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RESUMO

INTRODUCAO: A Sindrome Congeénita do Virus Zika (SCVZ) & caracterizada por diversas
malformacdes do sistema nervoso central, levando a limitac6es. Este trabalho traz um painel de
caracteristicas motoras amplas de criangcas com SCVZ, descrevendo postura, tbnus, atividade
reflexa, desenvolvimento motor e associacdo entre essas variaveis. OBJETIVO: Caracterizar
o perfil motor amplo de criangas com SCVZ entre 12 e 36 meses de idade, descrevendo aspectos
clinicos e de neuroimagem, assim como a detalhar padrbes de postura corporal e membros,
tonus axial e apendicular, persisténcia de reflexos primitivos, aquisicéo de habilidades motoras,
avaliacdo do desenvolvimento motor. METODO: Trata-se de estudo observacional, com corte
transversal. Foram incluidas 48 criangcas matriculadas em um Centro de Reabilitacdo, com
diagnostico de SCVZ. Para melhor descrever os diversos aspectos, foi utilizado um conjunto
de instrumentos distintos, formando um mosaico para ampliar o conhecimento sobre esses
aspectos. Para avaliacdo dos resultados foram utilizados Bayley-111 Scales of Infant and Toddler
Development, Gross Motor Function Classification System (GMFCS) e Escala de Ashworth
Modificada. Além destas, somamos avaliacdo de habilidades motoras, de reflexos primitivos e
inspecdo da postura e padrdes de movimento na posicdo supina. Realizadas analises estatisticas
descritiva e comparativa. RESULTADOS: A idade mediana foi de 19 meses (26,2-15,2).
Achados de neuroimagem mais frequentes foram calcificagdes em 40 (83,3%) e
ventriculomegalia em 34 (70,8%). A maior parte apresentou Paralisia Cerebral GMFCS V (38
ou 79,2%), postura corporal simétrica 37(77%), fixacao tonica 32(68,1%), Hipotonia de Tronco
com Hipertonia de Membros em 26(55,3%), persisténcia de reflexos primitivos 46(97,8%),
especialmente mais de 5 destes em 25(55%). Preensdo Plantar foi o reflexo mais prevalente
(72,3%). Idade de desenvolvimento motor encontrada entre 3 e 6 meses. Cerca de 22 (45,8%)
néo tinham adquirido controle cervical. Houve uma associag¢ao entre Hipotonia de Tronco com
Hipertonia de Membros e menor Perimetro Cefalico de nascimento (p=0,01), assim como
menor nimero de aquisicBes de marcos motores e presenca de fixagdes posturais (p<0,001).
Encontrada correlacdo entre nimero de Reflexos Persistentes e hipertonia em varios grupos
musculares, como triceps braquial e adutores de quadril, assim como correlagdo negativa para
namero de AquisicGes de Marcos Motores e Graduacao do Reflexo de Preensdo Palmar (R= -
0,45; p<0,01). Regressdo linear indica que Menor Idade de Desenvolvimento Motor esta
associada a menor Perimetro Cefalico de nascimento ($=0,4; p<0,01), nimero de reflexos
persistentes (p=0,35; p<0,01) e auséncia de Reacdo de Paraquedas (= 0,74; p< 0,01).
CONCLUSAO: Os achados desse estudo descrevem Paralisia Cerebral relacionada a SCVZ
de forma grave, com alteracdo de tonus global, hipertonia, fixacdes posturais, presenca de
varios Reflexos Primitivos manifestados de forma moderada a grave e atraso acentuado no
desenvolvimento motor. Auséncia da Reacdo de Paraquedas pode ser um marcador prognostico
para condicdo motora mais grave. Este trabalho detalha e categoriza diversos aspectos motores
da Paralisia Cerebral por SCVZ e estes resultados podem ser utilizados como ferramenta para
delineamento de agdes na reabilitacdo destas criangas, a exemplo de fisioterapia.

Palavras-chave: Sindrome congénita de Zika. Deficiéncias do desenvolvimento. Paralisia
Cerebral. Tonus muscular. Reflexo anormal. Habilidades motoras. Postura.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Congenital Zika Syndrome (CZS) is characterized by several
malformations of central nervous system, leading to motor impairments. This study brings a
panel of broad characteristics of children with CZS, describing posture, muscle tone, reflex
activity, motor development and the relationship between these variables. OBJECTIVE: To
characterize gross motor function profile of children with CZV between 12 and 36 months of
age, describing clinical and neuroimaging aspects, as well as characterizing patterns of body
and limb posture, axial and appendicular tone, persistence of primitive reflexes, acquisition of
motor skills, assessment of motor development. METHOD: This is an observational, cross-
sectional study. Forty-eight children enrolled in a Rehabilitation Center diagnosed with CZV
were included. To better describe different aspects, a set of different tools was used, forming a
mosaic to expand knowledge about these characteristics. Bayley-Ill Scales of Infant and
Toddler Development, GMFCS and Modified Ashworth Scale were used. In addition, we added
assessment of motor skills, primitive reflexes and inspection of posture and movement patterns
in the supine position. Descriptive and comparative statistical analysis were performed.
RESULTS: The median age was 19 months (26,2-15,2). The most frequent neuroimaging
findings were calcifications in 40 (83.3%) and ventriculomegaly in 34 (70.8%). Most had
Cerebral Palsy GMFCS V (38 or 79.2%), symmetrical body posture 37 (77%), excessive
posturing 32 (68.1%), trunk hypotonia with limb hypertonia in 26 (55.3%), persistence of
primitive reflexes in 46 (97.8%), especially more than 5 of these in 25 (55%). Plantar Grasp
was the most prevalent reflex (72.3%). We found Age of Motor Development between 3 and 6
months. About 22 (45.8%) had not acquired head control. There were association between
Trunk Hypotonia with Limb Hypertonia and lower cephalic perimeter at birth (p=0.01), as well
as lower number of acquisitions of motor skills and presence of abnormal posturing (p<0.001).
There were correlation between number of Persistent Reflexes and hypertonia in several muscle
groups, as well as a negative correlation for the number of acquisitions of Motor Skills and
Palmar Grasp Reflex graduation (R=-0.45;p<0.01). Linear regression indicates that lower
Motor Development Age is associated with lower cephalic perimeter at birth (8=-0,4; p<0,01),
number of primitive reflexes (f=-0,35; p<0,01) and absence of Parachute Reaction (B= 0,74,
p< 0,01). CONCLUSION: The findings of these study describe Cerebral Palsy related to CZV
in a severe form, with alteration of global tone, hypertonia, excessive posturing, presence of
several Primitive Reflexes manifested in moderate to severe form, marked delay in motor
development. Absence of Parachute Reaction may be a prognostic marker for more severe
motor condition. This study details and categorizes several motor aspects of Cerebral Palsy due
to CZV and these results can be used as a tool for planning actions in rehabilitation of these
children, such as physiotherapy.

Keywords: Congenital Zika syndrome. Developmental disabilities. Cerebral palsy. Muscle
tonus. Abnormal reflex. Motor skills. Posture.
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1 INTRODUCAO

O virus Zika (ZIKV) é um arbovirus da familia Flaviviridae, sendo o homem e outros
primatas seu reservatorio, e como vetor principal o mosquito Aedes aegypti (DICK et al., 1952;
MUSSO et al., 2015).

No Brasil ocorreu epidemia de Zika em 2015, especialmente nos estados do nordeste
(ZANLUCA et al., 2015). Alguns meses apoés esta epidemia houve aumento do nimero de casos
de bebés nascidos com malformagdes e esta condi¢do foi denominada Sindrome Congénita do
virus Zika (MOORE, et al. 2017). A Sindrome Congénita do Virus Zika (SCVZ) foi descrita
em 2016 e trata-se de um espectro de criangas que apresentam desde casos confirmados
assintomaticos, outras com alguma anormalidade, atraso no neurodesenvolvimento, até as
Paralisia Cerebral (MIRANDA-FILHO et al 2016; FRANCA et al, 2016; DEL CAMPO et al.,
2017).

As malformacbes mais frequentes nos bebés cujas mdes foram infectadas pelo virus
Zika durante a gestacdo sdo: microcefalia, anormalidades cerebrais, alteracBes motoras,
sensoriais, cognitivas e oftalmolégicas (MOORE et al., 2017; CARVALHO et al., 2019).

Padrbes motores atipicos tém sido reportados em criangas com Paralisia Cerebral por
ZIKV. Séo encontrados achados piramidais e extrapiramidais, como espasticidade, alteragédo
severa na fungdo motora e persisténcia de reflexos primitivos (PESSOA et al, 2018).
Frequentemente sdo encontradas caracteristicas como artrogripose, atraso acentuado do
neurodesenvolvimento, alteracdo de ténus e limitacGes funcionais (MELO et al., 2020;
CARVALHO et al., 2020; RIBEIRO et al., 2022).

Trabalhos voltados para a caracterizacdo motora destas criangas tém sido publicados,
como exemplos a comparagéo entre desenvolvimento cognitivo e motor de criangas com SCVZ
e criancas tipicas, e a investigacdo do desenvolvimento global de criangas normocefalicas com
exposicdo uterina ao virus (FRANCA et al., 2018; FAICAL et al., 2019).

Apesar da literatura trazer que as criangas com SCVZ apresentar pobre desenvolvimento
moto e presenca de alteragcdes neuroldgicas, alguns aspectos ainda ndo estdo completamente
elucidados, como o aprofundamento e caracterizacdo do padrdo de atividade reflexa nessa
populacéo, alteracGes posturais, tipo de tdnus muscular, e como estas variaveis podem interferir
no desenvolvimento motor das criangas com SCVZ.

Apesar da epidemia ter ocorrido ha alguns anos e os casos de Zika terem diminuido no
mundo, um novo surto ainda é uma possibilidade (WHO, 2022). As repercussfes causadas pela
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infeccdo congénita se mantém presentes naqueles que foram afetados e suas familias (FERREI
RA etal., 2018).

Assim, este trabalho aprofunda-se na caracterizagdo motora das criangas com SCZV,
trazendo um painel destes aspectos, detalhando e categorizando variaveis acerca de postura
corporal, padrdo de tdnus, presenca e caracteristicas de reflexos primitivos, avaliagdo do
desenvolvimento motor e a associacdo entre essas variaveis e o desenvolvimento motor,
auxiliando profissionais de saude e de reabilitacdo a atuar precocemente, minimizando o

impacto de uma possivel nova epidemia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 VIRUS ZIKA

O Virus Zika (ZIKV) é um virus da familia Flavivridae, do género Flavivirus, de cadeia
simples de RNA. Outros virus da familia Flaviridae s&o febre amarela, dengue e virus do Nilo
Ocidental. Seu principal vetor transmissor € 0 mosquito Aedes aegypti. (MUSSO et al., 2015).

Ele foi isolado inicialmente na floresta de Zika, em Uganda, em 1947. O homem e outros
primatas sdo reservatérios do virus (DICK et al., 1952).

Inicialmente a transmissdo do ZIKV foi reportada em poucos casos na Asia e Africa,
até 2007, quando foi notificada uma epidemia de Zika na llha Yap, Micronésia. Estima-se que
72% de seus habitantes tenham sido infectados pelo virus. Nesta ocasido, as manifestaces
clinicas relatadas foram autolimitadas, e grande parte da populacdo apresentou a forma
assintomatica. Foi a primeira a vez que houve notificagio de Zika fora da Africa e Asia (DUFFY
et al., 2009).

Entre 2013 e 2014, houve uma epidemia na Polinésia Francesa. Desta vez, houve relato
de casos com maior gravidade, inclusive com hospitalizagdes. Foi o primeiro relato de casos da
Sindrome de Guillain-Barré relacionada a Zika. Apo6s esta epidemia, o virus difundiu-se para
varios paises da Oceania (MUSSO et al., 2015; KUCHARSKI et al., 2016).

2.2 0 VIRUS ZIKA NO BRASIL

Alguns municipios do Rio Grande do Norte e Maranhdo notificaram a ocorréncia de
doenca exantematica em outubro de 2014, e a mesma ndo se encaixava nas definigdes de
sarampo, rubéola e dengue. Foram realizados testes laboratoriais e detectado virus Zika e
dengue. (ZANLUCA et al., 2015; FANTINATO et al., 2016).

No estado da Bahia, na cidade de Camagari, em marco de 2015, foram confirmados 7
casos de Zika através de RT-PCR. Esses pacientes cursavam com exantema, febre, mialgia e
cefaleia (CAMPOS et al., 2015).

Houve répida disseminacdo da doenga em todo territorio brasileiro. O Ministério da
Saude decretou, em mar¢o de 2015, surto do virus Zika, com maior concentragdo na regiao
Nordeste do pais (BRASIL, 2015 e ZANLUCA et al., 2015).

Em Salvador, capital da Bahia, a Vigilancia Epidemiol6gica gerou um alerta para

doenca aguda exantematica no inicio de 2015, com 0 aumento de casos durante 0 més de margo,
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e em abril estabeleceu vigilancia sistemética de pacientes com a doenca exantematica, de até
entdo causa desconhecida. A figura 1 ilustra a curva epidémica de casos, com pico na primeira
semana de maio de 2015 (CARDOSO et al., 2015).

Dados epidemiol6gicos apontam que o estado da Bahia foi intensamente afetado pelo
virus Zika, com um total de 51.328 casos provaveis, ficando atrds somente do estado do Rio de
Janeiro (BRASIL, 2016).

800
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700 4 :
Suspected dengue fever
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500+
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200-

100+

1 1 1 15 1 15 1 15 1 15 1 15 1
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Date of medical care, 2015

Figura 1 - Casos notificados de doenca aguda exantematica e suspeita de dengue, em Salvador -
BA, em relacdo a data de cuidados médicos.
Fonte: (CARDOSO et al., 2015)

2.3 TRANSMISSAO E MANIFESTACOES CLINICAS DA DOENCA CAUSADA PELO
ZIKV

O virus Zika é um arbovirus emergente com potencial pandémico. No Brasil, estima-se
que tenha contaminado cerca de 1,5 milh&o de pessoas (FOCOSI et al., 2016).

A principal forma de transmissdo do ZIKV & por vetor, 0 mosquito do género Aedes,
especialmente o Aedes aegypti no Brasil. Ha dois tipos de ciclos de transmissao, sendo um
silvestre, envolvendo primatas ndo humanos e mosquitos em florestas, e o urbano, envolvendo
a transmissé@o entre humanos e mosquitos em cidades. Tambeém é possivel a transmissdo nédo-

vetorial do virus, ocorrendo de formas perinatal, sexual, via amamentacdo e transfusdo
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sanguinea. O virus pode atravessar a barreira placentéria e atingir fetos de mées infectadas
(SONG et al., 2017).

A figura 2 ilustra os dois tipos de transmissdo vetorial envolvendo o Virus Zika.

Figura 2 - Transmissao vetorial do ZIKV. Ciclo silvestre, acometendo primatas e mosquitos em
florestas e ciclo urbano, atingindo humanos e mosquitos em area urbana.
Fonte: Song et al. (2017)

Em geral, a infeccdo € leve e autolimitada. Os sinais e sintomas mais comuns da Zika
sdo febre baixa, exantema macular, prurido, prostracdo, dor de cabeca, artralgia, mialgia,
conjuntivite e dor lombar. Estima-se que aproximadamente 80% das infec¢des por ZIKV sejam
assintomaticas (CALVET et al., 2016).

Contudo, tem sido relatados eventos neuroldgicos associados a infec¢do por ZIKV,
sugerindo comportamento neuro trépico do virus. Durante a epidemia na Polinésia Francesa,
houve aumento de 20 vezes na incidéncia de sindrome de Guillain-Barré (SGB), o que levantou
a possibilidade de implicagdo do ZIKV neste aumento (OEHLER et al., 2013). Um estudo
descreve casos em Salvador-Bahia, que desenvolveram SGB ap06s doenga aguda exantematica,
cujos exames soroldgicos identificaram anticorpos ZIKV IgM-especificos (ROSARIO et al.,
2016). A Organizacdo Mundial da Saude emitiu relatorio epidemioldgico de Zika relatando o
aumento de casos de SGB em seis paises acometidos por epidemia de Zika, incluindo o Brasil.
No estado da Bahia, houve relato de 42 casos, sendo que 26 tinham sintomas consistentes com
Zika (WHO, 2016).

O diagnostico da infecgdo por ZIKV é realizado através de testes sorologicos e
moleculares. O RT-PCR ¢ realizado durante a fase aguda da doenca (<10 dias). Testes
soroldgicos como Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA) tém grande reatividade
cruzada com outras arboviroses causadas por Flavivirus, como a dengue (LANCIOTTI et al.,
2008).
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2.4 MICROCEFALIA E SINDROME CONGENITA DO VIRUS ZIKA

As mudancas foram feitas para fins de vigilancia epidemiologica para casos suspeitos,
para aumentar a sensibilidade de casos suspeitos

Durante 0 ano de 2015, especialmente no Nordeste brasileiro, houve um pico de
nascimentos de criangas com microcefalia, com causa até entdo desconhecida, que
apresentavam anormalidades cerebrais e sinais consistentes de infeccéo intrauterina. Os estudos
inicialmente relacionaram o tempo entre 0s nascimentos e a epidemia de Zika. Os padr6es de
malformacdes ndo eram compativeis com outras infeccdes congénitas (ALBUQUERQUE et
al., 2016).

A OMS declarou emergéncia de satde publica internacional, devido ao aumento da
incidéncia de microcefalia em seis paises sul-americanos acometidos por Zika (WHO, 2016).

Um estudo realizado no estado da Paraiba detectou o genoma do virus Zika no liquido
amniotico de gestante que havia tido sintomas prévios de Zika, cujo feto foi diagnosticado com
microcefalia e o virus ndo foi encontrado na urina. Os testes para outras infecgdes congénitas
foram negativos. O estudo sugeriu que gque o Vvirus era capaz de atravessar a barreira placentaria
(CALVET etal., 2016).

Diversos autores estudaram a relacéo entre o ZIKV e microcefalia. Um estudo de caso-
controle em Pernambuco identificou a relagéo entre casos de microcefalia notificados e infeccédo
congénita pelo virus Zika. Posteriormente esta relacdo foi confirmada, excluindo inclusive
outras hipéteses, como exposicdo de gestantes a vacina e larvicidas (ARAUJO, et al., 2016;
ARAUJO. et al., 2017).

Entre 2015 e 2019, o estado brasileiro com maior nimero de casos de bebés afetados
confirmados foi a Bahia, com 584 casos, sendo o municipio de Salvador com maior
concentragéo de casos (BRASIL, 2020). A figura 3 ilustra este dado.

No Brasil, inicialmente foi adotada a medida de 33 cm de perimetro cefalico como ponto
de corte para perimetro cefalico normal. Esta iniciativa teve como objetivo incluir um maior
namero de bebés para investigacdo. Em dezembro de 2015, este ponto de corte foi reduzido
para 32 cm, a fim de aumentar a sensibilidade para detecgéo de casos suspeitos, onde essa

reducdo cumpriu este objetivo de forma mais efetiva (UNA-SUS, 2016).
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Figura 3 - Distribuicdo de casos confirmados de Zika Congénita entre 2015 e 2019 no
Brasil.
Fonte: (BRASIL, 2020).

Contudo, em 2016 a Organizagdo Mundial da Salde orientou a utilizacdo dos
pardmetros antropométricos de INTERGROWTH18 para definir microcefalia e sua
identificacdo em pré-termos. Microcefalia em recém-nascidos é considerado com 2 desvios-
padrdo abaixo da média para idade gestacional e sexo, enquanto a microcefalia grave refere-se
a 3 desvios-padrdo abaixo dos mesmos parametros (BRASIL, 2015). A figura 4 ilustra a
microcefalia.

Foi realizada uma descricdo inicial da Sindrome da Zika Congénita Presumida, cujas
caracteristicas comuns encontradas eram microcefalia congénita, anormalidades neurolégicas,
alteracOes de neuroimagem e possivel presenca de artrogripose, alteracdes visuais e auditivas
(MIRANDA-FILHO et al., 2016).

Bebés cujas mées contrairam Zika na gestacdo, e nasceram com microcefalia, podem
apresentar alteracbes motoras, sensoriais e cognitivas, assim como em outras infec¢oes
congénitas. Todavia, as seguintes alteracdes provenientes da Sindrome Congeénita do Virus Zika
(SCVZ) podem diferencia-la de outras etiologias como a sequéncia de disrupcdo cerebral

(presenca de microcefalia grave com colapso parcial de cranio), anormalidades cerebrais
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(cortex cerebral diminuido com calcificagGes subcorticais), alteragdes oculares (na méacula e
retina), contraturas congénitas e sequelas neuroldgicas (irritabilidade, alteragcbes no tonus,
deficiéncia motora e cognitiva) (MOORE et al., 2017).

— _ Tamanho tipico
da cabega

Tamanho tipico
da cabega

Bebé com cabega de tamanho normal Bebé com microcefalia Bebé com microcefalia grave

Figura 4 - llustracdo exemplificando o tamanho da cabega do bebé, em relagéo ao tamanho normal,
microcefalia e microcefalia grave.
Fonte: (CDC, 2018)

Os bebés foram reportados com sérias repercussdes neuroldgicas, como epilepsia e
atraso no desenvolvimento global (EINSPIELER et al., 2019; LAGE et al., 2019)

Alguns aspectos clinicos estdo relacionados a SCVZ como possibilidade de
manifestaces oftalmoldgicas, alto risco para convulsdes, prejuizo das fungdes corticais visuais
e auditivas, possibilidade de paralisia cerebral. (TREVATHAN, 2016).

Em relacdo a alteracdes oftalmoldgicas, existe um espectro de caracteristicas
encontradas em criangas com SCVZ, como estrabismo, catarata, glaucoma, microftalmia.
Contudo, os achados oftalmoldgicos mais frequentes sdo atrofia coriorretiniana € manchas
pigmentares em regido macular. Além destes, alteragbes em nervo optico (VENTURA e
VENTURA, 2018; KAPOGIANNIS et al., 2017).

O prejuizo da fungdo auditiva nestas criancas usualmente estd associado a perda auditiva
neurossensorial, neural e condutiva, de forma isolada ou em conjunto. Pode ainda ocorrer piora
desta condicdo, havendo comorbidades como refluxo gastroesofagico ou bronco-aspiracéo. A
depender do tipo de perda auditiva, pode haver a possibilidade de amplificacdo auditiva ou
implantes cocleares nesta populacdo (KAPOGIANNIS et al., 2017).

Outro aspecto que tem sido relacionado a SCVZ é a possibilidade de contraturas
articulares congeénitas, que podem envolver uma ou mais articulacdes afetadas. Esta condicao €
denominada artrogripose ou artrogripose mdaltipla congénita. Ainda ndo estd completamente

compreendido o mecanismo que relaciona a infec¢do congénita por Zika e a Artrogripose, mas
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compreende-se que fatores neurogénicos podem causar anormalidades motoras fetais,

diminuindo seus movimentos e levando a contraturas (MOORE et al., 2017).

2.5 ACHADOS DE NEUROIMAGEM EM SCVZ

Em relagdo aos achados de neuroimagem, sdo encontrados mais usualmente
microcefalia, ventriculomegalia e calcificacbes cerebrais. Também sdo encontrados
lisencefalia, hidrocefalia, disgenesia e agenesia de corpo caloso, colpocefalia, proeminéncia do
0sso occipital, diminuicdo do volume cerebral (PINTO et al., 2019; CARVALHO, A. et al.,
2019a; PETRIBU et al., 2018)

Trabalhos encontraram que grande parte dos casos investigados por neuroimagem
apresentavam achados anormais, e apresentavam uma ou mais anormalidades, como
ventriculomegalia, calcificagBes, lisencefalia e outras (ARAUJO et al., 2016; MERG, 2016;
KIKUTI et al., 2018; PETRIBU et al., 2018).

Outro estudo avaliou a associacdo entre achados anormais de neuroimagem e
desenvolvimento da crianca. Encontrou uma associacdo significante entre escores altos de
escala de desenvolvimento e achados normais de neuroimagem. Contudo, os achados do exame
de neuroimagem ndo foram preditivos para atraso de desenvolvimento em 2% das criangas e

para prever desenvolvimento normal em 16% (MOREIRA et al., 2018).

2.6 DIFICULDADES PARA DIAGNOSTICO LABORATORIAL DE ZIKA NA SCVZ

Diversos estudos tém referido o desafio de realizar o diagndstico laboratorial para
confirmacdo da SCVZ. Um dos principais motivos para essa limitacéo ¢ o fato da infeccdo ndo
perdurar muito tempo, e o virus pode ndo ser detectavel. Também inclui o pequeno espago de
tempo de viremia para isolar o material genético para testes moleculares (em torno de 3 a 5 dias
apos inicio dos sintomas). Somando-se a isso, temos carga viral baixa gerada pelo ZIKV e
reatividade cruzada com outras arboviroses em testes sorolégicos (MIRANDA-FILHO et al.,
2016).

A maioria dos casos de SCVZ ndo tem confirmacao laboratorial. Em um estudo com
538 pacientes suspeitos de SCVZ, apenas 11% apresentaram testes laboratoriais considerados
positivos, apesar de clinica compativel com a SCVZ e sintomatologia materna durante a
gestacdo. Os autores discutem o critério de confirmacao laboratorial de SCVZ, devido a grande
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dificuldade em preenchimento deste critério para a maioria de casos suspeitos (CARVALHO
etal.; 2019b).

Na auséncia de diagnostico laboratorial, critérios clinicos podem ser adotados para
diagnostico de provavel SCVZ. Esses critérios sao: microcefalia, alteracdes neuroldgicas, com
achados especificos de neuroimagem, com excluséo de outras infec¢fes congénitas (FRANCA
etal., 2016).

2.7 SCVZ E ENCEFALOPATIA CRONICA NAO PROGRESSIVA25

Estudos tém reportado grave atraso no neurodesenvolvimento e quadro de Encefalopatia
Crbnica ndo Progressiva (amplamente conhecida pelo termo Paralisia Cerebral) em criancas
com SCVZ. Paralisia cerebral é um termo que diz respeito a uma lesdo nao progressiva do
cerebro em desenvolvimento, levando a um transtorno motor permanente, envolvendo
movimento e postura. Os transtornos motores geralmente sdo acompanhados de disturbios
sensoriais, de comunicacdo, comportamento, cognicdo, epilepsia, e problemas
musculoesqueléticos secundarios. A Paralisia Cerebral € classificada de acordo com suas
apresentacdes clinicas e graus de limitacdo de atividade. Os componentes de sua classificacdo
incluem anormalidades motoras, como tipos de tonus muscular (hipotonia, hipertonia) e
disturbios de movimento (ataxia, atetose). Também deficiéncias associadas, como
desenvolvimento tardio de problemas musculoesqueléticos, distribuicdo anatdmica afetada
(envolvimento motor unilateral ou bilateral), achados de neuroimagem, e fator etioldgico da
Paralisia Cerebral (CARVALHO et al., 2020; ROSENBAUM et al., 2007).

Recentemente, tem sido demonstrado que criangas com SCVZ com Paralisia Cerebral
apresentam atraso acentuado em desenvolvimento motor, assim como deficiéncia motora grave.
Todas elas apresentam algum grau de comprometimento da fungdo motora, além de
apresentarem em idade muito precoce, achados piramidais e extrapiramidais na avaliacdo fisica
das mesmas (PESSOA et al., 2018; VENTURA et al., 2020).

Um dos achados motores mais frequentes na paralisia cerebral é a espasticidade. Este
guadro provém de lesdo em motoneurdnio superior. Espasticidade pode ser definida como
aumento do tonus muscular, velocidade dependente, decorrente do aumento do reflexo de
estiramento. A regulacdo adequada do tdnus muscular é importante no controle e manutencéo
do equilibrio e amplitude de movimento. Com a espasticidade, a resposta muscular ao
estiramento torna-se inapropriada. A avaliacdo da espasticidade é amplamente realizada

utilizando-se a Escala de Ashworth Modificada, que quantifica a espasticidade em graus
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crescentes, de 0 a 4, sendo 0 sem espasticidade e 4 onde o segmento afetado rigido (BAR-ON
etal., 2015; MESEGUER-HENAREJOS et al., 2018).

2.8 REFLEXOS PRIMITIVOS E REACOES DE PROTECAO

Reflexos Primitivos sdo comportamentos motores automaticos presentes precocemente
no ser humano, e que sdo progressivamente inibidos e integrados. Os Reflexos primitivos séo
importantes para a evolucdo da motricidade, pois influenciam as reacdes posturais e de
equilibrio, modificam padrdes de movimentos macicos do bebé para movimentos mais
refinados, e preparam o tonus gradualmente, modificando-o para resistir a gravidade. Seu
mecanismo guando normal promove a adaptacdo de musculos agonistas e antagonistas, gerando
um padrdo normal de coordenacdo (FLEHMIG, 2002).

Em bebés, a maturacdo das conexdes corticais substitui os geradores de reflexos
primitivos da medula e tronco encefélico com o avancar da idade, ocorrendo o aparecimento de
reacOes posturais e 0 desaparecimento dos reflexos primitivos (FUTAGI e SUZUKI, 2010).

Um achado neuroldgico comum em criancas com Paralisia Cerebral € a persisténcia de
reflexos primitivos. A persisténcia destes reflexos interfere com o desenvolvimento motor
adequado e aquisicdo de habilidades motoras. As criangas com SCVZ tém sido descritas com
reflexos primitivos exagerados (SCHOTT et al., 2003; ZAFEIRIOU, 2004; KAPOGIANNIS et
al., 2017).

Dentre os reflexos primitivos, tém-se 0 Reflexo de Moro, que induz extensdo da cabeca,
alterando sua relagdo com o tronco. Os membros superiores estendem, abduzem, e se elevam,
seguidos de retorno a flexdo e adugdo. Desencadeia-se de um sobressalto, em resposta a uma
melhor adequacdo do corpo ao espago. A figura 5 ilustra o Reflexo de Moro. Destaca-se
também o Reflexo Ténico Cervical Assimétrico (RTCA), onde a cabeca se mantém voltada
para o lado, e a assimetria da cabeca em relacdo ao tronco provoca mudancas assimetricas do
corpo, e sua persisténcia pode levar a dificuldade de uso das mé&os em linha média e dificuldades
motoras. A figura 6 ilustra o RTCA (FLEHMIG, 2002; CARVALHO, 2011).
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Figura 5 - llustracdo do Reflexo de Moro. O bebé estende os bragos, abduz ombros, abre 0s
dedos em leque, abre a boca.
Fonte: (FLEHMIG, 2002). Reprodugdo autorizada.

Figura 6 - Imagem do Reflexo Toénico Cervical Assimétrico (RTCA).
Fonte: FLEHMIG (2002). Reproducéo autorizada.

Entre outros reflexos primitivos, também sdo relevantes os Reflexo Tonico-labirintico
(RTL), onde ha aumento da atividade flexora quando a crianca estd em decubito ventral,
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enquanto em decubito dorsal, h4 aumento da atividade extensora. Quando este reflexo esta
presente associado a hipertonia, o reflexo é sempre patoldgico. E o reflexo mais frequente na
crianca com encefalopatia grave e importante para diagndstico precoce. Sua persisténcia
impede a crianca de se levantar a partir do decubito dorsal, pois nesta postura, sob influéncia
do reflexo, sua cabeca fica para tras, ndo sendo possivel controla-la. A figura 7 exemplifica a
manifestacdo do RTL quando em posicdo decubito ventral (CARVALHO, 2011;
GUIMARAES; TUDELLA 2003; FLEHMIG, 2002).

O Reflexo Tonico-cervical simétrico (RTCS) é manifestado ao fletir da cabeca.
Manifesta-se com flexdo de cotovelos e extensdo de pernas. Quando ha extensédo cervical, 0s
bragos se estendem com flexao das pernas. Ele € medido tanto para flexao, quanto para extensao
da cervical. Sua persisténcia impede o apoio sobre os quatro membros, ndo sendo possivel o
movimento de elevar-se para sentar (FLEHMIG, 2002; GIEYSZTOR et al., 2018).

s
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Figura 7 - Manifestacdo do Reflexo Tonico-Labirintico (RTL) em decbito ventral. O bebé ¢
incapaz de estender sua cervical devido a forte padréo flexor.
Fonte: (FLEHMIG, 2002). Reproducgdo autorizada.

Também se destacam os Reflexos de Preensdo Palmar e Plantar, Reflexo de Marcha
(vide figura 8), Extenséo Cruzada, Reflexo de Suporte Positivo, que em caso de persisténcia,
influenciam a capacidade de uso das méos, manter-se de pé adquirir marcha (FLEHMIG, 2002;
CARVALHO, 2011; FUTAGI et al., 2012).

A Reacdo de Paraquedas surge por volta de 9 meses de idade, e ocorre como reacao de
defesa contra quedas. E testado ao suspender o bebé ventralmente e subitamente sua cabeca é
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tombada em direcdo a mesa de exame. Sua resposta é extensdo de membros superiores, com
abertura das méos a fim de prevenir a queda. Sua auséncia esta relacionada a Paralisia Cerebral.
A figura 8 ilustra essa reacdo (OHWEILER, et al. 2002; CHADHARI e DEO, 2006; HAMER
e HADDERS-ALGRA, 2016).

—"' A

Figura 8 - Imagem do Reflexo de Marcha sendo testado em bebé.
Fonte: (FLEHMIG, 2002). Reprodugdo autorizada.
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Figura 9 - Imagem da Reacéo de paraquedas sendo testado em bebé.
Fonte: FLEHMIG (2002). Reprodugéo autorizada.

2.9 ESCALAS DE AVALIACAO MOTORA E DE NEURODESENVOLVIMENTO

Ferramentas para avaliacdo de aspectos motores e de neurodesenvolvimento séo
utilizadas para diagnosticar e estimar o prognostico de criancas com alteracGes neuroldgicas,
como Paralisia Cerebral (PC). Dentre elas destaca-se a Hammersmith Infant Neurological
Examination (HINE), que propde auxilio para diagnéstico precoce de PC, assim como para
avaliar ou sugerir um prognostico, além de informac6es a respeito de achados em relacdo a
deficiéncias na PC (ROMEO et al., 2016).

A HINE tem sido utilizada em estudos para avaliagdo Neurologica e Motora de criangas
com SCVZ em que implicagOes decorrentes da SCVZ foram acompanhadas em uma coorte, na
regido Nordeste do Brasil. A HINE foi utilizada para estimar a fungdo motora e respostas visuais
e auditivas das criancas (BERTOLLI et al., 2020).

Criancas com Paralisia Cerebral podem apresentar diferentes quadros de funcionalidade
motora. Para se determinar o nivel de fungdo motora grossa em criangas com diagnostico de
Paralisia Cerebral utiliza-se um sistema de classificacéo, o Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), empregando postura e mobilidade para classificar a funcdo motora em 5

niveis diferentes, de forma crescente diretamente proporcional a gravidade do quadro, dividida
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por faixas etarias. Este sistema prevé caracteristicas gerais para cada nivel, a saber, Nivel | anda
sem limitacdes, Nivel Il anda com limitacGes, Nivel 111 anda utilizando dispositivo manual de
mobilidade (muleta, andador), Nivel 1V possui auto mobilidade com limitacGes, e Nivel V é
transportado em cadeira de rodas (VENTURA et al., 2020; PALISANO et al.,2007; SILVA et
al., 2010).

Por outro lado, ha instrumentos validados para avaliar atrasos de desenvolvimento
infantil e quantifica-los. Dentre estes, destaca-se a Bayley Scales of Infant and Toddler
Development Screening Test, terceira edicdo (Escala Bayley-I1l), que é usada para identificar
atraso no desenvolvimento de criancgas de até 36 meses e prover informagdes para um plano de
intervencdo. Apresenta secdes de avaliacdo cognitiva, de linguagem, motora e socioemocional,
podendo ser aplicadas de forma independente. O subteste de avaliagdo Motora Ampla mensura
0s movimentos de tronco e membros, de forma estatica e dinamica, incluindo locomocgéo,
coordenacdo, equilibrio e planejamento motor. A escala Bayley-I1l possui 4 tipos de escores,
entre eles o Escore Escalar, que deriva da pontuacao total bruta, e tem amplitude de 1 a 19, com
média de 10 e desvio padrdo de 3. Também € possivel fornecer a equivaléncia em meses, da
idade de desenvolvimento em que a crianca se encontra. Utilizando estes dois escores, é
possivel comparar a crianca avaliada, com uma crian¢a inserida na amostra normativa, com
mesma idade (BAYLEY, 2006; WEISS et al., 2010).

A Bayley-I11 € um dos melhores instrumentos de avalia¢do de desenvolvimento infantil,
com altas propriedades psicométricas (GRIFFITHS et al., 2018; MOREIRA e FIGUEIREDO,
2013; MADASCHI, 2012).

No Brasil, a escala Bayley-11l tem sido amplamente empregada em estudos que
investigam o desenvolvimento de criangas com SCVZ (FRANGCA et al., 2018; NIELSEN-
SAINES, et al., 2019).

Funcdes corporais e estruturais alteradas afetam a capacidade funcional do individuo,
dificultando a execucdo de atividades. Alguns estudos mostram que criangas com SCVZ ja
apresentam deficiéncia motora grave no segundo ano de vida, assim como deficiéncia
relacionada a funcdo corporal, especialmente atividades relacionadas a mobilidade (ESPIN-
TELLO etal., 2018; FERREIRA et al., 2018).

Portanto, sabe se que a SCVZ traz consequéncias importantes para o desenvolvimento
global das criancas acometidas, desde alteracbes neuroldgicas, trazendo prejuizo ao
desenvolvimento motor, até deficiéncia multipla. Por estas razGes, estudar profundamente e

tracar um painel da motricidade na SCVZ se faz relevante, o que pode auxiliar gestores e
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profissionais de saude a tracar programas terapéuticos especificos, especialmente na
possibilidade de uma nova epidemia de Zika.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o perfil motor de criancas de 12 a 36 meses com a Sindrome Congénita do

Virus Zika (SCVZ), e a relacéo entre as caracteristicas motoras encontradas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever aspectos clinicos e de neuroimagem em criangas com SCVZ;

e Descrever os padrdes motores das criangas com Sindrome Congénita do Virus Zika
(SCV2);

e Descrever a capacidade funcional motora das criangas com Sindrome Congénita do
Virus Zika (SCVZ2);

e Verificar a associagdo entre tonus, medida de Perimetro Cefélico de nascimento,
reflexos e reagdes, idade de desenvolvimento motor e nimero de habilidades motoras

adquiridas.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo tipo observacional, cujo desenho é corte transversal. A amostra é
de conveniéncia, pois foram recrutadas as criangas que se encontravam em acompanhamento
no Centro Estadual de Prevencéo e Reabilitacdo da Pessoa com Deficiéncia — CEPRED.

O estudo foi realizado no servigo de estimulacdo precoce do Centro de Prevencao e
Reabilitagdo da Pessoa com Deficiéncia do Estado da Bahia - CEPRED, situado na cidade de
Salvador -BA, e teve inicio no 1° semestre de 2017 e a coleta foi finalizada no 1° semestre de
2020.

Casuistica: pacientes em acompanhamento no CEPRED, com diagndstico de Sindrome
Congénita do Virus Zika.

Critérios de Inclusdo:

. Estar em acompanhamento no CEPRED

. Ter idade entre 12 e 36 meses, pois a partir de 12 pois os reflexos primitivos ja

estdo integrados.

Somado aos critérios anteriores, critérios clinicos e epidemioldgicos:

. Critérios clinicos de acordo com (FRANCA et al., 2016)
o Ter diagnostico laboratorial de infec¢do congénita por virus Zika (sorologia
positiva para Zika de mae e bebé)
ou
. Critérios clinicos de provavel SCVZ (microcefalia, alteracfes neuroldgicas),
com achados especificos de neuroimagem, com exclusdo de outras infecgdes

congénitas.

o Ter nascido apos 1° de julho de 2015 (ou seja, periodo gestacional durante o
surto de Zika), e a crianca ter nascido com sinais clinicos de SCVZ (microcefalia, alteraces
neuroldgicas).

Critérios de Exclusao:
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o Criancas com outras sindromes genéticas associadas

. TORCHS confirmadas (Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes
simples e Sifilis).

o Criangas com Artrogripose, 0 que poderia interferir no protocolo de avaliagcdo

clinica.

Coleta e gerenciamento de dados:

Dados sociodemograficos, informacbes do pré-natal, gestacdo e parto, informacdes
clinicas dos participantes, resultados de exames laboratoriais e de exames de imagem foram
coletados através de entrevistas com as genitoras e/ou por revisdo de prontuérios. Os resultados
de exames oftalmolégicos e audiolégicos foram coletados de prontuérios. Foram utilizados
formuléarios padronizados utilizando a plataforma online REDCap (REDCap 9.3.1 - © 2021
Vanderbilt University) (anexo 10.1).

4.2 PROCEDIMENTOS

Em relacdo aos procedimentos, o estudo incluiu cinco etapas: (1) inclusdo de
participantes; (2) coleta de dados clinicos e de neuroimagem em prontuarios, (3) aplicacdo de
protocolo de avaliagdo motora, contendo inspecéo, avaliagdo de tonus e avaliacdo de reflexos
primitivos; (4) avaliacdo quantitativa do atraso motor com a escala Bayley 111 (Escala Motora-
Subtestes Motor Amplo) e (5) avaliacdo da Funcdo Motora com a escala Gross Motor Function
Classification System (GMFCS). A avaliacdo fisica foi preferencialmente realizada em um
Unico momento.

Optou-se em realizar um mosaico de todos 0s instrumentos de avaliacdo, a fim de se
obter um panorama completo das capacidades motoras destas criangas. O Quadro 1 sumariza o
fluxograma de atividades propostas.

Etapa 1. Apos entrevista inicial para avaliar a elegibilidade de participacdo, 0s
responsaveis foram orientados sobre 0s objetivos e etapas do estudo, e foram incluidas apenas
criangas cujos responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Etapa 2. Os achados clinicos e implica¢fes neuromusculares secundarias, e dados dos
exames de imagem foram coletados em questionario padronizado, utilizando formulario
eletronico.

Etapa 3. Avaliacdo Motora: realizada avaliacéo fisica da crianga contendo subdivisdes:

inspecéo, avaliagdo do tonus muscular e reflexos primitivos.
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Quadro 1 - Fluxograma ilustrando etapas da pesquisa.

Inclusdo de
participantes

Inspecao

Avaliacao

Motora Avaliagdo do
tonus

Coleta de dados
clinicos e Imagem Aplicagao de
BAYLEY-III

Avaliagao de
Reflexos
Primitivos

Aplicagao de
S GMEFCS

Fonte: Elaboracao da autora

Para subdivisao inspecdo, a crianca foi observada em posicao padronizada, em dectbito
dorsal, e avaliada em relacéo a simetria corporal e movimentos ativos. Esta etapa se baseou em
Araujo (1998) e Gerpelli (2003). Em seguida, avaliados marcos motores ja adquiridos até o
momento da avaliacdo, sejam eles, controle cervical, rolar, sentar, até marcha independente.
Marcos motores (habilidades motoras) baseados em Flehmig (2002).

Em seguida, a subdivisdo avaliacdo do tdbnus muscular, onde foi investigado nivel de
tobnus, de forma quantificavel, para cada grupo muscular avaliado. Foi aplicada a Escala
Ashwoth Modificada (anexo 10.2), com graduacdo de 0 a 4. Foram avaliados grupos de
membros inferiores e membros superiores.

Para avaliacdo do tbnus muscular de tronco, ou ténus axial, fundamentou-se na
avaliacdo HINE (anexo 10.3): j& que o ténus do tronco ndo é verificavel pela Escala de
Ashworth Modificada. Foi utilizada a secdo 1 Exame Neurol6gico (Avaliacdo da Postura), onde
a postura do tronco é verificada com a crianca sentada. Objetivou-se classificar
qualitativamente o tonus do tronco entre hipertonia e hipotonia, a depender da postura
apresentada.

Como resultado da avaliacdo de ténus de tronco e membros, compomos o Padrdo de
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Ténus Global, onde temos os possiveis resultados a ser encontrados: hipotonia global,
hipertonia global, ou hipotonia de tronco com hipertonia de membros.

Finalmente, subdivisdo reflexos primitivos, onde procedeu-se a propedéutica
neuroldgica, referente a investigacdo de permanéncia destes reflexos. Foram investigados 0s
seguintes reflexos primitivos: Reflexo de Moro, Reflexo Ténico Cervical Assimétrico, Reflexo
Toénico-Cervical Simétrico, Reflexo Tonico Labirintico, Preensdo Palmar, Preensdo Plantar,
Reflexo de Suporte Positivo, Reflexo de marcha, Reflexo de extensdo Cruzada. Esta avaliacao
baseou-se em Flehmig (2002), Gerpelli (2003) e Aradjo, (1998).

Etapa 4. Aplicagdo da Escala Bayley I, secdo Escala Motora- (Subtestes Motor
Amplo). Esta identifica e possibilita quantificar atrasos no desenvolvimento motor, gerando
uma idade equivalente de desenvolvimento motor amplo, ou idade de desenvolvimento, para o
dominio Desenvolvimento Motor Amplo. Também é possivel fornecer o Escore Escalar, que
deriva do Escore Bruto, e fornece uma pontuacdo, em que a média esperada € 10, com desvio
padrdo de 3. Esta Gltima medida permite classificar a populagdo da amostra, referente a sua
funcdo motora ampla em relacdo a média esperada. A folha de rosto da Escala Bayley-llI
encontra-se no anexo 10.4.

Etapa 5. Aplicagéo da Escala Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
(anexo 10.5), a fim de avaliar a capacidade funcional da crianga, baseada em um sistema de
classificacdo de criancas com Paralisia Cerebral em cinco niveis, de 1 a 5 crescente, de acordo
com as limitacdes funcionais. Esta escala também permite prognostico funcional motor
(PALISANO, et al., 1997).

A juncdo dos varios instrumentos utilizados neste estudo, permite tracar um perfil motor

dos sujeitos aqui estudados.

4.3 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto Gongalo Moniz- Fiocruz,
CAAE 51889315.7.0000.0040 -2016) (anexo 10.6), com o titulo “Investiga¢do do papel da
infeccdo pelo virus Zika na epidemia de recém-nascidos com microcefalia em Salvador-BA:
um estudo de prevaléncia em gestantes e neonatos e seguimento de bebés com infeccédo
congénita por virus Zika.” Os responsaveis legais de todos os participantes assinaram Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).



4.4 ANALISE DE DADOS

A entrada de dados foi realizada através da plataforma REDCap 9.3.1 - © 2021
Vanderbilt University) e analises estatisticas realizadas no programa SPSS 21.0 for

Windows.

Estatisticas descritivas (frequéncias, médias e medidas de dispersdo) foram

calculadas para parametros de caracteristicas clinicas e motoras.

Inicialmente foi realizada andlise exploratéria a fim de verificar possiveis
associagOes entre caracteristicas encontradas, que possuissem significancia clinica,
conforme quadro 2 abaixo:

Quadro 2 - Caracteristicas clinicas e motoras utilizadas para exploracdo de
associagdo entre variaveis.

e Tipo de Tonus Global

¢ Quantidade total de reflexos Persistentes

e Os Reflexos e Reacdes

e Numero de Aquisicdes de Marcos Motores

e Grau de Espasticidade

e Presenca de FixacOes Posturais

¢ |dade de Desenvolvimento Motor

e Presenca de Luxacdo de Quadril

e Perimetro Cefélico de nascimento (medida de
Intergrowth)

e Presenca de Crises Convulsivas

e Achados de Neuroimagem

Fonte: Elaboracéo da autora

As associacOes ndo significativas foram eliminadas. As varidveis que apresentaram
associacdo e relacdo clinica foram analisadas com testes estatisticos adequados, sendo

inseridas num modelo geral que testasse as suas interacoes.

O teste T de Student foi utilizado para determinar se existiam diferencas entre

valores de médias do numero de habilidades motoras e presenca de Reacdo de Paraquedas

39
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e FixacOes Posturais. Também para Idade de Desenvolvimento Motor e presenca de Reagdo
de Paraquedas.

Correlagdo de Spearman foi utilizada para determinar associagdo entre nimero de
aquisicdes motoras e graduacdo de resposta do Reflexo de Preensdo Palmar, ldade de
desenvolvimento Motor e nimero total de Reflexos.

Por fim, consistente com os resultados, foi aplicada Regressao Linear Simples para
correlacBes mais expressivas. Significancia estatistica considerada para p<0,05.



41

5 RESULTADOS

As avaliacdes fisicas foram iniciadas no 1° semestre de 2017 e finalizaram no 2°
semestre de 2018. A idade mediana das criancas era de 19 meses (26,2-15,2).

Foram admitidas 85 criancas no Servico de Intervencdo Precoce do CEPRED. Destas,
foram recrutadas 76 criangas, cujos responsaveis assinaram o TCLE. Um total de 56 criangas
foram avaliadas, outras 20 ndo compareceram para avaliacao.

Foram excluidas 06 criangas, que apresentavam Artrogripose, e perda de seguimento de
2, que ndo completaram a avaliagcdo. Ao total, foram pesquisados 48 individuos. O quadro 3
apresenta o fluxograma do estudo:

Quadro 3 - Fluxograma com a populacao do estudo e a selecdo da amostra.

Fonte: Elaboracéo da autora

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MATERNAS, DO PRE-NATAL E
GESTACAO

A idade materna média foi 27,7+ 6,8 anos, com predominancia das racas negra e parda,

sendo a maior parte constituida de maes em unido estavel e casadas. A maior parte completou
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0 Ensino Médio e cursa com renda mensal em torno de um salario-minimo. A tabela 1 sumariza

as caracteristicas maternas e da gestac&o.

Tabela 1 - Resultados das caracteristicas sociodemograficas, do Pré-natal e Gestacdo de méaes de
criangas com Sindrome Congénita do Zika Virus avaliadas neste estudo

Caracteristicas sociodemogréaficas N=48 (%)
Idade Materna em anos (médiatDP) 27,7+6,8
Raca Materna

Parda 17/37 (45,9%)
Negra 17/37 (45,9%)
Branca 3/37 (8,1%)
Estado Civil
Unido Estavel 19/37 (51,3%)
Casada 9/37 (24,3%)
Solteira 7/37 (18,9 %)
Outros (divorciada, separada, vilva) 2/37 (5,4%)
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 3/21 (14,2%)
Ensino Fundamental Completo 1/21 (4,7%)
Ensino Médio Incompleto 3/21 (14,2%)
Ensino Médio Completo 10/21 (47,6%)
Ensino Superior Incompleto 3/21 (14,2%)
Ensino Superior Completo 1/21 (4,7%)
Renda Mensal em Salario-Minimo (médiatDP) 1,3+0,6

Caracteristicas do Pré-natal e gestacéo

Realizacdo de Pré-natal 39/39 (100%)
NUmero de consultas do pré-natal (média£DP) 7,325
Apresentou episddio suspeito de Zika 36/42 (85,7%)
Periodo gestacional dos sintomas de Zika
1° trimestre 27134 (79,4%)
2° trimestre 7/34 (20,5%)
3° trimestre 0/34  (0%)

Fonte: Elaboracéo da autora
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Em relacdo ao periodo gestacional, todas as maes realizaram pré-natal, e apenas 14,3%
ndo apresentaram sintomas suspeitos de Zika e as que apresentaram, em sua maioria ocorreu
durante o primeiro trimestre de gestacao.

O grafico 1 apresenta os principais sintomas de Zika encontrados durante o periodo

gestacional do grupo estudado.

Grafico 1 - Frequéncias dos sintomas de Zika referidos durante o periodo gestacional das méaes
das criancas estudadas.

SINTOMAS DE ZIKA ENCONTRADOS

RASH I 34 (94,4%)
ARTRALGIA I 17 (47,2%)
FEBRE mmmmmmmmm 3 (23,5%)
DOR MUSCULAR mmmm 3( 23,5%)
CEFALEIA e 7 (20,5%)
VERMELHIDAO NOS OLHOS mmmm 3 (8,8%)
CONJUNTIVITE ® 1 (2,9%)
DOR DE GARGANTA H 1 (2,9%)
CORIZA ® 1 (2,9%)

SINTOMAS

0 5 10 15 20 25 30 35 40
FREQUENCIAS

Fonte: Elaboracdo da autora

5.2 CARACTERISTICAS GERAIS E DADOS DO NASCIMENTO

Houve uma predominancia genitoras pardas e negras, em relacionamento estavel, com
Ensino Médio Completo.

As criangas em sua maioria eram do sexo feminino, nascidas de parto cesareo, com
10,4% de prematuros.

Em relagdo a microcefalia, encontramos 29,8% de criangas com microcefalia e 46,8%
com microcefalia grave ao nascimento.

Cerca de 60,4% das maes e 66,6% dos bebés tiveram acesso a testes de sorologia anti-
Zika (1gG). Desta amostra testada, 93,1% das mées e 34,3% dos bebés apresentaram sorologia
positiva.

As principais caracteristicas sdo descritas na tabela 2.
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Tabela 2 - Caracteristicas gerais e de nascimento de criangas com SCVZ avaliadas neste estudo.

Caracteristicas gerais e dados do parto

N= 48(%)

Idade Gestacional em semanas (médiazDP)
Sexo
Masculino
Feminino
Tipo de Parto
Vaginal espontaneo
Cesareo
Prematuridade
Peso de nascimento em gramas (médiatDP)
Estatura de nascimento em cm (média£DP)
Perimetro Cefalico do nascimento em cm (médiatDP)
Classificacdo Intergrowth ao nascer
Normal (0 e -1)
Microcefalia (-2)
Microcefalia grave (-3)
Apgar (Mediana e Intervalo Interquartil Qsz-Q1)
1° minuto
5° minuto
Sorologia positiva Anti-Zika 1gG
Mée
Bebé

385+1,7

21 (43,7%)
27 (56,2%)

20/42 (47,6%)
22142 (52,3%)
5 (10,4%)
2753,4 % 509
452 +3
29,3+ 2,2

11(23,4%)
14 (29,8%)
22 (46,8%)

8 (9-8)
9 (9-9)

27/29 (93,1%)
11/32 (34,3%)

Idade em meses na avaliagdo motora (Mediana e Intervalo 19 (26,2-15,2)

Interquartil Qs-Q1)

Fonte: Elaboracéo da autora

Conforme ja foi descrito, houve 20 familias que ndo compareceram a avaliagéo,

grupos:

evidenciando perda de amostra. A tabela 3 abaixo compara caracteristicas gerais dos dois
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Tabela 3 - Comparagéo entre caracteristicas gerais de mae e bebé entre os grupos que foram avaliados,
e 0S que nao compareceram a avaliacao.

) ) GRUPO ~ COM GRUPO
CARACTERISTICAS DA MAE OU PERDA DA AVALIADO

BEBE AMOSTRA
MEDIA (+DP) ou MEDIA (xDP)
Frequéncia (%) ou Frequéncia
(%)
Idade materna (anos) 29,94 + 6,89 27,7+6,8
Raca materna (autodeclarada)
Branca 4/16 (25%) 3/37 (8,1%)
Parda 11/16 (68,75%) 17/37 (45,9%)
Negra 1/16 (6,25%) 17/37 (45,9%)
Estado civil
Solteira 4/12 (33,33%) 7/37 (18,9 %)
Casada 3/12 (25%) 9/37 (24,3%)
Unido estavel 5/12 (41,66%) 19/37 (51,3%)
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 2/11 (18,18%) 3/21 (14,2%)
Ensino Fundamental Completo 0/11 (0%) 1/21 (4,7%)
Ensino Médio Incompleto 2/11 (18,18%) 3/21 (14,2%)
Ensino Médio Completo 7/11 (63,63%) 10/21 (47,6%)
Pré-natal
Sim 15/17 (88,23%) 39/39 (100%)
Né&o 2/17 (11,76%) 0 (%)
Sexo do bebé
Feminino 10/20 (50%) 27148 (56,2%)
Masculino 10/20 (50%) 21/48 (43,7%)
Trimestre gestacional Zika
Primeiro 11/14 (78,57%) 27/34 (79,4%)
Segundo 2/14 (14,28%) 7/34 (20,5%)
Terceiro 1/14 (7,14%) 0/34 (0%)
Idade Gestacional (em semanas) 37,68+3,28 385+17
Peso Gestacional (em gramas) 2286,87 + 880,67 2753,4 + 509
Perimetro cefalico (em cm) 27,52 + 3,40 293+£2.2
Medida de intergrowth
-1 2/14 (14,28%) 11/48(23,4%)
-2 1/14 (7,1%) 14/48 (29,8%)
-3 11/14 (78,57%) 22/48 (46,8%)
Epilepsia
Sim 7/11 (63,63%) 34/48 (70,8%)
nao 4/11 (36,36%) 14/38(29,2%)

Fonte: Elaboracéo da autora
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5.3 ASPECTOS CLINICOS

Foram encontradas alteragcdes clinicas e sensoriais na populacdo estudada, como
epilepsia em 70,8%, alteracdes oftalmoldgicas (40%), audiologicas (17,2%) e ortopédicas.

Um total de 30 criangas foram submetidas a exame oftalmologico e 35 exames
audioldgicos, com Otoemissdes Acusticas (OEA) e Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefalico (PEATE), e estes resultados foram obtidos atraves de pesquisa em prontuério. Foi

considerada alteracdo em caso de exames com resultados alterados.

5.4 DADOS DE NEUROIMAGEM

Quanto aos exames de neuroimagem, dos 48 participantes, 41 (85,4%) realizaram
exames de imagem. Destes, 41 (85,4%) eram Ultrassonografia transcraniana, e 34 (70,8%)
possuiam Tomografia Computadorizada. Cerca de 29 (60,4%) tinham ambos os exames. A

tabela 4 apresenta caracteristicas clinicas, sensoriais e de neuroimagem:
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Tabela 4 - Resultados de alteracGes clinicas, sensoriais e de neuroimagem de criangas com

SCVZ.

Caracteristicas clinicas e sensoriais N=48(%)
Epilepsia 34/48 (70,8%)
Alteracdes Oftalmologicas 12/30 (40,0%)
Estrabismo 8/12 (66,6%)
Alteracéo visual cortical 5/12 (41,6%)
Alteracdo em nervo 6ptico 4/12 (33,3%)
Astigmatismo 4/12 (33,3%)
Hipermetropia 3/12 (25,0%)
Manchas focais pigmentares 2/12 (16,6%)
Atrofia coriorretiniana 2/12 (16,6%)
Outros 3/12 (25,0%)

Alteracdes Audioldgicas
Otoemissdes Acusticas (OEA) 5/29 (17,2%)
PEATE 6/35 (17,1%)
Displasia Congénita de Quadril 1/48 (2,0%)
Neuroimagem N=41 (%)
CalcificacOes 41 (100%)
Ventriculomegalia 34 (82,9%)
Disgenesia/agenesia de corpo caloso 13 (31,7%)
Microcefalia/Atrofia cortical 11 (26,8%)
Alteracéo no padréo de giros 5 (12,1%)
Hidrocefalia 1 (2,4%)

Fonte: Elaboracdo da autora

Toda a populacdo, contendo exames de imagem, apresentou alteracdo. A alteracdo mais

prevalente foi calcificagOes cerebrais, presentes em todos 0s exames avaliados.

5.5 AVALIACAO MOTORA

A avaliacdo motora € o resultado de um mosaico de todos os instrumentos utilizados na

coleta, 0 que possibilita uma visdo mais profunda e completa das capacidades motoras das

criangas.
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5.6 INSPECAO

5.6.1 Postura e simetria

As criancas foram avaliadas em decubito dorsal, e observada sua postura corporal em
relacdo a simetria.

Foram encontradas Postura Corporal Global Assimétrica, com assimetria entre tronco,
membros e cabeca; e Postura Corporal Simétrica, apresentando simetria entre estes segmentos.
Em relag&o a simetria apenas entre cabeca e tronco, foi considerado rosto e esterno alinhados.

As figuras 10 e 11 exemplificam as posturas encontradas:

Figura 10 - Gravura exemplificando a Postura Corporal Global de crianga que permanece em
assimetria. Imagem realizada a partir de situacéo real.
Fonte: Autoria prépria

Figura 11 - Gravura exemplificando Postura Corporal Global de crianga que permanece em
simetria. Imagem realizada a partir de situacéo real.
Fonte: Autoria prépria.
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Cerca de 77% das criancas avaliadas em relacdo a Postura Corporal Global é simétrica.
Ao verificar somente a simetria entre a cabeca e o tronco, também podemos verificar a
predominancia da simetria, em que a maior parte das criancas permanece com a cervical

rotacionada ao lado, quando deitadas de decubito dorsal. A tabela 5 exprime estes resultados.

Tabela 5 - Resultados encontrados para avaliacdo de Simetria Corporal

Caracteristicas de simetria f (%)

Postura Corporal Global
Assimétrico 11 (23%)
Simétrico 37 (77%)

Alinhamento entre cabeca e tronco

Assimétrico 20 (41,7%)
Simeétrico 28 (58,3%)
Total 48 (100%)

Fonte: Elaboracdo da autora

5.7 ATITUDE DE MEMBROS

Ao realizar a inspecao da porcdo apendicular das criancas com SCVZ, ou seja, seus
membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII), encontramos uma diversidade de
possibilidades, apresentadas quando a crianca esta posicionada em decubito dorsal (ou supino).
As possibilidades encontradas foram: movimentar-se livremente, com movimentos ativos e
espontaneos; ou a crianca ficava tonicamente fixada em determinada postura, sem conseguir
movimentar seus membros livremente. O gréafico 2 ilustra as frequéncias encontradas, em que
68,1% permaneceram com atitude de membros em fixacao, sem mobilidade.

Cerca de apenas 31,9% apresentou mobilidade de membros, ao serem posicionados em

decubito dorsal, expressando movimentos ativos livres e espontaneos.
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Gréfico 2 - Grafico mostra as frequéncias encontradas para a atitude apendicular, ou seja,
de membros, quando a crianga era posicionada em supino. A maioria das criancas
mantinham seus membros fixados em posturas descritas, enquanto a menor parte era capaz
de movimentos ativos e espontaneos.

Atitude Apendicular

m Movimentos ativos e espontaneos m Fixagdes

Fonte: Elaboracéo da autora

Dentre as fixagOes encontradas, observamos vérias possibilidades, listadas na tabela 6.

As figuras de 12 a 14 ilustram algumas posturas encontradas.

Tabela 6 - Resultados encontrados para avaliacdo da Atitude Global dos Membros

Atitude Global de membros N f (%)
Fixacdo-Flexdo de MMII com extensdo de MMSS 1 2,1
Fixacdo-Extensdo global (opist6tono) 1 2,1
Fixacdo-Assimetria 2 42
Fixacao-Flex&o global 3 6,3
Fixagdo-Extensdo de MMII com flexdo de MMSS 12 25,5
Fixacdo-Postura de Batraquio (flexdo, abducéo e rotacéo 13 27,6
externa de MMSS e MMII)

Movimentos ativos livres e espontaneos 15 31,9
Total 47 100,0

Fonte: Elaboracéo da autora
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Figura 12 - Postura de Batraquio - llustragdo que exemplifica a postura tonicamente

fixada de batraquio (flexdo, abducdo e rotagdo externa de MMSS e MMII). llustracéo
realizada a partir de situacdo real.

Figura 13 - Postura de Batraquio- llustracdo que exemplifica variacdo encontrada em
postura tonicamente fixada de batraquio. Aqui temos exacerbacdo da reacdo de MMSS,
possivelmente influenciado por Reflexo de MORO. Imagem realizada a partir de situacdo
real.

Fonte: Autoria propria.



52

Figura 14 - llustracdo que representa a postura de Opistotono, com extenséo global.
Fonte: Autoria propria.

Para inspecdo de movimentos ativos e espontaneos de maos e dedos, ou seja, atitude de
méos e dedos, identificamos que apenas 31,2% apresentaram movimentos variados,
movimentando sem dificuldade as mdos e dedos. Cerca de 25% mantinham as maos
semiabertas, 18,7% mantinham méos e dedos sempre fechados, 16,6% as maos abertas, porém

com polegares aduzidos, enquanto 8,3% apresentaram movimentos involuntarios. A Tabela 7

exp0e os padrdes encontrados.

Tabela 7 - Caracteristicas encontradas para Atitude de maos e dedos

Atitude de maos e dedos N (%)
AlteracOes no padrdo motor 33 68,8
Movimentos livres 15 31,2
Total 48 100,0

Detalhamento

Movimentos involuntarios 4 8,3
Méo aberta com polegar aduzido 8 16,6
Méos e dedos sempre fechados 9 18,7
Maos semiabertas 12 25,0
Movimentos variados, movimenta sem dificuldade 15 31,2
Total 48 100,0

Fonte: Elaboracéo da autora
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5.8 AQUISICOES DE MARCOS MOTORES

Ao avaliar as habilidades motoras, encontramos uma variabilidade de possibilidades,
portanto subdividimos os Marcos Motores em subitens, a fim de obter uma melhor caraterizacao
das AQUISICOES DE MARCOS MOTORES. No momento da avaliacéo, cerca de 22 criangas
(45,8%) ainda ndo tinham adquirido nenhum marco motor. Este percentual foi seguido de
aquisicdo de controle cervical, total ou parcial, em 14 (29,1%) criangas. A aquisicdo do
movimento de rolar parcial foi presente em 13 (27%) e total em 10 (20%).

A capacidade de sentar foi detalhada entre sentar-se com apoio dos préprios membros
superiores (MMSS), e a habilidade de sentar-se sem apoio. Os dados encontrados foram,
respectivamente, 9 (18,7%) e 5 (10,4%). Logo, habilidades que requereram a manutencao da
posicdo de pé e marcha foram encontradas em uma pequena parcela da amostra. O Gréafico 3

apresenta os dados de Aquisicdo de Marcos Motores.

Gréfico 3 - Frequéncia de aquisicdo de marcos motoras encontradas na amostra, com prevaléncia de
criancas que ndo tinham alcangado nenhum marco motor

DETALHAMENTO DE AQUISICAO DE MARCOS MOTORES

25 22 (45,8%)
20
15 4(29,1%) 13 (27%)
=z 10 (20%) o
10 9 (18,7%)
(10,4%)
5 3(6,2%)
2 (4,1%) 1(2%)
o H m .
Nenhuma Controle Rolar Rolar Total Sentar com Sentar sem De pé com Andar com Andar sem
aquisicdo cervical parcial apoio de apoio apoio apoio apoio

membros

MARCOS MOTORES
Fonte: Elaboracéo da autora

5.9 AVALIACAO DO TONUS

O tonus foi avaliado para regides axial (tronco) e apendicular (membros). Para avaliagcao
de ténus de tronco, foi utilizado subitem da avaliagdo HINE. Para cervical e membros, foi
utilizada Escala de Ashworth Modificada.

A tabela 8 apresenta as frequéncias da caracterizacdo do Tonus Global quanto a tronco
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e membros.

Tabela 8 - Resultados da Caracterizacdo do Ténus Global Corporal, envolvendo tronco e membros.

To6nus Corporal N f (%)
Ténus Global

Hipotonia de tronco e hipertonia de membros 26/47 55,3
Hipertonia global 21/47 44,6

Topografia da Paralisia Cerebral
Bilateral 44/48 91,6
Diplegia 2144 4,5
Quadriplegia 42/44 95,5
Unilateral 4/48 8,3

Fonte: Elaboracéo da autora

Hipotonia de tronco associado a hipertonia de membros foi a caracterizagdo de Tonus
Corporal mais prevalente. Em relacdo a Topografia da Paralisia Cerebral, a grande maioria
(96,1%) apresenta paralisia cerebral de topografia bilateral e quadriplegia (95,5%).

A figura 15 representa crianca com hipotonia de tronco e hipertonia de membros,
posicionada sentada.

Figura 15 - Membros mantém-se hiperténicos, enquanto o tronco flete-se sem
resisténcia sobre os MMII. Gravura obtida a partir de situacdo real.
Fonte: Autoria prépria

Utilizando a escala de Ashworth Modificada para extensores cervicais, obteve-se que
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31 criancas (64,5%) ndo apresentaram espasticidade para esse grupo muscular, seguido de 27%
com espasticidade grau 1 e 8,3% com espasticidade grau 2, como pode ser visto no gréfico 4.

Grafico 4 - Frequéncias dos escores da Escala de Ashworth Modificada encontrados em
masculos extensores cervicais.

Extensores cervicais

35 31 (64,5%)
30
25

— 20

G 13 (27%)
10 l 4(8,3%)
5 0 0 0
0 [ ]
0 1 1+ 2 3 4

Escala de Ashworth Modificada
Escores encontrados

Fonte: Elaboracéo da autora

A Escala de Ashworth Modificada, apresenta graus, divididos em Grau 0, Grau 1, Grau
1+, Grau 2, Grau 3, Grau 4. Para analise de dados, foram instituidos valor 0; valorl; valor 1,5;
valor 2; valor 3; valor 4, respectivamente. Na Tabela 9, encontramos a distribuicdo por
frequéncias de grupos musculares apendiculares, classificados por graus de espasticidade, como
também de dados de mediana. Nota-se que em relacdo a frequéncia, para o grupo Biceps
Braquial, Isquiotibiais e Triceps Sural, os graus de espasticidade mais frequentes sdo Grau 2 e
Grau 3, com mediana de 2. Em geral, o Intervalo Interquartil ndo foi maior que 2 para todos 0s

grupos.
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Tabela 9 - Frequéncia da amostra por Grau de espasticidade por grupo muscular, utilizando Escala de
Ashworth Modificada

Distribuicdo da amostra por grau de espasticidade

Grupo
Muscular

Biceps
Braquial E

Biceps
Braquial D

Flexores de
punho E

Flexores de
punho D

Adutores de
quadril E

Adutores de
quadril D

Isquiotibiais E
Isquiotibiais D

Triceps Sural
E

Triceps Sural
D

Grau de Espasticidade (Escala de Ashworth Modificada)

0

4(8,3)

3(6,2)

17(35,4)

21(43,7)

13(27,0)

16(33,3)

3(6,2)
0(0,0)

11(22,9)

11(22,9)

1

8(16,6)

10(20,8)

17(35,4)

15(31,2)

12(25,0)

9(18,7)

11(22,9)
12(31,2)

18(37,5)

14(29,1)

1+

1(2,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

4 (8,3)

8(16,6)

0(0,0)
0(0,0)

0(0,0)

2(4,1)

N (%)

2 3
18(37,5) 11(22,9)
19(39,5) 15(31,2)
9(18,7)  4(8,3)
9(18,7)  2(4,1)
8(16,6) 11(22,9)
10(20,8)  4(8,3)
17(35,4) 15(31,2)
16(33,3) 15(31,2)
8(16,6)  8(16,6)
9(18,7)  9(18,7)

4

6(12,5)

1(2,0)

1(2,0)

1(2,0)

0(0,0)

1(2,0)

2(4,1)
2(4,1)

3(6,2)

3(6,2)

Mediana e
Intervalo
Interquartil

(Qs-Qu)
2 (3-1,3)

2 (3-1)

1(2-0)

1(1,2-0)

1(2-0)

1(2-0)

2 (3-1)
2 (3-1)

2 (2-1)

2 (2,2-1)

Legenda: D: lado direito. E: lado esquerdo

Fonte: Elaboracéo da autora

5.10 AVALIACAO DOS REFLEXOS PRIMITIVOS

A persisténcia de Reflexos Primitivos foi altamente prevalente nessa populagao, com 46

de 47 criancas testadas (97,8%) apresentando persisténcia de pelo menos um reflexo primitivo.

Também é possivel notar que grande parte apresentou persisténcia de mais de 5 reflexos. O

gréafico 5 ilustra essa distribuicao.
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Grafico 5 - O primeiro diagrama apresenta as frequéncias para persisténcia de
pelo menos algum dos Reflexos Primitivos testados. O segundo diagrama
representa o percentual de criancas com persisténcia de 1 reflexo, 2 a 4 e mais de
5 reflexos.

Presenca de Reflexos Primitivos

1(2,1%)

S

m Auséncia de reflexo Primitivo = Persisténcia de Reflexo Primitivo

Numero de Reflexos Persistentes
_ 2(4%)

m Somente 1 reflexo = Entre 2 e 4 reflexos = Mais de 5 reflexos

Fonte: Elaboracao da autora

Os reflexos primitivos foram testados, e verificada a frequéncia da persisténcia para
cada um. Ao estar presente, o reflexo foi categorizado. Contudo, nesta populacdo, também foi
encontrada impossibilidade de manifestacdo do reflexo, devido ao grande aumento de ténus
durante o procedimento. Foi denominada Fixag&o Postural, aqui se referindo a impossibilidade
de manifestacdo do reflexo, pelos membros ou cabeca se manterem fortemente em uma
determinada posicao, em decorréncia do aumento de tonus, impedindo que o reflexo possa ser
manifestado.

A Tabela 10 apresenta os dados em relacdo a frequéncia da persisténcia para cada
reflexo testado e em seguida, as frequéncias das caracteristicas encontradas quando o reflexo
estava presente e a frequéncia de fixacdo postural com grande hipertonia, impedindo que o
reflexo seja manifestado.
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O reflexo mais prevalente da amostra foi 0 Reflexo de Preenséo Plantar em 34 criangas
(70,8%), seguido do Reflexo de Preensdo Palmar em 33 (70,2%). Neste dltimo, houve
impossibilidade de testar em 2,1% devido a forte fixacéo (ndo era possivel abertura da méo para
realizar o teste).

O RTCA esteve presente em mais da metade da populagéo estudada (24 criancas), sendo
grande parte manifestada de forma incompleta (21 criancas, 87,5%). A manifestacdo completa
do reflexo incluia respostas de MMSS e MMII. A manifestacdo incompleta contemplou
respostas de MMSS ou MMII.

Cerca de 14 criancas (29,7%) apresentaram RTL e RTCS. A manifestagcdo completa do
reflexo incluia respostas de MMSS e MMII. A manifestacdo incompleta contemplou respostas
de MMSS ou MMII. Manifestacdo atipica ocorria de forma diferente da esperada. Estes reflexos
foram os que mais apresentaram Fixacdo Postural, com impossibilidade de testagem em 5
(10,6%) e 4 (8,5%) respectivamente.

O Reflexo de Suporte Positivo foi manifestado em grande parte (26 criangas, 86,6%) de
forma moderada a exacerbada.

O eshboco do Reflexo de Moro, presente em 33,3% da amostra, foi manifestado com
abertura de boca ou extensédo de dedos apenas.

A figura 16 exemplifica o Reflexo de Suporte Positivo quando encontrado de forma

exacerbada, levando a extenséo global.



Tabela 10 - Categorizacao dos 9 Reflexos Primitivos avaliados
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Frequéncia da Nao
Persisténcia do testado-
Reflexo Fixacdo
REFLEXO Primitivo em Caracteristicas encontradas nos Postural
relacéo a reflexos presentes em relacéo
amostra N (%) a amostra
N total =47(%) N (%)
Reflexo de Moro 12 (25,5) Simétrico 5 (41,6) 0 (0,0)
Assimétrico 3 (25,0)
Apenas Esboco 4 (33,3)
RTCA 24 (51,0) Completo 3(12,5) 0 (0,0)
Incompleto 21(87,5)
RTCS 14 (29,7) Completo 10 (71,4) 4 (8,5)
Incompleto/atipico 4 (28,5)
RTL 14 (29,7) Completo 2 (14,2) 5 (10,6)
Incompleto/atipico 12 (85,7)
Reflexo de 33 (70,2) Débil 16 (48,4) 1(2,1)
Preensdo Palmar Moderado/exagerado 17 (51,5)
Reflexo de 34 (72,3) Débil 10 (29,4) 0 (0,0)
Preensdo Plantar Moderado/exagerado 24 (70,5)
Reflexo de 30 (63,8) Débil 4 (13,3) 0 (0,0)
Suporte Positivo Moderado/exagerado 26 (86,6)
Reflexo de 16 (34,0) Débil 5(31,2) 0 (0,0)
Marcha Moderado/exagerado 11 (68,5)
Reflexo de 26 (55,3) Déhil 13 (50) 0 (0,0)
Extensdo cruzada Moderado/exagerado 13 (50)

LEGENDA: RTCA- Reflexo tonico Cervical Assimétrico; RTCS-Reflexo Tonico Cervical
Simétrico; RTL- Reflexo Tonico Labirintico.
Fonte: Elaboragéo da autora
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Figura 16 - Os membros mantem-se hiperténicos, assim como o tronco, em resposta
exacerbada ao reflexo. Gravura obtida através de situacao real.
Fonte: Autoria propria.

5.11 AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR AMPLO UTILIZANDO A
ESCALA BAYLEY-III

A Escala Bayley-IlI foi aplicada em todas as 48 criangas avaliadas, obtendo-se escore
bruto e escalar. O escore escalar deriva do escore bruto, e através deste € possivel comparar
uma crianca com a mesma idade incluida na amostra normativa. O escore escalar possui média
normativa de 10+3.

A tabela 11 sumariza os resultados obtidos com a Escala Bayley-lll, sendo escores
bruto, escalar e Idade de Desenvolvimento Motor. Para o dominio avaliado Motor Amplo,
obtivemos que a maior parte das criancgas (33,3%) possuem ldade de Desenvolvimento Motor
Amplo correspondente entre 3 e 6 meses, seguidas por 1 a 3 meses (22,9%) e até 15 dias
(20,8%).
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Tabela 11 - Escores de avaliagdo Motora ampla obtidos com escala Bayley-I11

Escores Escala Bayley-111 (N=48)

Frequéncias por Grau de Gravidade

N (%)
Mediax DP Mediana e
Intervalo Na Média Abaixo da Muito
Interquartil (E.E entre média (E.E  abaixo da
(Q3-Q1) 8e12) 6e7) média (E.E
abaixo de 5)
Escore Bruto 12,5+9,2 10,5 (18-5)
Escore Escalar 1,0+0,2 1,0 (1-1) 0(0%) 0(0%) 48 (100%)
(E.E)
IDADE DE DESENVOLVIMENTO MOTOR
Faixa etaria de desenvolvimento motor f %
0-15 dias 10 20,8
16 dias a 1 més 3 6,2
1 a 3 meses 11 22,9
3 a 6 meses 16 33,3
6 a9 meses 7 145
Mais de 9 meses 1 2,0

Legenda: E.E.- Escore Escalar
Fonte: Elaboracdo da autora

5.11.1 Classificacdo funcional motora

A maior parte das criancas avaliadas apresentou GMFCS 5 (79,2%), seguido por

GMFCS 4 (16,7%). Nenhuma crianga da amostra apresentou GMFCS 3, e uma minoria obteve

GMFCS 1 e 2. A distribuicdo das frequéncias de GMFCS estdo apresentadas no grafico 6. Estes

achados apontam que as criangas avaliadas apresentam Paralisia Cerebral em sua forma mais

grave.

5.11.2 Implicagdes secundérias neuromusculares

Até 0 momento da avaliacéo, 58,3% do total da amostra utilizava értese neuromuscular

suropodalica. Cerca de 8,3% apresentaram luxacao ou subluxacéo de quadril. Os resultados séo

demonstrados na tabela 12.
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Graéfico 6 - Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
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Fonte: Elaboracdo da autora

Tabela 12 - Implica¢bes Secundarias encontradas nas criancas avaliadas

Implica¢es Secundarias Neuromusculares f (%)
Displasia Congénita de Quadril 1 2,1
Luxacdo/Subluxacédo de quadril 4 8,3
Uso de oOrtese neuromuscular (6rtese suropodalica) 28 58,3
Tratamento com toxina Botulinica 4 8,3

Fonte: Elaboracdo da autora

5.12 ANALISE COMPARATIVA

A tabela 13 descreve a comparacgéo entre Medida de Intergrowth (Perimetro Cefalico de
Nascimento) para cada tipo de tdnus corporal encontrado. Os dados evidenciam que o tdnus
Hipotonia de Tronco com Hipertonia de Membros esta associado a um menor Perimetro
Ceféalico de nascimento.

Foram associadas as variaveis Tipos de Ténus Global com Achados de Neuroimagem,
e essa associacdo ndo apresentou diferenca estatisticamente significante. As variaveis foram
ventriculomegalia e calcificagdes em parénquima.

Em relacdo ao NUumero de Reflexos Persistentes, notamos correlacao entre varios grupos
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musculares testados, em especial triceps braquial e adutores de quadril, demonstrando que a um
maior grau de espasticidade destes grupos musculares esta associado a um maior nimero de
Reflexos Persistentes, como pode ser visto na tabela 14. Foi testada a associacao entre NUmero
de Reflexos Persistentes e a presenca de Crises Convulsivas, ndo apresentando diferenca

estatisticamente significante.

Tabela 13 - Comparacao entre médias de Intergrowth e Tipo de Ténus Global

TIPO DE TONUS GLOBAL N MEDIA+DV Valor dep
Hipertonia Global 20 -1,75+1,0
INTERGROWTH 0,01

Hipotonia de Troco com

hipertonia de membros 26 -2,50,7

Abreviagdo: DV-Desvio Padréo
Fonte: Elaboragéo da autora

Tabela 14 - Correlagdo entre nimero de Reflexos Persistentes e Tonus de grupos

musculares
TONUS DE Numero total de
GRUPOS MUSCULARES Reflexos
Persistentes

Extensores cervicais 0,305
Adutores de ombro E 0,226
Adutores de ombro D 0,264
Biceps Braquial E 0,360"
Biceps Braquial D 0,313"
Triceps Braquial E 0,258
Triceps Braquial D 0,500™
Flexores de punho E 0,266
Flexores de punho D 0,289"
Extensores de quadril E 0,351"
Extensores de quadril D 0,264
Adutores de quadril E 0,351"
Adutores de quadril D 0,466
Isquiotibiais E 0,311°
Isquiotibiais D 0,323"
Triceps sural E 0,079
Triceps sural D 0,084

*p<0,05; **p<0,01

Fonte: Elaboragdo da autora

A tabela 15 descreve comparacOes entre médias de Numero de Aquisi¢cdes de Marcos
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Motores e outras caracteristicas avaliadas. E possivel notar diferencas significativas,
especialmente para a presencga de Reagédo de Paraquedas. Os achados desta tabela evidenciam
que um maior Numero de Aquisicdes de Marcos Motores esta associado a Movimentos Livres
de Membros, presenca da Reacdo de Paraquedas e auséncia de Fixacdes Posturais. Ndo houve

diferenca estatistica para a presenca da Reagdo de Moro.

Tabela 15- Diferencas entre Nimero de Aquisi¢cdes de Marcos Motores quanto a presenca e auséncia
de outros marcadores

MARCADORES Numero de Aquisicdes de Valor de p
Marcos motores
MédiaxDP
Atitude Global de Membros
Movimentos Livres 4,3+3,5
Movimentos atipicos 0,82+0,6
Reacdo de Paraquedas
Ausente 0,8+0,6 <0,001
Presente 6,2+3,1
FixagOes Posturais
Ausente 4,3+35
Presente 0,82+0,6
Reflexo de Moro
Ausente 2,17+2.8
Presente 1,25+ 1,6 0,17

Abreviacdo: DV-Desvio Padréo.
Fonte: Elaboracéo da autora

Ainda sobre a reacdo de Paraquedas, nota-se diferenca significativa de Idade de
Desenvolvimento Motor (aqui avaliada em dias) entre criancas que tem ou ndo essa reacao,
conforme tabela 16. Idade de Desenvolvimento Motor menor esta associada a auséncia da

Reacéo de paraquedas e presenca de Fixacgdes Posturais.
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Tabela 16 - Associacdo entre Desenvolvimento Motor e Reacgdo de Paraquedas e Fixagdes Posturais.

Paraquedas N Meédia (em p
dias) £ DP
Ausente 37 66,6+45,1
Presente 9 207,7+75,6
Idade de
Desenvolvimento FixacOes Posturais N Meédia (em <0,001
Motor dias) = DP
Ausente 15 170,6£78,5
Presente 33 59,70%44,5

Abreviacéo: DV-Desvio Padréo.
Fonte: Elaboracéo da autora

Em relacdo ao nimero de Aquisicdes de Marcos Motores, houve correla¢do negativa
para Namero de Reflexos Persistentes e graduacao do Reflexo de Preenséo Palmar, vide tabela
17. Um maior nimero de Aquisicdes Motoras estd associado a Reflexo de Preensdo Palmar

ausente ou manifestado de forma leve, e a menor nimero de Reflexos Persistentes.

Tabela 17 - Correlacéo entre Namero de Aquisi¢des Motoras e outros marcadores (usar associagcdo em
alguns casos, ver da apresentagdo que ja esta arrumado)

NUmero de
AquisicGes motoras
Valor de p
p de Spearman

Graduacéo do Reflexo de Preensao -0,37 <0,05
Palmar a Direita

Graduacéo do Reflexo de Preenséo -0,45 <0,01
Palmar a Esquerda

Idade de Desenvolvimento Motor 0,81 <0,01
Numero de Reflexos Persistentes -0,45 <0,01

Fonte: Elaboragdo da autora

Foi realizada regressao linear simples, utilizando variaveis Idade de Desenvolvimento
Motor e Reacao de Paraquedas, escores de Intergrowth e nimero de Reflexos Persistentes. Foi

encontrada correlagdo entre ldade de Desenvolvimento Motor e medida de Classificacdo
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Intergrowth, e forte correlagdo para Reacdo de Paraquedas. Correlacdo negativa ocorreu entre
Idade de Desenvolvimento Motor e nimero de Reflexos Persistentes, conforme tabela 18.

Tabela 18 - Tabela com modelo de Regresséo Linear Simples

IDADE DE DESENVOLVIMENTO MOTOR

Constante R2 B SEb B
65,649 8,728
Paraquedas 0,552 142,083 19,516 0,743**
226,859 36,216
Intergrowth 32,573 10,687 0,407**
0,259
Numero de Reflexos -13,542 5,123 -0,353**

Persistentes
Notas: b = coeficiente de regressao ndo-padronizado,; SE b = Erro padrado, f = coeficiente de
regressao padronizado. ** p<0,01; * p< 0,05
Fonte: Elaboragéo da autora
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6 DISCUSSAO

Este estudo descreve o perfil motor de criancas com SCVZ entre 12 e 36 meses. A maior
parte apresentou paralisia cerebral grave (GMFCS V), presenca de hipertonia muscular,
persisténcia de mais de 5 reflexos primitivos, de apresentacdo moderada a exagerada. Foram
frequentes fixacOes posturais em posicdo supina, afetando a mobilidade de membros e o
desenvolvimento motor. Notou-se também baixissima idade de desenvolvimento motora, assim
como baixo numero de aquisi¢cdes de marcos motores, a exemplo de sentar ou ficar de pe.

Percebe-se que a populacgdo estudada apresentou caracteristicas motoras graves, como
alteracdes posturais e de tonus, levando a repercussdes importantes na mobilidade corporal.
Comprometimento motor grave pode estar associado a outras areas do desenvolvimento, como
dificuldades na alimentacdo e disfagia inclusive trazendo repercussdes psiquicas para seus
cuidadores (FROTA et a., 2020; WILLIAMS et al., 2021).

Genitoras eram jovens, pardas e negras, em relacionamento estavel e de baixa renda.
Este mesmo perfil foi observado em outro estudo realizado em Salvador-BA (FAICAL et al.,
2020). Houve acesso ao acompanhamento pré-natal, e os sintomas de Zika apresentaram-se
predominantemente durante o primeiro trimestre gestacional (79,4%), valor muito proximo ao
encontrado por Cavalcante et al., (2021), que encontraram 79,2% de criancas nascidas com
microcefalia. De forma geral, as condi¢es de nascimento das criangas foram adequadas, de
maioria do sexo feminino, similar a outro trabalho realizado na mesma regido (LAGE et al.,
2019). Observamos prevaléncia de 10,4% de prematuridade, assim como Albuquerque et al.,
(2016).

Caracteristicas clinicas comuns para a populacdo estudada séo presenca de epilepsia, e
além de calcificagbes cerebrais e ventriculomegalia em exames de imagem. Esse achado
também foi encontrado em outros trabalhos (KIKUTI et al., 2018; CARVALHO et al., 2019).
Nosso estudo encontrou predominancia para Microcefalia grave (46,8%), enquanto outro
estudo em Pernambuco encontrou microcefalia grave em percentual maior, cerca de 67%
(ALBUQUERQUE et al., 2016). Em relacgdo a alteracdes oftalmoldgicas, um estudo revela que
entre 21,4% e 55% de criangas com SCZV apresentam algum tipo de achado estrutural ocular
(VENTURA e VENTURA, 2018). Esse dado se mostrou frequente em nosso estudo com 40%
de nossa amostra com algum tipo de alteracdo estrutural oftalmoldgica.

O maior nimero de criangas deste estudo apresenta postura corporal simétrica, bem
como alinhamento entre cabeca e tronco, aspecto também demonstrado por Cardoso et al.,

(2019) em criangas com poucos meses. Essa apresentacao coexistiu com posturas assimétricas.
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Sabe-se que grande parte da populacédo estudada apresenta Paralisia Cerebral (PC) de topografia
bilateral. Movimentos e postura assimétricos estdo geralmente associados a PC unilateral
(EINSPIELER et al., 2018). Ja a dificuldade na manutencdo de alinhamento entre cabeca e
corpo tem sido reportada como sinal precoce de PC (HARRIS, 1987). Curiosamente, apesar de
nossa populacédo apresentar este quadro, a maioria conseguiu manter simetria. Provavelmente,
por ja terem apresentado algum nivel de controle cervical, a postura pdde ser mantida.

A ocorréncia de padrdo tonico basal exagerado foi notada, especialmente na posicao
decubito dorsal, em que as criancas manifestaram fixacdes posturais de tronco e membros,
impedindo o movimento livre do corpo, além da impossibilidade de manifestacdo de alguns
Reflexos Primitivos, pelo mesmo motivo. Outro trabalho reportou a presenca de fixacOes
posturais em bebés, entre 0 e 10 meses, contudo ndo quantificado. Ndés encontramos um
percentual de 68,1% de fixacdes posturais em nossa amostra, possivelmente por serem criancas
mais velhas, onde este padrdo ja pode estar estabelecido. O mesmo principio ocorreu com a
atitude de méos e dedos, que em sua grande parte, mostrava algum tipo de alteracdo de
movimento, como presenca de movimentos involuntarios e impossibilidade de manter-se
abertos (DEL CAMPO et al, 2017).

Além de descrever a topografia da Paralisia Cerebral, buscamos o detalhamento de tonus
axial e apendicular. Encontramos duas possibilidades: presenca de hipotonia de tronco
associada a hipertonia de membros; e hipertonia global. Identificamos movimentos
involuntarios de membros em menor percentual. A hipotonia de tronco com hipertonia de
membros sugere uma adaptacdo com fixacdo postural. Comparando este resultado com outro
trabalho recente, verificamos similaridades no que diz respeito a ténus corporal. Pereira et al.
(2020) descreveu caracteristicas neuroldgicas de criangas SCVZ pré-escolares, e as classificou
em 3 grupos: Sinais Piramidais, Neuromuscular e Discinéticas. Considerou sinais Piramidais
criangas com hipertonia global, Neuromuscular as de caracteristicas de hipotonia, podendo
haver fixagOes posturais e discinéticas com movimentos involuntarios. Nosso trabalho soma a
esses dados mostrando associagdo entre escore de Intergrowth (Perimetro Cefélico de
nascimento) e padrdo de tbnus corporal, onde maiores perimetros cefalicos de nascimentam
apresentaram Hipertonia Global e menores perimetros cefalicos de nascimento apresentaram
hipotonia de tronco com hipertonia de membros. Sdo necessarios mais estudos para seu
completo entendimento.

Utilizando a Escala de Ashworth Modificada, observou-se que a maior parte da amostra
n&o apresentou aumento de tonus para musculatura Extensora Cervical. Este achado pode estar

relacionado ao padréo de tronco hipotonico, ja que a musculatura cervical se encontra em regido
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axial. Consoante com Van der Linden et al.(2020), foram encontradas formas combinadas de
Paralisia Cerebral, no que se refere a tonus. Em relacdo aos grupos musculares acometidos,
notamos aumento ténico em musculatura de braco e flexores de coxa, muito provavelmente
vinculadas ao padréo de fixacdo corporal, como flexdo de MMSS e MMII. O inverso se aplica
para adutores de quadril, que exibiu comprometimento em menor grau, visto que boa parte da
populacdo apresentou abdugdo de quadris (postura em batraquio). Todas as criangas foram
acometidas em algum nivel por alteracdo ténica. Essas alteracdes, juntamente a restricdes
articulares trazidas pela hipertonia, séo percebidas pelos cuidadores como um problema severo
(FERREIRA et al., 2018).

As criancas estudadas exibiram persisténcia de reflexos primitivos, assim como
reportado por alguns autores (VENTURA et al., 2020). Pessoa et al. (2018) encontrou
persisténcia de reflexos em criangas apos 8 meses de idade. Ja Carvalho et al. (2020) encontrou
persisténcia em criangas entre 23 e 34 meses, idade analoga ao nosso estudo. Apesar disso,
nosso estudo procurou detalhar a atividade reflexa destas criangas. Testamos 9 reflexos,
buscando observar sua completitude e intensidade de resposta (CAPUTE et al, 1978). Além do
alto indice de persisténcia, encontramos que estes reflexos se manifestam de forma moderada
a exagerada, além de forma incompleta ou atipica. O estudo de Armani-Franceschi et al. (2021)
testou 6 reflexos e encontrou persisténcia em 56% da amostra. Em relacdo a quantidade de
reflexos manifestados, 24% apresentaram manutencdo de 3 concomitantes. Todavia nossa
populacdo mostrou-se ainda mais grave, com persisténcia em 97,8% das criangas 41% com
retencdo de mais de 5 reflexos. Encontramos correlacdo positiva entre nimero de reflexos
persistentes e grau de hipertonia, sugerindo que a persisténcia desses esta associada a maior
grau de espasticidade de membros.

Preensdo Plantar foi o reflexo mais prevalente e sua persisténcia tem sido relacionada
com preditor de Paralisia Cerebral (FUTAGI e SUZUKI, 2010). Sabe-se que a persisténcia de
reflexos primitivos apds 12 meses de idade se refere a pobre progndstico para aquisicdo de
marcha (ZAFEIROU, 2004). Encontramos correlagdo negativa entre numero de reflexos
persistentes e niumero de aquisicdes de marcos motores, uma vez que o desaparecimento dos
reflexos primitivos esta relacionado a maturagdo de circuitos do Sistema Nervoso, e
substituicdo reflexa por motricidade voluntaria; desenvolvimento esse ndo encontrado em nossa
amostra (FUTAGI et al. 2012; ALLEN e CAPUTE, 1986).

Grande parte das criangas ndo apresentavam nenhuma aquisi¢cdo de marcos motores, ou
guando presente, possuiam apenas controle cervical e possibilidade de rolar. Este dado, aliado

ao resultado obtido via Escala Bayley-I11, reportam o importante atraso motor sofrido por esta
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populagdo. Apresentaram em sua maioria, escore de desenvolvimento motor extremamente
abaixo da média esperada para a idade. Inclusive, a amostra apresentava idade mediana de 19
meses (26,2-15,2), e Idade de Desenvolvimento Motor correspondente entre 3 e 6 meses. Outros
trabalhos avaliaram a aquisi¢cdes de marcos motores utilizando aquisicdo de 4 marcos motores:
controle cervical, sentar sem apoio, de pé e andar sem apoio. (NIELSEN-SAINES et al., 2019).

A fim de examinar profundamente os conhecimentos acerca de aquisicdes de marcos
motores e verificarmos a possibilidade de existéncia de habilidades intermediérias,
subdividimos os marcos motores em sub habilidades. Ainda assim, 45,8% nao tinham adquirido
sequer controle cervical. Encontramos diferengas significativas para criangas com
movimentacao atipica de membros, com fixa¢des posturais e auséncia de reacdo de paraquedas,
impactando negativamente na aquisicdo de marcos motores, consequentemente gerando idade
de desenvolvimento bem abaixo da cronoldgica. Varios trabalhos reportam o atraso importante
na aquisicdo de marcos motores, inclusive com similar idade de desenvolvimento motor
utilizando a escala Bayley-111 (WHEELER, 2018; MARQUES et al., 2019; TAKAHASI et al.,
2020).

Nossos resultados demonstraram correlacdo entre Idade de Desenvolvimento Motor e
indice de Classificacdo Intergrowth, e correlaco negativa para nimero de reflexos persistentes.
Isso sugere que menor perimetro cefalico ao nascimento e maior nimero de reflexos retidos
estdo relacionados a uma menor Idade de Desenvolvimento Motor de criangas com SCVZ. A
persisténcia de reflexos primitivos tem sido reportada como indicador de pobre
desenvolvimento motor em criancas com Paralisia Cerebral (HAMER e HADDERS-ALGRA,
2016).

Ainda de acordo com Hamer e Hadders-Algra (2016) a auséncia da reacdo de
paraquedas tem valor preditivo de risco para Paralisia Cerebral a partir de 9 meses de idade.
Contudo, nossa amostra j& é constituida por criancas com Paralisia Cerebral. O nosso estudo
traz um dado novo no conhecimento da motricidade da SCVZ. Encontramos diferenca
significativa entre Idade de Desenvolvimento Motor e presenca da Reacdo de Paraquedas, em
que a auséncia da reacdo de paraquedas esté associada a uma menor ldade de Desenvolvimento
Motora. Foi encontrada forte correlagdo entre essas duas varidveis, sugerindo utilizar a Reacdo
de Paraquedas, a partir de 12 meses, como marcador prognostico para acometimento de nivel
de gravidade motora nessa populacédo, que ja e diagnosticada com Paralisia Cerebral, e em sua
maioria, em sua forma mais grave. Sabe-se que para uma crianga apresentar essa reacao, €
necessaria a maturacdo do sistema nervoso e a possibilidade de movimento de membros sem
maiores restricdes (ROMEU et al., 2009).
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A grande proporgéo de criangas apresentou a forma mais grave de Paralisia Cerebral,
classificada com GMFCS 5, onde as criangas entre 0 e 2 anos sdo incapazes de manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco em prono (decubito ventral) e sentadas, com prognostico
para se tornarem cadeirantes, com deficiéncia fisica severa. Estas caracteristicas foram vistas
na avaliacgdo fisica, notadamente pela predominancia de Paralisia Cerebral bilateral, assim como
outros estudos (CARVALHO et al., 2020; VENTURA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2022).

Encontramos associacdo entre a numero de Reflexos Persistentes e menor numero de
Aquisicdes de Marcos Motores, menor Idade de Desenvolvimento Motor, além de maior
gravidade na Paralisia Cerebral. Apesar da alta prevaléncia de reflexos primitivos persistentes,
notamos que a presenca de fixagdes posturais mostrou diferenca significativa para menor idade
de desenvolvimento motor. E possivel que quando deitadas em supino, o aumento exacerbado
do padréo tdnico basal impeca o movimento livre do corpo, trazendo imenso prejuizo para
aquisicbes motoras. Por outro lado, é possivel que o reflexo primitivo se manifeste
eventualmente, quando elicitado por determinado estimulo, ndo impedindo a motricidade
global. Mais estudos sdo necessarios para elucidar completamente esse comportamento motor.

Levando em consideracdo o nivel de comprometimento motor destas criancas,
observamos consequéncias secundérias, como a necessidade de tratamento de reabilitacdo com
uso de Orteses, controle de espasticidade com Toxina Botulinica, e a presenca de luxacao e
subluxacdo de quadril antes de 2 anos, refor¢cando os dados encontrados em outros estudos
(KAPOGIANNIS et al., 2017; WHEELER et al., 2018; ARMANI-FRANCESCHI et al., 2021).

Nosso estudo ndo apresentou confirmacdo soroldgica para todas as criancas avaliadas,
mas essa limitagdo foi minimizada utilizando critérios clinicos e epidemioldgicos, inclusive
com o local de coleta tendo sido a regido mais afetada do pais com SCVZ. Além disso, aamostra
teve predominio de criangas muito graves, por se tratar de estudo realizado em um Centro de
Referéncia em Reabilitacdo. No entanto, este fato pode ser uma vantagem, com a possibilidade
de descrever com maior precisdo possivel as caracteristicas destas criancas, usando varios
instrumentos para construir um mosaico.

Este trabalho apresentou uma perda de 20 individuos, mas a fim de minimizar a
influéncia de possivel viés, foi feita uma comparacdo entre aspectos sociodemogréaficos e
clinicos, com objetivo de verificar a possibilidade de diferencas grosseiras entre 0s grupos, o
que ndo foi encontrado.

Este trabalho se mostra relevante em detalhar e categorizar reflexos primitivos, postura,
tonus axial e apendicular, aprofundando marcos motores em subdivisdes e relacionando-os com

outras variaveis. Além disso, traz a possibilidade de marcadores de gravidade para Paralisia
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Cerebral em SCVZ, pois ha um lapso na literatura de marcadores que possam facilmente ser
acessados clinicamente por qualquer membro da equipe de salde. Isso traz identificacdo
precocemente do prognostico motor dessas criangas, auxiliando a gestdo de cuidados e
planejamento terapéutico apropriados. Ainda, os dados aqui encontrados tambem podem ser

utilizados para comparagdo com novos estudos e seguimento destas criancas.
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7 CONCLUSAO

Este trabalho trouxe uma visdo ampliada e aprofundada da motricidade de criangas com
Paralisia Cerebral decorrente de SCVZ. Pormenorizou aspectos posturais e tonicos, de reflexos
primitivos e desenvolvimento motor. Encontramos criangas de grave apresentacdo de Paralisia
Cerebral, com repercussfes secundarias precoces.

Nosso estudo agrega ao encontrarmos que além do perimetro cefalico de nascimento e
numero de reflexos primitivos retidos relacionarem-se ao desenvolvimento motor, a presenca
de fixagdes posturais também se mostrou relevante para este aspecto. A Reacdo de Paraquedas
pode ser utilizada na Paralisia Cerebral por SCVZ a partir de 12 meses como marcador
prognostico para acometimento de nivel de gravidade motora.

A motricidade das criangas com SCVZ sempre se mostrou desafiadora para os
profissionais que as acompanham e esperamos que este trabalho possa contribuir para melhor
compreensdo da mesma, podendo ser utilizado como ferramenta para profissionais de

reabilitacdo, como fisioterapeutas.



74

REFERENCIAS

ALBUQUERQUE, M.F. P.M., et al. Microcephaly in Infants, Pernambuco State, Brazil,
2015. Emerg . Infect. Diseases., v. 22, n. 6, p. 1090-1092, 2016. DOI:
10.3201/eid2206.160062.

ARAGAO, M. F.V.V., et al. Spectrum of Spinal Cord, Spinal Root, and Brain MRI
Abnormalities in Congenital Zika Syndrome with and without Arthrogryposis. Am J
Neuroradiol., v. 38, p.1045-53, mai. 2017. DOI: 0.3174/ajnr.A5125

ARAUJO, T. V. B. et al. Association between Zika virus infection and microcephaly in
Brazil, January to May, 2016: preliminary report of a case-control study. Lancet Infect Dis,
[s. 1], v. 16, p. 1356-1363, 2016. Disponivel em: https://doi.org/10.1007/s11273-020-09706

ARAUJO, T. V. B et al. Association between microcephaly, Zika virus infection, and other
risk factors in Brazil: final report of a case-control study. Lancet Infect Dis., v. 17, n. 3, p.
328-336, 2017. DOI: 10.1016/S1473-3099(17)30727-2

ARAUJO, M. G. M. Avaliac&o clinico-neurolégica de recém-nascidos subnutridos e
normais a termo: Acompanhamento do desenvolvimento no primeiro ano de vida e
deteccao de alteracgdes. Tese (Doutorado em Neurociéncias), Universidade Estadual de
Campinas, Campinas, 1998.

ARMANI-FRANCESCHI, G. et al. Botulinum Toxin Type A in the Spasticity of Cerebral
Palsy Related to Congenital Zika Syndrome: An Observational Study. Developmental
Neurorehabilitation, (published online ahead of print), p. 1-8, 2021. DOI:
10.1080/17518423.2021.1960917

BAR-ON, L. et al. Spasticity and its contribution to hypertonia in cerebral palsy. Biomed Res
Int. v. 2015, jan. 2015, p. 1-10. DOI: 10.1155/2015/317047.

BAYLEY, N. Bayley Scales of Infant and Toddler development. 3. ed. Santo Anténio:
Psychological Corporation, 2006.

BERTOLLLI, J. et al. Functional Outcomes among a Cohort of Children in Northeastern Brazil
Meeting Criteria for Follow-Up of Congenital Zika Virus Infection. Am J Trop Med Hyg.
v.102, n. 5, p. 955-963, mai. 2020. DOI: 10.4269/ajtmh.19-0961.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia das Doencas Transmissiveis. Protocolo de vigilancia e resposta a ocorréncia de
microcefalia e/ou alteracgdes do sistema nervoso central (SNC). Brasilia: Ministério da
Saulde, 2015. Disponivel em:
<http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2016/marco/24/Microcefalia-Protocolo-vigil--
ncia-resposta-versao2.1.pdf

. Monitoramento dos casos de dengue, febre de Chikungunya e febre pelo virus
Zika até a Semana Epidemioldgica 49, 2016. Brasilia: Ministério da Saude, 2016.


https://doi.org/10.1007/s11273-020-09706
http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2016/marco/24/Microcefalia-Protocolo-vigil--ncia-resposta-versao2.1.pdf
http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2016/marco/24/Microcefalia-Protocolo-vigil--ncia-resposta-versao2.1.pdf

75

Disponivel em: < https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2016/dezembro/20/2016-
033---Dengue-SE49-publicacao.pdf

. Situacdo epidemiolodgica da sindrome congénita associada a infeccéo pelo
virus Zika em 2020: até a SE 45Boletim Epidemioldgico. [S. I.: s. n.], 2020. Disponivel em:
https://www.saude.gov.br/images/pdf/2020/July/14/Boletim-epidemiologico-SVS-28-v2.pdf.

. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas: Espasticidade. Portaria SAS/MS n°
377, de 10 de novembro de 2009. Brasilia, 20009.

CALVET, G.A.; SANTOS, F.B.; SEQUEIRA, P.C. Zika virus infection: Epidemiology,
clinical manifestations and diagnosis. Curr Opin Infect Dis. v. 29, n. 5, p. 559-66, out. 2016.
DOI: 10.1097/QC0.0000000000000301

CALVET, G.; AGUIAR, R. S.; MELO, A. S. O; et al. Detection and sequencing of Zika
virus from amniotic fluid of fetuses with microcephaly in Brazil: a case study. The Lancet
Infectious Diseases, v. 16, n. 6, p. 653-660, 2016.

CAPUTE, A. J. etal. A. Primitive reflex profile. A pilot study. Physical therapy, v. 58, n. 9,
p.1061-1065, 1978. DOI:10.1093/ptj/58.9.1061

CARDOSO, C. W.; PAPLOSKI, I. A. D.; KIKUTI, M.; et also, Chikungunya, and Dengue
Viruses, Salvador, Brazil. Emerging Infectious Diseases, v. 21, n. 12, p. 2274-2276, 2015.

CARDOSO, T. F. et al. Congenital Zika infection: neurology can occur without
microcephaly. Archives of disease in childhood, v. 104, n.2, p. 199-200, 2019.
DOI:10.1136/archdischild-2018-314782

CARVALHO, A. et al. Clinical and neurodevelopmental features in children with cerebral
palsy and probable congenital Zika. Brain and Development, v. 41, n. 7, p. 587-594, 2019.
Elsevier B.V.

CARVALHO, A. L. et al. Difficulties with laboratory confirmation of congenital Zika virus
infection in a tertiary hospital in Northeastern Brazil. Clinical Microbiology and Infection,
V. 25, n. 4, p. 524-525, 2019. European Society of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases. Disponivel em: <https://doi.org/10.1016/j.cmi.2018.12.021>.

CARVALHO, A. L. et al. Cerebral Palsy in Children With Congenital Zika Syndrome: A 2-
Year Neurodevelopmental Follow-up. Journal of Child Neurology, v. 35, n. 3, p. 202-207,
2020. DOI: https://doi.org/10.1177%2F0883073819885724

CARVALHO, M. V. P. O desenvolvimento motor normal da crianca de 0 a 1 ano:
orientacOes para pais e cuidadores. Tese (Mestrado em Ensino em Ciéncias da Saude e do
meio Ambiente), Fundacdo Oswaldo Aranha. Volta Redonda, p. 22-24, 2011.

CAVALCANTE, T. B. et al. Congenital Zika syndrome: Growth, clinical, and motor
development outcomes up to 36 months of age and differences according to microcephaly at
birth. International Journal of Infectious Diseases, v. 105, p. 399-408, 2021. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.ijid.2021.02.072


https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2016/dezembro/20/2016-033---Dengue-SE49-publicacao.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2016/dezembro/20/2016-033---Dengue-SE49-publicacao.pdf

76

CDC. Fatos sobre a microcefalia. CDC, 2018 Disponivel em:
https://www.cdc.gov/ncbddd/birthdefects/portuguese/microcephaly.html

CHAUDHARI, S.; DEO, B. Neurodevelopmental assessment in the first year with emphasis
on evolution of tone. Indian pediatrics, v. 43, n. 6, p.527-534, 2006.

DEL CAMPO, M. et al. Zika Embryopathy Task Force-Brazilian Society of Medical Genetics
ZETF-SBGM. The phenotypic spectrum of congenital Zika syndrome. American journal of
medical genetics. Part A, v. 173, n. 4, p. 841-857, 2017. DOI: 10.1002/ajmg.a.38170

DICK, G. W; KITCHEN, S. F;, HADDOW, A. J. Zika Virus. Isolations and serological
specificity. Trans. R. Soc. Trop. Med. Hyg., v. 46, n. 5, p. 509-20, set. 1952.
DOI:10.1016/0035-9203(52)90042-4.

DUFFY, M. R. et al. Zika virus outbreak on Yap Island, Federated States of Micronesia. N
Engl J Med., v. 360, n. 24, p. 2536-43, jun. 2009.
DOI: 10.1056/NEJM0a0805715.

EINSPIELER, C. et al. Cerebral Palsy: Early Markers of Clinical Phenotype and Functional
Outcome. Journal of clinical medicine, v. 8, n. 10, p. 1616, 2019. DOI:
10.3390/jcm8101616

EINSPIELER, C. et al. Association of Infants Exposed to Prenatal Zika Virus Infection With
Their Clinical, Neurologic, and Developmental Status Evaluated via the General Movement
Assessment Tool. JAMA Netw Open., v. 2, suppl. 1, p. 1-13, jan. 20109.

DOI: 10.1001/jamanetworkopen.2018.7235

ESPIN-TELLO, S.M. et al. Functional Capacity and Self-Esteem of People With Cerebral
Palsy. Am J Occup Ther., v. 72, n. 3, p. 7203205120p1-7203205120p8, mai. 2018. DOI:
10.5014/ajot.2018.025940.

FAICAL, A. V. et al. Neurodevelopmental delay in normocephalic children with in utero
exposure to Zika virus. BMJ Paediatr Open., v. 3, suppl.1, p. 1-3, jul. 2019.
DOI:10.1136/bmjpo-2019-00048

FAICAL, A. V. et al. Socioemotional Status of Children With Uterine Exposure to the Zika
Virus. Pediatric Neurology, v. 103, p. 86-88, 2020. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.pediatrneurol.2019.07.020

FANTINATO, F. F. S. T., et al. Descri¢do dos primeiros casos de febre pelo virus Zika
investigados em municipios da regido Nordeste do Brasil, 2015. Epidemiologia e Servigos de
Saude [online], v. 25, n. 4, p. 683-690, set. 2016. DOI.org/10.5123/S1679-
49742016000400002.

FARIA, N. R. et. al. Zika virus in the Americas: Early epidemiological and genetic findings.
Science, v. 352, n. 6283, p. 345-349, 2016. DOI:10.1126/science.aaf5036.


https://www.cdc.gov/ncbddd/birthdefects/portuguese/microcephaly.html
https://dx.doi.org/10.1001%2Fjamanetworkopen.2018.7235

7

FERRARI, A; FERRARA, C.; BALUGANI, M.; SASSI, S. Severe scoliosis in
neurodevelopmental disabilities: clinical signs and therapeutic proposals. Eur J Phys
Rehabil Med. v. 46, n. 4, p. 563-80, dez. 2010. PMID: 21224789.

FERREIRA, H. N. C. et al. Functioning and Disability Profile of Children with Microcephaly
Associated with Congenital Zika Virus Infection. Int J Environ Res Public Health. v. 15, n.
6, p. 1-14, mai. 2018. DOI: 10.3390/ijerph15061107

FLEHMIG, Inge. Texto e atlas do desenvolvimento motor normal e seus desvios no lactente:
diagnostico e tratamento precoce do nascimento até 18 més. Sdo Paulo: Atheneu, 2002.

FOCOSI, D.; MAGGI, F.; PISTELLO, M. Zika virus: Implications for public health. Clinical
Infectious Diseases, 15. Jul. 2016. Oxford University Press.

FRANCA, G. V. et al. Congenital Zika virus syndrome in Brazil: a case series of the first
1501 livebirths with complete investigation. Lancet, v. 388, n. 10047, p. 891-897, 2016.
DOI:10.1016/S0140-6736(16)30902-3.

FRANCA, T. L. B. et al. Growth and Development of Children with Microcephaly
Associated with Congenital Zika Virus Syndrome in Brazil. Int J Environ Res Public
Health. v. 15, n. 9, p. 1990, set. 2018. DOI: 10.3390/ijerph15091990.

FROTA, L. et al. Children with congenital Zika syndrome: symptoms, comorbidities and
gross motor development at 24 months of age. Heliyon, v. 6, n.6, p. 04130, 2020DOI:
10.1016/j.heliyon.2020.e04130

FUTAGI, Y.; SUZUKI, Y. Neural mechanism and clinical significance of the plantar grasp
reflex in infants. Pediatr Neurol., v. 43, n. 2, p. 81-6, ago. 2010. DOI:
10.1016/j.pediatrneurol.2010.04.002.

FUTAGI, Y.; TORIBE, Y.; SUZUKI, Y. The grasp reflex and moro reflex in infants:
hierarchy of primitive reflex responses. Int J Pediatr., v. 2012, n. 2012, p. 191562, jun. 2012.
DOI: 10.1155/2012/191562.

GARCIA, R.; MARCHETTE, N. J.; RUDNICK, A. Isolation of Zika Virus from Aedes
Aegypti Mosquitoes in Malaysia *. The American Journal of Tropical Medicine and
Hygiene, [s. I.], v. 18, n. 3, p. 411-415, 1969.

GERPELLLI, J.L.D. Propedéutica neuroldgica do recém-nascido e sua evolugdo. Rev. Med., v.
82, n. 1-4, p. 22-23. S&o Paulo: 2003.

GIEYSZTOR, E. Z. et al. Trunk rotation due to persistence of primitive reflexes in early
school-age children. Adv Clin Exp Med. v. 27, n. 3, p. 363-366, mar, 2018. DOI:
10.17219/acem/67458.

GRIFFITHS, A. Psychometric properties of gross motor assessment tools for children: a
systematic review. BMJ open, v. 8, suppl. 10, p. 1-14, out. 2018. DOI:10.1136/bmjopen-
2018-021734.



78

GUIMARAES, E. L.; TUDELLA, E. Reflexos primitivos e rea¢0es posturais como sinais
indicativos de alteragcdes neurossensoriomotoras em bebés de risco / Primitive reflexes and
postural reactions as indicative signs of neuro-sensory-motor changes in risk infants.
Pediatria (S&o Paulo), v. 25, n. %, p. 28-34, 2003. ID: lil-356374.

HAMER, E. G., & HADDERS-ALGRA, M. Prognostic significance of neurological signs in
high-risk infants - a systematic review. Developmental medicine and child neurology, v. 58
supl.4, p. 53-60, 2016. DOI: 10.1111/dmcn.13051

HARRIS S. R. Early neuromotor predictors of cerebral palsy in low-birthweight
infants. Developmental medicine and child neurology, v. 29, n. 4, p. 508-519, 1987. DOI:
10.1111/j.1469-8749.1987.th02511.x

KAPOGIANNIS, B. G.; CHAKHTOURA, N.; HAZRA, R.; SPONG, C.Y. Bridging
Knowledge Gaps to Understand How Zika Virus Exposure and Infection Affect Child
Development. JAMA Pediatr., v. 171, n. 5, p. 478-485, mai. 2017. DOI:
10.1001/jamapediatrics.2017.0002.

KIKUTI, M.; CARDOSO, C. W.; PRATES, A. P. B.; et al. Congenital brain abnormalities
during a Zika virus epidemic in Salvador, Brazil, April 2015 to July 2016. Euro Surveill., v.
23, suppl. 45, p. 44-53, nov. 2018. DOI: 10.2807/1560-791.

LAGE, M. L.C. et al. Clinical, Neuroimaging, and Neurophysiological Findings in Children
with Microcephaly Related to Congenital Zika Virus Infection. Int J Environ Res Public
Health., v. 16, suppl. 3, n. 309, p. 1-9, jan. 2019. DOI: 10.3390/ijerph16030309

LANCIOTTI, Robert S. et al. Genetic and serologic properties of Zika virus associated with
an epidemic, Yap State, Micronesia, 2007. Emerging Infectious Diseases, v. 14, n. 8, p.
1232-1239, 2008. DOI: 10.3201/eid1408.080287

LEBOV, J. F.; ARIAS, J. F.; BALMASEDA, A; et al. International prospective
observational cohort study of Zika in infants and pregnancy (ZIP study): study protocol. BMC
Pregnancy Childbirth., v. 19, suppl.1, n. 282, p. 1-10, ago. 2019. DOI: 10.1186/s12884-019-
2430-4.

LIMA, G. P.; ROZENBAUM, D.; PIMENTEL, C.; et al. Factors associated with the
development of Congenital Zika Syndrome: a case-control study. BMC Infect Dis., v. 19,
suppl. 1, n. 277, p. 1-6, mar. 2019. DOI: 10.1186/s12879-019-3908-4.

MADASCHI, V. Traducéo, adaptacao transcultural E evidéncias de validade das escalas
Bayley 111 de desenvolvimento infantil em uma populagdo do municipio de Barueri, Sdo
Paulo. Disser tagdo (mestrado em Disturbios do Desenvolvimento), Universidade
Presbiteriana MacKenzie, S&o Paulo, 2012.

MARQUES, F.J.P. et al. Children Born With Congenital Zika Syndrome Display Atypical
Gross Motor Development and a Higher Risk for Cerebral Palsy. Jour of chil Neur, v. 34, n.
2, p. 81-85, 2019. DOI: 10.1177/0883073818811234

MELO, A. Motor function in children with congenital Zika syndrome. Dev med and child
neur, v. 62, n.2, p. 221-226, fev. 2020. DOI: 10.1111/dmcn.14227.


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Guimaraes,%20Elaine%20Leonezi%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Tudella,%20Eloisa%22
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1987.tb02511.x
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1987.tb02511.x
https://doi.org/10.1177%2F0883073818811234

79

MICROCEPHALY EPIDEMIC RESEARCH GROUP. Microcephaly in Infants, Pernambuco
State, Brazil, 2015. Emerging infectious diseases, v. 22, n. 6, p. 1090-1093, jun. 2016.
DOI:10.3201/eid2206.160062.

MESEGUER-HENAREJOS, A.B et al. Inter- and intra-rater reliability of the Modified
Ashworth Scale: a systematic review and meta-analysis. Eur J Phys Rehabil Med., v. 54,
suppl. 4, p. 576-590, ago. 2018. DOI: 10.23736/S1973-9087.17.04796-7.

MIRANDA-FILHO, D. de B. et al. Initial Description of the Presumed Congenital Zika
Syndrome. Am J Public Health., v. 106, n. 4, p. 598-600, abr. 2016. DOI:
10.2105/AJPH.2016.303115.

MOORE, C.A. et al. Characterizing the Pattern of Anomalies in Congenital Zika Syndrome
for Pediatric Clinicians. JAMA Pediatr., v. 171, n. 3, p. 288-295, mar. 2017. DOI:
10.1001/jamapediatrics.2016.3982.

MOREIRA, R. S.; FIGUEIREDO, E. M. Instrumentos de avaliacdo para os dois primeiros
anos de vida do lactente. Rev. bras. crescimento desenvol. hum., S&o Paulo, v. 23, n. 2, p.
215-221, 2013. Disponivel em
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
12822013000200015&Ing=pt&nrm=iso. Acessos em 21 mar. 2021.

MOREIRA, M. E. L. et al. Neurodevelopment in Infants Exposed to Zika Virus In Utero. N.
Engl. Med., v. 379, n. 24, p. 2377-2379, 2018. DOI: 10.1056/NEJMc1800098

MUSSO, D.; MAI CAO-LORMEAU, V.; GUBLER, D. J. Zika virus: following the path of
dengue and chikungunya? The Lancet, v. 386, p. 243-244, 2015. DOI: 10.1016/S0140-
6736(15)61273-9

NIELSEN-SAINES, K. et al. Delayed childhood neurodevelopment and neurosensory
alterations in the second year of life in a prospective cohort of ZIKV-exposed children. Nat
Med. v. 25, n. 8, p. 1213-1217, ago. 2019. DOI: 10.1038/s41591-019-0496-1.

OEHLER, E.; WATRIN, L.; LARRE, P.; et al. Zika virus infection complicated by Guillain-
Barré syndrome-case report. Euro surveillance, v. 6, n. 19, sup. 9. DOI: 10.2807/1560-
7917.es2014.19.9.20720

OHLWEILER, L., DA SILVA, A.R., & ROTTA, N. T. Parachute and lateral propping
reactions in preterm children. Arquivos de neuro-psiquiatria, v. 60, n.4, p. 964-966, 2002.
DOI:/10.1590/s0004-282x2002000600014

PALISANO, R. et al. Development and reliability of a system to classify gross motor function
in children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, v. 39, p. 214-223, abr. 1997. DOI:
10.1111/j.1469-8749.1997.tb07414 x.

PARRA, M., LORENZ, C et al. Detection of Zika RNA virus in Aedes aegypti and Aedes
albopictus mosquitoes, Sdo Paulo, Brazil. Infection, genetics and evolution: journal of
molecular epidemiology and evolutionary genetics in infectious diseases, v. 98, n. 105226,
p 1-4. 2022. DOI: 10.1016/j.meegid.2022.105226


https://doi.org/10.3201/eid2206.160062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meseguer-Henarejos%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28901119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28901119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palisano%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9183258
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1997.tb07414.x
https://doi.org/10.1016/j.meegid.2022.105226

80

PEREIRA, H. et al. Neurological outcomes of congenital Zika syndrome in toddlers and
preschoolers: a case series. The Lancet Child & adolescent health, v. 4, n. 5, p. 378-387,
2020. DOI: /10.1016/S2352-4642(20)30041-9

PESSOA, A. et al. Motor Abnormalities and Epilepsy in Infants and Children With Evidence
of Congenital Zika Virus Infection. Pediatrics, v.141, supl. 2, p. S167-S179, fev. 2018. DOI:
10.1542/peds.2017-2038F.

PETRIBU, N. C. DE L et al. Common findings on head computed tomography in neonates
with confirmed congenital Zika syndrome. Radiologia Brasileira, v. 51, n. 6, p. 366-371,
2018

PINTO, P. S. P. et al. Abnormalities on neuroimaging in Children with Congenital Zika
Syndrome in Salvador, Brazil and its possible implications on neuropsychological
development. Int J Dev Neurosci., v. 80, n. 3, p. 189-196, mar. 2020. DOI:
10.1002/jdn.10016.

RIBEIRO, C.T.M. et al. Gross motor function in children with Congenital Zika Syndrome
from Rio de Janeiro, Brazil. Eur J Pediatr. v. 181, n. 2, p. 783-788, fev. 2022. DOI:
10.1007/s00431-021-04270-1

ROMEDQ, D. M. et al. Development of the forward parachute reaction and the age of walking
in near term infants: a longitudinal observational study. BMC pediatrics, v. 9, n. 13, 20009.
DOI: 10.1186/1471-2431-9-13

ROMEQ, D.M; RICCI, D.; BROGNA, C.; MERCURI, E. Use of the Hammersmith Infant
Neurological Examination in infants with cerebral palsy: a critical review of the literature.
Dev Med Child Neurol., v. 58, n. 3, p. 240-245, mar. 2016. DOI: 10.1111/dmcn.12876.

ROSARIO, M.S. et al. Case Report: Guillain-Barré Syndrome after Zika Virus Infection in
Brazil. Am. J. Med. Hyg, v. 95, n. 5, p. 1157-1160, 2016. DOI: 10.4269/ajtmh.16-0306

ROSENBAUM, P. et al. A report: the definition and classification of cerebral palsy. Dev Med
Child Neurol Suppl. v. 109, p. 8-14, fev. 2007.

SANDERS, P. P. P. et al. Brain abnormalities on neuroimaging in Children with Congenital
Zika Syndrome in Salvador, Brazil, and its possible implications on neuropsychological
development. Int J Dev Neurosci., v. 80, n. 3, p. 189-196, mai, 2020. DOI:
10.1002/jdn.10016.

SCHOTT, J. M.; ROSSOR, M.N. The grasp and other primitive reflexes. J Neurol
Neurosurg Psychiatry. v. 74, n. 5, p. 558-560, mai. 2003. DOI: 10.1136/jnnp.74.5.558.

SILVA, D. B. R,; PFEIFER, L. I.; FUNAYAMA, C. A. R. GMFCS - E&R: Sistema de
classificacéo da funcdo motora grossa- ampliado e revisto. [S.I: s.n.], 2010.

SONG, B. H.; YUN, S. I.; WOOLLEY, M.; LEE, Y. M. Zika virus: History, epidemiology,
transmission, and clinical presentation. J Neuroimmunol. v. 308, p. 50-64, jul. 2017. DOI:
10.1016/j.jneuroim.2017.03.001.



81

TAKAHASI, E. et al. Gross Motor Function in Children with Congenital Zika
Syndrome. Neuropediatrics, v. 52, n. 1, p. 34-43, 2021. DOI:/10.1055/s-0040-1718919

AGUILAR TICONA, J. P. et al. Heterogeneous development of children with Congenital
Zika Syndrome-associated microcephaly. PloS one, v. 16, n. 9, p. e0256444, 2021. DOI:
10.1371/journal.pone.0256444

TREVATHAN, E. Editorial brain malformation surveillance in the Zika era. Birth Defects
Res A Clin Mol Teratol. v. 106, n. 11, p. 869-874, nov. 2016. DOI: 10.1002/bdra.23582.

UNA-SUS. Brasil adota recomendacdo da OMS e reduz medida para microcefalia. [S. I.:
s.n.], [s. d.]. Disponivel em: https://www.unasus.gov.br/noticia/brasil-adota-recomendacao-
da-oms-e-reduz-medida-para-microcefalia.

VAN DER LINDEN, H. et al. Movement disorders in children with congenital Zika virus
syndrome. Brain Dev., v. 42, n. 10, p. 720-729, nov, 2020. DOI: :
10.1016/j.braindev.2020.06.016.

VAN DER LINDEN, V. et al. Description of 13 Infants Born During October 2015-January
2016 With Congenital Zika Virus Infection Without Microcephaly at Birth - Brazil. MMWR
Morb Mortal WKkly Rep. v. 65, n. 47, p. 1343-1348, dez, 2016. DOI:
10.15585/mmwr.mm6547e2.

VENTURA, C.V.; VENTURA, L.O. Ophthalmologic Manifestations Associated With Zika
Virus Infection. Pediatrics, v. 141, supl. 2, p. S161-S166, fev. 2018. DOI:
10.1542/peds.2017-2038E.

VENTURA, P.A. et al. Early Gross Motor Development Among Brazilian Children with
Microcephaly Born Right After Zika Virus Infection Outbreak. J Dev Behav Pediatr.
v. 41, n. 2, p. 134-140, 2020. DOI: 10.1097/DBP.0000000000000722.

WEISS, L.G.; OAKLAND, T.0.; AYLWARD, G. Bayley-l1lI Clinical use and Interpretation.
1. Ed. Londres: Elsevier, 2010.

WHEELER, A. C., et al. Skills attained by infants with congenital Zika syndrome: Pilot data
from Brazil. PloS one, v. 13, n. 7, p. €0201495, 2018. DOI: 10.1371/journal.pone.0201495

WHO. Report Zika Situation Neurological Sydrom and Congenital Anomalies. [s. 1], n.
February, p. 1-6, 2016. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204348/1/zikasitrep_5Feb2016 eng.pdf.

WHO. Zika epidemiology update. [s. I.], n. February, p. 1-8, 2022. Disponivel em:
<https://www.who.int/publications/m/item/zika-epidemiology-update---february-2022>.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Birth defects surveillance: a manual for
programme managers. Genova, 2014. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/handle/10665/110223. Acesso em: 20 de abril de 2021.


https://doi.org/10.1055/s-0040-1718919

82

WILLIAMS, N. A. et al. Anxiety and depression among caregivers of young children with
Congenital Zika Syndrome in Brazil. Disability and rehabilitation, v. 43, n. 15, p. 2100-
2109, 2021. DOI: 10.1080/09638288.2019.1692252

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Zika Situation Report: Zika and potential
complications 12-02-2016, n. February 12, p. 1-6, 2016.

ZAFEIRIOU, D. I. Primitive reflexes and postural reactions in the neurodevelopmental
examination. Pediatr Neurol. V. 31, n. 1, p. 1-8, jul. 2004. DOI:
10.1016/j.pediatrneurol.2004.01.012.

ZANLUCA, C. et. al. First report of autochthonous transmission of Zika virus in Brazil.
Memodrias do Instituto Oswaldo Cruz, v. 110, n. 4, p. 569-572, 2015.



83

Anexos A - Artigo a ser submetido como Brief Research Report na revista Frontiers in
Pediatrics

Primitive reflexes in infants with cerebral palsy due to Congenital Zika Syndrome and its
relationship with other motor features.

Leticia Serral:2, Débora Patricia Rios?, Mino Rios> Breno Lima de Almeida?!, Kelly Fernandes?,
Rita de Céassia Lucena?, Isadora Cristina de Siqueiral.

Instituto Gongalo Moniz- Fundagdo Oswaldo Cruz, Salvador - BA, Brazil

Centro de Prevencéo e Reabilitacdo do Estado da Bahia, Salvador, Bahia, Brasil
Departamento de Psicologia, Universidade do Estado da Bahia, Salvador, Bahia, Brasil
Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia,
Brasil

AN

Corresponding author:

Isadora C de Siqueira, Instituto Gongalo Moniz, Fundacdo Oswaldo Cruz
R. Waldemar Falcao,121, Candeal, Salvador-BA, Brazil, CEP 40296-710
e-mail:isadora.siqueira@fiocruz.br

Telephone: +55 (71) 3176-2466

Abstract

Background: The Zika virus outbreak, that occurred in 2015-2016 in Brazil, resulted in birth of
several neonates with brain malformations due to congenital zika syndrome (CZS). There is a
gap in the characterization of primitive reflexes and their relationship with other motor
characteristics, which can be easily detected clinically by members of health team, in order to
identify motor prognosis of these children. Objective: To describe the reflex pattern of children
with Cerebral Palsy (CP) by CZS and to relate it to other motor features. Method: Observational
cross-sectional study with CZS infants between 12 and 36 months old. Primitive reflexes,
protective reaction and motor phenotypic markers were evaluated. Results: 48 children with a
median age of 19 months were enrolled, most of them (79.2%) had the most severe stage of CP
(GMFCS 5), persistence of more than 5 primitive reflexes (55%) and motor development age
between 3 and 6 months (33.3%)(Bayley-I11 scale). A lower ability to acquire motor skills was
related to the total number of persistent reflexes (rho= -0.45, p<0.01). Asymmetrical Tonic
Neck Reflex (ATNR) was correlated with level of GMFCS(rh0=0.49, p<0.001). Lower age of
motor development is related to presence of posturing (p<0.001) and absence of Parachute
Reaction (p<0.001). Conclusion: Infants with CP due to CZS have severe motor abnormalities.
Lower age of motor development is associated with presence of more than 5 primitive reflexes,
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abnormal posturing and absence of Parachute Reaction. Parachute Reaction indicates to be a
prognostic marker of level of motor severity in these infants.

Keywords: Congenital Zika Syndrome, developmental disabilities, cerebral palsy, Abnormal
reflex, Motor skills, Abnormal posturing
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INTRODUCTION

The Zika virus (ZIKV) is transmitted by the Aedes aegypti mosquito and maternal-fetal
transmission may occurs in humans (1). In 2015, the transmission of ZIKV virus was
confirmed in Brazil (2), causing a large epidemic with posterior spread to other American
countries.

In late 2015, an unexpected outbreak of newborns with microcephaly occurred and a
state of public health emergency was declared in the country. Until 2020, 19.492 cases of
Congenital Zika Infection (CZI) were notified to the ministry of Health and 3563 of them were
confirmed (3)).

CZI has a spectrum of clinical presentation that range from confirmed asymptomatic
cases (4), to neurological abnormalities, neurodevelopmental delays, microcephaly and severe
Cerebral Palsy (CP), characterizing the Congenital Zika Syndrome (CZS)(5,6).

With respect to motor pattern of children with CZS, the presence of severe motor delay,
persistence of primitive reflexes, combination of pyramidal and extrapyramidal findings and
postural abnormalities have been described (7-11 However, there are no studies that relate the
reflex activity of these children with other phenotypic markers.

In addition, although cases of ZIKV infections and CZS have decreased worldwide, its
vector is still present in 61 countries, and there may still be the possibility to future outbreaks
(12) The aim of this study is to describe the reflex activity of infants with CP due to CZS and
to relate it to other phenotypic markers.

METHODS
Study design and participants

This is an observational, cross-sectional study that evaluated the reflex activity and
motor characteristics of infants with CZS. Children with CZS were recruited at the Center for
Prevention and Rehabilitation of Disabilities of the State of Bahia (CEPRED), located in the
city of Salvador-BA, Brazil. Infants between 12 and 36 months of age, of both sexes, who were
born during the 2015-2016 outbreak of the Zika virus in Brazil were enrolled. Inclusion criteria
were CZS confirmed by laboratory positive tests for ZIKV or in their absence, clinical criteria
such as neurological malformations, specific neuroimaging findings, exclusion of other
congenital infections were used (13). Children who had arthrogryposis were excluded, as this
condition could interfere with the results of the assessments.

Microcephaly was defined according to International Fetal and Newborn Growth
consortium for the 21% Century (Intergrowth-21) criteria. Microcephaly was defined as head
circumference measuring less than two standard deviation below the average and severe
microcephaly considered if it measured less than three standard deviation below average (14).

Assessments and Procedures

Motor function and reflex activity data were obtained through clinical and instrumental
assessments. The clinical evaluation included inspection of the infant's posture and movements
(15-17). We considered symmetric body when an imaginary line through the shoulder and hip
joints run parallel (15). Posturing was considered when the infant was placed in the supine
position and was unable to actively move their limbs, remaining tonically fixed in a certain
abnormal posture.

Broad Motor Subtests of the Bayley-I11 Scales of Infant and Toddler Development (18)
was used to assess the age of motor development. Gross Motor Function Classification System
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(GMFCS)(19) was used to classify the motor function of CP. Finally, a checklist was
elaborated with evaluation of reflexes, protective reaction, CP topography and motor skills (16-
21). In the inspection, aspects such as CP topography, global tone, posture and active mobility
were considered.

The following reflexes were evaluated: Moro reflex, Asymmetrical Cervical Tonic
Reflex, Symmetrical Cervical Tonic Reflex, Labyrinthine Tonic Reflex, Palmar Grasp, Plantar
Grasp, Positive Support Reflex, Gait Reflex, Cross Extension Reflex. The protection reaction
investigated was the Parachute Reaction (16,17,22). Based on some tools and studies
(18,20,22), we elaborated check list of acquired motor skills, considering the following
possibilities: No motor acquisition, incomplete cervical control, complete cervical control,
partial rolling, total rolling, dragging, sitting with support, sitting without support, quadrupeds,
crawling, going from supine to sitting, passing from sitting for standing, standing with support,
standing without support, walking with support, walking without support.

Procedures

The evaluation sequence was similar for all children, starting with inspection, in the
supine position, checking posture, CP topography and active movements. Then, Bayley-I1l and
GMEFCS scales were applied. Finally, motor skills and reflexes and protective reaction were
evaluated. All children were evaluated by the same physical therapist with experience in infants
with CZS.

Data management and statistical analysis

Data entry and management were done using the REDCap 9.3.1 software - © 2021
Vanderbilt University). Statistical analysis was performed using the SPSS 21.0 for Windows
software (23). Descriptive statistics were calculated for parameters of clinical and motor
characteristics. An exploratory analysis was performed in order to verify possible associations
between motor characteristics found, which had clinical significance. The variables that
showed association and clinical relationship were analyzed. Finally, consistent with the results,
Simple Linear Regression was applied for more expressive correlations.

Student’s T test was used to determine whether there were differences between mean
values of the number of motor skills and the presence of Parachute Reaction and Abnormal
Posturing. Also, for Motor Development Age and presence of Parachute Reaction. Spearman's
correlation was used to determine the association between number of motor acquisitions and
Palmar Grip Reflex response grade, Age of motor development and total number of Persistent
Reflexes. Simple linear regression was applied to verify the correlation between Age of Motor
Development and the presence of Parachute Reaction, Intergrowth and total number of
Primitive Reflexes. Statistical significance considered for p<0.05.

Ethical considerations
The study was approved by the Institutional Review Board of the Gongalo Muniz
Institute, Oswaldo Cruz Foundation (IGM-FIOCRUZ, protocol no. 1.935.854/2016). The legal

guardians of all infants provided written informed consent.

Results
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Eighty-five children were recruited, 20 of which did not attend the evaluation, 6 were
excluded due to arthrogryposis and 2 did not complete the assessment. In total, 48 infants were
enrolled.

The median age of the infants was 19 (26.2-15.5) months-old and 56.2% of then were
female. Mean gestational age at birth were 38 1.7 weeks, with prematurity identified in 10.4%
of then. Regarding head circumference at birth, 46.8% had severe microcephaly (Intergrowth
<-3). Clinical characteristics of the participants were show in table 1.

The main features seen were axial hypotonia with hypertonic limbs, symmetric posture,
GMFCS 5, motor age from 3 to 6 months and few children able to move freely. Motor
characteristics of the infants are shown in table 2.

Twenty-two children (45,8%) had no motor skill acquisition, followed by 14 (29,2%)
with some kind of head control. Frequencies of motor skills were shown on table 3.

The Parachute Reaction was present in 9 (19.1%) infants. The details of Primitive
Reflexes can be seen in table 4.

Primitive reflexes and Motor Skills

The less ability to acquire motor skills was related to higher grading reflex responses
of Palmar Grip Reflex (Left rho= -0.37, p<0.01; Right rho= -0.45, p<0.05), and total number
of persistent reflexes (rho= -0.45, p<0.01). There was no significant difference between
number of Motor Skills and the presence of the Moro Reflex.

Primitive reflexes and CP

The presence of RTCA was correlated with the motor functional classification of CP
by GMFCS (rho=0.49, p<0.001).

Motor Development Age, Abnormal Posturing and Parachute Reaction

There was correlation between Motor Development Age and the Number of Persistent
Reflexes (rho=-0.3, p<0.05). Also, there was statistical difference (p<0.001) between Motor
Development Age and the presence of abnormal posturing, showing minor averages ages in
the presence of posturing.

Regarding the Parachute Reaction, there was a statistical difference (p<0.001) between
its absence and lower Motor Development Age . Presence of the Parachute Reaction indicated
a prediction for greater Motor Development Age (f=0.743, p<0.001). On the other hand, the
Intergrowth measure showed lower predictive value =0.407 (p<0.001).

Discussion

This study investigated the reflex activity of infants with CP due to CZS and their motor
characteristics. In children with severe CP, great impairment of global motricity was observed.
In addition, persistence of more than 5 primitive reflexes, different presentations of abnormal
posturing in the supine position, with impairment of limb mobility and motor development was
also identifies. It was also noted a very low age of motor development, as well as a low number
of acquisitions of motor milestones, such as sitting or standing. The coexistence of hypotonia
with hypertonia was also noted, as was described in a previous study (24)

Other studies have also demonstrated the persistence of reflexes in children with CZS
(8,9,10,25,26). The study by Armani et al. (27) evaluated 6 reflexes and found persistence of
then in 56% of the participants. Herein, we increased the scope of reflex evaluations, testing 9
reflexes, and founded persistence in 97.8% of the infants.
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Regarding the presence of abnormal posturing, we found a percentage of 68,1% of our
sample, in several presentations. Other study reported presence of abnormal posturing, like
axial extensor postures, or flexor postures (6) in 74,7% in babies. Other reported presence of
dystonic postures (8), in 95,2%. Hull, Parnes and Jankovic (28) suggest that abnormal
posturing, such as opisthotonos, are often associated with dystonic posturing of limbs. It is
possible that there is an association between dystonia and posturing in this population.

We found a correlation between the persistence of primitive reflexes and lower number
of Motor Skills, younger Motor Development Age, in addition to greater severity in CP.
Despite the high prevalence of primitive reflexes, we noticed that the presence of abnormal
posturing showed an extremely significant difference for younger Motor Development Age .
It is possible that when lying in a supine position, the exacerbated increase in the basal tonic
pattern restrains free movement of the body, causing immense damage to motor acquisitions,
just like suggested by Van der linden et al. (8), where the severity and quality of dystonic
postures, among other factors, may vary according to body position. When posturing presents,
it is uncomfortable, and its consequences may lead to contractures and deformities (28). On
the other hand, it is possible that the primitive reflex eventually manifests itself, when elicited
by a certain stimulus, not inhibiting global motricity. More studies are needed to fully elucidate
this motor behavior.

The Parachute Reaction has a predictive value for CP from 9 months of age onwards
(29). Herein, all infants, had some level of CP. Our findings indicated that, for children with
CP from CZS older than 12 months, the absence of a parachute reaction may be a prognostic
marker for a lower Motor Development Age. In addition, studies show that Intergrowth and
motor development may be associated (30,31). Although we also observed this correlation, the
Parachute Reaction showed a high correlation for Motor Development Age.

Our study did not present serological confirmation for all the children evaluated, but
this limitation was minimized using clinical and epidemiological criteria, including the
collection site being the most affected region of the country with CZS. In addition, the sample
had a predominance of very severe children, as it was a study carried out in a Rehabilitation
Reference Center. However, this fact can be an advantage, with the possibility of describing as
accurately as possible the characteristics of these children, using various instruments to build
a mosaic.

This study is relevant in detailing the reflex activity and related it to other clinical
characteristics. The findings of this study showed that infants with CP due to CZS have severe
motor abnormalities, abnormal posturing and persistence of Primitive Reflexes, and these
findings can be related to motor development.

In addition, the Parachute reaction was identified as a possible prognostic marker for
motor severity level involvement in CP due to CZS from 12 months onwards. Additional
studies are needed to elucidate the role of the Parachute Reaction as a clinical marker for motor
prognosis in this population.
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Table 1- Clinical and demographical features of 48 infants with Congenital Zika Syndrome,

Brazil.
FEATURES n=48 (%)
Age in months (median+Q3-Q1) 19(26,2-15,2)
Sex
Male 21
Female 27 (56,2)
Gestational Age in weeks (mean+ SD) 385+17
Prematurity 5(10,4)
Weight at birth (g) (meanx SD) 2753,4 + 509
Length at birth (cm) (mean+ SD) 452 +3
Head circumference at birth (cm) (meanz SD) 29,3+£2.2
Intergrowth
Normal (0 and -1) 11(23,4)
Microcephaly (-2) 14 (29,8)
Severe Microcephaly (< -3) 22 (46,8)
Neuroimaging abnormalities (n=41)
Calcifications 41 (100)
Ventricular enlargement 34 (82,9)
Other findings (lissencephaly, volumetric reduction, agenesis of
the corpus callosum, hydrocephalus) 17 (41,4)

Epilepsy 34 (70,8)
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Table 2- Motor Characteristics of infants with Congenital Zika Syndrome, Brazil.

MOTOR CHACACTERISTICS f (%)
Postural symmetry
Asymmetry 11/48(23)
Symmetry 37148(77)
Global tone
Axial hypotonia with limbs with hypertonia 26/47(55,3)
Axial and limbs hypertonia 21/47(44,6)
Cerebral palsy topography
Bilateral topography 44/48(91,6)
Diplegia 2/144(4,5)
Quadriplegia 42/44(95,5)
Unilateral topography 4/48(8,3)
Free active movements 15/47(31,2)
Abnormal posturing 32/47(68,1)
Fixed posture- extended upper limbs and flexed
lower limbs 1(2,1)
Fixed posture- extension of head and body
(opisthotonus) 1(2,1)
Fixed posture- Asymmetric posture 2(4,2)
Fixed posture- Flexed upper limbs with extended
lower limbs 12(25,5)
Fixed posture- Batrachian posture 13(27,6)
GMFCS
le2 2(4,2)
3 0(0)
4 8(16.7)
5 38(79,2)
BAYLEY-III
Development motor age
0-15 days 10(20,8)
16 days to 1 month 3(6,2)
1 to 3 months 11(22,9)
3 to 6 months 16(33,3)
6 to 9 months 7(14,5)
More than 9 months 1(2)

Captions: BATRACHIAN POSTURE: upper and lower limbs in flexion, abduction and
external rotation.
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Table 3. Frequency of Motor skills in infants with Congenital Zika Syndrome, Brazil.

MOTOR SKILLS f(%)
No acquisition 22(45,8)
Head control

Incomplete 12(25)

Complete 14(29,2)
Roll

Partial 13(27,1)

Total 10(20,8)
Sit

With the support of its members 9(18,8)

Without the support of its members 5(10,4)
Drag 7(14,6)
Quadrupeds 1(2,1)
Crawling 1(2,1)
Supine to sitting 2(4,2)
Standing with support 3(6,3)
Sitting to standing 2(4,2)
Walking with support 2(4,2)
Walking without support 1(2,1)
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Table 4. Frequency of persistent primitive reflexes of infants with Congenital Zika

Syndrome, Brazil.

PRIMITIVE REFLEXES (%)
No persistence of primitive reflexes 1(2,1)
Only 1 persistent reflex 2(4)
Between 2 and 4 persistent reflexes 19(41)
More than 5 persistent reflexes 25(55)

Moro reflex 12(25,5)

ATNR 24(51)

STNR 14(29,7)

TLR 14(29,7)

Palmar grip reflex 33(70,2)

Plantar grasp reflex 34(72,3)

Positive support reflex 30(63,8)

Automatic gait reflex 16(34)

Crossed extensor reflex 26(55,3)

ATNR= Asymmetrical Tonic Neck Reflex; STNR= Symmetrical Tonic Neck Reflex TLR=

Tonic Labyrinthine Reflex
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Anexo C - Escala de Asworth Modificada

Grau Descricdo
0 Ténus normal
1 Leve aumento do ténus muscular com minima resisténcia no fim do movimento
1+ Leve aumento do tdnus muscular com minima resisténcia em menos da metade do movimento
2 Aumento mais marcado do ténus muscular na maior parte do movimento, mas a mobilizacdo passiva é
efetuada com facilidade
3 Consideravel aumento do ténus muscular, mas a movimentacéo passiva é efetuada com dificuldade

4 Segmento afetado rigido em flexdo ou extensdo

Fonte: (BRASIL, 2009).
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Anexo F - Gross Motor Function Classification Scale (GMFCS)

CanChild Centre for Childhood Disability Research

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,

1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada L3S 1C7
Tel: 905-525-9140 ext. 27850 Fax: 905-522-6095

E-mail: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

GMFCS-E &R
Sistema de Classificacdo da Funcao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

GMFCS - E & R © 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi
(Reference: Dev Med Child Neurol 1997.39:214-223)

GMFCS - E & R © Versio Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer e Carolina Aradjo Rodrigues Funayama (Programa de Pds-
Graduacao em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Mediana de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o

O Sistema de Classificagdo da Fungao Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral € baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definimos um sistema de
classificagdo em cinco niveis, nosso principal critério é que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida diana. As distingdes sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingdes entre os Niveis | e Il ndo sdo {0 nitidas como a dos outros niveis, particularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificagao Intemacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizagao Mundial da Saude (CIF). Nos
sugerimos que 0s usuanos estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o
que se observa sobre as criangas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagdes na fungdo motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitanos (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles sdo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, & importante classificar o desempenho atual da fungdo motora grossa e ndo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou prognéstico de melhora.

O enfoque de cada nivel é o método de mobiidade que & mais caracteristico no desempenho apés os 6 anos de
idade. As descrigdes das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etaria s3o amplas e ndo se pretende
descrever todos os aspectos da fungdo da crianga/jovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
€ incapaz de engatinhar sobre suas maos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descricdo do Nivel | (ou
seja, é capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel . A escala ¢ ordinal, sem intengdo de
que as distancias entre os niveis sejam consideradas iguais entre os niveis ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes enire cada par de niveis €
fornecido para ajudar na determinacao do nivel que mais se assemelha a fungéo motora
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grossa atual da cnanga ou do jovem.

Nés reconhecemos que as manifestacdes da fung@o motora grossa sejam dependentes da idade, especialmente
durante a lactancia e pnmeira infancia. Para cada nivel sao fornecidas descrigdes separadas em diferentes faixas
etarias. Deve-se considerar a idade corrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descrigbes para faixa etana de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade reflelem o possivel impacto dos fatores
ambientais (por exemplo, distdncias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energéticas e preferéncias sociais) nos métodos de mobilidade.

Um esforgo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a fungdo
moltora grossa das criangas e jovens que sdo capazes de realizar fungbes descritas em certo nivel sera
provavelmente classificada neste nivel de fung@o ou em um nivel acima; ao contrario, a fungao motora grossa de

criangas e jovens que ndo conseguem realizar as fungdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
nivel de fungdo.

Andador de apoio corporal - umdsposmvodemohidadequeap(mapelveeotronoo A cnanga/jovem &
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual - bengalas, muletas e andadores anteriores e postenores que ndo apbiam o
tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a criangal/o jovem a se mover.

Mobilidade motorizada - A criangalo jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de
dispositivo de mobilidade motorizado.

Cadeira de rodas manual de auto-propulsdo- a crianca/o jovem utiliza os bragos e as maos ou 0s pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

Transportado -~ Uma pessoa manualmente empurra o dispositivo de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas,
carrinho de bebé ou de passeio) para mover a crianga/ jovem de um lugar ao outro.

Andar — A menos que especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda fisica de outra pessoa, ou uso de
qualquer dispositivo de mobilidade manual. Uma drtese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas - Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permite movimento (por exemplo,
carrinho, cadeira de rodas manual ou motorizada).

NIVEL | - Anda sem limitagbes

NIVEL Il - Anda com limitagbes

NIVEL Il - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagdes; pode utilizar mobilidade motorizada.
NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.
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... DISTINCOESENTREOSNIVEIS

Distingdes entre os niveis | e Il - criangas e jovens do nivel Il, quando comparados as criangas e jovens do nivel |,
1ém limitagbes para andar por longas distincias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espacos extemos e na comunidade; requerem o uso de comimado para subir @ descer escadas; e ndo s&o0

capazes de correr e pular.

Distingdes entre os niveis Il e lll - As criangas e os jovens no nivel |l s3o capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiliza-lo as vezes). As cnangas e
os jovens do nivel lll precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espagos intemos e o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distingdes entre os niveis lll e IV - as cnancas e jovens que estdo no nivel lll sentam-se sozinhos ou requerem no
maximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles s3o mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente
apoiados), mas a autolocomogdo & limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.

WWGNMNQV-McﬁameMr\smNivelvwngravesimibobesnoou\troledacabme
tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomogao € conseguida apenas se a crianga/
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Sistema de Classificacdo da Funcao Motora Grossa - Ampliado e Revisto
(GMFCS -E &R)

—  WIESDOANVERSARIODEZANOS

NEVEL I: Bebés sentam-se no chio, mantém-se sentados e dexam esta posico com ambas as m3os livres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as méos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e dao passos segurando-se nos movess. Os
bebés andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para awdliar 8 IocOMOGA0.
NEVEL II: Os bebés mantém-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as m30s como apoio para manter o equilibno.
OsbebOsrwnpmunprmooucnng(MmaosQW) Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
Ndo-5e NOS moveis,
L IIX: Os bebés mantém-se sentados no chdo quando ha apoio na parte infenor do tronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono.
NEVEL Iv: Os bebés apresentam controle de cabega, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no chdo. Os
bebés conseguem rolar para a posicao supino e podem rolar para a pasi¢ao prono.
NEVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntério do movimento. Os bebés sSo incapazes de manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco em prono & sentados. Os bebés necessitam da assisténcia do adulio para rolar..

NEVEL I: As criangas sentam-se no chao com ambas as maos ivres para manipular objetos. Os movimenios de sentar e levantar-
se do chao slo realzadas sem assisténcia do adulto. As cnangas andam como forma preferida de locomogao, sem a necessidade
de qualquer aparelho auxliar de locomogao.

NEVEL II: As criangas sentam-se no chio, mas podem fer dificuldades de equilibro quando ambas as maos estao fivies para
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posicao sentada sdo realizados sem assisténcia do adulto. As criangas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As criangas engatinham (sobre m3os e joelhos) com padrao alternado,
andam de lado segurando-se nos méveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomogdo como © 2007 Canchild page 3 of &
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$Ma preferioa de locomagie.
NEVEL ITL: As criangas mantém-se sentadas no chio freqliememente na posigio de W {sentar entre o5 quadts e oS jpefhos em
ﬁemempmmnn]epmmdeasmmmuumﬁumramm As Criangas rastejam em
mmm(m;smepﬂm]ﬂmmmgwmmmm% Coma Metodios pincipais
.ﬁs.man;aﬁp:-Hmpmw-seme'ﬂm:am uUma superficie estavel & andar de 330 SEQUIANO-58 NOS
m&pﬂrdﬁlﬂmsmnﬁ As criangas podem andar distincias curas nos espages imemos uilzando um dispositve manual de
micbifdade (andador) & ajuda de um adufo para direcionaHa & girsa.
NEVEL IV: As criangas sentam-s no chio quando colocadas, mas S0 incapazes de manier alinnamento @ equilibric sem ¢ usa d2
SUas Ma0s para apoic. AS Ciangas fequentements necessitam de equipaments de adaptacio par sentar @ foar em pé. A auio-
para curtas distancias deniro de Uma sala) & ACaNGada por Mein 90 Folar, FAstEEr em pronc ou engatinnar soe as
maos & oelhos Sem Mmovimeno atemada de pamas.
HIVEL W: As defcéncix fisicas restingem o controle woluniSho do movimenio & 3 capacidade de manber posturas
antigravitacionais de cabega & fronco. Todas 5 drears de ANG30 MOlor estio imitadas. As limitighes funcionals do sentar e ficar
mpenmmmrﬁmmePHMMUmﬂemummmemmummmv
ﬁmmﬂnmmﬂmrﬂ&p&%&mm Somenie SUIMas CRanGEs DOMSEQUE 3
aUtniDoomOogED Utiizando uma cadeia de rodas motofizada com exlensas adapagies.

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSARIO

m!LL.ﬂEmEﬂIﬂ-E‘ﬂﬂmmMEMEMHMEWEWDEM.FIE
Changas saem o chao e da cadera pamap:&gmmpemamﬂaﬂeﬂenﬂﬁ:&ﬂeapm HEG'I-E.I'I;-BEMH:E-
EFEIMEMEME‘HEE |MWHME‘ME

NEVEL I1: As criangas sentam-s2 Na Gadsira com ambas 25 maos i7es para manipular objetos. As Ciangas sasm do chic & da
cafeira par a posican em pé, Mas geraiments NeqUEFEM UMa superfice estivel para empurar-se ou impuksionar-se par cma
COiTi 05 Membs supefiofes. As Diangas andam Sem & necessilade de um disposiive manual de mobildade em espapos
intemos & em curlas distincias em espages extemos planos. As Ciancas s0bem escadas Segurando-52 N0 COMmMmac, mas sa0
ncapEzes de cormer 2 pular.

NIVEL ITI: As iancas sentam-se em Cadsira COMUM, Mas POdem Necessiar de apoio pehico & de onco fard Maximizar 3
fungdo manual. As ciangas sentam-se & levantam-se da cadeira usando uma superficie eStavel par eMpUTAr-5 0U imputsionar-
S8 Para CiM3 Gom S2us bragos. As Cliangas andam com um dispositive manual de mobiidade em supesfices planas e sooem
ESCa1as COM a assisténcia de um adulio. A criangas frequentemente S0 Tansportadas quando percomem longas distingas e
QUANG0 EM ESPARDS EXIETOS B 1ETEN0S imeguiarss.

NEVEL IV: As giangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para conkole de YoNCo & para
Maximizar 3 unGao manual. AS Criangas sentam-Se ¢ Ivantam-5e 0a Gagsira COM 3 3juda de um adufio ou de Uma superficie
Estivel para empuTar-se ou IMpUlsionar-se com seus bragos. As Ciangas podem, na melhor das hipdieses, andar por curas
distncias com 0 andador & oom superds3o oo adulo, mas tem difcuidades em virar & mamer o equilbric em supericies
imeguiares. As ciancas 530 fENSpOMadas Na comunidade. AS Clian;as podem adquinir aUHComoGa0 uliizands uma cadeia de
rodas motonzada.

HIVEL W: As defiéncas fkicas restingem o confrole woluniSio do movimento & 3 habiidade para mamer posioas
antigravitacionais de cabega & tronco. Todas 5 dreas da fungio molor estio imitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar
BT P& 30 530 COMpiEtaments COMPensadas por meio do uso de equipaments adapttivo @ techologia assistiva. No vl V, as

criangas nao Em come e Movmenar independeniemente € 530 TANSpONadas. AlQUMas Ganas alCanGam AUIDICOMOE30
USande cadkira de rdas Molrzada com exensas adaptagles.

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDO ANIVERSARIO

Wivel I: As CTianCas Caminham em cas3, Na esgola, em espagos Exiemos @ Na comunidade. AS Cliangas 530 Capazes de Subi &
descer meio-ios € escadas sem assis¥éncia fisica ou sem o us0 de COMimaD. AS dianges agresentam habiidades molors grossas
tais Coma comer & sallar, mas a velocidade, equilibric & a coomenagdo s imitades. AS criangas podem panticipar de afiidades
fisicas e espores dependendo 0as escolas Pessais & fIlores ambientais,
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Anexo G - Parecer do comité de ética em pesquisa

CENTRO DE PESQUISAS
GONGALO MONIZ - w@
FIOCRUZ/BA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titule da Pesgquisa: Investigacso do papel da infecgdo pelo vinus Zika na epldemia de recém-nascidos com
microcefalia em Salvador-BA: um estudo de prevaldénca em gestantes e neonatos &
seguiments de bebds com infeccBo congenita por wirus Zika.

Pesgquisador: |sadora Criating de Siguedra

Area Temstica:

VersBo: 7

CAAE: 51BED315.7.0000.0040

Instituigéo Proponente: Centro de Pesguisas Gongalo Moniz - CPgGM FIOCRUZ BA
Patrocinador Principal: Fundagho Oswaldo Cruz

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1935854

Apresantacio do Projeto:

O virus Zika & umn favivines emengents transmitide pelo Asdes app. O paimeo caso humano fol descrite em
1454 com casos lsolados subsequenies relatados na Africa e Asla, caractedzado por um guadro febeil agudo
auto-limitads. Em anos recentes o vines Zika emenglu em localldades da regido do pacifico causando
apidamias na Microndsla, Polinesia Francesa, Ihas Cook & Nova Caledonia. Em malo de 2015, apds um
alerta da Organizacio mundial de saude sobre a expansBo e transmissdo do Virus Zika nas Amencas, os
peimeros casos de tranamissdo autocnes do Brasd foram confirmados no R Grande do Morte e na Bahia.
Dieade a entificacdo da entrada do virus no Brasll, houve uma rapida deseminagdo e no final da semana
epidemioldgica 45 (dezembro/2015), 18 estados brasilelros tem regstro de suloctonia do virus. Durante esta
a epidemia de Fika Vires em Salvador-BA, que inlclou em Malo de 2015, 17440 casos suspeitos foram
notificados representando & makor epidemia desta arbovirose |4 relatada mundialmerite.

Sendo um patégeno emergenie, a apresentacio clinica e possivels complicagies da infecgBo por Zika virus
ndo 830 completamente conhecidas. Agsim. uma vigilancia culdadosa dever ser manida

Enderego: Rua Waldemar Falolio, 121

Baima: Candeal CEP: 40 796-T10
UF: B Municiplo:  EALVADOR
Taelefona: (71]3176-2327 Fax: [M)3176-2285 E-mall: cepfibahia. fioons b
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CENTRO DE PESQUISAS

GONGALO MONIZ - w
FIOCRUZ/BA

4- ldentificar a prevaléncia de microcefalla e outras malformagdes congénitas em recém-nascidos no
periodo de estudo;

5- Descrever a distribulg8o temporal de casos de microcefala sssociadas a Zika vinug no periodo do estudo.
Objetrvos adiconals solicitados na emenda:

&~ Avallar @ descrever o crescimenio e desenvolvimento neuwrcpsicomator de bebes com

infeccies congénitas por Vinus Zika durante os primelnos 2 ancs de wida:

T- Identificar & descrever as manifestagfies newolbgicas, ortopédicas e oftalmoldgicas em bebes com
infeccbes congénitas por vines fika,

8- Descrever alteragbes audiométricas e de deglutcio em bebes com infectao congénita

por winue fika;

G- alidar urn palnel de amosiras com disgndstico confirmado de infecclo congénia por

wirnus Zika para avakiar o desempenho de diferentes amostras bloldgices & testes diagndsticos sonodgieos
para o diagndstico de infecclo congénita por vines Flka;

10 Realzar o sequenclamenio de isolados de wirus Zika e caracterizar a filogendtica

asgociada a cases de infeccdo congénita pedo vines Zika.

Conibrua e do Pawcer 1 035 554

Aualiagio dos Riscos & Beneficios:

Para alcangar o8 objetivos adiconals propostos serd necessdno modificar o desenho do estudo para uma
coofe prospechiva, Com seguements em cnco waitas adiclonals pelo periodo de 24 messs (em 3,6, 12, 16 &
24 meses). Mestes periodos sero realizadas avaliagles do deservalvimento infantll. newrcldgico. mator,
odontolbgen & da linguagem, exames da funcdo audiiva e oftalmoldglcos, eleroencefalograma, & exames
de Imagem. Mas visites a partir do §° més serdo também codetadas amostras de sangue para deteccho de
anticorpos antl-ZIKV & dentificagdo de soroconversdo Igilgs incluinds testes comercials. Todos os
resuliados de exames ser3o disponibilizados As maes, e as avaliagies propostas potencialmente irardo
beneficios aos pariicipantes da pesquisa. Coniribulgles clentificas e tecnolbgicas da proposta estfo
detalhadas no progetn. Os necos potencials relacionades 4 perda do sigiio e coleta das amostras de sangue
venoso e do cordBo umbdical & bidpsia da placenta estBo descrites, bem como agles apropriadas para
mitgar esses riscos.

Comentarios e Consideractes sobre 8 Pesquisa:
Foram apontadas 88 seguintes pendéncias no protocolo de pesquisa:

1. Coarigir & discrepéncia de informacdes no "Regulamento de Blomepositdne® quanio ao

Enduregn: Rua Waldemar Falkcdo, 121

Bairra:  Candeal CEP: 40 206-T10
UF: B Musnicipio:  SALVADOR
Talafona: (71]3175-2327 Fax: ([71)3176-2285 E-mail: cepi@bahia. ooz e

Pagna 03 ds 0f

106



CENTRO DE PESQUISAS

GONGALO MONIZ - w@
FIOCRUZ/BA

amazenamenio de amostras blokgicas para uso futuro. ATENDIDOD

2. Descrever, no ltem “Conslderagies ébicas™ da secdo “Materials e métodos”, todos os culdados que serlo
obserdados para gque ndo haja despesas decommentes de panicipacio no projeto para os participantes da
pesquisa. ATENDIDO.

3. Submeter como notiflcasso o relatdrio de atividades do projeto.

4. Todas a5 alterapdes realzadas no projeto dewerdo ser replicadas na versdo resumida que consta na
Fataforrma Brasil, incluinde a alteragdo do periedo de vigénola do projeto para dezembro de 2019,
ATENDIDO

Connicie do Pamor: 1005 554

Consideragdes sobre os Termos de apreseniacio obrigatoria:
Dios TCLEs/TALEs:

1. Na auséncia de orgamento disponivel, assegurar que ndo havers despessas decomentes da participacio
na pesquisa, atendendo a Res. CNS 486/2012, item IV 3.0, ATENDIDO.

Recomeandagies:

Encaminhar o relatdrio de atwvidades do projeto para apreciacdo na reunido de mango do commente.
Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadeguacies:

Aprovada.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Em curmprimenio da Res. 466/2012 & Norma Complementar vigente, enviar relatdnes semestrals a partic
desta data, e relatério final em até wn més apds o término da vigénoa do projete conforme cronograma
aprovado neste protocolo. Caso haja inclusfo de outra fonte de financiamenio apds esta aprovacio,
informar ao CEF coma emenda 80 protocolo incleindo o Termo de Outorga ou documenio equivalente e
realizando as alteracies pertinentes na Folha de Rosto para Indicar modificacio do patrocinador principal.

The presant study has been approved by the Comitd de Etica em Pesquisa do Centro de Pesguisas Gongal
Monlz/ FIOCRUZ (10RGHMGISNOME No. 0930-0278 valid until 034 6/2018). The protocod and procedurnes
presenied In the project ane in full accordance with the Brazilian legesiation regarding the ethical standards in
conducting research wolving human beings (Res. CHNS 466/2012), as well a5 with the ethical principles for
medical research invoelving human subjects expressed in the Weorld Medical Association Declaration of
Helzinki.

Endarefs: Rua Waldemar Falkedo, 121

Bairrz: Candeal CEP: 40.296-T10
UF: B& Mwniciplo: SALVADOR
Talfena: (71]3176-2327 Fak: (7 3176-2285 E-mail: cepf@bahia.hioouz b

Pagna S ds O

107




CENTRO DE PESQUISAS

GONGALO MONIZ - w@
FIOCRUZ/BA

AfMAZEnAMEento de amostras blokkgicas para uso futuno. ATENDIDO

2. Descrever, no item “Consideragtes dbcas” da secdo “Materals e métodos”, todos os culdados gue serlo
observados para que néo haja despesas decomrentes de paicipacio no projeto para o8 participanies da
pesquisa. ATENDIDO.

3. Submeter como notificacho o relabrio de atividades do progeto.

4. Todas as alteragdes reabizadas no projein dewero ser replicadas na vers3o resumida que consta na
Fataforma Brasll, incluindo & alteragio do periodo de viglncla do projeto para dezembro de 2019,
ATENDIDO

Conbnuacies: do Pasecer | 1,095 554

Consideragdes sobre oo Termos de apresentagio obrigatdria:
Dos TCLEs/TALES:

1. Ma auséncia de orgamento disponived, sssegurar que ndo haverd despesas decormentes da parbicipacio
na pesquisa, atendendo a Res. CNS 468/2012, iiem IV.3.0. ATENDIDO.

Recomendagdes:

Encaminhar o relatdrio de atividades do projeto para apreciacio na reuniBo de mango do comeants.
Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Em cumprimenio da Res. 466/2012 e Moma Complementar vigente, enviar relatdnics semesirals a panir
desta data, & relatéao final em abé wn més apos o términe da vigénola do projeto conforme cronograma
aprovado neste protocolo. Caso haja incluslo de outra fonte de financtamento apds esta aprovacho,
informar ao CEF como emenda a0 protocolo incluindo o Termo de Outorga ou documenio equivalente e
realizando as alteraches pertinentes na Folha de Rosto para indicar modificagio do patrocinador principal.

The presant study has been approved by the Comité de Etica em Pesguisa do Centro de Pesquisas Gongal
MonzFICCRUZ (ORGS0 OME Mo, 0980-0270 valid untll D31 6/2018). The protocol and procedures
presented in the project ane in full accondance with the Brazilian legsiation regarding the ethical standards in
conduching researnch nvolving human beings (Res. CNS 468/2012), as well a5 with the ethical principles for
medical research involving human subjects expressed in the Werld Medical Association Declaration of
Helsinkl.
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