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RESUMO

CARDOSO, T. F. Desenvolvimento de criancas nascidas de maes infectadas por zika virus
durante a gestacdo, 2019. 91f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Perinatal) - Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Maternidade Escola, Programa de Mestrado Profissional em Saude
Perinatal, Rio de Janeiro, 2019.

Introducdo: O conhecimento sobre as repercussdes da Sindrome Zika Congénita no
desenvolvimento infantil tem sido objeto de interesse para a saide materno-infantil. Entretanto,
a ocorréncia da microcefalia j& foi diretamente relacionada a infeccdo materna durante a
gestacdo. Adicionalmente, hé casos descritos que ndo apresentam reducdo do perimetro cefélico
e, € imperioso verificar cuidadosamente como essas criancgas evoluirdo e se havera disfuncbes
do desenvolvimento. Objetivo: Acompanhar e descrever o desenvolvimento de criangas
nascidas de mées infectadas por zika virus durante a gestagdo até um ano de idade cronoldgica.
Materiais e Métodos: Foram incluidos no estudo recém-nascidos/lactentes nascidos de mées
infectadas pelo Zika Virus durante a gestacdo. Estes foram acompanhados periodicamente no
ambulatorio de follow-up (setor de fisioterapia) da Maternidade Escola da UFRJ, onde foram
filmados e avaliados pela equipe de pesquisadores em trés momentos: (1) primeira avaliagéo
sem qualquer intervencdo terapéutica (analise transversal), (2) segunda e (3) terceira avaliacdo
apos orientacbes domiciliares/tratamento fisioterapéutico (analise longitudinal). Foram
utilizados os seguintes instrumentos durante a execucdo do protocolo: Escala Motora Infantil
Alberta, Teste Denver Il, Escala de ASHWORTH modificada além da verificacdo dos sinais
clinicos de anormalidades neurolégicas e descri¢do de ocorréncia ou nao de irritabilidade na
crianca. Apos as avaliaces, as criangas com comprometimento do desenvolvimento receberam
orientacdes domiciliares individualizadas e encaminhamento para tratamento, quando
necessario. Resultados: Vinte e trés criancas foram incluidas no total (analise transversal) e
apenas 12 foram avaliadas ao longo do tempo, até a terceira avaliagdo (analise longitudinal).
Apenas uma apresentou microcefalia ao nascimento. Todas as criancas avaliadas de forma
transversal, com exce¢cdo de uma, apresentaram algum sinal de anormalidade para o
desenvolvimento, incluindo alteragbes do tbnus (86%), atraso/suspeita de atraso no
desenvolvimento (34%) e irritabilidade excessiva (43%). Quatorze criangas receberam somente
orientacOes domiciliares e nove foram encaminhadas para tratamento fisioterapéutico regular.
Na segunda avaliagdo (n=12), todas as criangas, com excecao de uma, apresentaram algum sinal
de anormalidade para o desenvolvimento. Com relagdo ao tdnus muscular, apenas uma crianga
ndo tinha alteragéo, sendo 3 hipotdnicas (25%) e 8 hipertdnicas (67%). Quanto a irritabilidade,

apenas uma crianca permaneceu irritada, porém consolavel. Ja os sinais de anormalidade, se



apresentaram de forma diversificada, tendo maior destaque para o tremor (36%). Na terceira
avaliacdo (n=12), duas criancas evoluiram para normalidade, enquanto dez apresentaram algum
sinal de anormalidade para o desenvolvimento. Com relagdo ao tdnus muscular, 8 criancas
permaneceram hipertonicas (67%) e 2 apresentaram hipotonia (17%). Quanto a irritabilidade,
apenas duas criangas se apresentaram irritadas, porém consolaveis. J& o0s sinais de
anormalidade, apresentaram-se de forma diversificada, tendo destaque para o tremor (33%).
Conclusdo: Os achados deste estudo sugerem que a infeccdo materna pelo zika virus pode
alterar o desenvolvimento infantil, mesmo na auséncia de microcefalia. Outros estudos sao
necessarios para confirmar estes resultados e verificar quais consequéncias futuras

comprometerdo definitivamente o desenvolvimento da crianca.

Palavras-Chave: Zika Virus. Microcefalia. Desenvolvimento infantil.



ABSTRACT

Introduction: The knowledge about repercussions of Congenital Zika Syndrome in
child development has been object of interest to maternal and child health. However, the
occurrence of microcephaly was already directly related to maternal infection during
pregnancy. In addition, there are cases described that do not present reduction of the cephalic
perimeter and it is imperative to carefully verify how these children will evolve and if there will
be developmental dysfunctions. Objective: The objective of the study is to follow up and
describe the development of children born to mothers infected by ZIKV during pregnancy up
to one year of chronological age. Methods: Included in the study, were newborns/infants born
to mothers infected by the Zika Virus during pregnancy. These were periodically followed up
at the follow-up clinic (physiotherapy department) of the Maternity School of UFRJ, where they
were filmed and evaluated by the team of researchers in three moments: (1) first evaluation
without any therapeutic intervention (2,3) second and third evaluations after home
guidance/physiotherapeutic treatment. The following tools were used during the protocol
execution: Alberta Infant Motor Scales, Denver Il Test, Modified ASHWORTH Scale, in
addition to checking clinical signs of neurological abnormalities and describing of occurrence
or not of irritability in the child. After the assessments, children with developmental impairment
received individual home guidance and referral for treatment, when necessary. Results: Twenty
three children were included in total and only 12 were assessed in the third evaluation. Only
one presents microcephaly. All children, with exception of one, presented some sign of
abnormality for development, including muscle tonus alteration (86%), delay/suspected delay
in development (34%) and excessive irritability (43%). Fourteen children received only home
guidance and nine were referred for regular physiotherapeutic treatment. In the second
evaluation, all children, with exception of one, presented some sign of developmental
abnormality. Regarding muscle tonus, only one child did not present alterations, being 3
hypotonic (25%) and 8 hypertonic (67%). As for irritability, only one child remained irritated,
but consolable. On the other hand, the signs of abnormality were presented in a diversified way,
with a greater emphasis on tremor (36%). In the third evaluation, two children evolved to
normal, while ten presented some sign of developmental abnormality. Regarding muscle tonus,
8 children remained hypertonic (67%) and 2 presented hypotonia (17%). As for irritability, only
two children appeared irritated, but consolable. On the other hand, the signs of abnormality
were presented in a diversified way, with greater emphasis on tremor (33%). Conclusion: The

findings of this study suggest that maternal infection with arboviruses may alter child



development, even in the absence of microcephaly. Further studies are necessary to confirm
these results and to verify what future consequences will definitively compromise the child’s

development.

Key Words: Zika Virus. Microcephaly. Child development.
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1 INTRODUCAO

Em 2015, houve um aumento dramatico nos relatos de infecgdo por Zika virus (ZIKV) nas
Ameéricas. O Brasil foi o pais mais afetado, com estimativas de 440.000 a 1,3 milhdes de casos
de infeccdo ZIKV autdctones relatados até dezembro de 2015 (CARDOSO PAPLOSKI,
KIKUTI, 2015). Em 2018, foram registrados 8680 casos provaveis de doenca pelo virus Zika
no pais (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2019a). De 30 de dezembro de 2018 até 14 de janeiro
de 2019, foram registrados 6 casos provaveis de infecgdo por ZIKV no pais, sendo 3 deles em
gestantes (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO N° 119, 2019b).

O Zika Virus foi identificado pela primeira vez em um macaco rhesus proveniente da
floresta Zika de Uganda em 1947. Mais tarde foi encontrado em seres humanos com focos
crescentes na Micronésia em 2007, seguido de outro surto na Polinésia Francesa em 2013. Em
2014 foi identificado em uma ilha do Chile, atingindo posteriormente o Brasil e a Colémbia
(TOGNARELLI et al., 2016).

Entre 2007 e 2016, surtos de ZIKV foram relatados em 57 paises, disseminando-se pelo
continente latino-americano com rapidez (WHO, 2016). Embora haja relatos acerca da
introducdo do ZIKV no Brasil desde maio de 2013, a transmissdo do virus foi confirmada nos
estados do nordeste do Brasil em maio de 2015 (ZANLUCA et al., 2015).

O Ministério da Sadde do Brasil confirmou a relacdo entre ZIKV e microcefalia
(FACCINI, RIBEIRO; FEITOSA, 2016) e a OMS emitiu um alerta epidemioldgico sobre a
associacdo de infeccdo ZIKV com malformacBes congénitas e sindrome neuroldgica
(ZANLUCA et al., 2015).

Entre 2010 e 2014, a incidéncia de microcefalia era de, em média, 163 casos por ano no
Brasil. Em junho de 2016, o Ministério da Saude brasileiro confirmou, por meio de boletim
epidemioldgico, 1.581 casos de microcefalia e outras alterages do sistema nervoso. Estes casos
ocorreram em 562 municipios, localizados em 25 unidades da federacdo e no Distrito Federal
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2017a).

Ao todo, desde o inicio das investigacdes, em outubro de 2015 até junho de 2016 foram
notificados 7.936 casos suspeitos de microcefalia em todo o Brasil. Desse total, 226 casos
tiveram confirmagdo por critério laboratorial especifico para o ZIKV (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2017a). Até maio de 2017, o Brasil registrou 322 casos de microcefalia
e outras alteracbes ligadas ao desenvolvimento relacionadas ao ZIKV (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2017c).
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Dentro deste contexto, pouco se sabe sobre o impacto no desenvolvimento dessas criancas.
Por isso, acompanhar o desenvolvimento pode permitir e facilitar a identificagcdo precoce dos
sinais de alerta para anormalidades e possibilitar o encaminhamento e a realizacdo de um

programa de intervencao precoce, minimizando e atenuando possiveis sequelas.

1.1  Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil do desenvolvimento dos recém-nascidos/lactentes nascidos de méaes

infectadas por Zika Virus durante a gestacao.

1.1.2 Obijetivos Especificos

1. Descrever o desenvolvimento motor dos recém-nascidos/lactentes de mées
infectadas por Zika Virus durante a gestagdo no momento do encaminhamento para
a fisioterapia, antes de qualquer intervencao e/ou orientacao.

2. Descrever o desenvolvimento motor dos recém-nascidos/lactentes de maes
infectadas por Zika Virus durante a gestacdo ao longo do primeiro ano de vida.

3. Descrever os sinais anormais ligados aos reflexos primitivos, reacdes posturais e de
equilibrio, tdnus e irritabilidade nos lactentes nascidos de mées infectadas por Zika
Virus durante a gestacdo ao longo do primeiro ano de vida.

4. Propor e implantar um protocolo assistencial para a assisténcia em fisioterapia da
Maternidade Escola incluindo avaliagédo, orientacdes domiciliares e critérios de
encaminhamento para criangas nascidas de mées infectadas por Zika Virus durante

a gestacao.
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1.2 Justificativa

O conhecimento sobre as repercussdes da sindrome zikacongénita sobre o
desenvolvimento infantil ainda é escasso. Entretanto, a ocorréncia da microcefalia ja foi
diretamente relacionada a infeccdo materna durante a gestacdo e seu manejo e consequéncias
ainda estdo sendo elucidados. Adicionalmente, h4 casos descritos onde ndo ha reducdo do
perimetro cefalico e, é importante verificar cuidadosamente como essas criancas evoluirdo e se
havera disfuncbes do desenvolvimento que possam comprometer a insercédo social e familiar.

Os estudos voltados para o desenvolvimento estdo mais concentrados em criangas que
apresentam a microcefalia (LINDEN et al., 2016; EIKMANN et al., 2016; MARQUES et al.,
2019; AVELINO; FERRAZ, 2018). Ainda assim, muito ainda ha para elucidar e compreender.
Quando se amplia a visdo para as crian¢as que ndo apresentam microcefalia, apenas quatro
estudos foram realizados (LINDEN et al., 2016; KINGLER, 2018; EINSPIELER et al., 2019;
CARDOQOSO et al., 2018). Pouco foi descrito no que se refere ao desenvolvimento e ao
seguimento dessas criancas. Os poucos estudos confirmaram que, embora sem microcefalia, ha
comprometimentos menores ou diferentes que também trazem impacto na vida dessas familias.

Compreender, seguir o desenvolvimento e identificar precocemente os sinais de alerta para
anormalidades de bebés expostos ao ZIKV com e sem microcefalia contribuira para a criagdo
de recomendacdes, rotinas, protocolos assistenciais para colaborar para o cuidado multi e

interdisciplinar dessas criancas.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Zika Virus

O ZIKV é um flavirus transmitido principalmente por mosquitos emergentes da espécie
Aedes. Seu RNA foi isolado no sangue, sémen, urina, saliva, liquido amniotico, leite materno
e no liquido cefalorraquidiano. A partir disto, sua transmissdo vem sendo atribuida a outras
vias, como a relacdo sexual, a transmissdo materno-fetal (transplacentéria) e transfusdo de
sangue (DCHHS, 2016).

O ZIKV é rotineiramente diagnosticado através de real-time-Polymerase Chain Reaction
(RT-PCR) para RNA viral ou sorologia e o diagndstico definitivo é feito pelo reconhecimento
de &cido nucleico viral (ZANLUCA et al., 2015).

A técnica de PCR promove, por meio de etapas de variagdo de temperatura, a
duplicagéo de cadeias de DNA in vitro. A reagdo de amplificacdo de DNA por PCR
envolve o emprego dos quatro nucleotideos (AINTP’s) do DNA, sequéncias iniciadoras
(primers) e uma DNA polimerase termoestavel. Assim, é possivel a obtencéo de
muitas cdpias de uma sequéncia especifica de acido nucléico, a partir de uma fita
molde. Proporcionando o diagndstico molecular (ZANLUCA et al., 2015, p. 569).

Antes de 2013, a infec¢do por ZIKV havia sido descrita como uma doenca benigna, tendo
como sintomas a febre, exantema cutaneo, dor nas articulacbes e conjuntivite. Raramente,
outras caracteristicas como nauseas, diarreias, dores abdominais, ulceracdo de membranas de
muco e prurido podem ocorrer. Seus sintomas desaparecem cerca de sete dias apos a
contaminacdo e a doenca grave é incomum, onde a hospitaliza¢do ndo ocorre normalmente e a
taxa de letalidade é baixa (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016).

Conforme relatado no surto de 2013 da Polinésia Francesa, o ZIKV foi associado como
novo agente teratogénico, causando malformacées do sistema nervoso central. Ja no Brasil, em
julho de 2015, foram relatados no estado da Bahia pacientes com sindromes neuroldgicas e
historia recente de infecgdo pelo virus Zika. Em 55% dos casos confirmou-se o diagnostico de
sindrome de Guillan-Barre, dos quais 62% tinham historia clinica compativel com infecgéo
pelo virus Zika (BRASIL, 2016).

O ZIKV ganhou destaque no Brasil a partir de 2015, que foi o primeiro pais a identificar
uma possivel associacdo do virus com o aumento registrado do nimero de casos de criangas

nascidas com microcefalia no pais. O que levou a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) a
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declarar uma emergéncia de salde publica de preocupacdo internacional (MENDES;
SILVEIRA:; GALVAO, 2016; ROTH et al., 2014).

Em resposta a essa situacdo, o Ministério da Saude apresenta trés frentes de intervencéo:
mobilizacdo e combate ao vetor; desenvolvimento de protocolos e diretrizes para diagnostico e
tratamento, bem como o cuidado com a organizacao da rede de atendimento e capacitacdo de
recursos humanos; e o fomento a pesquisa e ao desenvolvimento tecnoldgico (BRASIL, 2016).
Destaca-se, entre as estratégias, a centralidade dada as campanhas educativas de
corresponsabilizacdo da populacéo e o controle quimico dos vetores, utilizado ha mais de 40
anos no Brasil (PIMENTA, 2015).

Os resultados para o combate & epidemia de ZIKV no Brasil enfrentam dificuldades devido
a aspectos como: a complexidade da doenca, incluindo as lacunas ainda existentes quanto ao
seu diagndstico, as dimensBes continentais do territorio brasileiro, o clima intertropical, a
ineficiéncia do controle quimico ao vetor, a deficiéncia em saneamento basico e habitagdo e a
descontinuidade das intervencgdes do poder publico (SANTOS; ARAUJO; PORTO, 2017).

O aumento de microcefalia vem sendo associado ao surto de ZIKV que tem sido
encontrado na placenta, no fluido amnidtico (CALVET et al., 2016; MELO et al., 2016;
MARTINES et al., 2016) e no sangue e no cérebro de recém-nascidos (RNs) microcéfalos
(CALVET etal., 2016; MELO et al., 2016; MARTINES et al., 2016. MLAKAR et al., 2016).

O Ministério da Saude divulgou positividade em testes feitos no liquido amnidtico de duas
gestantes no Nordeste em 2015 e ambas relataram sintomas condizentes com a infeccdo. As
imagens de ultrassom dos fetos eram normais até um més apos a provavel contaminacao, depois
passaram a apresentar microcalcificacGes cerebrais e posterior confirmacdo de microcefalia.
Amniocenteses descartaram outras causas genéticas e o resultado da técnica de reacdo em
cadeia da polimerase (Polymerase Chain Reaction - PCR) quantitativa na amniocentese foi
positivo para o0 ZIKV (ZANLUCA et al., 2015). Um estudo feito de janeiro a julho de 2016
mostrou que o ZIKV infecta as células progenitoras humanas, levando a um aumento da morte
celular e que a infeccdo de organoides no cérebro humano causa a redugdo das zonas de
proliferacdo e interrompe as camadas corticais. As células progenitoras corticais seriam, entéo,
o0 alvo do virus, e a inducdo da morte celular por apoptose e autofagia causaria 0s prejuizos ao
desenvolvimento neuroldgico do feto (WHO, 2016).

Garcez et al., (2016) demonstraram que ZIKV induz a morte celular em células
progenitoras corticais derivadas de humanos, perturba a formacdo de neuroesferas, e reduz o

crescimento de organdides. Eles criaram modelos que imitam o desenvolvimento do cérebro no
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primeiro trimestre, indicando que a infeccdo ZIKV durante esta janela de tempo de
desenvolvimento pode resultar em danos graves.

Além da microcefalia, foi identificada uma grande variedade de defeitos cerebrais visiveis
no ultrassom. O relatorio feito pelo Instituto de Pesquisa Professor Joaquim Amorim Neto no
Nordeste do Brasil mostrou que os fetos ou RNs de mulheres que tiveram infecgdo por ZIKV
durante a gestacao tinham anormalidades cerebrais muito semelhantes mostradas no ultrassom.
Quase todos os bebés tinham ventriculomegalia, anormalidades do corpo caloso, calcificacbes
intracranianas e nem todos apresentavam diminuicdo do perimetro cefalico. Todos os bebés
apresentavam reducdo do volume de tecido nos seus cérebros e anormalidades variaveis no
desenvolvimento cortical (CUGOLA et al., 2016).

Uma analise retrospectiva realizada na Polinésia Francesa identificou 19 casos de
malformacdes congénitas e disfuncbes em fetos recém-nascidos na sequéncia de uma epidemia
do virus Zika, sendo oito com grandes lesGes cerebrais e microcefalia severa, 6 com leses
cerebrais graves sem microcefalia e cinco com disfungdes do tronco cerebral, sem
malformacdes visiveis. A imaginologia revelou profundas lesdes neuroldgicas (danos ao corpo
caloso, ventriculomegalia, migracdo neuronal anormal, hipoplasia cerebelar, pseudocistos
occipitais e calcificagdes cerebrais) (BESNARD et al., 2014).

Uma pesquisa realizada por cientistas da Universidade Federal de S&o Paulo e da Fundagéo
Altino Ventura, de Pernambuco, avaliou o caso de uma crianga que nasceu com 38 semanas de
gestacdo, 3,5 quilos e perimetro cefalico medindo 33 centimetros — valor considerado normal
para a idade. Este apresentou convulsdes e ao retornar ao hospital foi detectada calcificacdo
cerebral, aléem de aumento dos ventriculos e lesdo grave na retina, semelhante aquelas
encontradas em bebés com microcefalia. No momento do exame, o bebé tinha 57 dias. A mée
ndo apresentou sintomas da doenca durante a gravidez, mas ap0s serem descartadas outras
infeccOes associadas a malformagdes congénitas, um exame do liquor da criangca mostrou a
existéncia de anticorpos contra 0 ZIKV (TOLEDO, 2016).

Segundo Aragdo et al. (2016), as manifestagdes observadas se enquadram no que vem
sendo chamado de Sindrome Zika Congénita, que tem um amplo espectro e diferentes
manifestacdes.

A Sindrome Zika Congénita e caracterizada por dilatacdo dos ventriculos cerebrais,
calcificagbes intracranianas, hipoplasia cerebelar, microgiria, problemas visuais e auditivos,
atraso no desenvolvimento, crises convulsivas, artrogripose, desproporcdo créanio-facial,
exuberante protuberéncia occipital externa, redundancia do coro cabeludo e irritabilidade

exagerada. Tais alteracdes podem repercutir significativamente no desenvolvimento desses
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RNs (FACCINI; RIBEIRO; FEITOSA, 2016; ARAGAO et al.,2016; OLIVEIRA; SALINA;
ANNUNCIATO, 2016).

Apesar de o periodo embrionario ser considerado o de maior risco para multiplas
complicacBes decorrentes de processo infeccioso, sabe-se que o sistema nervoso central
permanece suscetivel a complica¢des durante toda a gestagdo, assim o perfil de gravidade das
complicagdes da infeccdo pelo ZIKV na gestagdo dependera de um conjunto de fatores
(INFORME EPIDEMIOLOGICO, 2016). Microcefalia é uma desordem do desenvolvimento
neuroldgico que causa reducéo significativa do tamanho cerebral. Sugere que o tamanho do
cérebro é menor do que a média e constitui um fator de risco importante para atraso no
desenvolvimento e posteriormente retardo mental (WATEMBERG, 2012). O quadro clinico
comumente cursa com: deficiéncia intelectual, paralisia cerebral, epilepsia, dificuldade de
degluticdo, anomalias dos sistemas visual e auditivo e disturbio do comportamento
(THOMPSON et al., 2008; ASHWAL et al., 2009).

Relatorios recentes do Ministério da Saude do Brasil sugerem que os casos de microcefalia
aumentaram um fator de aproximadamente 20 vezes mais entre 0s recém-nascidos na regido
nordeste do pais, o que indica uma possivel associacdo entre a infeccdo ZIKV na gravidez e
malformacdo fetal (JERNEJ, 2016).

E levado em considerago a idade, sexo e amostras populacionais para o calculo da média
de normalidade do perimetro cefélico. A microcefalia é definida como perimetro cefélico
abaixo de 2.0 desvios-padrdo (PANG; ATEFY; SHEEN, 2008). Além disso, o Ministério da
Salde adotou a recomendacdo da OPAS/OMS e estabeleceu os seguintes parametros para o
perimetro cefélico de bebés com microcefalia: 31,9 cm para menino e igual ou inferior a 31,5
cm para menina (BRASIL, 2016). De acordo com Garcia-Alix et al. (2008), a medicdo da
circunferéncia da cabeca € a ferramenta disponivel mais rapida, simples e barata para avaliar o
desenvolvimento do sistema nervoso central e identificar criangas com risco para desordens do
desenvolvimento neurolégico. A medida da circunferéncia da cabeca tem sido tradicionalmente
utilizada como uma medida do tamanho do cérebro e estd associado com quociente de
inteligéncia (QI) geral. No entanto, a associa¢do entre as medidas de perimetro cefélico e
desfecho cognitivo varia de acordo com o desenvolvimento e a fase com que ocorreu a medigdo
(THOMPSON et al., 2008).

Em uma revisdo retrospectiva com 1393 criangas com deficiéncias no desenvolvimento em
Israel, 15,4% foram diagnosticadas com microcefalia, associada ao nascimento prematuro,
retardo do crescimento intra-uterino, sindrome do desconforto respiratério e hemorragia

cerebral. Apesar do retardo mental ter relacdo significativa com a microcefalia, cerca de metade
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dessas criangas tinha inteligéncia normal. Portanto, microcefalia com retardo mental
concomitante, pode resultar também de desordens genéticas autossémicas recessivas (PANG;
ATEFY; SHEEN, 2008).

Criancas nascidas com perimetro cefalico menor que a normalidade apresentaram
habilidades cognitivas mais baixas significativamente aos 56 meses de idade em um estudo de
coorte com 1056 criangas finlandesas nascidas a termo e sem grandes deficiéncias
(HEINONEN et al., 2008). Com relacdo aos danos motores e mentais, um estudo do
crescimento e desenvolvimento infantil na Guatemala, Kuklina et al.,(2006) relataram que o
perimetro cefélico foi significativamente associado a eles em criangas com 6 e 24 meses.

Como mencionado, a apresentacdo clinica mais grave de criancas infectadas por ZIKV
durante a gestacdo é a microcefalia, porém, este virus pode apresentar outras anormalidades
cerebrais graves mesmo sem alteracdo do perimetro cefalico que também podem repercutir no
desenvolvimento dessas criancas (FACCINI; RIBEIRO; FEITOSA, 2016).

O acolhimento e o cuidado a essas criangas e as suas familias sdo essenciais para que se
conquiste o maior ganho funcional possivel nos primeiros anos de vida, fase em que a formacéo
de habilidades primordiais e a plasticidade neuronal estdo fortemente presentes,
proporcionando amplitude e flexibilidade para progressdo do desenvolvimento nas &reas
motora, cognitiva e de linguagem (MENGEL; LINHARES, 2007).

2.2 Desenvolvimento Infantil: Conceitos e Avaliacéo

Os primeiros anos de vida da criangca sdo marcados por uma intensa evolucdo de
habilidades motoras, com mudancas qualitativas e quantitativas funcionais, decorrentes da
interacdo de fatores genéticos, ambientais e da experiéncia adquirida (DIAMENT, 1996;
GABBARD, 2000). O termo desenvolvimento, quando aplicado a evolugéo da crianca, se refere
a constante observagdo no crescimento das estruturas somaticas e aumento das possibilidades
individuais de agir sobre o ambiente (VAYER, 1990; SILVA, 2005).

O desenvolvimento motor, especificamente, corresponde a uma mudanga no
comportamento ao longo da vida, que se da pela interacdo entre as necessidades da tarefa, a
biologia do individuo e as condi¢cdes do ambiente (GALLAHUE; OZMUN, 2003). As
mudangas no movimento podem ser produto da aprendizagem e do desenvolvimento. Portanto,
o termo ‘“comportamento motor” refere-se as mudangas observadas na aprendizagem e

desempenho de um movimento em particular ou de uma habilidade motora (SILVA, 2005).
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No primeiro trimestre, a postura do neonato é caracterizada pela flexdo, que pode ser
derivada da maturagdo maior da cadeia flexora intrautero, que ocorre cerca de duas semanas
antes da extensora, e da postura imposta dentro do Utero. Acredita-se ainda que as regides do
cérebro responsaveis pelas habilidades motoras envolvidas na extensdo contra a gravidade nédo
estdo completamente desenvolvidas nesse periodo. Na postura prona, 0 neonato € capaz de
liberar as vias aéreas para permitir a respiracdo, com um movimento ativo contra a gravidade.
Jano final do primeiro trimestre, ele conquista a habilidade de levantar a parte superior do torax
e alcanca uma postura em puppy (“nos cotovelos”) que posteriormente passara para apoio do
peso do térax nas maos (TECKLIN, 2002).

Na posic&o supina, o tonus flexor ainda é presente, porém ao final do primeiro trimestre, o
grau de flexdo dos membros diminui. Ocorre um alinhamento da cabeca em uma posicao
relativamente central e das maos alcancando a linha média. Durante o curso do primeiro
trimestre, a estabilidade de cabeca aumenta e entdo é alcangado o controle que permite que a
crianca mantenha o alinhamento da mesma. Durante o primeiro trimestre, o bebé ainda néo é
capaz de sentar ou ficar em pé sozinho (TECKLIN, 2002).

No segundo trimestre, o bebé comeca com a habilidade de manter a cabeca alinhada em
relacdo ao corpo e avanca para capacidade de sentar sozinho por curtos periodos de tempo. Na
posicao supina, pode ser percebida uma grande atividade, frequentemente levanta as pernas da
superficie de apoio e leva as maos ao rosto e aos pés. No fim desse trimestre, 0 bebé ja consegue
rolar com boa dissociacdo de cinturas, e assim é capaz de atingir posi¢cdes como o decubito
lateral (TECKLIN, 2002).

Na posi¢cdo prona comeca a elevar o tronco da superficie de apoio, empurrando-se com as
mé&os. Comeca a transferir peso para um dos membros superiores para alcancar um objeto com
0 outro. Eles podem se empurrar com as maos, dando impulso na superficie de apoio. Isso €
chamado de rastejamento, a habilidade de engatinhar s6 é alcancada no terceiro trimestre ou no
quarto. O bebé senta-se com apoio e a capacidade de estender os bracos para a superficie de
apoio com objetivo de proteger o corpo contra quedas € desenvolvida simultaneamente a
capacidade de manter o tronco na posicdo vertical (TECKLIN, 2002).

No terceiro trimestre, o bebé torna-se mével, ndo permanecendo somente nas posi¢des
supina e prona, posicdes muito estaveis para ele. Evolui para posicdo sentada que agora €
realizada com facilidade e com postura estavel e ereta. As méos desempenham muitas
atividades na posicdo sentada, como alcancar e agarrar objetos, bater palmas, entre outros. O

bebé pratica a movimentagdo da posicéo ajoelhada para a posi¢do de pé. Depois de levantar,
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pode ocorrer a transferéncia de peso de um lado para o outro seguido do andar lateral
(TECKLIN, 2002).

No quarto trimestre, as posi¢fes prona e supina tornam-se transitorias. Alguns bebés podem
engatinhar com muita habilidade nesse periodo. A posi¢édo sentada € muito funcional, o bebé
tem capacidade de se mover da posicéo sentada e de volta para ela e as habilidades de equilibrio
se tornam bem desenvolvidas nessa posicdo. A posicdo em pé é a preferida, chegando a essa
posicao através de apoio nos madveis. Os passos iniciam-se na direcdo diagonal para frente com
a base de apoio alargada. Os bragos sdo mantidos em prote¢édo superior (bracos para cima) para
ajudar a manter estabilidade. Tem dificuldade no equilibrio ao tentar carregar um brinquedo em
uma méo (TECKLIN, 2002).

Os ganhos no primeiro ano pos-natal sdo notaveis. Em pouco tempo, o bebé progride da
incapacidade de mobilidade independente para exploracdo do mundo. Entretanto, nem todas as
criancas progridem da forma esperada e precisam de acompanhamento sistemético. Tais
criancas devem ser acompanhadas em servi¢os multidisciplinares de seguimento para que haja
um mapeamento do desenvolvimento e possiveis intervencgdes caso seja necessario (SANTOS;
ARAUJO; PORTO, 2008). A avaliacdo sequencial destas criangas € essencial para minimizar
e/ou evitar que sequelas e dificuldades se instalem. Para isso, sdo utilizadas escalas, testes e
protocolos multidisciplinares para quantificar e dar um carater mais objetivo ao seguimento
dessa populagdo. Quando se trata de criangas com a sindrome da Zika congénita, que é
potencialmente lesiva (MELO et al., 2016; MARTINES et al., 2016. MLAKAR et al., 2016;
ZANLUCA, et al., 2015; LINDEN et al., 2016), torna-se ainda mais imperioso que este
acompanhamento ocorra.

Vérios protocolos de avaliagdo do desenvolvimento vém sendo empregados,
mundialmente, na tentativa de identificar sinais de alteracdes no desenvolvimento motor e
infantil de um modo geral. Para esse fim, 0 uso de escalas e testes que auxiliam na triagem e
mensuracdo das anormalidades tem grande utilidade. Entre esses testes e escalas podemos citar
alguns instrumentos muito utilizados no Brasil: Teste Denver Il, Escala motora infantil de
Alberta e a Escala de Ashworth (SANTOS; ARAUJO; PORTO, 2008).

A Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) foi desenvolvida no Canada por dois
fisioterapeutas para avaliagdo do desenvolvimento motor grosseiro e tem sido usado em
diferentes continentes (Norte e do Sul, Europa, Asia e Oceania). Pesquisadores no Brasil tém
utilizado a escala extensivamente (SILVA et al, 2009; SACCANI; VALENTINI, 2015). O
instrumento é utilizado para diferentes propdsitos: a caracterizagdo do desenvolvimento motor

grosseiro em recém-nascidos saudaveis e a termo, e recém-nascidos pré-termo; para avaliar a
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influéncia de diferentes fatores de risco na aquisi¢cdo motora precoce; e como um resultado para
estudos de intervencdo, possibilitando assim uma intervencdo precoce (SANTOS; ARAUJO;
PORTO, 2008). A AIMS ¢ um instrumento observacional que foi desenvolvido para avaliar
aquisicdes motoras grossas de criancas de até 18 meses. Trata-se de uma escala com
propriedades psicométricas consideradas satisfatorias, de répida e facil aplicagdo. O teste
consiste em 58 itens agrupados em quatro sub-escalas que descrevem desenvolvimento de
movimentacdo espontanea e de habilidades motoras em posic¢@es basicas, incluindo prono (21
itens), supino (9 itens), sentado (12 itens) e de pé (16 itens). Durante a avaliacdo, o examinador
deve observar aspectos do desempenho motor tais como descarga de peso, postura e
movimentos antigravitacionais. A marcacgdo do escore consiste na escolha dicotomizada, em
cada item, que deve ser marcado como “observado”, recebendo escore um, ou “nao observado”,
recebendo escore zero (SANTOS; ARAUJO; PORTO, 2008). A pontuacio total é a soma de
todos os subescores nas 4 posi¢des, que é convertido em percentil de desempenho motor.

O Denver 11 é o teste de rastreamento de risco de desenvolvimento infantil mais utilizado
no Brasil, sendo empregado também em diversos paises (SOUZA et al., 2008). Sua
padronizacdo para populacao brasileira foi realizada por Drachler, Marshall e Carvalho Leite
(2007) em um estudo em Porto Alegre (Rio Grande do Sul). Os pesquisadores avaliaram 3.389
criangas menores de cinco anos, permitindo assim, o ajuste do teste para o contexto cultural
(DRACHLER; MARSHALL; CARVALHO LEITE, 2007). Este teste é recomendado para
criancas de zero a seis anos de idade. Sua aplicacdo consiste em 125 itens divididos em quatro
areas do desenvolvimento, sendo elas: pessoal social, motor fino, motor grosso adaptativo e
linguagem motora ampla. Seus itens podem ser administrados diretamente na crianga ou
questionados ao responsavel. Como resultado do teste pode-se ter “normal”, onde a crianga ndo
apresenta suspeita de anormalidade para atraso no desenvolvimento ou “suspeito”, quando a
crianga apresenta dois ou mais itens de risco de atraso no desenvolvimento (VALEDA,
SOARES; VAZ, 2011).

A escala de Ashworth é a mais utilizada para identificar anormalidades no tdnus muscular
(CALOTA; FELDMAN; LEVIN, 2008), que sdo um dos sinais indicativos de alteraces no
desenvolvimento neurosensériomotor, devendo ser considerado um sinal de alerta para
possiveis lesGes centrais nos primeiros meses de vida extrauterina. Dessa forma, a observancia
deste item juntamente com orientacdes e intervencgdes nos primeiros meses de vida atuaria na
modulacdo do tdnus muscular, favorecendo as habilidades motoras do bebé (MARLOW, 2004).

Através destes e de outros testes, é possivel identificar danos no processo evolutivo em

idades precoces, como sinais de alerta aos disturbios de desenvolvimento infantil que poderédo
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gerar limitagdes em diferentes areas e com intensidades variadas que se diferenciam no sentido
de gerar ou ndo deficiéncia nos seus portadores pela natureza de seus sinais e sintomas, pelas
formas de tratamento e pelas possibilidades de intervencdo (PERIN, 2010).

O atraso ou anormalidades no desenvolvimento das reacdes posturais e de equilibrio reflete
a presenca de disturbios neurologicos, como as encefalopatias crbnicas ndo evolutivas
(GUIMARAES; TUDELLA, 2003). Apds 0 nascimento, ou ainda no primeiro trimestre de vida,
ja é possivel identificar lesdes cerebrais graves a partir das anormalidades presentes no ténus
muscular, nos reflexos primitivos ausentes ou exacerbados e nas reac@es posturais (TECKLIN,
2015). As criangas microcefalicas comprometidas com a exposicdo ao ZIKV apresentam estas
caracteristicas classicas de encefalopatia cronica (EIKMANN et al., 2016), mas possiveis
particularidades nessas criancas ainda precisam ser elucidadas. Também ndo se sabe ainda, se
as criancas nao microcefalicas, expostas ao virus durante a gestacdo podem apresentar algum

acometimento.

Quando sinais anormais sdo observados, é importante que 0 acompanhamento
ocorra, com intervencdo caso a equipe de apoio considere pertinente. Segundo as
diretrizes de estimulacdo precoce para atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
decorrente de microcefalia criada pelo Ministério da Saude, a estimulagdo precoce
pode ser definida como um programa de acompanhamento e intervencdo clinico-
terapéutica multiprofissional com bebés de alto risco e com criangas pequenas
acometidas por patologias organicas — entre as quais, a microcefalia —, buscando o
melhor desenvolvimento possivel, por meio da diminuicdo de sequelas do
desenvolvimento neuropsicomotor, bem como de efeitos na aquisi¢do da linguagem,
na socializacdo e na estruturacdo subjetiva, podendo contribuir, inclusive, na
estruturacdo do vinculo mée/bebé e na compreensao e no acolhimento familiar dessas
criancas (BRASIL, 2016, p. 57).

2.3 Desenvolvimento de Criancas Expostas ao ZIKV

E importante verificar que muitos pesquisadores tém voltado o olhar para as repercussdes
da sindrome da zika congénita sobre a vida, crescimento e desenvolvimento dessas criangas.

Foram observadas anormalidades neuroldgicas em criangas com microcefalia infectadas
pelo ZIKV durante a gestacdo. Entre elas, destacam-se a hipertonia grave, irritabilidade
exagerada com choro excessivo, disturbio de degluticdo, respostas auditivas e visuais alteradas
e crises convulsivas ja no periodo neonatal, tornando-se mais evidentes a partir dos trés meses
de idade (LINDEN et al., 2016; EIKMANN et al., 2016; MARQUES et al., 2019).

Um estudo observacional, de corte transversal e analise descritiva avaliou oito criangas do
sexo feminino com microcefalia expostas ao ZIKV durante a gestagcdo com o teste Denver II.

Essas criancas apresentaram atrasos no desenvolvimento, com predominancia no motor
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grosseiro. Das comorbidades e disfungbes associadas, houve alteracdo osteomioarticular,
historia prévia de convulsdo, comprometimento visual e déficit auditivo (AVELINO; FERRAZ,
2018).

Foi realizado um estudo no periodo de outubro de 2015 a janeiro de 2016 no Brasil, que
relatou o caso de 13 criangas com Sindrome Zika Congénita e perimetro cefalico normal ao
nascimento. Neste relato, 11 dos 13 lactentes apresentaram microcefalia pds-natal e todos
tinham volume cerebral reduzido na neuroimagem. No exame clinico, todas as criangas
apresentaram algum grau de hipertonia e algumas cursaram com disfagia, irritabilidade,
diagndstico de epilepsia, distonia e hemiparesia espéastica (LINDEN et al., 2016).

Um estudo de coorte, realizado em instituicdes médicas no Rio de Janeiro e Belo
Horizonte avaliou 76 criancas sem microcefalia expostas ao ZiKV durante a gestacdo com o
teste General Movement Assessment Performed (GMA) e como resultado observou que aos 12
meses, 18% das criancgas apresentaram alteragdes no desenvolvimento. O mesmo estudo sugeriu
gque o0 GMA devesse ser incorporado nas avaliagdes infantis de rotina para permitir a entrada
precoce em programas de tratamento direcionados (EINSPIELER et al., 2019).

Kingler (2018) demonstrou a influéncia da fisioterapia nas habilidades motoras de 46
criangas nascidas no Sergipe com sindrome zika congénita. Essas criangas na primeira
avaliacdo apresentaram alteracfes no desenvolvimento de moderada a grave. O programa de
tratamento baseou-se no método Bobath, alongamentos musculares e mobilizacdo passiva e
seus resultados apontaram para melhora significativa no desenvolvimento quando iniciada a
fisioterapia precocemente (KINGLER, 2018).
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3 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo € longitudinal e prospectivo, realizado com as criancas avaliadas no
ambulatorio do follow-up (setor de fisioterapia) da Maternidade Escola da Universidade Federal
do Rio de janeiro. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
instituicdo, com o numero de parecer: 1.887.922 (ANEXO D) e as criangas foram incluidas
ap0s 0s responsaveis assinarem um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE
A). As criancas chegaram ao ambulatorio de fisioterapia apos avaliacdo e encaminhamento da

pediatra do follow-up da mesma maternidade.

3.1 Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo foram: todas as criangas nascidas de méaes com histéria clinica ou
laboratorial compativel com a infeccdo pelo ZIKV durante a gestacdo com confirmacgédo do
diagnostico através dareal-time-Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) para RNA viral do
ZIKV ou sorologia IgM compativel nascidas na Maternidade Escola, encaminhadas para o
ambulatério de fisioterapia no periodo de fevereiro de 2017 até fevereiro de 2018, que os pais
concordaram com a participagio na pesquisa e assinaram o TCLE (APENDICE A).

A definicdo de casos foi realizada com base no “Protocolo de vigilancia e resposta a
ocorréncia de microcefalia e/ou altera¢cdes do Sistema Nervoso Central”, do Ministério da
Saude (BRASIL, 2016).

3.2 Instrumentos de avaliacéo

a) Escala Motora Infantil Alberta (AIMS)

A AIMS é um instrumento observacional da motricidade grosseira, que avalia a sequéncia
do desenvolvimento motor e o controle da musculatura antigravitacional nas posturas prono,
supino, sentado e de pé, de criancas a termo e pré-termo de zero a 18 meses (PIPER; DARRAH,
1994). Esta escala é uma ferramenta valiosa para identificar atrasos no desenvolvimento. Sua
avaliacdo é quantitativa, ndo permitindo verificar a qualidade dos movimentos realizados
(PIPER et al., 1992).
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A marcagdo do escore consiste na escolha dicotomizada, em cada item, que deve ser
marcado como “observado”, recebendo escore um, ou “ndo observado”, recebendo escore zero
(SANTOS; ARAUJO; PORTO, 2008). A pontuacéo total é a soma de todos os subescores nas
4 posicoes, que € convertido em percentil de desempenho motor.

As avaliagOes das criangas foram classificadas em percentil como: 5% = atraso (A), 10%
= suspeito de atraso (S) e >25% = normal (N) de acordo com as normas da escala (SANTOS;
ARAUJO; PORTO, 2008; DARRAH et al., 2014) (ANEXO A).

b) Teste de Triagem de Desenvolvimento de DENVER 11

O DENVER Il foi criado para acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor de
criancas de zero a seis anos (VALEDA; SOARES; VAZ, 2011). Esta escala abrange quatro
areas: a area motora grossa e fina correspondendo ao controle das aquisi¢cdes motoras; area de
linguagem abrange as percepcbes de sons, imagens e suas respostas; area adaptativa
compreende a reacdo da crianca frente a objetos e situacGes; area pessoal-social corresponde a
avaliacdo do comportamento frente a estimulos culturais (VALEDA; SOARES; VAZ, 2011).
Foi realizada uma classificacdo final das criancas de acordo com as hormas do teste: normal (<
2 falhas) e com risco para anormalidades no desenvolvimento (> 2 falhas) (VALEDA,
SOARES; VAZ, 2011; FRANKENBURG, DODDS, 1990) (ANEXO B).

c) Escala de Ashworth modificada (ANEXO C)

Realizou-se a avaliagdo do tbnus muscular nos quatro membros pela Escala de
ASHWORTH modificada, tendo como classificacdo: 00 = hipotonia, 1+ = leve aumento de
tébnus muscular (aumento de tbnus em menos da metade do arco de movimento), 2 = aumento
mais marcado de tonus muscular (aumento de tdnus em mais da metade do arco de movimento),
3 = aumento consideravel de tdbnus muscular (partes em flexdo ou extensdo e movidas com
dificuldade), 4 = partes rigidas em flexdo ou extensdo (CALOTA, 2008; CARDOSO et al.,
2018). (ANEXO C)

d) Sinais clinicos de anormalidades

Foram verificados os sinais clinicos de anormalidades neuroldgicas, conforme ficha em
anexo (APENDICE B). Tais sinais foram: clénus, tremor, nistagmo, movimentos circulares dos
bragos, movimentos vermiformes ou coreicos, punho cerrado, espasmos extensores de
membros inferiores, assimetria, protrusdo de lingua, persisténcia do reflexo ténico-cervical
assimétrico (RTCA) e opistétono (YANG et al., 2012; EINSPIELER et al., 2019). Os sinais
clinicos verificados foram retirados das Diretrizes de Atencdo a Pessoa com paralisia cerebral,
publicada em 2013 (BRASIL, 2013).

e) Irritabilidade
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Foram relatados os padrdes de irritabilidade da crianca de acordo com a percepcdo das
mées e com a observagdo do avaliador no dia da consulta.

Esses padrdes foram classificados em: ausente, quando a crianca ndo apresentava nenhum
sinal de irritabilidade; choro motivado, quando a crianga apresentava choro por algum motivo
especifico e o choro cessava assim que era crianga era consolada; irritado, quando a crianca
permanecia a maior parte da avaliagdo chorosa e de dificil consolo e inconsolavel, quando a

crianca apresentava choro intenso durante toda a avaliacdo e de muito dificil consolo.

Quadro 1: Variaveis

Idade Gestacional (semanas) Quantitativa Discreta
Sexo (feminino/masculino) Qualitativa Nominal
Peso de Nascimento (gramas) Quantitativa Continua
PC de Nascimento (centimetros) Quantitativa Continua
Presenca de Microcefalia (sim/néo) Qualitativa Nominal
Escore da AIMS (nimero absoluto) Quantitativa Discreta
Classificacdo pela AIMS (percentil) Qualitativa Ordinal
Classificacdo pelo DENVER II Qualitativa Nominal
(normal/suspeito)

Escore pela Ashworth Qualitativa Nominal
(hipotonia/normal/hipertonia)

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

3.4 Descricdo do protocolo

As criangas foram filmadas e avaliadas pela equipe de pesquisadores apenas usando fraldas
para a melhor observacdo dos padrdes motores e sem nenhuma intervencédo fisioterapéutica
antes da primeira avaliacdo.

Inicialmente, a proposta da pesquisa foi avaliar as criangcas mensalmente. Entretanto,
muitas dessas criangas foram encaminhadas também para outros centros de referéncia
concomitantemente, tais como: o Instituto Nacional do Cérebro, Rede SARAH de reabilitacéo
ja que foi uma epidemia onde n&o se conhecia nada da doenca e de suas consequéncias. Devido
a isto, muitos responsaveis nao conseguiram comparecer a todas as consultas em todos os locais.
Adicionalmente, muitas familias ndo tiveram condic¢des financeiras para 0 comparecimento
mensal. Dessa forma, muitas perdas ocorreram ao longo do periodo do estudo. Por conta disso,
a equipe de pesquisadores agrupou as criancas avaliadas em trés momentos: assim que

iniciaram o acompanhamento, entre 1 a 4 meses de idade corrigida/cronologica (A1), 5a 9
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meses de idade corrigida/cronologica (A2) e entre 12 e 24 meses meses de idade

corrigida/cronoldgica (A3).

l1a4 5a9 12a24
meses meses meses

As avaliacdes foram realizadas na seguinte ordem: observacdo dos reflexos primitivos,

testagem do tébnus muscular com a escala de ASHOWORTH modificada, aplicacdo da escala
de Alberta e Teste Denver Il. Durante toda a avaliagdo, foram observados os sinais de
anormalidade e nivel de irritabilidade. Tudo foi descrito detalhadamente em uma ficha de
avaliacdo preparada anteriormente (APENDICE B).
a) OrientacOGes Domiciliares
Todas as criangas incluidas no estudo receberam orientagcGes domiciliares individualizadas
e pertinentes ao cuidado global com o recém-nascido/criancana primeira avaliacdo, tais como:
» correto posicionamento nos diversos dispositivos utilizados (banheira, cama,
cadeira para alimentacdo, dentre outros).
» manuseios basicos de alongamento global a fim de evitar encurtamentos e/ou
deformidades.
» sugestdes simples para adaptacao das residéncias das familias, visando a facilitar o
cuidado.

» Uso da rede para estimulacdo sensorial. O material utilizado é um lengol comum.

Figura 1 — Uso da rede para estimulagédo Figura 2 - Uso da rede para estimulacédo
sensorial sensorial

Fonte: Elaborado pela autora (2019)
Uso da boia para organizacao postural. O material utilizado é uma boia circular comum de

piscina.
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Figura 3 — Boia plastica para organizagédo Figura 4 — Uso da bdia para organizacao
postural postural
= m -
1' B )

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

b) Encaminhamentos

As criangas que ndo apresentaram melhora significativa no desenvolvimento ou seja, que
permaneceram com os sinais de anormalidade e aumento de tdbnus mesmo com melhora ou ndo
no desenvolvimento nas escalas AIMS e DENVER Il e necessitaram de atendimento
fisioterapéutico regular foram diretamente encaminhadas ao Hospital Escola S&o Francisco de
Assis da UFRJ e para os Centros de Reabilitacdo da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro de
acordo com a disponibilidade de vagas e, sempre que possivel, com o local de moradia das
familias. Os encaminhamentos ocorreram entre Al e A2 e, ainda assim, continuaram sendo
agendadas e avaliadas mensalmente no follow-up de fisioterapia da Maternidade Escola da

UFRJ. O fluxo de atendimentos e encaminhamentos esta descrito no Esquema 1.

3.5 Desdobramentos da Pesquisa

Ao final da pesquisa foi elaborado um protocolo assistencial, a partir da evolucéo
motora encontrada, para a assisténcia em fisioterapia no ambulatorio de follow-up da
Maternidade Escola incluindo avaliacdo, orientacbes domiciliares e critérios de
encaminhamento precoce das criangas nascidas de mades infectadas por ZIKV durante a
gestacdo que sera colocado no site da instituicdo para ser ter uma agdo multiplicadora e publica
para outros locais. Esse protocolo assistencial esta descrito no projeto aplicativo: “Estruturagédo

de um protocolo para a assisténcia em fisioterapia para criancas nascidas de maes infectadas
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por zika virus durante a gestacdo: avaliacdo, orientacbes domiciliares e critérios de
encaminhamento” (APENDICE F)

Esquema 1: Fluxograma do protocolo de seguimento e encaminhamento

caminhamento imediato para o
follow-up de fisioterapia 2pos
diagnostico por RT-PCR e consultz 20
padiatra.

'

Primeirz avaliagdo com fisioterapeuta do
follow-up
+
Orientacdes domiciliares

Melhora

significativa no
desenvolvimento

A

Sem melhora
significativa  no
desenvolvimento

F

<

Seguimento nas orientagdes Entre A1-A2: encammhamento
domiciliares mensais sem para centros de rezbilitagdo
encammhamento -

Agendamento mensal para

reavaliagdes ambulatorio de follow-up
(fistoterapiz)

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Legenda: RT-PCR: real-time-Polymerase Chain Reaction; Al: primeira avaliacdo; A2: segunda avaliacdo.

3.6 Riscos e Beneficios

Este trabalho teve como beneficio, a contribuicdo para ampliar o conhecimento do

desenvolvimento de bebés expostos ao ZIKV durante a gestacdo, permitindo identificar

precocemente 0s sinais de alerta para anormalidades, o que possibilitou a criacdo de

recomendacdes, rotinas, protocolos assistenciais para colaborar com o cuidado multi e

interdisciplinar dessas criangas. Consequentemente, as criangas que necessitaram foram

encaminhadas precocemente para atendimento de fisioterapia.
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Com relacdo aos beneficios diretos a populagdo da pesquisa, inclui-se a criacdo e
organizacao do ambulatério de follow-up de fisioterapia da Maternidade Escola da UFRJ para
captacdo e acompanhamento de criancas com sindrome zika congénita. A partir disto, outras
criancas de risco mesmo sem infeccdo pelo ZIKV puderam receber atendimento especializado.
Além disso, o ambulatério tornou-se um polo multiplicador para capacitacdo de novos
profissionais (alunos de graduacéo e p6s-graduacgdo), realizacdo de outros projetos de pesquisa,
criacdo do servico de Fisioterapia na instituicdo além de parcerias com centros de reabilitacdo
para encaminhamento. Criancas com diversas doencas também puderam ser encaminhadas
precocemente para tratamento fisioterapéutico, quando necessario.

Os riscos relacionados a pesquisa foram minimos e incluiram algum desconforto que o
recém-nascido/lactente pudesse apresentar durante a avaliacdo. Quando ocorreu, a avaliacdo foi

imediatamente descontinuada.
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4 RESULTADOS

Vinte e trés criancgas foram incluidas no estudo transversal. Os resultados parciais do estudo
transversal ja estdo finalizados e publicados no paper intitulado: “Congenital Zika infection:
neurology can occur without microcephaly” (CARDOSO et al., 2018). (ANEXO E)

Destas vinte e trés criancas, apenas onze compareceram trés vezes para avaliagéo (A1, A2,
A3) e uma crianga, 2 vezes (Al e A3). Onze foram avaliadas apenas uma vez (Al), pois ndo
compareceram as outras avaliaces previamente marcadas e foram consideradas como perdas
para 0 acompanhamento longitudinal. A crianca LMA (APENDICE D) foi incluida no estudo
apenas com 7 meses, na idade de A2, sem nenhum tipo de intervenc&o previa.

Na primeira avaliacdo (Al), as idades das criangas variaram entre 1 e 4 meses (n=22). Ja
na segunda avaliacdo (A2), as idades variaram de 5 a 9 meses (n=12). Enquanto na terceira
avaliacdo (A3), as criancas incluidas tinham idade entre 12 e 24 meses (n=12).

Em AL, todos os pais foram orientados pelo fisioterapeuta responsavel da pesquisa quanto
ao cuidado global para estimular o desenvolvimento normal (orientacBes citadas
anteriormente), sem encaminhamentos para tratamento fisioterapéutico.

O perfil da amostra esté descrito na tabela 1. Das 23 criangas, cinco eram prematuras e foi
considerada a idade corrigida para avaliacdo. Apenas uma crianca era microcefalica. Com
relagdo ao momento da exposicdo ao ZIKV durante a gestacao, 9 criangas foram expostas no
primeiro trimestre, 7 foram expostas no segundo trimestre, 5 no terceiro trimestre e 2 criancas
nasceram de mées que foram infectadas pelo ZIKV no periodo pré gestacional.

Dentre as criangas prematuras, levando em consideragdo a idade gestacional, a mediana é
de 32 semanas, dois sdo prematuros limitrofes e trés sdo prematuros moderados. Com relacao
ao peso de nascimento, a média foi de 18979 e todos estdo na classificacdo de baixo peso ao
nascer (OMS, 2012). Todos eles necessitaram de internagdo na UTI neonatal e apenas um néo
necessitou de suporte ventilatério, porém nenhum deles necessitou de ventilagdo mecanica
invasiva, somente CPAP nasal.

Com relagcdo a analise transversal, apenas uma crianga (sem microcefalia) apresentou
avaliacdo normal para as trés escalas e nenhum sinal de anormalidade, sendo considerada com
desenvolvimento adequado. Todas as outras apresentaram algum sinal de anormalidade para o
desenvolvimento (APENDICE 4).

Com relagdo ao tbnus muscular, apenas duas criancas apresentaram ténus normal (9%),
uma apresentou hipotonia (4%) e as outras 20 (87%) apresentaram aumento de tonus. Destas

20 criangas com aumento tdnico, cinco apresentaram aumento de tdnus em membros inferiores
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(26%), 1 em membros superiores (5%), 4 em dimidio direito (21%) e 10 apresentaram aumento
de tonus global (47%). (Figura 6)

A irritabilidade foi relatada e percebida por 10 maes, onde seus filhos além de irritados
eram inconsolaveis (43%), porém sem relatos de alteracGes durante o sono. J& os sinais de
anormalidade, se apresentaram de forma diversificada, tendo destaque para o tremor (39%) e
espasmos extensores de membros inferiores (43%). (TABELA 4 e FIGURA 7)

Com relacdo a analise longitudinal, em A2, todas as crianc¢as incluidas desde o inicio do
estudo (Al), apresentaram algum sinal de anormalidade para o desenvolvimento. Com relacéo
ao tonus muscular, todas tinham alteragéo, sendo 3 hipotdnicas (27%) e 8 hipertonicas (73%).
Quanto a irritabilidade, apenas uma crianga permaneceu irritada, porém consoléavel. Ja os sinais
de anormalidade, se apresentaram de forma diversificada, tendo maior destaque para o tremor
(36%) (TABELA 4)

Em A3 (APENDICE E), duas criancas evoluiram para normalidade, enquanto dez ainda
apresentaram algum sinal de anormalidade para o desenvolvimento. Com relagdo ao tonus
muscular (FIGURA 6), 8 criancas permaneceram hiperténicas (67%) e 2 apresentaram
hipotonia (17%). Quanto a irritabilidade, apenas duas criancas se apresentaram irritadas, porém
consolaveis (FIGURA 7). J& os sinais de anormalidade apresentaram-se de forma diversificada,
com destaque para o tremor (33%) (TABELA 4)

A Unica crianca com microcefalia ndo compareceu a segunda e terceira avaliacdo. Essa
perda se deu pela dificuldade de locomoc¢do dos responsaveis para a Maternidade Escola da
UFRJ e falta de tempo devido as muitas terapias que o paciente estava inserido. Além disso,
apo6s algumas criancas serem encaminhadas para fisioterapia regular, seus responsaveis
diminuiam a frequéncia ao ambulatério de fisioterapia no follow-up por ja estarem em
tratamento.

Cabe mencionar o caso especifico do lactente LSV, que em Al apresentou muitos sinais
de anormalidades no desenvolvimento e atraso motor com grandes chances de instalacédo de
disfuncdes neuromotoras (APENDICE C). Seus responsaveis foram orientados quanto ao uso
da bdia, rede e retorno para avaliacdo um més depois e da necessidade de encaminhamento para
fisioterapia regular caso ndo evoluisse satisfatoriamente. Entretanto, essa crianga so retornou
ao ambulatdrio apds 14 meses, quando seus pais perceberam alteracfes na marcha. A crianca
apresentou, entdo, disfuncdes motoras instaladas, com hipertonia em membros inferiores, mais
evidente a direita, posicionamento do pé direito em plantiflexdo e eversdo, perna direita em

rotacdo interna e membro superior direito em rotacdo interna e flexdo de cotovelo. Nesta
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avaliacdo aos 14 meses foi encaminhada para um dos centros de reabilitacdo parceiros da
pesquisa e 0s responsaveis ndo comparecem para atendimento.

Trés criangas apresentaram melhora progressiva nas avaliacdes de rastreio para atraso no
desenvolvimento (TABELA 2 e FIGURA 5). O ténus muscular de nove criancas apresentou
melhora evolutiva e apenas uma apresentou piora ao longo do tempo. J& nos sinais clinicos de
anormalidades, todas as criangas apresentaram melhora evolutiva e na avaliacdo de
irritabilidade, 11 criancas apresentaram melhora do quadro (TABELA 3, FIGURA 6 e FIGURA
7).

Quatorze criancgas ndo necessitaram de tratamento fisioterapéutico regular, j& que tiveram
uma resposta satisfatoria apos a primeira avaliacdo e orientacGes domiciliares. Nove criangas
ndo apresentaram melhora significativa no desenvolvimento entre A1 e A2 (mesmo apos
orientacdes domiciliares realizadas) e necessitaram de atendimento fisioterapéutico. Os centros
de reabilitacdo que aceitaram receber as criangas incluidas na pesquisa foram: Hospital Escola
Séo Francisco de Assis (HESFA), Associagdo Beneficiente Brasileira de Reabilitagédo (ABBR),
Centro Integrado de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia da prefeitura do Rio de Janeiro (CIAD)
e Clinica Escola Amarita Motta (CLESAM).



Tabela 1: Perfil da amostra estudada
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Identificacdo Sexo IG nascimento Momento da exposicdo materna PC PN Apgar Avaliacdes
(semanas) (trimestre) (cm) (9) (Imin/smin) realizadas
BSB M 41 3 35,7 3850 9/9 Al
GBS M 39 3 35 2995 8/9 Al, A2e A3
ISG F 38 3 34 2670 9/9 Al, A2 e A3
LVF F 40 1 36 3570 9/9 Al
MLCVN F 40 2 33,5 3340 9/9 Al, A2 e A3
LSRP # F 32 2 30 1805 8/8 Al, A2 e A3
JSRP # F 32 2 30 1650 3/8 Al, A2 e A3
AMFS # M 31 3 28,5 1620 9/9 Al, A2e A3
KVCMB M 39 2 34 3540 9/9 Al, A2 e A3
EBA M 38 1 31,7 2160 9/9 Al
ASRS* F 39 1 30 2690 9/9 Al
MVAB F 39 2 36 4130 9/9 Al
LMA F 39 3 NI 3090 NI A2
MLAP F 38 1 33 3080 9/10 Al,A2e A3
FCEM M 38 1 34 2785 417 Al, A2e A3
AJSF F 40 1 34 3535 9/9 Al
SDS F 38 2 38,5 3055 9/9 Al, A2e A3
BBC M 37 1 36 3200 8/9 Al, A2 e A3
LVAR F 38 1 35 3220 9/9 Al
LSV M 38 2 35 3530 8/9 Ale A3
LOAR F 38 1 35 3220 9/9 Al
EGPF # M 35 Pré-gestacional 32,5 2460 7,9 Al
ABF # F 35 Pré-gestacional 31,5 1850 6,8 Al

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Legenda: PC = perimetro cefalico ao nascer; PN = peso de nascimento; NI = ndo informado; IG: idade gestacional; IdentificacGes sombreadas: pacientes encaminhados pra
tratamento fisioterapéutico regular; #: criangas que nasceram prematuras, * crianga com microcefalia.
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Tabela 2: Painel-resumo das variaveis do desenvolvimento das criancas expostas a ZIKV
(avaliacéo longitudinal)

AIMS DENVER 11
CRIANCAS A A A A A A

1 2 3 1 2 3
GBS N N N N N N
ISG N S N N N N
MLCVN N N N N N N
LSRP A N N S N N
JSRP N N N N N N
AMFS N N N N N N
KVCMB N N A N N N
MLAP N N A N N N
FCEM A S A S N N
SDS S N N N N N
BBC S N N S N N
LSV A N A S N S

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Legenda: AIMS:Escala Motora Infantil Alberta: classificagdo da escala ocorre da seguinte forma: percentil de 5%
= Atraso (A), 10% = Suspeito (S), >25% = Normal (N).Teste Denver II: pontua de acordo commenos de 2 falhas
= normal (N), 2 falhas ou mais = suspeito (S). ~ criancas avaliadas apds 18 meses (limite de idade para uso da
Escala Motora Infantil Alberta). NA: ndo avaliada pela irritabilidade no momento do exame.



Figura 5: Variaveis do desenvolvimento das criancas expostas a ZIKV (avalia¢éo
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Fonte: Elaborado pela autora (2019)
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Legenda: AIMS:Escala Motora Infantil Alberta. A classificacdo da escala ocorre da seguinte forma: percentil de
5% = Atraso, 10% = Suspeito, >25% = Normal.Teste Denver II: pontua de acordo com: menos de 2 falhas =

normal, 2 falhas ou mais = suspeito.

Tabela 3:Painel-resumo dos sinais clinicos de anormalidade e irritabilidade das criangas expostas a

ZIKV (avaliacdo longitudinal) — continua pagina 32

Sinais Clinicos de Anormalidade Irritabilidade
CRIANCA Al A2 A3 Al A2 A3
GBS Aumento de tdbnus Aumento de tébnus em Aumento de | Ausente Ausente  Ausent
em Mmli, Tremor Mmli, Tremor em MmSs e ténus em Mmli e
em MmSs Persisténcia de reflexos
primitivos
ISG Aumento de tbnus Aumento de tbnus em Ausente Ausente Ausente  Ausent
em dimidio direito, dimidio direito e.
movimentos
circulares dos
bracos
MLCVN Aumento de tbnus Hipotdnico Hipotbnico Choro Choro Ausent
global, espasmos motivado motivad e
extensores em 0
Mmli, punho
cerrado
LSRP Aumento de tbnus Aumento de tbnus em Aumento de | Irritado Choro Choro
a direita, Mmli, tremor axial tébnus em MID, motivad motiva
assimétrica, tremor  axial, 0 do
espasmos dismetria
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JSRP

AMFS

KVCMB

MLAP

FCEM

SDS

BBC

LSV

extensores em
Mmli

Assimétrica,
tremor

Aumento de tdnus
em Mmli, tremor
em MmSs,
protuséo de lingua
ToOnus aumentado
em dimidio direito,
ataxia apendicular,
espasmos
extensores em
Mmli

Aumento de tonus
em dimidio direito

Hipotdnico, ataxia
axial

Aumento de tonus
global, tremor de
lingua, protruséo
de lingua
Aumento de tonus
global, espasmos
extensores em
Mmli, assimetria,
movimentos
vermiformes
Aumento de tonus

global,
movimentos
circulares dos
MmSs, espasmos
extensores em
Mmli, assimetria,

punho cerrado

Aumento de tdnus em
MID, tremor axial

Aumento de tdnus global,
espasmos extensores em
Mmli
Hipotbnico, tremor de
queixo

Aumento de tonus global

Hipotdnico

Aumento de ténus em MIE,
assimetria

Aumento de ténus global,
espasmos extensores em
Mmli, assimetria,
movimentos vermiformes

NA

Aumento  de
tonus em
Mmli, tremor
axial

Aumento  de
ténus em Mmli

Aumento  de

ténus em
dimidio direito,
tremor de
queixo
Ausente
Hipotdnico

Aumento  de
tonus em MIE

Aumento  de
ténus  global,
movimentos
vermiformes

Aumento  de

ténus em
Mmli, ataxia
axial

Irritado

Ausente

Inconsolav
el

Choro
motivado

Inconsolav
el

Ausente

Irritado

Inconsolav
el

Choro
motivad
0

Ausente

Choro
motivad
0

Choro
motivad
0

Choro
motivad
0

Choro
motivad
0

Irritado

Inconso
lavel

Choro
motiva
do

Ausent

e

Ausent

Ausent
e

Choro
motiva
do
Ausent
e

Irritado

Irritado

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Legenda: Mmli: membros inferiores; MmSs: membros superiores; MID: membro inferior direito; MIE: membro
inferior esquerdo.NA: ndo avaliada pela irritabilidade no momento do exame.
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Figura 6: Escores da Escala Ashworth Modificada (avaliagcdo longitudinal)

Avaliacio 3

"4
"3
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0% 10% 20% 30% 40% 50% &60% 70%

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Legenda: EscalaAshworth: 00 = hipotonia, 0 = nenhuma alteragdo de tdnus muscular, 1 = leve aumento de
ténus muscular (aumento de ténus no inicio ou no final do arco de movimemento), 1+ = leve aumento de ténus
muscular (aumento de tbnus em menos da metade do arco de movimento), 2 = aumento mais marcado de tonus
muscular (aumento de ténus em mais da metade do arco de movimento), 3 = aumento consideravel de tonus
muscular (partes em flexdo ou extensdo e movidas com dificuldade), 4 = partes rigidas em flexdo ou extensdo.

Figura 7: Observacao da Irritabilidade (avaliagdo longitudinal)

Avaliacdo 3

® Inconsolavel

Avaliacio 2 w rritado
B Choro Motivado

B Ausente

Avaliacio 1

—

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Legenda: Ausente: nenhum sinal de irritabilidade; choro motivado: choro por algum motivo especifico e o choro
cessava assim que era crianga era consolada; irritado: maior parte da avaliacdo chorosa e de dificil consolo;
inconsolavel: quando a crianga apresentava choro intenso durante toda a avaliagdo e de muito dificil consolo.
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5 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo sugerem que as repercussdes da infeccdo materna pelo
ZIKV durante a gestacdo sdo de grande risco para alteracbes no desenvolvimento infantil
mesmo sem a presenca de microcefalia (CUGOLA et al., 2016; BESNARD et al., 2014,
TOLEDO, 2016). Dentre todas as criangas, apenas uma apresentou escores considerados
normais para o desenvolvimento, tbnus muscular e auséncia de sinais neuroldgicos anormais.
A despeito do perimetro cefalico dentro da normalidade, as demais criangas apresentaram sinais
de alerta para alteragdes no desenvolvimento (APENDICE C e D).

A relacéo entre ZIKV e microcefalia ja havia sido confirmada pelo Ministério da satde do
Brasil em 2015 (ZANLUCA, 2015). Além da microcefalia, foi identificada uma grande
variedade de alteracGes cerebrais visiveis ao ultrassom em criangas expostas ao ZIKV durante
a gestacdo. As repercussdes dessas alteracbes foram classificadas como Sindrome Zika
Congénita (FACCINI; RIBEIRO; FEITOSA, 2016; ARAGAO et al.,2016; OLIVEIRA;
SALINA; ANNUNCIATO, 2016). No presente estudo, verificaram-se alteracdes importantes
no desenvolvimento, como a hipertonia, irritabilidade exacerbada e sinais clinicos de
anormalidade, tais como: espasmos extensores, opistétono, tremores e assimetria, contribuindo
para a ampliacéo das evidéncias em criangas sem microcefalia.

A Unica crianga avaliada apresentando desenvolvimento normal em toda a triagem foi uma
das cinco criangas expostas ao ZIKV no Gltimo trimestre gestacional. 1sso vai ao encontro do
estudo feito por Garcez et al., (2016) que demonstra que o ZIKV induz a morte celular em
células progenitoras corticais derivadas de humanos, perturba a formagdo de neuroesferas, e
reduz o crescimento de organoides. Este mesmo estudo criou modelos que imitam o
desenvolvimento do cérebro no primeiro trimestre, indicando que a infecc¢éo por ZIKV durante
esta janela de tempo de desenvolvimento pode resultar em danos mais graves (GARCEZ et al.,
2016).

Adicionalmente, Cugola et al., (2016) mostraram que os fetos ou RNs de mulheres que
tiveram infeccdo por ZIKV durante a gestacdo tinham anormalidades cerebrais muito
semelhantes mostradas no ultrassom. Quase todos os bebés tinham ventriculomegalia,
anormalidades do corpo caloso, calcificagdes intracranianas e nem todos apresentavam
diminuicdo do perimetro cefalico. Os resultados do presente estudo concordam com tais autores
pois apesar de apenas 1 crianca apresentar diminuicdo do perimetro cefélico, todas as criangas

incluidas, com excecdo de uma, demonstraram sinais clinicos de anormalidade. Esses achados
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sugerem que todas as criancas expostas ao ZIKV durante a gestacdo correm risco para
alteracdes no desenvolvimento.

Ao observarmos os fatores de risco para alteracdo no desenvolvimento na amostra do
presente estudo, além da infeccdo pelo ZIKV, podemos sinalizar a prematuridade em cinco
criancas, o que também pode levar a uma maior suscetibilidade para o aparecimento de
complicagdes e disfungbes neuroldgicas e cognitivas podendo acarretar sequelas e atrasos na
sua evolucdo devido ao desenvolvimento incompleto dos sistemas. Cabe mencionar, entretanto,
qgue dentre as variaveis estudadas, ndo foram observadas discrepancias entre os achados
descritos entre 0s prematuros e os nascidos a termo, ndo sendo possivel dissociar o que poderia
estar presente pela prematuridade e o que adveio da infeccdo materna pelo ZIKV. Além disso,
nenhum dos prematuros da pesquisa necessitou de suporte ventilatério invasivo e reanimacao
durante a internacdo na UTI neonatal, o que reduz o risco de sequelas relacionadas a estas
situagBes (GOMES, 2015). Outro ponto a ser mencionado € 0 APGAR abaixo de 5 no primeiro
ou quinto minuto que poderia representar asfixia moderada ou grave, levando a possiveis
sequelas neurolégicas (FINSTER; WOOD, 2005). No presente estudo, apenas uma crianca
apresentou APGAR igual a 3 no primeiro minuto, o que poderia minimizar, sem excluir, a
influéncia de tal indice sobre os achados sobre o desenvolvimento e sinais de anormalidades.

Foram utilizadas duas escalas para avaliar o desenvolvimento: a Escala motora infantil de
Alberta (AIMS) e o Teste Denver Il. Na avaliacdo transversal, embora apenas 8 criangas tenham
apresentado atraso ou suspeita de atraso no desenvolvimento, 22 criancas apresentaram outras
alteracdes e/ou sinais como por exemplo, a hipertonia. Com relacdo a avaliacao longitudinal, o
namero de alteracBes nessas escalas foi pequeno. Em Al, somente 3 criangas apresentaram
atraso/suspeita de atraso no desenvolvimento. JA em A2, apenas 2 criangas tinham alteracdes e
em A3, apenas uma crianca permaneceu com alteracdo nessas escalas. A classificagdo normal
pelas escalas pode ser explicada pelo fato da AIMS e Denver Il avaliarem a performance motora
infantil no desenvolvimento de forma quantitativa, ndo aferindo a qualidade do movimento e
nem 0s Meios gque a crianga usa para atingir a postura indicada, se tornando pouco sensivel para
muitos sinais de desordem que podem prejudicar o desenvolvimento (FRANKENBURG, 1990;
PIPER; DARRAH, 1994). Apesar do atraso motor ser considerado um sinal precoce importante
de alerta para alteragbes no desenvolvimento, houve poucas criangas que apresentaram
alteracdes pelos instrumentos avaliados, evidenciando que apenas 0 uso de escalas quantitativas
pode ndo ser suficiente para verificagdo detalhada e sutil do desenvolvimento de criangas de
risco, sendo necessarios outros instrumentos para avaliagdo em conjunto, como por exemplo o

General Movements Assessment (GMA), padrdo-ouro para a avaliacdo até 22 semanas de idade
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pos termo (EINSPIELER et al., 2019). A verificacdo de tonus e sinais neuroldgicos precoces
(alguns deles presentes no escore detalhado do GMA e nas diretrizes para paralisia cerebral)
realizados neste estudo, puderam ampliar e enriquecer o olhar, trazendo alteracdes que
poderiam ndo ser percebidas.

Alteracdes no tonus muscular podem indicar disfungdes no desenvolvimento do sistema
nervoso central nos primeiros meses de vida (GUIMARAES; TUDELLA, 2003). O instrumento

utilizado neste estudo para identificar o aumento de ténus muscular foi a Escala de Ashworth

modificada, onde 22 criancas apresentaram alteracdes. A hipertonia se destacou nesse grupo de
criancas, com 43% de aumento de tonus em Al (n=23), 72% em A2 (n=11) e 58% em A3
(n=12). Podemos considerar que, com as anormalidades persistentes no tonus muscular, as
criancas estudadas tiveram indicativos de alteracdes no desenvolvimento cerebral, sendo um
alerta para possiveis dificuldades para o desenvolvimento nos primeiros meses de vida
extrauterina (MARLOW, 2004). Por isso a necessidade de acompanhamento por tempo mais
prolongado. Até a ultima avaliacdo, apenas uma crianga apresentou piora no grau da Escala de
Ashworth modificada, apenasumanormalizou o tdnus muscular e dez apresentaram melhora no
grau da escala. Isso demonstra novamente a importancia da estimulacéo precoce com bebés de
alto risco, buscando o melhor desenvolvimento possivel (BRASIL, 2016, p. 57).

A observacdo dos sinais clinicos de anormalidade traz a possibilidade de qualificar a
movimentacdo espontanea dos recém-nascidos e lactentes e, tais caracteristicas do movimento
podem sugerir possiveis desordens neurolégicas (RAU, 2015). Como mencionado
anteriormente, apenas uma crianca nao apresentou sinal clinico de anormalidade. Os sinais
observados nas avalia¢Oes foram: clénus, tremor, nistagmo, movimentos circulares dos bragos,
movimentos vermiformes ou coreicos, punho cerrado, espasmos extensores de membros
inferiores, assimetria, protusdo de lingua, persisténcia do reflexo ténico-cervical assimétrico
(RTCA) e opistétono, com maior predominancia de tremor e espasmos extensores de membros
inferiores. Tais sinais sd0 compativeis com desordens neuromotoras e precisam ser
acompanhados para futuros possiveis diagndésticos clinicos.

Com relagdo ao grande numero de criangas com sinais clinicos de anormalidade (95%) na
A1, apesar de todos apresentarem melhora significativa ao longo do tempo, apenas dois tiveram
normalidade em A3. Os sinais que mais persistiram até a ultima avaliagdo foram: aumento de
tdbnus de Mmli e tremor. Nossa amostra se assemelha a um estudo realizado no Rio de janeiro
e Belo Horizonte, onde 18% de 76 criancas avaliadas com o teste General Movement
Assessment Performed aos 12 meses ainda apresentaram alteragfes no desenvolvimento. Isso

reforca que o acompanhamento longitudinal dessas criancas deve ultrapassar os 12 meses de
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idade, mesmo com melhora significativa nas alteracdes do desenvolvimento (EINSPIELER et
al., 2019).

Na classificacdo recente da Sindrome Zika Congénita, foi relatada a irritabilidade
exacerbada como um dos sintomas (FACCINI; RIBEIRO; FEITOSA, 2016; ARAGAO et al.,
2016; OLIVEIRA, SALINA; ANNUNCIATO, 2016). Tal pardmetro também se destacou no
presente estudo e, de acordo com o relato das maes e observacédo do avaliador, apenas 8 criancas
ndo apresentaram irritabilidade. Os demais foram considerados irritados, muito chorosos ou
inconsolaveis.

Das 23 criancas incluidas, mesmo com 22 apresentando algum sinal de anormalidade na
avaliacdo, 14 tiveram seus pais apenas orientados quanto ao cuidado global para estimular o
desenvolvimento normal, sem necessidade de encaminhamento para tratamento
fisioterapéutico. O uso da boia inflavel e da rede terapéutica feita com lencol foram recursos
simples e de facil entendimento e realizacdo no tratamento dessas criancgas, pois ajudam na
modulacdo de estimulos e na organizacdo flexora fisiologica que permite um melhor ajuste
toénico, além de estimulo proprioceptivo e vestibular. Foi de extrema importancia que os pais
fossem atuantes no tratamento ja que passam a maior parte do tempo com a crianga.

Duas criangas evoluiram para normalidade em todos os quesitos da avaliacdo, 9
apresentaram melhora evolutiva no tdnus muscular e todas as criangas apresentaram melhora
evolutiva nos sinais de anormalidade quando comparadas Al e A3. Isso ratifica que o sistema
nervoso central € flexivel, com capacidade plastica que promove reconexdo de circuitos
neuronais lesados quando submetido a estimulos facilitadores e inibidores (NEVES, 2009). A
neuroplasticidade ou plasticidade neural é definida como a capacidade do sistema
nervoso modificar sua estrutura e funcdo em decorréncia dos padrGes de experiéncia, ou seja,
na presenca de lesdes, o sistema nervoso central utiliza-se desta capacidade para tentar
recuperar funcdes perdidas. O fato dessas criancgas serem avaliadas em idades t&o precoces (1a
4 meses) contribuiu para a melhora evolutiva, ja que, nessa fase, ocorre uma resposta melhor
com a neuroplasticidade (OLIVEIRA; SALINA; ANNUNCIATO, 2001).

O paciente LSV que s0 retornou ao ambulatorio ap6s 14 meses apresentou a pior evolucao
no desenvolvimento entre as 22 criangas sem microcefalia, o que vai ao encontro do estudo de
Kingler (2018) que demonstrou melhora significativa no desenvolvimento de criangas nascidas
com sindrome zika congénita quando realizada a fisioterapia precocemente para estimulagédo
das habilidades motoras (KINGLER, 2018).

Outra caracteristica ja descrita na Sindrome Zika Congénita € a hipoplasia cerebelar
(FACCINI; RIBEIRO; FEITOSA, 2016; ARAGAO et al., 2016; OLIVEIRA; SALINA;
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ANNUNCIATO, 2016). Duas das 23 criangas avaliadas apresentaram em Al sinais
compativeis com alteracdo no cerebelo, tais como: tremor, hipotonia, bradicinesia e dismetria.
Porém, além dessas duas criancas, quatro cursaram com sinais de alteracdes cerebelares a partir
da segunda avaliacdo. Acredita-se que o tdnus aumentado impediria a manifestacdo desses
sinais e assim que a intervengéo fisioterapéutica foi iniciada e causou melhora de tonus
muscular, os sinais cerebelares puderam se manifestar de forma mais evidente. Porém, mais
estudos sao necessarios para se confirmar esse achado.

Cabe ressaltar algumas limitacGes do presente estudo: (1) assiduidade das familias ao longo
do tempo no estudo longitudinal. Houve um namero consideravel de faltas das criangas as
avaliagdes no follow-up; (2) cinco criangas nasceram prematuras, o que ndo pode ser descartado

como fator de risco para anormalidades no desenvolvimento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo séo consistentes com a literatura e sugerem que a infec¢éo
materna pelo ZIKV esteja relacionada com altera¢Ges no desenvolvimento, ocorréncia de sinais
neuroldgicos anormais e irritabilidade mesmo na auséncia de microcefalia. Esses sinais
estiveram presentes mesmo em idades bem precoces e servem de alerta para que seja realizado
0 acompanhamento para que haja intervencgédo precoce quando necessario.

Verificou-se a ocorréncia, desde a primeira avaliacdo, de hipertonia, irritabilidade
exacerbada e sinais clinicos de anormalidade, tais como: espasmos extensores, opistétono,
tremores e assimetria, nem sempre apresentando atraso no desenvolvimento. Alguns sinais
cerebelares anormais s6 entraram em destaque em idades mais avancadas e depois da
intervencdo fisioterapéutica, como a hipotonia, dismetria, bradicinesia e tremor intencional.
Tendo em vista que a hipoplasia cerebelar é uma caracteristica j& descrita na Sindrome Zika
Congénita (FACCINI; RIBEIRO; FEITOSA, 2016; ARAGAO et al., 2016; OLIVEIRA;
SALINA; ANNUNCIATO, 2016), acredita-se que antes de qualquer intervencdo, o ténus
aumentado impediria a manifestacao desses sinais.

Todas as criancas apresentaram uma melhora no desenvolvimento, mesmo a maioria
recebendo apenas orientagdes, sem encaminhamento para tratamento fisioterapéutico. I1sso
sugere que criangas com sindrome zika congénita, quando expostas precocemente a estimulos
facilitadores e inibidores, apresentam uma capacidade plastica que promove reconexdo de
circuitos neuronais lesados, podendo até mesmo, recuperar as funcdes perdidas (NEVES,
2009).

Mais estudos sdo necessarios para ampliar estes resultados e verificar por periodos maiores
guais consequéncias e comportamentos motores futuros poderdo comprometer definitivamente

0 desenvolvimento da crianca.
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ANEXO B — Teste Denver |1

Escala de Denver 11
Examinador: Nome:
Denver ll - o
“ss z ‘ , ’ 12 ‘s 11" 2 8 8 2 2 l e :m:“l 2 : 2 ‘

PESSOAL-SOCIAL

MOTOR FINO-ADAPTATIVO

COMPORTAMENTO DURANTE O TESTE
(Check boxes sdo para o 1°, 2° ou 3" teste)
. S6 marcar apos o 8" més de idade
Tipico
Sim
Nao

Coo;wrat;&o(\Im'not-:i‘l)1 2 3
Sempre coopera

Geralmente coopera
Raramente coopera

Interesse no ambiente 1 2 3

LINGUAGEM

Aerta
Um pouce desinteressado
Seriamente desintere:

Nenhum
Moderado
Extremo

1
o 3 " Siral um pouco
y M;::ua.mwwzb“; Muito distraida

S P T P s e S saw s o o DR R G e BRSPS B oo o mm o m o
6 9 12 15 18 24 3 B H 6
ANOS

MOTOR GROSSO




ANEXO C - Escala Modificada De Ashworth

GRAU OBSERVAGCAO CLINICA

00 Hipotonico

0 Nenhum aumento do ténus muscular

1 Leve aumento no tdnus (aumento do tdnus no inicio ou no final do arco
de movimento)

1+ Leve aumento no tdnus muscular (aumento no tdnus em menos da metade
do arco de movimento)

2 Aumento mais marcado no ténus muscular (aumento no tbnus em mais
da metade do arco de movimento)

3 Aumento consideravel no tdnus muscular (partes em flexdo ou extensédo
e movidas com dificuldade)

4 Partes rigidas em flexdo ou extensao
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ANEXO D - Parecer Consubstanciado Do CEP

S mw 7 MATERNIDADE ESCOLA DA

i Platafor
-;:-!.'i H UNIVERSIDADE FEDERAL DO ‘G 8canll -
RIO DE JANEIRO/ ME-UFRJ
Continuacdo do Parecer: 1.865.451
Bésicas do Projeto |ETO_835120 pdf 13:51:40 Aceito
Folha de Rosto folha_De_Rosto_Taissa.pdf 30/11/2016 | TAISSA FERREIRA Aceito
13:41:50 |CARDOSO
Qutros Parecer_Fotogrametria_pdf 30/11/2016 |TAISSA FERREIRA Aceito
13:24:51 CARDOSO
Outros Parecer_Zika pdf 30/11/2016 |TAISSA FERREIRA Aceito
13:23:56  |CARDOSO
TCLE/ Termos de | TERMO_ASSENTIMENTO. docx 30/11/2016 | TAISSA FERREIRA Aceito
Assentimento / 13:22:53 [CARDOSO
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de |TCLE.docx 30/11/2016 | TAISSA FERREIRA Aceito
Assentimento / 13:22:02 [CARDOSO
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_CEP.doc 30/11/2016 |TAISSA FERREIRA Aceito
Brochura 13:21:41 CARDOSO
Investigador
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ANEXO E - Artigo Publicado: Congenital Zika Infection: Neurology Can Occur Without

Microcephaly

LETTER

Table 1 Basal characterisctics of the study population

Congenital Zika infection:
neurclogy can occur
without microcephaly

The feal repercussions of Zika ™
[ZIKV] inkction during pregnancy & of
interest for masermal and child healsh.'
Studies on the psychomows and neuro-
development of chikren exposed in
wiero 1o arbovirmses, espeially non-mi-
cracephalic chiklren, are hcking. M a
maernity university hospital in Bracil,
we stanted following the development of
chiklren, withaw microcephaly, barn 1o
mathers infected with ZIKV during preg-
nancy, searching for early warmning signs
of abnarmalities. A normal head circum-
ference for rerm mewborns was defined,
acoording 1o the 2006 WHO recommen-
dation, as higher than 31.9cm for bays
and higher than 31.8cm for girls® We
wsed the AMerra Infant Masor Scale for
the evaliation of motar development,
and the Denver 1l test for tracking devel-
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Postscript
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APENDICE A—- Termo De Consentimento Livre E Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO |

PESQUISA: Projeto Seguimento de Criancas expostas ao ZIKA virus

Vocé e seu filho(a) estdo sendo convidados a participar deste projeto de pesquisa, porque vocé tem um
filho que foi exposto ao Zika Virus durante a gestacao.

Este projeto tem por objetivo avaliar o desenvolvimento de criangas expostas ao Zika Virus durante a
gestacdo e também verificar a percep¢do da mée/responsavel, do cuidador e do educador sobre o
desenvolvimento infantil.

Os movimentos que os bebés realizam nos primeiros dois anos é um importante instrumento para
detectar problemas e atrasos no desenvolvimento. Atrasos no desenvolvimento, quando tratados no inicio
possibilitam evitar prejuizos que podem chegar a vida adulta. Com a identificacdo dessas dificuldades,
realizada através de uma avaliacdo durante os 18 primeiros meses de vida, é possivel descobrir e tratar
essas criangas para que possam melhorar seu desenvolvimento.

Para realizagdo da pesquisa seu filho sera observado e filmado se movimentando livremente em varias
posi¢des em um consultério. Para ndo prejudicar o exame de seus movimentos ele precisara estar com a
menor quantidade de roupa possivel, somente 0 necessario para proteger sua salde e garantir sua
integridade, assim sendo ele devera estar de fralda ou short, com ou sem uma camiseta. Seréo colocadas
bolinhas de isopor sobre micropore no corpo do seu bebe, elas ndo causam danos a pele da sua crianca,
e serdo retiradas imediatamente apds o exame.

Este procedimento podera ser repetido varias vezes até seu filho completar 3 anos apds a sua incluséo na
pesquisa. As filmagens sdo necessarias para avaliar os resultados dos exames e sé poderao ser utilizadas
para fins de estudo ligados a esta pesquisa.

O(A) Sr(a) ndo terd qualquer despesa com a realizagdo dos procedimentos previstos neste estudo.
Também ndo haver4 nenhuma forma de pagamento pela sua participagdo e de seu filho. Os
procedimentos que serdo realizados pela avaliagdo nédo oferecem nenhum risco para seu filho (a).
Assinando esse consentimento, o(a) senhor(a) ndo desiste de nenhum de seus direitos. Além disso, o(a)
senhor(a) ndo libera os investigadores de suas responsabilidades legais e profissionais no caso de alguma
situacdo que Ihe prejudique. A sua participacéo é inteiramente voluntaria. Uma vez aceitando participar
desta pesquisa, o(a) Sr(a) devera se sentir livre para abandonar o estudo a qualquer momento do curso
deste, sem que isto afete o seu cuidado ou relacionamento futuro com a institui¢do. O investigador deste
estudo também poder4 retird-lo do estudo a qualquer momento, se ele julgar que seja necessario para o
seu 0 bem estar de seu filho (a).

E assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participacdo neste estudo, incluindo a
eventualidade da apresentacdo dos resultados deste estudo em congressos e periddicos cientificos.

A gqualquer momento vocé podera pedir mais informagdes sobre a pesquisa através do telefone (21)
99213-1029.

Eu , identidade
n. , permito que meu (minha) filho (@)
faca parte deste grupo de estudo.

Assinatura do responsavel:

Data: / /
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APENDICE B: Ficha De Avaliacio Motora

AVALIACAO MOTORA

IDENTIFICACAO

Data da Avaliagdo: /[
Nome:

Prontuario:
DN: I

SEXO:F ()
Nome da M3e:

M()

Nome do Pai:

Endereco:

Telefones:

Pediatra Responsavel:

Diagndstico Clinico:

HISTORICO GESTACIONAL

ldade Materna:
Escolaridade:
Abortos: ()S ()N
Fumante: ( )S ( )N
Inseticidas: ( ) S ( )N
Qutros:

N° de Gestagdes:

( ) Espontaneo
Etilismo: ()S ()
Alisamento capilar: ( )S ()N

Filhos Vivos:

Ocupacéo Funcional:

( ) Provocado
Drogas: ()S ()N

Gestagdo da crianca avaliada:

Gravidez descoberta:
N° de consultas:

Pré-natal: ( )S ()N Inicio:
Exames realizados:
us: US Morfoldgica: TN:

Doencas maternas prévias:

Febre: ()S ()N

Exantema/ Rash cutaneo: ( )S ( ) N

Edema: ( )S ( )N
OBS.:

Diarreia: ()S ()N

Irritacdo ocular/ conjuntivite: ( ) S ( ) N

Fez uso de:

Medicacdes em uso:

Sangramento: () S () N
Hipertensdo Arterial: () S

Descolamento prematura de placenta:
No verdadeiro de corddo umbilical: (

Malformacdes fetais: ( ) S ( )N

Infecc¢do Urinéria: () S ()N

()
)S

Tratada: () S() N
() Pré- Eclampsia
Placentaprévia: ( )S ()N

( ) Eclampsia
S()N
()N

Necessitou de internacdo: ( ) S ( )N




HISTORICO NEONATAL

Instituicdo de nascimento:

Tipo de parto: ( ) Esponténeo () Induzido

() Vaginal () Cesérea

Duragéo do trabalho de parto:

TBR:

APGAR:

IG: Método:
PN: Comprimento:

Reanimacéo neonatal: ( ) S ( ) N

Classificacdo:

Perimetro Cefalico:

Necessitou de internacdo: ( ) S ( ) N
Suporte Ventilatorio: ( )S ()N

() VMI
( ) Oxyhood
Surfactante: ( )S ()N

Sepsis: ()S ()N

Ictericia: ( )S () N () Fototerapia
Hemorragia Intracraniana: ( ) S ( ) N
Data da Alta: I

Exames Complementares:

Periodo:

() CPAP

() Cateter Perilabial
Doses:

Transfusdo: () S ()N

Grau:

() Exsanguineo Transfuséo

Peso na Alta:

Cirurgias: ( )S ()N

Medicagdes em uso:

COMPORTAMENTO DA CRIANCA

Intensidade do choro:

Permanéncia acordado:

Qualidade do sono:

Alimentacéo:

OBS.:
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ESTADO COMPORTAMENTAL — BRAZELTON

Estado 1: Sono profundo, sem movimentos, respiragéo regular
Estado 2: Sono leve, olhos fechados, algum movimento
Estado 3: Sonolento, olhos abrindo e fechando

Estado 5: Totalmente acordado, movimentos corporais vigorosos

Estado 6: Choro

()
()
()
( ) Estado 4: Acordado, olhos abertos, movimentos corporais minimos
()
()

REFLEXOS PRIMITIVOS OBSERVADOS

Succéo
Busca
Marcha
RTCA
RTL

AN AN AN S
N N N N



MORO

RTCS

Preensdo Palmar
Preensdo Plantar

Positiva de Suporte
Cutaneo Plantar Extensao

()
()
()
()
()
)

ALBERTA
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POSTUR
AS 0

Prono

Supino

Sentado

De Pé

Total: |

Percentil:

DENVER

TONUS MUSCULAR - ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA ‘

Falhas Classificacao
GR OBSERVACAO CLINICA
AU
0 Nenhum aumento do ténus muscular
1 Leve aumento no tdnus (aumento do tdnus no inicio ou no final do arco de
movimento)
1+ Leve aumento no tdnus muscular (aumento no tdnus em menos da metade do arco
de movimento)
2 Aumento mais marcado no ténus muscular (aumento no tbnus em mais da metade
do arco de movimento)
3 Aumento consideravel no ténus muscular (partes em flexdo ou extensdo e movidas
com dificuldade)
4 Partes rigidas em flexdo ou extensdo

SINAIS CLINICOS DE ANORMALIDADE - GM

MOVIMENTOS

POSTURAS

() Auséncia de movimentos irriquietos

() Incapacidade de manter a cabeca em linha
média

() Pancadas/golpes repetitivos e de longa
duracéo

( ) Postura corporal assimétrica

() Movimentos circulares de bragcos

() Tronco e membros largados sobre o
leito

() Movimento assimétrico dos segmentos

() Persisténcia de RTCA

() Movimentos recorrentes de extensdo das
pernas

( ) Bragos e pernas em extensao

() Surtos sugestivos de excitacdo, ndo
associados a expressao facial prazerosa

() Hiperextensdo de tronco e pescoco

() Auséncia de movimentos das pernas

(') Punho cerrado




() Movimentos de lateralizago bilateral da
cabegca repetitivos ou monétonos

() Abertura e fechamento sincronizado dos

dedos

() Movimentos repetidos de abertura e
fechamento da boca

maos

() Hiperextensdo e abducéo dos dedos das

() Protrusao repetitiva da lingua

ORIENTACOES
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APENDICE C: Descricio das variaveis do desenvolvimento das criancas expostas a ZIKV (A1 - 12 Avaliacao)

66

Identificacao . |~<jade da AIMS DENVER ASHWORTH SinaisClinicos de Anormalidades Irritabilidade
Avaliacdo (Meses)
BSB 1 Suspeito Suspeito 2 Aumento de tdnus em Mmli, clénus, tremor, nistagmo. Irritado
GBS 4 Normal Normal 2 Aumento de tdnus em Mmli, Tremor em MmSs. Ausente
ISG 2 Normal Normal 1 Aumento de tdnus em dimidio direito, movimentos circulares dos bracos. Ausente
LVF 2 Normal Normal 1+ Aumento de ténus global, tremor em MmSs, movimentos vermiformes e coreicos, Choro motivado
polegares inclusos.
MLCVN 1 Normal Normal 2 Aumento de tdnus global, espasmos extensores em Mmli, punho cerrado. Choro motivado
LSRP # 1 Atraso Suspeito 2 Aumento de tonus a direita, assimétrica, espasmos extensores em Mmli. Irritado
JSRP # 1 Normal Normal 0 Assimétrica, tremor. Irritado
AMFS # 4 Normal Normal 1+ Aumento de tdnus em Mmli, tremor em MmSs, protusdo de lingua. Ausente
KVCMB 4 Normal Normal 2 Tonus aumentado em dimidio direito, ataxia apendicular, espasmos extensores em  Inconsolavel
Mmli.
EBA 2 Normal Suspeito 2 Aumento de ténus global, espasmos extensores em Mmli, protusdo de lingua, Choro motivado
assimetria, persisténcia do RTCA, tremor, movimentos vermiformes.
ASRS 1 Normal Normal 2 Microcefalia, aumento de ténus global, espasmos extensores em Mmli, protusdo de Irritado
lingua, assimetria, punho cerrado, opistétono.
MVAB 1 Suspeito Suspeito 2 Aumento de tdnus global, hipoativo, espasmos extensores em Mmli, protusdo de Ausente
lingua, postura em virgula, opist6tono, punho cerrado, tremor.
MLAP 4 Normal Normal 1+ Aumento de tdnus em dimidio direito. Choro motivado
FCEM 4 Atraso Suspeito 00 Hipotonico, ataxia axial. Inconsolavel
AJSF 2 Normal Normal 1+ Aumento de ténus em tornozelos. Ausente
SDS 2 Suspeito Normal 1 Aumento de tdnus global, tremor de lingua, protrusdo de lingua. Ausente
BBC 2 Suspeito Suspeito 1+ Aumento de tdnus global, espasmos extensores em Mmli, assimetria, movimentos Irritado
vermiformes.
LVAR 1 Normal Normal 1 Aumento de tbnus em Mmli, espasmos extensores em Mmli. Choro motivado
LSV 1 Atraso Suspeito 2 Aumento de tdnus global, movimentos circulares dos MmSs, espasmos extensores  Inconsolavel
em Mmli, assimetria, punho cerrado.
LOAR 1 Normal Normal 1 Aumento de tbnus em Mmli, espasmos extensores de Mmli. Choro motivado
Aumento de tonus global, movimentos circulares dos bragos, movimentos Inconsolavel
EGPE # Normal Normal 2 assimétricos dos segmentos, surtos sugestivos de excitacdo sem expr_esséo facial
prazerosa, punho cerrado, abertura e fechamento dos dedos, movimentos
vermiformes.
ABF # Normal Normal 14 Aumento de tdnus em MmSs, golpes repetitivos e de longa duracdo, movimento  Irritado

assimétrico dos segmentos, postura corporal assimétrica.

Legenda: AIMS: Escala Motora Infantil Alberta. A classificaco da escala ocorre da seguinte forma: percentil de 5% = Atraso, 10% = Suspeito, >25% = Normal. Teste Denver II: pontua de
acordo com menos de 2 falhas = normal, 2 falhas ou mais = suspeito. Escala Ashworth: 00= hipotonia, 0 = nenhuma alteracdo de tdnus muscular, 1 = leve aumento de ténus muscular (aumento
de ténus no inicio ou no final do arco de movimemento), 1+ = leve aumento de tdnus muscular (aumento de tdnus em menos da metade do arco de movimento), 2 = aumento mais marcado de
tonus muscular (aumento de tdnus em mais da metade do arco de movimento), 3 = aumento consideravel de tdnus muscular (partes em flexao ou extensdo e movidas com dificuldade), 4 = partes
rigidas em flexdo ou extenséo; Irritabilidade = irritabilidade segundo a mée. # criangas nascidas prematuramente — usada idade corrigida. ZIKV: Zika Virus; #: criangas que nasceram prematuras.
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APENDICE D: Descricao das variaveis do desenvolvimento das criangas expostas a ZIKV (A2 - 22 Avaliacio)

Identificacio Idade da AIMS DENVER ASHWORTH SinaisClinicos de Anormalidades Irritabilidade
Avaliacéo 1
(Meses)
GBS 7 Normal Normal 1+ Aumento de tdnus em Mmli, Tremor em Ausente
MmSs e Persisténcia de reflexos primitivos.

ISG 5 Suspeito Normal 1 Aumento de tdnus em dimidio direito. Ausente
MLCVN 7 Normal Normal 00 Hipotdnico. Choro motivado
LSRP # 7 Normal Normal 1 Aumento de tdbnus em Mmli, tremor axial. Choro motivado
JSRP # 7 Normal Normal 1 Aumento de tdnus em MID, tremor axial. Choro motivado
AMFS # 6 Normal Normal 2 Aumento de tonus global, espasmos Ausente

extensores em Mmli.

KVCMB 8 Normal Normal 0 Hipotdnico, tremor de queixo. Choro motivado
MLAP 9 Normal Normal 2 Aumento de tdnus global. Choro motivado
FCEM 9 Suspeito Normal 00 Hipotonico. Choro motivado

SDS 7 Normal Normal 1 Aumento de tdnus em MIE, assimetria. Choro motivado

BBC 9 Normal Normal 1+ Aumento de ténus global, espasmos Irritado

extensores em Mmli, assimetria, movimentos
vermiformes.
LMA** 7 Normal Normal 0 Sem sinais de anormalidade. Ausente

Legenda: AIMS:Escala Motora Infantil Alberta. A classificacdo da escala ocorre da seguinte forma: percentil de 5% = Atraso, 10% = Suspeito, >25% = Normal.Teste Denver II: pontua de
acordo commenos de 2 falhas = normal, 2 falhas ou mais = suspeito.EscalaAshworth: 00 = hipotonia, 0 = nenhuma alteracdo de tdnus muscular, 1 = leve aumento de tdnus muscular (aumento
de tdnus no inicio ou no final do arco de movimemento), 1+ = leve aumento de tdnus muscular (aumento de tdnus em menos da metade do arco de movimento), 2 = aumento mais marcado de
tonus muscular (aumento de tdnus em mais da metade do arco de movimento), 3 = aumento consideravel de tdnus muscular (partes em flexdo ou extensdo e movidas com dificuldade), 4 = partes
rigidas em flexdo ou extensao; Irritabilidade = irritabilidade segundo a mae.# criancas nascidas prematuramente — usada idade corrigida. ZIKV: Zika Virus; ** crianca incluida no estudo apenas
na idade da segunda avaliacéo.



APENDICE E: Descrico das variaveis do desenvolvimento das criangas expostas a ZIKV (A3 - 32Avaliagio)

Identificacdo Idade da AIMS DENVER ASHWORTH SinaisClinicos de Anormalidades Irritabilidade
Avaliagéo 1
(Meses)
GBS 12 Normal Normal 1 Aumento de tdnus em Mmli. Ausente
ISG 13 Normal Normal 0 Ausente. Ausente
MLCVN 13 Normal Normal 00 Hipotdnico. Ausente

LSRP # 17 Normal Normal 1 Aumento de tdnus em MID, tremor axial, Choro motivado

dismetria.

JSRP # 17 Normal Normal 1 Aumento de tbnus em Mmli, tremor axial. Choro motivado
AMFS # 13 Normal Normal 1 Aumento de tdnus em Mmli. Ausente
KVCMB 13 Atraso Normal 1+ Aumento de ténus em dimidio direito, tremor de Ausente

queixo.

MLAP 24 N Normal 0 Ausente. Ausente

FCEM 23 A Normal 00 Hipotonico. Choro motivado

SDS 15 Normal Normal 1 Aumento de tdnus em MIE. Ausente

BBC 14 Normal Normal 1 Aumento de tdnus global, movimentos Irritado
vermiformes.

LSV 15 Atraso Suspeito 1 Aumento de tbnus em Mmli, ataxia axial. Irritado
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Legenda: AIMS:Escala Motora Infantil Alberta. A classificacdo da escala ocorre da seguinte forma: percentil de 5% = Atraso, 10% = Suspeito, >25% = Normal.Teste Denver Il: pontua de
acordo commenos de 2 falhas = normal, 2 falhas ou mais = suspeito.EscalaAshworth: 00=hipotonia, 0 = nenhuma alteracdo de tdnus muscular, 1 = leve aumento de tdbnus muscular (aumento de
tdnus no inicio ou no final do arco de movimemento), 1+ = leve aumento de tdnus muscular (aumento de tdnus em menos da metade do arco de movimento), 2 = aumento mais marcado de tdnus
muscular (aumento de ténus em mais da metade do arco de movimento), 3 = aumento consideravel de ténus muscular (partes em flexdo ou extensdo e movidas com dificuldade), 4 = partes
rigidas em flexdo ou extensdo; Irritabilidade = irritabilidade segundo a mae. ZIKV: Zika Virus; # criancas que nasceram prematuras. ” criangas avaliadas apés 18 meses (limite de idade para

uso da Escala Motora Infantil Alberta).
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APENDICE F - Projeto Aplicativo

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE PERINATAL

TAISSA FERREIRA CARDOSO

ESTRUTURACAO DE UM PROTOCOLO PARA A ASSISTENCIA EM
FISIOTERAPIA PARA CRIANCAS NASCIDAS DE MAES INFECTADAS POR
ZIKA VIRUS DURANTE A GESTACAO: AVALIACAO, ORIENTACOES
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1 INTRODUCAO:

Em 2015, houve um aumento dramatico nos relatos de infeccdo por Zika virus (ZIKV) nas
Ameéricas. O Brasil ¢ o pais mais afetado, com estimativas preliminares de 440.000 a 1,3
milhGes de casos de infeccdo ZIKV autdctones relatados até dezembro de 2015 (CARDOSO;
PAPLOSKI; KIKUTI, 2015). Em 2018, apenas até agosto , foram registrados 6685 casos
provéveis de doenca pelo virus Zika no pais (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, n. 36, 2018).

O ZIKV foi identificado pela primeira vez em um macaco rhesus proveniente da floresta
Zika de Uganda em 1947. Mais tarde foi encontrado em seres humanos com focos crescentes
na Micronésia em 2007, seguido de outro surto na Polinésia Francesa em 2013. Em 2014 foi
identificado em uma ilha do Chile, atingindo posteriormente o Brasil e a Colémbia
(TOGNARELLI et al., 2016).

Entre 2007 e 2016, surtos de ZIKV foram relatados em 57 paises, disseminando-se pelo
continente latino-americano com rapidez (WHO, 2016). Embora haja relatos acerca da
introducdo do ZIKV no Brasil desde maio de 2013, a transmisséo do virus foi confirmada nos
estados do nordeste do Brasil em maio de 2015 (ZANLUCA et al., 2015).

O Ministério da Saude do Brasil confirmou a relacdo entre ZIKV e microcefalia
(FACCINI; RIBEIRO et al, 2016) e a OMS emitiu um alerta epidemiolégico sobre a associacdo
de infeccdo ZIKV com malformacdes congénitas e sindrome neuroldgica (ZANLUCA et al.,
2015).

Entre 2010 e 2014, a incidéncia de microcefalia era de, em média, 163 casos por ano no
Brasil. Em junho de 2016, o Ministério da Saude brasileiro confirmou, por meio de boletim
epidemioldgico, 1.581 casos de microcefalia e outras alteragdes do sistema nervoso (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2017a). Estes casos ocorreram em 562 municipios, localizados em 25
unidades da federacéo e no Distrito Federal (MACNAMARA, 2016).

Ao todo, desde o inicio das investigacdes, em outubro de 2015 até junho de 2016 foram
notificados 7.936 casos suspeitos de microcefalia em todo o Brasil. Desse total, 226 casos
tiveram confirmacgdo por critério laboratorial especifico para o ZIKV (CENTER FOR
DISEASE CONTROL AND PREVETION, 2016). Até maio de 2017, o Brasil registrou 322
casos de microcefalia e outras alteragdes ligadas ao desenvolvimento relacionadas ao ZIKV
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO 2017b).

Dentro deste contexto, pouco se sabe sobre o que ocorrerd no futuro dessas criancas. Por
isso, acompanhar o desenvolvimento pode permitir e facilitar a identificag&o precoce dos sinais
de alerta para anormalidades e possibilitar o encaminhamento e a realizagcdo de um programa

de intervencdo precoce, minimizando e atenuando possiveis sequelas.
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Sendo assim, a pergunta que ativa esta pesquisa e a criacdo deste protocolo assistencial é:
seria possivel estruturar a assisténcia em fisioterapia da Maternidade Escola incluindo
avaliacdo, orientacGes domiciliares e critérios de encaminhamento para criangas nascidas de
mées infectadas por Zika Virus durante a gestacdo? E ademais, seria possivel ser um local
multiplicador de conhecimento sobre a assisténcia fisioterapéutica dessas criangas para outros
locais?

Ha véarios motivos que justificam a implementacdo de um protocolo para assisténcia em
fisioterapia de criancas nascidas de maes infectadas por Zika Virus durante a gestacdo. Sdo eles:

1 —asindrome zika congénita é uma doenca relativamente nova com pouco conhecimento
sobre as suas reais repercussdes a longo prazo;

2 — a intervencdo precoce minimiza e atenua as possiveis sequelas (SANTOS; ARAUJO;
PORTO, 2008);

3 - o diagnostico pré-natal é ausente ou tardio na maioria dos casos (CUGOLA et al., 2016);

4 - acredita-se que o numero de profissionais capacitados para 0 acompanhamento de
criancas nascidas de maes infectadas por zika virus ainda seja insuficiente;

5- existem poucos centros de referéncia para 0 acompanhamento de criancas nascidas de
mades infectadas por zilka virus durante a gestacéo.

O conhecimento sobre as repercussfes da sindrome zika congénita sobre o
desenvolvimento infantil ainda é escasso. Entretanto, a ocorréncia da microcefalia j& foi
diretamente relacionada a infec¢do materna durante a gestacao e, Seu manejo e consequéncias
ainda estd sendo elucidado. Adicionalmente, ha casos descritos que nao apresentam
microcefalia e, € imperioso verificar cuidadosamente como essas criangas evoluirdo e se havera
disfungdes do desenvolvimento que possam comprometer a insercao social e familiar.

Os estudos voltados para o desenvolvimento estdo mais concentrados em criangas que
apresentam a microcefalia (LINDEN et al, 2016; EIKMANN et al, 2016). Ainda assim, muito
ainda ha para elucidar e compreender. Quando se amplia a visdo para as crian¢as que nao
apresentam microcefalia, poucos estudos foram realizados (LINDEN et al., 2016; CARDOSO
etal., 2018; KLINGER, 2018; AVELINO; FERRAZ, 2018). Pouco foi descrito no que se refere
ao desenvolvimento e ao seguimento dessas criangas. Pode ser que, embora sem microcefalia,
haja comprometimentos menores ou diferentes que possam também trazer impacto na vida
dessas familias.

A implementagdo de protocolo assistencial em fisioterapia da Maternidade Escola
incluindo avaliacéo, orientacBes domiciliares e critérios de encaminhamento para criangas

nascidas de maes infectadas por Zika Virus durante a gestacéo, esta sendo montado a partir da



76

observacao do perfil de desenvolvimento das criancas infectadas pelo ZIKV durante a gestagéo
nascidas na Maternidade Escola e pertencentes a coorte: “Impacto da Infecg¢do pelo Virus Zika
em uma Coorte de Gestantes e seus Filhos”. O acompanhamento esta possibilitando a
compreensdo e o seguimento do desenvolvimento, com a identificacdo dos sinais de alerta para
anormalidades desses bebés com e sem microcefalia.

O protocolo assistencial estd sendo desenvolvimento com base nas observacbes e
intervencdes realizadas durante as consultas fisioterapéuticas mensais, incluindo orientagdes
domiciliares, requisitos para encaminhamento para tratamento fisioterapéutico regular, além da
instrumentalizacéo da equipe multidisciplinar do follow-up ecria¢éo de parceriascom o0s centros
de referéncia em reabilitacdo fisioterapéutica pediatrica para recebimento das criangas para
tratamento.

O protocolo tem a finalidade de, apds o diagndstico precoce a identificacdo de riscos para
o0 desenvolvimento, criar rotinas de encaminhamentos e acompanhamentos com o objetivo final
de reduzir as Sequelas. Ja se sabe que criangas de risco devem ser acompanhadas em servigos
multidisciplinares de seguimento para que haja um mapeamento do desenvolvimento e
possiveis intervencdes caso seja necessario (SANTOS; ARAUJO; PORTO, 2008). Entretanto,
o perfil de desenvolvimento especifico para as criancas com ZIKV, embora préximo aos ja
descritos em outras doencas e sindromes, possui caracteristicas proprias, 0 que torna a avaliacdo
sequencial e intervencdo precoce essenciais para minimizar e/ou evitar que sequelas e
dificuldades se instalem. Para isso, estdo sendo utilizadas escalas e testes para quantificar e dar
um carater mais objetivo ao seguimento dessa populac¢do. Quando se trata de criancas com a
sindrome da Zika congénita, que € potencialmente lesiva (CALVET et al., 2016. MELO et al.,
2016. MARTINES et al., 2016. MLAKAR et al., 2016; ZANLUCA et al., 2015; LINDEN et
al., 2016), torna-se ainda mais imperioso que este acompanhamento e sistematizacdo de
protocolos de acompanhamento sejam criados.

Sendo assim, espera-se que, com a implantagdo protocolo assistencial em fisioterapia da

Maternidade Escola atinja-se 0s seguintes objetivos:

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo Geral

Propor e implantar um protocolo assistencial em fisioterapia na Maternidade Escola
incluindo avaliacdo, orientacBes domiciliares e critérios de encaminhamento para criangas

nascidas de mées infectadas por Zika Virus durante a gestag&o.
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1.1.2 Objetivos Especificos

» - Sistematizar o protocolo de follow-up fisioterapéutico do desenvolvimento com
inicio no primeiro trimestre de vida em criancas expostas ao ZIKV durante a
gestacdo até os trés anos de vida;

» - Criar e implementar protocolo de orientacdes domiciliares para criangas expostas
ao ZIKV durante a gestagéo;

» - Criar e implementar protocolo de encaminhamento para tratamento
fisioterapéutico para criancas expostas ao ZIKV durante a gestacdo de acordo com

critérios estabelecidos pela equipe de pesquisadores;

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Conceito do problema: a Sindrome Zika Congénita

O ZIKV é um flavivirus transmitido principalmente por mosquitos emergentes da espécie
Aedes. Seu RNA foi isolado no sangue, sémen, urina, saliva, liquido amni6tico, leite materno
e no liquido cefalorraquidiano. A partir disto, sua transmissdo vem sendo atribuida a outros
vetores, como 0 sexo, a transmissdo materno-fetal (transplacentéria) e transfusdo de sangue
(DSHHS, 2016).

O ZIKV ¢ rotineiramente diagnosticado através de real-time-Polymerase Chain Reaction
(RT-PCR) para RNA viral ou sorologia e o diagndéstico definitivo é feito pelo reconhecimento
de &cido nucleico viral (ODUYEBO et al, 2016).

“A técnica de PCR promove, por meio de etapas de variagdo de temperatura, a duplicacéo
de cadeias de DNA in vitro. A reacdo de amplificagdo de DNA por PCR envolve o emprego
dos quatro nucleotideos (ANTP’s) do DNA, sequéncias iniciadoras (primers) e uma DNA
polimerase termoestavel. Assim, é possivel a obtencdo de muitas copias de uma sequéncia
especifica de &cido nucléico, a partir de uma fita molde. Proporcionando o diagnostico
molecular” (ZANLUCA et al., 2015, p. 569).

Antes de 2013, a infecgédo por ZIKV havia sido descrita como uma doenca benigna, tendo
como sintomas a febre, exantema cutdneo, dor nas articulagbes e conjuntivite. Raramente,
outras caracteristicas como nauseas, diarreias, dores abdominais, ulceragdo de membranas de
muco e prurido podem ocorrer. Seus sintomas desaparecem cerca de sete dias apos a
contaminac&o e a doenca grave € incomum, onde a hospitalizacdo ndo ocorre normalmente e a
taxa de letalidade é baixa (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016).
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Conforme relatado no surto de 2013 da Polinésia Francesa, o ZIKV foi associado como
novo agente teratogénico, causando malformacdes do sistema nervoso central. J& no Brasil, em
julho de 2015, foram relatados no estado da Bahia pacientes com sindromes neuroldgicas e
historia recente de infeccédo pelo virus Zika. Em 55% dos casos confirmou-se o diagndstico de
sindrome de Guillan-Barré, dos quais 62% tinham histéria clinica compativel com infeccéo
pelo virus Zika (BRASIL, 2016).

O ZIKV ganhou destaque no Brasil a partir de 2015, que foi o primeiro pais a identificar
uma possivel associa¢do do virus com o aumento registrado do nimero de casos de criangas
nascidas com microcefalia, levando a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a declarar uma
emergéncia de salide publica de preocupacéo internacional (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,
2016; ROTH et al., 2014).

O aumento de microcefalia vem sendo associado ao surto de ZIKV que tem sido
encontrado na placenta, no fluido amniético (SARNO et al., 2016. CALVET et al., 2016.
MELO etal., 2016. MARTINES et al., 2016), no sangue e no cérebro de recém-nascidos (RNs)
microcéfalos (CALVET et al., 2016. MELO et al., 2016. MARTINES et al., 2016. MLAKAR
etal., 2016).

O Ministério da Saude divulgou testes positivos em liquido amniotico de duas gestantes no
Nordeste em 2015 e ambas relataram sintomas condizentes com a infeccdo. As imagens de
ultrassom dos fetos eram normais até um més apos a provavel contaminacéo, depois passaram
a apresentar microcalcificaces cerebrais e posterior confirmacdo de microcefalia.
Amniocenteses descartaram outras causas genéticas e o resultado da técnica de reacdo em
cadeia da polimerase (Polymerase Chain Reaction - PCR) quantitativa na amniocentese foi
positivo para 0 ZIKV (ZANLUCA et al., 2015). Um estudo feito de janeiro a julho de 2016
mostrou que o ZIKV infecta as células progenitoras humanas, levando a um aumento da morte
celular e que a infeccdo de organoides no cérebro humano causa a redugdo das zonas de
proliferacéo e interrompe as camadas corticais. As células progenitoras corticais seriam, ent&o,
o0 alvo do virus, e a inducdo da morte celular por apoptose e autofagia causaria 0s prejuizos ao
desenvolvimento neuroldgico do feto (WHO, 2016).

Garcez et al., (2016) demonstraram que ZIKV induz a morte celular em células
progenitoras corticais derivadas de humanos, perturba a formacao de neuroesferas, e reduz o
crescimento de organoides. Eles criaram modelos que imitam o desenvolvimento do cérebro no
primeiro trimestre, indicando que a infeccdo ZIKV durante esta janela de tempo de

desenvolvimento pode resultar em danos graves.
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Além da microcefalia, foi identificada uma grande variedade de defeitos cerebrais visiveis
no ultrassom. O relatdrio feito pelo Instituto de Pesquisa Professor Joaquim Amorim Neto no
Nordeste do Brasil mostrou que os fetos ou RNs de mulheres que tiveram infeccdo por ZIKV
durante a gestacao tinham anormalidades cerebrais muito semelhantes mostradas no ultrassom.
Quase todos os bebés tinham ventriculomegalia, anormalidades do corpo caloso, calcificagdes
intracranianas e nem todos apresentavam diminui¢do do perimetro ceféalico. Todos os bebés
apresentavam reducdo do volume de tecido nos seus cérebros e anormalidades variaveis no
desenvolvimento cortical (CUGOLA et al., 2016).

Uma andlise retrospectiva realizada na Polinésia Francesa identificou 19 casos de
malformacdes congénitas e disfuncdes em fetos recém-nascidos na sequéncia de uma epidemia
do virus Zika, sendo oito com grandes lesdes cerebrais e microcefalia severa, 6 com lesbes
cerebrais graves sem microcefalia e cinco com disfuncdes do tronco cerebral, sem
malformacdes visiveis. A imaginologia revelou profundas lesdes neuroldgicas (danos ao corpo
caloso, ventriculomegalia, migracdo neuronal anormal, hipoplasia cerebelar, pseudocistos
occipitais e calcificacdes cerebrais) (BESNARD et al., 2014).

Uma pesquisa realizada por cientistas da Universidade Federal de Sdo Paulo e da Fundacéo
Altino Ventura, de Pernambuco avaliou o caso de uma crianca que nasceu com 38 semanas de
gestacdo, 3,5 quilos e perimetro cefalico de 33 centimetros — valor considerado normal para a
idade. Este apresentou convulsdes e ao retornar ao hospital foi detectada calcificacdo cerebral,
além de aumento dos ventriculos e lesdo grave na retina, semelhante aquelas encontradas em
bebés com microcefalia. No momento do exame, o bebé tinha 57 dias. A mée ndo apresentou
sintomas da doenca durante a gravidez, mas apds serem descartadas outras infec¢des associadas
a malformac@es congénitas, um exame do liquor da crianga mostrou a existéncia de anticorpos
contra 0 ZIKV (TOLEDO, 2016).

Segundo Belfort, as manifestagdes observadas se enquadram na chamada Sindrome Zika
Congénita, que tem um amplo espectro e diferentes manifestacdes caracterizadas por dilatacao
dos ventriculos cerebrais, calcificagdes intracranianas, hipoplasia cerebelar, microgiria,
problemas visuais e auditivos, atraso no desenvolvimento, crises convulsivas, artrogripose,
desproporcdo cranio-facial, exuberante protuberancia occipital externa, redundancia do coro
cabeludo e irritabilidade exagerada. Tais alteracdes podem repercutir significativamente no
desenvolvimento desses RNs (FACCINI et al.; ARAGAO et al 2016.; OLIVEIRA; SALINA;
ANNUNCIATO, 2016).

Apesar de o periodo embrionério ser considerado o de maior risco para multiplas

complicacdes decorrentes de processo infeccioso, sabe-se que o sistema nervoso central
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permanece suscetivel a complicacdes durante toda a gestagdo, assim o perfil de gravidade das
complica¢des da infeccdo pelo ZIKV na gestagdo dependera de um conjunto de fatores
(INFORME EPIDEMIOLOGICO, 2016). Microcefalia ¢ uma desordem do desenvolvimento
neuroldgico que causa reducéo significativa do tamanho cerebral. Sugere que o tamanho do
cerebro é menor do que a média e constitui um fator de risco importante para atraso no
desenvolvimento e posteriormente retardo mental (WATEMBERG, 2012). O quadro clinico
comumente cursa com: deficiéncia intelectual, paralisia cerebral, epilepsia, dificuldade de
degluticdo, anomalias dos sistemas visual e auditivo e disturbio do comportamento
(THOMPSON et al., 2008; ASHWAL et al., 2009). E levado em consideracio a idade, sexo e
amostras populacionais para o calculo da média de normalidade do perimetro cefalico. A
microcefalia é definida como perimetro cefalico abaixo de 2.0 desvios-padrdo (PANG; ATEFY;
SHEEN, 2008). Além disso, o Ministério da Salde adotou a recomendacdo da OPAS/OMS e
estabeleceu os seguintes parametros para medir o perimetro cefélico de bebés com microcefalia:
31,9 cm para menino e igual ou inferior a 31,5 cm para menina (BRASIL, 2016). De acordo
com Garcia-Alix et al. (2008), a medicao da circunferéncia da cabeca € a ferramenta disponivel
mais rapida, simples e barata para avaliar o desenvolvimento do sistema nervoso central e
identificar criancas com risco para desordens do desenvolvimento neurolégico. A medida da
circunferéncia da cabeca tem sido tradicionalmente utilizada como uma medida do tamanho do
cérebro e esta associado com QI geral. No entanto, a associacao entre as medidas de perimetro
cefalico e desfecho cognitivo varia de acordo com o desenvolvimento e a fase com que ocorreu
a medicdo (THOMPSON et al., 2008)

Relatorios recentes do Ministério da Saude do Brasil sugerem que os casos de microcefalia
aumentaram um fator de aproximadamente 20x entre os recém-nascidos na regido nordeste do
pais, 0 que indica uma possivel associacao entre a infeccdo ZIKV na gravidez e malformacéo
fetal (NEJM, 2016).

Em uma revisdo retrospectiva com 1393 criangas com deficiéncias de desenvolvimento no
Centro de Desenvolvimento em Israel, 15,4% foram diagnosticadas com microcefalia, o que
foi significativamente associado com nascimento prematuro, retardo do crescimento
intrauterino, sindrome do desconforto respiratorio e hemorragia cerebral. Apesar do retardo
mental ter relagdo significativa com a microcefalia, cerca de metade dessas criangas tinha
inteligéncia normal. Portanto, microcefalia com retardo mental concomitante, pode resultar
também de desordens genéticas autossdmicas recessivas (PANG; ATEFY; SHEEN, 2008).

Um estudo de coorte com 1056 criangas finlandesas nascidas a termo e sem grandes

deficiéncias, aquelas com perimetro cefalico menor ao nascer tiveram habilidades congnitivas
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mais baixas significativamente aos 56 meses de idade (HEINONEN et al., 2008). Com relagéo
aos danos motores e mentais, um estudo do crescimento e desenvolvimento infantil na
Guatemala rural, Kuklina et al. (2006) relataram que o perimetro cefalico foi significativamente
associado a eles em criangas com 6 e 24 meses.

Um estudo com 227 prematuros com peso ao nascimento 1250g e idade gestacional de 30
semanas, definidos como microcefélicos através da medicdo da circunferéncia da cabega
concluiu que, aos 2 anos de idade cronologica, a associacdo da microcefalia com o pobre
desenvolvimento motor, cognitivo e aumento na taxa de paralisia cerebral ¢ mais evidente
(THOMPSON et al., 2008).

A apresentacdo clinica mais grave de criancas infectadas por ZIKV durante a gestacdo € a
microcefalia, porém, este virus pode apresentar outras anormalidades cerebrais graves mesmo
sem alteracdo do perimetro cefalico que também podem repercutir no desenvolvimento dessas
criancas (FACCINI et al, 2016; CARDOSO et al., 2018).

Devido ao aumento subito da microcefalia, a gravidade das consequéncias da Sindrome
Zika Congénita e a importancia dessas criancas serem estimuladas o mais precocemente
possivel, o Ministério da satide langou um documento chamado: “As Diretrizes de Estimulacéo
Precoce: Criangas de 0 a 3 anos com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor decorrente
de microcefalia”. Este traz orientagdes aos profissionais das equipes da Atencdo Baésica e

Atencéo Especializada para a estimulacao precoce (BRASIL, 2018).

2.2 Conceitos da Estratégia: o protocolo assistencial em fisioterapia
O protocolo assistencial tem como objetivo estabelecer um fluxo padronizado de
assisténcia para 0 manejo dos pacientes em determinada condicdo clinica com base em
evidéncias cientificas e na experiéncia dos profissionais, levando em consideracado 0s recursos
disponiveis. Sdo um conjunto de dados que permitem direcionar o trabalho e registrar
oficialmente os cuidados executados na resolugéo ou prevengéo de um problema (PAIM, 2004).
O Pacto pela Saude é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as
trés esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de promover inovacgdes
nos processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do Sistema Unico de Saude. Em 2006, o Pacto pela Satide buscou induzir a qualidade
do atendimento, propondo que 0 mesmo esteja amparado em procedimentos, protocolos e
instrugdes de trabalho normatizados (BRASIL, 2006).
Os protocolos podem ser considerados elementos importantes para a obtengdo de

qualidade dos servicos, pois sdo estratégias fundamentais, tanto no processo de planejamento,
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implementacdo e avaliacdo das ac¢des, quanto na padronizagdo das agOes e do processo de
trabalho (PAIM, 2004).

Normalmente, os protocolos sdo multiprofissionais e interdisciplinares, pois visam ao
atendimento integral. Nesta concep¢cdo de um trabalho compartilhado e consolidado, os
resultados trazem um grande diferencial ao processo de trabalho (BRASIL, 2008).

O principal resultado dos protocolos é resguardar o servi¢o, pois: agilizam e uniformizam
o0 atendimento; facilitam condutas descentralizadas; diminuem a margem de erro; importantes
nos processos de Gestdo do atendimento a clientela; melhora a qualidade de servigos prestados
aos clientes; padroniza as condutas; melhora o planejamento e controle da Instituigdo, dos seus
procedimentos e dos resultados; garante maior seguranca; otimiza a utilizagdo dos recursos
operacionais; reduz custos; rastreia todas as atividades operacionais e clinicas; realiza um
controle mais apurado sobre os estoques; pode gerar um prontudrio eletrénico; otimiza a
produtividade dos trabalhadores; garante uma assisténcia livre de riscos e danos aos paciente
(CANAVEZI, 2008).

2.3 Deteccdo precoce do problema: o follow-up

Os primeiros anos de vida da crianga sdao marcados por uma intensa evolugdo de
habilidades motoras, com mudancas qualitativas e quantitativas funcionais, decorrentes da
interacdo de fatores genéticos, ambientais e da experiéncia adquirida (DIAMENT, 1996;
ACHADO SILVA, 2005; GABBARD, 2000). O termo desenvolvimento, quando aplicado a
evolucdo da crianca, refere-se a constante observagdo no crescimento das estruturas somaticas
e aumento das possibilidades individuais de agir sobre o ambiente (VAYER, 1990; SILVA,
2005).

O desenvolvimento motor, especificamente, corresponde a uma mudanga no
comportamento ao longo da vida, que se d& pela interagdo entre as necessidades da tarefa, a
biologia do individuo e as condi¢gdes do ambiente (GALLAHUE; OZMUN, 2003). As
mudangas no movimento podem ser produto da aprendizagem e ndo do desenvolvimento.
Portanto, o termo “comportamento motor” refere-se as mudancas observadas na aprendizagem
e desempenho de um movimento em particular ou de uma habilidade motora (SILVA, 2005).

Criancas de risco devem ser acompanhadas em servicos multidisciplinares de
seguimento para que haja um mapeamento do desenvolvimento e possiveis intervencdes caso
seja necessario (SANTOS; ARAUJO; PORTO, 2008). A avaliacdo sequencial destas criangas
é essencial para minimizar e/ou evitar que sequelas e dificuldades se instalem. Para isso, sao

utilizadas escalas, testes e protocolos multidisciplinares para quantificar e dar um carater mais
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objetivo ao seguimento dessa populacdo. Quando se trata de criangas com a sindrome da Zika
congénita, que é potencialmente lesiva (CALVET etal., 2016. MELO et al., 2016. MARTINES
et al., 2016. MLAKAR et al., 2016; ZANLUCA et al., 2015; LINDEN et al., 2016), torna-se
ainda mais imperioso que este acompanhamento ocorra.

Os ambulatérios de follow-up sdo destinados a acompanhar o crescimento e o
desenvolvimento das criancas consideradas de alto risco. E um trabalho de equipe que envolve,
além do pediatra, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicélogos
e terapeutas ocupacionais. De acordo com a necessidade da crianca, outros médicos
especialistas podem participar como consultores, como neurologistas, neurocirurgides,
cardiologistas, cirurgides pediatricos, pneumologistas e ortopedistas (LOPES,1999).

As criangas nascidas de mées infectadas por ZIKV durante a gestacdo devem ser
acompanhadas periodicamente por uma equipe multiprofissional para detec¢do precoce de
sinais de alerta para anormalidades no desenvolvimento. Permitindo assim que as familias
sejam orientadas quanto ao manejo e estimulagdo dessas criangas e quando necessario,
encaminhadas para tratamento regular no inicio da vida quando as alteracdes ainda nao foram

instaladas.

2.4 Referencial Pratico

O conhecimento sobre as repercussdes da sindrome zika congénita sobre o
desenvolvimento infantil ainda € escasso. Entretanto, a ocorréncia da microcefalia ja foi
diretamente relacionada a infec¢do materna durante a gestacao e, Seu manejo e consequéncias
ainda estéa sendo elucidado. Adicionalmente, ha casos descritos que ndo apresentam reducao do
perimetro cefélico e, é imperioso verificar cuidadosamente como essas criangas evoluirdo e se
havera disfuncdes do desenvolvimento que possam comprometer a inser¢do social e familiar.

Os estudos voltados para o desenvolvimento estdo mais concentrados em criancas que
apresentam a microcefalia (LINDEN et al., 2016; EIKMANN et al, 2016). Ainda assim, muito
ainda ha para elucidar e compreender. Quando se amplia a visdo para as criangas que nao
apresentam microcefalia, poucos estudos foram realizados (LINDEN et al., 2016; CARDOSO
et al., 2018; KINGLER, 2018). Pouco foi descrito no que se refere ao desenvolvimento e ao
seguimento dessas criangas. Pode ser que, embora sem microcefalia, haja comprometimentos
menores ou diferentes que possam também trazer impacto na vida dessas familias.

Um ensaio clinico realizado em Sergipe com 46 criancas diagnosticadas com a sindrome
zika congénita mostrou ainfluéncia da fisioterapia nas habilidades motoras dessas criancas. O

resultado desse estudo demonstrou um aumento no escore total da avaliacdo pela escala Alberta
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apos os atendimentos, o que sugere que a fisioterapia precoce promove melhora no
comportamento das habilidades motoras dessas criancas (KINGLER, 2018).

Como acdo do Plano Nacional de Enfrentamento a Microcefalia, lancado pelo Governo
Federal em dezembro de 2015, o Ministério da Saude langcou uma diretriz que tem como
objetivo ajudar os profissionais da Atencdo a Salde no trabalho de estimulagdo precoce as
criancas de zero a 3 anos de idade com microcefalia e, portanto, com alteracfes ou potenciais
alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor, e em seus efeitos relacionais e sociais. Tais
orientacdes dirigem-se aos profissionais da Atencdo Basica (unidades basicas de salde, Saude
da Familia e Nucleos de Apoio a Saude da Familia/Nasf) e da Atencdo Especializada (Atengéo
Domiciliar, Hospitalar, Ambulatérios de Especialidades e de Seguimento do Recém-Nascido,
e Centros Especializados em Reabilitacdo) (BRASIL, 2018). Vale mencionar que pouco se fala

sobre as criancas que tem a sindrome, mas nao apresentam microcefalia.

3 ANALISE DE PROBLEMAS

O objetivo da andlise de problemas € o de estabelecer uma visdo geral da situacéo
problematica. E importante lembrar que “problemas ndo existem independentemente das
pessoas que 0s tém — eles existem quando elas os sentem.” (Helming e Gobel, 1998). Isso
significa que, ao se proceder a andlise de problemas, deve ficar claro que atores sociais estéo
enfocando a realidade. Uma situacéo pode ser considerada problema para um grupo e solucao
para outro. Existem diversos instrumentos para se efetuar essa analise. Sua escolha dependera

do método de planejamento que se adote. Trabalharemos a arvore de problemas.

3.1 Conceito: arvore de problemas

A arvore de problemas é um instrumento que possibilita uma adequada analise dos
problemas existentes, com a compreensao de suas inter-relac6es causais. Nela sdo estabelecidas
as ligacbes mais importantes, transformando a realidade, que é complexa, huma concepcao
simplificada a fim de tornar possivel uma acéo.

Para iniciar a construgdo da arvore é necessario que se determine claramente qual o corte
a ser dado na realidade a ser trabalhada. A determinagdo do foco de andlise (ou problema
central, ou problema inicial), delimita o subconjunto da realidade a ser analisada, possibilitando
clareza sobre a situacdo problematica e sua abrangéncia. Estabelecido o foco, passa-se ao
levantamento e & ordenacdo dos problemas, considerando a relacdo de causalidade entre eles,
dentro do principio de que problemas geram problemas. A importancia de um problema néo é
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dimensionada por sua posi¢ao na arvore. O raciocinio, ao se trabalhar com esse instrumento, é
analitico-causal e ndo hierarquico (FERRAMENTAS. 2007).

A andlise de problemas ¢, portanto, um conjunto de técnicas para: definir o foco de analise
de uma determinada situacdo; identificar os principais problemas dessa situacdo; e analisar 0s
problemas estabelecendo suas relagdes de causalidade.

3.1.1 Arvore de Problemas do Protocolo Assistencial em Fisioterapia para Criangas Expostas

ao Zika Virus Durante a Gestacao

A érvore de problemas apresentada abaixo foi construida com o intuito de analisar a
conducdo dos protocolos assistenciais em fisioterapia para criangas expostas ao zika virus

durante a gestacéo.

Arvore de Problemas

Problema

ESTRUTURAR UM PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA O SEGUIMENTO FISIOTERAPEUTICO
DE CRIANGAS EXPOSTAS AOD ZIKV DURANTE A GESTAGAO.
C DOENGA RELATIVAMENTE NOVA COM NUMERO INSUFICIENTE DE PROFISSIONALS
A POUCO CONHECIMENTO SOBRE AS SUAS CAFACITADOS PARA O ACOMPANHAMENTO
REAIS REPERCUSSOES A |ONGO PRAZO
u
s DIAGNOSTICO PRE-NATAL AUSENTE GU POUCOS CENTROS DE REFERENCIA PARA O
A TARDIO NA MAIORIA DOS CASOS ACOMPANHAMENTO
s
D
E
3 NECESSIDADE DE NOVAS ROTINAS ASSISTENCIAIS PARA
c AS CRIANCAS ACOMETIDAS PELO ZIKA VIRUS DURANTE A
R GESTACAD
[
T
o
R
C
4]
N
5
E SEQUELAS E DIFICULDADES JA AUMENTO DA
a INSTALADA § MORBIMORTALIDADE
u
E ALTO CUSTO SOCIAL | | ENCAMINHAMENTO TARDIO
N
C
[
A
5

A partir da analise da arvore, conclui-se que a auséncia de um protocolo assistencial para
0 seguimento fisioterapéutico de criancas expostas ao ZIKV durante a gestacdo leva a um

encaminhamento tardio desses pacientes, perdendo assim o periodo sensivel para preven¢éo de
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sequelas e dificuldades se instalarem, aumentando assim, a morbimortalidade dessas criangas.
Além disso, gera-se um alto custo social para tratamento futuro.

As principais causas para a necessidade desse protocolo sdo a incompeténcia da equipe no
assunto devido ao aumento abrupto de casos e a falta de conhecimento sobre as repercussoes
da doenga.

4 ATORES SOCIAIS

Ator social é definido como um grupo organizado de pessoas, ou até mesmo uma unica
personalidade, que agindo em determinada realidade, é capaz de transforma-la (MATUS,
1993), para tanto € necessario que esse ator tenha: o controle sobre os recursos relevantes; uma

organizagdao minimamente estavel; um projeto para intervir nessa realidade.

Matriz de Identificacdo e relevancia dos atores sociais

ATOR SOCIAL VALOR INTERESSE
Mestranda Alto +
Orientadores Alto +
Equipe Multidisciplinar do Follow-Up Alto +
Diretor da Maternidade Escola da UFRJ Alto +

4.1.1 Anélise de Atores Sociais

O protocolo assistencial em fisioterapia para criangas expostas ao ZIKV durante a gestacéo
estard inserido na estrutura organizacional da Maternidade Escola da UFRJ.

As referéncias técnicas da Maternidade Escola sdo responsaveis pela execugdo dos projetos
na unidade. Dentre elas estdo os servidores com vinculo empregaticio estatutario ou ndo. Os
primeiros em sua maioria sdo profissionais com formacao universitaria e desempenham funcoes

que para o problema em questdo apresentam maior valor e interesse favoravel.

5 PLANO DE ACAO/PROPOSTA DE INTERVENCAO

O plano de agcdo € uma ferramenta para acompanhamento de atividades amplamente
utilizada no mundo inteiro. Auxilia na coordenagdo das equipes, pois explicita quem ¢é
responsavel por cada atividade, as datas de entrega e anota¢fes /comentérios sobre o0 progresso.
Com um Plano de Acdo em maos é possivel apresentar facil e rapidamente o andamento de
atividades, as taticas utilizadas, quem executou, quando, enfim, todo o histérico das acdes
executadas ou previstas no ambito aplicado (RODRIGUES, 2014).
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Acao Estratezica: Rastreio 1° Trimestre de Vids

Operacoes Dificuldades Fadlidsdes Recurso Cronograms Resp Avaliacio | Monitorame
nto
1* etapa n2 0casiz0 4o fastreio 4o 1° | Encaminhamento | Facilidade da | Financeiro | Orznmi | Poder | Mat Feversito 4= | Equipe de| Avaliar o0s | Comtrole @
trimestre, entre ] e 3 meses | tardio dopediatra | interacie  dos | — — 2017 zt2 | Follow-up | rzsultados zvalizg3o dz
Encaminhamento realizado pelo pediatez | 20 ambulatorio de | projetos da Zika fém Reu:;:l Ap‘ga g:PBGO fovereiso  de | da dos perfis | Unidade
do follow-up para o ambulatorio de | fisioterapia e da equipe | omem0 0 galio Al00 DA | 218 Matemida | realizados
fisioterapia e inclus3o de todas as criangas multidisciplinae | fnanceino. | d2 Rede | realizago de Escola| com relagio
nascidas de m3ss com histosia clinicz ou SIpe: |naa da;l i daUFRJ. | aqualidadze
laboratorial compativel com 2 infacgdo g s pagn-l e e cobertura de
pelo ZIKV duramte 2 gmstxio com | C32 4| Motivagzo  da S | demanda
confirmagio do dizmmostico zwavés da | onfitmagio  do | equips  pam aAc ..
reai-tims-Folymerass Chain Reaction | $13200stico pelos | clenciz 2 o
RT-PCR) parz RNA virzl do ZIKV | 18128 reai-ime- | Tecnologia can
(COSTA, 2011) ou somlozia [y | Folmerass Cham ool
compatival Reaction  (RT- equipe
PCR) parz RNA maltidi
viral do ZIKV sciplina
(COSTA, 2011) durants
ou soroloziz I\ 0s dias
compatvel ds
avalizg
5
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Acho Estratézica: Avaliacoes Mensais até o Primeiro Ano de Vida

Operacoes Dificuldsdes | Faclidade: Recurso Cronograma Re:p Avsliacao | Monitorame
nto
2 etapa: Refere-se 2 avaliagao peniodica | Doenga nova, | Motivagao | Fimamcsir | Orzzniz | Poder | Mat Feversito de2017 | Equipe | Safz  tragado | Contsols =
do dessnvolvimento das crizngas exposss | ausanciz  ds | dz =quipz| o ate faversiro dz | d= um perfil dos | avaliagio do
20 ZIKV durantz 3 gestag3o realizada | imstrumentos | para cisncia | Sem Pesquisa | Apoi | Espago | 2018 fisiotzrap | dzdos pesquiszdor
mansalments 312 0 primeiro ano de vida, | especificos 2 fomento | bibliografi | 0 da | fisico ia  do | coletados r2sponsavel
pelo protocolo de avaliagdo descrito 3 | paratal Tecnologia | financeir | ca  sobre | Rede | para Follow-
sezuir: 0 escalas de | para | realizagd up da
. Dasenvolvimanto motor avaliagio |pactu |0 das Mztemid
ossziro: Escalz Albenz; do ag0es | avalizgde zds
. Desenvolvimento global: Teste [~Fa Sl Comni desenvolvi 5 Escolada
D-:-nv-:-xII.T" e e controle  na | marcadas no 512;%1 UFRJ.
. onus muscular: Escala de | zcciduidade 3
ASEWORTH Modificadz, o s | d Reunido
.  Sinais clinicos de anonmalidades profissionas g2ral  da
nsurolozicas (GENERAL de  outrss =quips
MOVEMENTS): clonus,  tremor, isaz 1o paz
nistagrwo, movimentos circulares dos follow-up OffAIZaa
bragos, movimentos vermiformss ou o
corsicos, punho cerrado, espasmos
extensorss de membros inferioses,
assimetria, protrusdo  de  lingma,
parsistanciz do sreflexo tomico-carvical
assimatrico (RTCA) 2 opistotono;
. Irritabilidade: De acordo com
observag3o do avaliador
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Acido Estrategica:

Criterioz de Orientacoez Domiciliarez’Encamimmhamentoz

3" eotapa: Orientagoss realizadas aos | Dificuldade | Materiais Financairos | Qresniz Poder | Mat. Faversiro de | Equip | Na Controls B
s i 2017 : WA AT e i B e
gl s Lo N s R | — Ociemiagde| Apol | ESDU0 | fuvereico o | fsio | pesenntode as | pesquicador

desenvolvimento de cada crianga 2 205 | seguimento | as i..'&m > d:;;:.mgs Eedda fisico 2018. erapis | responsaval se | rasponsaval.
critérios para sncaminhamento para | das orientagdes ARERESHR ;el;filu d: pa:ae f::lstzagi do as orientagdes
tratamanto. ientacd dz  bai 2 Follo | £
O:ient::;IBZs: ;:112 e c:sto. e popule_tgao; paoR| e dai wc-’u; r::.laiI:adas 22
- corrato posicionameanto nos diversos | responsdvais. ?rgamz?: o ::wntag: da padido para
dxsposm\'?s unh-zgdos. Sedicena Sntatos x\"Iatef qus

- manusaios basicos de alongameanto talaf, d nidad | raproduzam o
clobal a fim de avitar ancurtamsntos 2/'ou | Falta de | Parcariacom Zos-cin‘::; ceoxittos B que foi fzito.
deformidades. vagas/locais | o cantro da de R Escol | As  criangas
- sugastdes simplas para adaptagdo das | aspacializados | raabilitagdo bilitacs bl 2 da | encaminhadas
rasidéncias das familias, visando a faciliter | para pedistrica do :ea - fiaa g? : d: UFRJ | continuam

9 culcacn . . . ratamanto Hospital Prafaitura Prafaitur send_o

-Uso darads parasstimulagio sensorial. | dassa Escola Sio do Rio de R svaliadas

- Uso daboia para organizagdo postural. | populagio da | Franciscods Yo & msansalmants
Critérios para Encaminhameanto: Prafaitura do | Assis T Ja-neito para ver a
As criangas que ndoaprasantam malhoss | Rio de | (HESFA). : svolugdo com
significativa no dassnvolvimanto na | Jansiro. a fisiotsrapia

seagunda savalisgio (apos orisntagdss
realizadas) & que nscessitam ds
atandimento fisiotarapautico ragular 2stdo
sendo dirstaments zncaminhadas so
Hospital EscolaS3o Franciscods Assisda
UFRJ 2 para o5 Cantros daRasbilitagio da
Prafzitura da Cidadzs doRio d= Jansiro da
acordo comadisponibilidada de vagas =
com o0 local d= moradia das familias.

reagular.
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Aco Estratézica: Capacitacao da Equipe de Fisioterapia do Ambulatorio de Follow-up da Maternidade Escols da UFRJ
___Operscoes Dificuldades | Facilidades | Recurso _Cronograms | Resp | Avaliacso | Monitoramento
4" etapa Treinamento com 2 2quips de | Rotina  parz | Espage com | Financsiro | Orzani Poder | Mat. | Feversiro d22018 | Pesquis | Sera Controle 2
fisiotarapiza do Follow-up.da..\fatemidaade txeix}memo dz d%as _ Som R T atze Mzargo  de | zdorz raalizado zvaliagdo do
Egcola dzaUFRJ pafaa\'aha;;a? pracoceds | equips daspomve::s fomento ntomga ;quiie 7 ? da g;p 2018 125pons | um est;_gio pesquisador
ga.n;g; expostas 20 ZIEKV durants 2 cggn:at-:-nal firmctisn: |-t a5 | Rede | Hisico avel ;ggex:::? rzsponsavel
o . s e g zvalizgdes ds | parz | parz :
Ao final do treinamento, 3 aquips estara atendimento foting dzs | pacru | sealiz 2quips
Iprapars 2 oo - =
- Vis3o ampliada para as azlteragdes trzinamanto :;a:l?:; = s e :?0
pracoces mais fraquentss na sindroms ziz ZIIItJZ\; i treina
f?ﬂz;acﬂu de avaliag3o propostas L B Mao e o
10 projeto; N° de secursos | Motivagdo ;‘:‘b?ﬁ";‘_" 0.
- Maznuseios 1necessanios parz 3 hm?d dz  =quips da A
orientagdes domiciliarss; qualiicacos | paa aenca :
-  Encaminhar para  tratamento | paratal e . .\I:ata'mda;de
Temo]oga Escolz da

fisioterapéutico quando necessanio.

UFRJ




91

5.2 Resultados esperados das A¢des Estratégicas Propostas

No rastreio, vinte e trés criancas foram incluidas e estdo sendo avaliadas ao longo do
primeiro ano de idade cronoldgica/corrigida. Os resultados transversais parciais da primeira
avaliacdo ja estdo finalizados e publicados no paper intitulado: “Congenital Zika infection:
neurology can occur without microcephaly” (CARDOSO et al., 2018).

Dentro das avaliagcdes mensais, destas vinte e trés criangas, doze foram avaliadas de forma
transversal e longitudinal. Entre elas, onze criangas foram avaliadas mais de trés vezes e uma
crianca apenas 2 vezes. Onze foram avaliadas apenas de forma transversal, pois nao
compareceram as outras avaliagcdes previamente marcadas e foram consideradas como perdas
longitudinais.

As orientacdes domiciliares foram realizadas aos responsaveis durante as consultas de
acordo com as altera¢fes no desenvolvimento de cada crianca. Dezessete criangas receberam
somente orientacdes domiciliares durante todo periodo da pesquisa € ndo necessitaram de
tratamento fisioterapéutico regular, mostrando melhora nas alteragdes motoras observadas
precocemente. Seis criancas ndo apresentaram melhora significativa no desenvolvimento na
segunda avaliacdo (ap6s orientacBes realizadas), necessitaram de atendimento
fisioterapéutico.e foram encaminhadas para os centros de reabilitacdo da cidade do Rio de
Janeiro.

Os centros de reabilitacdo da Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro que aceitaram receber
as criancas incluidas na pesquisa foram: Hospital Escola Sdo Francisco de Assis (HESFA),
Associacdo Beneficiente Brasileira de Reabilitacdo (ABBR), Centro Integrado de Atencédo a
Pessoa com Deficiéncia (CIAD) e Clinica Escola Amarita Motta (CLESAM).

A capacitacao da equipe de fisioterapia do ambulatério de follow-up da Maternidade Escola
da UFRJ foi realizada no periodo de fevereiro de 2019 a marco de 2019. Durante o projeto,
estdo sendo executadas as seguintes a¢des: orientacBes praticas sobre 0s manuseios necessarios
para orientacdes domiciliares; grupos de estudos sobre as alteragfes no desenvolvimento
precoces mais frequentes na sindrome zika congénita; instrumentalizacdo da equipe com as
fichas de avaliagdo e escalas escolhidas para 0 acompanhamento e palestras sobre os critérios
de encaminhamento fisioterapéutico precoce quando necessario. Com isso, a equipe estara apta
a realizar o acompanhamento periodico das criangas expostas ao ZIKV durante a gestacdo e
sera capaz de multiplicar para outras instituicbes os conhecimentos adquiridos.

Os desfechos possiveis sdo:

» Conhecimento ampliado sobre as repercussdes da sindrome zika congénita ;
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» Diagnostico precoce das repercussdes funcionais sindrome zika congénita em criangas
com e sem microcefalia;

» Numero ampliado de profissionais capacitados para acompanhamento do
desenvolvimento de criancas nascidas de maes expostas ao ZIKV durante a gestacao;

» Parceria com centros de reabilitagdo para encaminhamento das criangas nascidas de
maes expostas ao ZIKV durante a gestacao;

» Prevencdo de sequelas e dificuldades instaladas por consequéncia da infeccao por ZIKV
durante a gestacao;

» Diminuicdo da morbimortalidade de criancas expostas ao ZIKV durante a gestagéo;

» Encaminhamento precoce para tratamento fisioterapéutico, quando necessario, de

criancas expostas ao ZIKV durante a gestacao;
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2° Avaliacio:

Melhora
significativa no
desenvolvmento

(spresents
melhors na
escals Albenta e
na escals de
Ashworth).

Encaminhamento imedatopara o folowwp
de fisioterapia apds disgndstico por RT-
FCR e consulta 30 padistra.

Primeira avaliagio com fisioterapeuta do follow-up

+

Onentagbes domiciliares

Ssguimento nas
orientaces

domiciliare4 mensais
sem encanjinhamento

2° Avaliagdo:

Sem melhora
significativa no
desenvolvimento
(nZ0 apresenta
melhora n3 escala
Alperta e na escak
de Ashworth).

Encaminhamento  para
centros de reabilitagdo

/

Simbolos

A4

Acompanhamentomensalae um
ano de vida no ambulatorio de

follow-up (fiswoterapis)

parceiros

figura que define o inicio e fim do fluxo

figura que indica processo decisorio

figura que indica processo

OC

figura que indica processo pré definido
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