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RESUMO  

 

Introdução: No ano de 2015, houve aumento dos casos de microcefalia no Brasil relacionados 

à transmissão vertical do Zika vírus (ZIKV). A Síndrome Congênita do Zika vírus (SCZ), 

caracteriza-se pela microcefalia e diversos outros sintomas, incluindo a alteração do 

desenvolvimento neuromotor. As crianças por elas acometidas necessitam de acompanhamento 

por equipe multiprofissional em programas de intervenção precoce. Objetivos: I) caracterizar 

o desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por infecção do ZIKV, comparando-

o ao de lactentes sem acometimento; II) identificar as oportunidades de estimulação motora no 

ambiente domiciliar; e III) identificar o impacto de programas de intervenção precoce no 

desenvolvimento de crianças com SCZ. Métodos: A metodologia proposta envolveu um estudo 

observacional, do tipo caso-controle não-pareado, e uma revisão sistemática da literatura. No 

estudo caso-controle, participaram 40 lactentes com microcefalia por infecção do ZIKV (GM) 

e 40 lactentes sem microcefalia (GC), atendidos em serviços públicos dos estados de Alagoas 

e Sergipe. Foram coletados dados de nascimento dos lactentes, gestacionais e 

sociodemográficos maternos, e aplicados os testes: Medida da Função Motora Grossa (GMFM), 

Affordances no ambiente domiciliar para o desenvolvimento motor (AHEMD), e Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS). Para as análises foi utilizado o teste exato 

de Fisher para variáveis contínuas, o teste “t” para amostras independentes, e regressão linear 

univariável e multivariável. Adotou-se um valor de alfa igual à 5%. Utilizou-se o SPSS v 21.0. 

Na revisão sistemática, os estudos foram coletados em outubro de 2020 nas bases de dados: 

PubMed, SciELO, LILACS, SCOPUS, Web of Science, EMBASE, PsycINFO, CINHAL, 

utilizando os termos MeSH “zika virus infection”, “early educational intervention”, 

“rehabilitation”, “child development”, “infant” e “child”, além dos sinônimos/palavras-chave 

correspondentes. Resultados: No estudo caso-controle, diferenças significativas (p<0,001) 

entre os grupos foram evidenciadas para todas as dimensões do GMFM e do AHEMD, com 

valores sempre menores em GM. Nível V do GMFCS ocorreu em 85% dos lactentes com 

microcefalia por ZIKV, considerado o nível de maior comprometimento motor. O GC 

apresentou 190,5 pontos a mais que o GM (p<0,001) no GMFM, e o modelo “Grupo” mostrou-

se ser um bom fator explicador. Os dados sociodemográficos maternos, como renda e 

residência, são os principais determinantes para pontuação no AHEMD. Na revisão sistemática 

foram incluídos quatro estudos que abordam os seguintes programas de intervenção precoce: 

treinamento intensivo fisioterapêutico com traje terapêutico, programa baseado no protocolo 

GAME, e terapia convencional multidisciplinar. Estes estudos evidenciaram comprometimento 

do desenvolvimento motor e cognitivo, estabilização ou pouca melhora nas habilidades motoras 

e desempenho funcional de crianças com SCZ, mesmo após essas intervenções. O programa 

baseado no protocolo GAME evidenciou impactos positivos sobre a participação da família no 

cuidado prestado aos lactentes com SCZ. Conclusão: Lactentes com microcefalia por ZIKV 

apresentaram grave comprometimento do desenvolvimento motor grosso e baixas 

oportunidades de estimulação motora no ambiente domiciliar. Paralelamente, identificou-se 

carência de publicações sobre programas de intervenção precoce para essa população. 

Vislumbra-se a necessidade de desenvolver novos programas de intervenção precoce que 

proporcionem impactos positivos para o desenvolvimento motor dessa população. 

 

Descritores. Habilidades Motoras. Intervenção Precoce. Microcefalia. Síndrome Congênita 

Zika vírus. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: In the year 2015, there was an increase in microcephaly cases in Brazil related 

to vertical transmission of Zika virus (ZIKV). Congenital Zika Virus Syndrome (SCZ) is 

characterized by microcephaly and several other symptoms, including altered neuromotor 

development. Children affected by them require monitoring by a multidisciplinary team in early 

intervention programs. Objectives: I) to characterize the gross motor performance of infants 

with microcephaly due to ZIKV infection, comparing it to infants without involvement; II) to 

identify opportunities for motor stimulation in the home environment; and III) to identify the 

impact of early intervention programs on the development of children with SCZ. Methods: The 

proposed methodology involved an observational, unpaired case-control study and a systematic 

literature review. In the case-control study, 40 infants with microcephaly due to ZIKV infection 

(GM) and 40 infants without microcephaly (CG), seen at public services in the states of Alagoas 

and Sergipe, participated. Maternal birth, gestational and sociodemographic data of the infants 

were collected, and the following tests were applied: Gross Motor Function Measure (GMFM), 

Affordances in the Home Environment for Motor Development (AHEMD), and Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS). Fisher's exact test for continuous variables, the t-test 

for independent samples, and univariable and multivariable linear regression were used for the 

analyses. An alpha value of 5% was adopted. SPSS v 21.0 was used. In the systematic review, 

studies were collected in October 2020 in the databases: PubMed, SciELO, LILACS, SCOPUS, 

Web of Science, EMBASE, PsycINFO, CINHAL, using the MeSH terms "zika virus infection", 

"early educational intervention", "rehabilitation", "child development", "infant" and "child", as 

well as the corresponding synonyms/keywords. Results: In the case-control study, significant 

differences (p<0.001) between groups were evidenced for all dimensions of GMFM and 

AHEMD, with values always lower in GM. Level V of the GMFCS occurred in 85% of the 

infants with microcephaly due to ZIKV, considered the level of greatest motor impairment. The 

CG showed 190.5 points more than the GM (p<0.001) in the GMFM, and the "Group" model 

proved to be a good explanatory factor. Maternal sociodemographic data, such as income and 

residence, are the main determinants for AHEMD scores. In the systematic review, four studies 

were included, addressing the following early intervention programs: intensive physical therapy 

training with therapeutic dressing, a program based on the GAME protocol, and conventional 

multidisciplinary therapy. These studies evidenced impaired motor and cognitive development, 

stabilization or little improvement in motor skills and functional performance of children with 

SCZ, even after these interventions. The program based on the GAME protocol showed positive 

impacts on family participation in the care provided to infants with SCZ. Conclusion: Infants 

with microcephaly due to ZIKV showed severe impairment of gross motor development and 

low opportunities for motor stimulation in the home environment. In parallel, a lack of 

publications on early intervention programs for this population was identified. We foresee the 

need to develop new early intervention programs that provide positive impacts for the 

development of this population. 

 

Descriptors. Motor skills. Early Intervention. Microcephaly. Congenital Zika Syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nos anos de 2015 e 2016, uma grave situação de saúde pública foi deflagrada no Brasil, 

devido ao aumento das ocorrências de microcefalia congênita e posterior associação à infecção 

materna por Zika vírus (ZIKV) (MARINHO et al., 2016; BRASIL, 2017). Como resposta a 

esse surto, o Ministério da Saúde (MS) declarou Emergência em Saúde Pública de Importância 

Nacional (ESPIN) e lançou um Plano Nacional de Enfrentamento à Microcefalia, com 

protocolos sobre critérios de notificação e manejos dos casos de microcefalia neonatal e/ ou 

outras anormalidades do sistema nervoso central (SNC), bem como ações de melhoria da 

assistência às gestantes e crianças (BRASIL, 2015).   

Em 2016, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou uma Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional (ESPII) em relação à infecção pelo ZIKV na América 

Latina e sua possível associação com grupos de microcefalia. Ainda nesse ano, as evidências 

advindas da vigilância nacional, de estudos epidemiológicos, clínicos e laboratoriais 

comprovaram a associação entre anormalidades do SNC, incluindo microcefalia e infecção pré-

natal, ao ZIKV (FRANÇA et al., 2018a). Em 2017, já havia conhecimento científico suficiente 

que comprovava a relação do vírus e as alterações neurológicas (BRASIL, 2017). 

Dados epidemiológicos mostram que a região Nordeste do Brasil foi uma das mais 

afetadas. Entre outubro de 2015 e novembro de 2020, foram notificados 10.810 casos com 

alterações no crescimento e desenvolvimento possivelmente relacionados à infecção pelo ZIKV 

e outras etiologias infecciosas, sendo 2.207 confirmados. Nesse período, dos 853 casos 

notificados em Alagoas, 142 foram confirmados; e dos 328 em Sergipe, 142 foram confirmados 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).  

Além da microcefalia, outros achados neurológicos e clínicos foram sendo descritos 

(EICKMANN et al., 2016; SCHULER-FACCINI et al., 2016; HERBER et al., 2019). Com o 

avanço no desenvolvimento dos estudos, foi definido e caracterizado o fenótipo da Síndrome 

Congênita do Zika vírus (SCZ) (DE BARROS MIRANDA-FILHO et al., 2016; DEL CAMPO 

et al., 2017; FRANÇA et al., 2018a). Sabendo-se do neurotropismo do ZIKV e dos achados de 

neuroimagem, dependendo da extensão e localização da doença, diversas anormalidades 

neurológicas são esperadas, determinando o prognóstico sobre o desenvolvimento motor das 

crianças acometidas (FRANÇA et al., 2018a; PESSOA et al., 2018). 

As crianças com SCZ podem apresentar dificuldades nas aquisições do 

desenvolvimento motor, diminuindo o avanço terapêutico e implicando em graves limitações 

em sua capacidade funcional e na qualidade de vida, limitando a participação das mesmas nos 
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diferentes ambientes, como o domiciliar  (ALVINO; MELLO; OLIVEIRA, 2016; MARINHO 

et al., 2016; MLAKAR et al., 2016).  

A aquisição das habilidades motoras pela criança depende do funcionamento do SNC e 

de outras dimensões do funcionamento orgânico, bem como da carga e da qualidade dos 

estímulos e das relações que vivencia (PEDROSA; CAÇOLA; CARVALHAL, 2015). Do 

mesmo modo, a carência de estímulos adequados pode acarretar prejuízos para o 

desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM), sendo necessários cuidados contínuos para 

minimizar problemas que venham perdurar até a fase adulta (MARINHO et al., 2016). 

É importante que o acompanhamento do DNPM seja investigado por meio da avaliação 

observacional utilizando-se de instrumentos padronizados de medidas motoras e de avaliação 

do ambiente, que possibilitem a detecção precoce de alterações e forneçam informações sobre 

as habilidades motoras da criança e as oportunidades de estimulação ambiental, o que poderá 

contribuir na intervenção (FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA, 2010).  

Considerando que as manifestações clínicas e as complicações do desenvolvimento 

decorrentes da SCZ são complexas e requerem avaliação e acompanhamento multidisciplinar 

das crianças acometidas, incluindo suas famílias (KAPOGIANNIS et al., 2017; SANTOS et al., 

2019), estas demandarão ações e programas de intervenção precoces contínuos, muitas vezes 

apenas disponibilizadas em centros especializados. Dessa forma, a avaliação deve ocorrer o 

mais precocemente possível para um planejamento adequado da intervenção (NOVAK et al., 

2017). 

A intervenção precoce envolve um conjunto de serviços, apoios e recursos necessários 

para identificação de riscos, monitoramento do desenvolvimento, incluindo procedimentos de 

estimulação da criança, além de ênfase no apoio às famílias (BRASIL, 2016; BRUNONI et al., 

2016). Estudos têm apontado os benefícios de programas de intervenção precoce para crianças 

com alterações neuromotoras, envolvendo os aspectos multi e interprofissionais dessa 

abordagem, o perfil do público-alvo, o tipo e a duração das intervenções, a fim de propor 

programas eficazes e orientar os familiares nos cuidados prestados (NOVAK et al., 2013, 2017; 

SPITTLE et al., 2015). 

Diante dessas informações, torna-se importante a ampliação do conhecimento das 

repercussões do ZIKV sobre o desempenho motor grosso dessa população, bem como sobre os 

programas de intervenção precoce utilizados pelos profissionais no seu acompanhamento 

terapêutico, uma vez que os agravos ao desenvolvimento decorrentes do ZIKV são passíveis de 

serem alterados, conforme intervenção adequada por equipe especializada (FRANÇA et al., 

2018b). 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Contextualizando o problema do Zika vírus (ZIKV), a Microcefalia e a Síndrome 

Congênita do Zika vírus (SCZ) 

 

2.1.1 Zika vírus e implicações gestacionais 

 

O ZIKV é um RNA-vírus do gênero Flavivírus, família Flaviviridae. Foi identificado 

pela primeira vez em 1947, após detecção em macacos sentinelas para monitoramento da febre 

amarela, na floresta Zika, em Uganda, recebendo a mesma denominação do local de origem de 

sua identificação. A transmissão é feita pelo mosquito Aedes e apresenta potencial associação 

com complicações neurológicas, como a microcefalia congênita (ODUYEBO et al., 2017; 

WERNER JR., 2019).  

Os principais sintomas relacionados à infecção pelo ZIKV são erupção cutânea, febre, 

artralgia, edema, conjuntivite não purulenta, mialgia, prurido e cefaleia, além de distúrbios 

neurológicos, como a Síndrome de Guillain-Barré (BRASIL, 2017). A forma assintomática da 

infecção ocorre em 80% dos casos, não havendo necessidade de hospitalização (HEYMANN 

et al., 2016; VOUGA; BAUD, 2016). O relato de erupções cutâneas durante a gestação poderia 

ser usado como um indicador indireto de uma potencial infecção pelo ZIKV (SCHULER-

FACCINI et al., 2016). 

O ZIKV é neurotrópico e sua entrada no sistema nervoso central, quebrando a barreira 

de proteção hematoencefálica, já havia sido descrita em estudos utilizando experimentos em 

animais (NUNES et al., 2016; ALBUQUERQUE et al., 2018). Posteriormente, estudos 

evidenciaram a presença do vírus no tecido placentário e no cérebro de recém-nascidos que 

vieram a óbito (MARTINES et al., 2016; MLAKAR et al., 2016).b Do mesmo modo, outros 

estudos evidenciaram a capacidade do vírus de atravessar a barreira placentária e chegar até o 

líquido amniótico (ADIBI et al., 2016; NORONHA et al., 2016).  

O ZIKV infecta células progenitoras corticais, levando ao aumento da morte celular por 

apoptose e autofagia, prejudicando o neurodesenvolvimento (CUGOLA et al., 2016). A 

infecção pelo ZIKV na gestação é preocupante por causa desse mecanismo de ação. O primeiro 

trimestre de gestação é considerado o período mais crítico e com maior risco para 

malformações, sendo estabelecida associação entre microcefalia e infecções maternas, 

sobretudo aquelas que ocorrem nas primeiras 12 semanas de gestação, podendo levar a aspectos 

característicos de danos cerebrais (HERBER et al., 2019; VIANNA et al., 2019).  



17 
 

Na infecção intrauterina pelo ZIKV, no primeiro e segundo trimestre de gestação, as 

manifestações são mais graves, sobretudo no primeiro trimestre, e variam desde morte fetal até 

várias anormalidades congênitas (RIBEIRO et al., 2017). Também podem ocorrer alterações 

cerebrais no segundo e terceiro trimestre da gestação, levando a uma menor diminuição do 

perímetro cefálico, fenótipos e impacto neurológico mais leves (EICKMANN et al., 2016; DEL 

CAMPO et al., 2017). Devido aos danos generalizados ao tecido cortical em desenvolvimento, 

ao nascimento os bebês microcéfalos têm funções anormais de todos os componentes cerebrais 

(SHAFIQUE, 2018). 

 

2.1.2 Microcefalia 

 

A microcefalia não é considerada uma doença, e, sim, um sinal clínico em que o cérebro 

não se desenvolve adequadamente. Essa malformação é caracterizada pela redução do 

perímetro cefálico em relação ao sexo e idade gestacional, com uma diferença menor que dois 

desvios-padrão (DP) da média populacional, e microcefalia grave com menor circunferência da 

cabeça que três DP abaixo da média (BRASIL, 2017). 

A medida do perímetro cefálico é realizada ao nascimento e é feita utilizando fita 

métrica flexível e não elástica, onde se mede o diâmetro do crânio em sua maior circunferência, 

passando-a em torno da cabeça e posicionando-a na testa acima dos olhos, orelha e pela porção 

mais proeminente da parte posterior do crânio (NUNES et al., 2016; BRASIL, 2017). A medida 

da circunferência da cabeça é fundamental no atendimento pediátrico, pois pode ser base para 

diagnóstico de doenças neurológicas, alertando para uma atenção especial ao desenvolvimento 

das crianças (ASHWAL et al., 2009; PRATA-BARBOSA et al., 2019).   

Desde o início da ESPIN, foram adotadas diversas definições para a medida do 

perímetro cefálico, visando identificar maior número de casos para investigação. Para recém-

nascidos a termo, com 37 semanas ou mais de gestação, inicialmente foi adotada a medida de 

33 centímetros para ambos os sexos. Em seguida, foram adotadas as medidas de 31,9 

centímetros para o sexo masculino e 31,5 centímetros para o sexo feminino. Posteriormente, a 

OMS recomendou que fossem adotadas como referência os parâmetros de InterGrowth para 

ambos os sexos nas primeiras 24-48h de vida, adotando-se os valores de 30,54 centímetros para 

meninos e 30,24 centímetros para meninas (BRASIL, 2017).  

Exames de neuroimagem também foram recomendados para detecção de anormalidades 

estruturais do cérebro, incluindo ultrassonografia transfontanela, tomografia computadorizada 

ou ressonância magnética (BRASIL, 2017), que permitem visualizar alterações cerebrais como 
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desproporção craniofacial com aspecto microcefálico associada a calcificações predominando 

na junção córtico-subcortical, malformações do desenvolvimento cortical, ventriculomegalia e 

anormalidades da formação do corpo caloso, tronco encefálico e cerebelar e proeminência do 

osso occipital (OLIVEIRA MELO et al., 2016; PEREIRA et al., 2018; PETRIBU et al., 2018; 

RIBEIRO, 2018). 

A microcefalia pode ser classificada quanto à identificação e quanto à etiologia. Na 

microcefalia quanto à identificação pode ser primária ou congênita, que está presente ao 

nascimento, ou secundária ou pós-natal, decorrente da desaceleração do crescimento do 

perímetro cefálico após o nascimento (BRASIL, 2015, 2016).  

A microcefalia quanto à etiologia pode ser genética, relacionada às cromossomopatias 

ou a determinados genes, como na microcefalia autossômica recessiva, onde a estrutura do 

cérebro apresenta-se mantida, sem malformações ou alterações dos padrões de 

desenvolvimento deste; ou adquirida, onde os fatores agressivos, como infecções congênitas, 

causas relacionadas à gestação (patologias maternas, exposição a substâncias tóxicas, 

problemas no parto), exposição à substâncias tóxicas, atuam durante o desenvolvimento 

intrauterino do cérebro (VON DER HAGEN et al., 2014; BRASIL, 2015, 2016). 

As manifestações clínicas decorrentes da microcefalia descritas incluíam alteração no 

desenvolvimento neuropsicomotor, sendo acompanhada de epilepsia, paralisia cerebral (PC), 

retardo no desenvolvimento cognitivo, motor e fala, além de problemas de audição e visão 

(BRASIL, 2015; BRUNONI et al., 2016). No entanto, alguns casos podem não vir 

acompanhados de alterações motoras e/ou cognitivas, sobretudo as de origem familiar, que 

podem se apresentar com desenvolvimento neuropsicomotor normal (BRASIL, 2015). 

A microcefalia relacionada ao ZIKV é uma doença descrita pela primeira vez na história 

e com base no surto que ocorreu no Brasil, e esse sinal clínico seria apenas a ponta do iceberg, 

onde uma série de agravos neurológicos, motores, sensoriais podem estar relacionados. Dessa 

forma, diversas anormalidades seguiram descritas na literatura científica, caracterizando uma 

nova e grave situação clínica (MARINHO et al., 2016; MLAKAR et al., 2016; OLIVEIRA 

MELO et al., 2016; FRANÇA et al., 2018a; WERNER JR., 2019). 

 

2.1.3 Síndrome Congênita do Zika vírus 

 

A SCZ inicialmente foi caracterizada pelos casos de microcefalia que foram expostos à 

infecção pelo ZIKV durante o período gestacional e diagnosticados com base em critérios 
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clínicos e epidemiológicos estabelecidos pelo MS (BRASIL, 2017; FRANÇA et al., 2018a; 

WHEELER et al., 2018). 

Moore et al. (2017) caracterizaram o padrão de anormalidades na SCZ descrevendo-a 

como um conjunto reconhecível de anomalias estruturais e deficiências funcionais secundárias 

aos danos ao SNC e, talvez, periférico, compartilhando com outras infecções congênitas as 

deficiências cognitivas, sensoriais e motoras. Del Campo et al. (2017) também encontraram um 

espectro fenotípico da infecção do ZIKV, encontrando lesões cerebrais significativas, e o 

espectro variando de microcefalia ausente, leve e moderada sem características dimórficas 

distintivas a um fenótipo mais óbvio da microcefalia severa associada frequentemente com a 

aparência do colapso da redundância do crânio e da pele, às vezes com artrogripose. 

No geral, a SCZ  envolve um conjunto de sinais e sintomas além da microcefalia, e as 

manifestações incluem desproporção craniofacial, hipertonia, hiperrreflexia, hidrocefalia, 

epilepsia, espasmos musculares, irritabilidade, hiperexcitabilidade, alterações sensoriais visuais 

e auditivas, disfagia, atraso do DNPM, deformidades e contraturas de membros, alterações 

neurológicas em exames de imagem como calcificações corticais, subcorticais, malformações 

corticais, padrão simplificado de giro, alterações migratórias, hipoplasia do tronco cerebral, 

cerebelo e ventriculomegalia, podendo esses achados se tornarem evidentes no período pré-

natal, neonatal e pós-natal (SCHULER-FACCINI et al., 2016; EICKMANN et al., 2016; 

ARAGAO et al., 2017; LINDEN et al., 2017; VENTURA FILHO et al., 2018; LIMA et al., 

2019; CARVALHO et al., 2019; HERBER et al., 2019; LEAL et al., 2020). A PC também faz 

parte do espectro da SCZ (PESSOA et al., 2018; WHEELER et al., 2018; CARVALHO et al., 

2020). 

Apesar da caracterização dos principais achados morfofisiológicos, neurológicos, 

clínicos relacionados à SCZ, ainda há lacunas a serem preenchidas no que tange às  

consequências da infecção do ZIKV, impossibilitando, assim, uma caracterização definitiva da 

doença (FRANÇA et al., 2018a; TEIXEIRA et al., 2020).  As crianças acometidas pela SCZ 

necessitarão de supervisão contínua nos serviços de saúde para avaliações e assistência por 

equipe multidisciplinar, para estimulação e acompanhamento do desenvolvimento 

neuropsicomotor e funcional e orientação e suporte familiar (BRASIL, 2016). 

 

2.2 Desenvolvimento Motor  

 

O desenvolvimento infantil compreende um processo multidimensional e integral, que 

vai desde a concepção e engloba o crescimento físico, a maturação neurológica, o 
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desenvolvimento comportamental, sensorial, cognitivo e de linguagem e as relações 

socioafetivas (BRASIL, 2016). Nesse contexto, a área motora torna-se um importante 

componente, com implicações para outros aspectos do desenvolvimento, sendo os primeiros 

anos alicerce para o desempenho funcional de diversas áreas como aprendizagem e participação 

em atividades, além de ser um indicativo sobre a maturidade e integridade do SNC e bem-estar 

geral da criança (OLIVEIRA; CHIQUETTI; SANTOS, 2013; PEDROSA; CAÇOLA; 

CARVALHAL, 2015). 

O Desenvolvimento motor é um processo de mudança contínuo e sequencial do 

comportamento motor infantil ao longo do ciclo da vida relacionado ao crescimento biológico 

e cronológico e resultante da interação entre as condições ambientais e as exigências da tarefa 

motora (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Compreende um conjunto de 

características permanentemente em evolução que favorece o crescente de atividades motoras, 

inicialmente reflexas para motricidade voluntária e posteriormente movimentos complexos e 

voluntários, desenvolvendo gradualmente as habilidades motoras nas posições prono, supino, 

sentado e em pé (BRASIL, 2016; CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).  

Ao longo dos dois primeiros anos de vida, ocorrem diversas mudanças nas habilidades 

motoras das crianças. O primeiro ano do desenvolvimento motor típico é representado por 

aquisições motoras que são adquiridas nesse período, cujos movimentos adequam-se as suas 

necessidades e tornam-se mais eficientes (CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).  

Os marcos do desenvolvimento motor são descritos mês a mês na literatura, permitindo 

que as crianças sejam classificadas conforme faixa etária, de acordo com a presença de aspectos 

que compõem o desenvolvimento típico, como reflexos, planos e padrões de movimentos e 

habilidades motoras voluntárias (FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA, 2010). Segundo as 

Diretrizes de Estimulação Precoce para Crianças de zero a 3 anos com Atraso no 

Desenvolvimento Neuropsicomotor (BRASIL, 2016), o desenvolvimento motor segue as 

seguintes etapas: 

No primeiro mês de vida, o bebê apresentará padrão de hipertonia flexora, movimentos 

de membros inferiores e superiores variados e estereotipados, com influência de reflexos 

primitivos, cabeça mantém-se lateralizada, movimentos momentâneos podem ocorrer, como a 

extensão antigravitacional, sem alcance da linha média.  

No segundo mês, reflexos primitivos podem influenciar a postura mais assimétrica em 

relação a cabeça e membros, apresenta movimento de cabeça até a linha média na posição 

supino, e elevação a 45º em prono; padrão flexor tende a diminuir.  
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No terceiro mês, espera-se a aquisição do controle cervical, em supino apresenta 

manutenção da cabeça na linha média e rotação a mais de 180º; em prono apresenta descarga 

de peso em antebraços e elevação da parte superior do tronco e cabeça também na linha média, 

e quando colocado na posição sentada, mantém cabeça erguida, podendo ocorrer oscilações. 

No quarto mês, apresenta movimentos alternados de flexão e extensão de membros 

superiores e inferiores, postura mais simétrica, mãos alcançam linha média, alcança membros 

inferiores e rola para decúbito lateral, mantém apoio não mãos com cotovelo estendido e tronco 

elevado, rola acidentalmente para supino, na posição sentada mantém cabeça ereta, mas instável 

quando o tronco oscila. 

No quinto mês leva pés à boca, eleva quadril e pode se arrastar em supino, empurrando 

o corpo para trás, inicia rolar para prono, desloca lateralmente peso sobre antebraços para 

alcance de objetos, rola para supino, é capaz de pivotear e de manter braços estendidos, ao ser 

puxado para sentar eleva a cabeça do apoio, na posição sentado mantém cabeça erguida, começa 

a sentar sem apoio, com tronco ereto. 

Ao sexto mês, já tem domínio dos movimentos rotacionais, rola para prono, levanta 

cabeça espontaneamente, suporta peso nas mãos, liberando uma delas para alcance de objetos, 

inicia o arrastar, puxado para sentar auxilia no movimento, elevando cabeça e tracionando 

membros superiores, mantém-se sentado com apoio, apresenta reação de proteção anterior 

apoiando as mãos, mas pode cair para os lados ou para trás. 

No sétimo mês, senta-se sem apoio, gira ou arrasta-se em prono, brinca em decúbito 

lateral. No oitavo mês, adquire controle de tronco e domínio nas rotações, apresenta 

variabilidade na postura sentada (de lado, pernas estendidas, em “w”), apresenta reação 

protetora para os lados, inclina-se para frente, transfere para postura de gatas, assume gatas em 

prono, rola ou puxa-se para sentar-se. Ao nono mês, na postura de gatas, experimenta 

transferências de peso, engatinha sem alternância de membros, passa de sentado para a postura 

de gatas, realiza movimentos laterais de tronco, inicia a posição de joelhos e ficar de pé com 

apoio. 

Ao décimo mês, transfere de sentado para gatas, joelhos, semi-ajoelhado e puxar-se para 

de pé, sentado apresenta reação de proteção para trás, pivoteia, engatinha com alternância de 

membros, inicia marcha lateral com apoio e dá passos apoiados nas mãos. No décimo primeiro 

mês, realiza marcha lateral e pode liberar apoio de uma das mãos, inicia marcha para frente 

empurrando banco. No décimo segundo mês, inicia ficar de pé sem apoio, dá primeiros passos 

sem apoio, transfere da posição de pé para sentado. 
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Dos doze aos dezoito meses, apresenta ganho gradativo de equilíbrio, reduz base de 

suporte durante a marcha independente. No final desse período, mantém o ritmo das aquisições 

motoras, refinando habilidades motoras grossas e manipulativas, consegue subir e descer 

escadas engatinhando ou apoiada pelas mãos, fica ajoelhada. Dos dezoito aos vinte e quatro 

meses, melhora equilíbrio e o desempenho da marcha, senta-se sozinho numa cadeira, sobe 

desce escadas segurando-se no corrimão, inicia salto sobre os dois pés. 

O conhecimento sobre as aquisições do desenvolvimento motor típico, sobretudo o 

desempenho motor grosso nos primeiros anos de vida, é de fundamental importância porque 

permite identificar e intervir precocemente em situações de risco e do desenvolvimento atípico, 

servindo de parâmetro para a avaliação e a disfunção do SNC em criança (BRASIL, 2016; 

CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).  

 

2.2.1 Desenvolvimento motor de crianças com microcefalia por ZIKV 

 

As crianças com microcefalia por ZIKV apresentam alterações cerebrais que afetam de 

modo adverso o desenvolvimento motor, implicando em posturas e padrões de movimentos 

atípicos, sequelas musculoesqueléticas e déficit no alcance das habilidades motoras 

(AVELINO; FERRAZ, 2018; BOTELHO et al., 2016; MARINHO et al., 2016; WHEELER et 

al., 2020).  

Estudos sobre o desenvolvimento motor nessa população têm sido desenvolvidos e os 

principais resultados observados na literatura são decorrentes de pesquisas transversais, 

transversais em comparação com grupo controle, coorte prospectiva e retrospectiva de crianças 

com microcefalia expostas à infecção do vírus e de casos da Síndrome Congênita do Zika. 

Botelho et al. (2016) relataram 4 casos de crianças com microcefalia por ZIKV avaliadas 

pelo Test of Infant Motor Performance (TIMP) que apresentaram desempenho motor atípico. 

Villa Flor et al. (2017) encontraram numa amostra de 22 crianças aumento do tônus dos 

membros superiores e inferiores e atraso no DNPM.  

Satterfield-Nash et al. (2017) relataram que, em uma amostra de 19 crianças com idades 

entre 19 a 24 meses com microcefalia e confirmação laboratorial pelo ZIKV, 15 lactentes 

apresentaram comprometimento motor severo, com pontuação global abaixo de 40 no 

Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE), sendo que 14 destes apresentavam 

achados compatíveis com PC.  

Avelino e Ferraz (2018) avaliaram 8 crianças com microcefalia utilizando o Teste de 

Triagem do Desenvolvimento de Denver (DENVER-II) e encontraram que as áreas mais 
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afetadas foram o motor grosso e motor fino adaptativo, e impacto menos expressivo na 

linguagem e pessoal-social. 

Costa et al. (2018) avaliaram 12 crianças utilizando o GMFM-88 e encontraram a média 

percentual da função motora grossa na dimensão A foi de 24,4% e na dimensão B foi de 3,50%. 

Nas dimensões C, D e E, as crianças apresentaram a média de 0,25%, 2,75% e 1,33%. E a média 

total do GMFM-88 foi de 7,25 ± 3,10. Os autores concluem que as habilidades motoras grossas 

se encontram comprometidas, principalmente nas que incluem sentar, engatinhas, ajoelhar e 

andar, implicando na não experimentação de padrões normais de movimentos funcionais. 

Avelino e Ferraz (2018) avaliaram 8 crianças utilizando o DENVER II e observaram 

que as áreas mais afetadas foram o motoro grosso, seguido de fino adaptativo, com impacto 

menos expressivo nas áreas da linguagem e pessoal-social. 

França et al. (2018b) ao comparar crianças com SCZ e típicas, com média de idade de 

20,5 meses, do nordeste do Brasil, encontraram que as crianças com SCZ apresentaram 

desempenho motor global e cognitivo baixo em relação ao desempenho médio das crianças 

típicas em ambos os domínios, e que as primeiras apresentaram média de crescimento 

(perímetro cefálico e peso) menor que as segundas, implicando em risco de atraso de 

crescimento e desenvolvimento. 

Alves et al. (2018) em um estudo de série de casos com 24 crianças com SCZ e 

utilizando o DENVER II, observaram que todas apresentaram atraso grave nos domínios da 

linguagem, motor grosso e fino adaptativo, e pessoal-social, além de aumento no tônus 

muscular e reflexos miotáticos clônicos. 

Ferreira et al. (2018) avaliou 34 crianças e utilizando a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para crianças e jovens com PC, encontraram que mais 

de 80% apresentaram deficiência severa ou completa nas funções motoras e intelectuais, bem 

como nas interações pessoais. 

Marques et al. (2019) avaliaram as habilidades motoras grossas e estimaram a taxa de 

PC em crianças nascidas com SCZ e encontrou que o desenvolvimento motor progrediu 

discretamente dos 6 aos 18 meses de idade e alta taxa para o diagnóstico de PC. Melo et al. 

(2020) avaliaram a função motora grossa de 59 crianças com SCZ, ao final do primeiro ano de 

vida, investigando os fatores associados, e evidenciaram o seu grave comprometimento 

associados à malformação no desenvolvimento cortical, perímetro cefálico ao nascimento e 

renda per capita. 

Carvalho et al. (2019b) em estudo de série de 69 casos de SCZ com PC avaliados pelo 

BAYLEY-III e GMFCS, encontraram PC espástica (100%), tetraplégico (91%), hemiplégico 
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(6%) e diplégico (3%), GMFCS IV-V em 93% dos casos e 96% com desempenho 

extremamente baixo no domínio motor. 

Vianna et al. (2019) avaliaram 26 crianças utilizando o DENVER II e observaram 

atrasos no desenvolvimento e anormalidades motoras ocorreram em todas as crianças com SCZ, 

que persistiram até os 18 meses.  

Einspelier et al. (2019) em estudo com 35 crianças com SCZ e 76 de coorte não-

sindrômica utilizando o General Movement (GM) e o BAYLEY III, observaram que na coorte 

SCZ, 100% fidgety movements aberrantes, com 9-20 semanas de idade. Todos (100%) 

apresentaram PC com GMFCS V. 

Carvalho et al. (2020) avaliaram prospectivamente 82 crianças com SCZ utilizando os 

instrumentos Bayley Scales of Infant Toddler Developement (BAYLEY-III) e Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) e encontraram 96% com PC espástica, 93% 

com ausência de reações posturais esperadas, 95% com persistência de reflexos primitivos e 

98% com desempenho motor extremamente baixo. 

Wheeler et al. (2020) em estudo de série de 121 casos de SCZ avaliados pelo BAYLEY 

III, encontraram que quase todas as crianças (97,5%) apresentaram atrasos profundos no 

desenvolvimento em todos os domínios do funcionamento, com uma idade média de 

desenvolvimento equivalente a aproximadamente 2 a 4 meses. Domínio cognitivo: 55,3 ± 1,8 

(intervalo 55-70). Domínio do motor: 46,3 ± 1,83 (intervalo 46-64). Domínio da linguagem: 

47,7. ± 2,89 (intervalo 47-71). As pontuações equivalentes à idade da linguagem receptiva 

foram significativamente maiores do que a maioria dos outros domínios. O PC ao nascer foi o 

único fator mais forte associado aos resultados em todos os domínios do desenvolvimento. 

Microcefalia congênita (82%).  

Frota et al. (2020) caracterizaram a função motora grossa de crianças com SCZ aos 24 

meses de idade associando-a entre as comorbidades, evidenciando associação significativa 

entre o número de comorbidades e as dimensões do GMFM-88, sendo as crianças com epilepsia 

e disfagia as que apresentaram menores pontuações medianas nas dimensões A e B do teste, 

concluindo que a presença de comorbidades pode comprometer o repertório motor grosso de 

crianças com SCZ aos 24 meses. 

Melo et al. (2020) em estudo de casos de 59 crianças com SCZ observaram PC (100%), 

comprometimento grave da função motora, nível IV-V em 93%, malformações graves do córtex 

e pequeno perímetro cefálico ao nascimento foram preditores de pontuações mais baixas.  

Ventura et al. (2020) avaliaram 77 crianças com SCZ utilizando o GMFM, versão 66, e 

o GMFCS, observaram anormalidades de neuroimagem e PC em 100%, atraso grave nas 
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habilidades motoras grossas em 96%, tetraplegia em 95%, GMFCS nível V em 96%. A 

neuroimagem de crianças com hemiplegia e diplegia mostrou lesões assimétricas e localizadas, 

respectivamente, enquanto a de crianças com tetraplegia apresentou lesões difusas e 

malformações graves do desenvolvimento cortical.  

Masseti et al. (2020) descreveram as características clínicas de crianças com SCZ 

comparando os resultados dos bebês infectados no primeiro e no segundo trimestre da gravidez, 

correlacionando peso ao nascer, perímetro cefálico, idades gestacionais e escores motores 

brutos, e encontrou que o desempenho motor foi classificado abaixo do quinto percentil da 

Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), sendo o primeiro trimestre apresentando escores 

mais baixos nas posições de bruços, sentado e escore total do teste, em comparação ao segundo 

trimestre. 

Takahasi et al. (2020) em estudo de serie de 100 casos de crianças utilizando os 

instrumentos GMFM-88, GMFM-66 e GMFCS, encontraram que 89% foram classificados 

como GMFCS nível V. Baixa classe econômica, microcefalia no nascimento, epilepsia e perda 

de volume do parênquima cerebral foram associados com baixos escores de GMFM-66.  

Avaliar e descrever o desempenho motor grosso de crianças com SCZ utilizando 

instrumentos validados torna-se essencial para compreender o impacto da infecção do ZIKV e 

auxiliar no desenvolvimento de programas específicos para minimizar as dificuldades motoras 

(BRUNONI et al., 2016; MELO et al., 2020).  

Desse modo, planos de intervenção poderão ser mais efetivos para que as crianças 

alcancem seu máximo potencial motor, o que é especialmente importante nos casos das crianças 

expostas a infecção congênita do ZIKV, face à grave deficiência que exigirá cuidado integral e 

multidisciplinar ao longo da vida, beneficiando-se de um modelo centrado na família para a 

organização de ambientes, recursos comunitários e serviços de suporte especializados (A. 

VENTURA et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2019). 

 

2.3 Aspectos influenciadores do desenvolvimento motor  

 

Considerando que o desenvolvimento motor é decorrente da interação dinâmica e 

contínua entre os fatores biológicos e a exposição ambiental, a velocidade com que esse vai se 

dar será diferenciada de acordo com existência de fatores protetivos ou de riscos aos quais as 

crianças estão expostas, assim como as oportunidades vivenciadas no contexto em que elas 

estão inseridas. Assim, deve-se considerar os efeitos que esses aspectos exercem, para que 

também sejam incorporados nas avaliações para detecção precoce de atrasos e proposição de 
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intervenções voltados ao contexto em que a criança vive (WALKER et al., 2011; GALLAHUE; 

OZMUN; GOODWAY, 2013). 

Estudos têm mostrado a repercussão entre os fatores biológicos e ambientais e o 

desenvolvimento motor infantil (SÁ et al., 2014; SOARES et al., 2015; NOBRE et al., 2016; 

ZAGO et al., 2017; SILVA et al., 2017; AMBOU et al., 2018; CUNHA et al., 2018). 

No que se refere aos aspectos biológicos, esses fatores atuam mutuamente com os 

diversos componentes do desenvolvimento, potencializando os riscos para problemas e 

predispor ao aparecimento de sequelas e distúrbios na criança (ZAGO et al., 2017). Fatores pré-

natais como, a exposição a doenças maternas, uso de substâncias tóxicas, ou outros fatores que 

possam interferir na formação fetal, podem conduzir a alterações genéticas e comportamentais; 

fatores neonatais ou pós-natais, como prematuridade, baixo peso e internação em unidades de 

internação intensivos, podem implicar em atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor (SÁ et 

al., 2014; AMBOU et al., 2018).  

Com relação aos aspectos ambientais, sabe-se que esses exercem forte influência na 

forma como o desenvolvimento se processa, e o ambiente domiciliar constitui um espaço 

primordial para a aprendizagem, uma vez que a oferta de estímulos favoráveis pode contribuir 

para o desenvolvimento da criança (DEFILIPO et al., 2012; SOARES et al., 2013, 2015). 

A família é o primeiro ambiente vivenciado pela criança desde o nascimento, 

propiciando contato com o mundo exterior e estabelecendo a estimulação para desenvolver suas 

capacidades motoras, cognitivas, linguagem e socialização (DEFILIPO et al., 2012; SOARES 

et al., 2013, 2015). O perfil familiar tem relação direta com a oferta de estímulos, e fatores 

socioeconômicos, como renda familiar, nível de escolaridade e profissão dos pais podem 

impactar positiva ou negativamente na qualidade e quantidade de estímulos adequados ao 

desenvolvimento motor (NOBRE et al., 2016; SILVA et al., 2017). 

Partindo do conceito de Affordances, que são definidas como oportunidades de ação que 

o ambiente oferece para aprendizagem e/ou o desenvolvimento de movimentos e ações motoras 

(GABBARD; CAÇOLA; RODRIGUES, 2008), ampliar as possibilidades de estimulação no 

ambiente familiar para as crianças, tais como a disponibilidade de espaço da habitação, seja 

interno ou externo, a variação das posturas, a interação com adultos e outras crianças, bem como 

a oferta brinquedos variados adequados à idade, pode favorecer a frequência de 

comportamentos exploratórios e influenciar positivamente as suas capacidades motoras 

(CAÇOLA et al., 2015; CUNHA et al., 2018).  
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2.4 Instrumentos de avaliação do desenvolvimento motor e classificação da função 

motora  

 

Na literatura, diversos instrumentos são disponibilizados para a avaliação do 

desenvolvimento infantil, e a escolha deles deve ocorrer de acordo com o seu objetivo, 

avaliando vantagens e desvantagens, propriedades psicométricas cujos valores de 

confiabilidade e validade determinarão a eficácia do teste e sua melhor aplicabilidade na 

população desejada (CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).  

As avaliações motoras visam discriminar as crianças com desenvolvimento típico 

daquelas com disfunções neurológicas e avaliar as mudanças ao longo do tempo, bem como 

predizer quais crianças poderão apresentar futuramente alterações em sua função motora. 

Assim, o acompanhamento das aquisições motoras é feito por meio da avaliação observacional 

da motricidade espontânea, da avaliação do tônus muscular, da avaliação das reações e dos 

reflexos primitivos, da observação do desenvolvimento motor normal e da avaliação por meio 

de instrumentos padronizados de medidas motoras (BRASIL, 2016) .  

Instrumentos de avaliação motora padronizados são importantes para descrever o 

desenvolvimento motor precoce, medir e monitorar mudanças que ocorrem ao longo dos 

primeiros anos de vida, além de apoiar em pesquisas e intervenções clínicas (FORMIGA; 

PEDRAZZANI; TUDELLA, 2010; GONTIJO; DE CASTRO MAGALHÃES; GUERRA, 

2014). Também contribuem quantitativa e qualitativamente para o conhecimento do 

desempenho motor da criança em diferentes domínios e faixas etárias, o que permite que os 

profissionais norteiem o tratamento adequando-o às necessidades da criança e demonstrem 

objetivamente aos familiares as habilidades da criança (BRASIL, 2016). 

Dentre os diversos instrumentos encontrados na literatura para avaliar o 

desenvolvimento motor, destacam-se: Movement Assesment of Infants (MAI); Alberta Infant 

Motor Scale (AIMS); Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver (DENVER-II); Bayley 

Scales of Infant Toddler Developement (BAYLEY-III); Test of Infant Motor Performance 

(TIMP); General Movements (GMs); Medida da Função Motora Grossa (do inglês, Gross 

Motor Function Measure - GMFM), que têm sido utilizados fins de triagem, diagnóstico, 

planejamento e progressão do tratamento (CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011; 

BARROS et al., 2020). 

Desta forma, crianças com doenças que causam alterações no neurodesenvolvimento, 

como nos casos de microcefalia por ZIKV, uma avaliação sistematizada do desempenho motor 

grosso possibilita a descrição das suas habilidades motoras e permite o delineamento de 
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intervenção. Assim, o GMFM pode ser uma ferramenta de avaliação válida, uma vez que é 

utilizado para avaliar a motricidade ampla, de forma quantitativa, de crianças com distúrbios 

neuromotores (RUSSEL et al., 2015).  

O GMFM foi validado no Brasil por Nunes (2008) em crianças com PC (NUNES, 

2008). De igual forma, tem sido empregado em crianças com diversas patologias como a 

Síndrome de Down, Osteogênese Imperfeita, Lesões Cerebrais Traumáticas, PC com 

Deficiência Visual que procuram estabelecer suas propriedades psicométricas, determinar o 

desenvolvimento motor e as alterações subsequentes a uma intervenção (RUCK-GIBIS et al., 

2001; LINDER-LUCHT et al., 2007; RUSSEL et al., 2015; SALAVATI et al., 2017). Também 

é utilizada para avaliar crianças em uso de dispositivos de mobilidade e órteses (RUSSEL et 

al., 2015).  

Existem duas versões do GMFM, a GMFM-88 - versão original, que mede 88 itens, e a 

mais recente, a (GMFM-66) - composta de 66 itens, esta última validada somente para crianças 

com PC (RUSSEL et al., 2015). A amostra original de validação do GMFM 88 incluiu 

avaliações de 111 crianças com PC de 5 meses a 16 anos de idade, das quais 21 crianças com 

idade entre 5 meses e 2 anos, relatando que as crianças mais jovens apresentaram maior 

mudança nos escores GMFM com o aumento da idade, a maioria nas dimensões A, B e C, sendo 

utilizada quando se quer uma visão mais detalhada das habilidades motoras atuais da criança, 

sendo indicada para crianças jovens (HIELKEMA et al., 2013; RUSSEL et al., 2015). 

O GMFM inclui os seguintes tipos de itens: dinâmicos, estáticos, e a combinação de 

ambos os comportamentos motores, distribuídos em cinco dimensões (deitar e rolar; sentar; 

engatinhar e ajoelhar; ficar em pé, e andar). Para os itens são estabelecidas notas de 0 a 3, onde 

0 corresponde à inatividade da criança para iniciar a tarefa, 1 inicia a tarefa de forma 

independente, executando menos de 10% do movimento, 2 completa parcialmente a tarefa, 

executando o movimento de 10% a menos de 100%, e 3 completa a tarefa. A pontuação total é 

dada pelo cálculo da média da pontuação percentual total de cada dimensão. A pontuação final 

é dada em porcentagem, variando de 0% a 100%, indicando menor e maior função motora 

grossa (RUSSEL et al., 2015). 

Estudos sobre a confiabilidade da versão em português brasileira têm sido 

desenvolvidos e os resultados das análises indicam que a versão é confiável, mesmo sem o 

auxílio do manual ( NUNES, 2008; ALMEIDA et al., 2016). No estudo de Nunes (2008), a 

fidedignidade inter-avaliador variou entre 0,69 e 0,72, e a intra-avaliador, foi de 0,97. No estudo 

de Almeida et al. (2016), a confiabilidade intra-avaliador da amostra total foi de 0,99, inter-

avaliador foi de 0,97, e confiabilidade nas cinco dimensões do GMFM variou de 0,95 a 0,99. 
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Uma ferramenta comumente utilizada em crianças com alterações neuromotoras, como 

a PC, é o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS), baseada nas 

habilidades funcionais e desenvolvido com o objetivo de uniformizar as classificações 

realizadas acerca do grau de comprometimento motor de crianças com PC, adaptado 

transculturalmente para o português brasileiro (HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER, 

2010). 

O GMFCS é baseado no movimento iniciado voluntariamente, com ênfase no sentar, 

transferências e mobilidade, por meio de cinco níveis motores, incluindo os grupos etários: 

entre 0 e 2 anos, 2 a 4 anos, 4 a 6 anos, 6 a 12 anos e 12 a 18 anos, onde para cada nível são 

fornecidas descrições separadas em diferentes faixas etárias. Dentre as características gerais 

entre os níveis, encontramos: nível I – anda sem limitações; nível II – anda com limitações; 

nível III – anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade; nível IV auto-mobilidade com 

limitações, pode utilizar mobilidade motorizada; nível V – transportado em cadeira de rodas 

manual (HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER, 2010; SILVA; PFEIFER; FUNAYAMA, 

2010). 

Estudos sobre a validade e confiabilidade da versão brasileira do GMFCS, embora 

escassos, estão em desenvolvimento e têm demonstrado ser um teste confiável (SILVA; DIAS; 

PFEIFER, 2016). A ferramenta não exige treinamento específico e pode ser incorporado a 

prática clínica e em pesquisas, pois é apropriado classificar com base nas habilidades e 

limitações atuais da criança na função motora, e ainda para prever o prognóstico da função 

motora grossa e permitir a definição de objetivos terapêuticos adequados à idade (HIRATUKA; 

MATSUKURA; PFEIFER, 2010; SILVA; DIAS; PFEIFER, 2016).  

Em estudo de Hiratuka, Matsukura e Pfeifer (2010) a confiabilidade intra-avaliadores 

da versão traduzida apresentou excelente correlação e consistência interna de constructo (0,945 

e 0,972). Silva, Pfeifer e Funayma (2013) encontraram excelente concordância inter-avaliador 

(0,90) e intra-avaliador (1,00), e concordância substancial entre terapeutas e pais (0,716). 

Também foi estabelecida a confiabilidade entre fisioterapeuta e terapeuta ocupacional com mais 

de 5 anos de experiência em neurologia (0,83), entre fisioterapeuta e terapeuta ocupacional com 

até dois anos de experiencia (0,79) e entre estudante de graduação em fisioterapia e terapeuta 

ocupacional (0,67) (SILVA; DIAS; PFEIFER, 2016). 

Considerando a influência de fatores externos sobre o desenvolvimento motor, 

instrumentos que avaliam fatores do ambiente também têm sido desenvolvidos (DEFILIPO et 

al., 2012; FERREIRA et al., 2021).  
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Um dos instrumentos é o Affordances in the Home Environment for Motor 

Development (AHEMD), fundamentado nas proposições da teoria ecológica das affordances 

(oportunidades), as quais conferem ao indivíduo potenciais desafios para a ação, tais como 

objetos lúdicos, espaços, presença de irmãos e parceiros, orientação e estimulação parental, e à 

estimulação natural do comportamento motor (RODRIGUES; SARAIVA; GABBARD, 2005), 

e possui duas versões validadas, uma para crianças de 3 a 18 meses de idade (AHEMD-IS) 

(CAÇOLA et al., 2015) e outra para crianças de 18 a 42 meses de idade (AHEMD) 

(RODRIGUES; SARAIVA; GABBARD, 2005; GABBARD; CAÇOLA; RODRIGUES, 

2008).  

O AHEMD pode fornecer informações úteis em uma ampla variedade de configurações, 

incluindo aplicações para intervenção e remediação (GABBARD; CAÇOLA; RODRIGUES, 

2008). Estudos têm demonstrado resultados válidos e confiáveis na utilização do AHEMD para 

avaliação de fatores ambientais, sociais e biológicos e desenvolvimento motor (MIQUELOTE 

et al., 2012; DEFILIPO et al., 2012; FREITAS et al., 2013; BUENO; DE CASTRO; 

CHIQUETTI, 2014; NASCIMENTO JUNIOR et al., 2015; SOARES et al., 2015; PEREIRA; 

VALENTINI; SACCANI, 2016; SILVA et al., 2015). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 Investigar o desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por infecção do 

ZIKV. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

3.2.1 Objetivo específico I 

 

Caracterizar o desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por infecção do 

ZIKV, comparando-o ao de lactentes sem acometimento. 

 

3.2.2 Objetivo específico II 

 

Identificar as oportunidades de estimulação motora no ambiente domiciliar de lactentes 

por microcefalia por infecção do ZIKV. 

 

3.2.3 Objetivo específico III 

 

Identificar o impacto de programas de intervenção precoce no desenvolvimento de 

crianças com SCZ. 
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ORGANIZAÇÃO DA TESE 

 

Esta tese está organizada em dois capítulos a fim de contemplar os Objetivos específicos 

I, II e III. Cada um destes objetivos contou com métodos distintos, justificando assim o modelo 

de formatação. Cada capítulo é composto por sua própria sessão de métodos, resultados, 

discussão e conclusão. 

Os Objetivos I e II originaram o capítulo intitulado: Desempenho motor grosso e 

oportunidades de estimulação no domicílio de lactentes com microcefalia por Zika vírus. Os 

resultados deste estudo caso-controle não pareado originaram um artigo nomeado 

“Desempenho e oportunidade motora em lactentes com e sem microcefalia: estudo caso-

controle” aceito para publicação no periódico “Research, Society and Development”.  

O Objetivo III originou o capítulo: Programas de intervenção precoce em crianças com 

Síndrome Congênita do Zika vírus, que coincide com o conteúdo apresentado no artigo 

“Programas de intervenção precoce em crianças com síndrome congênita do Zika vírus: revisão 

sistemática” publicado no periódico “Research, Society and Development”. 
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4 CAPÍTULO I: Desempenho motor grosso e oportunidades de estimulação no domicílio 

de lactentes com microcefalia por Zika vírus 

 

4.1 Objetivos 

 

Caracterizar o desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por infecção do 

ZIKV, comparando-o ao de lactentes sem acometimento; e identificar as oportunidades de 

estimulação motora no ambiente domiciliar. 

 

4.2 Métodos 

 

4.2.1 Desenho do Estudo 

 

Estudo observacional, do tipo caso-controle não pareado, realizado nas instituições dos 

estados de Alagoas e Sergipe, referenciadas para casos de nascidos com microcefalia durante o 

período de ESPIN (BRASIL, 2017):   

• Alagoas - Centro Especializado em Reabilitação – Centro Especializado em 

Reabilitação III e o Serviço de Assistência Especializada Dr. Marcelo Constant (SAE) 

do Hospital Escola Dr. Helvio Auto (HEHA), ambos da Universidade Estadual de 

Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL); 

• Sergipe - Ambulatório de Retorno do Recém-nascido de Alto Risco (Follow up) da 

Maternidade Nossa Senhora de Lourdes (MNSL), na cidade de Aracaju-Sergipe, 

Ambulatório do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (UFS). 

 

4.2.2 População  

 

 Participaram do estudo lactentes, de ambos os sexos, com idades entre 6 e 24 meses, 

nascidos nos estados de Alagoas e Sergipe, que frequentavam locais/serviços de realização da 

pesquisa, compondo uma amostra não probabilística por conveniência. A divisão dos 

participantes em grupos correspondeu a seguinte caracterização: Grupo Microcefalia (GM): 

lactentes com microcefalia, e Grupo Controle (GC): lactentes sem acometimento.  
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Para o GM, os lactentes deveriam apresentar diagnóstico clínico e/ou laboratorial de 

microcefalia por provável infecção congênita do Zika vírus, conforme critérios estabelecidos 

no protocolo do MS (BRASIL, 2017; MOORE et al., 2017).  

Para o GC, os lactentes não deveriam apresentar SCZ e microcefalia de qualquer origem 

e nem patologias de origem neurológicas, deveriam frequentar os locais de pesquisa (Sergipe: 

Ambulatório do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (UFS); Alagoas: 

Centro Especializado em Reabilitação III) para atendimento médico especializado (consultas 

com pediatra) ou serem parentes (irmãos) de crianças que se encontravam em atendimento 

nesses locais, e suas mães não apresentarem alguma infecção durante a gestação. A amostra do 

GC foi condicionada à quantidade de lactentes com microcefalia incluídos no estudo, por faixa 

etária, na proporção de 1 caso para 1 controle. 

 Para ambos os grupos (GM e GC), foram excluídos os participantes que apresentaram 

instabilidade funcional/clínica incompatível com os testes necessários ao estudo no momento 

da avaliação (pós-intervenção cirúrgica ortopédica) ou síndrome genética associada, ou aqueles 

cujos responsáveis recusaram-se a participar da pesquisa.  

 

Figura 1. Fluxograma de seleção dos participantes do GM e GC. 

 
Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

4.2.3 Instrumentos de coleta dos dados e de avaliação 

 

Participante (n=91)

Lactentes com Microcefalia (n=48) 

Follow up MNSL (n=26)

SAE-HEHA/CERIII (n=22)

Amostra do estudo 

GM

(n=40)

Não aceite (n=5)

Não completaram a avaliação 

(n=3)

Lactentes sem microcefalia (n=43)

Ambulatório HU/UFS (n=13)

CER III (n=30)

Amostra do estudo 

GC

(n=40)

Não aceite (n=3)
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 Quatro instrumentos foram utilizados para coleta de dados e avaliação: (1) Ficha de 

Coleta de Dados (para lactentes com microcefalia por ZIKV e para lactentes sem microcefalia) 

(APÊNDICE A, B), (2) Medida da Função Motora Grossa (GMFM) (ANEXO 6), (3) Sistema 

de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) (ANEXO 9), e (4) Affordances no 

Ambiente Domiciliar para o Desenvolvimento Motor (AHEMD) (ANEXO 7, 8). 

 Ficha de Coleta de Dados para Lactentes com Microcefalia: baseada no Questionário de 

Investigação para Microcefalia, recomendado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2015), 

consta de variáveis clínico-epidemiológicas, referentes aos dados dos lactentes (tipo de parto, 

exame físico ao nascer, exames complementares), dados maternos sociodemográficos e 

gestacionais, dados de exame na avaliação (estado comportamental, presença malformações, 

de deformidades e/ou contraturas, tônus muscular). 

 Ficha de Coleta de Dados para Grupo Controle: consta de variáveis clínico-

epidemiológicas, referentes aos dados dos lactentes (tipo de parto, exame físico ao nascer, 

exames complementares), dados maternos sociodemográficos e gestacionais. 

 GMFM-88 – Medida da Função Motora Grossa: permite descrição detalhada das 

habilidades motoras atuais da criança, sendo a mais adequada para crianças com dificuldades 

motoras resultantes de outros prejuízos neuromotores (RUSSEL et al., 2015). 

Foram adotadas as pontuações brutas e percentuais dos itens da GMFM-88 das cinco 

dimensões e a pontuação total. As cinco dimensões são: A – deitar e rolar; B – sentar; C – 

engatinhar e ajoelhar; D – em pé; e E – andar, correr e pular. A pontuação de cada item é 

baseada em uma escala de quatro pontos que usa descritores específicos ao item baseados no 

sistema genérico de pontuação (0 = não inicia a tarefa; 1 = inicia, completa menos de 10% a 

tarefa; 2 = completa parcialmente, completa de 10% a menos de 100% a tarefa; 3 = completa 

100% a tarefa). A pontuação final é dada em porcentagem, variando de 0% a 100%, indicando 

menor e maior função motora grossa (RUSSEL et al., 2015). 

GMFCS – Sistema de Classificação da Função Motora Grossa: é uma escala ordinal 

crescente de cinco níveis que retratam o nível de gravidade da PC. Foram analisadas para as 

faixas etárias antes de dois anos de idade. No nível I, a criança apresenta maior nível de 

independência e, no nível V o maior comprometimento motor (SILVA; PFEIFER; 

FUNAYAMA, 2010). 

 AHEMD - Affordances no Ambiente Domiciliar para o Desenvolvimento Motor: foram 

utilizadas as suas duas versões - crianças de 3 a 18 meses de idade (Affordances no Ambiente 

Domiciliar para o Desenvolvimento Motor - Escala Bebê - AHEMD-IS) (CAÇOLA et al., 
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2015), e crianças de 18 a 42 meses de idade (AHEMD) (GABBARD; CAÇOLA; 

RODRIGUES, 2008).  

O AHEMD-IS contempla a caracterização da criança e da família, seguido por 35 itens 

divididos em quatro dimensões (espaço físico, variedade de estimulação, brinquedos – 

motricidade grossa e motricidade fina), e uma pontuação total que pode ser categorizada em 4 

descrições - sistemas de pontuação (menos adequado, moderadamente adequado, adequado, 

excelente). O questionário utiliza questões do tipo dicotômicas simples, em formato Likert e 

questões descritivas por meio de ilustrações como exemplos dos diferentes tipos de brinquedos. 

O instrumento fornece folhas de pontuação para crianças com 3 e 11 meses e crianças com 

idade entre 12 e 18 meses, cujas pontuações totais variam entre 0 e 49 pontos e entre 0 e 67 

respectivamente (CAÇOLA et al., 2015). 

O AHEMD composto por 67 itens que contemplam a caracterização da criança e da 

família, espaço físico da residência, atividades diárias e brinquedos e materiais existentes na 

habitação, organizados em cinco subescalas (espaço interno, espaço externo, variedade de 

estimulação, materiais de motricidade fina e de motricidade grossa). Os resultados são 

calculados utilizando uma calculadora online disponível no endereço 

<http://www.ese.ipvc.pt/dmh/AHEMD/pt/ahemd_5pt.htm>, que são classificadas em quatro 

categorias (muito fraco, fraco, bom e muito bom),  e o escore total do questionário varia de 

cinco a 20 pontos (GABBARD; CAÇOLA; RODRIGUES, 2008).  

Na presente pesquisa, as categorias “muito fraco”, “fraco”, “bom” e “muito bom” do 

AHEMD foram adaptadas para “menos adequado”, “moderadamente adequado”, “adequado”, 

“excelente” respectivamente, para padronização da apresentação dos resultados. 

 

4.2.4 Coleta de Dados 

 

Os dados do GM foram coletados entre janeiro e dezembro de 2017, e os dados do GC 

entre os anos de 2018 e 2019. O recrutamento dos lactentes do GM e GC para a pesquisa foi 

realizado por busca ativa de modo consecutivo nas instituições participantes conforme os 

critérios de inclusão estabelecidos e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

A coleta de dados foi realizada por uma equipe de avaliadores formada pela 

pesquisadora principal e quatro estudantes de graduação dos cursos de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da UFS e da UNCISAL.  
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A equipe foi treinada pela pesquisadora principal para aplicação dos instrumentos (Ficha 

de Coleta de Dados e AHEMD) no GM e GC. A aplicação do GMFM, em ambos os grupos, e 

do GMFCS foi realizada pela pesquisadora principal, que foi previamente treinada para 

administrar o GMFM, que consiste em observar a criança completando um número de tarefas 

motoras grossas em um ambiente padronizado, e as melhores capacidades são medidas 

(RUSSEL et al., 2015). Nível GMFCS do GM foi determinado pela pesquisadora principal com 

base nas observações e informações dos responsáveis do GM.  

A coleta dos dados e as avaliações foram realizadas em um espaço previamente 

disponibilizado pelas instituições participantes, que ofereceram as condições de privacidade, 

iluminação e climatização adequadas, sendo realizada, preferencialmente, nos dias de 

acompanhamento clínico dos lactentes (consulta com Pediatra ou Neuropediatra). 

No primeiro momento, eram coletados os dados dos lactentes e de suas famílias 

referentes a Ficha de Coleta de dados nos prontuários dos lactentes, na Caderneta de Saúde da 

Criança e diretamente com o responsável. Em seguida, era realizada a aplicação do GMFCS e 

GMFM pela pesquisadora principal com auxílio da equipe. Posteriormente, a aplicação do 

AHEMD com preenchimento pelos responsáveis e acompanhamento da equipe de avaliação. 

Em caso de responsáveis analfabetos ou semianalfabetos, a pesquisadora preencheu o 

questionário com base nas informações colhidas com os responsáveis por meio da leitura e 

explicação do instrumento.  

A sistematização da aplicação do GMFM ocorreu da seguinte forma: todas as avaliações 

dos lactentes do GM e do GC foram registradas em câmera de vídeo digital acoplada em tripé, 

modelo Canon Powershot A720 Is 8 Mp Zoom Óptico 6x, e seu zoom digital foi controlado por 

assistente de pesquisa, nas cinco dimensões do instrumento. A avaliação foi realizada em 

sequência particular, iniciando, preferencialmente, pela dimensão A, seguida das dimensões B, 

C, D e E. Embora os lactentes não apresentassem habilidades motoras grossas nas posturas 

avaliadas pelo instrumento, todas as dimensões foram avaliadas para quantificar a habilidade 

motora grossa dos lactentes em cada dimensão. Foram permitidas a cada lactente três tentativas, 

no máximo, para cada item, para verificar melhor desempenho (RUSSEL et al., 2015).  

A pesquisadora principal aplicou o GMFM-88 uma única vez em todos os lactentes da 

amostra do estudo e a avaliação ocorreu na presença do responsável. Para obter resposta 

fidedigna, o lactente estava em estado alerta ativo, vestindo apenas fralda descartável ou roupas 

confortáveis, sem meias ou sapatos, sendo anotada qualquer alteração comportamental e 

ambiental. No caso em que não houve colaboração do lactente na avaliação, foi agendado um 
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novo dia e horário, não ultrapassando o tempo máximo de uma semana, para dar continuidade 

à avaliação a partir do último item testado (RUSSEL et al., 2015).  

A duração da aplicação do teste por lactente variou entre 30 e 60 minutos, utilizando o 

Roteiro de Avaliação (folha de pontuação e manual com descrição dos itens a serem testados 

do GMFM). Também foram utilizados materiais como tatame em Etil Vinil Acetato (EVA), 

brinquedos diversos e bancos de madeira grande e pequeno, conforme orientação do manual 

(RUSSEL et al., 2015) (Figura 2). As gravações das avaliações foram assistidas posteriormente 

para pontuação nas dimensões do GMFM-88. 

Após as avaliações, a pesquisadora principal conversava com os responsáveis sobre a 

importância da estimulação motora no ambiente domiciliar.  

 

Figura 2. Materiais para aplicação do GMFM-88. 

 
Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

Para garantir a fidedignidade dos resultados obtidos nas avaliações com o GMFM-88, 

foram analisadas a confiabilidade Intra-avaliadores e Inter-avaliadores (dois avaliadores). O 

avaliador 1 foi a pesquisadora principal. O avaliador 2 foi uma Terapeuta Ocupacional, com 12 

anos de formação e experiência na reabilitação infantil e no atendimento a crianças com 
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desordens neuromotoras, treinada a partir do estudo e discussão verbal do manual do GMFM-

88 e análise e discussão de vídeos de duas avaliações com lactentes não pertencentes a amostra 

do estudo.  

Para avaliar a confiabilidade intra-avaliador, o avaliador 1 assistiu às gravações das 

avaliações e preencheu a folha de pontuação, inserindo os resultados em planilha eletrônica (1ª 

avaliação). Em até quatro semanas após a primeira pontuação, o avaliador 1 assistiu novamente 

às gravações e preencheu outra folha de pontuação de cada lactente avaliado, inserindo novos 

resultados na planilha (2ª avaliação). Tal período justifica-se para evitar o viés de recordação 

da primeira pontuação dada no teste (ALMEIDA et al., 2016).  

Para avaliar a confiabilidade inter-avaliador, o avaliador 2 recebeu os vídeos das 

gravações dos participantes do estudo em DVDs, organizados em pastas de modo randomizado 

para evitar que ambos os avaliadores assistissem aos vídeos na mesma ordem. Também 

informações sobre a pesquisa, instruções sobre como assistir aos DVDs, cópia das diretrizes de 

aplicação dos itens do manual GMFM e das folhas de pontuação para cada participante. Este 

foi cegado para os dados da amostra (nível GMFCS e idade), assistiu todas as filmagens, 

preencheu as folhas de pontuação e inseriu os dados em planilha previamente disponibilizada.  

Para calcular o teste da confiabilidade, foram utilizadas as gravações das avaliações dos 

80 participantes do estudo. Os valores de confiabilidade intra e inter-avaliador em relação à 

amostra total de cada grupo foram calculados com base na pontuação percentual total no 

GMFM-88. A concordância intra e inter-avaliador foi analisada por meio de Coeficiente de 

Concordância Intraclasse, conforme apresentado na tabela 1.  

Os resultados de coeficiente de concordância intraclasse para valores superiores a 0,75 

são interpretados como muito bom ou excelente (SOUZA et al., 2017). Na amostra original do 

GMFM, a confiabilidade intra e inter-avaliador foi de 0,99 para a pontuação total (RUSSEL et 

al., 2015). 

 

Tabela 1. Resultados das taxas de Confiabilidade Intra e Inter-avaliador no GM e interavaliador no GC. 

Pontuação Percentual Total GMFM-88 CCI IC95% p-valor 

GM    

Intra-avaliador 0,973 0,947-0,986 <0,001 

Inter-avaliador 0,950 0,822-0,980 <0,001 

GC    

Inter-avaliador 0,995 0,990-0,998 <0,001 

Legenda: CCI – Coeficiente de Concordância Intraclasse. IC95% - Intervalo com 95% de Confiança. 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

4.2.5 Análise Estatística 
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Os dados coletados registrados em formulários de avaliação e questionários foram 

transferidos para um banco de dados no programa Microsoft® Excel 2007. Os dados contínuos 

estão apresentados como média e desvio-padrão, enquanto os categóricos como frequências 

relativas e absolutas. A comparação das variáveis categóricas entre grupos deu-se usando o 

teste exato de Fisher, enquanto a comparação entre variáveis contínuas deu-se com o teste “t” 

para amostras independentes.  

Para verificar a influência dos diferentes blocos de variáveis (do lactente, maternas e da 

residência) sobre o desempenho motor grosso e sobre as oportunidades de estimulação motora 

no domicílio, diferentes modelos de regressão linear univariáveis e multivariáveis foram 

construídos, e foram calculados os valores de R² ajustados de cada modelo bem como os valores 

de beta para a variável grupo. Para o desfecho “desempenho motor grosso”, foi utilizada a 

pontuação total das cinco dimensões do GMFM (n=80), e para o desfecho “oportunidades de 

estimulação motora no domicílio”, foi utilizada a pontuação total do AHEMD (n=75). 

Em todos os casos, adotou-se um valor de alfa igual a 5% e os dados foram analisados 

pelo pacote estatístico SPSS v 21.0 (IBM Inc, Chicago, IL, EUA). 

 

4.2.6 Considerações éticas 

 

O presente estudo está inserido no projeto intitulado “Microcefalia, habilidade orofacial 

e de amamentação em recém-nascidos” e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe após submissão de emenda ao 

protocolo de pesquisa, com o parecer nº 1.712.364/2016 (ANEXO 5). Os responsáveis legais 

pelos lactentes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE C), 

baseado nas diretrizes da Resolução CNS/MS 466/2012. 

 

4.3 Resultados 

 

Participaram do estudo 40 lactentes com microcefalia com provável infecção por Zika 

vírus (GM), sendo 20 em Alagoas e 20 em Sergipe, com média de idade de 15,3 (DP= 3,1) 

meses, e 40 lactentes sem microcefalia (GC), sendo 28 em Alagoas e 12 em Sergipe, com média 

de idade de 14,8 (DP=4,4) meses. Ao compararmos os lactentes do GM e GC nas variáveis 

sociodemográficas, foram observadas diferenças significativas (p<0,01) em relação a região de 
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residência, com a maioria do GM proveniente do interior (85,5%) e GC da capital (80,0%) dos 

estados (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Características sociodemográficas dos lactentes entre os grupos GM e GC. 

 Grupo P-valor 

Microcefalia Controle 

Lactentes    

Região de residência, n (%)    

Estado   0,06a 

  Alagoas 20 (50,0) 28 (70,0)  

  Sergipe 20 (50,0) 12 (30,0)  

Cidade   <0,01a 

  Interior 34 (85,0) 8 (20,0)  

  Capital 6 (15,0) 32 (80,0)  

Sexo, n (%)   0,65a 

  Feminino 22 (55,0) 50 (50,0)  

  Masculino 18 (45,0) 20 (50,0)  

Idade Cronológica, n (%)   0,24a 

  <12 meses 6 (15,0) 9 (22,5)  

  12 a 18 meses 30 (75,0) 23 (57,5)  

  >18 meses 4 (10,0) 8 (20,0)  

Idade, Média (DP) 15,3 (3,1) 14,8 (4,4) 0,59b 

Creche/Escola, n (%)   0,49a 

  Nunca 35 (100,0) 30 (87,5)  

  Menos de 3 meses 0 (0,0) 1 (2,5)  

  3-6 meses 0 (0,0) 2 (5,0)  

  6-12 meses 0 (0,0) 1 (2,5)  

  Acima de 12 meses 0 (0,0) 1 (2,5)  

Legenda: n – Frequência absoluta. % – Frequência relativa percentual. DP – Desvio padrão. 

aP-valor para o teste exato de Fisher. 
bP-valor para o teste “t” para amostras independentes. 

*Indica presença de diferença significativa na comparação com o grupo controle 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

Com relação às características sociodemográficas das mães e das famílias, houve 

diferenças (p<0,01) para idade, com mães mais jovens em GM 24,05 anos (DP=5,66); estado 

civil, onde GM estavam em sua maioria em união estável (45,9%) e GC casada (60,0%); 

prevalência de ocupação do lar em GM (89,5%) e de trabalho formal em GC (50%); e à renda 

familiar, tendo GM renda familiar menor R$1.097,09 (DP=349,04). Casa foi o tipo de domicílio 

mais frequente em ambos os grupos (GM – 94,3% e GC -77,5%), com tempo de moradia maior 

que 12 meses grupos (GM – 70,0% e GC -80,6%), e número de uma criança em domicílio no 

GM (50,0%), embora não se observem diferenças estatísticas entre os grupos. Todas as demais 

variáveis não apresentaram diferenças significativas entre grupos (Tabela 3). 
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Tabela 3. Características sociodemográficas das mães e das famílias entre os grupos GM e GC. 

 Grupo P-valor 

Microcefalia Controle 

Mães    

Idade, Média (DP) 24,05 (5,66) 29,28 (7,07) <0,01b 

Estado civil, n (%)   <0,01a 

 Solteira 10 (27,0) 13 (32,5)  

 Casada 10 (27,0)* 24 (60,0)  

 União estável 17 (45,9)* 3 (7,5)  

Ocupação, n (%)   <0,01a 

  Do lar 34 (89,5)* 17 (42,5)  

  Estudante 3 (7,9) 3 (7,5)  

  Servidora publica 0 (0,0)* 5 (12,5)  

  Outra 1 (2,6)* 15 (37,5)  

Escolaridade, n (%)   <0,01a 

  Sem instrução/Fundamental incompleto 10 (26,3)* 4 (10,0)  

  Fundamental completo 15 (39,5)* 6 (15,0)  

  Médio 10 (26,3) 19 (47,5)  

  Superior 3 (7,9)* 11 (27,5)  

Famílias    

Renda Familiar, Média (DP) 1097,09 (349,04) 2387,00 (2352,34) <0,01b 

Tipo de domicílio, n (%)   0,03a 

  Casa 33 (94,3) 31 (77,5)  

  Apartamento  1 (2,9)* 8 (20,0)  

  Outros 1 (2,9) 1 (2,5)  

Adultos no domicílio, n (%)   0,27a 

  1 2 (5,7) 0 (0,0)  

  2  26 (74,3) 30 (75,0)  

  3 3 (8,6) 6 (15,0)  

  4 4 (11,4) 2 (5,0)  

  5 ou mais 0 (0,0) 2 (5,0)  

Crianças no domicílio, n (%)   0,65a 

  1 50 (57,1) 21 (52,5)  

  2 12 (34,3) 14 (35,0)  

  3 2 (5,7) 5 (12,5)  

  4 1 (2,9) 0 (0,0)  

Quartos no domicílio, n (%)   0,20a 

  1 5 (14,3) 4 (10,0)  

  2  21 (60,0) 20 (50,0)  

  3 7 (20,0) 15 (37,5)  

  4 2 (5,7) 0, (0,0)  

  5 ou mais 0 (0,0) 1 (2,5)  

Tempo no domicílio   0,51a 

  Menos de 3 meses 1 (2,9) 2 (5,0)  

  3-6 meses 5 (14,7) 2 (5,0)  

  6-12 meses 4 (11,8) 4 (10,0)  

  Acima de 12 meses 24 (70,6) 32 (80,0)  

Legenda: n – Frequência absoluta. % – Frequência relativa percentual. DP – Desvio padrão. 

aP-valor para o teste exato de Fisher. 
bP-valor para o teste “t” para amostras independentes. 

*Indica presença de diferença significativa na comparação com o grupo controle 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

Com relação às características clínicas de nascimento dos lactentes, foram observadas 

diferenças significativas (p<0,01) para GM em relação ao peso 2664,55 kg (DP=495,89), 

comprimento 45,01 cm (DP=3,04) e perímetro cefálico 29,37 cm (DP=2,04). Para as variáveis 
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gestacionais maternas, as mães do GM apresentaram diferenças significativas (p<0,01) nas 

alterações no exame de ultrassom, incluindo as que ocorreram no terceiro trimestre gestacional 

(Tabela 4). 

 

Tabela 4. Características clínicas ao nascimento dos lactentes e gestacionais maternos entre os grupos GM 

e GC. 

 Grupo P-valor 

Microcefaliac Controlec 

Lactentes    

Tipo Parto, n (%)   0,03a 

  Normal 21 (53,8) 12 (30,0)  

  Cesáreo 18 (46,2) 28 (70,0)  

Idade Gestacional (semanas e dias), Média (DP) 38,15 (2,15) 38,59 (2,41) 0,39b 

Peso (Kg), Média (DP) 2664,55 (495,89) 3121,45 (604,34) <0,01 b 

Comprimento (cm), Média (DP) 45,01 (3,04) 47,89 (3,20) <0,01 b 

Perímetro Cefálico (cm), Média (DP) 29,37 (2,04) 34,15 (2,29) <0,01 b 

Apgar 1, n (%)   0,50 

  <7 5 (12,8) 3 (8,1)  

  >7 34 (87,2) 34 (91,9)  

Apgar 5, n (%)   0,30 a 

  <7 0 (0,0) 1 (2,7)  

  >7 39 (100,0) 36 (97,3)  

Fototerapia, n (%) 8 (20,0) 1 (2,5) 0,01 a 

Oxigenoterapia, n (%) 2 (5,0) 2 (5,0) 0,99 a 

Prematuridade, n (%) 6 (15,0) 2 (5) 0,13 a 

Antibioticoterapia, n (%) 3 (7,5) 6 (15,0) 0,28 a 

Internação UTI/UCI, n (%) 2 (5,0) 7 (17,5) 0,07 a 

Hemotransfusão, n (%) 1 (2,5) 0 (0,0) 0,31 a 

Cirurgia, n (%) 1 (2,5) 0 (0,0) 0,31 a 

Surfactante, n (%) 1 (2,5) 0 (0,0) 0,31 a 

Mães    

Infecção Urinária, n (%) 12 (30,0) 10 (25,0) 0,80 a 

Doenças maternas pré-existentes, n (%) 1 (2,5) 1 (2,5) 0,99 a 

Uso de medicamentos, n (%) 2 (5,0) 8 (20,0) 0,08 a 

Exposição a substâncias tóxicas, n (%) 2 (5,0) 0 (0,0) 0,49 a 

Álcool, n (%) 4 (10,0) 0 (0,0) 0,11 a 

Fumo, n (%) 1 (2,5) 0 (0,0) 0,99 a 

USG alterado, n (%) 22 (56,4) 3 (7,5) <0,01 a 

USG alterado 1º Tri, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,99 a 

USG alterado 2º Tri, n (%) 9 (23,1) 2 (5,0) 0,02 a 

USG alterado 3º Tri, n (%) 14 (35,9) 1 (2,5) <0,01 a 
aP-valor para o teste exato de Fisher. 
bP-valor para o teste “t” para amostras independentes. 
cPara as variáveis “tipo de parto”, “Apgar 1”, “Apgar 5” e “USG” o tamanho amostral foi diferente. 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

Com relação aos exames de neuroimagem disponibilizados nos prontuários, 

demonstram que os lactentes do GM apresentaram achados neurológicos compatíveis com a 

infecção congênita pelo ZIKV. O exame mais frequente disponibilizado nos prontuários foi a 

tomografia computadorizada, seguida da ultrassonografia transfontanelar (USGTF). 

Calcificação, anormalidades do corpo caloso e ventriculomegalia foram os achados 
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neurológicos mais frequentes nos exames. Outras alterações encontradas nesse grupo foram as 

alterações sensoriais, sendo as mais frequentes as alterações visuais. Hipertonia foi a alteração 

de tônus muscular mais presente nos lactentes com microcefalia, e classificação no nível 

GMFCS V (Tabela 5). 

Tabela 5. Achados dos exames complementares, da avaliação e nível GMFCS para o grupo microcefalia. 

 
N % 

Exames complementares   

Neuroimagem   

Ventriculomegalia 17 43,5 

Malformação cortical                                   13 33,3 

Calcificações 17 43,5 

Anormalidades corpo caloso 21 53,8 

Anormalidades cerebelar 12 30,7 

Eletroencefalograma   

Atividade epileptogênica 3 75,0 

Alteração Sensorial   

Visão 11 27,5 

Audição 2 7,4 

Exame avaliação   

Malformação articular 2 5,0 

Tônus muscular   

Hipertonia 35 87,5 

Hipotonia 2 5,0 

Flutuante 2 5,0 

Sem alteração 1 2,5 

Nível GMFCS   

  II 1 2,5 

  IV 5 12,5 

  V 34 85,0 

Legenda: Frequência de achados considerando os exames disponíveis: Neuroimagem - Tomografia 

Computadorizada (25), Ressonância Magnética (1) e Ultrassom Transfontanelar (22); Eletroencefalograma (4); 

Alteração Sensorial - Visão (35), Audição (27). 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

Na tabela 6, estão descritas as diferenças entre os grupos para as variáveis envolvendo 

dados das oportunidades (Affordances) de estimulação motora no domicílio e do desempenho 

motor grosso.  

Com relação às oportunidades de estimulação domiciliar para o desenvolvimento motor, 

observam-se diferenças (p<0,01) para GM para todas as dimensões do teste AHEMD, com 

predominância da categoria menos adequado nesse grupo (Tabela 6). 

Com relação ao desempenho motor grosso, observa-se que o GM apresentou as menores 

pontuações em todas as dimensões do teste GMFM-88 (p<0,01) em comparação ao GC, onde 

suas habilidades motoras grossas foram mais bem pontuadas nas dimensões A e B. Nas demais 

dimensões, ou seja, C, D e E, as pontuações foram mínimas, uma vez que os lactentes do GM 

não conseguiram iniciar ou completar as atividades motoras avaliadas (Tabela 6). 
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Tabela 6. Descrição das Affordances no domicílio e desempenho motor grosso entre os grupos GM e GC. 

 Grupo P-valor 

Microcefalia Controle 

Affordances no domicílio (AHEMD)    

Espaço Físico, n (%)   <0,01a 

  Menos adequado 23 (65,7)* 18 (45,0)  

  Moderadamente adequado 12 (34,3) 11 (27,5)  

  Adequado 0 (0,0)* 9 (22,5)  

  Excelente 0 (0,0) 2 (5,0)  

Espaço físico, Média (DP) 1,49 (1,26) 2,53 (1,79) <0,01 b 

Variedade estimulação, n (%)   <0,01 a 

  Menos adequado 16 (45,7)* 2 (5,0)  

  Moderadamente adequado 8 (22,9)* 3 (7,5)  

  Adequado 5 (14,3)* 17 (42,5)  

  Excelente 6 (17,1)* 18 (45,0)  

Variedade estimulação, Média (DP) 10,74 (3,15) 13,13 (3,97) <0,01 b 

Brinq Mot Gros, n (%)   <0,01 a 

  Menos adequado 31 (88,6)* 22 (55,0)  

  Moderadamente adequado 4 (11,4) 4 (10,0)  

  Adequado 0 (0,0)* 13 (32,5)  

  Excelente 0 (0,0) 1 (2,5)  

Brinquedo Mot Gros, Média (DP) 4,57 (1,68) 5,60 (3,32) 0,10 b 

Brinq Mot Fina, n (%)   <0,01 a 

  Menos adequado 28 (80,0)* 22 (55,0)  

  Moderadamente adequado 6 (17,1)* 4 (10,0)  

  Adequado 1 (2,9) 13 (32,5)  

  Excelente 0 (0,0) 1 (2,5)  

Brinquedo Mot Fina, Média (DP) 3,83 (2,62) 7,25 (4,95) <0,01 b 

Pontuação Total, n (%)   <0,01 a 

  Menos adequado 27 (77,1)* 8 (20,0)  

  Moderadamente adequado 8 (22,9) 13 (32,5)  

  Adequado 0 (0,0)* 10 (25,0)  

  Excelente 0 (0,0)* 9 (22,5)  

Pontuação Total, Média (DP) 20,66 (5.50) 28,58 (10,5) <0,01 b 

Desempenho motor grosso (GMFM-88)    

Dimensão A (Pontos) 18,18 (10,29) 35,08 (5,34) <0,01 b 

Dimensão A (Percentual) 35,63 (20,17) 68,77 (10,46) <0,01 b 

Dimensão B (Pontos) 8,90 (8,03) 38,25 (6,89) <0,01 b 

Dimensão B (Percentual) 14,83 (13,39) 63,75 (11,48) <0,01 b 

Dimensão C (Pontos) 1,10 (3,36) 17,13 (7,15) <0,01 b 

Dimensão C (Percentual) 2,62 (7,99) 40,77 (17,02) <0,01 b 

Dimensão D (Pontos) 0,08 (0,27) 17,93 (7,97) <0,01 b 

Dimensão D (Percentual) 0,19 (0,68) 45,96 (20,43) <0,01 b 

Dimensão E (Pontos) 0,03 (0,16) 16,93 (8,69) <0,01 b 

Dimensão E (Percentual) 0,03 (0,22) 23,74 (11,64) <0,01 b 

Pontuação Total Bruta GMFM-88 53,38 (37,31) 243,89 (58,95) <0,01 b 

Pontuação Percentual Total GMFM-88 10,66 (7,45) 48,77 (11,79) <0,01 b 

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – desvio padrão. 

aP-valor para o teste exato de Fisher. 
bP-valor para o teste “t” para amostras independentes. 

*Indica presença de diferença significativa na comparação com o grupo controle 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

 Na tabela 7, observa-se que, no modelo de análise univariável não ajustado, quanto ao 

desfecho “desempenho motor grosso” a pontuação total do GMFM modifica do grupo 
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microcefalia para o grupo controle, apresentando 190,5 pontos a mais que o grupo microcefalia 

com IC 95% de 168,5 a 212,4 (p < 0,01).  

No modelo de análise multivariável ajustado, observa-se que o modelo “Grupo” explica 

79% da variação de pontuação GMFM. Ao adicionar o bloco de variáveis maternas, aumenta 

para 81%. Se adicionar dados da residência, baixa para 77%, o que pode indicar que esses dados 

não são fatores explicadores muito bons. Ao adicionar os dados dos lactentes, sobe para 86%, 

sendo possivelmente o maior determinante da pontuação GMFM, junto ao grupo. Observa-se 

que ao somar dados maternos aos dados dos lactentes ao grupo resulta 89% e que a adição dos 

dados das residências não melhora. No entanto, nenhum dos ajustes foi capaz de retirar a 

significância estatística do “grupo”, indicando que, para este desfecho, o “grupo” é 

significativamente determinante, independente das demais características (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Modelos multivariáveis que apresentam como desfecho a pontuação total das 5 dimensões 

GMFM-88 (n = 80). 

Modelo Coeficientes Grupoa R²-ajustado 

Modelob 

 Beta IC95% P-valor  

Grupo 190,5 168,5; 212,4 <0,01 0,79 

Grupo + dados maternos 190,4 163,7; 217,1 <0,01 0,81 

Grupo + Dados da residência 191,3 167,2; 215,4 <0,01 0,77 

Grupo + dados dos lactentes 154,9 125,5; 184,2 <0,01 0,86 

Grupo + dados maternos + dados da residência 187,1 158,8; 215,3 <0,01 0,80 

Grupo + dados maternos + dados dos lactentes 186,4 152,6; 220,2 <0,01 0,89 

Grupo + dados da residência + dados dos 

lactentes 

156,9 126,9; 186,8 <0,01 0,85 

Grupo + dados maternos + dados da residência 

+ dados dos lactentes 

182,0 147,2; 216,8 <0,01 0,89 

aCoeficientes referentes a variável grupo nos diferentes modelos. 
bR²-ajustado do modelo completo. 

Dados maternos: idade materna, escolaridade, renda. 

Dados da residência: tipo de domicílio, número de adultos e crianças no domicílio. 

Dados dos lactentes: idade cronológica, perímetro cefálico, peso, comprimento, idade gestacional, tipo de parto. 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

Na tabela 8, observa-se que com relação quanto ao desfecho “oportunidades de 

estimulação motora no domicílio” ao corrigir a relação entre grupo x pontuação AHMED pelos 

diferentes blocos de variáveis, a relação deixou de ser significativa. O bloco de dados maternos 

foi o principal determinante da pontuação, R² subiu de 19% para 44%, e junto com dados da 

residência subiu para 49% de explicação, deixando pouco espaço para melhora ao incluir dados 

dos lactentes, indicando então que dados sociodemográficos maternos como renda e da 

residência são os principais determinantes da pontuação AHEMD. 
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Tabela 8. Modelos multivariáveis que apresentam como desfecho a pontuação total AHEMD (n = 75). 

Modelo Coeficientes Grupoa R²-ajustado 

Modelob 

 Beta IC95% P-valor  

Grupo 8,63 4,3; 12,9 <0,01 0,19 

Grupo + dados maternos 3,27 -0,8; 7,4 0,11 0,44 

Grupo + Dados da residência 8,00 3,9; 12,0 <0,01 0,33 

Grupo + dados dos lactentes 4,42 -1,6; 10,4 0,15 0,24 

Grupo + dados maternos + dados da 

residência 

4,10 0,1; 8,1 0,04 0,49 

Grupo + dados maternos + dados dos 

lactentes 

-0,10 -6,6; 6,4 0,97 0,45 

Grupo + dados da residência + dados dos 

lactentes 

4,89 -0,6; 10,4 0,08 0,37 

Grupo + dados maternos + dados da 

residência + dados dos lactentes 

1,52 -4,8; 7,9 0,63 0,51 

aCoeficientes referentes a variável grupo nos diferentes modelos. 
bR²-ajustado do modelo completo. 

Dados maternos: idade materna, escolaridade, renda. 

Dados da residência: tipo de domicílio, número de adultos e crianças no domicílio. 

Dados dos lactentes: idade cronológica, perímetro cefálico, peso, comprimento, idade gestacional, tipo de parto. 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

4.4 Discussão 

 

Os resultados do presente estudo descrevem o desempenho motor grosso e as 

oportunidades de estimulação motoras em domicílio de lactentes com microcefalia por ZIKV 

comparado a lactentes saudáveis.    

No geral, observa-se que ambos os grupos apresentaram características ao nascimento 

semelhantes, e as diferenças observadas entre os grupos para comprimento e perímetro cefálico, 

cujos valores apresentaram-se menores no GM, confirmam as características de nascimento 

descritas dessa população (CABRAL et al., 2017; FROTA et al., 2020; MELO et al., 2020).  

Observa-se que os grupos deste estudo apresentaram diferenças importantes para dados 

sociodemográficos, embora provenientes das mesmas instituições públicas de saúde, tais como 

região de residência, renda familiar, estado civil e ocupação materna, sempre desfavoráveis no 

GM. Sabe-se que a epidemia do Zika vírus impactou significativamente as crianças e famílias 

da região nordeste (BRASIL, 2020), que historicamente já apresenta condições menos 

favoráveis de saúde, educação, econômica e social, cujos estados concentram os menores 

índices de desenvolvimento humano, apresentando diferenças importantes entre suas 

microrregiões (IPEA; PNUD; FJP, 2016).  
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Estudos evidenciaram, na população acometida, fragilidade socioeconômica com renda 

média baixa, dificuldade de acesso a programas sociais de transferência de renda, baixa 

escolaridade materna e condições de moradia precárias (VARGAS et al., 2016; CABRAL et 

al., 2017; PEREIRA et al., 2017).  

A literatura mostra que, em Alagoas e Sergipe, a maioria das crianças e suas famílias é 

do interior dos estados, onde predominam baixas condições socioeconômicas, com mães 

jovens, solteiras, sem renda fixa e que têm menor tempo de escolaridade (CABRAL et al., 2017; 

CRUZ; SILVA; SANTOS, 2017). Além disso, a maioria das cidades do interior com incidência 

de casos de SCZ não dispõe de serviços especializados para prestar assistência, necessitando de 

deslocamentos dessa população para as capitais (FÉLIX; FARIAS, 2018), reforçando a 

necessidade de uma rede de atenção integral para atender as necessidades das crianças e famílias 

acometidas pelo ZIKV. 

Com relação às características individuais dos lactentes com microcefalia por ZIKV, 

observa-se que a maioria apresenta severidade na condição neuromotora, evidenciando 

importante comprometimento do tônus muscular e função motora, sendo a maioria do nível V, 

e achados neurológicos nos exames de imagem consistentes para SCZ (MEDLEN et al., 2017; 

PEIXOTO FILHO et al., 2018). O nível de funcionalidade dos lactentes do GM encontrado em 

nosso estudo é semelhante ao que foi encontrado em outros estudos, nos quais a maioria da 

amostra era composta por crianças graves e poucas crianças leves (MELO et al., 2020; 

CARVALHO et al., 2019b; A. VENTURA et al., 2020). 

Outros estudos também encontraram achados semelhantes para alteração do tônus 

muscular, com sinais de hiperreflexia e hipertonia (BOTELHO et al., 2016), nível V do 

GMFCS, com achados compatíveis com PC (EINSPIELER et al., 2019; PESSOA et al., 2018; 

SATTERFIELD-NASH et al., 2017), condição neurológica que causa importante incapacidade 

e afeta o desempenho funcional, requerendo intervenção ao longo da vida (PHIPPS; 

ROBERTS, 2012).  

Com relação aos achados sensoriais, a maior descrição para alterações oftalmológicas 

confirmam os resultados encontrados na literatura (DE PAULA FREITAS et al., 2016; 

VENTURA et al., 2017). Alterações visuais podem implicar em limitações na aquisição de 

atividades funcionais e no processo de aprendizagem (BOTELHO et al., 2016). 

O GMFM-88 foi utilizado para avaliar o desempenho motor grosso dos lactentes por ser 

a versão mais indicada para crianças com grave comprometimento motor, contendo uma versão 

mais detalhada das habilidades motoras atuais da criança classificadas no nível V do GMFCS 

(RUSSEL et al., 2015).  
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O desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por ZIKV e risco para PC 

pode ser muito comprometido quando comparado com populações com desenvolvimento típico 

de acordo com testes normativos (ALVES et al., 2018; FRANÇA et al., 2018b). 

Os resultados mostram que os participantes do GM apresentaram menores pontuações 

em comparação ao GC em todas as dimensões do GMFM-88, e suas maiores habilidades 

motoras concentram-se nas dimensões A e B, o que implica afirmar que as habilidades motoras 

grossas apresentadas pelo GM são compatíveis com habilidade de lactentes saudáveis com 

idade cronológica até seis meses. Além disso, observa-se que a idade cronológica da maioria 

dos lactentes de ambos os grupos foi entre 12 e 18 meses, idade que o lactente costuma vivenciar 

uma gama de situações que proporcionam estimulação satisfatória para o desenvolvimento 

motor. 

Outros estudos foram feitos nesse sentido, e apoiam nossos achados. Melo et al. (2020) 

avaliaram 59 crianças com SCZ com idades de 5 a 29 meses utilizando o GMFM-88 e o GMFCS 

e evidenciou que 81% apresentou grave comprometimento da função motora, sendo que o 

escore percentual do GMFM teve mediana de 6,5, com intervalo interquartil 4,2, e apenas 

quatro crianças pontuaram nas dimensões D e E.  

Frota et al. (2020) avaliaram 50 crianças com SCZ aos 24 meses de idade utilizando o 

GMFM-88 e evidenciaram que comorbidades apresentaram associações significativas nas 

dimensões A e B do teste, sendo menores na presença de epilepsia e disfagia. A. Ventura et al. 

(2020) acompanhou 77 lactentes com suspeita de infeção pelo ZIKV nos 2 primeiros anos de 

vida, utilizando o GMFM-66 e o GMFCS, e evidenciou que todas as crianças com diagnóstico 

para PC apresentaram grave comprometimento da motricidade grossa. 

Quando se analisou o que esteve mais associado ao déficit no desempenho motor grosso, 

observou-se que o modelo “Grupo” foi significativamente determinante para explicar a variação 

na pontuação total do GMFM, embora os ajustes das demais variáveis também se mostrem 

significantes, como os dados maternos e dos lactentes.  

Estudos têm demonstrado o grave comprometimento das habilidades motoras de 

crianças com microcefalia por infecção do Zika vírus, associando perímetro cefálico e 

malformações corticais graves a pior função motora, e sugerindo que fatores como idade e 

escolaridade materna podem interferir negativamente no desenvolvimento da criança na 

primeira infância (MARQUES et al., 2019; A. VENTURA et al., 2020; MELO et al., 2020), 

tal como foi encontrado na presente pesquisa.  

As oportunidades de estimulação motoras no domicílio foram menos adequadas no GM, 

principalmente nas dimensões variedade de estimulação, brinquedo motricidade fina e 
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pontuação total do AHEMD. Estudos realizados em outros estados também evidenciaram 

baixas oportunidades de estimulação motora para lactentes com microcefalia por ZIKV 

(ZANCANELLI, 2018; BEZERRA, 2019).  

Zancanelli (2018), ao avaliar 14 lactentes com idades entre oito e 20 meses em Juiz de 

Fora e região, encontrou baixas oportunidades de estimulação no ambiente domiciliar e relações 

moderadas a fortes entre essas affordances e o desenvolvimento motor, sendo classificadas 

como menos ou moderadamente adequado para a maioria dos lactentes. Bezerra (2019), ao 

avaliar 30 crianças com microcefalia entre 18 e 42 meses em duas cidades do Rio Grande do 

Norte, encontrou a maioria famílias com vulnerabilidade socioeconômica, poucas 

oportunidades de estimulação motora e baixo desempenho cognitivo. 

Analisando as características das famílias, observou-se que a maioria dos lactentes do 

GM tinha uma configuração familiar com poucas pessoas no domicílio, predominando até duas 

crianças e adultos, com diferenças para o tipo de moradia, escolaridade, idade e ocupação 

materna e renda familiar. Esses dados poderiam explicar as dificuldades enfrentadas pelas 

famílias do GM em proporcionar ambientes favoráveis para o desenvolvimento motor.  

A elevada escolaridade materna relaciona-se com o desenvolvimento infantil nas suas 

diversas áreas e melhores oportunidades de estimulação (DEFILIPO et al., 2012; SOARES et 

al., 2015). A renda tem sido considerada como decisiva para que as famílias tenham qualidade 

de vida e acesso a serviços relacionados à saúde, educação e habitação (DEFILIPO et al., 2012; 

MARTINS et al., 2004; SOARES et al., 2015). A combinação desses dois fatores pode acarretar 

maior acesso à informação sobre o desenvolvimento adequado e a importância de um ambiente 

estimulador, independentemente da idade do lactente (MARTINS et al., 2004).  

Características como menor idade materna, desemprego e menor renda, implicam na 

necessidade em investimentos para reduzir os efeitos sociais negativos vivenciados por essas 

mulheres, e na garantia de assistência à saúde e social integral por meio políticas públicas 

(CABRAL et al., 2017). 

Ao se analisar o que determinou a pontuação no AHEMD, observam-se que dados como 

renda e características das residências foram os principais determinantes da pontuação do teste. 

Na literatura observa-se influência significativa entre status socioeconômico das famílias, como 

renda familiar, e a disponibilidade de espaço físico, materiais lúdicos (FREITAS et al., 2013), 

além do convívio com adultos e com outras crianças tem sido considerado um elemento 

primordial para uma adequada estimulação no ambiente, pois possibilita o desenvolvimento de 

aspectos como percepção e comportamento, aquisição de conhecimentos e habilidades e 

estabelecimento de relações afetivas (GIORDANI; ALMEIDA; PACHECO, 2013). 
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Os achados do presente estudo, bem como os demais estudos levantados 

(ZANCANELLI, 2018; BEZERRA, 2019; MARQUES et al., 2019; MELO et al., 2020; A. 

VENTURA et al., 2020) apontam para a necessidade de acompanhamento sistemático dessa 

população, a fim de otimizar as oportunidades para estimulação do desenvolvimento, um 

enfrentamento a ser realizado pelos profissionais de saúde à luz de políticas públicas efetivas. 

A atenção multiprofissional oferecida no âmbito dos serviços públicos de saúde tem sido 

considerada fundamental, devido ao impacto do ZIKV no desenvolvimento e comprometimento 

funcional que estes apresentam (OLIVEIRA et al., 2019). 

Ademais, podem ainda apontar para a necessidade de incorporar instrumentos de 

avaliação do contexto domiciliar para essa população, bem como propor estimulações no 

desenvolvimento neuropsicomotor de modo individual e personalizado, de acordo com o perfil 

socioeconômico e cultural de cada família. A proposição de programas, ações e estruturação de 

serviços centrados na família, com foco em ambientes naturais, como o domiciliar, pode ser 

uma estratégia de intervenção eficiente e de baixo custo (NOVAK et al., 2017; CUNHA; 

MIQUELOTE; SANTOS, 2018; FOLHA et al., 2018).  

 

4.5 Conclusão  

 

 Este estudo contribui para entender sobre o desempenho motor grosso e oportunidades 

de estimulação domiciliar de lactentes com microcefalia por ZIKV, de dois estados específicos 

do nordeste brasileiro, comparando-os com lactentes saudáveis.  

Os resultados permitem concluir que os lactentes com microcefalia por ZIKV 

apresentam grave comprometimento do desempenho motor grosso e baixas oportunidades de 

estimulação motora no ambiente domiciliar.  
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5 CAPÍTULO II: Programas de intervenção precoce em crianças com Síndrome 

Congênita do Zika vírus: revisão sistemática 

 

5.1 Objetivo 

 

Identificar o impacto de programas de intervenção precoce no desenvolvimento de 

crianças com SCZ. 

 

5.2 Métodos 

 

Estudo de revisão sistemática da literatura sobre os programas de intervenção precoce 

em crianças com SCZ. O protocolo de pesquisa seguiu as recomendações do método Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (MOHER et al., 2009), 

não sendo necessária aprovação ética. 

 

5.2.1 Pergunta da pesquisa e critérios de elegibilidade 

 

O estudo concentrou-se na seguinte pergunta: Qual o efeito de programas de intervenção 

precoce no desenvolvimento de crianças com Síndrome Congênita do Zika vírus? Foram 

definidos como critérios de elegibilidade para esta revisão sistemática de literatura: 

(1) estudos experimentais e/ou observacionais; (2) que avaliaram o impacto de programa ou 

protocolo de intervenção precoce no desenvolvimento infantil; (3) que utilizaram uma escala 

padronizada de avaliação do desenvolvimento infantil; e (4) realizados com lactentes ou 

crianças com SCZ ou microcefalia com relato materno de infecção por Zika vírus. 

 

5.2.2 Estratégia de busca 

 

A busca sistemática e transversal foi feita por meio de publicações de estudos científicos 

nas bases de dados: MEDLINE (via PubMed), SCOPUS, Web of Science, Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), EMBASE, PsycINFO, Lietratura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic Library 

Online (SciELO). Também foi realizada busca manual nas referências dos estudos publicados 

sobre o tema. Ressalta-se que estudos da literatura cinzenta não foram avaliados. 
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As publicações foram selecionadas usando os termos MeSH “zika virus infection”, 

“early educational intervention”, “rehabilitation”, “child development”, “infant” e “child”, 

além dos sinônimos/palavras-chave correspondentes combinados entre si por meio do operador 

booleano OR. O operador booleano AND interligou as estratégias. A estratégia de pesquisa 

eletrônica das bases de dados é ilustrada no Quadro 1. Os termos utilizados na busca Medline 

via PubMed foram considerados com adaptação das estratégias de busca para as demais bases 

de dados.  

 

Quadro 1. Estratégias de busca aplicadas nas bases de dados. 

Bases 

de 

dados 

Estratégia Itens 

encont

rados 

Medli

ne 

(via 

PubM

ed) 

(Zika Virus OR Zika Virus Infection OR ZikV Infection OR Zika Fever OR Zika Virus 

Disease OR Congenital Zika Syndrome OR Congenital Zika Virus Infection) AND 

(Educational Early Intervention OR Early Intervention Education OR Early Intervention 

OR Rehabilitation OR Habilitation OR Therapeutics OR Therapeutic OR Therapies OR 

Treatment OR Treatments OR Physical Therapy OR Physical Therapy Modality OR 

Neurological Physiotherapy OR Hydrotherapy OR Occupational Therapy OR Occupational 

Therapies OR Speech Therapy OR Speech Therapies) AND (Child Development OR Infant 

Development OR Developmental Disabilities OR Developmental Disability OR Child 

Development Disorders OR Child Development Disorder OR Specific Child Development 

Disorders OR Developmental Delay Disorders OR Developmental Delay Disorder OR 

Child Development Deviations OR Child Development Deviation OR Child Development 

OR Infant Development OR Motor Skill OR Motor Skills OR Motor OR Psychomotor 

Performance OR Psychomotor Performances OR Sensory Motor Performance OR Sensory 

Motor Performances OR Developmental Psychomotor Disorders OR Developmental 

Psychomotor Disorder OR Psychomotor Impairment OR Psychomotor Impairments) AND 

(Infant OR Infants OR Child OR Children) 

116 

SCOP

US 

(TITLE-ABS-KEY("Zika Virus Infection" OR "Zika Virus" OR "ZikV 

Infection" OR "Zika Fever" OR "Zika Virus Disease" OR "Congenital Zika Syndrome" 

OR "Congenital Zika Virus Infection") AND TITLE-ABS-KEY("Educational Early 

Intervention" OR " Early Intervention Education" OR "Early 

Intervention" OR rehabilitation OR habilitation OR "Treatment" OR therapy OR "Physica

l Therapy" OR "Physiotherapy" OR hydrotherapy OR "Occupational 

Therapy" OR "Speech Therapy") AND TITLE-ABS-KEY("Child 

Development" OR "Infant Development" OR "Child Development Disorders" OR "Child 

Development Disorder" OR "Motor Skill" OR "Motor Skills" OR "Motor") AND TITLE-

ABS-KEY("Infant" OR "Infants" OR "Child" OR "Children")) 

43 

Web 

of 

Scien

ce 

((Zika Virus  OR Zika Virus Infection  OR ZikV Infection  OR Zika Fever  OR Zika Virus 

Disease  OR Congenital Zika Syndrome  OR Congenital Zika Virus 

Infection)  AND (Educational Early Intervention  OR Early Intervention 

Education  OR Early 

Intervention  OR Rehabilitation  OR Habilitation  OR Therapeutics  OR Therapeutic  OR 

Therapies  OR Treatment  OR Treatments  OR Physical Therapy  OR Physical Therapy 

Modality  OR Neurological Physiotherapy  OR Hydrotherapy  OR Occupational 

Therapy  OR Occupational Therapies  OR Speech Therapy  OR Speech 

Therapies)  AND (Child Development  OR Infant Development  OR Developmental 

Disabilities  OR Developmental Disability  OR Child Development Disorders  OR Child 

Development Disorder  OR Specific Child Development Disorders  OR Developmental 

Delay Disorders  OR Developmental Delay Disorder  OR Child Development 

Deviations  OR Child Development Deviation  OR Motor Skill  OR Motor 

Skills  OR Motor  OR Psychomotor Performance  OR Psychomotor 

Performances  OR Sensory Motor Performance  OR Sensory Motor 

77 
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Performances  OR Developmental Psychomotor Disorders  OR Developmental 

Psychomotor Disorder  OR Psychomotor Impairment  OR Psychomotor 

Impairments)  AND (Infant  OR Infants  OR Child  OR Children)) 

CINH

AL 

(Zika Virus OR Zika Virus Infection OR ZikV Infection OR Zika Fever OR Zika Virus 

Disease OR Congenital Zika Syndrome OR Congenital Zika Virus Infection) AND 

(Educational Early Intervention OR Early Intervention Education OR Early Intervention 

OR Rehabilitation OR Habilitation OR Therapeutics OR Therapeutic OR Therapies OR 

Treatment OR Treatments OR Physical Therapy OR Physical Therapy Modality OR 

Neurological Physiotherapy OR Hydrotherapy OR Occupational Therapy OR Occupational 

Therapies OR Speech Therapy OR Speech Therapies) AND (Child Development OR Infant 

Development OR Developmental Disabilities OR Developmental Disability OR Child 

Development Disorders OR Child Development Disorder OR Specific Child Development 

Disorders OR Developmental Delay Disorders OR Developmental Delay Disorder OR 

Child Development Deviations OR Child Development Deviation OR Motor Skill OR 

Motor Skills OR Motor OR Psychomotor Performance OR Psychomotor Performances OR 

Sensory Motor Performance OR Sensory Motor Performances OR Developmental 

Psychomotor Disorders OR Developmental Psychomotor Disorder OR Psychomotor 

Impairment OR Psychomotor Impairments) AND (Infant OR Infants OR Child OR 

Children) 

84 

EMB

ASE 

('zika virus'/exp OR 'zika virus' OR 'zika virus infection'/exp OR 'zika virus 

infection' OR 'zikv infection'/exp OR 'zikv infection' OR 'zika fever'/exp OR 'zika 

fever' OR 'zika virus disease' OR 'congenital zika syndrome'/exp OR 'congenital zika 

syndrome' OR 'congenital zika virus infection') AND ('educational early 

intervention'/exp OR 'educational early intervention' OR 'early intervention 

education' OR 'early intervention'/exp OR 'early intervention' OR 'rehabilitation'/exp 

OR rehabilitation OR habilitation OR 'therapy'/exp OR therapy OR 'physical 

therapy'/exp OR 'physical therapy' OR 'physiotherapy'/exp 

OR 'physiotherapy' OR 'hydrotherapy'/exp OR hydrotherapy OR 'occupational 

therapy'/exp OR 'occupational therapy' OR 'speech therapy'/exp OR 'speech therapy') 

AND ('child development'/exp OR 'child development' OR 'infant development'/exp 

OR 'infant development' OR 'motor skill'/exp OR 'motor skill' OR 'motor skills'/exp 

OR 'motor skills' OR 'motor'/exp OR 'motor') AND ('infant'/exp 

OR 'infant' OR 'child'/exp OR 'child') 

45 

PsycI

NFO 

Any Field: Zika Virus OR Any Field: Zika Virus Infection OR Any Field: ZikV 

Infection OR Any Field: Zika Fever OR Any Field: Zika Virus Disease OR Any 

Field: Congenital Zika Syndrome OR Any Field: Congenital Zika Virus 

Infection AND Any Field: Educational Early Intervention OR Any Field: Early 

Intervention Education OR Any Field: Early Intervention OR Any 

Field: Rehabilitation OR Any Field: Habilitation OR Any Field: Therapeutics OR Any 

Field: Therapeutic OR Any Field: Therapies OR Any Field: Treatment OR Any 

Field: Treatments OR Any Field: Physical Therapy OR Any Field: Physical Therapy 

Modality OR Any Field: Neurological Physiotherapy OR Any 

Field: Hydrotherapy OR Any Field: Occupational Therapy OR Any Field: Occupational 

Therapies OR Any Field: Speech Therapy OR Any Field: Speech Therapies AND (Any 

Field: Child Development OR Any Field: Infant Development OR Any 

Field: Developmental Disabilities OR Any Field: Developmental Disability OR Any 

Field: Child Development Disorders OR Any Field: Child Development Disorder OR Any 

Field: Specific Child Development Disorders OR Any Field: Developmental Delay 

Disorders OR Any Field: Developmental Delay Disorder OR Any Field: Child 

Development Deviations OR Any Field: Child Development Deviation OR Any 

Field: Motor Skill OR Any Field: Motor Skills OR Any Field: Motor OR Any 

Field: Psychomotor Performance OR Any Field: Psychomotor Performances OR Any 

Field: Sensory Motor Performance OR Any Field: Sensory Motor Performances OR Any 

Field: Developmental Psychomotor Disorders OR Any Field: Developmental Psychomotor 

Disorder OR Any Field: Psychomotor Impairment OR Any Field: Psychomotor 

Impairments AND Any Field: Infant OR Any Field: Infants OR Any Field: Child OR Any 

Field: Children  

11 

LILA

CS 

Tw:((“zika virus” OR “zika virus infection” OR “zikv infection” OR “zika fever” OR “zika 

virus disease” OR “congenital zika syndrome” OR “congenital zika virus infection”) AND 

(“infant” OR “infants” OR “child” OR “children”)) AND ( db:("LILACS")) 

84 
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SciEL

O 

(“Zika Virus” OR “Zika Virus Infection” OR “ZikV Infection” OR “Zika Fever” OR “Zika 

Virus Disease” OR “Congenital Zika Syndrome” OR “Congenital Zika Virus Infection”) 

AND (“Infant” OR “Infants” OR “Child” OR “Children”) 

45 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

5.2.3 Seleção dos estudos  

 

A pesquisa foi realizada em outubro de 2020, sem restrições de idioma e período de 

publicação. Após a identificação dos artigos, esses foram exportados para o software 

gerenciador de referências Mendeley Desktop (1.19.8 for Windows), buscando identificar os 

artigos duplicados e reunir todas as publicações encontradas. A lista de todos os estudos 

elegíveis também foi digitalizada manualmente numa planilha Microsoft Excel® para 

identificar estudos adicionais para inclusão. 

Dois investigadores independentes (EMSS e MCSR) rastrearam os estudos pesquisados 

com base na leitura dos títulos e resumos de cada artigo, sendo a primeira etapa de seleção. O 

texto completo dos artigos foi obtido quando o resumo continha informações insuficientes. Os 

estudos relevantes foram lidos na íntegra e selecionados de acordo com os critérios de 

elegibilidade. A lista de referências dos artigos selecionados foi pesquisada para identificar 

eventuais trabalhos que pudessem preencher os critérios de elegibilidade do estudo e, 

porventura, não tivessem sido encontrados na busca inicial. Contato com os autores dos estudos 

selecionados também foi realizado para obter informações complementares. Discordâncias 

entre os dois revisores foram resolvidas por consenso ou um terceiro revisor foi consultado. 

 

5.2.4 Extração dos dados 

 

A extração de dados foi feita de modo independente pelos dois pesquisadores (EMSS e 

MCSR) e posteriormente comparadas. Um protocolo pré-definido foi utilizado a fim de extrair, 

organizar e sumarizar as informações sobre: estudo (autor, ano de publicação, país, objetivo, 

desenho do estudo), amostra (n, idade), avaliação realizada (escala/teste), descrição da 

intervenção (tipo, frequência, duração), profissionais envolvidos e principais resultados.  

 

5.2.5 Avaliação do Risco de Viés 

 

A análise do risco de viés dos estudos incluídos foi avaliada independentemente por 

dois pesquisadores (EMSS e MCSR).  
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Para estudos observacionais utilizou-se a Escala Newcastle-Ottawa (NOS) (WELLS et 

al, 2020) que contempla os seguintes domínios de avaliação de risco de viés: seleção dos grupos 

(generalização e aplicabilidade), comparabilidade dos grupos no estudo, métodos para 

avaliação do desfecho e seguimento adequado.  

Cada item pode receber um ponto (uma estrela), exceto o item “Comparabilidade”, em 

que a pontuação varia de zero a duas estrelas. A pontuação máxima pode ser de nove pontos 

para estudos de coorte e caso controle e de sete para estudos transversais, o que representa alta 

qualidade metodológica. Estudos de coorte e caso-controle de seis a oito estrelas foram 

classificados como moderados, e aqueles com cinco estrelas ou menos foram considerados de 

baixa qualidade. Estudos transversais com classificação entre quatro e seis estrelas foram 

avaliados como moderado, e aqueles com três estrelas ou menos foram considerados de baixa 

qualidade (JAVIDI; VETTORE; BENSON, 2017; WELLS et al., 2020). 

Para estudos quase-experimentais e experimentais foram utilizadas as ferramentas do 

Joanna Briggs Institute (JBI) (AROMATARIS; MUNN; (EDITORS), 2020). Nessas 

ferramentas cada pergunta deve ser respondida através de quatro opções: “Y” (sim), “N” (não), 

“U” (pouco claro) e “NA” (não aplicável). O cálculo da porcentagem do risco de viés é feito 

pela quantidade de “Y” que foi selecionado. Até 49% considera-se um risco alto de viés, de 

50% a 70% o risco é moderado, e acima de 70% o risco de viés é baixo. 

 

5.2.6 Análise dos dados 

 

Devido à heterogeneidade metodológica dos estudos, uma abordagem narrativa, para 

sintetizar os resultados dos estudos incluídos na presente revisão sistemática, foi considerada a 

melhor estratégia. 

 

5.3 Resultados 

 

5.3.1 Seleção dos estudos 

 

As buscas nas bases de dados recuperaram 505 estudos. Destes, após a remoção dos 

registros duplicados, 381 permaneceram para análise de títulos e resumos, sendo excluídos 345. 

Com isso, 36 foram selecionados para leitura na íntegra sendo que destes, 32 foram excluídos 

pelos seguintes motivos: dois por falta de acesso ao texto completo; seis por tipo de estudo, 

como protocolo de pesquisa, estudo ou relato de caso; 19 por desfecho, estudos observacionais 



57 
 

sem intervenção; e cinco por apresentarem outro tipo de intervenção, tais como intervenção 

com as mães sem foco no desenvolvimento da criança, farmacológico, sensorial visual e uso de 

toxina botulínica, mas sem utilização de teste de avaliação do desenvolvimento infantil. Assim, 

foram incluídos quatro estudos na análise qualitativa. Um fluxograma retratando o processo de 

seleção dos estudos em cada etapa é fornecido na Figura 3. 

 

Figura 3. Fluxograma de seleção dos estudos. 

 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

5.3.2 Características dos estudos 

 

Todos os estudos foram conduzidos no Brasil. Dois eram coortes (MARQUES et al., 

2019; GAMA et al., 2021), um quase-experimental (BRANDÃO et al., 2019) e um 

observacional longitudinal (LIMA et al., 2019). Um total de 94 participantes com SCZ 
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participou da amostra, sendo 40 do sexo feminino e 54 masculino, cujas idades variaram entre 

4 e 24 meses. As características dos estudos estão listadas na Tabela 9. 

 

Tabela 9. Características dos estudos incluídos na síntese qualitativa. 

Estudo Desenho, 

amostra 

Idade 

(meses) 

Característica  

da amostra 

Objetivo 

Gama et 

al., 2020 

Coorte 

retrospectiva 

N = 7 

14 a 18 Diagnóstico confirmado ou 

provável de SCZ, tendo 

participado do programa de 

fisioterapia intensiva por um 

ano, e disponibilidade de 76 

registros adequados do 

progresso da criança durante a 

intervenção. 

Investigar o impacto do 

treinamento intensivo de 

fisioterapia na função motora de 

crianças com síndrome de Zika 

congênita (SCZ). 

Brandão 

et al., 

2019 

Quase-

experimental 

Piloto 

N = 22 

intervenção 

N = 10 controle 

4 a 12 Intervenção e controle: 

Diagnóstico de SCZ (com 

base em achados clínicos, 

laboratoriais e de imagem). 

 

Avaliar os efeitos de um 

programa de 16 semanas com 

base nos princípios do GAME 

(Metas, Atividades e Ganhos 

Motores) em bebês com 

síndrome congênita do vírus 

Zika (SCZ). 

Marques 

et al., 

2019 

Coorte 

N = 39 

6 a 18 Crianças com microcefalia 

com diagnóstico de SCZ (com 

base na história clínica, 

exames sorológicos e achados 

de neuroimagem). 

Avaliar as trajetórias motoras 

grossas e a frequência de 

paralisia cerebral em crianças 

com SCZ. 

 

Lima et 

al., 2019 

Transversal, 

longitudinal 

N = 16 

6 a 24 

 

Crianças com diagnóstico de 

SCZ (com base em exame 

sorológico, sintomas maternos 

de arbovirose, presença de 

calcificações corticais ou 

subcorticais em exame de 

neuroimagem). Permanecer 

em acompanhamento 

terapêutico. 

Avaliar longitudinalmente o 

desempenho funcional de 

lactentes acometidos pela SCZ 

por meio de avaliação 

continuada, a fim de elucidar os 

impactos da SCZ sobre o 

desenvolvimento infantil. 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

Para avaliar o desenvolvimento das crianças com SCZ, foram utilizados diferentes testes 

padronizados entre os estudos, com objetivos diversos. Para avaliar o desempenho motor, um 

estudo utilizou a Medida da Função Motora Grossa (GMFM) (GAMA et al., 2021) e um a 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (MARQUES et al., 2019). Para avaliação do desempenho 

motor, cognitivo e habilidades de linguagem, dois estudos utilizaram a Bayley Scales of Infant 

and Toddler Development (BISD III) (BRANDÃO et al., 2019; MARQUES et al., 2019). Para 

avaliação do desempenho funcional, um usou a Medida Canadense de Desempenho 

Ocupacional (COPM) (BRANDÃO et al., 2019) e outro, o Inventário de Avaliação Pediátrica 

de Incapacidade (PEDI) (LIMA et al., 2019). E para avaliação da qualidade dos estímulos 

domiciliares, um estudo utilizou o teste Affordances in the Home Environment for Motor 

Development – Infant Scale (AHMED- IS) (BRANDÃO et al., 2019) (Tabela 10). 
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Com relação aos programas de intervenção precoce empregados, identificam-se um 

estudo (GAMA et al., 2021) que propôs um treinamento fisioterapêutico intensivo e um 

(BRANDÃO et al., 2019) que desenvolveu um treinamento multidisciplinar baseado no 

protocolo Goals-Activity-Motor Enrichment (GAME). Dois estudos relatam a realização de 

assistência de intervenção precoce convencional com equipe multidisciplinar, mas não 

especificam o tipo de intervenção realizada (MARQUES et al., 2019; LIMA et al., 2019) . O 

tempo de seguimento dos estudos variou de 16 semanas a 12 meses, sendo a maioria dos estudos 

de um ano de seguimento (Tabela 10). 

Com relação aos impactos dos programas de intervenção precoce, o estudo de Gama et 

al. (2019) evidenciou efeito positivo da intervenção para o aumento ou estabilização dos escores 

do GMFM. No estudo de Brandão et al. (2019), o efeito foi positivo nos resultados 

individualizados dos participantes para estimulação do ambiente domiciliar, embora não 

tenham sido observadas melhoras nas habilidades motoras e cognitivas. Já nos estudos de 

Marques et al. (2019) e Lima et al. (2019), foram observados comprometimentos mais graves 

no desempenho motor e funcional e maiores prejuízos dessas habilidades ao longo do tempo, 

apesar da participação das crianças nos programas de intervenção (Tabela 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

Tabela 10. Características dos programas de intervenção precoce nas crianças com SCZ. 

Estudo Instrumento de Avaliação Profissionais Intervenção Principais  

Resultados 

Gama et al., 2020 GMFM 

Avaliação inicial e cinco 

avaliações subsequentes 

Fisioterapeuta Treinamento fisioterapêutico 

intensivo de 6 semanas ao longo do 

ano. 

Etapa 1: 1 hora terapia convencional 

+1 hora traje PediaSuit – 5 vezes/4 

semanas 

Etapa 2: 1 hora terapia com traje, 3 

vezes/2 semanas 

Aumento ou estabilização nos escores do 

GMFM. 

Brandão et al., 

2019 

COPM 

BISD III 

AHMED- IS 

Avaliação pré e pós-

intervenção 

Equipe interdisciplinar: 

fisioterapeuta, terapeuta 

ocupacional, fonoaudiologia e 

psicólogo. 

Intervenção: Protocolo GAME: 

- Treinamento motor intensivo 

orientado para objetivos 

- Educação dos pais 

- Estratégias para enriquecer o 

ambiente motor 

1-2 sessões grupais de 30 

minutos/semana, durante 16 

semanas 

Controle: terapia tradicional 

Habilidades motoras e cognitivas não 

melhoraram nos grupos. 

Houve melhora nos resultados 

individualizados das mães e no 

enriquecimento do ambiente dos bebês com 

SCZ. 

Marques et al., 

2019 

AIMS 

Aplicado aos 6, 12 e 18 

meses 

BISD III 

Aplicado aos 12 meses 

Pediatra, Fisioterapeuta e 

Psicológo. 

12 meses de intervenção terapêutica 

não especificada 

O desenvolvimento motor grosso progride 

marginalmente dos 6 aos 18 meses de idade, 

presença de alta frequência de paralisia 

cerebral nas crianças com SCZ. 

Lima et al., 2019 PEDI 

Intervalo mínimo de 6 

meses entre as avaliações 

Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional (100%), 

Fonoaudiologia (68%). 

Acompanhamento terapêutico 

multidisciplinar não especificado 

Atrasos significativos no desempenho 

funcional nos domínios de autocuidado, 

função social e mobilidade, com uma evolução 

lenta no período avaliado. 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 
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5.3.4 Avaliação do Risco de Viés 

 

A qualidade metodológica dos estudos incluídos nesta revisão está descrita na Tabela 

11. Os escores totais da escala Newcastle-Ottawa variaram de um a cinco, e no geral os quatro 

estudos foram considerados de baixa qualidade. Dois estudos (GAMA et al., 2021; MARQUES 

et al., 2019) alcançaram duas estrelas para seleção dos grupos. Apenas um estudo (GAMA et 

al., 2021) pontuou no máximo três estrelas para averiguação dos resultados de interesse. Na 

ferramenta JBI para estudos quase-experimentais, o estudo (BRANDÃO et al., 2019) mostrou 

risco moderado de viés. 

 

Tabela 11. Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos. 

Estudo Desenho Seleção Comparabilidade Desfecho Escore 

Total 

Gama et al., 2020 Coorte retrospectiva 2 

 

0 3 

 

5/9 

Marques et al., 2019 Coorte 2 

 

0 2 

 

4/9 

Lima et al., 2019 Longitudinal 1 0 2 1/7 

  

Y (sim); N (não); U (pouco claro); NA (não 

aplicável) 
 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9   

Brandão et al. 

2019 

Quase-

experimental 

Piloto 

U U Y Y Y Y Y U Y         6/9 

Na avaliação da qualidade, diferentes ferramentas foram utilizadas de acordo com o desenho de estudo: 

observacional (Newcastle-Ottawa), quase-experimental (JBI para estudos de quase-experimentais). 

Questões do JBI para estudos quase-experimentais: 1. Está claro no estudo qual é a "causa" e o que é o "efeito" 

(ou seja, não há confusão sobre qual variável vem primeiro)? 2. Os participantes foram incluídos em alguma 

comparação semelhante? 3. Os participantes foram incluídos em alguma comparação recebendo tratamento / 

cuidado semelhante, diferente da exposição ou intervenção de interesse? 4. Existia um grupo de controle? 5. Houve 

várias medições do resultado antes e depois da intervenção / exposição? 6. O acompanhamento foi completo e, se 

não, houve diferenças entre grupos em termos de seu acompanhamento descrito e analisado adequadamente? 7. 

Os resultados dos participantes foram incluídos em quaisquer comparações medidas da mesma maneira? 8. Os 

resultados foram medidos de forma confiável? 9. Foi usada uma análise estatística apropriada? 

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora. 

 

5.4 Discussão 

 

 A presente revisão compilou evidências de quatro estudos que avaliaram o 

desenvolvimento de crianças com Síndrome Congênita do Zika vírus participantes de 

programas de intervenção precoce.  

Os estudos analisados evidenciam resultados diversos: comprometimento do 

desenvolvimento motor e cognitivo ao longo do desenvolvimento dessa população ou 

estabilização ou pouca melhora nas habilidades motoras, mesmo após a participação nas 
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intervenções, além resultados positivos nos resultados individualizados das mães e nos aspectos 

ambientais para estimulação do desenvolvimento. No entanto, os resultados são insuficientes 

para possibilitar inferências mais robustas, diante da escassez de estudos científicos publicados 

sobre o tema desta revisão e ausência de ensaios clínicos. 

De um modo geral, os programas implementados na maioria dos estudos foram 

planejados de forma individualizada e baseados no desenvolvimento da criança com SCZ. 

Dentre os programas de intervenção precoce desenvolvidos para essa população encontrados 

nos estudos, observam-se intervenções voltadas para o desempenho motor (BRANDÃO et al., 

2019; LIMA et al., 2019; MARQUES et al., 2019; GAMA et al., 2021) e desempenho funcional 

(BRANDÃO et al., 2019; LIMA et al., 2019) com foco na criança, além de intervenção centrada 

na família (BRANDÃO et al., 2019).  

Considerando que a SCZ é uma condição clínica nova, observa-se que as abordagens de 

intervenção frequentemente utilizadas pelos profissionais são baseadas nas recomendações para 

o tratamento de crianças com PC (ABRAFIN, 2016; LONGO; DE CAMPOS; SCHIARITI, 

2019).  

Na literatura, existe uma gama de abordagens de reabilitação que podem ser 

implementadas em crianças com graves alterações neuromotoras (MORGAN et al., 2016; 

HADDERS-ALGRA, 2018). Em estudo de Novak et al. (2013), foram encontradas evidências 

de intervenções eficazes para crianças com PC relacionadas às estruturas do corpo e ao nível 

de função, como uso de toxina botulínica, treinamento físico etc.; ainda intervenções com foco 

no nível de atividades, como treinamento bimanual, terapia por contenção induzida, terapia 

focada no contexto, treinamento funcional/direcionado a objetivos, programas domésticos e 

terapia ocupacional após toxina botulínica. 

Dentre os protocolos de intervenção utilizados nos estudos incluídos nesta revisão, 

destacam-se o treinamento intensivo fisioterapêutico com a utilização do traje Pediasuit 

(GAMA et al., 2021) e o protocolo GAME (BRANDÃO et al., 2019).  

O programa GAME (MORGAN et al., 2014) envolve três elementos principais: 

treinamento motor intensivo orientado para objetivos, educação dos pais e estratégias para 

enriquecer o ambiente de aprendizagem motora para a criança. Esse programa propõe a 

colaboração entre os profissionais, as necessidades e prioridades das famílias e de 

disponibilidade de suporte ambiental (MORGAN et al., 2016). Em ensaio controlado 

randomizado com bebês de alto risco de PC, os autores concluíram que a intervenção com o 

GAME resultou em ganhos motores e cognitivos avançados quando comparado com o cuidado 

padrão (MORGAN et al., 2016). 
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O protocolo GAME foi a estratégia utilizada por Santos et al. (2019b) com uma criança 

de 18 meses com SCZ, que foi exposta a seis encontros domiciliares com duração entre 30 e 60 

minutos, observando-se ganhos motores expressivos, medidos pelo GMFM-88, e satisfação da 

família, apontados pela COPM, após a aplicação do programa. Os autores destacam que esse 

efeito observado pelas mães foi devido ao treinamento motor realizado de forma adequada e 

intensiva e as orientações fornecidas, e que esse programa pode ser uma ferramenta estratégica 

na potencialização do desempenho motor de crianças com SCZ.  

Diferentemente do estudo anterior, o estudo de Brandão et al. (2019) foi desenvolvido 

em ambiente clínico e observou que a melhora das oportunidades de estimulação domiciliar 

influenciou positivamente no cumprimento das metas funcionais após as intervenções, uma vez 

que as oficinas interativas e a participação ativa das mães durante os encontros favoreceram as 

habilidades de interação e desempenho delas nas metas funcionais definidas, mas não nas 

habilidades motoras das crianças com SCZ (BRANDÃO et al., 2019).  

As estratégias de enriquecimento ambiental contribuem para o alcance dos resultados 

motores em crianças com alto risco de paralisia cerebral (MORGAN; NOVAK; BADAWI, 

2013), porém podem não ser suficientes para as crianças com SCZ, dada a complexidade dos 

comprometimentos apresentados por essas. Considerando que o desenvolvimento motor 

depende do funcionamento do sistema nervoso central e da quantidade e qualidade dos 

estímulos disponibilizados, propiciar ambientes com altas oportunidades de estimulação faz-se 

necessário (BRASIL, 2016; CUNHA; MIQUELOTE; SANTOS, 2018).  

No estudo de Gama et al. (2019), foi observada a capacidade de crianças com SCZ de 

participar de programas fisioterapêuticos intensivos, embora necessite de maiores investigações 

em comparação aos programas convencionais, bem como outros protocolos, e ainda determinar 

a dosagem ideal para essas crianças, considerando a gravidade dos danos cerebrais, além do 

acesso das famílias aos serviços de reabilitação.  

No estudo de Amundsen et al. (2020), o tratamento fisioterapêutico domiciliar intensivo 

por seis semanas demonstrou melhoras no controle postural, mobilidade e habilidades sociais 

de uma criança com SCZ. O tratamento fisioterapêutico é a intervenção mais comum em 

crianças com alterações neuromotoras, como a PC, sendo as intervenções fisioterapêuticas 

intensivas em curto prazo mais eficazes em crianças com quadro de PC espástico (RAHMAN 

et al., 2016).  

O Protocolo PediaSuit (SCHEEREN et al., 2012), também utilizado por Gama et al. 

(2019), é um método alternativo à fisioterapia convencional e baseado em um traje que oferece 

resistência terapêutica, utilizado para melhorar a estimulação sensorial e fornecer aos pacientes 
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a capacidade de se levantar e mover, promovendo a aprendizagem de estratégias de movimento, 

postura permanente e equilíbrio. Tem sido utilizado para o tratamento de indivíduos com 

diversas patologias, incluindo os distúrbios neurológicos como a PC. É um método 

personalizado, com objetivos funcionais específicos e geralmente envolve um programa 

intensivo de intervenção (SCHEEREN et al., 2012).  

Estudo de Almeida et al. (2017) avaliou as evidências disponíveis sobre os efeitos das 

intervenções com base no uso de trajes terapêuticos na reabilitação de crianças com PC, e 

sinalizou a necessidade de serem guiadas pela avaliação científica, e que as evidências 

disponíveis são de baixa qualidade, requerendo cautela ao recomendar o uso de trajes 

terapêuticos. 

Para Marques et al. (2019), a SCZ é um forte fator de risco para PC, necessitando de 

pesquisas extensas sobre as trajetórias motoras dessa população, envolvendo todos os aspectos 

do desenvolvimento. O estudo de Lima et al (2019) também destaca que a população estudada 

apresenta alarmantes índices de dependência funcional, implicando na necessidade de ações 

voltadas para os cuidados das crianças com SCZ, além do envolvimento da família no 

acompanhamento terapêutico, domiciliar e uso de tecnologia assistiva como estratégia 

terapêutica complementar as intervenções de reabilitação, e ainda a necessidade de 

direcionamento de políticas públicas com estratégias de seguimento e acompanhamento 

terapêutico em longo prazo.  

A tecnologia assistiva (TA) contribui para auxiliar as pessoas com deficiência no 

desempenho das suas funções, e envolve, além da oferta de recursos, a assistência direta 

ofertada, na seleção, aquisição e/ou treinamento do dispositivo nas áreas de autocuidado, 

mobilidade, comunicação, dentre outras, e também pode ser uma estratégia de intervenção 

utilizada em crianças com SCZ (BRASIL, 2016).  

Em estudo de Magalhães (2018), observou que o uso do adequador postural de baixo 

custo sobre o alinhamento corporal na posição ortostática de crianças com SCZ causou efeitos 

imediatos e positivos sobre o alinhamento corporal em ortostatismo, em comparação ao 

protocolo da criança ser segurada pelo cuidador, recomendando o uso em longo prazo com 

regularidade para obter melhores benefícios, além de orientações às famílias para melhorar a 

adesão no uso do equipamento e avaliação dos seus efeitos.  

Ainda no contexto da TA e SCZ, observa-se na literatura a proposição de protocolo de 

pesquisa com a utilização de carros modificados para melhorar a função, atividade, e 

participação de crianças com SCZ, proporcionando uma opção de reabilitação de baixo custo 

baseada em evidências (LONGO et al., 2020). 
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Dentre os profissionais que aplicaram as intervenções nos estudos analisados, a maioria 

envolve a participação de equipes multiprofissionais da saúde, e um estudo envolve apenas o 

profissional de fisioterapia. Dados epidemiológicos mostram que a região nordeste do Brasil 

foi uma das mais afetadas entre 2015 e 2019, e novos casos de SCZ em 2020 foram registados 

(BRASIL, 2020), requerendo esforços para o fortalecimento dos serviços de atenção à saúde na 

assistência a essa população e suas famílias, em todos os níveis de atenção, cuja estruturação 

ainda é um desafio, dada a complexidade do tratamento dessas crianças (SANTOS et al., 2019). 

 Estudo realizado em três estados nordestinos brasileiros aponta o déficit de serviços de 

saúde e profissionais especializados acessíveis às famílias de crianças com SCZ, havendo maior 

concentração desses nas capitais dos estados, que também acolhem outras demandas de 

atendimento especializado e reabilitação, e reforça a necessidade de organização adequada das 

equipes que prestam o cuidado a essa população (PEITER et al., 2020). 

Os serviços públicos de saúde têm importante papel no delineamento de ações e 

estratégias de enfrentamento das epidemias, e devem considerar o ambiente em que a criança 

vive para subsidiar o desenvolvimento de políticas, programas e intervenções (CUNHA; 

MIQUELOTE; SANTOS, 2018; FOLHA et al., 2018).  

Os profissionais da saúde, ao recomendarem intervenções, devem considerar os 

aspectos, como espaço doméstico, brinquedos, estímulos e atividades que fazem parte da vida 

da criança, e auxiliar os familiares para a oferta de situações que estimulem o desenvolvimento 

de habilidades motoras, a promoção do brincar e a interação com o ambiente (FREITAS et al., 

2013). Também é fundamental envolver os pais no tratamento dessas crianças 

(KAPOGIANNIS et al., 2017), considerando as evidências em saúde (LANDRY et al., 2017). 

Estudo de Andrade et al. (2017) que investigou a influência das orientações terapêuticas 

ofertadas aos cuidadores no desempenho funcional de crianças com PC observou relatos 

maternos satisfatórios no manuseio das crianças, maior segurança na implementações das 

orientações terapêuticas recebidas, melhor percepção sobre o desenvolvimento da criança com 

o tratamento e maior preocupação com o autocuidado. Também destacou a necessidade de 

treinamento contínuo das equipes de estimulação precoce com foco na abordagem centrada na 

família a fim de ofertar maior suporte nas necessidades da família e nos cuidados com a criança. 

 Estratégias centradas na família são importantes para a provisão de cuidados de crianças 

com deficiências graves (BRANDÃO et al., 2019). As graves e persistentes implicações para 

as crianças com SCZ e famílias exigirão abordagens específicas para um cuidado eficaz 

(BAILEY; VENTURA, 2018).  
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De modo geral, a qualidade dos estudos foi classificada de baixa a moderada, tornando 

evidente a necessidade de estudos de alta qualidade metodológica, que possam fornecer boas 

evidências para determinar os impactos de programas de intervenção no desenvolvimento de 

crianças com SCZ. Novos estudos com desenhos metodológicos adequados e focados nos 

diversos prejuízos do desenvolvimento e funcionais das crianças e nas necessidades das famílias 

poderão fornecer dados importantes sobre as intervenções terapêuticas efetivas para essa 

população. 

Esta revisão sistemática tem algumas limitações, como a ausência de estudos de ensaios 

clínicos randomizados, abordando apenas estudos observacionais e um estudo quase-

experimental. O pequeno número de estudos científicos publicados e o tamanho amostral, 

apontando para a oportunidade de novas pesquisas com amostra maior, tempo de seguimento e 

rigor metodológico. Os vários desenhos adotados pelos estudos incluídos resultaram em várias 

interpretações de seus achados, inviabilizando a condução de meta-análises nesse momento. 

 

5.5 Conclusão  

 

 Os estudos disponíveis acerca dos programas de intervenção precoce implementados 

em crianças com SCZ são insuficientes para gerar fortes evidências sobre protocolos adequados 

ou de maior eficiência para o desenvolvimento infantil. Contudo, entre os estudos identificam-

se intervenções relevantes para serem implementados com essa população, com impactos 

positivos para o desenvolvimento das habilidades motoras, como no treinamento intensivo 

fisioterapêutico, e para a participação da família no cuidado prestado, como no protocolo 

GAME. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo evidenciou o grave comprometimento do desempenho motor grosso 

de lactentes com microcefalia por ZIKV e as baixas oportunidades de estimulação domiciliar, 

bem como a carência de estudos que abordam sobre programas de intervenção precoce para 

essa população. 

Diante disso, vislumbra-se a necessidade de implementar novos programas de 

intervenção precoce que envolvam equipes multiprofissionais e considerem as demandas das 

crianças e das famílias, assim como o envolvimento diretos delas, com o objetivo de melhorar 

o engajamento e favorecer o alcance dos objetivos traçados, e impactem positivamente para o 

desenvolvimento dessa população. 

Do mesmo modo, entende-se a necessidade de realização de ensaios clínicos e estudos 

de seguimento por longos períodos, tendo em vista que o crescimento e desenvolvimento 

infantil acarretam comportamentos motores, cognitivos, sociais que não podem ser medidos em 

curto espaço de tempo, com controle de variáveis como condições socioeconômicas, de 

moradia, equipamentos de tecnologia assistiva utilizados, acesso a medicação, exames e 

frequência às terapias, assim como a capacitação dos terapeutas para uso do método, técnica ou 

protocolo administrado. Ainda, considerar o quadro individual dessas crianças, identificando 

possíveis diferenças no prognóstico e como isso pode afetar os resultados esperados das 

intervenções. 
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