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1. Contextualização 
 

No mês de outubro de 2015, a Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde (SEVS) da 

Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES/PE) foi comunicada da ocorrência de 29 

casos de microcefalia em crianças nascidas a partir de agosto deste ano. Esses casos foram 

provenientes de diferentes unidades hospitalares, públicas e privadas, com atendimento 

materno-infantil. Estes pacientes residem em diferentes regiões do estado de Pernambuco.  

 

Os registros do período de janeiro a setembro de 2015 do Sistema de Informação 

sobre Nascidos Vivos (Sinasc) da SES/PE caracterizavam uma mudança no padrão de 

ocorrência dessa alteração congênita, com elevação da quantidade de casos em comparação 

aos anos anteriores e concentração nos meses de agosto e setembro de 2015, sendo 

respectivamente: 5 casos (2011), 9 (2012), 10 (2013), 12 (2014) e 22 (2015). A mediana de 

casos com essa anomalia, no período de 2005 a 2014, foi de 9 registros por ano, sendo 

considerada alteração do padrão a elevação além do limite superior estabelecido pelo 3º 

quartil (N=12) da distribuição dos casos. 

 

O aumento atual desta ocorrência pode ser explicado por diversos motivos, tanto por 

infecções congênitas (aquelas transmitidas pela mãe ao filho durante a gravidez), quanto por 

outras causas não infecciosas especialmente no primeiro trimestre da gravidez, período 

crucial para o desenvolvimento do cérebro do bebê. 

 

Por se tratar de um evento inusitado (alteração do padrão da ocorrência de registros 

de microcefalia em recém-nascidos) no estado de Pernambuco, a SES/PE, em parceria com o 

Ministério da Saúde e com as instituições envolvidas na resposta a esse evento, elaborou 

este Protocolo com orientações para apoio à investigação clínica e epidemiológica dos casos 

de microcefalia. 



1. Objetivos 

 
• Estabelecer critérios para detecção e notificação de quadros sugestivos de 

microcefalia em recém-nascidos do estado de Pernambuco; 

• Estabelecer critérios para detecção e notificação de quadros sugestivos de 

microcefalia intrauterina e de gestante com exantema, monitorando a possibilidade 

de a criança nascer com microcefalia; 

• Definir fluxo e orientações adequados para o diagnóstico, assistência e vigilância das 

gestantes e dos recém- nascidos com microcefalia. 

 
2. Anomalias congênitas ou defeitos congênitos 

 
São alterações morfológicas e/ou funcionais detectáveis ao nascer e que exibem 

manifestações clínicas muito diversificadas, de dismorfias leves até defeitos complexos de 

órgãos que podem apresentar-se isolados ou associados. 

 

Malformações congênitas constituem a segunda causa de mortalidade infantil. 

Aproximadamente 3% a 4% dos recém-nascidos têm algum defeito congênito grave. Alguns 

deles só se descobrem quando a criança cresce. Aproximadamente em 7,5% das crianças 

menores de 5 anos diagnostica-se um defeito desse tipo, embora muitos deles sejam 

insignificantes. 

 

Muitas anomalias importantes podem ser diagnosticadas antes do nascimento, 

podendo ser leves ou graves e muitas podem ser tratadas ou “reparadas”. Apesar disso, a 

maioria trata-se depois do parto ou mais adiante. 

 

Algumas anomalias não necessitam de nenhum tratamento. Outras não podem ser 

tratadas e, em consequência, a criança fica gravemente incapacitada de forma permanente. 

 

 

3. Fisiopatogenia das anomalias congênitas 

 
• Malformação: Defeito morfológico de um órgão, parte de um órgão ou região maior 

do corpo resultante de um processo de desenvolvimento intrinsecamente anormal. 

Exemplos: alterações cromossômicas e gênicas como fator intrínseco. 

 

 



• Deformidade: Uma estrutura deformada intrauterina, que originariamente 

(geneticamente) estava definida para se desenvolver normalmente e cujo processo 

de desenvolvimento foi alterado por agentes mecânicos. Exemplo: Pé torto por 

miopatia. 

 

• Disrupção ou ruptura: é um defeito morfológico de um órgão, parte de um órgão, ou 

uma região maior do corpo resultante do desarranjo do processo de 

desenvolvimento originalmente normal que fica comprometido por interferência de 

um fator extrínseco: infecções congênitas (rubéola, sífilis, aids, citomegalovírus, 

varicela, toxoplasmose, etc), isquemia intrauterina, radiações ionizantes, outras 

agressões teratogênicas (drogas como talidomida, aspirina, tetraciclina, calmantes, 

amino glicosídeos, quinolonas, hidantoína, warfarina), alcoolismo materno, 

drogadição (cocaína, crack, etc). Exemplo: microcefalia. 

 

• Displasia: anormalidade da organização das células ao formarem tecidos e seus 

resultados morfológicos. Exemplo: displasias esqueléticas (acondroplasia). 

  
 Durante a gestação, o período embrionário é o maior risco para múltiplas 
complicações. O cérebro fica susceptível a complicações durante toda a gestação (Figura 1). 
 

 
Fonte: Manual de Obstetrícia de Williams - 23 ed: Complicações da Gestação 

Figura 1. Etapas da embriogênese 
 



4. Microcefalia 

 
Define-se microcefalia em um nascido vivo como a ocorrência de crânio pequeno 

congênito. Apesar da definição de microcefalia não ser padronizada, há consenso quanto a 

ocorrência de um perímetro cefálico (PC) abaixo do padrão das curvas apropriadas para 

idade e sexo. Um PC baixo indica, de modo geral, um cérebro pequeno. Cerca de 90% das 

microcefalias estão associadas com retardo mental, exceto nas de origem familiar que 

podem ter o desenvolvimento cognitivo normal. 

 

Definições de limites para essa anomalia variam de acordo com a finalidade do que se 

quer avaliar, na medida em que se estabelecem parâmetros de classificação mais sensíveis 

ou específicos para uma determinada ação. Observa-se que, a definição da anomalia apenas 

pelo PC é incompleta, sendo necessários exames de neuroimagem para afastar malformação 

primária do SNC. Entretanto, o referencial para microcefalia definida como um PC com 

circunferência occiptofrontal (COF) 2 desvios-padrão (DP) abaixo da média para uma 

determinada idade, sexo e gestação pode ser considerado como uma medida sensível para 

captar tal evento. 

Microcefalia é um sinal e não um diagnóstico e pode ser classificada de várias formas: 

 
I. Tempo de início: 

a. Microcefalia congênita: está presente ao nascimento, as vezes é chamada de 

"microcefalia primária", porém este termo se refere a um fenótipo particular 

de microcefalia, portanto, nesses casos, preferencialmente se usa mesmo a 

"microcefalia congênita"; 

b. Microcefalia pós-natal: refere-se a falha de crescimento normal, ou seja, um 

cérebro normal ao nascimento, também chamada de "microcefalia 

secundária". 

II. Etiologia: 

a. Genética: podem decorrer de diversas síndromes, entre outras causas, como 

a: Síndrome de Cornelia de Lange; Síndrome Cri-du-chat (síndrome do “miado 

do gato”); Síndrome de Down (Trissomia 21); Síndrome de Rubinstein- Taybi; 

Síndrome de Seckel; Síndrome Smith-Lemli-Opitz; Síndrome de Edwards 

(Trissomia 18); 



b. Ambiental ou externa: as causas mais comuns são: insulto hipóxico- 

isquêmico; alterações vasculares; desordens sistêmicas e metabólicas; 

exposição a drogas, álcool e certos produtos químicos na gravidez, 

desnutrição grave na gestação (desnutrição intraútero), fenilcetonúria 

materna, infecções do sistema nervoso central no período pré-natal, perinatal 

e pós-natal (ex. rubéola congênita na gravidez, toxoplasmose congênita na 

gravidez, infecção congênita por citomegalovírus). 

 
III. Em relação aos outros parâmetros de crescimento: 

a. Proporcional, quando os demais parâmetros, peso, comprimento, também 

estão proporcionalmente abaixo da média e; 

b. Desproporcional, quando os demais parâmetros estão dentro da normalidade 

e o crânio apresenta-se fora do padrão. 

 

IV. Em relação à presença de outras anormalidades: isolada ou sindrômica (complexa). 
 

 

5. Vigilância epidemiológica da microcefalia 

 
Para a vigilância de microcefalia em recém-nascidos do estado de Pernambuco há 

quatro possibilidades de detecção de casos: 

 

a) Gestantes que apresentarem exantema; 

b) Microcefalia intra-útero; 

c) Microcefalia pós-natal; 

d) Registro na Declaração de Nascido Vivo (DN). 

 

5.1 Detecção, monitoramento e resposta à GESTANTE COM EXANTEMA 
 

A evidência de uma infecção exantemática, durante a gestação, não leva 

obrigatoriamente à ocorrência de microcefalia no feto. No entanto, esse sinal tem sido 

referido no histórico gestacional de algumas mães de bebês com essa alteração congênita, 

sendo importante considerá-lo como uma das evidências úteis para orientar as ações de 

investigação das possíveis hipóteses etiológicas determinantes dessa ocorrência.  



Dessa forma, recomenda-se aos serviços de saúde local (Unidades Básicas de Saúde, 

Unidades de Saúde da Família, Hospitais Municipais, Maternidades, Centros de Parto 

Normal, Unidades de Pronto Atendimento – UPA e outras emergências), executar os 

seguintes procedimentos: 

 

 5.1.1. Notificação 
 

Para detecção dos casos de gestantes com exantema, ficará instituída a notificação 

imediata para a SES-PE, na qual deverá ser realizada na plataforma Cievs por meio do 

FormSUS disponível no site: cievspe.com 

Deverão ser notificadas a SES-PE, todas as gestantes que atenderam a seguinte 

definição de caso: 

 

Gestante, independente da idade gestacional, com doença exantemática aguda¹ e excluídas 

causas não infecciosas. 

 

¹ Considerar agudo os primeiros cinco dias de exantema, pois somente nesse período será possível 

identificar o agente etiológico. 

 

Se, entre as hipóteses diagnósticas, existirem doenças de notificação compulsória 

previstas na Portaria SES/PE Nº 279 de 23 de julho de 2015, o fluxo de rotina também deve 

ser mantido, para cada suspeita, havendo uma notificação para cada finalidade.  

 

 5.1.2. Medidas a serem adotadas 
 

a. Coleta e resultado de amostras clínicas 
 

Devem ser coletadas amostras de sangue (soro) até o 5º dia do início dos sintomas e 

urina até o 8º dia do início dos sintomas. Adicionalmente, coletar uma segunda amostra de 

sangue (soro) com intervalo entre o 14º e 21º dia da primeira amostra (Quadro 1) no serviço 

de saúde de acompanhamento pré-natal. 

As amostras clínicas devem ser encaminhadas, por meio da Secretaria Municipal de 

Saúde, ao laboratório da Gerência Regional de Saúde (GERES), com exceção das coletadas na 



I Região de Saúde, que devem ser encaminhadas diretamente ao LACEN-PE. As amostras que 

por algum motivo não forem coletadas nas unidades municipais, serão realizadas nas 

unidades de referência, que seguirão o mesmo fluxo. 

Para os municípios e unidades de referência que já realizam sorologias para TORSCH 

(toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes vírus e sífilis) em seus laboratórios, 

mantém-se esta rotina. Portanto, serão encaminhadas aos Laboratórios das Geres ou ao  

LACEN, apenas amostras de sangue (soro) e urina para realização de sorologias específicas 

para arboviroses e outras integrantes do protocolo de investigação.  

Todas as amostras clínicas devem obrigatoriamente ser acompanhadas da ficha de 

notificação específica no FormSUS (Anexo 7 e 8), devidamente preenchida e cadastradas no 

Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) como: "MICROCEFALIA/GESTANTE COM 

EXANTEMA" . 

Todos os testes laboratoriais a serem realizados no LACEN, especificamente para essa 

situação, devem ser solicitados e descriminados nesta ficha única, conforme Quadro 1.  

O cadastro no GAL da segunda amostra de sangue (soro) deverá ser feito utilizando a 

ficha de notificação específica no FormSUS (Anexo 8), repetindo o número do cadastro da 

primeira amostra. No formulário destacar que se trata da coleta da segunda amostra.  

Os resultados dos exames sorológicos devem ser informados pelo LACEN-PE e 

laboratórios municipais, por meio do GAL, com a maior brevidade possível. 

 

b. Exames de imagem 

O Ministério da Saúde preconiza a realização de 1 (uma) ultrassonografia obstétrica por 

gestante (Portaria MS/SAS nº 650, de 5 de outubro de 2011, Anexo III), devendo os 

profissionais da Atenção Básica conhecer as indicações do exame, estarem habilitados para 

interpretar os resultados e definir o momento mais apropriado de realizar o exame, caso seja 

pertinente. Todavia, para as gestantes que tiverem exantema, indica-se a realização de uma 

ultrassonografia adicional entre a 32ª e a 35ª semanas gestacionais.  

Ressalta-se que na ultrassonografia do primeiro trimestre de gestação não é possível a 

identificação de microcefalia, não sendo indicado durante este período nenhum exame 

ultrassonográfico para esta finalidade específica.   

Mediante resultado da ultrassonografia realizada antes da 32ª semana de gestação, 



caso seja identificado alguma alteração sugestiva de microcefalia, o profissional obstetra 

deverá avaliar a necessidade de realização de uma nova ultrassonografia. Diante do achado 

de microcefalia intra-uterina, o profissional deverá informar à gestante e seguir o fluxo de 

detecção, monitoramento e resposta à microcefalia intra-útero (Figura 2).  

 

 

    Quadro 1 – Coleta de amostras clínicas da gestante com exantema 

 



c. Acompanhamento pré-natal 

É importante destacar que o pré-natal deverá ser mantido no serviço de saúde em que 

a gestante vem sendo acompanhada, com exceção de situações que modifiquem a 

classificação do risco obstétrico.  

 

        Figura 2. Fluxo de acompanhamento à gestante com exantema. 
 

5.2 Detecção, monitoramento e resposta da MICROCEFALIA INTRA-ÚTERO 
 

Nas gestantes, a identificação precoce durante o pré-natal (ultrassonografia), de uma 

circunferência craniana menor que o esperado para a idade gestacional, pode viabilizar 

maior sucesso nas ações de esclarecimento das suspeitas epidemiológicas relacionadas a 

essa anomalia, assim como, a melhor preparação e orientação da família para a chegada do 

bebê.  



Desta forma, recomenda-se aos serviços de saúde local executar os seguintes 

procedimentos: 

 5.2.1. Notificação 
 

Para detecção dos casos de microcefalia intra-útero, ficará instituída a notificação 

imediata para a SES-PE, na qual deverá ser realizada na plataforma Cievs por meio do 

FormSUS disponível no site: cievspe.com 

Deverão ser notificadas a SES-PE, todos os fetos com sinal sugestivo de microcefalia 

intra-útero (Figura 3) que atenderem a seguinte definição de caso: 

 

Feto que, durante a gestação, por meio de ultrassom ou outro método de imagem disponível, 

apresentar circunferência craniana com dois desvios padrão abaixo da média para a idade 

gestacional. 

 

 5.2.2. Medidas a serem adotadas 
 

A partir desse(s) resultado(s) recomendam-se as ações a serem realizadas pelos 

seguintes profissionais: 

• Médico ultrassonografista: 

o Comunicar os achados do ultrassom ao obstetra ou equipe responsável pelo 

pré-natal (se houver). 

• Médico ou equipe de pré-natal: 

o Avaliar a necessidade de repetir o ultrassom;  

o Comunicar à gestante os achados ultrassonográficos; 

o Manter rotina de atenção pré-natal; 

o Encaminhar a gestante para apoio psicossocial pela equipe multiprofissional 

da rede municipal ou na referência macrorregional (Quadros  4 e 5). 

A microcefalia, isoladamente, não é critério para considerar gravidez de alto risco, 

devendo-se continuar o acompanhamento pré-natal de rotina e programação do parto em 

unidades de risco habitual, salvo a existência de situações que classifiquem a gestante como de 

alto risco obstétrico. As mudanças nos fluxos de atenção ao parto dependerão da classificação 

de risco de cada caso e serão regionalmente reguladas. 



 

                    Fonte: Protocolo Medicina Fetal: Cisam /UPE – Prof. Pedro Pires 

               Figura 3. Algoritmo para diagnóstico pré-natal de microcefalia intra-útero 

  

 5.2.3. Considerações a respeito do natimorto  
 

 Define-se como óbitos fetais, aqueles ocorridos a partir da 22ª semana completa de 

gestação, ou 154 dias ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25 cm. 

A morte do feto é caracterizada pela inexistência, depois da separação, de qualquer sinal de 

vida (respiração, batimentos cardíacos, pulsações do cordão umbilical ou movimentos efetivos 

dos músculos de contração voluntária). 

 Considera-se natimorto com microcefalia: 

 

Óbito fetal com 37 ou mais semanas de gestação E perímetro cefálico menor ou igual a 

32 cm, segundo as referências da Organização Mundial da Saúde  

OU 

Óbito fetal entre 22 e 36 semanas e 6 dias de gestação E perímetro cefálico abaixo do 

percentil 3, segundo curva de Fenton. 

 

 



Recomenda-se que os natimortos de gestantes, cujo parto ocorreu na I Macrorregião, 

sejam encaminhados para o Serviço de Verificação de Óbito (SVO-Recife), com a autorização 

de familiar de primeiro grau, com a finalidade de investigação etiológica. As placentas também 

precisam ser encaminhadas para auxiliar no diagnóstico. 

Na ocasião, será utilizado o mesmo procedimento da Biologia Molecular (PCR real time, 

Imunohistoquimico, Hibridização in situ) (cérebro e fígado e coração e pulmão e rim e baço - 1 

cm³).  

 

5.3 Detecção, monitoramento e resposta da MICROCEFALIA PÓS-NATAL 
 

A notificação oportuna de casos de microcefalia é essencial para ativar o processo de 

investigação, visando à identificação das prováveis causas, assim como o acompanhamento 

da evolução desses casos. 

Esses parâmetros de avaliação são apresentados em centímetros, calculados por 

meio de percentis ou desvios padrão (DP) estabelecidos por cada referência para uma 

determinada idade, sexo e idade gestacional no momento do parto. 

 

 5.3.1. Notificação 
 

Para detecção dos casos de microcefalia pós-natal, ficará instituída a notificação 

imediata para a SES-PE, na qual deverá ser realizada na plataforma Cievs por meio do 

FormSUS disponível no site: cievspe.com 

Deverão ser notificados a SES-PE, todos os recém-nascidos que atenderem  a seguinte 

definição de caso: 

 

 

 

 

 

Para classificação do diagnóstico de microcefalia será considerada a Circunferência 

Occipitofrontal (COF) 2 DP abaixo da média da normalidade, ou seja, menor que o 

percentil 3, utilizando os parâmetros das curvas de crescimento de Fenton (Anexos 1 e 2) 

Recém-nascido, entre 37 e 42 semanas de gestação, com perímetro cefálico aferido ao 

nascimento igual ou menor que 32 cm 

OU 

Recém-nascido, com menos de 37 semanas de gestação, com perímetro cefálico aferido 

ao nascimento, igual ou menor que o percentil 3 (dois desvios padrão) considerada a curva 

de crescimento de Fenton. 



para os pacientes pré-termo (idade gestacional menor que 37 semanas) e da OMS (Anexos 

3 e 4) para pacientes termo, ou seja, nascidos a partir de 37 semanas.  

 

 5.3.2. Medidas a serem adotadas  

 5.3.2.1. Acompanhamento hospitalar 

 a. Anamnese 

 
• Antecedentes pré-natais e maternos (infecções intrauterinas, insuficiência 

placentária, controle pré-natal, número de abortos, doenças maternas pré-

existentes); 

• Exposição a substâncias tóxicas com potencial teratogênico (drogas ilícitas, 

álcool, inseticidas, cosméticos, tabagismo, entre outras); 

• Medicações utilizadas durante a gravidez; 

• Exposição à radiação ionizante; 

• Presença de rash cutâneo e outros sinais e sintomas sugestivos de infecção; 

• Ultrassonografia gestacional (descrever os achados ultrassonográficos); 

• Antecedentes familiares (transtornos genéticos, microcefalia); 

 
 b. Exame Físico 

 

Durante a realização do exame físico do recém-nascido, deve-se considerar: 

•••• Medição precisa do perímetro cefálico;  

•••• Comparação do perímetro cefálico com outros parâmetros do crescimento; 

•••• Presença de características dismórficas; 

•••• Presença de anomalias congênitas que comprometem outros órgãos; 

•••• Avaliação neurológica do RN (descrever anormalidades). 

 

c. Exames necessários 
 

•••• Tomografia de crânio sem contraste. Caso a unidade onde ocorreu o parto não 

tenha condições de realizar esse exame, encaminhar para a referência 

macrorregional, por meio da Central de Regulação da Geres da Macrorregião 

(Quadros 4 e 5); 

•••• Hemograma, TGO, TGP, ureia, creatinina, teste rápido para sífilis e/ou VDRL; 



•••• Avaliação oftalmológica com exame de fundo de olho. 

 

 

 d. Coleta e resultado de amostras clínicas 
 

Devem ser coletadas amostras de sangue do cordão umbilical e líquido 

cefaloraquidiano (LCR) do RN ao nascimento (Quadro 2) e sangue (soro) da mãe (Quadro 3). 

Essas amostras devem ser encaminhadas, por meio da Secretaria Municipal de Saúde, ao 

laboratório da Gerência Regional de Saúde (GERES), com exceção das coletadas na I Região 

de Saúde, que devem ser enviadas diretamente ao LACEN-PE. As amostras de LCR que por 

algum motivo não forem coletadas nas unidades municipais, serão realizadas nas unidades 

de referência, que seguirão o mesmo fluxo. 

Para os municípios e estabelecimentos de saúde que já realizam sorologias para 

TORSCH (toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes vírus e sífilis) em seus laboratórios, 

mantém-se esta rotina. Portanto, serão encaminhadas aos Laboratórios das Geres ou ao 

Lacen, apenas as amostras de sangue (soro) e urina para realização de sorologias específicas 

para arboviroses e outras integrantes do protocolo de investigação.  

Todas as amostras clínicas do recém-nascido e da mãe devem obrigatoriamente ser 

acompanhadas da ficha de notificação específica no FormSUS (Anexos 7 e 8), devidamente 

preenchida e cadastradas no Gerenciador de Ambiente Laboratorial  (GAL) como  

"MICROCEFALIA/RN" e "MICROCEFALIA/PUÉRPERA - MÃE" respectivamente. 

Todos os testes laboratoriais a serem realizados no LACEN, especificamente para essa 

situação, devem ser solicitados e discriminados nesta ficha única, conforme Quadros 2 e 3.  

Os resultados dos exames sorológicos devem ser informados pelo LACEN-PE e 

laboratórios municipais, por meio do GAL, com a maior brevidade possível. 



 

                            Quadro 2 – Coleta de amostras clínicas do recém-nascido com microcefalia 

 



 
 

    Quadro 3 – Coleta de amostras clínicas da mãe do recém-nascido com microcefalia 

 
e. Exames de imagem 

 
O exame de imagem indicado para o RN com microcefalia é a tomografia de crânio sem 

contraste. Caso o serviço disponha de tomografia, priorizar a realização durante o 

internamento; caso contrário, agendar o exame por meio da Central de Regulação da Geres, 

para realização ambulatorial na unidade de referência macrorregional (Quadros 4 e 5). 

 5.3.2.2. Procedimentos pós-alta hospitalar  

 

•••• Acompanhamento ambulatorial de rotina; 

•••• Encaminhamento, através da Central de Regulação da Geres, à unidade de 

referência (Quadros 4 e 5) para a atenção especializada que o caso requer (Figura  

5). 



 5.3.2.3. Acompanhamento ambulatorial em Unidade de Referência 

 
 a. Anamnese 

 
•••• Antecedentes pré-natais e maternos (infecções intrauterinas, insuficiência 

placentária, controle pré-natal, número de abortos, doenças maternas pré-

existentes); 

•••• Exposição a substâncias tóxicas com potencial teratogênico (drogas ilícitas, 

álcool, inseticidas, cosméticos, tabagismo, entre outras); 

•••• Medicações utilizadas durante a gravidez; 

•••• Exposição à radiação ionizante; 

•••• Presença de rash cutâneo e outros sinais e sintomas sugestivos de infecção; 

•••• Ultrassonografia gestacional (descrever os achados ultrassonográficos); 

•••• Antecedentes familiares (transtornos genéticos, microcefalia); 

•••• Cronologia das fases de desenvolvimento; 

•••• Descrição do funcionamento atual e comportamento da criança. 

 
 b. Exame Físico 

 

Durante a realização do exame físico do recém-nascido, deve-se considerar: 

•••• Medição precisa do perímetro cefálico e padrão de crescimento do lactente; 

•••• Comparação do perímetro cefálico com outros parâmetros do crescimento; 

•••• Presença de características dismórficas; 

•••• Presença de anomalias congênitas que comprometem outros órgãos; 

•••• Avaliação neurológica do crescimento (descrever anormalidades) pela equipe 

multiprofissional; 

•••• Encaminhamento para pareceres de outras especialidades médicas e de 

estimulação precoce. 

 
  c. Exames necessários 

•••• Tomografia de crânio sem contraste, quando não realizado no estabelecimento 
de saúde onde ocorreu o nascimento; 

•••• Hemograma, TGO, TGP, ureia, creatinina, teste rápido para sífilis e/ou VDRL, 
quando não coletados no estabelecimento de saúde onde ocorreu o 
nascimento; 



•••• Ecocardiograma, quando a tomografia de crânio apresentar alterações 
sugestivas de infecção congênita; 

•••• Avaliação oftalmológica com exame de fundo de olho, quando não realizada no 
estabelecimento de saúde onde ocorreu o nascimento; 

•••• Exame de emissão otoacústica. 

 

 

 
                 Figura 5. Algoritmo - Fluxograma do recém-nascido com microcefalia 

 

Lembrete: Os recém-nascidos com microcefalia deverão realizar coletas de amostras clínicas 

(sangue, urina e LCR) na unidade de ocorrência do parto; não sendo disponível devem receber 

alta hospitalar com parecer, exames e tomografia agendados em unidade de referência.   

 
 
 
 
 



5.4 Registro de Microcefalia (CID-10: Q02) no Sistema de Informação de Nascidos Vivos 
(Sinasc) 

 
O Sinasc é o Sistema de Informação que permite o registro das anomalias congênitas, 

como a microcefalia, entre outras informações referentes às mães, gravidez, parto e recém-

nascidos. 

As anomalias congênitas detectadas no momento do nascimento são informadas por 

meio dos campos 6 e 41 (Figura 6) da Declaração de Nascido Vivo(DN). Quando devidamente 

preenchidos, permitem conhecer e medir a frequência e a natureza desses eventos; elaborar 

indicadores demográficos e de saúde, desenvolver sistemas de vigilância, estabelecer 

políticas de saúde, entre outros.  

 Recomenda-se descrever no campo 41 todas as anomalias congênitas observadas pelo 

médico ou pelo enfermeiro, sem hierarquia ou tentativa de agrupá-las em síndromes.  

 Deverão ser notificados na DN os nascidos vivos com microcefalia definida por um 

perímetro cefálico (PC) abaixo de 2 desvios padrão das curvas de crescimento, utilizando os 

parâmetros (idade e sexo) das Curvas de Fenton (para recém-nascidos pré-termo) (Anexos 1 e 

2) e da OMS ( para recém-nascidos a termo) (Anexos 3 e 4).  

 Na ausência do profissional qualificado para diagnosticar microcefalia, informar 

"ignorado" no campo 6 da DN. Aqueles casos que atendem a definição de caso suspeito 

adotada neste protocolo, devem seguir o fluxo de notificação na plataforma Cievs 

(cievspe.com).

 

   Figura 6. Campos da DN para registro das anomalias congênitas. 

 

 

 



6. Unidades de referência para o atendimento das gestantes e dos bebês 

 
 Abaixo estão listadas as unidades de referência para o atendimento das gestantes, dos 

recém-nascidos com microcefalia e mães, incluindo unidades com atendimento de reabilitação 

(AACD, UPAE e IMIP), cujo fluxo será detalhado na próxima versão desse protocolo.  

 
 Quadro 4 - Unidades de referência para a atenção especializada 

 

 

 



 
                                 Quadro 5 – Regulação macrorregional segundo região de abrangência 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7. Recomendações gerais 
 

• As gestantes não devem consumir bebidas alcoólicas ou qualquer tipo de drogas; 

•   As gestantes não devem utilizar medicamentos sem a orientação médica; 

•  As mulheres que planejam engravidar devem atualizar seu cartão vacinal; 

•  Evitar contato com pessoas com febre, exantemas ou infecções; 

•  Até que se esclarecem as causas desse aumento, as mulheres que planejam engravidar 

devem conversar com a equipe de saúde de sua confiança; 

•  Não há uma recomendação para evitar a gravidez. A decisão de uma gestação é 

individual de cada mulher e sua família; 

•  Adotar medidas que possam reduzir a presença de mosquitos transmissores de 

doenças; 

• Controle do mosquito, sendo de extrema importância a manutenção do quadro de 

agentes de endemias no território, garantindo assim, a cobertura de visitas 

domiciliares; 

• Uso de repelentes de acordo com as recomendações da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária/ANVISA (maiores informações podem ser obtidas no endereço: 

j.mp/nota_repelentes).  
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9. Anexos 

Anexo 1 Curva de Fenton (pré-termo) para meninas 
 
 

 

 
Fonte: http://ucalgaryca/fenton/files/fenton/fenton2013growthchartgirlspdf 



Anexo 2. Curva de Fenton (pré-termo) para meninos 
 

 

Fonte: http://ucalgaryca/fenton/files/fenton/fenton2013growthchartboyspdf 



Anexo 3. Padrões de crescimento da OMS para crianças - circunferência da cabeça por idade 

Meninas 

 

 

 
Fonte: http://wwwwhoint/childgrowth/standards/second_set/cht_hcfa_girls_p_0_13pdf?ua=1 

 

http://wwwwhoint/childgrowth/standards/hc_for_age/en/ 



Anexo 4. Padrões de crescimento da OMS para crianças - circunferência da cabeça por idade 

Meninos 

 

 

 
http://wwwwhoint/childgrowth/standards/second_set/cht_hcfa_boys_p_0_13pdf?ua=1 

 

http://wwwwhoint/childgrowth/standards/hc_for_age/en/ 



Anexo 5. Procedimento de coleta, acondicionamento e coleta de amostras 
 
 

 



 

 

Anexo 6. Fluxo de acesso para tomografia em recém-nascido (RN) com microcefalia 
 

Gestante: fluxo de regulação de acesso ás unidades de referência 

 

 
   
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Recém-nascido: fluxo de regulação de acesso ás unidades de referência 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

Anexo 7 . Formulário de Notificação de Ocorrência de Microefalia Intra-útero, em Recém-Nascido ou 
Natimorto   

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Anexo 8 . Formulário de Notificação de Gestante com Exantema 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 


