com suas necessidades. O encaminhamento
precoce aos servicos de reabilitacdo é imprescindivel para que estas
criangas possam ser estimuladas, e assim desenvolverem ao mdximo
suas potencialidades, minimizando as consequéncias das lesdes neuro-
l6gicas que possuem. A estimulagdo precoce associada & plasticidade
do SNC permite que novos circuitos neurolégicos sejam formados
nestas criancas, beneficiando o seu desenvolvimento e o seu processo
de aprendizagem.

MINISTERIO DA SAUDE

Leitura Recomendada: “Orientagdes integradas

de vigilancia e aten¢do & sadde no dmbito da Orientacdes integradas
de vigilancia e atencéo
: ; : a saude no ambito da
Nacional : procedimentos para o monitoramento Emergéncia de Satde

Emergéncia de Saide Piblica de Importéncia

das alteracdes no crescimento e desenvolvimen- Publica de Importancia
to a partir da gestacdo até a primeira infancia, Nacional
relacionadas a infecgdo pelo virus Zika e outras P " " SRR o5

alteracdes no crescimento e desenvolvimento
a partir da gestacao até a primeira infancia,
relacionadas a infeccéo pelo virus Zika e outras
etiologias infeciosas dentro da capacidade
operacional do SUS

etiologias infeciosas dentro da capacidade ope-
racional do SUS” [recurso disponivel Ministério
da Saulde, Secretaria de Vigiléncia em Sadde,
Secretaria de Atencdo & Sadde. — Brasilia :
Ministério da Sadde, 2017.




A importdncia da estimulacao
precoce/ intervencao precoce

A substituicdo do termo “estimulagcdo precoce” por “intervencdo preco-

ce” vem sendo assumida por um nimero cada vez maior de profissionais

de reabilitacdo, pois define de maneira mais eficiente o conjunto de

acdes de intervencdo (identificacdo de riscos, diagndsticos, orientacdes

e acdes de reabilitacdo) que devem ocorrer o mais cedo possivel. Esta

intervencdo que visa minimizar as alteracdes do desenvolvimento e ofi-

mizar o processo de reabilitagdo
poderd promover um futuro com
mais autonomia e inclusdo social.

O programa de intervencdo precoce
deve estar integrado e desenhado com
algumas premissas, tais como: respeitar
a equiparacdo de oportunidades, a
inclusdo, a independéncia, os direitos e
a vontade da crianca e valorizar os re-
cursos de tecnologia como ferramenta.

O envolvimento da familia neste progra-
ma de estimulacdo precoce é fundamen-
tal. O vinculo afetivo e a estimulacdo no
ambiente domiciliar sGo os principais
elementos para otimizar o processo de
desenvolvimento da crianga, quando as
responsabilidades sdo compartilhadas
entre pais e profissionais e as chances
de sucesso sdo maiores.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

O emprego de programas de estimula-
¢do precoce podem prevenir ou atenuar
os possiveis afrasos ou defasagens no
processo evolutivo infantil. Mais de cin-
quenta por cento de criangas com defi-
ciéncia poderiam atingir o desenvolvi-
mento normal, desde que se adotassem,
efefivamente, medidas de prevengéo.
Dentre as que se destacam, estdo aque-
las referentes & estimulacdo precoce.

IMEC, SEESP, 1995)

A Organiza¢do Mundial de Sadde OMS
apontou a estimulagcdo precoce dentre
as estratégias para o desenvolvimento
do potencial de criangas afetadas pelo
Virus Zika na publicagdo “Zika Stro- te-
gic Response Plan”, lancada em 2016.



114

As estratégias mencionadas sdo con-
figurar uma rede com os seguintes
Servicos:

® 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 reforcou
que os servicos sociais e de saide pre-
cisam desenvolver urgentemente meca-
nismos intersetoriais incluindo: “suportes
ndo clinicos e de reducdo do estigma
para as familias e criancas afetadas,
atendimento educacional especializado

de longo prazo e medidas de protecdo
social.” (WHO, 2014).

Nesse mesmo sentido, a estimulacdo
precoce/ intervencdo precoce também
consta na Portaria Interministerial n°
405/2016, como parte dos obijetivos
da Estratégia de Acdo Répida para
o Fortalecimento da Atencdo & Sau-
de e da Protecdo Social de Criancas
com Microcefalia, no dmbito do SUS,
orientando como fazer os encaminha-
mentos aos servicos assistenciais mais
adequados para prover a assisténcia
na estimulacdo precoce, conforme os
protocolos assistenciais estabelecidos
pelo Ministério da Sadde.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

O Programa de Estimulacdo Precoce
envolve um conjunto de acgdes inter-
disciplinares com técnicas e recursos
terapéuticos adequados para bebés e
criangas com diagnésticos de doencas
ou sindromes que, caso ndo tenha in-
tervencdo e acompanhamento, podem
afetar seu desenvolvimento:

® motor,

cognitivo,

linguistico,
¢ social.

Nesse contexto, os profissionais de
satde devem identificar, durante o
acompanhamento de crescimento e
desenvolvimento, as criangas que apre-
sentam comprometimentos, orientar os
seus responsdveis sobre a estimulacdo
precoce e encaminhar para o servi-
¢o especializado, conforme indica o
“Protocolo de Vigilancia e Resposta &
Ocorréncia de Microcefalia e/ou al-

teracdes do Sistema Nervoso Central”,
do Ministério da Saidde.

O Governo, junto com a sociedade, tem
um importante papel nesse trabalho,
que implica na formulagdo de po- li-
ticas publicas que possam permitir o
acesso da populacdo as terapias de
estimulacdo.

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

¢ o melhor desenvolvimento



* atuacdo em sequelas do desenvolvi-
mento neuropsicomotor

® contribuir na socializacéo
e contribuir no vinculo mae/bebé

* contribuir na compreensdo e no
acolhimento familiar dessas criancas.

e orientar pais e familiares sobre
posicionamento adequado para ali-
mentacdo, banho, nas brincadeiras e
atividades do dia a dia.

Além disso, é importante ressaltar que,
se realizado no momento adequado, o
Programa de Estimulagdo Precoce pode
trazer indmeros beneficios, como:

e ampliacdo das competéncias das
criancas

* reducdo das suas limitacoes
* estabelecimento de funcdes motoras

® preparacdo para realizagdo de ati-
vidades praticas

® concretizacdo de uma vida sauddvel
e plena

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

As estratégias desenvolvidas na Estimu-
lagdo Precoce devem compreender ndo
apenas as deficiéncias, mas também
a sua interacdo social, para alcancar
resultados melhores como a plena in-

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

clus@o e a participacdo em todos os
aspectos da vida, como previsto na
Convencdo Sobre os Direitos das Pes-
soas com Deficiéncia (ONU).

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

O envolvimento dos pais e familiares
é essencial no programa;

A equipe deve ser transparente a todo
momento sobre a condicdo e de- sen-
volvimento da crianga;

Convivéncia acolhedora com adultos 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 e brincadeira.

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 periodo
critico para o desenvolvimento de habi-
lidades pela maior neuroplasticidade. A
intervencdo precoce é justificada pelo
processo de maturag@o do sistema
nervoso central no periodo e pela co-
pacidade de conexdes e aprendizado
do individuo durante essa fase.
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Um efetivo programa de estimula-

cdo do desenvolvimento da crian-

ca deve ter seu inicio no periodo

que engloba desde a concepgdo

até os trés anos de idade. Esta

é a fase em que o cérebro se

desenvolve mais rapidamente,

constituindo uma janela de opor-

tunidades para o estabelecimento

das fundagdes que repercutirdo

em uma boa satde e produtivido-

de no futuro (UNICEF, 2015).
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O Ministério da Saude publicou, em
2016, as Diretrizes de Estimulacdo
Precoce para Criancas de zero a 3 anos
com Atraso no Desenvolvimento Neu-
ropsicomotor, promovendo orientacdes
especificas aos profissionais de satde
quanto ao acompanhamento e ao mo-
nitoramento do desenvolvimento infantil,
bem como para orientar profissionais
da reabilitagdo (fonoaudiblogos, fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicélogos, entre outros), que atuam
em diferentes pontos de atencdo da
RAS, para realizacdo de estimulacéo
precoce, matriciamento as equipes
de salde e orientacdo as familias de
criancas com atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor decorrente Sindrome
da Zika Congénita ou mesmo outras
condicdes que demandem um cuidado
semelhante.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

A atencdo bdsica tem como uma das
suas atribuicdes o acompanhamento do
desenvolvimento das criancas de seu
territrio. Assim, é de responsabilidade
sanitdria das equipes de Atencdo Bésica
atentar-se a vigiléncia e o cuidado, no
pré-natal, visita puerperal, imunizacdo,
consultas de crescimento e desenvolvi-
mento etc, favorecendo o vinculo e a
identificacdo precoce de situagdes que
necessitam ser acompanhadas de forma
regular e sistemdtica.

Nessas situacdes, o fato da crianca e
a familia serem também acompanha-
das por outros servicos ndo reduz ou
elimina a responsabilidade das equipes
de Atencdo Bdsica, reforcando o seu
papel no acompanhamento conjunto
dos casos de seu ferritério. E importan-
te também considerar interfaces com
outros equipamentos do territério, ndo
somente da salde (servicos da assis-
téncia social, escolas, creches, projetos
de economia soliddria, entre outros).

As equipes do Nicleo de Apoio & Saide
da Familia (NASF) devem atuar de ma-
neira integrada e complementar as AB/
ESF como o objetivo de ampliar o esco-
po das acdes contribuindo dessa forma
para a integralidade e resolutividade
do cuidado, a partir das necessidades
identificadas. Nesse sentido, o NASF e
as AB/ESF assumem responsabilidade
compartilhada no cuidado as criancas
desde o pré- natal até a reabilitagcdo.



Os profissionais do NASF ou outros
profissionais da reabilitacdo vinculados
as equipes de atencdo bdsica, podem
atuar diretamente na avaliacdo e no
atendimento as criangas (por exemplo,
na estimulacdo precoce), qualificando
os encaminhamentos, quando pertinen-
tes, aos servicos especializados de rea-
bilitacdo. Nesse sentido, é fundamental
que as equipes de Atencdo Bdsica/
Satde da Familia, do NASF e dos ser-
vicos especializados de reabilitacdo
trabalhem de modo integrado, sob a
l6gica de rede, garantindo um cuidado
integral e qualificado a estas criancas
e suas familias.

A capilaridade da Atencdo Bésica é
central na capacidade de promover o
acolhimento, orientacdo, acompanha-
mento e continuidade do cuidado as
criancas com atrasos no desenvolvimen-
to e suas familia, promovendo a busca
ativa dessas criancas e suas familias e
o desenvolvimento de acdes Interseto-

Outras publicagdes do Ministério da
Satde relacionadas & avaliagdo e
acompanhamento do desenvolvimen-

fo infantil na Atencdo Bésica, Apoio

Psicossocial e Orientacdo as familias
no contexto da Sindrome da Zika
Congénita poderdo ser acessadas
no portal do Ministério da Sadde
<www.saude.gov.br>.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

riais, com destaque para as acdes de
protecdo social desenvolvidas pelos
Centros de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS).

As AB/ESF deverdo ainda oferecer d&s
familias apoio psicossocial sempre que
necessdrio acolhendo as angustias, do-
vidas e medos por meio de uma escuta
qualificada. As AB/ESF poderdo neces-
sitar do apoio matricial de profissionais
de sadde mental, por intermédio do
Nucleo de Apoio a Sadde da Familia
(NASF), dos CAPS ou mesmo de outros
profissionais e servicos do municipio.
Os casos mais graves de sofrimento psi-
quico ou outros transtornos mentais que
excedam sua capacidade de atencdo
devem ser referenciados para os CAPS
ou outros servicos especializados.

O cuidado a&s criancas com atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor nos
Servigos Especializados em Reabilita-
¢do, que trata de serem servicos de
referéncia de cuidado e protecdo das
criancas, familiares e acompanhantes
nos processos de estimulacdo precoce,
reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual,
visual, ostomias e multiplas deficiéncias.
Estes servicos devem:

1. produzir, em conjunto com o usudrio,
seus familiares e acompanhantes, e de
forma matricial na rede de atencdo, um
Projeto Terapéutico Singular, baseado
em avaliagdes multidisciplinares das
necessidades e capacidades funcio-
nais de cada crianca, incluindo
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dispositivos e tecnologias assistivas, e
com foco na producdo da autonomia
e o mdaximo de independéncia em di-
ferentes aspectos da vida;

2. garantir que a indicacdo de dispo-
sitivos assistivos devem ser criteriosa-
mente escolhidos, bem adaptados e
adequados ao ambiente fisico e social,
garantindo o uso seguro e eficiente;

3. melhorar a funcionalidade e pro-
mover a inclusdo social das pessoas
com deficiéncia em seu ambiente socidal,
através de medidas de prevencdo da
perda funcional, de reducdo do ritmo
da perda funcional, da melhora ou re-
cuperacgdo da funcdo; da compensagdo
da funcdo perdida; e da manutencao
da funcdo atual;

4. estabelecer fluxos e praticas de cui-
dado & saltde continua, coordenada e
articulada entre os diferentes pontos de
atencdo da rede de cuidados as pesso-
as com deficiéncia em cada territério;

5. realizar agdes de apoio clinico-
-assistencial na Atencdo Bdsica, no
ambito da Regido de Salde de seus
usudrios, compartilhando a responsabi-
lidade com os demais pontos da Rede
de Atencdo & Saidde;

6. articularse com a Rede do Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS) da
Regido de Saldde a que pertenca, para
acompanhamento compartilhado de
casos, quando necessdrio;

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

7. articular-se com a Rede de Ensino da
Regido de Sadde a que pertenca, para
identificar criancas e adolescentes com
deficiéncia e avaliar suas necessidades;
dar apoio e orientacdo aos educadores,
as familias e & comunidade escolar,
visando & adequagdo do ambiente es-
colar &s especificidades das pessoas
com deficiéncia.

8. sempre que necessdrio, o transporte
sanitdrio poderd ser utilizado pelas fa-
milias de criancas que ndo apresentem
condicdes de mobilidade e acessibilida-
de autdbnoma aos meios de transporte
convencional ou que manifestem gran-
des restricdes ao acesso e uso de equi-
pamentos urbanos. Este tipo de servico
pode ser prestado através dos furgdes
adaptados vinculados aos Centros Espe-
cializados em Reabilitacdo — CER,que
se caracteriza por ofertar embarque em
suas residéncias ou em locais préximos
a sua residéncia e desembarque nos
CER, garantido dessa forma o acesso
ao tratamento. Os fluxos, bem como os
hordrios e rotas serdo definidos pelos
gestores locais.

As equipes de Saide deverdo atentar
para o encaminhamento da crianga
com a Sindrome da Zika Congénita
para acompanhamento nos servicos
de assisténcia social, como os Centros
de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS), com vistas ao apoio e protegdo
& crianga e & sua familia. As equipes
dos CRAS irdo identificar as barreiras
e construir alternativas para superar as
situagdes que dificultam o acesso e o
acompanhamento no processo de esti-




mulacdo precoce e outros cuidados de
satde dessas criancas, bem como orien-
taro as familias quanto aos beneficios
assistenciais e sobre a possibilidade
de requerer o Beneficio de Prestacdo
Continuada (BPC) , quando atenderem
aos critérios estabelecidos.

O BPC é um beneficio da Politica de
Assisténcia  Social, individual, ndo
vitalicio e intransferivel, que garante a
transferéncia mensal de 1 (um) saldrio
minimo & pessoa com deficiéncia, cuja
familia ndo apresente condicdes de pro-
ver a prépria manutengdo. Este benefi-
cio pode ser indicado para as criancas
com Sindrome da Zika Congénita cuja
familia se enquadre nos pré-requisitos,
ou seja, ficar comprovado que a familia
tenha renda familiar per capita inferior
a um quarto de saldrio minimo.

Além da comprovacdo da renda, é ne-
cessdria a realizacdo de uma avaliacdo
médica e social completa, considerando
a deficiéncia ndo sé como alteracdes
nas fungdes e nas estruturas do corpo,
mas também os fatores ambientais,
sociais e pessoais envolvidos e seu im-
pacto na limitacdo do desempenho de
atividades e a restricdo da participagdo

social.

O Programa de Estimulacdo Precoce
requer alguns tépicos essenciais para
a boa execucdo do programa:

1. A Participagdo da Familia;
2. Equipe Multidisciplinar;
3. Técnicas de Estimulacdo das Funcdes;

4. Kit de Materiais;
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A participacao da familia

A familia transmite sua cultura, seus valores e atitudes, os seus co-

nhecimentos e habilidades para a vida, assim como oferece suporte

emocional, social, educacional e financeiro para as criancas. Quan- do

hd uma crianca com deficiéncia, o papel dos membros familiares torna-

-se ainda mais importante, mais responsivo, pois a crianca necessita

de um maior envolvimento em seus cuidados e em sua esti- mulacdo.

(APUD: YAEGASHI; MIRANDA; KOMAGRONE, 2001)

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

A participacdo da familia no processo
de estimulacdo da crianca, principal-
mente as criancas com deficiéncia, s6
traz beneficios. Ao envolver os fami-
liares nas propostas de interveng¢éo
precoce e estimulo é possivel aumen-
tar o alcance e incluir no cotidiano da
crianca atividades que irdo ajudd-la em
seu desenvolvimento. Esse estimulo vai

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce

favorecer a criacdo de vinculos afeti-
vos e ajudar a familia, muitas vezes,
a aceitar melhor e superar a dor do
nascimento de uma crianca com defi-
ciéncia, por exemplo.

O préprio ambiente familiar precisa ser
estimu- lador, cada troca de posicdo,
troca de roupa, oferta de brinquedos,
banho, deve ser acom- panhados de
estimulos verbais e tateis. Sempre que
possivel a crianca deve estar perto dos
pais, cuidadores, irmdos, enquanto
estiverem trabalhando, conversando,
se alimentando ou brincando. Ela pre-
cisa participar da dindmica da casa.

(BRASIL, 2016)

Os pais ao se depararem com um filho
com deficiéncia, muitas vezes apresen-
tam sentimentos como negagado, culpa,
raiva, medo, vergonha ou outros tipos
de sentimentos que s@o naturais e devem
ser acompanhados por profissionais




que vdo oferecer suporte a essa familia.
O obijetivo é restabelecer a confianca
para que essa crianga receba o apoio
necessdrio, mas acima de tudo seja
vista como individuo que tem limitaces,
mas também potenciais como qualquer
outra crianca. E importante evitar nesses
pais sentimentos que levem & discrimi-
nacdo ou a superprotecdo que podem
prejudicar a socializagdo do seu filho.

Por isso, associado ao programa de esti-
mulacdo precoce é fundamental o supor-
te social. Muitos familiares abandonam
ou ndo fazem um acompanhamento
adequado também devido a problemas
no eixo familiar como desemprego,
doencas, condicdes inadequadas da
habitacdo, violéncia doméstica ou ou-
tro. E necessdrio esse olhar holistico
para garantir que o contexto familiar
permita esse investimento e suporte

crianga, a longo prazo.

E fundamental para um processo de
independéncia e fortalecimento da pes-
soa com deficiéncia haver algum tipo
de apoio & sua familia, sobretudo as
que ndo sdo devidamente estruturadas.
Ao longo dos anos, o peso da exclusdo
vai comprometendo mais a renda e
a paciéncia, o que pode desmotivar
os familiares e travar um processo de
evolucdo emocional, de enfrentamento

do desafio sensorial ou fisico imposto”.
(MARQUES, 2016)

O programa de estimulagdo que conjuga esforcos junto aos familiares precisa

prever a capacitagdo desses familiares, principalmente aquele responsével pe-

los principais cuidados com a crianga. E preciso prepardos para uma intero-

¢Go positiva, que assuma as responsabilidades com as imunizacdes, cuidados

com uma nutrigdo adequada e compromisso com os tratamentos e infervengdes

que ser@o necessdrios ao longo do seu desenvolvimento. E importante que esse

planejamento de médio e longo prazo seja construido junto com a familia, con-

siderando questdes como suas condigdes de sobrevivéncia e vulnerabilidades.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce
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O Programa de Estimulacdo Precoce segue um modelo de equipe
multiprofissional que trabalha sob uma légica interdisciplinar. Para isso
devem ser identificados os servicos da Rede de Atencdo & Sadde 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 programa deve ter flexibilidade para estar adequada
a necessidade de atendi- mento, que é personalizada. O trabalho em rede com a
inferligacdo das dreas de educagdo, assisténcia social e sadde é fundamental para
efetividade do processo. Os membros da equipe devem participar dos processos
de avaliagdo, conforme as suas especialidades, elaborar relatérios individuais que
irdo integrar um parecer conjunto.

O programa deve considerar portanto a participagcdo de:

* médico;

* fonoaudidlogos;

e fisioterapeutas;

® terapeutas ocupacionais;

* psicdlogos;

® assistente social;

* professor com formacdo em psicologia, pedagogia ou educacdo fisica.

Assim como as atribuicdes de cada equipe, também devem ser definidos objetivos
claros para o desenvolvi mento do trabalho. Dentre os objetivos de um Programa
de Estimulacdo Precoce, podemos destacar:

e realizar um trabalho multiprofissional e interdisciplinar.
* maximizar o potencial de cada crianga, respeitando seu ritmo.
* potencializar a contribuicdo dos pais e responsdveis.

* oferecer orientagdes aos pais e comunidade.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce ].l E '?
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Estimulacao das funcoes

Estimulacdo Auditiva

Possibilita o desenvolvimento da lin-
guagem, da fala, da sociabilidade, do
psiquismo e do processo educacional.
A audicdo é estimulada por meio das
habilidades auditivas: deteccao, locali-
zacdo da fonte sonora, discriminacdo,
reconhecimento, compreensdo, atengdo
seletiva, e meméria auditiva.

Em qualquer suspeita de comprometi-
mento auditivo, a crianca deve ser en-
caminhada para avaliagdo audioldgica
para diagnéstico do fonoaudidlogo.

Recursos: instrumentos musicais (choca-
lhos, pandeiros, sinos, tambor, prato,
agogd, tringulo, etc.), vozes, apare-
lho de som e cd, brinquedos sonoros,
musicais de corda, pianos, cangdes,
aplicativos, livros de historinhas, entre
outros.

Estimulacées: Falar com a crianca
durante as rotinas; chamar a crianca
pelo nome; ir para as laterais sem que
ela perceba e chamé-la pelo nome ou
utilizar instrumento para que detecte
e o localize (importante ndo dar pista
visual); dizer sempre o que estd fazendo
com ela; nomear objetos e partes do
corpo; cantarolar; repetir os sons que
ela produz; apresentar sons em dife-
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rentes volumes, tipos e frequéncias, em
distdncias e posicdes diferentes, fora do
seu campo de vis@o; contar histérias;
usar aparelho de som com mésica forte
a qual pode sentir a vibracdo do som
ao colocar as mados; utilizar as mdos
da crianga para perceber os diferentes
sons da fala ao tocar a face e a laringe
(pescoco) da mae, cuidador, ou tera-
peuta; entre outros.

Estimulacdo Visual

Possibilita o desenvolvimento da autoes-
tima, da independéncia e da integracdo
social, além de estimular a visdo funcio-
nal e prevenir deficiéncias associadas,
decorrentes da condicdo da visdo.

Toda crianca com a SCZ deve ser enco-
minhada para avaliagdo oftalmolégica.
No caso de perda visual, baixa viséo ou
cegueira, a crianca deve ser acompa-
nhada por centros especializados para
treinos de orientacdo e mobilidade, in-
dicagdo de uso de tecnologias assistivas
para sua autonomia e inclusdo social.

Recursos: Lanternas, objetos luminosos,
mobiles; objetos de vérios formatos e
de cores intensas e contrastantes; apli-
cativos para estimulacdo de bebés;
tapetes coloridos; brinquedos; espelhos;
utensilios domésticos, entre outros.



Estimulacdes: Olho no olho; apresentar
os objetos aproximando-os dos olhos
da crianca e em movimento, dentro e
fora do campo visual estimulando-a a
pega-los e manuseéd-los; usar jogos de
luzes; apresentacdo do corpo e de suas
partes através do espelho.

Estimulacao Tatil

A estimulacdo tétil deve ser ofertada
precocemente. E através desta experi-
éncia sensorial que a crianga desperta

sua curiosidade, favorecendo o desen-
volvimento da atencdo (BRASIL, 2016).

Recursos: tecidos com texturas diferen-
tes, buchas de duas faces, pompons
de 1a; pldsticos; madeiras; objetos de
borracha; bola de cravo; brinquedos de
vibracdo; escovas com cerdas macias;
materiais de uso didrio como cereais,
dgua e areia; bichinhos de pelicia e
outros.

Estimulacées: Passar apés as rotinas
de higiene diferentes texturas no corpo
para consciéncia corporal e tonificacdo
dos misculos; nas sessdes de tratamento
apresentar a crianga texturas e tempera-
turas diferentes para discriminagdo tatil.

Estimulacao Olfativa e Gustativa

Estimular o olfato e o paladar, reco-
nhecer diferentes odores e sabores.
Dentre os sentidos, o olfato e a gusta-
¢do sdo altamente especificos, pois a
capacidade de percepcdo dos odores
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e sabores variam de um individuo para
outro, além de o mesmo odor ou sabor
provocar reacdes diversas, prazerosas
ou ndo, em diferentes pessoas.

Recursos: Café, temperos, cravo da
India, camomila; flores; sachés; choco-
late; comidas caseiras, frutas, verduras.

Estimulagbes: Apresentar as narinas dife-
rentes odores, em diferentes distancias;
deixar que a crianca sinta o cheiro de
cada uma das substancias, ressaltando
as que tem aspecto semelhante, mas
cheiro diferente; apresentar separada-
mente cada ingrediente para cheirar
e depois provar; oferecer a criancas
sabores variados, como doce, salgado,
amargo e azedo e efc.

Estimulacao da funcgo motora

Possibilita o desenvolvimento e/ou
adequagdo da motricidade, do t6nus
muscular dos reflexos e reacdes primi-
tivas.

Quanto mais tarde iniciar a estimula-
cdo, mais defasado serd o desenvolvi-
mento motor. Existem diversas técnicas
de estimulacdo precoce/ intervencdo
precoce para bebés com microcefalia.
E preciso buscar a mais adequada ao
quadro neuropsicomotor do bebé.

O excesso de estimulos também ndo é
benéfico, por isso precisa ser orienta-
do e bem dosado. Recursos: Tapetes;
mesas, tablados, bolas, rolos, espelhos,
tabua de equilibrio, cunhas, calcas para
posicionamento, entre outros.
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Estimulagcdes: alongamentos; mobiliza-
cdes, mudancas de decibitos; inibicdo
de padrdes patoldgicos; estimulagcdo
de reagdes de retificacdo e equilibrio;
estimulagdo proprioceptiva; estimulagdo
de coordenagdes sensériomotoras; esti-
mulacdo do controle cefdlico, do rolar,
do sentar, do engatinhar, do agachar
e ajoelhar, do andar e explorar o am-
biente.

Estimulacao da fun¢ago manual

Possibilita o uso da funcdo manual
que envolve questdes como: alcance,
preensdo e manipulacdo (movimentos
digitais e exploracdo tdtil). E através do
uso funcional das maos que a crianga
explora o mundo, se desenvolve e rea-
liza as atividades de vida didria.

Nos casos de deformidades, deve
avaliar a possibilidade de confeccdo
de 4rtese de posicionamento e drtese
abdutora de polegar ou outras, que
favorecam a abertura da mao e as
funcdes que possibilitam pegar objetos.

Recursos: brinquedos diversos, encai-
xes, argolas, argila, massa de modelar,
meleca; ldpis, tintas, vasilhas com dife-
rentes elementos, entre outros.

Estimulacoes: levar mdos a boca e as
diferentes partes do corpo para consci-
éncia corporal, bater palmar, dar tchau,
estimular a pinga, explorar formatos,
tamanhos, espessuras e texturas diver-
sas; alcancar objetos em distancias di-
ferentes; estimular o rabiscar e o pintar

com as maAos.
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Estimulacdo das habilidades cog-
nitivas 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 ativi-
dades para o desenvolvimento da socio-
afetividade e da cogni¢cdo da crianga
de forma evolutiva, de acordo com a
sua idade e suas potencialidades.

Dentre os objetivos da estimulagéo,
estdo questdes como: vinculo afetivo,
autoconhecimento, socializacdo, auto-
nomia, reconhecimento e percep¢do
sensorial.

Recursos: Pessoas; brinquedos de for-
mas e tamanhos diferentes, vibratérios,
luminosos, sonoros; educativos e intera-
tivos; jogos de encaixe; espelho; objefos
de uso cotidiano.

Estimulacdes: brincadeiras no colo; can-
tar, conversar, manter contato visual,
treinar reconhecimento das partes do
corpo, fazer caretas, estimular imita-
coes, deixar a crianca desvendar os
espacos, interagir com mébile, interagir
com espelho e com objetos variados,
convivio com criancas da mesma idade
e outras pessoas.

Estimulacao da linguagem

Possibilita o desenvolvimento na organi-
zagdo das percepgdes, na aquisicdo e
estruturacdo de informacdes, na apren-
dizagem e nas interagdes sociais.



Sempre de uma forma lidica e moti-
vadora, a estimulagdo da linguagem
acontece a partir das atividades de vida
didria, do brincar, da contacdo de histé-
ria e sempre que houver comunicagdo,
didlogos e conversas.

Recursos: Voz, brinquedos sonoros;
livros com gravuras; fotos da familia;
cancdes infantis;

Estimulagées: brincadeiras com diferen-
tes entonacdes e modulacdes da voz
humana; repetir os sons produzidos
para desenvolver a capacidade de imi-
tacdo de estimulos auditivos; conversar;
devolver as palavras ditas de maneira
correta e em forma de frase; exercicios
de succdo/degluticio/mastigacdo; sol-
tar beijos, encher bochechas; explorar
no dia a dia dizer os nome dos objetos,
sua funcdo e utilidades entre outros.

Estimulacao da motricidade oro-
facial

Possibilita o desenvolvimento da mo-
tricidade oral. Para isso é importante
o acompanhamento da promogéo e
eficiéncia do aleitamento materno, das
habilidades e fungdes da respiracéo e
degluticdo. O objetivo da estimulacdo
precoce/ intervencdo precoce é promo-
ver o aleitamento materno otimizando
as condicdes de forca, mobilidade
sensibilidade, e coordenacdo entre
as fungdes de sucgdo, respiracdo e
degluticdo.

Recursos: seringa; estefoscopio, canu-
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dos, mordedor; bicos; espdtula; esco-
vas; colheres (talheres); gazes, copos
adaptdveis, cotonete estéril (swab),
lingua de sogra; apito; luva (de vinil);
alimentos variados como frutas, carne
de macia a dura; bandagem eldstica
terapéutica.

Estimulagaes: Eliciar ou inibir os reflexos
primitivos a depender da idade cronolé-
gica do bebé. Adequar a postura (tron-
co elevado) para a alimentagdo com
maior seguranca. Favorecer movimento
adequado de lingua para a degluti-
¢do e posterior mastigacdo. Estimular
sucgdo nutritiva e ndo-nutritiva; treinar
degluticao de forma direta ou indireta;
explorar os estimulos tdteis, olfativos,
térmicos, gustativos e proprioceptivos.
Trabalhar a transicdo da consisténcia
alimentar. Realizar manobras de ele-
vacdo laringea, de degluticdo, e de
limpeza de via aérea. Exercitar ldbios,
lingua e mésculos da face ([exemplo: fe-
chamento labial com auxilio dos dedos,
soltar beijos, estalar lingua, soprar).
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Tecnologias assistivas

Nas estratégias adotadas no programa de estimulagéo precoce/inter-

vencdo precoce, um aliado importante a ser considerado é o uso de

tecnologias assistivas, que sdo recursos, apoios e servicos que ajudam

a minimizar limitagdes apresentadas pelo sujeito durante o desempenho

de qualquer atividade.

O termo “tecnologia assistiva (TA)” pas-
sou a ser adotado pela legislacdo bra-
sileira recentemente com a Lei Brasileira
da Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia,
de n° 13.146/2015 consiste em todo
o arsenal de recursos e servicos que
contribuem para proporcionar ou am-
pliar habilidades funcionais de pessoas
com deficiéncia.

Seu uso é bastante personalizado, tendo
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 e
podem variar de um par de 6culos, um
simples ldpis adaptado para facilitar
seu manuseio, uma simples bengala a
um complexo sistema computadorizado.

A Tecnologia Assistiva é fruto da aplica-
¢Go de avancos tecnolégicos em dreas
i@ estabelecidas. E uma disciplina de
dominio de profissionais de vérias dreas
do conhecimento, que interagem para
restaurar a fungdo humana.
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Exemplos de tecnologias assistivas
apontados nas diretrizes do MS

* Orfeses para membro superiores e
inferiores;

® Meios auxiliares (cadeira de rodas,
almofadas, assentos, estabilizadores
ortostdticos e outros recursos de ade-
quagdo postural; andador);

e Adequagdo em bicicletas, balancos,
brinquedos de playgroud adaptados;

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

* lentes, lupas, softwares, leitores de
tela, bengalas para limitagées de visao;

® Recursos para as atividades de vida
didria, pensando em: alimentacdo,
autocuidado, banho, vestudrio, trans-
feréncias, escrita e desenho,

® enfre outros.



Ao longo do desenvolvimento da crian-
¢a e até a idade adulta as tecnologias
assistivas terdo um papel fundamental
para auxiliar na elaboracdo de diversas
tarefas: domésticas, escolares, laborais
e de lazer. Sdo instrumentos fundamen-
tais para a conquista da autonomia da
pessoa com deficiéncia. E importante
que a familia e os profissionais esti-
mulem desde cedo a busca por esses
recursos complementares a estimulacdo
precoce/ interven¢do precoce.

Comunicacao Alternativa (CA)

A CA, ampliada ou suplementar auxilia
as pessoas com dificuldades comunica-
tivas mediante alguma deficiéncia, a se
expressarem de forma ativa e eficiente.

A comunicagdo precisa ser desenvol-
vida independente do grau de com-
prometimento da linguagem verbal e
ndo verbal, e esta deve ser planejada
conforme a necessidade e rotina didrias
da crianca. Muitas vezes, os estimulos
visuais oferecidos por meio de cartdes
com as categorias de animais, de hi-
giene, alimentagdo, entre outros, fotos
de familiares, pranchas com cores, de-
senhos que ilustram frases, entre outros,
favorecem ao surgimento da fala, que
embora tardia e restrita torna-se rele-
vante para uma melhor comunicagéo.

Por mais que a crianga ndo demonstre
intencdo comunicativa, deve-se conver-
sar, cantar, nomear obietos, animais
e pessoas, estimular a imitagdo com
apoio dos recursos da Comunicagdo
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que complementard ou substituird sua
fala. Faz-se importante observar o mo-
vimento dos olhos da crianca, a qual
pode utilizar-se de rastreio visual para
responder sua preferéncia, ou as per-
guntas diante das opgdes para escolha
apresentadas, como por exemplo: Vocé
gosta mais de azul ou amarelo?

A equipe de reabilitacdo deve ter o
treinamento apropriado, ter respon-
sabilidade pela correta prescricdo e
fazer o acompanhamento do uso destes
recursos de forma a garantir eficécia do
dispositivo considerando as necessida-
des, capacidades, contextos econdmico
e social da crianca e seus familiares.

Segundo Winnicott, o brincar tem
importéncia para o desenvolvimento
emocional e das relacdes afetivas en-
tre a crianca e a familia, pois a partir
dessas interagdes inicia-se a formacdo
de simbolos e significados muito im-
portante para a crianga com atraso no
desenvolvimento;

O processo de intervengdo envolve to-
das as rotinas didrias desde o nascimen-
to, e isso inclui também as brincadeiras.
Sdo esses momentos de diversdo, tanto
no lar como nos espacos de reabilita-
¢Go e de educacdo, que aceleram o
trabalho de estimulac@o precoce.

Além de estimular a criatividade, a
diversdo e a descontracdo, o brin-
car é essencial no desenvolvimento
de habilidades motoras, perceptivas
e cognitivas. Brincar é coisa séria e
aparece como pressuposto no trabalho
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de Estimulacdo Precoce/ Intervencdo
precoce. E um direito previsto no Es-
tatuto da Crianca e do Adolescente,
que deve ser respeitado e aproveitado
como um potente instrumento para esse
desenvolvimento.

Segundo as diretrizes do Ministério
da Saitde, o brincar também é meio
para alcangar obijetivos da estimulagdo
precoce/ intervencdo precoce, e dentre
as contribuicdes destaca:

¢ Desenvolvimento da habilidade mo-
tora fina;

e Controle postural;
¢ Desenvolvimento de conceitos;

e Oportunidade de descobrir novas
fronteiras de desenvolvimento;

® Ensaio de papéis sociais e ocupa-
cionais;

* Exploracéo dos sentidos do mundo
em que vive;

e Desenvolvimento de habilidades
perceptuais e intelectuais;

e Aquisicdo de linguagem e integracdo
de habilidades cognitivas;

Ao brincar a crianca inicia sua interacdo
com o mundo, um processo que envolve
experimentacdo, relacionamento e co-
municacdo. Com as novas tecnologias,
muitas brincadeiras surgem a cada dia,
mas também muitas brincadeiras sdo
transmitidas de gerac@o em geracdo.
O aprendizado dessas brincadeiras
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ajuda a estabelecer conexdes entre ge-
racdes e contribui para o conhecimento
e perpetuacdo dos valores regionais,
culturais e sociais.

Existem brinquedos para todas as ida-
des, e os comportamentos ao brincar
variam conforme a faixa etdria da crian-
ca. As diretrizes de estimulacdo precoce
do Ministério da Saldde apresentam
um quadro de tipos de brincadeiras,
conforme faixa de idade, considerando
o inferesse e comportamento em cada
faixa etdria:

e Até 1 ano e meio - fase de descoberta
do corpo e do ambiente: os brinquedos
e brincadeiras sugeridos sdo aqueles
que eles podem manipular, escutar e
deslocar.

» mobile, brinquedos musicais e
para morder, quadro de ativida-
des, esconde-esconde, entre ou-
tros.

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

» Bolas, triciclo, instrumentos mu-
sicais, massinha, escorregador,
balanco, entre outros.

e Entre 3 e 6 anos - fase de brincar por
exceléncia, quando o comportamento
passa a ser mais imaginativo e o inte-
resse maior é socializar e colaborar:

» Livros de histéria, fantasias,
fantoches, miniaturas, gravador,
cancdes e alguns jogos simples
sdo bem vindos.



O terapeuta ocupacional tem papel importante na adaptacdo do brin-
quedo e brincadeiras as condi¢des neuropsicomotoras da crianga. As
brincadeiras devem ser acessiveis, universais, respeitando a diversidade
e possibilitando a participacdo de todas as criancas, sem nenhum tipo
de discriminacdo.

Confiram algumas dicas para que as sejam brincadeiras inclusivas:

® Saiba que ndo existe receita para isso.

* Nao tenha receio em arriscar. O obijetivo é que todos se divirtam.

e Aproveite a oportunidade e brinque também.

e Ndo se prenda a regras, seja criativo e inove nas adaptagcdes necessdrias.

e Estimule também a producéo do brinquedo.

e Encontre solugdes que sejam resolutivas e que superem obstdculos.

* Saiba separar e distinguir deficiéncia de doenca.

e Sempre procure interagir com a crianca, a envolva nas conversas e atividades.
e Estimule as capacidade, qualidades e vocacdes que identificar.

* Respeite o nivel de tolerdncia e de concentracdo, o tempo de aprendizado e a
forma de expressdo da crianca.

* Procure sempre recursos que a motivem a aprender.

e Utilize recursos que estimulem outros sentidos nas atividades.

Jamais subestime as suas capacidades.

Estimule o uso do braile para criangas com limitagdes visuais.

Seja claro e objetivo nas orientacdes.

Estimulacdo Precoce/ Intervencdo Precoce ].l 3 5



13k

Lel brasileira

de inclusao da

pessoa com deficiéncia e o

direito

1. INTRODUCAO

a saude

O Brasil incorporou em sua organizagéo juridica e social a ideia de

Estado Democrdtico de Direito. A Constituicdo de 1988 protege, em

seu Art. 5°, os direitos individuais e coletivos, afirmando que “todos sGo

iguais perante a lei, sem distingéo de qualquer natureza, garantindo-se

aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no pais a inviolabilidade do

direito a vida, & liberdade, & igualdade, & seguranca e & propriedade”.

Ao mesmo tempo em que reconhece e
protege os direitos individuais civis e
politicos, o Estado de Direito brasileiro
protege os direitos sociais, ao reco-
nhecer, na Constituicdo de 1988, que
“s@o direitos sociais a educacdo, a
saude, o trabalho, a moradia, o lazer,
a seguranga, a previdéncia social, a
protecGo & maternidade e & inféncia,
a assisténcia aos desamparados, na
forma desta ConstituicGo”.

Como dispde a Constituicdo Federal
em seu artigo 196, um dos deveres do
Estado para a garantia do Direito & Sau-
de é a reducdo dos riscos de doencas
e outros agravos a saude. Trata-se de
tarefa de extrema complexidade, j& que
a prépria nogdo do risco, ou especifi-
camente do risco sanitdrio, depende de

uma série de varidveis, destacando-se
as varidveis ambientais, econdémicas,
culturais, sociais, morais e politicas.

No Estado Democrdtico de Direito
Brasileiro, o direito sanitdrio vem cres-
cendo justamente para responder as
recorrentes demandas da sociedade
pela reducdo ou eliminacdo dos riscos
a satide. O aumento das epidemias
relacionadas as arboviroses no Brasil,
notadamente a Dengue, o Zika e a
Chikungunya, demonstra claramente
a importancia que a acdo estatal no
campo da vigildncia em sadde possui.

De acordo com a Constituicdo, o SUS
configura, no Brasil, uma Politica de
Estado, que deve ser aprimorada e de-
senvolvida por todo e qualquer governo



que ocupe transitoriamente o Poder.
Os diferentes governos até podem (e
devem) criar politicas especificas que vi-
sem a melhoria e o incremento do SUS,
mas serd considerada inconstitucional
toda politica pdblica que visar acabar
ou reduzir com o sistema pdblico uni-
versal de sadde no Brasil.

Para melhor explicar os contornos do
dever estatal de proteger o Direito &
satde, a Constituicdo Federal prevé que
as acdes e servicos de salde sdo de
relevancia piblica cabendo ao Poder
Piblico dispor sobre sua regulamenta-
¢do, fiscalizacdo e controle. No que se
refere & execucdo das acdes e servicos
de salde, deve ser feita diretamente
ou através de terceiros e, também,
por pessoa fisica ou juridica de direito
privado (C.F., Art. 197). A execucdo
direta de acdes e servicos de saide
pelo Estado é feita através de diferentes
instituicdes juridicas dos trés niveis de
governo federativo: Unido, Estados e
Municipios.

Cada ente federativo desenvolve suas
acdes e servicos publicos de satde por
meio de seus érgdos e instituicdes, tais
como Ministério da Saide, Secretarias
Estaduais e Municipais de Saide, Autar-
quias hospitalares, Autarquias Especiais
(Agéncias Reguladoras), Fundagdes,
Empresas Piblicas, Sociedades de
Economia Mista, etc.

Conforme estabelecido em diferentes
instrumentos normativos, notadamente
nas Normas Operacionais Bésicas do

SUS (NOB/2002), aprovada pela
Portaria MS/GM 2203, de 1996, es-
tabelece que compete aos Municipios
a organizagdo e prestagdo de servigos
de atencdo bdsica a saidde, sendo o
principal ente federativo responsavel
pela atengéo primdria a saude, incluin-
do servicos de assisténcia, vigiléncia e
promogdo da saide.

A vigilancia em satde rege-se pelo con-
junto normativo constitucional e legal
que reconhece a saide como direito
fundamental e que estipula as diferentes
responsabilidades pela garantia deste
direito. Tem como fundamento um prin-
cipio juridico de extrema relevéncia
ordenadora de todo o direito sanitdrio
brasileiro: o principio da seguranca
sanitaria.

2. A VIGILANCIA EM SAUDE E O
PRINCIPIO CONSTITUCIONAL DA
SEGURANCA SANITARIA

O principio da seguranca sanitéria foi
consagrado pela Constituicdo de 1988
que, em seu artigo 200, ao estabelecer
as competéncias do Sistema Unico de
Saude, listou diversas atribuicdes rela-
cionadas a este principio.

O principio da seguranca sanitéria foi
reconhecido pela Constituicao Federal
seja através da recorrente mencdo do
dever do Estado de desenvolver poli-
ticas preventivas de salde (CF, Arts.
196, 197,198, Il e 200) seja pelo fato
que, entre as atribuicdes expressamente
previstas pela Constituicdo para o SUS,
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verificamos um enfoque bastante signi-
ficativo as competéncias de controle,
fiscalizacdo, vigilancia e prevencdo.

A vigildncia em sadde deve englobar
os riscos sanitdrios existentes em bens,
produtos e servicos, assim como os ris-
cos ambientais, atmosféricos, vetoriais
e outros riscos que, tenham ou ndo a
ver com a atividade humana especifica-
mente, podem resultar em graves danos
a sadde individual e coletiva. Trata-se
de uma acdo de vigilancia calcada
na prevencdo dos riscos conhecidos e
na precaucdo com relacdo aos riscos
incertos e desconhecidos, que podem
aparecer em decorréncia das caracteris-
ticas que cercam a vida do ser humano
no globo terrestre (um novo virus, um
terremoto, uma enchente).

A seguranca sanitéria também é ga-
rantida por politicas multisetoriais que
lidam com alguns dos fatores determi-
nantes da saide , responsdveis por
resolverem questdes associadas ao
saneamento bdsico, meio ambiente,
habitacdo, transporte, entre outras. A
protecdo da saide exige uma vigiléncia
cada vez mais forte sobre a poluicdo
existente nos rios, sobre a poluicdo do
meio ambiente urbano ou rural, sobre
a poluicdo sonora, sobre o controle
de vetores epidemiolégicos, sobre a
poluicdo visual, enfim, a protecdo da
salde exige que se evite ao méximo a
degradagdo das caracteristicas fisicas
ou quimicas dos ecossistemas e o Direito
sanitdrio contribui sobremaneira nesse
sentido.

A Lei 8.080/90 dispde em seu

arfigo 3°: “A saide tem como fafores

determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, o
saneamento bdsico, o meio ambien-
te, o trabalho, a renda, a educacdo,
o fransporte, o lazer e o acesso aos
bens e servicos essenciais; os niveis
de satde da populacdo expressam o
organizagdo social e econémica do
Pafs. Pardgrafo Unico. Dizem respeito

também & salde as acdes que, por
forca do disposto no artigo anterior,
se destinam a garantir s pessoas e &
coletividade condicdes de bem-estar
fisico, mental e social”.

3. ORGANIZACAO JURIDICO-
-NORMATIVA DA VIGILANCIA
EM SAUDE NO BRASIL PARA O
CONTROLE DO ZIKA ViRUS

A vigilancia em saide, por ter seu foco
no risco, exige uma visdo global que
considere a possibilidade do risco estar
em qualquer lugar e apresentar-se das
mais diversas formas. Englobam-se,
portanto, no &mbito de competéncias
da vigiléncia em saide, a vigilancia
das mais diversas atividades humanas,
tais como os atos médicos (clinicos,
cirirgicos, terapéuticos, efc.); os mo-
vimentos populacionais de fronteiras;
a producdo, comercializagdo, dispen-
sacdo e consumo de medicamentos; o
meio ambiente do trabalho; o uso de
equipamentos de sadde em estabeleci-



mentos de salide (mdquinas, material
cirfrgico, materiais descartdveis, etc.);
o uso de drogas pela populacdo; a vio-
léncia; enfim, a vigilancia sobre todos
os fendmenos, acdes, procedimen’ros,
produtos e substancias de interesse &
salde.

A Constituicdo Federal prevé, em seus
dispositivos, a existéncia da vigilancia
sanitdria (Art. 200, | e ll), a vigiléncia
epidemiolégica (Art. 200, ll) e a vigilén-
cia relacionada ao meio ambiente (Art.
200, Vi) e a vigilancia relacionada
com a sadde do trabalhador (incluido o
meio ambiente do trabalho) (Art. 200,
Il e VIII). Esta l6gica especializada vem
desde a década de 1970, com as Leis
6.437 /1977 (vigilancia sanitéria) e
6.259/1975 (vigilancia epidemiolé-
gica).

A Lei Orgénica da Saide - LOS (Lei
Federal 8.080/90), por sua vez, prevé
que Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios devem organizar os seus
sistemas de vigilancia em satde, por
meio de uma rede de servicos publicos
capaz de detectar os riscos de doen-
¢as e agravos & saldde, compreender
as medidas sanitdrias necessérias de
serem adotadas e executar as medidas
cabiveis para a eliminagdo ou controle
dos riscos (Lei 8.080/90, Arts. 6°, |,
‘a’ a’‘d; 13, 1II; 16, 1Il, ‘¢’ e ‘d’; Vl e
VIl e parégrafo Gnico; 17, IV e XIlI;
18, IV e IX).

Além disso, a organizacdo do Brasil em
Estado de Direito prevé um sistema juri-

dico onde vigoram direitos fundamentais
que protegem as liberdades individuais
dos cidadaos contra medidas arbitrarias
do Estado. Nesse sentido, os direitos
de ir e vir, uso e disposicdo do préprio
corpo, inviolabilidade do domicilio,
privacidade, intimidade, integridade
fisica, dentre outros, convivem com o
direito & salde e devem com ele se
equilibrar. Quaisquer medidas estatais
voltadas & protecdo da sadde e que
limitem as liberdades individuais devem
estar previstas em lei, em respeito ao
principio da legalidade previsto no Art.
5°, I, da Constituicdo Federal.

Nesse sentido, o Decreto Federal 7616,
de 17 de novembro de 2011, dispde
sobre a declaracdo de emergéncia pu-
blica de importancia nacional e institui
a Forca Nacional do Sistema Unico de
Sadde — FN-SUS, importantes instrumen-
tos de controle de riscos sanitdrios mais
graves. Na esteira desse Decreto, e com
o agravamento dos riscos epidémicos
no Brasil, foi aprovada a Lei 13.301, de
27 de junho de 2016, dispondo sobre
a adogdo de medidas de vigilancia em
satde quando verificada situacdo de
iminente perigo a saude piblica pela
presenca do mosquito transmissor do
virus da dengue, do virus chikungunya
e do virus da zika. Esta lei ainda alte-
rou a Lei no 6.437, de 20 de agosto
de 1977, agravando a pena para a
infracdo sanitdria relacionada & ma-
nutencdo de foco de mosquitos ou &
desobediéncia de cumprimento das
determinacdes da autoridade sanitdira
para o controle dos focos de mosquitos.
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O Art. 1° desta lei prevé que, na situacdo
de iminente perigo & sadde pdblica pela
presenca do mosquito transmissor do
virus da dengue, do virus chikungunya
e do virus da zika, a autoridade maxi-
ma do Sistema Unico de Sadde - SUS
de @mbito federal, estadual, distrital e
municipal fica autorizada a determinar
e executar as medidas necessdrias ao
controle das doencas causadas pelos
referidos virus, nos termos da Lei no
8.080, de 19 de setembro de 1990, e
demais normas aplicdveis, enquanto
perdurar a Emergéncia em Sadde PU-
blica de Importéncia Nacional - ESPIN.

A lei estabelece que, entre as medidas
que podem ser determinadas e execu-
tadas para a conten¢do das doengas
causadas pelos virus de que trata o ca-
put, destacam-se: | - instituicGo, em am-
bito nacional, do dia de sdbado como
destinado a atividades de limpeza nos
iméveis, com identificacdo e eliminacdo
de focos de mosquitos vetores, com
ampla mobilizagdo da comunidade;
II - realizacdo de campanhas educati-
vas e de orientacdo & populagdo, em
especial as mulheres em idade fértil e
gestantes, divulgadas em todos os meios
de comunicagdo, incluindo programas
radiofénicos estatais; Il - realizacdo de
visitas ampla e antecipadamente comu-
nicadas a todos os iméveis publicos
e particulares, ainda que com posse
precéria, para eliminacdo do mosquito
e de seus criadouros, em drea identifica-
da como potencial possuidora de focos
de transmissdo; IV - ingresso forcado em
imdveis publicos e particulares, no caso

de situacdo de abandono, auséncia ou
recusa de pessoa que possa permitir o
acesso de agente pUblico, regularmente
designado e identificado, quando se
mostre essencial para a conten¢do das
doencas.

Vé-se que as medidas de sadde piblica
podem, com efeito, invadir a esfera da
liberdade individual de forma bastante
agressiva. No entanto, esta invasdo,
no dmbito do Estado Democrético de
Direito, seré sempre permitida quando
feita nos termos da lei e em defesa do
interesse publico, no caso, a protecdo
da satde piblica contra riscos & saide
identificados na sociedade. Trata-se,
como se pode perceber, de assunto
delicado que somente um amplo debate
social pode oferecer um tratamento ade-
quado, definindo-se, por meio de lei,
quais s@o as regras e os procedimentos
que o Estado deve adotar nos casos de
riscos a satde publica.

Este tema é ainda mais importante
quando verificamos a possibilidade de
existéncia de emergéncias em sadde pU-
blica que podem exigir das autoridades
sanitdrias acdo imediata e eficaz. Os
casos recentes de gripe avidria, gripe
suina, ebola, dengue, Zika, ou outros
virus letais, nos mostram que a ado¢do
de regras juridicas democrdticas sobre
como pode e deve o Estado agir nes-
tes casos é fundamental para que se
ofereca a populagdo uma adequada
protecdo da sautde.



Especificamente para as arboviroses, mas também aplicvel a qualquer risco &
satde com potencial de disseminacdo, a Lei 13.301, de 2016, previu em seu Art.
4° que a medida sanitdria de ingresso forcado nas residéncias aplica-se sempre
que se verificar a existéncia de outras doencas com potencial de proliferacdo ou de
disseminacdo ou agravos que representem grave risco ou ameaca a satde publica,
condicionada & declaracdo de Emergéncia em Sadde Piblica de Importéncia

Nacional - ESPIN.

A Lei 13.301/2016 também instituiu, em seu Art. 7°, o Programa Nacional de
Apoio ao Combate as Doengas Transmitidas pelo Aedes - PRONAEDES, com o
objetivo de garantir o financiamento de projetos de combate & proliferacdo do
mosquito transmissor do virus da dengue, do virus chikungunya e do virus da zika.

Além disso, a referida Lei institui importantes beneficios para pacientes que tiverem
sequelas relacionadas ao Zika virus, notadamente a Prestacdo Tempordria Conti-
nuada e a Licenca Maternidade estendida:

Art. 18. Fard jus ao beneficio de prestacéo continuada fem-
pordrio, a que se refere o art. 20 da lei no 8.742, de 7 de
dezembro de 1993, pelo prazo méximo de trés anos, na
condi¢céo de pessoa com deficiéncia, a crianga vitima de
microcefalia em decorréncia de sequelas neurolégicas decor-
rentes de doencas transmitidas pelo Aedes aegypti.

§ 20 O beneficio serd concedido apds a cessagdo do gozo
do saldériomaternidade originado pelo nascimento da crian-
ca vitima de microcefalia.

§ 3o A licenca-maternidade prevista no art. 392 da Consoli-
dagdo das leis do Trabalho - CLT, aprovada pelo Decreto-lei
no 5.452, de To de maio de 1943, serd de cento e oitenta
dias no caso das maes de criangas acometidas por sequelas
neurolégicas decorrentes de doencas fransmitidas pelo Ae-
des aegypti, assegurado, nesse periodo, o recebimento de
saldriomaternidade previsto no art. /1 da lei no 8.213, de

24 de julho de 1991.

§ 4o O disposto no § 30 aplicase, no que couber, & sequ-
rada especial, contribuinte individual, facultativa e trabalha-
dora avulsa.
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4. LEI BRASILEIRA DE INCLUSAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA E O

DIREITO A SAUDE

Também deve ser destacada, com relacdo ao controle do Zika virus e

de suas consequéncias sanitérias no Brasil, a Lei 13.146, de 2015,

que aprova A Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia — LBl

(Estatuto da Pessoa com Deficiéncia) no Brasil. Considerando que o

Zika virus pode produzir sequelas importantes nas pessoas, sobretudo

em bebés — com destaque para a microcefalia -, esta lei vem proteger

essas pessoas e oferece importantes garantias que devem ser prestadas

pelo Estado para as pessoas com deficiéncia derivada do Zika virus.

Assim, dentre outras importantes ga-
rantias, a Lei 13.146 dispde que toda
pessoa com deficiéncia tem direito &
igualdade de oportunidades com as
demais pessoas e ndo sofrerd nenhuma
espécie de discriminacdo. De acordo
com a Lei, a pessoa com deficiéncia
serd protegida de toda forma de ne-
gligéncia, discriminagdo, exploracdo,
violéncia, tortura, crueldade, opressao
e fratamento desumano ou degradante,
e a deficiéncia ndo afeta a plena capa-
cidade civil da pessoa, inclusive para
casar-se, exercer direitos reprodutivos
e de familia.

A lei dispde ainda que é dever do
Estado, da sociedade e da familia as-
segurar & pessoa com deficiéncia, com
prioridade, a efetivacdo dos direitos
referentes a vida, & satde, a sexualida-
de, & paternidade e & maternidade, a

alimentacdo, & habitacdo, & educacdo,
& profissionalizacdo, ao trabalho, & pre-
vidéncia social, & habilitacdo e & reabi-
litacdo, ao transporte, & acessibilidade,
a cultura, ao desporto, ao turismo, ao
lazer, & informacdo, & comunicacdo,
aos avancos cientificos e tecnoldgicos,
a dignidade, ao respeito, & liberdade,
a convivéncia familiar e comunitdria,
entre outros decorrentes da Constitui-
cdo Federal, da Convencao sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia
e seu Protocolo Facultativo e das leis
e de outras normas que garantam seu
bem-estar pessoal, social e econémico.

No que se refere especifcamente ao
direito & satde, E assegurada atencéo
integral & satde da pessoa com defici-
éncia em todos os niveis de complexida-
de, por intermédio do SUS, garantido
acesso universal e igualitério.



Vale destacar que o Art. 40 da LBI prevé
que as acdes e os servicos de salde
pUblica destinados & pessoa com defi-
ciéncia devem assegurar:

® Diagnéstico e intervengdo precoces,
realizados por equipe multidisciplinar;

® Servicos de habilitacdo e de reabi-
litagdo sempre que necessdrios, para
qualquer tipo de deficiéncia, inclusive
para a manutencdo da melhor condicéo
de sadde e qualidade de vida;

e Atendimento domiciliar multidisci-
plinar, tratamento ambulatorial e in-
ternacao;

e Campanhas de vacinagdo;

e Atendimento psicoldgico, inclusive
para seus familiares e atendentes pes-
sodais;

® Respeito & especificidade, a identi-
dade de género e & orientagdo sexual
da pessoa com deficiéncia;

* Atencdo sexual e reprodutiva, incluin-
do o direito & fertilizacdo assistida;

* Informacdo adequada e acessivel
a pessoa com deficiéncia e a seus fo-
miliares sobre sua condicdo de saide;

deficiéncia, bem como orientacdo a
seus atendentes pessoais;

e Oferta de érteses, préteses, meios
auxiliares de locomocdo, medicamen-
tos, insumos e férmulas nutricionais,
conforme as normas vigentes do Mi-
nistério da Sadde.

Ainda, segundo o art. 19, compete ao
SUS desenvolver acées destinadas a:

* Prevencdo de deficiéncias por causas
evitdveis, inclusive por meio de acom-
panhamento da gravidez, do parto e
do puerpério, com garantia de parto
humanizado e seguro;

® Promog¢do de prdticas alimentares
adequadas e sauddveis, vigilancia
alimentar e nutricional, prevencdo e
cuidado integral dos agravos relaciona-
dos & alimentacdo e nutricdo da mulher
e da crianca

e Aprimoramento e expansdo dos pro-
gramas de imunizagcdo e de triagem
neonatal;

* |dentificacdo e controle da gestante
de alto risco.

Como se vé, o Estado brasileiro possui
e Servicos projetados para prevenir
a ocorréncia e o desenvolvimento de

deveres relacionados & vigilancia em

saude, incluso a reducdo dos riscos

deficiéncias e agravos adicionais; de doencas e outros agravos decorren-

* Promocdo de estratégias de capa- tes das arboviroses. Com relacéo ao
citagdo permanente das equipes que
atuam no SUS, em todos os niveis de

atencdo, no atendimento & pessoa com

Zika virus, & dengue e & chikungunya,
percebe-se uma atengdo especial em

termos deveres esfatais e direifos para

0s pacientes.




5. CONSIDERACOES FINAIS

O reconhecimento da saide como direito de todos e dever do Estado
pela Constituicdo Federal gerou uma série de consequéncias juridicas
que devem ser encaradas com a atencdo e enfrentadas com coragem e
amplo debate piblico. Ao obrigar o Estado a adotar politicas piblicas
que visem & reducdo do risco de doencas e outros agravos & saidde, a
Constituicdo brasileira exige a organizacdo de uma rede de servigos
pUblicos capaz de identificar os agravos existentes em nossa sociedade
e adotar as medidas de satde publica necessérias para seu controle ou
eliminagdo. Este dever, inscrito no dmbito do principio da seguranca
sanitdria, pode ser resumido no dever de vigildncia em saide do Estado

brasileiro, a ser garantido mediante uma rede de servicos puiblicos
vinculados ao Sistema Unico de Sadde.




MICROCEFALIA E FAMILIAS:
Desafios e superacgoes

Por: Maria Joana Passos
Fundadora do Movimento Abraco a Microcefalia

Minha filha nasceu com microcefalia. A partir dessa experiéncia,
também pude conhecer vdrias méaes que tiveram filhos e filhas com
microcefalia. Antes de comecar a falar de como foi receber a noticig,
é importante situar do que significa, em linhas gerais, a gestacdo. Estar
gravida 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
sd0 0s nossos sentimentos, as nossas expectativas e a nossa coragem.
Durante a gestacdo, nés mulheres, junto com a nossa familia, vivencio-
mos um conjunto de sentimentos e emogdes marcados por momentos
de alegria, mas também de inseguranca em relacdo & satde do bebé
(prematuridade, morte, malformacdes, deficiéncias), o que prevalece
s@o as expectativas de que o parto ocorra com tranquilidade e que o
filho chegue repleto de sadde. A cada consulta do pré-natal, entramos
em contato com uma novidade relacionada ao crescimento do bebé. E
tudo se torna diferente quando nés, familias, somos surpreendidas com a
noticia de que algo estd errado com esse processo de desenvolvimento.
O profissional de satde 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 nds
cometemos. Sim, sabemos que o nascimento de um bebé ja se configura
como um momento revelador de vdrias 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.
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Nesse processo, a participagdo do pro-
fissional de sadde é fundamental, pois
é ele quem vai fazer toda avaliagdo e
acompanhamento, desde a gestacdo
até o parto. O seu preparo emocional
e técnico é basilar ao comunicar possi-
veis problemas que o bebé poderé vir
a apresentar. No caso do Virus Zika e
da microcefalia, infelizmente, a quali-
dade da comunicacdo ainda estd muito
precdria e profissionais presentes nos
hospitais e maternidades, sejam eles
publicos ou privados, ainda carecem
de capacitacdo para viabilizar um
atendimento mais acolhedor diante de
uma situacdo adversa. Sdo muitas as
incertezas sobre as sequelas que que
o Virus Zika causa no cérebro de um
feto, e a falta de preparo da equipe
no momento 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 relacéo
construida entre a mée e a equipe, ela
pode vir a se fortalecer 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 orienta-
¢Go dada pela equipe & familia, mais
a crianca com a microcefalia poderd
desenvolver suas potencialidades ao
longo da vida. Em casos em que o diag-
néstico é dado de forma incorreta, a
familia pode viver situagdes de tens@o
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 pro-
fissionais, temos percebido que hd
uma grande preocupagdo em realizar
pesquisas para desvendar esse mundo
tdo desconhecido. No entanto, sabemos
que é uma tarefa muito dificil, mas os
profissionais de sadde precisam en-
contrar meios de atrelar a pesquisa
sobre o virus Zika & qualidade do seu
atendimento s mades, 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 serd o de-
senvolvimento 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
qualquer crianca.

Pensamos que o esforco deverd ser
em muitas dire¢des e passam inclusive
sobre as pré-concepgdes existentes so-
bre o nascimento de uma crianca com
deficiéncia, com forca de vontade e
muita honestidade. Esse é apenas o
primeiro ponto de partida para desvelar
o mundo de uma crianca que demanda
uma rotina diferenciada.



O grande desafio para os profissionais
neste momento é proporcionar a nos,
pais, um processo de adaptagdo que
tenha uma conotacdo positiva, condu-
zindo a situagdo de uma forma que tra-
ga mais satisfacdo e menos frustraco.
Esquecer um pouco as questdes cientifi-
cas e diagndsticos prontos e incentivar
os pais a acreditarem que seus filhos
podem ter uma vida normal dentro de
suas possibilidades. Incentivé-los acre-
ditar que o poder da amorosidade é
capaz de superar qualquer dificuldade.
E a dificuldade, a depender da forma
que é vista, pode ser transformadora da
realidade de outras pessoas que viverdo
experiéncias semelhantes as nossas.

’

E muito importante dizer que os pais
irGo experimentar com seus filhos a
grande novidade de conviver com
um mundo diferente, com uma rotina
diferente e lhes apresentard uma infi-
nidade de formas diferentes de viver e
de responder as perguntas que surgem
no dia a dia.

A familia, por ser o primeiro grupo no
qual o individuo é inserido, tem um
papel de fundamental importéncia no
desenvolvimento do mesmo. E no meio
familiar que sdo passados para as crian-
cas a sua cultura, os seus valores e as
suas atitudes, os seus conhecimentos e
as suas habilidades para a vida. A famf-
lia também oferece suporte emocional,
social, educacional e financeiro para
as criancas. Nesse ambiente familiar,
é importante que exista harmonia, afe-
to, protecdo, seguranca e sobretudo,
o amor para que a familia consiga

enfrentar as dificuldades ou conflitos
apresentados por algum dos membros.

Quando se trata de uma pessoa com
deficiéncia, a atencdo a familia deve
ser redobrada, pois a forma que ela
lida com a situacdo é a base para o
desenvolvimento e inclusGo dessa crian-
ca na sociedade.

Em geral, no momento que as ficam
sabendo da deficiéncia da crianca, em
muitos casos no final da gestacdo, ou
até no nascimento, ficam assustadas e
apavoradas. E dificil saber como ajudar
a familia neste momento dificil. Cada
uma reage de uma forma. Algumas
podem sentir uma grande fristeza ou um
sentimento forte de superprotecdo em
relacdo ao bebé. Podem ainda se sentir
constrangidas ou anestesiadas, sem
conseguir reagir ao que estd aconte-
cendo. Sentimentos de negacdo, culpa,
raiva, medo, vergonha e rejei¢do sdo
comuns e devem ser acompanhados por
profissionais que vdo oferecer suporte
a essa familia. E, claro, os diversos
membros de uma familia podem rea-
gir de formas diferentes. Isso é normal
e comum quando se recebe a noticia
de que tem um filho ou uma filha com
deficiéncia. Muitas vezes, depois se dd
conta de que rejeitou ndo propriamente
a crianca, mas sim a deficiéncia.

Dai a necessidade de olhar para a
familia, pois é fundamental que esteja
fortalecida para seguir em frente, mu-
dar a rotina, acreditar e envolvé-la nos
cuidados e tratamentos de estimulacdo
da crianca. E importante restabelecer a
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confianca para que essa crianca receba
o0 apoio necessdrio, mas acima de tudo,
para que seja vista como individuo que
tem limitagdes, mas também poten-
ciais, como qualquer outra crianga. E
importante evitar provocar nesses pais
sentimentos que levem & discriminacéo
ou a superprotecdo, ambas das quais
podem prejudicar a socializagdo do
filho ou filha. Pode ser que uma fami-
lia abandona as terapias, ou néo faz
um acompanhamento adequado, por
exemplo, devido a problemas no eixo
familiar como desemprego, doencas,
condi¢des inadequadas da habitagéo,
violéncia doméstica, entre outros. Por
isso, o suporte social é um componente
fundamental de um programa de Inter-
vencdo Precoce.

No caso das criancas acometidas pela
Sindrome Congénita do Zika Virus
(SCZV) é ainda mais importante esse
suporte, pois se trata de uma sindrome
nova, sem estudos anteriores. Portanto,
houve (e ainda hd) muito desconheci-
mento sobre as condicdes especificas
das criangas afetadas, o que pode
levar a uma angustia ainda maior nas
familias. E, embora o mosquito Aedes
aegypti em si ndo discrimine, bem se
sabe que as familias que foram afetadas
em maiores ndmeros no Brasil sGo as
que |4 vivem em situacdes de preca-
riedade social e ambiental. O suporte
social é importante para toda familia
com uma crianca com deficiéncia,
mas é ainda mais imprescindivel para
aquelas familias que se encontram em
situacdes de pobreza.

O afeto e amor sdo os principais
elementos para o processo de desen-
volvimento. Uma crianca que se sente
amada é uma crianga mais segura para
enfrentar o mundo e mais disponivel
para os aprendizados. Sendo assim, um
programa de estimulacdo individual de
sucesso deve ser definido tendo como
eixo central a familia, avaliando seu
bem estar e compartilhando as respon-
sabilidades entre pais e profissionais,
incluindo atividades de acordo com a
cultura e o cotidiano desta familia.

Esse estimulo vai favorecer a criacdo
de vinculos afetivos e, muitas vezes,
ajudar a familia a aceitar melhor e su-
perar a dor dos diagnésticos que vai
receber ao longo da vida da crianca.
O préprio ambiente familiar precisa ser
estimulador: cada troca de posicao,
troca de roupa, brincadeira com irmaos
e banho deve ser acompanhado de
estimulos verbais, tdteis, visuais e sen-
soriais. Sempre que possivel, a crianca
deve estar perto dos pais, irmdos e/ou
cuidadores enquanto estiverem traba-
lhando, conversando, estudando, se
alimentando ou brincando. Ela precisa
participar da dindmica da casa, passe-
ar na rua, estar com outras criangas e
ser infegrada e incluida na sociedade.
E neste sentido que a inclusdo comeca
dentro da prépria familia.

A inclus@o representa um ato de igual-
dade entre os diferentes individuos
que habitam determinada sociedade.
Esta acdo permite que todos tenham
o direito de integrar e participar das
vdrias dimensdes de seu ambiente, sem



sofrer qualquer tipo de discriminacéo
ou preconceito. Para que esse ideal
de inclusdo se realize, é necessdrio
unir vérios atores que s@o interligados
entre si, mas que, em muitos casos,
ndo dialogam um com o outro, ou ndo
pensam além da sua prépria drea de
atuacdo ao fim de agregar & totalidade
do tratamento. Precisa-se, assim, da
integralidade.

Essa integralidade comeca pelo pro-
fissional de salde, que acompanha e
orienta a familia, identificando estra-
tégias e formas que a crianca pode
realizar as mesmas atividades das
outras dentro de suas limitacdes e in-
dividualidade. Esse profissional deve
ter a sensibilidade de enxergar além
da deficiéncia para orientar as familias
sobre as estratégias e os diagnésticos
que vdo aparecendo ao longo da vida.
Em seguida, vem a familia, parte mais
importante, onde comeca a inclusdo,
através da aceitacdo da deficiéncia,
das atividades didrias em familia, das
experiéncias que proporciona as crian-
cas. E a partir desse ambiente que a
crianca tem contato com a sociedade
e escola.

As escolas devem entender e aceitar
que as pessoas sdo diferentes, que cada
um tem um potencial a ser explorado
e que existem vdrias formas de se co-
municar, de aprender e se relacionar
sem julgamentos. E importante a escola
conhecer como sdo as criancas com
SCZV no geral, assim como cada uma
na sua particularidade, além da histéria

e a situacdo de cada familia. As escolas
tém a obrigacdo de atender todas as
criancas, sem excecdo, devendo ser
aberta, pluralista, democrdtica e de
qualidade. Portanto, deve manter as
suas portas abertas &s pessoas com
necessidades educativas especiais e
atender todas as demandas de adap-
tacdes, Assistentes de Desenvolvimento
Infantil, dentre outras especificidades.

A escola deverd propor alternativas
e solucdes, instrumentalizando-se de
todas as formas para lidar com as di-
ferencas. E imprescindivel que a escola
envolva e sensibilize as outras familias
de criancas sem deficiéncia sobre a
aceitacdo do diferente e desconheci-
do, comunicando s outras criancas os
beneficios de conviver com as criancas
com deficiéncia, e aprender no dia a
dia a ser mais tolerantes e soliddrias
com o préximo.

As criancas com deficiéncia, estimu-
ladas pelos outros alunos, alcancam
progressos muito superiores aos que
teriam em escolas especializadas, onde
estariam “protegidas” desse contato e,
portanto, segregadas Dessa forma, ao
participar das atividades regulares, as
criancas com deficiéncia desempenham
maior quantidade de tarefas do que an-
tes, e aprendem mais com o amigo que
tem uma habilidade maior. A crianca
dita “tipica”, de contrapartida, desen-
volve caracteristicas que ndo seriam
desenvolvidas se ela ndo se encontrasse
nessa situacdo, na qual ela ajuda o
outro.
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Enfim, alunos, professores, técnicos, especialistas, agentes do poder
publico e comunidade, todos e todas devem assumir o desafio da
superacdo de limites, construindo novas competéncias referenciadas
no paradigma da escola inclusiva.

Para ilustrar, trago um diagrama com o envolvimento dos 5 atores que devem estar
inferligados para uma inclusdo eficiente.

Politicas publicas
Criar leis e obter
decisoes judiciais
para concretizar o
direito a Educacdo

Gestdo escolar
Incluir o tema em
planos de agéo e
no projeto politico-
pedagégico (PPP)

Buscar atores
externos para dar
apoio aos processos
ligados a questao

Fonte: Instituto Rodrigo Mendes
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Estratégias
pedagégicas
Buscar praticas
voltadas ao ensino
e & aprendizagem
de todos os alunos

Fortalecer a relacao
com a escola de
modo a favorecer

a crianca com NEE
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Conhecendo os objetos do Kit Multissensorial

o Estimule a crianca a pegar os chocalhos.
 Mostre como encaixar os chocalhos nas latas.

ATENCAO! Balance o chocalho com a intensidade indicada pelos
profissionais de satide e mantenha a distancia de 15 a 20cm
das orelhas da crianca.

COLHER

Indicada na estimulacao do movimento da
lingua da crianca de forma adequada.

P

« Sente a crian¢a com a cabeca reta e apoiada.

e Mostre a colher a crian¢a antes de aproximar da boca.

« Ofereca a comida para a crianca, dizendo o nome dos
alimentos.

« Pressione levemente a colher sobre a lingua da crianca e
solte. Quando a crianca estiver movimentando bem a
lingua (subindo e descendo), introduza a colher alternando
0 lado da boca (uma vez do lado esquerdo e outra do lado
direito).

IMPORTANTE: Os exercicios sao indicados para a crianca que
apresenta dificuldades para movimentar o alimento na boca.

PULSEIRA
Indicada na estimulacdo do desenvolvimento

motor, auditivo e visual.

)

« (oloque uma pulseira em cada punho ou em cada perna da
crianca.

» Mostre e converse com a crianca sobre as cores da pulseira.

« Movimente levemente um braco ou perna da crianca de
cada vez para a mesma perceber o som do guizo da
pulseira.

« Ajude a crianca a trazer as maos ou as pernas, que estao
com a pulseira, para o centro do corpo.

1 MOBILE
Indicado na estimulacdo do desenvolvimento
motor, auditivo e visual.da crianca.

]{L’._
A

-

« Aponte e mostre o mobile para a crianca.
o Chame a atencdo da crianca dizendo 0 nome e as cores do
objeto.

FINALIZANDO A ATIVIDADE __

« Limpe os objetos do kit e guarde na sacola.
« Enrole o tapete, amarre com a fita e guarde em um local
limpo.

IMPORTANTE: A familia pode criar novos objetos e inventar
outras formas de interacdo com a crianca, ajudando no seu
desenvolvimento.
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10 PASSOS PARA REALIZAR AS
ATIVIDADES EM CASA:

© Escolha um ambiente limpo e tranquilo.

@® (ologue o tapete e os objetos.

© Verifique se todos os objetos estdo limpos.

® Posicione a crianca de forma adequada e com
seguranca, conforme orientacdo da equipe
multiprofissional.

© (hame a crianca pelo nome e responda aos seus
sinais.

® (ologue 0 seu rosto de frente para o da crianca
e ajude-a a encontrar os seus olhos, sempre que
possivel.

@ Utilize um objeto de cada vez, dizendo o nome e
a cor de cada um.

® Mude de objeto quando a crianca ndo
demonstrar interesse.

© Aguarde a resposta da crianca com paciéncia.

E importante respeitar o ritmo dela.

O Envolva os irm3os e outros membros da familia
nas atividades, sempre que possivel.

ATENCAO!

« Tenha paciéncia. As vezes a crianca pode estar
cansada ou irritada.

* Respeite 0o momento de descanso da crianca.

IMPORTANTE

Os profissionais dos servicos de sadde onde a crianca é
acompanhada estdo preparados a orientar as familias
e cuidadores nas dificuldades de utilizacao dos
objetos, como também em novas maneiras de
estimular o desenvolvimento da crianca.

Aproveite todas as oportunidades com a crianca e
assim ela sentira o seu carinho e o seu amor!

Use palavras positivas. Converse com a crianca e diga
sempre o quanto ela é importante para vocé.

TAPETE SENSORIAL

Indicado na estimulacdo do desenvolvimento
motor, visual e tatil.

O
O,

« Posicione o tapete de frente para a crianca. Utilize o lado
preto e branco.

* Mostre e fale para a crian¢a os nomes das cores do tapete
(preto e branco).

* (oloque a crianca em cima do tapete.

« (omece as atividades, ajudando a crianca a passar a mao
no tapete.

« Vire o tapete para o lado liso.

« (oloque os objetos ao centro do tapete.

« Ajude a crianca a pegar os objetos, sentir a textura e
observar os detalhes.

« Mostre e movimente os objetos lentamente, um de cada vez.

« Movimente os objetos para cima e para baixo, de um lado
e do outro.

« Deixe a crianca brincar com os objetos.

IMPORTANTE: Utilize os dois lados do tapete. 0 lado liso é indicado
para evitar a distracdo da crianca. Favorece a visualizacao das
cores e detalhes dos objetos do kit.

ROLO

Indicado na estimulacdo do
desenvolvimento motor.

« (ologue o rolo sobre o tapete. Utilize o lado liso.

« Apoie os antebracos e cotovelos da crianca em cima do rolo.

o Utilize a placa ou mamae sacode para estimular a crianca a
levantar a cabeca.

« Posicione a crianca na postura de cavalinho em cima do
rolo, com cuidado para a crianca nao cair.

* Apoie os pés da crianca no tapete sensorial.

* (oloque a crianca com a barriga apoiada no rolo e com as
mados a frente do rolo.



cendo os objetos do Kit Multissensorial

ATENCAO! N3o deixe a crianca sozinha durante a realizacdo dos
exercicios.

3 PLACAS COM LISTRAS E MAMAE SACODE

Indicadas na estimulacao do
desenvolvimento motor e visual.

« Prepare a crianca e converse sobre a atividade.

« Mostre os objetos (placas e mamae sacode) um de cada vez.

« Mostre primeiro o lado da placa de maior contraste (preto e
branco).

« Posicione-se de frente para a crianca. Movimente a placa
lentamente para cima e para baixo, e de um lado para o
outro.

* Repita os movimentos com o lado da placa com contraste
colorido.

« Faca movimentos lentos com 0 mamae sacode, um de cada
vez. Inicie da direita para a esquerda e da esquerda para a
direita.

« Mude as distancias entre a crianca e os objetos e repita os
movimentos.

« Utilize a lanterna para iluminar os objetos.

* Incentive a crianca a tocar e brincar com os objetos.

LANTERNA, BOLAS E COPOS COLORIDOS

Indicados na estimulacdo do desenvolvimento
visual e motor.

o Utilize a lanterna dentro do copo e em seguida aponte para
o rosto da crianca. Movimente para cima e para baixo, e de
um lado para o outro.

* Repita os movimentos com as bolas, uma de cada vez.
Tenha cuidado para ndo apontar a luz diretamente para o

rosto da crianca (posicione a bola entre a lanterna e o rosto
da crianca)

« Estimule a crianca a brincar com as bolas e copos.

o Utilize a lanterna também para iluminar os objetos que a
crianga possui.

ATENCAO! A lanterna NUNCA deveré ser colocada diretamente
nos olhos da crianca.

6 ESPONJA / ESCOVA

Indicada na estimulac3o do desenvolvimento
da percepcdo de texturas diferentes no rosto.

« Passe suavemente o lado da esponja no rosto da crianca
com bastante cuidado para ndo machucar.
- Na bochecha, faca o movimento de baixo para cima.
- Nos [abios, passe de cima para baixo e de baixo para cima.
* Repita os movimentos com delicadeza com o lado da escova.

« Lave o material com sabao neutro, deixe secar e guarde em
local limpo.

IMPORTANTE: 0 uso adequado faz com que a crianca perceba
mais rapidamente a saliva no rosto, ajuda a engolir e a
fechar a boca.

CHOCALHOS E LATA DE ENCAIXE

Indicada na estimulacdo do desenvolvimento
auditivo, visual e motor.

« Balance o chocalho prdximo as orelhas da crianca.
« Espere areacdo da criana ao som e veja se ela acompanha
os movimentos do chocalho.






ANEXO Ii

Rotinas e contextos
naturais
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A promo¢cao do desenvolvimento
infantil com base nas rotinas
e contextos naturais

Estudos tém demonstrado que intervencdes implementadas ex-
clusivamente em ambientes clinicos e com pouca participagdo familiar
representam uma quantidade de experiéncias muito pequena para
garantir um resultado efetivo em termos de ganhos para o desenvolvi-
mento infantil (CARVALHO et al, 2016; DUNST, 2010). Nesse sentido,
no dmbito das abordagens recomendadas internacionalmente para a
Intervencdo Precoce, os contextos naturais tém emergido como foco do
investimento profissional com vistas & ampliacdo das oportunidades de
aprendizagem e do desenvolvimento.

Esse processo de transicdo reflete o aprofundamento da compreensdo de como as
atividades desenvolvidas rotineiramente pelas criancas junto com suas familias e\ou
outros cuidadores podem produzir aprendizagens mais significativas e duradouras
do que as desenvolvidas em contextos artificiais, com adultos desconhecidos, utili-
zando materiais e atividades que podem ndo ser de seu conhecimento ou acesso

no dia-a-dia (BRONFENBRENNER, 1994).

Segundo Dunst e Bruder (1999), os contextos naturais sGo aqueles que proporcionam
mdltiplas experiéncias e incluem a familia, a vida na comunidade, a creche ou
jardim de infancia, ou seja, todos os espacos nos quais a crianga participa durante
o dia ou a semana (CARVALHO et al, 2016). Tais contextos sGo, por sua vez,
permeados pelas rotinas, que auxiliam no estabelecimento de ritmo e previsibilidade
as experiéncias, sendo estes, componentes fundamentais para o desenvolvimento

e a consolidacdo da aprendizagem (ALMEIDA et al, 2011).

Partindo-se desses pressupostos, pode-se inferir que o desenvolvimento e a apren-
dizagem ocorrem naturalmente ao passo que a crianca interage com diferentes
espacos, objetos e pessoas em seu cotidiano. Contudo, criangas com deficiéncia
podem ter dificuldades em explorar esses contextos em todo o seu potencial, quer por
aspectos relacionados & sua prépria condicdo ou por fatores como a inseguranca,
desconhecimento ou falta de apoio aos seus familiares e cuidadores. Nesse sentido,
assim como apontado por Almeida et al (2011), mais do que conhecer as rotinas, é
necessdrio que todos os envolvidos no cuidado da crianga “percebam a relevancia



da utilizacdo de atividades, que para eles sdo triviais (banho, alimentacdo, troca
de fralda, banho, ...), (...) como promotoras do desenvolvimento” (p.85).

Dessa forma, para se planejarem intervencdes efetivamente baseadas nos contextos
naturais e nas rotinas, é necessdrio que o profissional apoie a familia e demais
cuidadores na identificacdo das oportunidades de aprendizagem presentes em cada
atividade da qual a crianca participa, no levantamento de barreiras e dificuldades
e na elaboracdo de estratégias que possam ser implementadas para a promog¢do
do desenvolvimento nesses contextos, respeitando as prioridades estabelecidas
pela familia (ALMEIDA ET AL, 2011; CARVALHO ET AL, 2016).

O quadro abaixo ilustra alguns exemplos de oportunidades de aprendizagem que
podem surgir no contexto de criancas entre zero (0) e vinte e quatro (24) meses de
idade e estratégias que podem ser implementadas pela familia para potencializar
as experiéncias proporcionadas por elas.

Quadro O1: Exemplos de atividades e estratégias para incrementar o desenvolvimen-
fo e aprendizagem em ambientes naturais

ESTRATEGIAS PARA INCREMENTAR O DESENVOLVIMENTO E
APRENDIZAGEM EM AMBIENTES NATURAIS

DURANTE O BRINCAR EM CASA

FAIXA ASPECTOS ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR AS
ETARIA ESTIMULADOS OPORTUNIDADES DE APRENDIZAGEM

Nos momentos de brincadeira livre entre os familiares e
a crianga, quando estiverem sentados no chdo da sala
ou durante o banho:

-Brincadeiras livres na sala: proporcionar contato com
brinquedos que emitam sons (mUsicas ou ruidos emiti-
dos mediante acdo como apertar uma tecla) e demais
estimulos tdteis (como vibracdo ou superficies de diferen-
Favorecer a percepgdo, | tes materiais) e visuais (como luzes coloridas de baixa
coordenacdo motora intensidade).

0 a 6 meses | grossa e a interagdo com
o ambiente (estimulos
visuais e auditivos)

Obs. Deve-se evitar o estimulo com luzes se a crianca
apresentar histérico de crises convulsivas e/ou ataques
de epilepsia.

-A hora do banho pode ser utilizada para proporcionar
o contato e manuseio de brinquedos pldsticos e em-
borrachados pela crianca, assim como é um momento
adequado para ler uma historinha para crianga (livros de

banho).
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0 a 6 meses

Favorecer o uso funcional
das mdos

-Oferecer brinquedos para a crianga deitada de barriga
para cima e aproximd-los dela na dire¢do do térax,
estimulando-a a pegd-los e manused-los com as duas
mdos. Dar preferéncia & brinquedos finos e leves, que a
crianga consiga pegar, como mordedores de borracha,
chocalhos leves.

0 a 6 meses

Favorecer o vinculo,

o reconhecimento e a
interacdo com as pessoas
(na hora de alimentar a
crianca ou na hora de
dormir:)

-Conversar com a crianga, sorrir, cantar, sempre olhando-
-a nos olhos e observando se ela corresponde ao olhar.

-Acalentar a crianga no colo e, se possivel promover
momentos de interacdo pele a pele

-Realizar a amamentagdo em um ambiente tranquilo,
evitando, sempre que possivel, fazer outras atividades ao
mesmo tempo.

6 a 12 meses

Favorecer aquisicoes
motoras e a mobilidade
independente da crianca

-Colocar a crianga para brincar em diferentes posicdes:
deitada, sentada e em pé. Para o brincar em pé, pode
ser utilizada uma mesa, cadeira ou sofé que seja com-
pativel com a altura da crianga e permita o apoio dela
com os bracos, para estabilizacdo. Podem ser colocados
brinquedos em cima dessa superficie, interagindo com a
crianga para que possa manused-los na postura em pé,
mantendo o seu interesse em interagir com os recursos
para que possa experimentar a posicdo em pé e fortale-
cer as musculaturas das pernas, tronco e pescoco.

Favorecer as habilidades
de interacdo e comunico-
cdo

-Quando estiver brincando, chamar a crianga pelo nome,
parabenizé-la quando ela olha.

-Criar jogos de interagdo simples, brincadeiras que a
crianca demonstre satisfacdo em realizar.

-Brincar junto, estar junto e utilizar qualquer situacéo
para criar oportunidades para interagdo verbal e visual.

Favorecer a percepgéo
da interacdo com o
ambiente e das relacdes
de causa e efeito

-Brincar de esconder o rosto com uma fralda e pedir para
a crianga puxar para deixar o rosto novamente & mostra,
fazendo festa quando ela o faz, pode ser uma estratégia
de estimulacdo das habilidade cognitivas, de interacdo e
de coordenacdo motora.

-Utilizar brinquedos que empilham (blocos, copos,
cones). Empilhar e derrubar. Deixar a crianca derrubar, a
principio, o que vocé empilhar e também deixé-la empi-
lhar sozinha. Parabenizé-la quando ela realizar algo que
vocé estava esperando que fizesse (como derrubar os
blocos que vocé empilhou ou quando conseguir empi-
lhar os blocos sozinhas).




DURANTE A TROCA DE ROUPA

FAIXA
ETARIA

ASPECTOS
ESTIMULADOS

SUGESTOES DE OPORTUNIDADES
DE APRENDIZAGEM

0 a 6 meses

Favorecer atitudes
colaborativas da crianca
durante o vestir e o
despir, que permita o
oferecimento de cuidados
pela familia

-Utilizar o momento de vestir e despir para interagir com
a crianca, olhé-las nos olhos, tocé-la e conversar com
ela.

-Posicionar a crianga em superficie adequada que facilite
a troca de roupa pelo familiar. Criangas que possuem
limitagdes ou sintomas como espasticidade e hipertonia
sdo beneficiadas com o posicionamento de brucos no
colo do familiar que realiza a troca de roupa

6 a 12 meses

Favorecer atitudes
colaborativas da crianca
durante o vestir e o
despir, que permita o
oferecimento de cuidados
pela familia

-Conversar com a crianga, enquanto ocorre o vestir e o
despir, para que ela compreenda que estd sendo vestida
ou despida, ao mesmo tempo em que visualiza o ato de
vestir ou despir.

-Nomear as partes do corpo que estdo sendo vestidas,
pedindo & crianga que dé a perna, o pé, o braco e assim
sucessivamente. A partir dos 10 meses, essa tarefa pode
ser realizada em frente ao espelho para que ela visualize
e comece a reconhecer em si mesma as partes do corpo
que estdo sendo envolvidas na atividade. Se a crianca
apresentar limitagdes em relagdo ao equilibrio na postura
em pé ou controle de tronco, o familiar pode colocé-la
sentada e apoid-la com seu préprio corpo.

DURANTE AS REFEICOES

FAIXA
ETARIA

ASPECTOS
ESTIMULADOS

ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR AS OPORTUNIDADES DE
APRENDIZAGEM

6 a 12 meses

Apreender as rotinas en-
volvidas na alimentacdo

-Estimular a crianca a segurar objetos e alimentos com
as préprias mdos e levé-los até a boca e sustentd-los
(mamadeira ou o copo de transicdo, bolachas, frutas).
Inicialmente seré necessdrio a ajuda do

cuidador/familiar).

- Permitir que a crianga mexa com as m&os em alimentos
contidos nos pratos. Pratos de pldsticos com ventosas e
protecdo para pisos e mesas podem facilitar a realiza-
cdo dessa atividade.

-Servir um remédio na colher ou conta-gotas na frente da
crianca, para que ela abra a boca e o aceite.
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12a24
meses

Realizar alimentacdo
colaborativa e, poste-
riormente, autbnoma;
favorecer a participagdo
da crianca nos momentos
de refeicdo com a familia

-Permitir & crianga o manuseio do garfo, as experimen-
tagdes em fazer a colherada e levé-la até a boca para
experimentar comer a prépria comida.

-Permitir & crianga o manuseio do copo e tentativas de
levé-lo até a boca.

-Conversar com a crianca e apontar opgdes na refeicdo
para que a crianga experimente escolher o alimento de
sua preferéncia, repetindo os nomes dos alimentos em
voz alta.

-Estimular a crianca a servir dgua do bebedouro em um
copo

-Estimular a crianca a pedir dgua ou alimento

-Estimular a crianga a realizar os procedimentos envolvi-
dos em cada desejo (por exemplo, ir & cozinha quando
quiser beber dgua).

OBS: Criangas com dificuldade ou atraso na linguagem
e fala podem participar dessas atividades por meio de
um livro de figuras e/ou fotografias impressas (PECs). O
cuidador/familiar deve estimular a crianca a manifestar
seu interesse apontando para o livro de figuras. Em
alguns casos poderd ser necessério ajuda profissional
(Terapeutas Ocupacionais e Fonoaudiélogos) no processo
de insercdo do livro de figuras na rotina da crianca e da
familia.

DURANTE O BRINCAR AO AR LIVRE

LBY

FAIXA
ETARIA

ASPECTOS
ESTIMULADOS

ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR AS OPORTUNIDADES DE
APRENDIZAGEM

6 a 12 meses

Favorecer aquisi¢oes
funcionais e mobilidade
independente

-Oferecer & crianga possibilidades de compartilhar
brinquedos e brincadeiras com outras criangas

-Oferecer & crianga espagos diversos para sentar, deitar
e rolar no chdo, experimentar texturas diferentes: grama,
E.V.A., acolchoado, lajotas frias, tapetes macios ou
rugosos, piscina de bolinhas

12024

meses

Favorecer a funcionalida-
de e as interacdes sociais

-Oferecer & crianga espaco livre para experimentar
correr e cair, levantar e recomegar

-Oferecer & crianca a possibilidade de brincar com
animais de estimacdo e plantas de parques e pragas

-Proporcionar & crianca oportunidade para entrar em
contato com novos desafios fisicos (subir escadas,
escalar, atravessar pontes, descer escorregadores, pular,
mergulhar)

-Proporcionar & crianca oportunidade para ajudar os
outros, solicitar ajuda e ser ajudado




DURANTE O USO DO BANHEIRO

FAIXA
ETARIA

ASPECTOS
ESTIMULADOS

ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR AS OPORTUNIDADES DE
APRENDIZAGEM

0 a 6 meses

Compreender a rotfina
envolvida no banho e nos
cuidados com a higiene
de modo geral

-A familia pode desenvolver um ritual para rotinas, por
exemplo: na atividade do banho molhar primeiro os pés
da crian¢a na banheira ou bacia ou chuveiro, depois

as pernas, depois os bracos, depois o tronco e, por
dltimo, a cabega. Manter um padrdo para que a crianga
compreenda os procedimentos e os associe ao momento

do banho.

OBS: As rotinas podem comecar desde muito cedo, isso
ajuda a crianga a se organizar emocionalmente.

6 a 12 meses

Interagir durante o banho
e responder ds oportuni-
dades de interacdo

-Favorecer a interacdo da crianga por meio de brinca-
deiras, como: encher e esvaziar de dgua de recipientes
inquebrdveis; manusear brinquedos emborrachados,
cantar determinada misica associada & momento do
banho (como se enxugar);

- Aos 12 meses deve-se iniciar a crianca no ensino sobre
o manuseio dos recipientes de shampoo e sabonete e
sobre o reconhecimento de cores e objetos do banheiro
de cada familiar (como as escovas de dentes ).

OBS: Aos 12 meses a crianca pode ser capaz de reco-
nhecer algumas cores, porém ainda ndo tem habilidade
de diferenci&-las (por exemplo, pode confundir verde
com azul, efc...).

DURANTE AS COMPRAS

FAIXA
ETARIA

ASPECTOS
ESTIMULADOS

ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR AS OPORTUNIDADES DE
APRENDIZAGEM

6 a 12 meses

Aprender a se comportar
e interagir e nos ambien-
tes que os pais realizam

compras

-A partir dos 10 meses pode-se estimular a crianca a
manusear e reconhecer produtos que a familia compra.

-Estimular a crianga a cumprimentar as pessoas presentes
nos ambientes frequentados para as compras.

12a24
meses

Frequentar ambientes
onde a familia realiza
compras

-Estimular a crianga a cumprimentar os funcionérios da
loja.

-Estimular a crianca a atender a comandos simples de
pegar um produto e a aprender nomes das frutas e
legumes, identificando produtos pelo nome.
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DURANTE UM PASSEIO DE CARRO OU DE ONIBUS

FAIXA ASPECTOS ESTRATEGIAS PARA AMPLIAR AS OPORTUNIDADES DE
ETARIA ESTIMULADOS APRENDIZAGEM

-Olhar pela janela e, a partir dos 10 meses, identificar
objetos conhecidos, com auxilio verbal da familia: par-

comunicacdo, favorecer ques, pracas, cachorros, entre outros objetos que fagam

a percepcdo do ambiente parte da rotina da crianga.
ao redor

Estimular interacdo e

-Estimular a crianca a conseguir ficar sentado na cadei-
6 a 12 meses rinha durante todo o trajeto de carro ou no colo de um

. familiar durante o trajeto de énibus.
Desenvolver rotina

relacionada & atividade | -Estimular a crianga a compreender o tempo de espera
de transporte; estimular a | até o momento da chegada em um lugar, conversar com
orientacdo temporal a crianga, apontar os ambientes que passam pela janela
do veiculo.

- Estimular a cantar 2 ou 3 palavras das frases de

Estimular interacdo e .. .
musicas conhecidas.

comunicagdo, favorecer
a percepcdo do ambiente | -Estimular a crianca a reconhecer cores.
12a24 ao redor

meses

-Aprender a identificar lugares conhecidos (igreja,

Estimular a orientagdio escola, praca, parque preferido, casa da vovd).

espacial

Como demonstrado por esse quadro ilustrativo, atividades simples da rotina da
crianga, como tomar banho ou fazer um passeio, podem tornar-se importantes
fontes de experiéncia para aquisicdes de habilidades e promogdo de seu desen-
volvimento. Contudo, cabe ressaltar que tais atividades e estratégias ndo devem
ser empregadas de forma prescritiva e generalizada, uma vez que aquelas que
sdo adequadas para uma crianga podem ndo ser para outra, assim como sdo
diferentes as prioridades de cada familia.

A esse respeito, Almeida et al (2011) pontuam ainda que as estratégias e o uso
das atividades deve ser suficientemente flexivel para se adequar as mudancas
que ocorrem constantemente nas rotinas das pessoas, sejam de forma abrupta ou
gradual. Assim, torna-se indispensdvel o acompanhamento e reavaliagdo do plano
desenvolvido em conjunto com a familia, garantindo que as atividades se adequem
aos seus hdbitos e contextos e que sejam escolhidas por ela de forma consciente.
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Este manual técnico faz parte do projeto
ZIKALAB - Laboratério de Formacao do Trabal-
hador de Sadde no contexto do Virus Zika. Ele
foi desenvolvido como material de apoio para a formagdo
de centenas de profissionais da saide piblica no enfrenta-
mento do virus Zika, por meio de inovacdes 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 profissionais para acdes desde o planejamento,
organizacdo dos servicos, praticas de prevencdo, aspectos
clinico e o cuidado em gestantes e bebés com Zika, microce-
falia e a Sindrome da Zika Congénita, nos territérios mais

atingidos do pais.
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