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Resumo

Introdugdo: um aumento do nimero de recém-nascidos com microcefalia tem ocorrido no Brasil. Este aumento tem sido associado
a infecgdo congénita pelo virus Zika. Devido a brevidade da identificagdo do virus no pais, aspectos que podem estar associados a
gravidade da condigdo de doenca destes recém-nascidos ainda carecem de estudos. Objetivo: Descrever a idade gestacional, peso ao
nascer, Apgar e tempo de internamento de recém-nascidos com microcefalia associados a possivel infecgdo congénita pelo virus Zika
num hospital terciario de Salvador, Bahia. Metodologia: estudo descritivo, transversal; referente a criangas com microcefalia associada
a possivel infecgdo congénita pelo virus Zika, nascidas em um hospital tercidrio, publico, em Salvador, Bahia, Brasil. Resultados: foram
selecionadas 18 recém-nascidos com microcefalia e possivel infecgdo congénita pelo Zika. Destes, 12 (66,6%) eram do sexo feminino
e 6 do sexo masculino. A idade gestacional média da amostra foi de 37(2,9) semanas; perimetro cefélico 27,8(2,2) centimetros; peso
ao nascer 2.079,8 (560,9) gramas. O Apgar médio apresentado no primeiro minuto foi de 7, assim como no quinto minuto. O tempo
médio de internamento foi de trinta dias. Trés criangas (16,6%) evoluiram para ébito em menos de 24 horas apds o nascimento.
Conclusdo: observa-se a presenga de fatores de morbidades na amostra estudada. Estudos que dimensionem o quantitativo de
recém-nascidos comprometidos podem evidenciar suas necessidades e auxiliar no direcionamento de agdes de planejamento publico.
Palavras-chave: Microcefalia. Zika. Neonato.

Abstract

Introduction: An increase in the number of newborns with microcephaly has occurred in Brazil. Such increase has been associated
with Zika virus congenital infection. Due to the brevity of the virus identification in the country, the aspects which can be associated to
the severity of the disease of those newborns, still lack studies. Objective: to describe the gestational age, birth weight, Apgar score
and hospital stay of newborns with microcephaly associated with a possible congenital infection by Zika virus in a tertiary hospital.
Method: Descriptive, cross-sectional study; Referring to children with microcephaly associated with possible congenital Zika virus
infection, born in a public tertiary hospital in Salvador, Bahia, Brazil. Results: 18 newborns with microcephaly and possible congenital
infection by Zika were selected. Of these, 12 (66.6%) were female and 6 were male. The mean gestational age of the sample was 37
(2.9) weeks; Head circumference 27.8 (2.2) centimeters; Birth weight 2,079.8 (560.9) grams. The average Apgar presented in the first
minute was 7, as well as in the fifth minute. The mean length of hospital stay was 30 days. Three children (16.6%) evolved to death
in less than 24 hours after birth. Conclusion: The presence of morbidities in the studied sample is observed. Studies that quantify the
number of committed newborns can highlight their needs and assist in directing public planning actions.

Keywords: Microcephaly; Zika virus ; Newborn.

INTRODUCAO

Desde outubro de 2015 tem sido observado um
aumento no numero de recém-nascidos (RN) com mi-
crocefalia no Brasil, principalmente na regido nordeste,
consistindo em uma situagdo peculiar que exigiu a atengdo
dos dirigentes de saude (OLIVEIRA; COELHO; FRANCA,
2015). O aumento da ocorréncia desta malformacdo po-
deria ser explicado por diferentes causas, uma vez que a
microcefalia pode ser decorrente de infecgGes congénitas,
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como infeccdo por Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Cito-
megalovirus e Herpes Simples; ou causas nao infecciosas,
por exemplo, pela fusdo prematura dos ossos do cranio
(craniossinostose), anormalidades cromossémicas, dis-
turbios metabdlicos, exposicdo a drogas e outras toxinas
ambientais (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. PORTAL DA
SAUDE, 2015).

No inicio do surto de microcefalia no Brasil, o Mi-
nistério da Saude (MS) adotou a medida do perimetro
cefalico menor que 33 cm para caracterizar microcefalia
em crianc¢as que nasciam apos 37 semanas de gestacao.
A partir desta triagem, muitos dos diagndsticos realizados
foram descartados. O Ministério da Salde passou entdo
a adotar, em dezembro de 2015, o parametro de perime-
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tro cefalico igual ou menor que 32 centimetros, apoiado
pela Sociedade Brasileira de Genética Médica (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Em margo de 2016, o MS passou a adotar os critérios
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), onde o RN com
menos de 37 semanas de idade gestacional, apresentando
medida do perimetro cefalico menor que -2 desvios-
-padrao (segundo a tabela do Intergrowth, para a idade
gestacional e sexo) e RN com 37 semanas ou mais de idade
gestacional, apresentando medida do perimetro cefalico
menor ou igual a 31,5 centimetros para meninas e 31,9
cm para meninos, equivalente a menor que -2 desvios-
-padrao para a idade do RN e sexo, teriam microcefalia
(OMS, 2016).

Para detec¢do de anormalidades estruturais do
cérebro, a OMS recomenda que o exame de ultrassono-
grafia transfontanela seja realizado quando o tamanho
da fontanela for suficiente para este procedimento. Para
os recém-nascidos que apresentam Microcefalia Grave
(-3 desvios-padrao), deve ser realizada a Tomografia
Computadorizada do Cérebro ou Ressonancia Magnética
(OMS, 2016).

A microcefalia tem sido associada a infec¢do pelo
virus Zika (ZIKAV) (SCHULER-FACCINI et al., 2016). Este
é um flavivirus que foi isolado pela primeira vez em
macacos, em Uganda, ano de 1947 (VENTURA et al.,
2016). A infeccdo humana foi confirmada pela primeira
vez em 1953 na Nigéria (MACNAMARA, 1954). Em 2007
houve, na Micronésia, o aparecimento de uma epidemia
(primeira fora da Africa e Asia) e, entre 2013 e 2014,
surgiu uma epidemia também na Polinésia Francesa e
em outras ilhas do Pacifico Sul (FREITAS et al., 2016) No
Brasil, o virus foi detectado pela primeira vez em maio
de 2015 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2015b) com o
primeito surto na regido nordeste (MEANEY-DELMAN,
2016). A partir de 29 de janeiro de 2016, a transmissdo
local foi detectada em pelo menos em 22 paises ou
territérios (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA
DE ATENCAO A SAUDE, 2016).

O ZIKV é transmitido pela picada de mosquito, predo-
minantemente Aedes aegypti, mas também pelo Aedes
albopictus (SCHULER-FACCINI et al., 2016).Contudo, tem
sido relatadas outras formas de transmissdo do virus,
como a sexual e sanguinea (FREITAS et al., 2016). A in-
formagdo da transmissdo vertical de ZIKV da mae para
o feto é recente ( SCHULER-FACCINI et al., 2016). Em
2013, foram descritas duas maes e seus recém-nascidos
infectados por ZIKV na Polinésia Francesa, infecgao que
pode ter ocorrido intra-Utero ou no momento do parto
(SCHULER-FACCINI et al., 2016).

Desde 2015, o Ministério da Saude e as Secretarias
Estaduais de Saude vem realizando diversos estudos para
esclarecer os possiveis desencadeadores do aumento de
casos de microcefalia (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2015). N3o obs-
tante, o MS declarou emergéncia em saude publica de
importancia nacional (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
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2015a). Em 28 de outubro de 2015, a Diretoria de Vigi-
lancia Epidemioldgica (DIVEP) e a Diretoria de Informacao
em Saude (DIS) iniciaram a busca de dados de anomalias
congénitas/ microcefalia no Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. PORTAL
DA SAUDE, 2015). Em 07 de maio de 2016, 7,438 casos
suspeitos de microcefalia ja haviam sido notificados (1326
confirmados /4005 em investigacdo) enquanto que, antes
do surdo da doenga, eram menos de 200 casos por ano
(CDEO, 2016;VICTORA, 2016).

O Comité de Emergéncia e Regulamento Sanitério
Internacional da OMS aconselhou, em primeiro de fe-
vereiro de 2016, que a microcefalia e outras desordens
neuroldgicas que possuem possivel associagdo com o
virus ZIKV constituem uma emergéncia Internacional de
Saude Publica (JOIN, 2007; WHO, 2016). O Centers for
Disease Control and Prevention passou a recomendar
gue gestantes com evidéncias laboratoriais de ZIKV em
soro ou no liquido amnidtico sejam acompanhadas por
especialistas e que realizem ultrassons seriados para
monitorar a anatomia e o crescimento fetal a cada 3/4
semanas (PETERSEN et al., 2016).

Apesar da associacdo do ZIKV com a microcefalia
ter sido relatada, é dificil confirmar a infec¢do pelo virus
retroativamente, uma vez que os testes imunoldgicos
e soroldégicos podem apresentar reagdo cruzada com
outros flavivirus, especialmente o virus da dengue (PRA-
DO, 2015). Além disto, a quantidade de alteragGes que
podem ser associadas a infecgdo congénita pelo virus
ZIKV ainda ndo é conhecida, outras alteragdes, além da
microcefalia, tem sido identificadas em recém-nascidos
com suspeita de infec¢do congénita pelo virus, como
problemas oculares e contraturas articulares (FREITAS,
2016; VENTURA, 2016).

O sistema nervoso central do recém-nascido com
microcefalia pode apresentar calcificacOes cerebrais,
hipoplasia cerebelar, ventriculomegalia, disturbios de
migracdo neuronal e anomalias da substancia branca
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2015a). Cerca de 90%
das microcefalias estdo associadas com retardo mental.
O tipo e o nivel de gravidade da sequela varia caso a caso.
Na&o ha tratamento especifico para a microcefalia. Existem
acoes de suporte que podem auxiliar no desenvolvimento
do bebé e da crianca, preconizado pelo Sistema Unico
de Saude.

As repercussées do ZIKV ndo podem ser puramente
avaliadas com base em resultados clinicos imediatos.
Deve-se também levar em conta os seus possiveis efeitos
a longo prazo. Além disto, diante das altera¢des que o
ZIKAV pode ocasionar em recém-nascidos, torna-se
necessario melhor conhecer fatores de morbidade que
podem estar relacionados a doenga. Partindo deste
pressuposto, o objetivo deste estudo é descrever a idade
gestacional, peso ao nascer, Apgar e tempo de interna-
mento de recém-nascidos com microcefalia associados a
infeccdo congénita pelo virus Zika num hospital terciario
de salvador.

427



428

Thais Titonel Abreu, Michelli Christina Magalhdes Novais, Isabel Cristina Britto Guimaraes

METODOLOGIA

Estudo observacional, descritivo, de corte transversal,
realizado com recém-nascidos com microcefalia associada
a possivel infecgdo congénita pelo virus Zika, nascidos no
Hospital Geral Roberto Santos — HGRS (hospital tercidrio
do Sistema Unico de Satde) na cidade de Salvador, BA,
Brasil.

Realizado levantamento dos partos ocorridos no
periodo entre outubro de 2015 e julho de 2016. Apds
este levantamento, foram incluidos no estudo casos de
recém-nascidos, de ambos os sexos, com diagndsticos
de microcefalia confirmado por critério radiolégico, em
que suas respectivas genitoras apresentaram exantema e
febre ou diagndstico médico para Zika durante a gestacao.
Os casos estudados foram notificados no periodo entre
outubro de 2015 e julho de 2016.

Foram utilizados dados secundarios, coletados a
partir da busca ativa no Sistema de Informagdes sobre
Nascidos vivos (SINASC), do Registro de Eventos em Saude
Publica (RESP) e do Programa de Saude Hospitalar E-SUS.

As varidveis analisadas foram idade e escolaridade
materna no momento do parto, local de residéncia da ge-
nitora, tipo de gravidez, nUmero de consultas de pré-natal
realizadas, idade gestacional (IG), peso ao nascimento
(PN), escore do APGAR no 12 e 52 minutos, classificagdo
guanto ao crescimento intrauterino, tempo de interna-
mento, sexo, estatura do RN e perimetro cefélico. Dados
foram armazenados no software Excel e analisados no
software estatistico R.

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comité de
Etica e Pesquisa, de acordo com a Resolug3o 466/2012
do Conselho Nacional de Saude (CNS), e aprovado sob o
numero CAAE: 55711316.2.0000.5028.

RESULTADOS

De outubro de 2015 a julho de 2016, foram realizados
2.479 partos. Destes, 87 casos (3,51%) foram confirma-
dos para microcefalia por critério clinico-radiolégico até
junho de 2016. Esse quantitativo de casos de microcefalia
é cumulativo dos casos notificados que preenchiam a
definicdo de microcefalia inicial, cujo perimetro cefélico
era de 33 cm, além das definigbes adotadas no Protocolo
de Vigilancia a partir de dezembro de 2015.

ApOs a busca, através dos dados secundarios, foram
identificados 87 casos confirmados de microcefalia.
Destes, 30 obedeciam aos demais critérios de inclusdo
adotados neste estudo (genitora ter apresentado febre
e exantema ou diagndstico médico de Zika durante a ges-
tacdo). Destes 30 casos, 12 ndo constavam informacoes
sobre varidveis a serem analisadas neste estudo, sendo
excluidos. Por fim, um total de 18 casos foram incluidos
para analise (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma da selegéo de casos

Tetal de partos realizados = 2.479

I Excluidos por nfio apresentarsm
I i ia ou por estarem em
investigacio = 2,392

Total de casos de microcefalia
confirmados = 87

T Excluidos por nc apresentarem os

I critérios diagndsticos de ZIKAV deste
estudo= 57
Total genitoras com exantema e
febre ou diagndstico médico para
ZIKV durante a gestacio = 30

I Excluidos por informagBes
+ incompletas= 12

Total de casos com informaches

completas = 18

Total de casos incluidos no estudo =
E:3

As genitoras possuiam média de idade de 27 (+/-7,4)
anos no momento do parto; 13 (72,2%) eram da capital
do estado. Quanto a escolaridade, 10 (55,5%) possuiam
ensino médio; 4 (22,2%) ensino fundamental; e 4 (22,2%)
ndo possuiam essa informagdo em seus dados. Sobre o
acompanhamento pré-natal, 9 mulheres (50%) realizaram
seis ou mais consultas; 5 (27,78%) realizaram menos que
seis consultas; e 4 (22,22%) ndo possuiam essa informa-
¢do. Dezesseis (88,9%) casos eram de gravidez Unica e dois
casos ndo possuiam essa informacgdo (11,1%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas associadas as genitoras

Caracteristicas n (%)

Idade Materna (anos) 27 (7,4)
Pré Natal (n° de consultas)

26 9 (50)

<6 5 (27,7)

NI 4 (22,2)
Escolaridade

Ensino médio 10 (55,5)

Ensino fundamental 4 (22,2)

NI 4 (22,2)
Residéncia

Capital 13 (72,7)

Interior 5 (27,3)
Tipo de Gravidez

Unica 16 (88,9)

Multipla 2 (11,1)
Sintomas ou Diagndstico para ZIKA

Febre e Exantema 14 (77,7)

Diagnostico Médico para Zika 4 (22,2)

Legenda: NI, ndo informado.

Ainda no periodo pré-natal, 14 casos (77,78%)
apresentaram doencga exantematica e febre durante a
gestagdo e quatro (22,22%) tiveram diagndstico clinico
de infec¢do por alguma arbovirose. Dos 14 casos que
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apresentaram febre e exantema durante a gestagdo, cinco
apresentaram diagnodstico clinico de Zika; cinco tiveram
o diagnodstico médico de infecgdo por alguma arboviro-
se; e quatro ndo tiveram nenhum desses diagndsticos.
Dos quatro casos que tiveram diagndstico por alguma
arbovirose, trés tiveram diagndstico clinico para Zika.
Dos casos que apresentaram exantema e febre ou foram
diagnosticados clinicamente para Zika, 16 ocorreram no
primeiro trimestre da gestacdo; nos outros casos, ndo
havia especifica¢cdes desse periodo.

Um total de 12 RN (66,6%) da amostra estudada era
do sexo feminino. A idade gestacional média da amostra
foi de 37 (+/- 2,9) semanas; perimetro cefélico 27,8 (2,2)
centimetros; peso ao nascer 2079,8 (560,9) gramas; esta-
tura ao nascer 44,6 (3,9) centimetros (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizagdo dos Neonatos

Caracteristicas X (dp)

Idade Gestacional 37 (2,9)
Peso ao Nascimento 2079,8 (560,9)
Apgar no 1° minuto 7 (2,6)
Apgar no 5° minuto 7 (2,7)
Tempo de internamente 16 (12,1)
Estatura 44,6 (3,9)
Perimetro Cefalico 27,8 (2,2)

A metade dos RNs eram pequenos para idade gesta-
cional (PIG) e a outra metade adequada para idade gesta-
cional (AIG); sete nasceram a Termo (72%), 12 (66%) com
baixo peso e dois (11%) com muito baixo peso. O Apgar
médio apresentado no primeiro minuto foi de sete, assim
como no quinto minuto. O tempo médio de internamento
foi de 16 (12,1) dias. Trés criangas (16,6%) evoluiram ao
Obito em menos de 24 horas apds o nascimento (Tabela 3).

Tabela 3 — Classificagdes dos Neonatos

Total da Por sexo
Classificacdes amostra F M
n (%) n (%) n (%)

1G
Pré-termo moderado (31-33s6d) 1 (5,5) 1 (5,5) 0
Pré-termo tardio (34-35s6d) 4 (22,2) 3 (16,6) 1 (55)
Termo 13 (72,2) 8 (44,4) 5 (27,7)
Crescimento intra-uterino
PIG 9 (50) 7(389) 2 (11,1)
AIG 9 (50) 5(27,78) 4 (22,2)
Peso
Muito baixo peso (1000-1499¢g) 2 (11,1) 2 (11,1) O
Baixo-peso (1500-2499g) 12(66,67) 8 (44,4) 4 (22,2)
Normal (2500-3999g) 4(22,2)  2(11,1) 2 (11,1)

Legenda: IG, Idade Gestacional; F, feminino; M, masculino; s, semanas;
d, dias; PIG, Pequeno para Idade Gestacional; AlG, Adequado para Idade
Gestacional; g, gramas.
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DISCUSSAO

De acordo aos resultados encontrados, observa-se
que a maioria dos RNs estudados, com microcefalia secun-
daria a possivel infec¢do congénita pelo ZIKAV, nasceram
com idade gestacional adequada. Porém, grande parte
destes RNs apresentaram baixo peso ao nascer. Além
disto, o Apgar médio encontrado, no primeiro e quinto
minuto foi sete; houve necessidade de internamento
durante cerca de 16 dias em unidade hospitalar e trés
criangas evoluiram ao dbito.

A morbidade e mortalidade neonatais resultam de es-
treita e complexa relagdo entre diversos fatores. Modelos
hierarquizados complexos para o estudo de seus determi-
nantes e inter-relagées podem facilitar o entendimento
destes (ALMEIDA; BARROS, 2004). Segundo Mosley e Chen
(1984), existem trés fatores que se inter-relacionam e que
estdo envolvidos com o desfecho morbimortalidade do
caso: distal (antecedente), intermediario e proximal (agem
mais diretamente sobre o desfecho) (MOSLEY; CHEN,
1984). Os fatores intermediarios sdo influenciados pelos
distais, que, por sua vez, influenciam os fatores proximais.
Quanto aos fatores distais, de acordo com os resultados do
presente estudo, mais da metade das genitoras (77,78%)
possuiam até o ensino médio. Referente ao local de resi-
déncia, também mais da metade das genitoras (72,22%)
residiam na capital do estado no momento do parto.

A escolaridade reflete as condi¢Ges socioeconémi-
cas da mde e esta associada a um maior risco de morte
neonatal (ALMEIDA; BARROS, 2004; MORAIS; BARROS,
2000). Além disso, é observado maior risco de morte entre
criancas de mdes com baixa escolaridade, mesmo quando
apresentam peso adequado ao nascer (TOMMISKA, 2001).
Segundo o Ministério da Satde (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2005), a genitora ter estudado regularmente por
menos que cinco anos e possuir condicdes ambientais
desfavoraveis e situagao familiar insegura consiste em
fatores de risco durante a gestacdo (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE, 2005). Os
dados sobre a escolaridade materna encontrados nesse
estudo estdo de acordo com o divulgado pelo MS (BRASIL,
2012) que aponta a escolaridade materna como fator de
risco importante para a sobrevivéncia infantil e indicador
da condi¢do socioeconémica, com uma taxa de 35% das
mdes em 2010 com menos de oito anos de instrugdo
(BRASIL, 2012).

As baixas condi¢des socioeconOmicas associadas a
baixa escolaridade podem comprometer a gravidez e o
desenvolvimento do bebé por diversas condi¢Ges, como
0 acesso restrito aos servigos de saude (principalmente
para aquelas genitoras que residem em cidades do inte-
rior do estado), a vulnerabilidade social, a dificuldade da
mde em compreender as reais necessidades do bebé e
suporte familiar ou social inadequados. Levando-se em
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consideragdo a infec¢do pelo Zika virus, sabe-se que a
falta de saneamento basico proporciona uma proliferagao
do vetor responsavel por sua transmissdo. Quanto mais
baixos os recursos econdmicos e o grau de escolaridade,
menor o saneamento basico e mais desfavordvel as con-
di¢cGes ambientais.

Um pré-natal de boa qualidade deve ser capaz de
garantir o acesso ao parto em unidade apropriada as
necessidades identificadas, orientando condutas a serem
adotadas em situagGes de risco para a diade. O Ministério
da Saude, através da Politica de Humanizagdo do Pré-Natal
e Nascimento (BRASIL, 2014), busca garantir o acesso e a
qualidade do acompanhamento pré-natal. Todas as Unida-
des Bésicas de Saude do SUS devem oferecer assisténcia
médica frequente, realizacdo de exames laboratoriais
e o fornecimento de medicamentos, vacinas e outros
tratamentos necessarios. Todavia, apesar de haver uma
politica prépria para o pré-natal, com grande abrangéncia
nacional, apenas 50% das mulheres realizaram as seis
consultas minimas. No presente estudo, apenas nove
gestantes realizaram mais de dez consultas pré-natais.
Possivelmente, a baixa escolaridade e nivel socioecono-
mico possam ter interferido nesse aspecto. Além disto, a
dificuldade de o deslocamento até a Unidade Bdsica de
Saude Familiar pode ser um complicador.

Quanto ao fator idade no momento do parto, neste
estudo, de 18 genitoras, somente trés (16,67%) tinham
idade até vinte anos, sendo que a média foi de 27 anos.
Aidade da genitora no parto constitui-se num importante
fator relacionado ao 6ébito ou ocorréncia de morbidade
infantil, sobretudo quando ha precocidade (menos de 20
anos) ou postergacdo (35 anos ou mais) da maternidade
(BRASIL, 2014). O MS (BRASIL, 2012) informa que apesar
da proporg¢do de mdes adolescentes estar diminuindo no
Brasil, sua taxa é ainda expressiva (19,3% em 2010). Esse
nao foi um fator observado nessa pesquisa.

E dificil confirmar a infeccdo pelo virus Zika retroativa-
mente, pois os testes imunoldgicos e soroldgicos podem
apresentar reagdo cruzada com outros flavivirus (HALL,
1997). Assim, estudos tém utilizado o relato de erupgées
cutaneas durante a gestagdao como indicador indireto de
uma potencial infecgdo pelo virus Zika (SCHULER-FACCINI,
2016). No presente estudo, optou-se por utilizar os cri-
térios de exantema e febre, ou diagndstico médico para
Zika, como indicadores de possivel infeccdo por este virus,
durante a gestagdo. Observou-se que esta sintomatolo-
gia ou diagndstico aconteceram, primordialmente, no
primeiro trimestre de gestacdo (88,89%). Contudo, ndo
se pode afirmar que a microcefalia foi causada pelo Zika,
uma vez que ndo detivemos informacgdes de testes labo-
ratoriais especificas para o virus, no periodo de possivel
contaminagao.

A infecgdo fetal no primeiro trimestre de gestagao
pode resultar em reabsor¢do do embrido, aborto, anoma-
lias do desenvolvimento, prematuridade, doenca aguda
aparente ao nascimento ou logo apds este, ou infecgao as-
sintomatica no periodo neonatal com ou sem persisténcia

e desenvolvimento de sequelas tardias (MUSSI-PINHATA;
YAMAMOTO, 1999). O real quadro do comprometimento
fetal pelo Zika esta sendo analisado por diferentes pes-
quisas. Estudo aponta possivel associacdo da presenca
de comprometimento visual do bebé com infecgdo pelo
Zika (VENTURA et al., 2016). O MS, em seu protocolo de
atengdo a salde e resposta a ocorréncia de microcefalia
(BRASIL, 2016) ressalta aimportancia de se realizar a tria-
gem auditiva e ocular além da fundoscopia nestes casos.
Observa-se que a exposi¢do ao virus constitui agravante
a saude do feto e do bebé, sendo um fator de risco para
morbidades.

O MS (BRASIL, 2012) sugere os seguintes critérios para
identificacdo do RN de risco: baixo nivel socioeconémico
da familia, m3e adolescente (<20 anos), RN pré-termo
(<37 semanas), RN com baixo peso ao nascer (<2.500g),
mde com baixa instrugao (<oito anos de estudo), RN com
asfixia grave ao nascer (Apgar <7 no 52 min) e RN com
outras doengas graves (MS, 2012). Considera a crianga
como caso de asfixia quando esta apresenta indice de
Apgar menor que sete no quinto minuto. Neste estudo,
a média dos bebés possuiu indice de 7 no quinto minuto
sendo, portanto, uma populac¢do limitrofe para a asfixia,
se considerarmos somente este indice. Contudo, o escore
de Apgar reflete as fungdes vitais do RN e, isoladamente,
nao é mais aceito para definir a asfixia (CRUZ et al., 2010).
Ainda assim, o escore de Apgar é considerado um impor-
tante indicador por sua facil aplicabilidade (LEUTHNER;
DAS, 2004). Quando se encontra abaixo de sete no 52
minuto, demonstra a necessidade de atencdo especial.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2000),
um recém-nascido é considerado de alto risco para
disturbios no desenvolvimento neuropsicomotor quan-
do apresenta condi¢des como a prematuridade, baixo
peso, asfixia perinatal grave, alteracGes neuroldgicas,
crescimento anormal do perimetro cefélico, pequeno
para idade gestacional (PIG) e infecgdo congénita (SBP,
2000). Os RNs em alguma dessas condigdes anteriores e
gue sobrevivem a primeira semana de vida apresentam
risco aumentado de doengas e complicagGes (SILVA,
2003). Elas apresentam risco aumentado de alteragdes
no crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor, de
disturbios neuroldgicos, como a paralisia cerebral, trans-
torno de déficit de atencgdo e hiperatividade, de disturbios
no comportamento, na visdo, na audi¢do, na coordenagao
motora e na aprendizagem (AMORIM et al., 2005). Esses
sdo transtornos que podem trazer sérias repercussoes
para toda a vida.

As causas do nascimento pré-termo sdo multifatoriais
e complexas, incluindo aspectos demograficos da mae,
seu estado nutricional, histéria da gestacdo, aspectos
psicolégicos, comportamentos adversos, infecgbes,
contragGes uterinas e marcadores genéticos e bioldgicos
(BARROS et al., 2008). A prematuridade é um dos fatores
determinantes mais importantes da mortalidade infantil.
No Brasil, 7,2% dos nascidos vivos foram pré-termo em
2010. Vem sendo registrado aumento da incidéncia da
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prematuridade e do baixo peso ao nascer em capitais
e cidades de maior porte no pais (BRASIL, 2012). Nesse
estudo, 33,33% dos RN nasceram pré-termo (entre tardios
e moderados), fator de risco importante, pois o parto an-
tes do periodo de 36 semanas resulta no nascimento de
bebés com imaturidade bioldgica para a vida extrauterina
(BEHRMAN; BUTLER, 2007). Contudo, os resultados deste
estudo estdo em concordancia com os apresentados pela
Sociedade Brasileira de Genética Médica, que apds revisar
35 casos incidentes de microcefalia em criangas nascidas
de mades com suspeita de infecgdo pelo ZIKAV durante a
gestagdo, apontou que a maioria da sua amostra nasceu
a termo (SCHULER-FACCINI, 2016).

O baixo peso ao nascer (<2.500g) é o fator de risco
isolado mais importante para a morbimortalidade infantil.
Ele pode inibir o crescimento e o desenvolvimento cogni-
tivo, favorecendo ao aparecimento de doengas cronicas
durante a vida (SILVA, 2007; WHO, 2004). O baixo peso
é maior nos extremos de idade materna (menor que 18
e maior de 35 anos de idade) e estda em torno de 8% no
Brasil em 2010 (BRASIL, 2012). Criangas de muito baixo
peso (MBP) ao nascer (<1.500g) representam de 1% (re-
gido norte) a 1,4% (Sudeste) dos nascidos vivos. Embora
essa prevaléncia ndo seja alta, o MBP representou 27,9%
e 42,1% dos Obitos infantis nessas regiGes Norte e Sul,
respectivamente. O MS reforca a importancia da organi-
zagdo do sistema de assisténcia de saude a gestante e ao
RN de risco (BRASIL, 2012).

Fatores relativos ao feto, a genitora e ao ambiente,
exercem papel importante sobre a determinagdo do peso
da crianga ao nascer (BARBAS et al., 2001). Os principais
fatores de risco associados ao BP ao nascer, em ordem
decrescente de importancia, sdo: a ocorréncia de hemor-
ragias durante a gestacdo, elevacdo da pressdo arterial
na gestacdo, pequeno numero de consultas de pré-natal
(menor ou igual a cinco), antecedente de parto prematu-
ro, cardiopatia materna, amniorrexe prematura, intervalo
interpartal menor ou igual a 12 meses, antecedente de
hipertensao arterial cronica, baixo peso materno pré-
-gestacional, habito de fumar além do 42 més de gestagao,
intervalo interpartal maior ou igual a 37 meses, baixa es-
colaridade, doengas infecciosas na gestacao, inicio tardio
do pré-natal (apds o 32 més), antecedente de cesarea e
idade materna (BETTIOL; BARBIERE; SILVA, 2010). Neste
estudo, a média do peso ao nascimento indica baixo peso
ao nascer. Isso pode estar associado a baixa escolaridade,
infeccdo congénita do feto e genitora, poucas consultas
no pré-natal (menos de seis consultas). Faz-se necessario
um estudo que associe essas variaveis.

Segundo o Departamento de Vigilancia Epidemio-
légica do Ministério da Saude, para o concepto de mae
infectada por dengue durante a gestacdo, ha risco au-
mentado do RN apresentar baixo peso ao nascer (BRASIL,
2013). Contudo, quando se trata da genitora infectada
pelo ZIKAV esta correlagdo ainda ndo foi estabelecida.
Um total de 77% dos RN analisados neste estudo apre-
sentou baixo peso ou muito baixo peso ao nascer. Ndo
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somente, a metade da amostra era pequena para idade
gestacional.

Conceitua-se restricdo do crescimento fetal como a
limitacdo patoldgica de um feto em atingir o seu potencial
de crescimento, devido a varios fatores. Constitui-se em
importante causa de morbidade e mortalidade perinatal.
Quando o peso ao nascer estad abaixo do percentil 10
para a idade gestacional, a mortalidade perinatal pode
ser oito vezes maior, e quando estd abaixo do percentil
3 pode ser até 20 vezes mais (LANSKY; FRANCA; LEAL,
2002). Arestri¢do do crescimento intrauterino é a segunda
principal causa de morbidade perinatal, superado apenas
pela prematuridade (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). O
crescimento fetal insuficiente é a manifestacdo de varias
possiveis anormalidades presentes na made ou no feto,
como doengas cronicas maternas, o tabagismo, a ma nu-
tricdo materna, as infecgOes pré-natais, as malformacgdes,
as cromossomopatias fetais e outras (BERCINE, 1994).

Além da mortalidade, a morbidade em curto e longo
prazo estdo signicativamente aumentadas em um feto
com restricdo do crescimento. As complicagdes neona-
tais incluem hipoxia ao nascer e, quando associadas a
prematuridade, a sindrome de desconforto respiratério,
enterocolite necrotisante, retinopatia da prematuridade,
infecgdo e hipoglicemia. As complica¢gdes em longo prazo
incluem risco aumentado de resisténcia a insulina, desor-
dens cardiovasculares e problemas psiquiatricos (LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002).

Parece existir associagao entre RN PIG e aumento
do risco de resisténcia a insulina, diabetes tipo 2 e disli-
pidemia a longo prazo. Nascer GIG aumenta também a
susceptibilidade a diabetes tipo 2, doenca metabdlica
e cardiovascular (ROCHA, 2009). Assim, determinar ao
nascimento se o RN é PIG, GIG ou AIG ajuda a definir o
progndstico imediato, mas também a prever doengas que
podem se desenvolver a longo prazo. Neste estudo, 50
% das criangas eram PIG. Essas estdo mais susceptiveis
a desenvolverem comorbidades, além daquela que ja
apresenta (microcefalia), como transtornos pulmonares,
enterocolite, hipoglicemia, desordens cardiovasculares.

Destaca-se que as criangas que nascem com as con-
dicGes de risco mencionadas apresentam maior possibili-
dade de internacdo hospitalar prolongada, demandando
maior aparato técnico e tecnolégico para sobreviverem.
Entretanto, estudos sugerem que a hospitalizacdo in-
fluencia negativamente o desenvolvimento motor dos
bebésinternados (PANCERI et al., 2012). Contudo, o fator
hospitalizagdo, neste estudo, ndo deve ser considerado
0 Unico responsavel pelo possivel comprometimento
motor dos bebés estudados, uma vez que estes possuem
outras variaveis que podem estar envolvidas e também
sdo apontadas como fatores de risco ao desenvolvimento.

CONCLUSAO
Os resultados aqui apresentados mostram a presenca
de fatores relacionados a morbidades na amostra estuda-
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da, de RNs com microcefalia associada a possivel infecgao
congeénita pelo Zika virus. Tais fatores podem interferir no
desenvolvimento e qualidade de vida do RN.

O surto de microcefalia é recente. Ha a necessidade
de maior numero de estudos para nortear as agbes de
planejamento publico de maneira mais assertiva. Sendo
assim, estudos que dimensionem o quantitativo de recém-
-nascidos comprometidos e suas reais necessidades de
reabilitagdo, a curto e longo prazo, sdo relevantes.
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