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RESUMO 

 

OBJETIVO: avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor de crianças com 

microcefalia. METODOLOGIA: é um estudo transversal, observacional por 

conveniência. Participaram do estudo 44 crianças distribuídas em dois grupos. O 

gripo estudo (15) composto por crianças com microcefalia e o grupo controle (29) 

em que compreendiam crianças atípicas. Os instrumentos de avaliação utilizados 

foram: fita métrica para medição do perímetro cefálico; a Alberta Infant Motor Scale 

(AIMS), a Denver II e o Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI). 

Os dados obtidos a partir dos instrumentos de avaliação padronizados foram 

analisados através da ANOVA one-way seguido do post hoc Bonferrone e t- test 

student de amostras independente (p<0,05). Utilizou-se a correlação linear de 

Pearson a fim de determinar as possíveis correlações (p<0,05).  RESULTADOS: 

Os dados obtidos por meio da AIMS, indicou diminuição significativa da pontuação 

do grupo estudo em relação ao controle nas posições prono, supino, sentado e em 

pé (p<0,05). O instrumento Denver II permitiu a constatação de diferença 

significativa nos domínios Pessoal social, Linguagem e Motor Grosseiro (p<0,05). 

Através do PEDI, identificou-se redução significativa nas áreas funcionais de 

autocuidado, mobilidade e função social (p<0,05). Constatou-se também correlação 

moderada entre perímetro cefálico e desenvolvimento neuropsicomotor (r=0,53; p 

≤ 0,01). CONCLUSÃO: O presente estudo mostrou que crianças com  microcefalia 

possuem atraso global do desenvolvimento neuropsicomotor e depenência total do 

cuidador quando comparadas com crianças típicas. Não obstante, o 

desenvolvimento motor correlaciona-se com a medida do perímetro cefálico, visto 

que valores de PC muito baixos predispõe a atrasos mais severos do 

desenvolvimento neuropsicomotor. 

 

 

Descritores: microcefalia; desenvolvimento infantil; Zika vírus; perímetro cefálico.   
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To evaluate the neuropsychomotor development of children with 

microcephaly. METHODOLOGY: This is a cross-sectional observational study for 

convenience. The study included 44 children distributed in two groups. The study 

group (15) comprised children with microcephaly and the control group (29), which 

comprised atypical children. The assessment instruments used were: tape measure 

for head circumference measurement; the Alberta Infant Motor Scale (AIMS), the 

Denver II and the Pediatric Disability Assessment Inventory (PEDI). Data obtained 

from standardized assessment instruments were analyzed using one-way ANOVA 

followed by Bonferrone post hoc and independent sample student t-test (p <0.05). 

Pearson's linear correlation was used to determine possible correlations (p <0.05). 

RESULTS: Data obtained using AIMS indicated a significant decrease in the study 

group score in relation to control in prone, supine, sitting and standing positions (p 

<0.05). The Denver II instrument showed a significant difference in the Social 

Personnel, Language and Gross Motor domains (p <0.05). The PEDI, a significant 

reduction was identified in the functional areas of self-care, mobility and social 

function (p <0.05). There was also a moderate correlation between head 

circumference and neuropsychomotor development (r=0,53; p ≤ 0,01).. 

CONCLUSION: The present study showed that children with microcephaly have 

global neuropsychomotor developmental delay and total caregiver dependence 

when compared to typical children. Nevertheless, motor development correlates 

with head circumference measurement, since very low CP values predispose to 

more severe delays in neuropsychomotor development. 

 

Key-Word: microcephaly; child development; cephalometry.  
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REVISÃO DE LITERATURA 

1. MICROCEFALIA 

A microcefalia é um estado neurológico representado por 

subdesenvolvimento do cérebro que se manifesta primariamente pelo tamanho da 

cabeça abaixo do esperado para idade do feto ou da criança, com perímetro 

cefálico (PC) menor que 2 desvios-padrão inferior à média de acordo com idade e 

sexo, sendo considerado microcefalia grave um perímetro menor que 3 desvio-

padrão, também para idade e sexo (SIDDIQUE et al., 2019; DEVAKUMAR et al., 

2017).  

As etiologias que cursam com microcefalia podem afetar tanto o 

desenvolvimento cerebral isoladamente (microcefalia não sindrômica) quanto levar 

à coexistência de malformações viscerais, esqueléticas e/ou dimorfismo facial 

(microcefalia sindrômica). Logo, a microcefalia é o resultado de alterações morfo-

histopatológicas que são determinadas pela etiologia da doença. (PASSEMARD; 

KAINDL; VERLOES, 2013).   

A microcefalia é classificada em primária e secundária, e pode ser de caráter 

congênito, adquirido ou se desenvolver nos primeiros 2 anos de vida. A microcefalia 

primária acomete o feto até a 32ª semana de gestação e se dá por anomalias 

genéticas de herança autossômica recessiva. Por conseguinte há um desequilíbrio 

nos processos proliferativos e apoptóticos das células neuronais e gliais 

(DEVAKUMAR et al., 2017; SIDDIQUE et al., 2019; BARKOVICH et al., 2005).  

Quanto a microcefalia autossômica recessiva primária (MCPH) pode se 

apresentar com redução do volume cerebral, holoprosencefalia (vesículas 

telencefálicas permanecem fundidas na linha média), paquigiria (córtex espesso, 

giros largos e sulcos rasos), redução dos giros e displasia cortical. Outros achados 

incluem polimicrogiria, transtornos de migração/organização cortical, escassos 

neurônios nas camadas corticais II e III, fusão do núcleo caudado com o putâmen, 

ausência do ramo anterior da capsula interna, agenesia do corpo caloso e 

hipoplasia cerebelar (PASSEMARD; KAINDL; VERLOES, 2013).  

Em contra partida, a microcefalia secundária pode ser congênita ou pós-

natal, e tem como causas: infecções durante a gestação por citomegalovírus, vírus 

Zika, vírus Rubéola, vírus Herpes Simples e Toxoplasma gondii.  O hipotireoidismo 
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materno, insuficiência placentária, deficiências nutricionais, exposição à radiação, 

diabete gestacional não controlada, hipotireoidismo infantil, insuficiência renal 

crônica, anemia crônica infantil e intoxicação por cobre, o consumo de álcool e 

outras drogas durante a gestação estão associados a microcedalia de causas 

secundárias (PASSEMARD; KAINDL; VERLOES, 2013). 

Adicionalmente, a microcefalia associada ao uso de álcool e/ou cocaína 

durante a gestação, pode cursar com agenesia de corpo caloso, anomalias de 

giros, hemorragia intracraniana e encefalocele. Por outro lado, as microcefalias de 

causas infecciosas têm como características, atrofia cerebral, atrofia cortical, 

alterações na substância branca, cistos subependimais, estenose do aqueduto 

mesencefálico, ventrículomegalia e hidrocefalia (PASSEMARD; KAINDL; 

VERLOES, 2013). Via de regra, a microcefalia secundária tem como característica 

o fechamento precoce de uma ou mais suturas cranianas, o que leva a limitação no 

crescimento encefálico, principalmente nos primeiros anos de vida (DEVAKUMAR 

et al., 2017; SIDDIQUE et al., 2019; BARKOVICH et al., 2005).   

Devido ao surto de microcefalia na América do Sul em 2015, em especial no 

Brasil, diversas pesquisas buscaram determinar as alterações morfo-

histopatológicas associadas à infecção pelo Vírus Zika durante a gestação. Dentre 

a vasta gama de modificações existentes, os achados mais frequentes foram: 

calcificações distróficas multifocais (no córtex cerebral, substância branca 

encefálica, núcleos da base e tálamo), dilatação ventricular associada à redução 

do parênquima cerebral, degeneração e necrose de células nervosas, 

hipomielinização ou amielinização, malformação de tálamo e núcleos da base, 

corpo caloso afinado e hipoplasia cerebelar com superfície cortical lisa (HAZIN et 

al., 2016; ROCHA et al., 2016; CHIMELLI et al., 2012).  

Em relação a incidência, a microcefalia é menor em páises desenvolvidos 

quando comparada com países subdesenvolvidos. Uma metanálise realizada com 

dados coletados em países europeus no período de 2003 a 2012 revelou incidência 

de 1,53 por 10.000 nascimentos (MORRIS et al., 2016).  

Por outro lado, estudo epidemiológico transversal realizado em São Paulo –

SP, Rio de Janeiro-RJ e Distrito Federal, entre os anos de 2011-2015 com 8.275 

lactentes, mostrou prevalência global de microcefalia de 5,6% (DE MAGALHÃES-
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BARBOSA et al., 2017). Não obstante, no período de 2000 a 2014, a média de 

nascidos vivos com microcefalia no Brasil foi de 164 casos/ano, totalizando 2.464 

casos. Para o ano de 2015, houve aumento de nove vezes em relação à média 

anual. Dos 1.608 casos registrados em 2015, 71% eram filhos de mães residentes 

na região nordeste do país, atribuiu-se tal aumento à provável exposição 

intrauterina ao vírus Zika (MARINHO et al., 2017).  

No Brasil, entre as semanas epidemiológicas 45/2015 e 44/2017, foram 

confirmados 3.014 casos de alterações no crescimento e desenvolvimento 

possivelmente relacionadas à infecção pelo vírus Zika e outras etiologias 

infecciosas, dos quais 211 foram confirmados em 2017 até a semana 

epidemiológica 44 Tal fato representa uma tendência para redução dos números 

casos/ano das alterções  causadas pela infecção congênita do Zika Virus. 

(SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE - MS, 2017).  

Em 2018, até a 25ª semana epidemioógica, foram registrados 5.401 casos 

prováveis de doença pelo vírus Zika no país. Dentre as regiões brasileiras, 

observou-se na região Sudeste o maior número de casos prováveis (2.049 casos; 

37,9%) em relação ao total do país. Em seguida aparecem as regiões Nordeste 

(1.287 casos; 23,8%), Centro-Oeste (1.266 casos; 23,4%), Norte (768 casos; 

14,2%) e Sul (31 casos; 0,6%) (SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE - MS, 

2018). 

Com relação ao quadro clínico da microcefali, há comprometimento do 

desenvolvimento neurológico, motor, cognitivo e sensitivo. Há colapso das placas 

ósseas da calota craniana com depressão biparietal e proeminência occiptal, o que 

leva a um crescimento desproporcional do couro cabeludo e formação de dobras 

de pele. Frequentemente os bebês microcefálicos apresentam-se extremamente 

irritados com choros intensos e difíceis de se acalmar (SAAD, et al., 2017). 

Não obstante, podem estar presentes hiperexcitabilidade (hiperreflexia e 

clonus), tremores e sintomas extrapiramidais, hipotonia cervical, hipertonia 

apendicular e epilepsia. Por volta dos 4 meses há abolição do reflexo de sucção 

com piora da incoordenação motora, o que leva à disfagia e aumento do risco de 

broncoaspiração seguido por infecções respiratórias sucessivas. A artrogripose 
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múltipla congênita e outras malformações osteoarticulares, também, são achados 

constantes (SAAD, et al., 2017;  DA SILVA PONE, et al. 2017).  

Ademais, nota-se perda auditiva ou hipoacusia secundária à disfunção dos 

neurônios do troncoencefálico. Já os acometimentos oftalmológicos podem 

apresentar-se como microftalmia, coloboma, atrofia coriorretiniana e 

hipoplasia/atrofia do nervo óptico. Soma-se ao quadro, reflexos primitivos 

exacerbados que desaparecem tardiamente. Logo, existe um atraso global do 

desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) acompanhado por deficiência cognitiva 

(SAAD, et al., 2017; DA SILVA PONE, et al. 2017; MOORE, et al., 2017).  

Sendo assim, a microcefalia é frequentemente associada ao 

desenvolvimento cerebral anormal seguido de disistúrbio intelectual. Desta forma, 

a medida do perímetro cefálico possibilita inferir a evolução do sistema nervoso 

central e identificar neonatos em risco de comprometimento do DNPM, posto que 

a depleção da massa encefálica e da função neurológica correlacionam-se ao grau 

da microcefalia (SCHULER-FACCINI, 2016; HARRIS, 2015; GILMORE et al, 2013; 

GARCÍA-ALIX et al, 2004). 

 

2. DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR 

O desenvolvimento neuropsicomotor se dá pela aquisição progressiva das 

habilidades motoras, cognitivas, social, fala e linguagem (SHEVELL, 2010). Por 

conseguinte, a criança passa a interagir mais com o meio a sua volta, através da 

locomoção e manipulação de objetos, além de buscar sentido nas informações que 

chegam ao seu cérebro. Logo, o DNPM é o resultado da interação de fatores 

genéticos e ambientais. (SPREEN; RESSER; EDGELL, 1995). Desta forma, a 

influência materna se torna uma das principais fontes de experiências para a 

criança, visto que promove a maturação de estruturas cerebrais relacionadas com 

funções cognitivas (BERARDI; SALE; MAFFEI, 2015).  

Para tal, existem fases no decorrer da vida pós-natal precoce em que o 

desenvolvimento e maturação das funções cerebrais não dependem meramente da 

idade, mas das experiências e das influências proporcionadas pelo ambiente. Tais 

janelas temporais são denominadas períodos críticos, os quais representam, 

também, épocas de alta plasticidade cerebral. As experiências sensoriais vividas 
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durante esses períodos promovem mudanças permanentes nos circuitos cerebrais 

(DI ROSA et al., 2016; CIONI; SGANDURRA, 2013).  

Posto que, a debilidade no DNPM pode decorrer de fatores externos, fatores 

genéticos e má formações congênitas ou adquiridas no pós-parto, o déficit pode ser 

transitório ou definitivo, a depender da etiologia, o que implica na necessidade de 

reavaliação periódica das crianças (DE FÁTIMA DORNELAS, et al., 2015). 

Uma vez que, as perturbações no desenvolvimento da criança são notadas 

quando existem limitações ou atrasos na aquisição de habilidades, para 

determinada faixa etária, esperadas no contexto de progressão natural infantil, usa-

se os marcos do desenvolvimento como indicadores de alterações no ritmo e/ou na 

trajetória do DNPM (DI ROSA et al., 2016; SHEVELL, 2008). Diante do exposto, os 

testes de triagem devem ser utilizados como complementares à avaliação do 

desenvolvimento (FRANKENBURG, 1994). 

Se faz de suma importância a realização de trabalhos que visem avaliar e 

estabelecer de forma precoce o prognóstico das alterações no desenvolvimento 

neuropsicomotor e nas áreas funcionais das crianças com microcefalia. Uma vez 

que, os resultados encontrados em tais pesquisas servirão como parâmetros para 

identificar as principais alterações e, desta forma, promover o tratamento de 

crianças microcefálicas (TRIGUEIRO et al., 2019). 
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ARTIGO ORIGINAL 

 

Avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor de crianças com 

microcefalia potencialmente associadas com Zika Virus. 

 

Evaluation of children's development potentially associated microcephalia Zika 

Virus with. 

 

Jadson Nascimento¹, Diogo Costa Garção² 

 

¹Departamento de Medicina, Universidade Federal de Sergipe (UFS), Aracaju, 

SE, Brasil. 

  ²Departamento de Morfologia, Universidade Federal de Sergipe (UFS), 

Aracaju, SE, Brasil. 

 

 

OBJETIVO: avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor de crianças com 

microcefalia, correlacior com o perímetro cefálico e comparar com o 

desenvolvimento de crianças típicas. METODOLOGIA: estudo transversal, 

observacional por conveniência. Participaram do estudo 44 crianças, das quais 15 

eram crianças com microcefalia que integravam o grupo estudo e 29 eram crianças 

atípicas que compreendiam o grupo controle. Os instrumentos de avaliação foram: 

fita métrica para medição do perímetro cefálico; a Alberta Infant Motor Scale; a 

Denver II; e o Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade. Os dados obtidos 

a partir dos instrumentos de avaliação padronizados foram analisados e tratatos 

com ANOVA 1 critério seguido do post hoc Bonferrone e t- test student  de amostras 

independente (p<0,05). Utilizou-se a correlação linear de Pearson a fim de 

determinar se as correlações eram fortes ou fracas (p<0,05).  RESULTADOS: O 

presente estudo mostrou diferença significativa entre os grupos estudo e controle 

nas posições prono, supino, sentado e em pé, visto que o grupo estudo possui 

atraso na realização das 4 posições. Constatou-se também diferença significativa 

nos domínios Pessoal social, Linguagem e Motor Grosseiro (p<0,05), não sendo 
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demonstrado diferença significativa no domínio Motor fino adaptativo. Não 

osbtante, foi possível identificar  diferença estatisticamente significativa nas áreas 

funcionais de autocuidado, mobilidade e função social. Foi evidenciado correlação 

moderada entre perímetro cefálico e desenvolvimento neuropsicomotor (r=0,53; p 

≤ 0,01).. CONCLUSÃO: O presente estudo mostrou que crianças com  microcefalia 

possuem atraso global do desenvolvimento neuropsicomotor. Não obstante, o 

desenvolvimento neuropsicomotor correlaciona-se com a medida da perímetro 

cefálico. 

Descritores: microcefalia: desenvolvimento infantil; Zika vírus; perímetro cefálico  

 

INTRODUÇÃO 

A microcefalia é um estado neurológico representado por 

subdesenvolvimento do cérebro que se manifesta primariamente pelo tamanho da 

cabeça abaixo do esperado para idade do feto ou da criança, com perímetro 

cefálico (PC) menor que 2 desvios-padrão inferior à média de acordo com idade e 

sexo, sendo considerado microcefalia grave um perímetro menor que 3 desvio-

padrão, também para idade e sexo (SIDDIQUE et al., 2019; DEVAKUMAR et al., 

2017).  

As etiologias que cursam com microcefalia podem afetar tanto o 

desenvolvimento cerebral isoladamente (microcefalia não sindrômica) quanto levar 

à coexistência de malformações viscerais, esqueléticas e/ou dimorfismo facial 

(microcefalia sindrômica). Logo, a microcefalia é o resultado de alterações morfo-

histopatológicas que são determinadas pela etiologia da doença. (PASSEMARD; 

KAINDL; VERLOES, 2013).   

A microcefalia é classificada em primária e secundária, e pode ser de 

caráter congênito, adquirido ou se desenvolver nos primeiros 2 anos de vida. A 

microcefalia primária acomete o feto até a 32ª semana de gestação e se dá por 

anomalias genéticas de herança autossômica recessiva. Por conseguinte, há um 

desequilíbrio nos processos proliferativos e apoptóticos das células neuronais e 

gliais (DEVAKUMAR et al., 2017; SIDDIQUE et al., 2019; BARKOVICH et al., 2005).  
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Em contra partida, a microcefalia secundária pode ser congênita ou pós-

natal, e tem como causas: infecções durante a gestação por citomegalovírus, vírus 

Zika, vírus Rubéola, vírus Herpes Simples e Toxoplasma gondii.  O hipotireoidismo 

materno, insuficiência placentária, deficiências nutricionais, exposição à radiação, 

diabete gestacional não controlada, hipotireoidismo infantil, insuficiência renal 

crônica, anemia crônica infantil e intoxicação por cobre, o consumo de álcool e 

outras drogas durante a gestação estão associados a microcefalia de causas 

secundárias (PASSEMARD; KAINDL; VERLOES, 2013). 

Posto que, a debilidade no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) 

pode decorrer de fatores externos, fatores genéticos e má formações congênitas 

ou adquiridas no pós-parto, o déficit pode ser transitório ou definitivo, a depender 

da etiologia, o que implica na necessidade de reavaliação periódica das crianças 

(DE FÁTIMA DORNELAS, et al., 2015). 

O desenvolvimento neuropsicomotor se dá pela aquisição progressiva 

das habilidades motoras, cognitivas, social, fala e linguagem (SHEVELL, 2010). Por 

conseguinte, a criança passa a interagir mais com o meio a sua volta, através da 

locomoção e manipulação de objetos, além de buscar sentido nas informações que 

chegam ao seu cérebro. Logo, o DNPM é o resultado da interação de fatores 

genéticos e ambientais. (SPREEN; RESSER; EDGELL, 1995). 

Sendo assim, a microcefalia é frequentemente associada ao 

desenvolvimento cerebral anormal seguido de distúrbio intelectual. Desta forma, a 

medida do perímetro cefálico possibilita inferir a evolução do sistema nervoso 

central e identificar neonatos em risco de comprometimento do desenvolvimento 

neuropsicomotor, posto que a depleção da massa encefálica e da função 

neurológica correlacionam-se ao grau da microcefalia (SCHULER-FACCINI, 2016; 

HARRIS, 2015; GILMORE et al, 2013; GARCÍA-ALIX et al, 2004). 

Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o 

desenvolvimento neuropsicomotor de crianças com microcefalia, correlacionar com 

o perímetro cefálico e comparar com o desenvolvimento de crianças típicas. 

 

MÉTODOS 
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Tipo de estudo 

Transversal, analítico, observacional por conveniência. 

 

Participantes, tamanho amostral e grupos 

Participaram do estudo 44 crianças, das quais 15 eram crianças com 

microcefalia que integravam o grupo estudo  e 29 eram crianças atípicas que 

compreendiam o grupo controle.  

 

Critérios de inclusão e exclusão 

O critério de inclusão para o estudo consiste em presença de 

microcefalia (CID10 Q02) constatada clinicamente, sem distinção de gênero e com 

idade entre 3 e 46 meses tanto para o grupo estudo quatro para o grupo controle. 

Foram excluídos deste estudo indivíduos que apresentem qualquer alteração 

ortopédica no sistema locomotor que possa interferir na avaliação do 

desenvolvimento neuropsicomotor, e, as crianças cujos responsáveis legais não 

compareceram as avaliações. 

 

Local da pesquisa e aspectos éticos  

O estudo foi realizado na Clínica de Saúde da Família, localizada na Rua 

Josué Passos s/n, no município de Itabaiana – SE, no espaço destinado às 

atividades do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) e o ambulatório de 

microcefalia do Hospital Universitário da UFS, situado na Rua Cláudio Batista, s/n 

Palestina, Aracaju-SE, que possui programa de acompanhamento multidisciplinar 

da criança com microcefalia.  

Através de um termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo 

com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), todos os 

responsáveis foram esclarecidos sobre o procedimento proposto, no qual 

autorizaram a participação das crianças no estudo, a realização da pesquisa e 

divulgação dos resultados obtidos. O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de 

ética em Pesquisa (CEP) da UFS e possui CAAE: 24997613.2.0000.5371. 
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Instrumentos de avaliação  

Fita métrica: A medida do perímetro cefálico foi realizada através da 

utilização de uma fita métrica inextensível, com dois pontos de referência: 

anteriormente, a glabela e posteriormente, a protuberância occipital externa.  

 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS): A AIMS aborda aspectos do 

desenvolvimento motor, como amadurecimento do sistema nervoso central, 

dinâmica motora e sequência do desenvolvimento motor. É composta por 58 itens 

que avaliam os padrões motores e posturais a partir do alinhamento postural, 

movimentos antigravitacionais e superfície de contato (sustentação de peso). As 

subescalas são determinadas pelas posturas prona, supina, sentada e de pé. As 

crianças devem ser avaliadas pela observação de seus movimentos espontâneos, 

sem restrições, manuseios ou facilitações. Os pais devem estar próximos e os seus 

próprios brinquedos podem ser utilizados (SACCANI, 2009).  

Durante a aplicação da escala pontua-se os itens observados em cada 

postura ou decúbito (1 ponto para cada item observado). Caso um item não seja 

observado, mas a criança se encontre num item mais avançado, os itens anteriores 

mesmo não sendo observados são computados. Os itens motores observados no 

momento da avaliação são considerados como a janela motora da criança e a 

pontuação final é composta pela soma de pontos obtidos em cada um dos quatro 

decúbitos (PIPER & DARRAH, 1994).  

 

Denver II: o teste é composto por 125 itens, subdivididos em quatro 

domínios de funções: pessoal-social, motor-adaptativo, linguagem e motor 

grosseiro. Cada um dos 125 itens está representado por uma barra que contém as 

idades em que 25%, 50%, 75% e 90% das crianças estudadas apresentaram as 

habilidades sugeridas (FRANKENBURG, 1992). A escolha da Denver II se fez pela 

alta sensibilidade, que é uma característica imprescindível para testes de triagem 

na avaliação de elevado número de crianças (BRITO, 2011).  

 

Inventário de avaliação pediátrica de incapacidade (PEDI): é um 

instrumento padronizado, validado e adaptado para realidade sociocultural 
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brasileira, que objetiva medir a habilidade funcional de crianças deficientes com 

idades entre 6 meses e 7 anos, através de entrevista estruturada com os 

cuidadores. Tal recurso é composto por 197 itens, divididos em 3 domínios: 

Mobilidade (59 itens), Autocuidado (73 itens) e Função Social (65 itens), cada item 

é pontuado com (0) para incapacidade de desempenhar as atividades e (1) para 

capacidade de desempenha-las (MANCINI; HALEY, 2005). 

O PEDI permite mensurar a assistência fornecida pelo cuidador, 

evidenciando o grau de independência da criança por meio de 8 tarefas de 

autocuidado, 7 tarefas de mobilidade e 5 tarefas de função social. A quantidade de 

assistência é classificada através de uma escala de cinco pontos, onde 5 

corresponde à independência da criança; 4, à necessidade de supervisão; 3, à 

assistência mínima; 2, assistência moderada; 1, à assistência máxima por parte do 

cuidador (MANCINI; HALEY, 2005). 

 

Delineamento do estudo 

Os responsáveis pelas crianças foram abordados na Clínica de saúde 

da família ou no Hospital Universitário, onde realizou-se o comitê para participarem 

do estudo, explicando-se a finalidade da pesquisa, quais os instrumentos seriam 

utilizados e quais os riscos as crianças poderiam correr ao entrarem no estudo.  

Após assinatura Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

pelo responsável legal pela criança, ocorreu uma entrevista para cadastrar os 

dados socioeconômicos da família e antropométricos da criança. Após o cadastro, 

o instrumento Denver II e PEDI foram respondidos pelos responsáveis e 

posteriormente, foi realizada avalição com o instrumento AIMS. 

 

Procedimentos 

 Após a assinatura do TCLE, foi preenchido a ficha de cadastro a partir 

de informações relatadas pelo responsável e pelos dados registrados na caderneta 

de vacina das crianças. Após, a criança era despida e colocada em superfície plana 

para avaliação do perímetro cefálico com fita métrica e aplicação do instrumento 

AIMS, onde observa-se a capacidade da criança em executar as posições 
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avaliadas. Por conseguinte, aplicava-se os questionários Denver II e PEDI ao 

cuidador. Por fim, a criança era vestida devolvida ao cuidador.  

 

Análise estatística 

Os dados obtidos a partir dos instrumentos de avaliação padronizados 

foram analisados através do BioEstat 5.0 e foram tratados com ANOVA 1 (one-way) 

critério seguido do post hoc Bonferrone e t- test student  de amostras independente 

(p<0,05). Utilizou-se a correlação linear de Pearson a fim de determinar as 

possíveis correlações (p<0,05).  

 

RESULTADOS 

 

As médias de perímetro cefálico por faixa etária do grupo estudo estão 

representadas na figura1. Tais dados indicam a redução do perímetro cefálico do 

grupo estudo em relação ao grupo controle (p<0,05). 

 

 

Média de Perímetro Cefálico do grupo estudo e grupo 

controle por faixa etária. 

 

Figura 1. RN (Rescém Nascido); 1 a 6 (0 a 6 meses 

incompletos); 6 a 12 (6 meses a 12 meses incompletos); 12 a 24 
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(12 meses a 24 meses incompletos); >24 ( maior que 24 meses) 

(*p<0,05). Fonte: da pesquisa. 

A figura 2A mostra a média ± EPM dos escores do grupo estudo e grupo 

controle nas áreas prono, sentado, supino e em pé (p<0,05). Confirmou-se a 

redução significativa entre os grupos nas posições avaliadas (p<0,01), mostrando 

que no grupo estudo possui atraso nas posturas supino, prono, sentado e de pé. 

Para o instrumento Denver II, as médias dos percentuais de itens 

realizados do grupo estudo e grupo controle estão representados na figura 2B. 

Observa-se diferença significativa nos domínios Pessoal social, Linguagem e Motor 

Grosseiro (p<0,05). Equitativamente, observou-se redução nos domínios Pessoal 

social, Linguagem e Motor Grosseiro (p<0,01), não sendo demonstrado diferença 

no significativa no domínio Motor fino adaptativo. 

No que diz respeito ao PEDI, as médias dos escores normativo do 

grupo estudo e grupo controle nas áreas funcionais de autocuidado, mobilidade 

e função social estão representados pela figura 2C. Evidenciou-se diferença 

estatisticamente significativa em todas as áreas funcionais (p<0,05). Do mesmo 

modo, identificou-se prejuízo nas variáveis estudadas diferenças observadas (p 

<0,01) (figura 2C). 
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Médias do grupo estudo x grupo controle nos intrumentos AIMS, Denver II e 

PEDI. 

 

 

Figura 2. A: Média ± EPM dos escores do grupo estudo e grupo controle nas áreas prono, 

sentado, supino e de pé da AIMS.  B: Médias dos percentuais de itens realizados no Denver 

II do grupo estudo e grupo controle nos domínios Pessoal Social, Motor fino adaptativo, 

Linguagem e Motor Grosseiro. C: Médias dos escores normativo PEDI do grupo estudo e 

grupo controle nas áreas funcionais de auto cuidado, mobilidade e função social (*p<0,05). 

Fonte: da pesquisa. 

 

Em relação à independência das crianças com microcefalia, observou-

se nas avaliações que todas as crianças obtiveram escore bruto de 0 (zero), o que 

gerou escores normativos abaixo de 10, que por sua vez indicou necessidade de 

assistência total do cuidador. 
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Observou-se também correlação moderada (r=0,53; p ≤ 0,01), ao 

comparar o PC e a aquisição de novas posturas, levando-se em conta a pontuação 

total da AIMS. Esse achado demonstra que a diminuição do PC prejudica 

crescentemente o desenvolvimento motor da criança com microcefalia (figura 3). 

 

Desenvolvimento motor x perímetro cefálico do grupo estudo. 

 

Figura 3. Fonte: da pesquisa. 

 

 

 

DISCUSSÃO 

Sabe-se que a microcefalia caracteriza-se pelo tamanho da cabeça 

abaixo do esperado para idade do feto ou da criança, com perímetro cefálico 

menor que 2 desvios-padrão inferior à média de acordo com idade e sexo, sendo 

considerado microcefalia grave um PC menor que 3 desvio-padrão, também 
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para idade e sexo (SIDDIQUE et al., 2019; DEVAKUMAR et al., 2017). Segundo 

estudo de revisão feito por Prata-Barbosa et al (2019), Crianças que nasceram 

com microcefalia mantiveram o perímetro cefálico abaixo de três desvios-padrão 

(DP) ao longo dos dois primeiros anos de vida. O presente trabalho ratifica tal 

fato, uma vez que se encontrou redução significativa ao comparar o perímetro 

cefálico do grupo estudo com o grupo controle nas diversas faixas etárias. 

 Na microcefalia primária, durante a neurogênese do Sistema 

Nervoso Central ocorre uma queda no número de neurônios formados causando 

danos possivelmente irreversíveis, como afinamento do córtex, simplificação do 

padrão de giros, hipoplasia ponto-cerebelar, agenesia do corpo caloso e 

displasia cortical (BARKOCICH et al, 2005). Tais alterações justificam os 

achados da presente pesquisa. 

Di Rosa et al (2016), afirmou que aquisições motoras grossas, como 

a postura de fixação da cabeça, do sentar, do levantar e andar estão 

correlacionados com peso ao nascer, idade gestacional, score APGAR e 

também à anormalidades na substancia branca. Estudo analítico observacional 

transversal utilizando-se a Escala de Desenvolvimento de Bebês e Crianças 

Pequenas - Terceira edição (Bayley-III), comparou o desenvolvimento motor e 

cognitivo de crianças com microcefalia e crianças típicas, verificando que 

crianças com microcefalia possuem risco de atraso desenvolvimento motor e 

cognitivo (FRANÇA, 2018). O presente estudo indicou prejuízo significativa entre 

os grupos nas posições avaliadas pelo instrumento AIMS nas posições Prono, 

Supino, Sentado e Em pé, visto que o grupo estudo possui atraso na realização 

das 4 posições.  

Tais comprometimentos estão em concordância, também, com 

estudo epidemiológico e descritivo cuja finalidade foi avaliar os marcos do 

desenvolvimento neuropsicomotor de crianças com microcefalia. Dentre as 

respostas mais insatisfatórias estavam “fixa e acompanha em seu campo visual”, 

“de bruços levanta e sustenta a cabeça apoiando-se no antebraço”, “rola da 

posição supina para prona”, “arrasta-se ou engatinha” (VITORINO, 2017) 
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Por sua vez, capacidade de compreensão e produção de linguagem 

está fortemente associada à cognição e motricidade. Crianças com microcefalia 

apresentam maior dificuldade na elaboração da fala do que na compreensão da 

linguagem. O desenvolvimento motor de crianças com microcefalia é dificultado 

pela deficiência cognitiva e incapacidade de alcançar os marcos do 

desenvolvimento social, linguagem, motor grosso e fino. Estudos recentes 

mostram que crianças com microcefalia não são capazes de rolar, sentar e em 

alguns casos não conseguem sustentar a cabeça (WHEELER, 2018).  

O instrumento Denver II mostrou que as crianças com microcefalia 

possuem atraso nos domínios Pessoal social, Linguagem e Motor Grosseiro 

entre o grupo estudo e grupo controle. Deste modo, as relações e papéis sociais 

estão altamente comprometidas nas crianças avaliadas, o que corrobora com o 

estudo de Flor; Guerreiro; dos Anjos (2017), que observou atraso importante no 

campo psicossocial de crianças microcefálicas. Por outro lado, não foi 

demonstrado diferença significativa no domínio Motor fino adaptativo entre grupo 

estudo e controle, acredita-se que tal fenômeno se deva a imaturidade nas 

funções motoras ao se avaliar crianças com baixa idade, as quais não adquiriram 

tais habilidades.  

As crianças com microcefalia estão extremamente limidadas no que 

diz respeito o desenvolvimento de áreas funcionais, muitas não obterão as 

habilidades mais básicas de autocuidado. Contudo, algumas atividades como se 

alimentar, se vestir e higiene pessoal, poderão ser obtidas em algum grau a 

depender do nível de compromentimento neural (WHEELER, 2018). Os 

resultados do presente estudo, a partir do instrumento PEDI, evidenciou-se 

inabilidade nas áreas funcionais de Autocuidado, Mobilidade e Função social de 

crianças com microcefalia. 

No que tange a independência, constatou-se que as crianças 

microcefálicas possuem total dependência do cuidador para realizar tarefas, 

como alimentação, higiene pessoal, vestimentas, necessidades fisiológicas, 

locomoção de modo geral, resolução de problemas e segurança. Tal fato gera 

forte alteração na dinâmica familiar e na saúde do cuidador, pois serão 
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necessárias alterações para proporcionar o melhor cuidado dos pacientes 

microcefálicos (FLOR; GUERREIRO; DOS ANJOS, 2017). 

Sabe-se que um crânio diminuído configura um volume encefálico 

menor, fato que por si só pode trazer o atraso no desenvolvimento (WOODS et 

al., 2004). Por conseguinte, nos casos de microcefalia severa - quando a criança 

possui perímetro cefálico inferior a 3 DP - existem maiores chances de déficit 

neurológico e, consequentemente, atraso no desenvolvimento neuromotor e 

cognitivo (WATEMBERG, 2002). O presente estudo corrobora tal fato, pois os 

dados obtidos mostram que quanto menor o perímetro cefálico, menor a 

capacidade de desenvolvimento motor. Diante do exposto, a medição do PC é 

de extrema importância, por ser a melhor e mais rápida maneira de verificar se 

o desenvolvimento da criança correrá conforme o esperado, por refletir 

diretamente o volume intracraniano (GUIDELINE, 2016). 

O presente estudo mostrou que crianças com  microcefalia possuem 

atraso global do desenvolvimento neuropsicomotor e dependência total do 

cuidador quando comparadas com crianças típicas. Não obstante, o 

desenvolvimento correlaciona-se com a medida da perímetro cefálico, visto que 

valores de PC muito baixos predispõe a atrasos mais severos do DNPM. 

Consequentemente, é possível predizer o grau de desenvolvimento de crianças 

com microcefalia e, desta forma, arquitetar plano de cuidado que vise alcançar 

o potencial máximo de DPNM para cada criança. Se faz necessário estudos que 

correlacionem estimulação de crianças com microcefalia e grau de resposta às 

terapias. 
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ANEXO F 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA 

COMISSÃO DE INTERNATO 

 

CORREÇÃO DA MONOGRAFIA 

 

Prezado (a) professor (a):  

Nota: ___________ 

 

Em nome da Comissão de Internato do Departamento de Medicina, temos a 

satisfação de convidá-lo a participar da avaliação das Monografias de Conclusão 

de Curso de Medicina, turma 2020.1. 

 

Aluno (a): Jadson Nascimento 

Título: AVALIAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR DE 

CRIANÇAS COM MICROCEFALIA POTENCIALMENTE ASSOCIADAS COM 

ZIKA VIRUS. 

Orientador (a): Prof. Dr. Diogo Costa Garção 

 

A pesquisa foi desenvolvida pelo formando durante sua vida acadêmica, e possui 

um orientador necessariamente vinculado ao corpo docente da UFS, seja como 

professor efetivo, substituto ou colaborador-voluntário regular. 

Informamos que a avaliação compõe-se de duas fases: 

1. Correção do texto escrito 

Conforme as normas aprovadas pela Comissão de Internato, o texto escrito 

deve constar de:  
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a) Revisão da Literatura, que objetiva o embasamento teórico do 

estudante e a apresentação ao leitor do “estado-da-arte” do tema 

escolhido. Deve seguir as normas atuais da ABNT. 

b) Normas de publicação do periódico, escolhido pelo orientador, 

onde o manuscrito foi ou virá a ser submetido à apreciação para 

publicação. Artigos já publicados podem ser apresentados como 

Monografia de Conclusão de Curso, desde que sejam fruto de 

pesquisa desenvolvida pelo aluno e seu orientador.  Caso o 

periódico seja internacional, as Normas podem ser apresentadas 

em língua inglesa. 

c) Artigo original completo, no formato de submissão ao periódico, 

incluindo número de palavras, referências, tabelas e figuras. 

Pesquisas envolvendo seres humanos devem mencionar 

aprovação do projeto inicial pela Comissão de Ética envolvendo 

Seres Humanos da UFS. 

d) Elementos pré e pós textuais, incluindo agradecimentos, 

dedicatórias e anexos, são opcionais e têm formato livre. 

Essa fase é avaliada por um professor, que atribuirá nota entre zero e oito. O 

avaliador deve considerar: 

a) Relevância do tema e da pergunta de pesquisa; 

b) Adequação dos métodos aos objetivos propostos; 

c) Importância dos resultados obtidos; 

d) Fundamentação teórica na discussão dos resultados; 

e) Nexo entre objetivos e conclusões; 

f) Qualidade do texto escrito: adequação formal, organização, 

linguagem e estilo; 

g) Atualidade e abrangência da revisão da literatura. 

É aconselhável que o professor que avalia o texto escrito realize uma “pré-banca” 

com o aluno para apresentação de suas sugestões, as quais serão discutidas 

com o respectivo orientador. 

A nota do texto escrito deve ser entregue à Comissão de Internato até a data da 

apresentação, previamente definida e comunicada aos internos. 
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O texto escrito, depois de corrigido, deve ser convertido pelo aluno para o 

formato PDF e ser enviado por e-mail para a Comissão de Internato para 

arquivamento impreterivelmente até o dia da apresentação oral. 

 

1) Avaliação da apresentação oral da pesquisa 

As apresentações orais ocorrerão nos dias e horários predeterminados, 

em grupos de 10 alunos por turno. Cada apresentador terá até 15 minutos para 

apresentar seu trabalho, e a plateia (banca, alunos e professores convidados) 

terão 5 minutos para tecer comentários e arguir o apresentador.  

A avaliação será feita por uma banca composta por no mínimo cinco 

professores, incluindo o professor avaliador da monografia, que avaliarão os 

seguintes itens: 

a) Conteúdo; 

b) Qualidade da apresentação: slides, organização, respeito ao 

tempo de 15 minutos; 

c) Postura do apresentador; 

d) Capacidade de resposta às perguntas formuladas pela banca 

examinadora. 

Cada examinador atribuirá uma nota de zero a dois, cuja média será 

somada à nota do texto escrito.  

Ressaltamos que ambas as fases (confecção do texto escrito e 

apresentação oral) são requisitos obrigatórios para a obtenção do grau de 

médico na UFS, uma vez que se constitui em importante oportunidade, por vezes 

única, de contato do estudante de Medicina com atividade de pesquisa.  

Parte, há vários anos, do rito de passagem que é a graduação em 

Medicina, a cerimônia acadêmica de apresentação das Monografias tem sido a 

cada semestre, uma oportunidade de apreciação da evolução e do 

amadurecimento experimentado pelos estudantes ao longo de sua formação, 

além de oportunidade de se vislumbrar um painel das pesquisas desenvolvidas 

no Departamento de Medicina. Para os graduandos trata-se da última atividade 

como discente, um momento ímpar de congraçamento e celebração. 

Atenciosamente, 

Departamento de Medicina 


