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Resumo

Objetivo: Analisar  os  casos  de  Síndrome  Congênita  do  vírus  Zika  (SCZ)
nascidos  e  notificados  no  IFF,  através  da  descrição  dos  casos,  variação
temporal e comparação com os casos notificados no restante do estado do Rio
de Janeiro. Métodos:  Trata-se de um estudo descritivo das notificações dos
casos suspeitos de SCZ nascidos entre janeiro de 2016 e outubro de 2017. Os
casos foram agrupados com base na classificação do Ministério da Saúde e
foram  definidos  como  confirmados,  prováveis,  co-infecção  e  casos
descartados. Os dados foram obtidos a partir do banco estadual do Registro de
Eventos  em  Saúde  Pública  (RESP)  e  analisados  através  de  medidas  de
tendência central e de distribuição de frequência. Para comparação entre as
distribuições foram realizados testes chi-quadrado, Fisher e Mann-Whitney U,
considerando  um  nível  de  significância  de  5%.  Resultados:  IFF  foi
responsável  por  13,3%  das  notificações  do  período  e  32,6%  dos  casos
confirmados  no  estado.  Casos  em  investigação  somaram  40%  do  total.  A
maioria dos casos classificados foram mulheres pardas, entre 20 e 34 anos, da
região metropolitana, gestação única, cujos nascimentos ocorreram a termo e
com peso adequado. Histórico de Zika foi ausente em 48,3% das informações
dos casos no IFF e 59,6% dos casos no estado. IFF registrou mais alterações
em  exames  pré-natais  para  quase  todas  as  alterações  descritas.  Em
contrapartida, proporções de alterações nos neonatos foram similares nos dois
grupos para 9 das 12 alterações avaliadas.  Conclusão: Dada a dificuldade de
diagnóstico, houve limitações na investigação e fechamento de casos. Apesar
das limitações encontradas, os casos do IFF possuíram boa completude de
dados  desde  o  período  pré-natal,  contendo  maiores  informações  para  a
confirmação dos casos suspeitos de SCZ. 

Palavras-Chave:  Infecção  pelo  Zika  vírus;  Vigilância  Epidemiológica;
Anormalidades Congênitas; Epidemiologia Descritiva
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Abstract

Objective: To  analyze  Congenital  Zika  Syndrome  (CZS)  cases  born  and
notified in  IFF,  throught  the description of  the cases,  temporal  variation and
comparison with cases reported in the rest of Rio de Janeiro state.  Methods:
Descriptive study of the notifications of CZS cases born between January 2016
and  October  2017.  The  cases  were  classified  based  on  categories  of  the
Ministry of Health of Brazil and they were defined as confirmed, probable, co-
infection and discarded cases. Data were obtained from Registro de Eventos
em Saúde Pública (RESP) and analyzed by measures of central tendency and
frequency  distribution.  Chi-square,  Fisher  and  Mann-Whitney  U  tests  were
performed for the comparison between the distributions, considering a level of
significance of 5%. Results: IFF was responsible for 13.3% of the cases in the
period  and  32.6% of  the  confirmed cases  in  the  state.  40% cases  were  in
investigation.  The  majority  of  the  cases  classified  were  african  american
women, between 20 and 34 years old from the metropolitan region, singleton
pregnancy, term births and with appropriate birth weight. Zika's symptoms were
absent in 48.3% of the informations in IFF and in 59.6% information of the state
cases. IFF recorded more anomalies in prenatal tests for almost all anomalies
described. The proportion of anomalies in neonates were similar in the both
groups for 9 out of 12 anomalies. Conclusion: With the difficulty of diagnosis,
there were limitations in the investigation and confirmation of cases. Despite of
the limitations found in the laboratorial diagnostic, the IFF cases had a good
data complation since the prenatal period, containing major informations for the
confirmations of CZS cases.

Keywords:  Zika  Virus  Infection; Epidemiological  Surveillance;  Congenital
Abnormalities; Epidemiology, Descriptive
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Capítulo  1  -  Introdução,  fundamentos  teóricos  e  detalhamento

metodológico

1 – Introdução

Os primeiros casos autóctones de infecção pelo vírus Zika (ZIKV) no

Brasil foram registrados em março de 2015. De forma branda e autolimitada,

sua sintomatologia gerava um quadro comum à dengue com artralgia, mialgia,

exantema,  prurido,  hiperemia  conjuntival  e  febre;  o  que  os  levou  a  serem

tratados como “dengue leve” [1,2,3].

Em outubro de 2015, a Secretaria Estadual de Vigilância em Saúde do

Estado de Pernambuco (SEVS/SES-PE) emitiu uma nota técnica relatando um

aumento expressivo do número de casos de microcefalia em comparação aos

anos  anteriores  [4].  Diante  da  magnitude  do  problema,  iniciou-se  uma

investigação dos casos a fim de identificar a causa do problema, levando à

declaração  do  estado  de  Emergência  de  Saúde  Pública  de  Importância

Nacional (ESPIN). 

Buscando  informações  que  formulassem  uma  hipótese  para  os

acontecimentos, contatou-se que em uma série de casos era um fator comum a

ocorrência de doença exantemática inespecífica durante a gestação [5]. A partir

dos  achados  brasileiros,  a  Polinésia  Francesa  realizou  uma  investigação

retrospectiva de seus nascimentos, reportando casos de pelo menos 17 tipos

de malformações ou desordens do Sistema Nervoso Central  (SNC) em seu

território no período do surto local de febre pelo vírus Zika [6]. 
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Diante  do  cenário  observado,  uma  força-tarefa  foi  montada  pelas

autoridades de saúde para investigação dos casos. As suspeitas de associação

entre a infecção por ZIKV na gestação e a ocorrência de microcefalia ganharam

força  com  o  resultado  de  investigações  clínicas  que  demonstraram  o

isolamento do vírus nos tecidos de neomorto com microcefalia no Ceará e nos

líquidos amnióticos de duas gestantes paraibanas com histórico de exantema

na gestação e fetos com microcefalia. Com tais resultados, a associação da

microcefalia com a infecção pelo ZIKV na gestação foi reconhecida [7,8]. 

Segundo a Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde,

isso  levou à  mudança de decreto  do evento  para  potencial  Emergência  de

Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) pela Organização Mundial

de Saúde (OMS) [5]. Tal decisão foi também decorrente do fato de se tratar de

doença emergente com grande parcela da população suscetível  à infecção,

além das dificuldades no campo assistencial  relacionados à inexistência  de

profilaxia vacinal, tratamento específico e diagnóstico sorológico acurado para

identificação dos casos [9].

Com  o  reconhecimento  da  epidemia  como  situação  de  emergência

sanitária  internacional,  a  febre  pelo  ZIKV  se  tornou  doença  de  notificação

compulsória em momentos diferentes a nível municipal, estadual e nacional. O

município do Rio de Janeiro se antecipou na tomada de decisão, por meio da

Resolução SMS nº 2760 de 22 de outubro de 2015 [10]. No estado do Rio de

Janeiro a notificação se tornou obrigatória para gestantes em 18 de novembro

do  mesmo  ano,  através  da  Resolução  SES  nº  1296,  porém  a  notificação
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compulsória a nível nacional só ocorreu mais tardiamente por meio da Portaria

nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, do Ministério da Saúde [11,12]. 

Neste  contexto  os  serviços  de  Vigilância  Epidemiológica

desempenharam  importante  papel  na  investigação  dos  casos,  contribuindo

amplamente para o fornecimento de informações sobre a história natural da

doença  causada  pelo  ZIKV.  Segundo  Lima-Camara,  a  continuidade  e

agregação da vigilância epidemiológica com a vigilância entomológica foram e

são  de  suma importância  no  encaminhamento  de  controle  e  prevenção  de

arboviroses emergentes [9].

Até dezembro de 2017, 15298 casos de microcefalia e/ou alterações de

crescimento  e  desenvolvimento  foram  notificados  ao  Ministério  da  Saúde,

dentre os quais 1999 foram excluídos por não atenderem às definições de caso

vigentes  para  notificação,  2869  permaneciam sob  investigação,  3071 foram

confirmados  como  sugestivos  de  infecção  congênita,  339  casos  foram

considerados prováveis,  6790 foram descartados e 230 foram inconclusivos

[13]. 

Este  novo  problema  de  saúde  pública  encontrou  um  cenário

particularmente desafiador em relação às necessidades de aporte tecnológico

de maior  complexidade no atendimento  neonatal  e  pediátrico,  considerando

que o cuidado especializado se fez necessário diante das especificidades da

apresentação clínica da doença e dos modelos vigentes de atenção à saúde da

criança.

O acesso ao cuidado pediátrico apropriado para as condições clínicas

complexas  na  infância  exige  a  adequação  de  infraestrutura,  tanto  nos
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ambientes ambulatoriais quanto de internação, da força de trabalho em saúde e

de setores de planejamento e gestão dos serviços para atendimento à criança,

áreas com reconhecidas lacunas em nosso meio [14].

Neste contexto, o Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e

do  Adolescente  Fernandes  Figueira  (IFF),  considerando  sua  inserção  na

FIOCRUZ  e  a  disponibilidade  de  serviços  especializados  –  doenças

infecciosas,  genética, medicina fetal  e neonatologia,  passou a desempenhar

posição estratégica diante da emergência da Síndrome Congênita do vírus Zika

(SCZ). Conduzindo atividades de assistência especializada, ensino, pesquisa e

promoção da saúde. O instituto é considerado referência em saúde da criança

e mulher no país, contribuindo com o aperfeiçoamento do Sistema Único de

Saúde (SUS) [15].

Ao realizar uma busca na base de dados Pubmed com os descritores

("Zika Virus Infection"[Mesh] AND "Congenital Abnormalities"[Mesh]) e os filtros

para  estudos  com humanos,  disponíveis  nas  línguas  inglesa  e  portuguesa,

foram obtidas 388 publicações até janeiro de 2018, das quais 128 se referiam

aos  casos  de  SCZ.  Dentre  os  artigos  encontrados,  5  eram  de  autoria  de

pesquisadores e profissionais do IFF.

Apesar do número expressivo de publicações que foram disponibilizadas

de  imediato,  a  necessidade  de  obtenção  de  informações  sobre  o  curso  e

apresentação da epidemia de febre pelo vírus Zika e as consequências da

síndrome  congênita  permanecem  como  prioridade  institucional  e  nacional.

Nessas  circunstâncias,  os  serviços  de  vigilância  hospitalar  foram  valiosas

fontes  de  dados,  haja  vista  que  sua  organização  de  trabalho  permitiu  a
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obtenção de tais informações incluindo a possibilidade de comparação entre

diferentes hospitais e a análise temporal da epidemia. 

O  presente  estudo  teve  por  objetivo  analisar  os  casos  de  Síndrome

Congênita do vírus Zika (SCZ) nascidos e notificados no Instituto Nacional de

Saúde  da  Mulher,  da  Criança  e  do  Adolescente  Fernandes  Figueira  (IFF),

identificar  as  características  demográficas,  sociais  e  clínicas  dos  casos

notificados, analisar a variação temporal das notificações dos casos e comparar

o perfil dos casos notificados no IFF com o conjunto dos casos notificados no

estado do Rio de Janeiro.

Esta  dissertação  foi  dividida  em  três  capítulos,  no  qual  o  primeiro

explicita a proposta do trabalho, contendo introdução, fundamentos teóricos e

detalhamento metodológico, o segundo capítulo contém o trabalho redigido em

formato de artigo científico nos padrões exigidos pela revista onde se pretende

submeter  esse  trabalho  –  a  revista  Epidemiologia  e  Serviços  e  de  Saúde,

publicada pela Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde do

Brasil  – e,  por último, o terceiro capítulo abordando as considerações finais

desta dissertação.

1.1 - Referencial Teórico

1.1.1 - Doenças Emergentes

Transição epidemiológica é um processo que compreende as mudanças

nos padrões de morbimortalidade de uma determinada população ocorridos em
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conjunto com a transição demográfica e socioeconômica [16].  Desse modo,

com  o  desenvolvimento  econômico  e  mudanças  no  perfil  epidemiológico

populacional,  as  causas  substanciais  de  morbimortalidade  sofreram  uma

alteração de doenças infecto-parasitárias para doenças degenerativas e causas

externas  gradativamente  [17].  Uma  série  de  fatores  possibilitaram  essa

mudança, destacando-se entre elas a atuação acertada das políticas públicas,

que geraram importantes êxitos na saúde, sobretudo para a saúde materno-

infantil [18].

Apesar  de  inúmeros  avanços  socioeconômicos,  o  processo  de

urbanização afetou as condições sanitárias e outros determinantes sociais. A

não adequação dos serviços em conformidade à nova conjuntura possibilitaram

que  o  movimento  de  transição  no  quadro  de  morbimortalidade  fosse

acompanhado pela emergência e re-emergência de doenças [19].

O Centers for  Disease Control  and Prevention (CDC) define doenças

emergentes como “doenças de origem infecciosa cuja incidência em humanos

tem aumentado  dentro  das últimas duas décadas  ou ameaça aumentar  no

futuro próximo” [20]. Schatzmayr trata o conceito de doenças re-emergentes

como  aquelas  cujo  controle  foi  possível  em  tempos  passados,  mas  que

voltaram a ser problemas sanitários no presente [21].

Luna  reconhece  dois  principais  focos  de  atenção  na  ocorrência  do

fenômeno,  referindo-se  ao  surgimento  ou  identificação  de  novos  agentes

etiológicos e à mudança no padrão epidemiológico de doenças já conhecidas,

podendo  estas  estarem  relacionadas  à  introdução  de  doenças  em  outras
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populações  suscetíveis  cujos  determinantes  são  fatores  relacionados  ao

progresso e desenvolvimento econômico [17].

Os agentes determinantes da emergência e re-emergência de doenças

podem ser  agrupados,  considerando  assim  os  fatores  sociodemográficos  e

políticos;  os  fatores  econômicos;  os  fatores  ambientais;  a  atuação do setor

saúde;  a  mutação  e  adaptabilidade  de  microrganismos  a  novas  condições

ambientais e manipulação de microrganismos para o desenvolvimento de bio-

armas [17].

Determinantes Sociais em Saúde (DSS) foram definidos pela Comissão

Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS) como “fatores

sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais

que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na

população” [22]. Constituindo-se como DSS, o saneamento básico inadequado,

o baixo nível de escolaridade e condições socioeconômicas mais baixas, são

fatores  relacionados  a  condições  de  vulnerabilidade  social  e  diretamente

associado à ocorrência de doenças infecciosas [23].

A interação entre agentes etiológicos, ambiente e vulnerabilidade social

geraram  novos  padrões  de  ocorrência  de  doenças  infecto-parasitárias,

ocasionando na emergência de novas e velhas doenças [23].

Um importante fator para a emergência e re-emergência de doenças é a

falta  do  suporte  social  que,  podendo  levar  ao  desemprego  e  –

consequentemente – à marginalização econômica de um grupo da sociedade,

permite que este grupo esteja sujeito a mais problemas de saúde por ausência

de  qualidade  de  vida  satisfatória  e  condições  sanitárias  adequadas.  Como
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agravante  a  esta  situação,  há  a  dificuldade  de  acesso  aos  serviços  de

atendimento em saúde [24].

As  doenças  emergentes  e  re-emergentes  são  importante  pauta  de

preocupação dentro da saúde pública, recebendo atenção de gestores, atores

de políticas públicas e instituições nacionais e internacionais [23]. 

O  enfrentamento  da  questão  envolve  principalmente  ações  de

Biossegurança, Epidemiologia e Gestão de Políticas Públicas. No campo da

Biossegurança, o controle de importação de materiais biológicos é necessário a

fim de evitar a entrada de novos agentes infecciosos. Além disso, a gerência de

suspeitos clínicos deve contemplar a segurança dos profissionais de saúde e

demais pacientes nas instituições de atenção à saúde [19].

Luna considera que a principal estratégia no enfrentamento das doenças

emergentes seja a capacidade de identificação oportuna das mesmas e cita

para tal o reforço e a valorização das ações de Vigilância Epidemiológica (VE)

[17].  Barata  afirma  que  a  demanda  por  investimentos  em  infraestrutura,  a

constituição de um sistema de informações eficiente e a capacitação técnica

clínica  e  laboratorial  são  de  suma  importância  para  que  aconteça  o

fortalecimento desses programas [19].

1.1.2 - Virus Zika e Síndrome Congênita do vírus Zika (SCZ)

O vírus Zika (ZIKV) é um vírus de RNA da família Flaviviridae e, assim

como os vírus da dengue e da febre amarela, tem como vetor mosquitos do

gênero  Aedes,  como  Aedes  aegypti e Aedes  albopictus  [1].  Esse  vírus  foi
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primeiramente  descrito  em 1947 em macacos Rhesus,  na  Floresta  de Zika

(Uganda), de onde recebeu o nome [25]. 

O  vírus  foi  identificado  em  outras  partes  da  África  e  Ásia,  sendo

documentados 13 casos de infecção em humanos até 2007, quando ocorreu o

primeiro surto da infecção fora desses continentes na Ilha de Yap, localizada na

Micronésia [26,27]. Desde então outros casos foram descritos pelo mundo, com

destaque para o surto ocorrido na Polinésia Francesa em 2013 [28]. 

Conforme  Zanluca  &  Santos,  análises  filogenéticas  do  vírus

demonstraram a existência de duas principais linhagens, africana e asiática,

sendo  que  esta  última  foi  descrita  nos  surtos  do  Brasil  e  da  Polinésia

Francesa[28]. Estudos moleculares da estrutura viral demonstraram que o ZIKV

sofreu  mutações  genéticas  incomuns  a  outros  flavivírus,  e  podem  estar

relacionadas à infecciosidade das células do vetor [29].

A  transmissão  do  vírus  se  dá  de  forma  variada,  tendo  sido

documentados  além  da  transmissão  pela  picada  do  mosquito  –  principal

mecanismo – casos de transmissão por via vertical, contato sexual e transfusão

sanguínea. O vírus também já foi isolado em amostras de urina, saliva, líquido

amniótico, tecido placentário e leite materno de pessoas infectadas sugerindo a

possibilidade de outros meios de transmissão ainda não registrados [28,30,31].

Veras  et  al apontaram a  cocirculação  do  vírus  com outros  arbovírus

transmitidos pelo mesmo vetor, em especial aos vírus da dengue (DENV) e da

febre  chikungunya  (CHIKV),  dificultando  o  manejo  clínico  dos  casos.  Além

disso, há ainda a possibilidade de interação das arboviroses, podendo levar a
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viremias  mais  intensas  e  se  tornando  gatilhos  para  doenças  autoimunes  e

neurológicas como a Síndrome de Guillain-Barré (SGB) [32].

Após  o  surto  na  Polinésia  Francesa,  42  casos  de  SGB  foram

documentados em pessoas com histórico confirmado de infecção por ZIKV [33].

Outros  casos  de  SGB também foram registrados  em outros  sete  países  –

incluindo  o  Brasil  –  em  períodos  coincidentes  com  os  de  surtos  do  vírus.

Embora a SGB esteja também relacionada a outras arboviroses como DENV e

CHIKV, estes foram os primeiros registros da síndrome associada ao ZIKV [34].

A  descrição  dos  primeiros  casos  de  malformação  congênita  causada

pelo ZIKV vem sendo realizada por diversos autores. Vargas et al descreveram

os primeiros  casos de microcefalia  no  nordeste  brasileiro,  evidenciando em

84% dos exames realizados a presença de alterações de imagem sugestivas

de infecção congênita  tais como calcificações cerebrais,  ventriculomegalia e

lisencefalia [35]. 

Um  estudo  conduzido  por  uma  equipe  de  profissionais  da  Fiocruz

incluindo profissionais do IFF e realizado em mulheres com teste laboratorial

positivo para ZIKV, identificou que 42% dos expostos intraútero apresentaram

achados  anormais  ainda  no  primeiro  mês  de  vida  [36].  Dessas,  63%

apresentaram hipertonicidade, espasmos clônicos, hiper-reflexia,  movimentos

anormais,  espasticidade,  contraturas,  convulsões,  além  de  alterações

grosseiras em exames de imagem neurológicos.

Alterações na capacidade auditiva também foram relatadas por estudos

em recém-nascidos e lactentes com infecção congênita por ZIKV. Leal  et al

encontraram uma prevalência de 5,8% dessas alterações em uma série  de
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casos de crianças menores de 1 ano com confirmação laboratorial para ZIKV

do nordeste brasileiro [37].

Segundo o manual integrado das Secretarias de Vigilância e Saúde e

Atenção em Saúde do Ministério da Saúde, diante da consistência dos relatos

sobre alterações nos recém-natos em diversos trabalhos, foi apontada a ideia

da existência de uma síndrome congênita relacionada à infecção por ZIKV da

qual  microcefalia  e  complicações  neurológicas  seriam  as  principais

manifestações envolvidas; caracterizando a Síndrome Congênita do vírus Zika

(SCZ) [38].

Moore  et al publicaram uma revisão descrevendo os componentes da

SCZ  de  apresentação  rara  ou  ausente  em  outras  síndromes  congênitas,

podendo  ser  utilizados  para  diferenciação  desta  síndrome.  As  lesões

apontadas pelo estudo foram microcefalia grave com colapso parcial de crânio;

afilamento  de  córtex  cerebral  com  calcificações  subcorticais;  atrofia

coriorretiniana bem definida e pigmentação grosseira afetando região macular;

artrogripose;  e  hipertonia  precoce  acentuada  e  sintomas  de  envolvimento

extrapiramidal [39].

Em publicação da Morbidity and Mortality Weekly Report, van der Linden

et  al apresentaram um estudo  com 13  recém-natos  com SCZ e  perímetro

cefálico normal ao nascimento, evidenciando um crescimento cefálico em ritmo

desacelerado  em  11  casos,  que  evoluíram  ao  longo  dos  meses  para

microcefalia tardia [40]. 

A  Síndrome  Congênita  pelo  vírus  Zika  vem  sendo  descrita  e

acompanhada  desde  o  início  dos  relatos  de  malformação  decorrente  da
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infecção congênita; entretanto, o rol completo de efeitos da síndrome ainda é

desconhecido [41]. 

Em novembro de 2016, Organização Mundial de Saúde (OMS), removeu

a situação das pautas do Comitê Internacional de Regulação de Emergências

em  Saúde  considerando  que  o  evento  representava  um  problema  robusto

dentro  da  Saúde Pública exigindo ações técnicas de longo prazo conforme

outras doenças infecciosas de grande ameaça pública [42].

Após  um  período  de  queda  no  número  de  casos  da  doença  e,  se

pautando  na  ideia  de  que  o  evento  já  não  é  inusitado  ou  inesperado,  o

Ministério da Saúde anunciou o fim da Emergência em Saúde Pública para Zika

em  maio  de  2017  [43].  Apesar  da  decisão,  o  governo  federal  mantem  o

compromisso  de  tratar  o  tema  como  prioridade  dentro  da  saúde  pública,

motivando a realização de pesquisas, a vigilância e a assistência às vítimas.

No  âmbito  das  ações  voltadas  para  a  Saúde  da  Criança,  se  faz

necessária  a  readaptação  do  modelo  de  assistência  a  fim  de  incorporar  e

atender  novas demandas inerentes ao adoecimento crônico e às condições

complexas  da  saúde  infantil.  Esse  é  um  cenário  ainda  reconhecido  pelas

lacunas em termos da garantia do suporte tecnológico na atenção pediátrica

[14,44].  Com a emergência da  infecção pelo ZIKV,  o  país se vê  diante do

aumento do número de crianças com necessidades especiais em saúde em

decorrência da síndrome congênita associada, o que requer a implantação de

novas  estratégias  de  assistência  e  aperfeiçoamento  do  sistema  de  saúde,

incluindo o seguimento multiprofissional de longo prazo [45].
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1.1.3 - Vigilância Epidemiológica

Segundo a Lei Orgânica da Saúde – Lei n° 8.080, de 19 de setembro de

1990, “Vigilância Epidemiológica é o conjunto de ações que proporcionam o

conhecimento,  a  detecção  ou  prevenção  de  qualquer  mudança  nos  fatores

determinantes  e  condicionantes  de  saúde  individual  ou  coletiva,  com  a

finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das

doenças ou agravos”  [46].  A  Vigilância  Epidemiológica  (VE)  é  pautada  nos

princípios  de  universalidade,  integralidade  e  equidade  do  SUS,  sob  a

perspectiva da intersetorialidade [47]. 

A integralidade das ações da VE está atrelada à atividade conjunta de

equipe, serviço ou sistema e se articula a fim de que as necessidades de saúde

sejam atendidas e coordenadas ao impulso das políticas de saúde [48].

As informações geradas pela VE são de grande valia para a avaliação

do curso de epidemias e endemias, possibilitando a formulação de medidas

protetoras de saúde [49,50]. Para tal, o registro de informações em suas bases

primárias,  tais  como os prontuários  dos pacientes,  deve ser  aprimorado ao

ponto de descrever a fidedignidade dos fatos [50].

Para  cumprir  seu  papel  no  controle  e  prevenção  de  doenças,  é

necessária  consistência  de  informações,  tempestividade,  diagnóstico

laboratorial otimizado, clareza de objetivos e na definição de casos, além de

profissionais com capacitação técnica no assunto [51].

A operacionalização da VE engloba um conjunto de ações específicas e

complementares  de  fluxo  contínuo  a  fim  de  que  mudanças  no  padrão
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epidemiológico  de  doenças  e  agravos  sejam  percebidos  a  curto  prazo,

permitindo assim a implementação de intervenções acertadas e eficazes [47].

Dentre  as  atividades  competentes  aos  serviços  que  realizam  VE,

encontram-se a coleta de dados, a investigação epidemiológica, a interpretação

de dados e análise da informação, a recomendação e adoção de medidas de

controle, a avaliação do próprio sistema, e a retroalimentação e divulgação das

informações obtidas. Todas essas atividades são competências de todos os

níveis de atuação em saúde [52].

A base e registro de informações utilizadas nos serviços de Vigilância

Epidemiológica são as notificações de casos suspeitos e/ou confirmados de

doenças ou agravos a fim de que se possam adotar medidas de intervenção

oportunas [52].

Assim,  quando  os  serviços  de  VE  estão  bem  estruturados,  há  a

possibilidade de identificação precoce de emergências de Saúde Pública [47].

Um exemplo disso foi o pioneirismo brasileiro na identificação da epidemia de

ZIKV e no reconhecimento da associação causal entre o surto e a ocorrência

de microcefalia e outras alterações do SNC [12].

1.2 – Detalhamento metodológico

1.2.1 - Delineamento do Estudo

Foi realizado um estudo descritivo das notificações de recém-nascidos

(RN) com alterações de SNC suspeitos de Síndrome Congênita do vírus Zika. 
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1.2.2 - Período do estudo

Notificações realizadas no período janeiro de 2016 a outubro de 2017. 

1.2.3 - Definição de casos

Considerando as sucessivas atualizações no protocolo de investigação

de casos suspeitos de infecções congênitas e os diferentes critérios utilizados

para  notificação  e  classificação  durante  o  período  deste  estudo,  houve

necessidade  de  reclassificar  os  casos  investigados  e  classificados  pela

secretaria de saúde a fim de padronizar as categorias. 

Os casos foram organizados baseando-se nas categorias definidas pela

Secretaria  de  Vigilância  em  Saúde  e  Secretaria  de  Atenção  à  Saúde  do

Ministério da Saúde [38]. Foram considerados casos confirmados os RN com

alterações  de  SNC  sugestivos  de  infecção  congênita  (anexo  1)  com  teste

laboratorial positivo para ZIKV (sorologia ou PCR) em amostra da mãe ou RN,

independente  de  outros  achados;  entre  os  casos  prováveis  de  infecção

congênita  por  STORCH/ZIKA foram  incluídos  os  casos  notificados  com

microcefalia  e/ou  alteração de SNC sugestivos  de infecção congênita  cujos

exames  laboratoriais  para  STORCH  foram  inconclusivos  em  amostras  do

recém-nascido e/ou da mãe. Os demais casos foram descartados. Os recém-

nascidos  com  exames  para  STORCH  positivos  entraram  nessa  categoria,

exceto quando houve algum exame laboratorial detectável em mãe ou RN para
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infecção pelo  vírus  Zika,  situação  que  foi  classificada  como coinfecção por

STORCH+Zika. 

1.2.4 - Fonte de Informação

Os dados para análise foram obtidos a partir das informações contidas

no  Questionário  de  Investigação  para  Microcefalia  (anexo  2)  e  Registro  de

Eventos  de  Saúde  Pública  -  RESP  (anexo  3) _ documentos  oficiais  do

Ministério da Saúde para investigação epidemiológica dos casos de SCZ. Os

documentos são utilizados pelo Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) do

IFF  conforme  recomendação  da  Secretaria  de  Vigilância  em  Saúde  do

Ministério da Saúde [38].

O preenchimento do questionário, como preconiza a SVS/MS, exige dos

serviços de VE a realização de entrevista com a gestante/puérpera além de

consulta aos prontuários da mãe e do RN, cartão de vacinação, caderneta do

pré-natal e laudos médicos. 

Foram  selecionadas  algumas  variáveis  presentes  no  RESP  para  as

análises  referentes  à  clientela  do  IFF.  Das mães foram coletadas variáveis

sociodemográficas,  clínicas  e  informações  do  pré-natal,  descritas  como  se

segue:

1. Variáveis sociodemográficas: idade, cor/raça, município de residência.

2. Variáveis clínicas: manifestações clínicas sugestivas de infecção durante

a gestação
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3. Informações do pré-natal: resultados de exames de ultrassonografia, e

de exames laboratoriais para STORCH.

Dos  RN  foram  coletadas  informações  de  identificação,  informações

clínicas e exames realizados, como se segue:

1. Identificação: sexo, data de nascimento (DN).

2. Variáveis clínicas: peso ao nascer,  comprimento ao nascer, perímetro

cefálico (PC) medido dentro das 24-48h de vida, tipo de gestação, tipo de parto,

idade gestacional, outras malformações.

3. Exames realizados: resultados de exames laboratoriais para STORCH,

tomografia computadorizada (TC),  ultrassonografia transfontanela (UT),  teste

da orelhinha, exame de fundo de olho.

As comparações da clientela interna com o conjunto de dados do estado

do Rio de Janeiro foram realizadas com as variáveis disponíveis na base do

RESP, cedida pela Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro (SES-RJ).

1.2.5 – Análise dos dados

Foi realizado um estudo descritivo da população estudada (IFF e estado

do Rio de Janeiro) nos períodos sazonais de aparecimento clínico da síndrome

através  da  análise  das  medidas  de  tendência  central  e  de  distribuição  de

frequência  das  variáveis.  Para  comparação  entre  as  distribuições  foram

realizados o teste chi-quadrado e de Fisher e para comparação das variáveis

contínuas foi realizado o teste de Mann-Whitney U, considerando um nível de

significância de 5%.
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As análises foram realizadas pelo pacote estatístico Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS®) da International Business Machines (IBM®).

1.2.6 - Questões Éticas

O presente estudo foi conduzido conforme as boas práticas de pesquisa

com  seres  humanos  provenientes  da  Resolução  466/2012,  do  Conselho

Nacional de Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa

(CEP) do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente

Fernandes Figueira (IFF) sob o parecer 2.200.727 (anexo 4).
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Capítulo 2 – Artigo

Caracterização  dos  casos de  Síndrome Congênita  do vírus  Zika  (SCZ)
notificados em unidade hospitalar de referência

Resumo:

Objetivo: Analisar os casos suspeitos de Síndrome Congênita do vírus Zika
(SCZ).  Métodos:  Estudo descritivo das notificações dos casos suspeitos de
SCZ de  janeiro  de  2016  a  outubro  de  2017.  Os  casos  foram classificados
baseados  nas  categorias  do  Ministério  da  Saúde.  Resultados:  IFF  foi
responsável  por  13,3%  dos  registros  e  32,6%  dos  casos  confirmados  no
estado.  Casos  em  investigação  somaram  40%.  A  maioria  dos  casos
classificados  foram  mulheres  pardas,  entre  20  e  34  anos  e  da  região
metropolitana. Histórico de Zika foi ausente em 48,3% das informações do IFF
e em 59,6% do estado. IFF registrou mais alterações em exames pré-natais
para maioria das alterações descritas. Proporções de alterações em neonatos
foram similares nos dois grupos para 9 de 12 alterações.  Conclusão: Apesar
das limitações encontradas na investigação, os registros do IFF tiveram melhor
preenchimento desde o período pré-natal, contendo maiores informações para
confirmação dos casos suspeitos de SCZ.

Palavras-Chave:  Infecção  pelo  Zika  vírus;  Vigilância  Epidemiológica;
Anormalidades Congênitas; Epidemiologia Descritiva
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Characterization of Congenital Zika Syndrome (CZS) cases reported in a
reference hospital unit

Abstract

Objective: To  analyze  Congenital  Zika  Syndrome  (CZS)  cases  Methods:
Descriptive study of the notifications of CZS cases born between January 2016
and  October  2017.  The  cases  were  classified  based  on  categories  of  the
Ministry  of  Health  of  Brazil. Results: IFF  was  responsible  for  13.3% of  the
cases in the period and 32.6% of the confirmed cases in the state. 40% cases
were in investigation. The majority of the cases classified were african american
women,  between  20  and  34  years  old  from the  metropolitan  region.  Zika's
symptoms  were  absent  in  48.3%  of  the  informations  in  IFF  and  in  59.6%
information of the state cases. IFF recorded more anomalies in prenatal tests
for almost all  anomalies described. The proportion of anomalies in neonates
were similar in the both groups for 9 out of 12 anomalies. Conclusion: Despite
of  the  limitations  found  in  the  investigation,  IFF  cases  had  a  good  data
complation  since  the  prenatal  period,  containing  major  informations  for  the
confirmations of CZS cases.

Keywords:  Zika  Virus  Infection;  Epidemiological  Surveillance;  Congenital
Abnormalities; Epidemiology, Descriptive
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Caracterización de los casos de Síndrome Congénito del virus Zika (SCZ) 
notificados en unidad hospitalaria de referencia

Resumen

Objetivo:  Analizar  los casos sospechosos de Síndrome Congénito  de  virus
Zika  (SCZ).  Métodos:  Estudio  descriptivo  de  las  notificaciones  de  casos
sospechosos de SCZ desde enero de 2016 hasta octubre de 2017. Los casos
fueron  clasificados  basados  en  las  categorías  del  Ministerio  de  Salud.
Resultados: IFF fue responsable del 13,3% de los registros y un 32,6% de los
casos confirmados en el Estado. Casos en investigación sumaron un 40%. La
mayoría de los casos clasificados fueron mujeres afroamericanas, entre 20 y 34
años y de la región metropolitana. Histórico de Zika estuvo ausente en el 48,3%
de  las  informaciones  del  IFF  y  en  el  59,6%  del  estado.  IFF  registró  más
alteraciones  en  exámenes  pre-natales  para  la  mayoría  de  las  alteraciones
descritas. Proporciones de alteraciones en neonatos fueron similares en los dos
grupos para 9 de 12 alteraciones.  Conclusión:  A pesar  de las limitaciones
encontradas  en  la  investigación,  los  registros  del  IFF  tuvieron  buena
completitud desde el período pre-natal, conteniendo mayor información para la
confirmación de los casos sospechosos de SCZ.

Palabras-clave:  Infección  por  el  Virus  Zika;  Vigilancia  Epidemiológica;
Anomalías Congénitas; Epidemiología Descriptiva 
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Introdução

Em outubro de 2015, a Secretaria Estadual de Vigilância em Saúde do

Estado de Pernambuco (SEVS/SES-PE)  relatou  um aumento  expressivo  do

número de casos de microcefalia em comparação aos anos anteriores1. Diante

do  cenário  observado,  uma  força-tarefa  foi  montada  para  investigação  dos

casos, levando à declaração do estado de Emergência de Saúde Pública de

Importância Nacional (ESPIN). 

Investigações clínicas demonstraram o isolamento do vírus nos tecidos

de neomorto com microcefalia e nos líquidos amnióticos de duas gestantes

com histórico de exantema na gestação e fetos com microcefalia,  tornando

reconhecida  a  associação  da  microcefalia  com  a  infecção  pelo  ZIKV  na

gestação2,3. Diante dessa descoberta, houve a mudança de decreto do evento

para  potencial  Emergência  de  Saúde  Pública  de  Importância  Internacional

(ESPII)4.  Tal  decisão  decorreu  também  do  fato  de  se  tratar  de doença

emergente com grande parcela da população suscetível à infecção, além das

dificuldades  no  campo  assistencial  relacionados  à  inexistência  de  profilaxia

vacinal,  tratamento  específico  e  diagnóstico  sorológico  acurado  para

identificação dos casos5.

O  reconhecimento  da  epidemia  e  sua  definição  como  situação  de

emergência  sanitária  internacional,  tornou  a  febre  pelo  ZIKV  doença  de

notificação compulsória em momentos diferentes a nível municipal, estadual e

nacional. O município do Rio de Janeiro se antecipou na tomada de decisão,

por meio da Resolução SMS nº 2760 de 22 de outubro de 20156. No estado do

Rio de Janeiro a notificação se tornou obrigatória para gestantes em 18 de
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novembro  do  mesmo  ano,  através  da  Resolução  SES  nº  1296,  porém  a

notificação compulsória a nível nacional só ocorreu mais tardiamente por meio

da Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, do Ministério da Saúde7,8.

Segundo  Lima-Camara,  a  continuidade  e  agregação  da  vigilância

epidemiológica com a vigilância entomológica foram e são de suma importância

no encaminhamento de controle e prevenção de arboviroses emergentes5.

Este  novo  problema  de  saúde  pública  encontrou  um  cenário

particularmente desafiador em relação às necessidades de maior complexidade

no atendimento neonatal e pediátrico, porque diante dessas especificidades se

fizeram  necessárias  a  adequação  de  infraestrutura,  tanto  nos  ambientes

ambulatoriais  quanto  de  internação,  da  força  de  trabalho  em  saúde  e  de

setores de planejamento e gestão dos serviços para atendimento à criança,

áreas com reconhecidas lacunas em nosso meio9. 

Conduzindo atividades de assistência especializada, ensino, pesquisa e

promoção da saúde, o Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do

Adolescente Fernandes Figueira (IFF) é considerado referência em saúde da

criança  e  mulher  no  país,  contribuindo  com o  aperfeiçoamento  do  Sistema

Único  de  Saúde  (SUS)10.  Neste  contexto,  considerando  sua  inserção  na

FIOCRUZ e os serviços especializados que o compõem – doenças infecciosas,

genética,  medicina fetal  e neonatologia_,  o  instituto  passou a desempenhar

posição estratégica diante da emergência da Síndrome Congênita do vírus Zika

(SCZ).

Apesar do número expressivo de publicações que foram disponibilizadas

de  imediato,  a  necessidade  de  obtenção  de  informações  sobre  o  curso  e
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apresentação da epidemia de febre pelo vírus Zika, como as consequências da

síndrome congênita  permaneceram como prioridade institucional  e  nacional.

Nessas  circunstâncias,  os  serviços  de  vigilância  hospitalar  foram  valiosas

fontes  de  dados,  haja  vista  que  sua  organização  de  trabalho  permitiu  a

obtenção de tais informações incluindo a possibilidade de comparação entre

diferentes hospitais e a análise temporal da epidemia. 

O  presente  estudo  teve  por  objetivo  analisar  os  casos  de  Síndrome

Congênita pelo vírus Zika (SCZ) nascidos e notificados na unidade hospitalar

de referência da atenção à saúde da criança,  Instituto Nacional de Saúde da

Mulher,  da  Criança e do Adolescente  Fernandes Figueira  (IFF),  através da

descrição  dos  casos,  variação  temporal  e  comparação  com  os  casos

notificados no restante do estado do Rio de Janeiro.

Métodos

Foi  realizado  um  estudo  transversal  descritivo  das  notificações  de

recém-nascidos  (RN)  com  alterações  de  SNC  suspeitos  de  Síndrome

Congênita do  vírus Zika, no período janeiro de 2016 a outubro de 2017.  Os

casos classificados pela Secretaria  de Estado de Saúde do Rio de Janeiro

(SES-RJ)  foram  reorganizados  sob  um  critério  baseado  nas  categorias

definidas pela Secretaria de Vigilância em Saúde e pela Secretaria de Atenção

à Saúde11. Foram considerados  casos confirmados os RN com alterações de

SNC sugestivos de infecção congênita11 com teste laboratorial  positivo para

ZIKV (sorologia ou PCR) em amostra da mãe ou RN, independente de outros

achados; entre os  casos prováveis de infecção congênita por STORCH/ZIKA
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foram incluídos os casos notificados com microcefalia e/ou alteração de SNC

sugestivos de infecção congênita cujos exames laboratoriais para STORCH e

ZIKV foram inconclusivos em amostras do recém-nascido e/ou da mãe. Os

demais  casos  foram  descartados.  Os  recém-nascidos  com  exames  para

STORCH positivos  foram descartados,  exceto  quando  houve  algum exame

laboratorial detectável em mãe ou RN para infecção pelo vírus Zika, situação

que foi classificada como coinfecção por STORCH+Zika. 

Os dados para análise foram obtidos a partir das informações contidas

no Questionário de Investigação para Microcefalia e Registro de Eventos de

Saúde Pública  – RESP _ documentos oficiais  do  Ministério  da  Saúde para

investigação epidemiológica dos casos de SCZ _, dados cedidos pela SES-RJ.

As notificações do IFF foram obtidas in loco, fornecidos pelo Núcleo Hospitalar

de Epidemiologia (NHE) da instituição.

As informações maternas selecionadas para as análises foram variáveis

sociodemográficas (idade, cor/raça, endereço), clínicas (manifestações clínicas

sugestivas de infecção durante o período gestacional),  informações do pré-

natal  (resultados de exames de ultrassonografia,  e  de  exames laboratoriais

para STORCH).  Em relação aos neonatos,  foram coletadas informações de

identificação  (sexo,  data  de  nascimento),  clínicas  (peso  ao  nascer,

comprimento ao nascer, perímetro cefálico medido dentro das 24-48h de vida,

tipo de gestação, idade gestacional, outras malformações) e exames realizados

(resultados de exames laboratoriais para STORCH, exames de imagem, testes

de avaliação auditiva, fundoscopia). 
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Foi  realizado  um  estudo  descritivo  da  população  nos  períodos  de

aparecimento clínico da síndrome através da análise das medidas de tendência

central e de distribuição de frequência das variáveis. Para comparação entre as

distribuições foram realizados o teste chi-quadrado, Fisher e Mann-Whitney U,

considerando um nível de significância de 5%.  As análises foram realizadas

pelo pacote estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) da

International Business Machines (IBM®).

O presente estudo foi conduzido conforme as boas práticas de pesquisa

com  seres  humanos  provenientes  da  Resolução  466/2012,  do  Conselho

Nacional de Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa

(CEP) do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente

Fernandes Figueira (IFF) sob o parecer 2.200.727.

Resultados

De janeiro de 2016 a outubro de 2017, foram notificados 813 casos de

alteração  de  Sistema  Nervoso  Central  através  do  Registro  de  Eventos  em

Saúde Pública (RESP)  em todo o estado do Rio de Janeiro,  dos quais 108

(13,3%) registros foram realizados pelo Núcleo Hospitalar de Epidemiologia do

IFF. Do total de casos do estado, 494 tiveram a investigação concluída e 319

permanecem em investigação. Entre os casos classificados, 306 (61,9%) foram

descartados, 46 (9,3%) foram confirmados, 139 (28,1%) foram considerados

como prováveis para infecção congênita por STORCH/ZIKA e 4 (0,8%) foram

classificados como coinfecção por STORCH+ZIKA.
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Quando os casos foram comparados entre as unidades de notificação,

foi  encontrada  uma  diferença  estatisticamente  significativa  nas  distribuições

das  classificações  finais  (p<0,001).  Os  casos  confirmados  representaram

13,9% dos casos do IFF e 4% dos casos notificados pelo restante do estado.

Entre os casos notificados no IFF, 10,2% foram classificados como prováveis;

ao passo que no montante do estado esta categoria representou 18,7% dos

casos (tabela 1).

Seguindo  a  proposta  de  caracterizar  os  casos  de  SCZ,  foram

considerados para as análises somente os casos confirmados, prováveis e de

coinfecção. Não houve diferença significativa entre os locais para os tipos de

notificação. Notificações de recém-nascidos e crianças representaram mais de

90% dos casos notificados em ambas as categorias (dados não mostrados).

A tabela 2 descreve as características sociodemográficas e clínicas dos

casos com investigação concluída. Cerca de 85% dos casos foram notificados

na região metropolitana do Rio de Janeiro, tendo o município do Rio de Janeiro

contribuído com 57,7% do total.  Não foram encontradas diferenças entre os

locais  para as proporções de casos estratificados por  divisão administrativa

estadual. 

Em  relação  à  idade,  a  maioria  das  mulheres  em  ambos  os  grupos

pertencia à faixa etária de 20 a 34 anos. No IFF, em virtude do perfil de entrada

ao pré-natal da instituição, não houve mulheres com idade superior a 35 anos,

enquanto que nas notificações do estado 15,6% das mulheres pertenciam a

esta  faixa  etária.  Houve  diferença  estatisticamente  significativa  entre  as

proporções (p=0,047).
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No quesito cor/raça, as distribuições apresentaram diferença significativa

(p=0,003).  Cerca  de  10%  dos  casos  em  ambos  os  grupos  se  declararam

pretas; no IFF 24,1% se referiram na cor branca, contra 30% das notificações

do  restante  do  estado.  Em relação  à  cor  parda,  65,5% dos  casos  do  IFF

autorreferiram com essa cor, ao passo que no estado, esse grupo representou

33,8% das notificações. O preenchimento deste campo foi ausente em 23,8%

dos casos do estado.

A maioria dos casos nasceu a termo, de gestações únicas e neonatos

com peso adequado, sem diferença nas distribuições para ambos os grupos de

estudo (dados não mostrados).  As distribuições entre o sexo dos RN foram

similares em uma e outra categoria. Entre os casos de gemelares, apenas em

um caso as duas crianças foram notificadas e confirmadas para microcefalia,

sendo categorizadas dentro dos casos prováveis notificados fora do IFF.

Em  relação  às  medidas  antropométricas,  houve  diferença  entre  as

instituições para o comprimento (p=0,002), mas não foi  observada diferença

entre as amostras para as medidas de PC. No IFF,  três casos não tiveram

aferição de PC registrada em prontuário, sendo um de natimorto com múltiplas

malformações e dois  de casos de morte neonatal  precoce.  No conjunto  de

dados do estado, 8 casos não continham esse registro no RESP, das quais 5

continham observações de que se tratavam de casos de microcefalia. 

A  tabela  3  sumariza  as  informações  relacionadas  ao  histórico  de

infecção congênita. Encontrou-se associação estatisticamente significativa para

o diagnóstico laboratorial de ZIKV (p<0,001). Cerca de 83% dos casos do IFF
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foram testados  para  ZIKV,  dentre  os  quais  62,1% obtiveram de  resultados

positivos.

Dentre  os  casos  estudados  provenientes  de  notificações  de  outras

instituições do estado, não houve nenhum caso positivo para sífilis, ao passo

que esse grupo representou aproximadamente 7% dos casos do IFF. Neste

local de estudo não houve casos sem resultado para este exame, enquanto

que em 21,9% dos casos do estado esta informação não estava presente nos

dados da investigação. 

Em relação aos sinais e sintomas característicos da infecção materna

pela febre pelo vírus Zika, não houve diferença entre os grupos. 

Foi  observada  uma  diferença  significativa  entre  alterações  fetais

identificadas pela ultrassonografia obstétrica dos dois grupos para quase todas

as alterações descritas (tabela 4). Os casos notificados no IFF apresentaram

mais  registros  de  alterações  identificadas  no  período  intrauterino  quando

comparados aos demais casos notificados ao estado.  Todos os casos do IFF

apresentaram ao menos um exame alterado, ao passo que 21,9% dos demais

casos  do  estado  apresentaram  exames  sem  alterações  e  38,8%  não

dispuseram de informações referentes a tais exames nas anotações referentes

à investigação.

 Dentre outros achados das ultrassonografias, observaram-se casos com

crescimento intrauterino restrito (CIUR), cardiopatia, Arnold Chiari II, hidropsia

fetal,  encefalocele,  hepato  e  esplenomegalia,  malformações  renais,

oligodramnia e outras alterações articulares (sobreposição de dedos, “mãos em

garra”, clindodactilia e luxação de joelhos). Não foram observados casos com
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diagnóstico intrauterino de face plana, esquizencefalia, hipotelorismo ocular ou

alterações dentro do complexo paquigiria/lisencefalia.

Em relação aos achados de imagem no período posterior ao nascimento,

diferente  ao  descrito  nas  ultrassonografias  obstétricas,  só  se  observou

diferença  estatisticamente  significativa  entre  os  grupos  para  três  tipos  de

alterações  nos  exames  de  imagem  dos  neonatos,  ventriculomegalia  /

hidrocefalia  (p=0,003),  deformidade  articular  de  membros  (p<0,001)  e

dimorfismo de vermis cerebelar e  fossa posterior (p<0,001),  as quais foram

mais presentes em pacientes notificados no IFF (tabela 4).

Entre as alterações descritas nesse campo, somam-se outras àquelas já

descritas nas ultrassonografias obstétricas, entre as quais se destacaram pela

frequência  em  que  foram  relatadas  alterações  em  exame  de

eletroencefalograma  (EEG),  variações  na  tonicidade  (hipertonia/hipotonia),

crises convulsivas e irritabilidade.

A figura 1 apresenta o registro dos nascimentos ao longo do período

estratificado  por  local  de  notificação  (IFF  e  demais  estabelecimentos  do

estado).  As  barras  escuras  representam  os  nascimentos  ocorridos  no  IFF,

enquanto que as barras claras representam os demais nascimentos. Embora

houvesse registro de casos no IFF ao longo de todo o período descrito, os

nascimentos no IFF se concentraram nos primeiros meses do ano, sobretudo

em  janeiro  e  fevereiro  de  2016.  A  partir  de  então,  o  decréscimo  dos

nascimentos se deu de modo que de maio em diante não é possível observar

os casos nascidos no IFF pela representação gráfica.
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Por outro lado, os nascimentos nas outras unidades do estado tiveram

um aumento de janeiro a julho de 2016, se mantendo com pico em julho e

agosto do mesmo ano, quando então observou-se o declínio. No ano de 2017

foram registrados poucos casos, tendo eles ocorrido somente nos meses de

março, julho e setembro. 

Os casos em investigação epidemiológica  foram avaliados quanto  ao

perfil sociodemográfico (dados não mostrados). A maioria das notificações em

ambos os grupos foram referentes a RN ou crianças,  nascidas a termo, de

gestações únicas e peso adequado. A maioria das mulheres pertencia à faixa

etária de 20 a 34 anos, pardas e residentes na região metropolitana, sendo que

15,3% das notificações eram do município do Rio de Janeiro. 

Discussão

O perfil  sociodemográfico e clínico descrito neste estudo é compatível

com o registrado na literatura no que se refere a sexo, cor/raça e idade12,13.

Estudo realizado em Recife com os primeiros casos de microcefalia notificados

também evidenciou predominância de gestações a termo, de neonatos com

peso adequado e sem diferenças nas distribuições de sexos13. 

Em relação às características neonatais, as medianas de comprimento e

perímetro cefálicos estaduais são as mesmas observadas no estudo de Recife,

embora com diferenças na amplitude13.

No início da epidemia, as definições de casos suspeitos levavam em

consideração somente o PC para os recém-nascidos, sendo notificados apenas

aqueles  com microcefalia,  embora  fetos  com outras  malformações de  SNC
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também fossem notificados.  Com o  avançar  das  pesquisas,  os  critérios  de

notificação sofreram atualizações chegando à definição atual4.  Desse modo,

diferenças na amplitude dos PC observados são esperadas.

No  que  se  refere  à  confirmação  laboratorial  para  outras  infecções

congênitas relacionadas à microcefalia (STORCH), IFF teve maior proporção

de casos de coinfecção que a média nacional de 0,6% encontrada em estudo

desenvolvido por De Oliveira  et al.  com dados secundários do Ministério da

Saúde; entretanto a proporção de casos do estado do Rio de Janeiro foi inferior

ao relatado por esse mesmo estudo14. 

Embora importantes para o critério de definição de casos, a pesquisa

laboratorial  para  outras  infecções  congênitas  nem  sempre  foi  realizada,

constituindo  lacuna  no  processo  de  investigação  de  casos  suspeitos  e

importante limitação neste e em outros estudos de base epidemiológica sobre a

SCZ13,14.

No tocante às alterações no crescimento e desenvolvimento, observou-

se que embora nos exames de imagem realizados no período pré-natal tenham

se registrado discordâncias entre os dois grupos, os registros de imagem após

o nascimento não evidenciaram tais divergências. O evento pode ser explicado

pelo fato de os casos provenientes do IFF terem contado com o acesso ao

serviço especializado de Medicina Fetal do instituto, de modo a identificar e

registrar em tempo oportuno malformações ainda no período pré-natal. 

Diante  do  cenário  de  emergência  sanitária,  houve  um  esforço  das

autoridades de saúde pública para o monitoramento dos casos suspeitos de

SCZ.  O  acompanhamento  de  todos  os  casos  no  período  posterior  ao
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nascimento  requer  o  acesso aos  serviços  de atendimento  especializado  de

referência  em  imagenologia11,  permitindo  assim  que  em  todos  os  casos,

independente da origem da notificação, ocorresse a identificação oportuna de

manifestações associadas à SCZ. 

Observou-se  graficamente  um  declínio  dos  nascimentos  a  partir  do

segundo  semestre  de  2016.  Embora  registros  de  outros  países  tenham

demonstrado  a  dispersão  rápida  do  vírus  seguida  de  um  desaparecimento

rápido após os principais surtos, não é possível prever o curso da epidemia

para os próximos anos no Brasil14. 

O enfrentamento de doenças emergentes, como no caso da febre pelo

vírus Zika, traz consigo desafios e a necessidade de bases fortalecidas dentro

das ações de VE, em especial no que se refere ao diagnóstico e identificação

de casos em tempo oportuno15,16.

Dificuldades  no  diagnóstico  laboratorial  da  doença  são  amplamente

descritos na literatura, envolvendo reações cruzadas dos anticorpos com os de

outras arboviroses, baixa carga viral em sangue e urina, além da diversidade

genética, que podem contribuir com o não-anelamento adequado do primer ao

genoma  viral,  produzindo  falsos  negativos  nos  testes  envolvendo  ácidos

nucleicos17,18. 

Outro  fator  limitante  para  o  diagnóstico  está  relacionado  aos  sinais

clínicos da doença, podendo estar ausentes em até 80% dos casos, segundo a

literatura18. No presente estudo, 58,2% dos casos com investigação concluída

não possuíram registro de sintomas, não sendo possível, entretanto, distinguir

os casos assintomáticos dos casos que não tiveram os sintomas registrados.
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No presente estudo, as classificações de casos seguiram um modelo

baseado nas categorias propostas pela última revisão do Ministério da Saúde11.

Em  virtude  das  mudanças  nos  protocolos  de  investigação  ao  longo  da

epidemia, os casos aqui apresentados foram classificados pelas secretarias de

saúde por diferentes protocolos, havendo necessidade de padronização dos

critérios de classificação para melhor avaliação neste estudo.

Apesar  dessas  limitações,  o  IFF  contribuiu  para  o  fechamento  das

investigações com 32,6% das confirmações de casos do estado. Tal feito foi

possível devido à estrutura tecnológica do instituto que possui um laboratório

de alta complexidade e serviço de patologia clínica, permitindo a identificação

do vírus através de técnicas moleculares e histológicas em diferentes tipos de

amostras biológicas para o diagnóstico em tempo pertinente. 

Além disso,  sendo uma instituição de referência  em medicina  fetal  e

clínicas  especializadas,  o  IFF  dispôs  de  oportunidade  para  a  obtenção  de

informações,  facilitando  o  preenchimento  das  fichas  de  investigação.  A

cooperação entre os setores de assistência, diagnóstico e NHE em todas as

unidades foram de suma importância para as investigações e fechamento dos

casos, favorecendo a qualidade dos instrumentos de avaliação19 

Cerca de 40% dos casos notificados ainda não haviam sido classificados

quando  se  obteve  acesso  ao  banco  de  dados  estadual,  evidenciando

problemas  na  agilidade  de  investigação  dos  casos.  Além  dos  fatores

diagnósticos supracitados, a falta de recursos humanos é um limitante descrito

em diversos  trabalhos  relacionados  ao  serviço  de  vigilância  hospitalar19.  O

quantitativo  de  pessoal  nesses  setores,  em  geral  reduzido,  acaba
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sobrecarregando os profissionais atuantes nas atividades de rotina de vigilância

dos demais agravos de notificação.

Não fugindo à  regra,  durante  o  período crítico  da epidemia,  primeiro

semestre de 2016, a equipe do NHE do IFF estava restrita e com o reforço de

dois profissionais no início do segundo semestre do mesmo ano foi possível

resgatar  informações  faltantes  do  período  mais  intenso  da  epidemia,

contribuindo para a bom preenchimento dos registros dos casos do IFF.

Informações  faltantes  estiveram  presentes  sobretudo  nos  campos

relacionados aos resultados de exames; entretanto o quesito cor da pele foi o

mais relevante, observando-se 35,6% de  missing  nos casos em investigação

notificados fora do IFF. Em decorrência das falhas de registro no campo raça /

cor em fichas de notificação, a Portaria nº 344 de 1º de Fevereiro de 2017, em

sua  publicação  torna  obrigatório  o  preenchimento  do  campo  raça/cor  nos

formulários  dos  sistemas  de  saúde  seguindo  o  critério  de  autodeclaração

dentro dos padrões utilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística

(IBGE)20.

Diante dos fatores apontados, evidenciou-se que apesar das limitações

encontradas,  o  IFF  dispôs  de  mais  informações  em seus  registros  que  os

demais estabelecimentos de notificação, permitindo o fechamento diagnóstico

de maior número de casos. 

Os  serviços  de  vigilância  epidemiológica  foram  fundamentais  para  o

enfrentamento da epidemia de febre pelo vírus Zika e suas consequências, em

especial  a SCZ. Os serviços de referência possuem importante papel  neste
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contexto,  contribuindo  para  a  qualidade  de  informação,  diagnóstico  e

acompanhamento dos casos. 
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Capítulo 3 – Considerações finais

O  presente  estudo  buscou  discutir  a  contribuição  da  vigilância

epidemiológica de uma unidade hospitalar de referência em saúde materno-

infantil  para  o  enfrentamento  de  uma  doença  emergente,  a  Síndrome

Congênita do vírus Zika.

A  partir  das  informações  reunidas  neste  trabalho,  evidenciou-se  que

apesar das limitações encontradas, IFF dispôs de mais informações em seus

registros  que  os  demais  estabelecimentos  de  notificação,  permitindo  o

fechamento diagnóstico de maior número de casos. Os serviços de vigilância

epidemiológica foram fundamentais para o enfrentamento da epidemia de febre

pelo vírus Zika e suas consequências. 

Os serviços de referência possuem importante  papel  nesse contexto,

contribuindo para a qualidade de informação, diagnóstico e monitoramento dos

casos. 
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 Apêndice

Tabela 1 – Classificação das notificações realizadas entre janeiro de 2016
e outubro de 2017  no estado do Rio de Janeiro (N = 813)

IFF 
(N=108)

Estado
(N=706) 

p-valor

N % N %

Em investigação 44 40,7 275 39,0 <0,001

Confirmados 15 13,9 31 4,0
Provável infecção congênita 
STORCH/ZIKA

11 10,2 128 18,7

Coinfecção STORCH + ZIKA 3 2,8 1 0,1

Descartados 35 32,4 271 38,2
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Tabela 2 – Descrição das características sociodemográficas e clínicas 
nos casos confirmados e prováveis (N = 189)

IFF 
(N = 29)

Estado 
(N = 160) 

p-valor

Idade da gestante N % N %

Até 19 anos 8 27,6 28 17,5 0,047

20 a 34 anos 21 72,4 102 63,8

35 ou mais 0 0,0 25 15,6

Sem informação 0 0,0 5 3,1

Raça/Cor

Branca 7 24,1 48 30,0 0,003

Preta 3 10,3 18 11,3

Parda 19 65,5 54 33,8

Amarela 0 0,0 1 0,6

Indígena 0 0,0 1 0,6

Sem informação 0 0,0 38 23,8

Região estadual de 
residência 

Região Metropolitana 25 86,2 136 85,0 0,591

Região Serrana 1 3,4 1 0,6
Região das Baixadas 
Litorâneas

2 6,9 8 5,0

Região Noroeste 
Fluminense

1 3,4 4 2,5

Região Norte 
Fluminense        

0 0,0 7 4,4

Região do Médio 
Paraíba        

0 0,0 2 1,3

Região Centro-Sul 
Fluminense   

0 0,0 2 1,3

Região da Costa Verde 0 0,0 0 0,0

Comprimento ¹
Mediana (Mín-Max) 48,5 (30 – 54) 89,7 46,0 (33 – 55) 95,0 0,002

Perímetro cefálico ¹
Mediana (Mín-Max) 30 (25 – 52) 89,7 29,0 (23 – 38) 95,0 0,095

¹ Porcentagens apresentadas são referentes aos casos válidos
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Tabela 3 – Descrição do histórico materno de infecção congênita dos 
casos confirmados e prováveis (N = 189)

IFF (N=29)
Estado
(N=160) 

p-valor

Exame para vírus Zika¹ N % N %

Detectável 18 62,1 32 20,0 <0,001

Não detectável 7 24,1 98 61,3  

Não realizado / Sem informação 4 13,8 30 18,8

Sorologia para Sífilis

Reagente 2 6,9 0 0,0 <0,001

Não reagente 27 93,1 125 78,1

Não realizado / Sem informação 0 0,0 35 21,9

Sorologia para Toxoplasmose

Reagente 1 3,4 1 0,6 0,164

Não reagente 23 79,3 113 70,6

Não realizado / Sem informação 5 17,2 46 28,8

Sinais e sintomas

Exantema 18 62,1 103 64,4 0,881

Febre 14 48,3 44 27,5 0,064

Prurido 8 27,6 47 29,4 0,845

Cefaleia 6 20,7 21 13,1 0,384

Mialgia 3 10,3 28 17,5 0,424

Artralgia 9 31,0 26 16,3 0,071

Edema articular 1 3,4 5 3,1 1,000

Hiperemia conjuntival 3 10,3 10 6,3 0,425

Outros 2 6,9 0 0,0 0,023

Sem informação 14 48,3 96 60,0 0,239

¹ Exame laboratorial realizado em qualquer amostra biológica de mãe ou recém-nascido
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Tabela 4 – Descrição dos achados em exames de imagem ou clínicos nos
casos confirmados e prováveis (N = 189)

IFF 
(N=29)

Estado
(N=160) 

p-valor

Detecção pré-natal N % N %

Microcefalia 19 65,5 45 28,1 <0,001

Ventriculomegalia / hidrocefalia 27 93,1 22 13,8 <0,001

Calcificações cerebrais 15 51,7 11 6,9 <0,001

Dimorfismo de vermis cerebelar 19 65,5 4 2,5 <0,001

Disgesia de corpo caloso 5 17,2 3 1,9 0,002

Afilamento do córtex 1 3,4 4 2,5 0,489

Desproporção craniofacial 8 27,6 3 1,9 <0,001

Microftalmia 2 6,9 0 0,0 0,023

Retrognatia 1 3,4 0 0,0 0,153

Redundância de pele no couro cabeludo 4 13,8 0 0,0 <0,001

Posição viciosa de mãos e pés 7 24,1 3 1,9 <0,001

Polidrâmnio 2 6,9 1 0,6 0,062

Outras 15 51,7 14 8,8 <0,001

Sem alterações 0 0,0 35 21,9 0,003

Sem informação 0 0,0 62 38,8 <0,001

Detecção pós-natal

Microcefalia 22 75,9 134 83,8 0,424

Ventriculomegalia / hidrocefalia 25 86,2 93 58,1 0,003

Calcificações cerebrais 20 69,0 97 60,6 0,417
Dimorfismo de vermis cerebelar e fossa 
posterior

19 65,5
32

20,0 <0,001

Disgesia de corpo caloso 5 17,2 37 23,1 0,629

Afilamento do córtex 17 58,6 68 42,5 0,155

Paquigiria / Lisencefalia / Displasia cortical 13 44,8 69 43,1 1,000

Desproporção craniofacial 4 13,8 13 8,1 0,303

Alterações da função auditiva 3 10,3 26 16,3 0,579

Alterações na visão 14 48,3 54 33,8 0,146

Redundância de pele no couro cabeludo 1 3,4 20 12,5 0,208

Deformidade articular ou de membros 10 34,5 12 7,5 <0,001

Sem informação 0 0,0 12 7,5 0,219
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Figura 1 – Registro de nascimentos dos casos confirmados e prováveis

(N= 189)



66

Anexos

Anexo 1 – Alterações sugestivas de SCZ em exames de imagem

Fonte: Adaptado de Secretaria de Vigilância em Saúde/Secretaria de Atenção à

Saúde [38]
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Anexo 2 – Questionário de Investigação para Microcefalia
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Anexo 3 – Registro de Eventos em Saúde Pública (RESP)
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Anexo 4 – Parecer do CEP
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Anexo 5 – Normas da revista 

Resumo

Para as modalidades artigo original, revisão da literatura e nota de pesquisa,

deverá ser redigido em parágrafo único, contendo até 150 palavras, estruturado

com as seguintes seções: Objetivo; Métodos; Resultados; e Conclusão. Para a

modalidade relato de experiência, o resumo deverá ser redigido em parágrafo

único,  contendo  até  150  palavras,  não  necessariamente  em  formato

estruturado.

Palavras-chave

Deverão ser selecionadas três a cinco, impreterivelmente a partir da lista de

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), vocabulário estruturado pelo Centro

Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde, também

conhecido pelo nome original de Biblioteca Regional de Medicina (BIREME).

Os DeCS foram criados para padronizar uma linguagem única de indexação e

recuperação de documentos científicos (disponíveis em: http://decs.bvs.br).

Abstract

Versão  fidedigna  do  Resumo,  redigida  em  inglês,  contendo  as  seguintes

seções: Objective; Methods; Results; e Conclusion.

Key words

Versão em inglês das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.



81

Resumen

Versão em espanhol  do Resumo, contendo as seguintes seções:  Objetivos;

Métodos; Resultados; e Conclusión.

Palabras-clave:

Versão em espanhol  das mesmas palavras-chave selecionadas a partir  dos

DeCS.

Texto completo

O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa

deverão apresentar as seguintes seções, nesta ordem: Introdução; Métodos;

Resultados; Discussão; e Referências. Tabelas e figuras deverão ser referidas

nos Resultados e  apresentadas ao final  do  artigo,  quando possível,  ou  em

arquivo separado (em formato editável).

Definições e conteúdos das seções:

Introdução– deverá apresentar o problema gerador da questão de pesquisa, a

justificativa e o objetivo do estudo, nesta ordem.

Métodos– deverá conter a descrição do desenho do estudo, a descrição da

população estudada, dos métodos empregados, incluindo, quando pertinente, o

cálculo do tamanho da amostra, a amostragem, os procedimentos de coleta

dos  dados,  as  variáveis  estudadas  com  suas  respectivas  categorias,  os
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procedimentos de processamento e análise dos dados; quando se tratar de

estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar contempladas as

considerações  éticas  pertinentes  (ver  seção  Ética  na  pesquisa  envolvendo

seres humanos).

Resultados– síntese dos resultados encontrados, podendo considerar tabelas

e figuras,  desde que autoexplicativas (ver  o  item Tabelas  e Figuras destas

Instruções).

Discussão– comentários sobre os resultados, suas implicações e limitações;

confrontação  do  estudo  com  outras  publicações  e  literatura  científica  de

relevância para o tema. Esta seção deverá iniciar, preferencialmente, com um

parágrafo contendo a síntese dos principais achados do estudo, e finalizar com

as conclusões e implicações dos resultados para os serviços ou políticas de

saúde.

Referências–  para  a  citação  das  referências  no  texto,  deve-se  utilizar  o

sistema  numérico;  os  números  devem  ser  grafados  em  sobrescrito,  sem

parênteses, imediatamente após a passagem do texto em que é feita a citação,

separados  entre  si  por  vírgulas;  em  caso  de  números  sequenciais  de

referências, separá-los por um hífen, enumerando apenas a primeira e a última

referência  do  intervalo  sequencial  de  citação (exemplo:  7,10-16);  devem vir

após a seção Contribuição dos autores. As referências deverão ser listadas

segundo a ordem de citação no texto; em cada referência, deve-se listar até os
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seis primeiros autores, seguidos da expressão et al. para os demais; os títulos

de  periódicos  deverão  ser  grafados  de  forma  abreviada;  títulos  de  livros  e

nomes de editoras deverão constar por extenso; as citações são limitadas a 30;

para artigos de revisão sistemática e metanálise, não há limite de citações, e o

manuscrito fica condicionado ao limite de palavras definidas nestas Instruções;

o  formato  das  Referências  deverá  seguir  os  Requisitos  Uniformes  para

Manuscritos Submetidos a Periódicos Biomédicos do ICMJE (disponíveis em:

http://www.icmje.org/), com adaptações definidas pelos editores, conforme os

exemplos a seguir:

Artigos de periódicos

1. Damacena GN, Szwarcwald CL, Malta DC, Souza Júnior PRB, Vieira MLFP,

Pereira CA, et al.  O processo de desenvolvimento da Pesquisa Nacional de

Saúde no Brasil, 2013. Epidemiol Serv Saude. 2015 abr-jun;24(2):197-206.

- Volume com suplemento

2. Schmidt MI, Duncan BB, Hoffmann JF, Moura L, Malta DC, Carvalho RM.

Prevalence  of  diabetes  and  hypertension  based  on  self-reported  morbidity

survey, Brazil, 2006. Rev Saude Publica. 2009 Nov;43 Suppl 2:74-82.

- Número com suplemento

3. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de

saúde: experiência acumulada e proposta para o inquérito de saúde brasileiro.

Rev Bras Epidemiol. 2008 mai 11(2 Supl 1):159-67.
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- Em fase de impressão

4. Freitas LRS, Garcia LP.  Evolução da prevalência do diabetes e diabetes

associado à hipertensão arterial no Brasil: análise das pesquisas nacionais por

amostra de domicílios, 1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude. No prelo

2012.

Livros

5.  Pereira  MG.  Artigos  científicos:  como  redigir,  publicar  e  avaliar.  Rio  de

Janeiro: Guanabara Koogan; 2011.

- Autoria institucional

6. Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento

de Vigilância Epidemiológica. Guia de vigilância epidemiológica. 7. ed. Brasília:

Ministério da Saúde; 2009.

7. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenação Geral (Mato Grosso).

Informativo  populacional  e  econômico  de  Mato  Grosso:  2008.  Cuiabá:

Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenação Geral; 2008.

- Capítulos de livros

* Quando o autor do capítulo não é o mesmo do livro
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8.  Hill  AVS.  Genetics  and  infection.  In:  Mandell  GL,  Bennett  JE,  Dolin  R.

Principles  and practile  of  infectious  diseases.  7th  ed.  Philadelphia:  Elsevier;

2010. p. 49-57.

*  Quando o autor do livro é o mesmo do capítulo

9. Löwy I.  Vírus, mosquitos e modernidade: a febre amarela no Brasil  entre

ciência e política. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. Capítulo 5, Estilos de controle:

mosquitos, vírus e humanos; p. 249-315.

Anais de congresso

- Publicados em livros

10. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razões e prevalência em quatro

unidades federadas do Brasil.  In: Anais da 11ª Expoepi: Mostra Nacional de

Experiências  Bem-Sucedidas  em  Epidemiologia,  Prevenção  e  Controle  de

Doenças; 2011 31 out - 3 nov; Brasília, Brasil. Brasília: Ministério da Saúde;

2011. p. 142.

- Publicados em periódicos

11. Oliveira DMC, Montoni V. Situação epidemiológica da leishmaniose visceral

no Estado de Alagoas – 2002. In: 19ª Reunião Anual de Pesquisa Aplicada em

Doença  de  Chagas;  7ª  Reunião  Anual  de  Pesquisa  Aplicada  em

Leishmanioses. 2003 out 24-26; Uberaba. Porto Alegre: Sociedade Brasileira

de  Medicina  Tropical;  2003.  p.  21-2.  (Revista  da  Sociedade  Brasileira  de

Medicina Tropical, vol. 36, supl. 2).
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Portarias e Leis

12. Brasil. Ministério da Saúde. Portaria nº 116, de 11 de fevereiro de 2009.

Regulamenta  a  coleta  de  dados,  fluxo  e  periodicidade  de  envio  das

informações sobre óbitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informações

em Saúde sob gestão da Secretaria de Vigilância em Saúde. Diário Oficial da

República Federativa do Brasil, Brasília (DF), 2009 fev 12; Seção 1:37.

13.  Brasil.  Casa  Civil.  Lei  nº  9.431,  de  6  de  janeiro  de  1997.  Decreta  a

obrigatoriedade do Programa de Controle de Infecção Hospitalar em todos os

hospitais brasileiros. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Brasília

(DF), 1997 jan 7; Seção 1:165.

Documentos eletrônicos

14. Rede Interagencial de Informação para a Saúde. Indicadores básicos para

a saúde no Brasil: conceitos e aplicações [Internet]. Brasília: Organização Pan-

Americana  da  Saúde;  2008  [citado  2012  fev  5].  349  p.  Disponível  em:

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf

15.  Malta  DC, Morais  Neto OL,  Silva Junior  JB.  Apresentação do plano de

ações  estratégicas  para  o  enfrentamento  das  doenças  crônicas  não

transmissíveis no Brasil, 2011 a 2022. Epidemiol Serv Saude [Internet]. 2011

dez  [citado  2012  fev  6];20(4):93-107.  Disponível  em:

http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf
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Teses e dissertações

16.  Waldman EA.  Vigilância  epidemiológica  como  prática  de  saúde  pública

[tese]. São Paulo (SP): Universidade de São Paulo; 1991.

17. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas à influenza

em idosos no Brasil,  1992 a 2006:  situação atual,  tendências e impacto da

vacinação [dissertação]. Salvador (BA): Universidade Federal da Bahia; 2008.

No caso de ter sido usado algum software para gerenciamento das referências

(por  exemplo,  Zotero,  Endnote,  Reference  Manager  ou  outro),  as  mesmas

referências deverão ser convertidas para o texto. A exatidão das referências

constantes  na  listagem  e  a  correta  citação  no  texto  são  de  exclusiva

responsabilidade dos autores.

Tabelas e figuras

Artigos originais e de revisão deverão conter até 5 tabelas e/ou figuras, no total.

Para notas de pesquisa e relatos de experiência, o limite é de 3 tabelas e/ou

figuras.

As figuras e as tabelas devem ser colocadas ao final do manuscrito (quando

possível) ou em arquivos separados, por ordem de citação no texto, sempre em

formato editável. Os títulos das tabelas e das figuras devem ser concisos e

evitar o uso de abreviaturas ou siglas; estas, quando indispensáveis, deverão

ser  descritas  por  extenso  em legendas  ao  pé  da  própria  tabela  ou  figura.
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Tabelas,  quadros  (estes,  classificados  e  intitulados  como  figuras),

organogramas  e  fluxogramas  devem ser  apresentados  em meio  eletrônico,

preferencialmente,  no  formato  padrão  do  Microsoft  Word;  gráficos,  mapas,

fotografias e demais imagens devem ser apresentados nos formatos EPS, JPG,

BMP ou TIFF,  no modo CMYK, em uma única cor (preto) ou em escala de

cinza.  

 

Uso de siglas

Recomenda-se evitar o uso de siglas ou acrônimos não usuais. O uso de siglas

ou acrônimos só deve ser  empregado quando estes forem consagrados na

literatura, prezando-se pela clareza do manuscrito.

Siglas  ou  acrônimos  de  até  três  letras  devem  ser  escritos  com  letras

maiúsculas  (exemplos:  DOU;  USP;  OIT).  Na  primeira  citação  no  texto,  os

acrônimos desconhecidos devem ser escritos por extenso, acompanhados da

sigla  entre  parênteses.  Siglas  e  abreviaturas  compostas  apenas  por

consoantes devem ser escritas em letras maiúsculas. Siglas com quatro letras

ou mais devem ser escritas em maiúsculas se cada uma delas for pronunciada

separadamente (exemplos: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou

mais e que formarem uma palavra (siglema), ou seja, que incluam vogais e

consoantes,  devem ser  escritas  apenas com a inicial  maiúscula  (exemplos:

Funasa; DataSUS; Sinan). Siglas que incluam letras maiúsculas e minúsculas

originalmente devem ser escritas como foram criadas (exemplos: CNPq; UnB).

Para  as  siglas  estrangeiras,  recomenda-se  a  correspondente  tradução  em

português,  se  universalmente  aceita;  ou  seu uso na forma original,  se  não
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houver correspondência em português, ainda que o nome por extenso – em

português – não corresponda à sigla (exemplo: UNESCO = Organização das

Nações  Unidas  para  a  Educação,  a  Ciência  e  a  Cultura).  Algumas  siglas,

popularizadas pelos meios de comunicação, assumiram um sentido nominal: é

o caso de AIDS (em inglês), a síndrome da imunodeficiência adquirida, sobre a

qual  a  Comissão  Nacional  de  Aids  do  Ministério  da  Saúde  (que  se  faz

representar pela sigla CNAIDS) decidiu recomendar que todos os documentos

e publicações do ministério nomeiem por sua sigla original do inglês – aids –,

em  letras  minúsculas  (Brasil.  Fundação  Nacional  de  Saúde.  Manual  de

editoração  e  produção  visual  da  Fundação  Nacional  de  Saúde.  Brasília:

Funasa, 2004. 272p.).


