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RESUMO  

A microcefalia é uma doença de origem multifatorial podendo ser desenvolvida de forma 
congênita ou por causas ambientais.  Ela atinge os ossos da calota craniana, causando o 
fechamento prematuro das fontanelas, no qual restringe o espaço interno do crânio, que 
em consequência afeta o crescimento e desenvolvimento normal do encéfalo, levando a 
disfunções neuropsicomotoras leves, moderadas ou graves. Desta forma, este estudo tem 
como objetivo avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor de uma criança com 
microcefalia, antes e após um protocolo fisioterapêutico intensivo. Trata-se de relato de 
caso no qual foram avaliados os marcos motores e os níveis de função apresentados pelo 
paciente, antes e após um protocolo fisioterapêutico intensivo, realizado por um período 
de 30 dias consecutivos. Foram obtidos importantes resultados no controle de cervical, 
alinhamento de cabeça em linha média, manuseio de objetos, elevação das mãos à boca 
e alinhamento postural. Desta forma, conclui-se que o protocolo fisioterapêutico 
intensivo é uma alternativa eficaz que auxilia e potencializa o desenvolvimento 
neuropsicomotor da criança. 
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ABSTRACT 
Microcephaly is a multifactorial disease that can be developed congenitally or due to 
environmental causes. It affects the skullcap bones, causing premature fontanelles 
closure, in which it restricts the internal skull space, which consequently affects the 
growth and normal development of the brain, leading to mild, moderate or severe 
neuropsychomotor disorders. Thus, this study aims to evaluate the neuropsychomotor 
development of a child with microcephaly, before and after an intensive physical therapy 
protocol. This is a case report in which the motor milestones and function levels were 
evaluated before and after an intensive physical therapy protocol performed for a 
consecutive 30 days period. Important results were obtained in cervical control, midline 
head alignment, object handling, lifting hands to mouth and postural alignment. Thus, it 
is concluded that the intensive physical therapy protocol is an effective alternative that 
helps and enhances the child's neuropsychomotor development. 
 
Keywords: Microcephaly,  Child Development, Motor Skills, Psychomotor Performance, 
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INTRODUÇÃO 
 

A microcefalia juntamente com algumas anormalidades 
congênitas, possuem etiologia complexa e multifatorial, 
causadas por anormalidades cromossômicas (autossômica 
recessiva), doenças metabólicas ou doenças maternas durante 
a gravidez, que por sua vez apresentam alterações 
morfológicas (microcefalia sindrômica ou complexa), ou não 
(microcefalia pura, não sindrômica), fechamento precoce das 
fontanelas (craniossinostese) e fatores ambientais.1 

Em agosto de 2015, evidências clínicas apontaram uma 
inusitada e estranha epidemia de microcefalia, até então de 
causa desconhecida,2 posteriormente pesquisas clínico-
epidemiológicas detectaram a presença do arbovírus Zika 
(ZIKV), no líquido cefalorraquidiano, cérebro e nos fragmentos 
de várias vísceras (coração, pulmão, fígado, baço e rim) de um 
recém-nascido que evoluiu a óbito logo após o nascimento.3 

Os portadores de microcefalia apresentam déficits em 
múltiplos domínios, desde cognitivos (memória, atenção, 
orientação, percepção, linguagem e aprendizado), até déficits 
neuropsicomotores, por exemplo, atraso no desenvolvimento 
motor, alteração visual, hiperatividades, alteração 
comportamental.4  

Considerando o impacto dos déficits no desenvolvimento 
infantil, Ferreira e colaboradores5 avaliaram o perfil funcional 
de crianças com microcefalia acometida pelo Zika vírus, os 
autores encontraram incapacidade completa na maioria das 
categorias de funções corporais, com comprometimento 
importante nas áreas de atividade e participação nas categorias 
relacionadas à mobilidade. Portanto, o atraso no 
desenvolvimento motor pode dificultar o desenvolvimento 
cognitivo, socioemocional, linguagem e outros processos 
mentais complexos pelas relações que estabelecem com o 
ambiente e exploração ativa por meio da manipulação de 
objetos, repetição de ações e autocontrole corporal.6 

Neste contexto, a reabilitação neurofuncional tem como 
objetivo inibir padrões patológicos anormais, melhorar o tônus 
postural e fornecer padrões e experiências motoras à criança 
que busca aprender e adaptar padrões normais de movimento 
para levar à funcionalidade.7 

A maioria dos casos o tratamento é baseado em estudos de 
outras patologias, como a paralisia cerebral8 ou condições de 
atraso do desenvolvimento neuropsicomotor.9 Desta forma 
este estudo teve como objetivo avaliar o desenvolvimento 
neuropsicomotor de uma criança com microcefalia antes e 
após um protocolo fisioterapêutico intensivo. 

 
RELATO DE CASO 

 
Trata-se de um relato de caso no qual foi realizado o 

acompanhamento e tratamento de uma criança portadora de 
microcefalia pelo período de 30 dias. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob o CAAE: 
18055819.6.0000.9028. 

O paciente era do sexo masculino, branco, idade 
cronológica de 2 anos e 3 meses de idade, 0,83 cm de altura e 
10,2 kg de peso. Foi diagnosticado com microcefalia, 
desencadeada por alterações genéticas, apresentando 
sintomas de coreoatetose e atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor.  

Segundo informações colhidas, a mãe da criança realizou 
todo pré-natal rigorosamente e junto a um acompanhamento 
nutricional, no terceiro mês de gestação foi detectada uma 
alteração na tireoide, sendo administrado dosagens de Puran 
T4. A mãe possuía histórico de um aborto espontâneo dois anos 
antes. Não houve outra intercorrência durante a gestação, 
desta forma, ao completar 39 semanas foi realizado o parto 
cesáreo sem intercorrências. A criança nasceu com perímetro 
cefálico de 35 cm.  

Aos 3 meses de vida foi realizada um exame de ressonância 
magnética, no qual foi diagnosticada com microcefalia leve. 
Após o diagnóstico foi dado início ao tratamento 
medicamentoso com Neuleptil 4% e Keppra 100 mg/ml, sendo 
as dosagens alteradas conforme a recomendação médica. Ao 
completar um ano de idade foi verificada a necessidade de 
fazer uma gastrostomia para auxiliar na nutrição e medicação. 

Na avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor 
utilizou-se os criterios e marcos motores da Escala Motora 
Infantil de Alberta (AIMS, Alberta Infant Motor Scale). A AIMS 
é um instrumento de avaliação para crianças a termo ou pré-
termo de zero a dezoito meses de idade, no qual observa-se o 
desenvolvimento neuropsicomotor e o controle muscular em 
diferentes posturas: prono, supino, sentado e de pé.  

O paciente foi avaliado  nos seguintes momentos: no 
primeiro encontro com os pesquisadores e nas três semanas 
seguintes durante o período do protocolo experimental. 
Apesar do referido paciente apresentar idade cronológica 
avançada (27 meses) para o uso completo do instrumento, o 
mesmo apresentava um atraso considerável para sua idade em 
sua primeira avaliação.  

Era incapaz de manter o controle da coluna cervical, não 
conseguia manipular objetos e levar as mãos à boca, não 
rolava, não apresentava alinhamento de cabeça com a linha 
media e membros, e não conseguia realizar nenhuma 
progressão de posição. O paciente também apresentava 
quadro de coreoatetose acentuado, com movimentos bruscos, 
distorções, lentidão e descoordenação na execução. 

 O procedimento experimental baseou-se em um protocolo 
de tratamento fisioterapêutico intensivo, executado durante o 
período de setembro a outubro de 2019, totalizando 30 sessões 
contínuas com duração aproximada de 60 minutos.  

O processo de reabilitação teve como base a Teoria do 
Aprendizado Motor, onde o movimento surge a partir da 
interação de três fatores: o indivíduo, a tarefa e o meio 
ambiente. O programa de reabilitação foi instituído em fases e 
preferiu-se estadear a progressão do treinamento pela 
aquisição de marcos motores e não pela realização de número 
específico ou períodos de sessões.  

O Quadro 1 apresenta a divisão em fases do protocolo 
proposto. A transição da fase 1 para fase 2 ocorre ao se atingir 
o primeiro marco motor: controle postural para levantar e 
sentar.   

O objetivo da fase 2 e da fase 3 era atingir o segundo marco 
motor: ajuste postural – presença controle do equilíbrio 
estático e ativação dos extensores de quadril e joelho. A 
progressão da fase 3 para 4 ocorre quando o terceiro marco 
motor for atingido: ajuste postural – presença de resposta 
posturais compensatórias, melhora da resposta muscular 
(sinergia entre agonista e antagonista). 
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Quadro 1. Protocolo de tratamentos fisioterapêutico intensivo 
 

Fase 1 
Condutas: Exercícios de ADM, estimulação sensório-motora, 
fortalecimento muscular e regulação do tônus muscular.  
Objetivo: Facilitar o recrutamento muscular, manter 
flexibilidade e mobilidade articular. 
 
Fase 2 
Condutas: Exercícios da fase 1 associado a treino de controle 
postural (ortostatismo). 
Objetivo: Ganho de força muscular, melhorar a mobilidade 
e controle de cabeça na posição sentada. 
 
Fase 3 
Condutas: Exercícios da fase 2 associado a treino de controle 
postural, e marcha (componentes e deambulação). 
Objetivo: Iniciar o treino de Marcha. 
 
Fase 4 
Condutas: Exercícios da fase 3 associado a treino funcional 
da marcha direcionado à tarefa. 
Objetivo: Treino de Marcha e habilidades funcionais. 
 

 
Durante a primeira semana de atendimento, foi realizado a 

estimulação do paciente para adquirir os primeiros marcos 
motores. O tratamento intensivo iniciou com o treino de 
controle de cervical, posicionado o paciente em decúbito 
ventral ou sentado, associado à tappings nos extensores da 
coluna.  

Também foram realizadas mobilizações dos membros 
superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII), exercícios de 
descarga de peso unipodal, liberação miofascial em tríceps 
sural bilateral, manuseio de postura, e posicionamento de 
cabeça em linha média para controlar o quadro coreoatetotico 
do paciente, com movimentos estabilizadores, reduzindo a 
amplitude de movimento dos membros (ADM). 

Na segunda semana, foram mantidos todos os exercícios 
realizados na primeira semana, porém aplicados de forma mais 
intensa. Foi estimulado de forma moderada o próximo marco 
motor:  levar a mão a boca e manipular objetos.  

Os exercícios foram executados em decúbito dorsal, 
associados com brinquedos sonoros e comandos verbais, 
estimulando a criança a levar a mão na boca ou manipular 
algum brinquedo. A princípio foi necessário realizar os 
movimentos de forma passiva, utilizando a articulação do 
cotovelo como uma forma de auxiliar o paciente a alcançar o 
brinquedo. 

Na terceira semana, foram executados todos os exercícios 
anteriores progredindo a intensidade, com maior estimulação 
de ambos os marcos citados na primeira e segunda semana, de 
forma que, todos os ganhos fossem potencializados. O estímulo 
do marco motor, rolar bilateralmente, foi enfatizado neste 
período.  

Assim, no término da terceira semana de atendimento, o 
paciente apresentou bom controle de cervical, sustentado por 
50 segundos, quase não apresentou quedas, manutenção da 
cabeça alinhada com a linha média, com o corpo e membros, 

levou a mão à boca com muita facilidade e manipulou objetos 
de forma ativa.   

O paciente preferia se posicionar sentado, não mais em 
decúbito dorsal, e realizou rolamento para ambos os lados com 
auxílio dos terapeutas. Na quarta semana, houve progressão 
máxima de todos os marcos motores atingidos desde a 
primeira semana.  

Na avaliação final da quarta semana, em comparação com 
as semanas anteriores, o paciente apresentou resultados 
satisfatórios, com melhor controle de cervical, sustentado de 1 
a 3 minutos e ausência de quedas, mostrou alinhamento da 
cabeça com a linha média, corpo e membros, levou à mão a 
boca com facilidade, manipulava objetos de forma ativa, e 
começou a se arrastar sobre a cama. 

O Quadro 2 apresenta a evolução semanal do paciente e os 
principais marcos do desenvolvimento adquiridos e 
melhorados. Entretanto, após 30 dias de intervenção intensiva 
o paciente não conseguiu concluir a Fase 3 do protocolo 
proposto e iniciar a Fase 4. 
 
Quadro 2. Descrição da evolução semanal do paciente em 
resultado a intervenção proposta 
 

1ª Semana 
Melhora do controle de cervical mantendo por 10 a 15 
segundos, quando comparado com a primeira avaliação. 
 
2ª Semana 
Mantido os exercícios realizados na primeira semana, sendo 
os mesmos aplicados de forma mais intensa, iniciando o 
próximo marco motor, estimulando o paciente a levar a mão 
à boca ou manipular brinquedos. Controle de cervical mais 
preciso, mantendo por 30 segundos, conseguindo levar as 
mãos à boca e manipular objetos com auxílio, iniciando 
rolamento com auxílio. 
 
3ª Semana 
Mantendo os exercícios realizados nas semanas anteriores, 
executando-os de forma mais intensa e objetiva, iniciando a 
estimulação para rolar. Controle de cervical sustentando por 
50 segundos, melhor alinhamento da cabeça com a linha 
media, com o corpo e membros, levando as mãos à boca 
ativamente e manipulando objetos com maior facilidade. 
 
4ª Semana 
Progressão máxima de todos os marcos motores realizados 
desde a primeira semana. Controle de cervical satisfatório 
sustentando por 1 a 3 minutos sem quedas da cabeça, 
melhor alinhamento da cabeça com a linha media, corpo e 
membros, facilidade para levar as mãos à boca e manipular 
objetos, iniciando o arrasto. 
 

 
DISCUSSÃO 
 

A microcefalia é uma condição neurológica que se 
caracteriza por anormalidades, apresenta etiologia complexa e 
multifatorial, envolvendo fatores genéticos e ambientais, no 
atualmente, no Brasil registraram uma epidemia de 
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microcefalia pesquisas têm demonstrado que os diagnósticos 
de microcefalias podem estar ligados à infecção congênita pelo 
Zika vírus.  

Desta forma, neste distúrbio o cérebro da criança 
desenvolve-se de maneira inadequada, podendo o apresentar 
calcificações cerebrais, alterações ventriculares, hipoplasia do 
cerebelo, agenesia/hipoplasia de corpo caloso, resultando em 
algumas comorbidades: prejuízos visuais, auditivos e retardo 
no desenvolvimento neuropsicomotor.1-3  

Considerando que as experiências ambientais e 
aprendizagens influenciam a capacidade adaptativa do 
cérebro, o tratamento de uma criança com microcefalia deve 
ser baseado em teorias contemporâneas de controle e 
aprendizado motor, por meio de estratégias lúdicas, 
objetivando de favorecer o aprendizado da criança através da 
repetição das atividades realizadas.  

De acordo com Peixoto e Mazitelli,10 a evolução estático-
motora, a aquisição do controle motor e da coordenação 
motora do neonato até a vida adulta depende da maturação do 
SNC, o desenvolvimento motor, significa aquisição gradual das 
habilidades latentes de uma criança, sendo que, a maturação 
destas habilidades ocorre promovendo grandes alterações 
motoras e funcionais. 

A amostra do presente estudo é restrita, porém, apresenta 
relevância, devido à escassez de estudos focados na 
reabilitação precoce em crianças com microcefalia, nosso 
estudo demostra a importância de outros pesquisadores 
clínicos, divulgarem os resultados de intervenção nessa 
população. 

Após a primeira semana de atendimento analisando os 
resultados da segunda avaliação identificarmos melhora no 
controle de cervical, onde o controle foi mantido de 15 a 30 
segundos, quando comparado a primeira avaliação, que variou 
de 3 a 5 segundos. Desta forma, na avaliação deste resultado 
podemos observar a obtenção do controle postural devido a 
aquisição muscular entre musculatura agonista e antagonista.11  

Considerando a importância do controle de tronco contra a 
ação da gravidade como pré-requisito para o ganho de função 
de membros superiores e inferiores12,13 o treinamento da 
segunda semana desta pesquisa com base em atividades 
privilegiando a estabilidade proximal propiciaram ganhos 
fundamentais para aquisição da estabilidade de tronco, bem 
como a consciência corporal, potencializando o 
desenvolvimento das atividades motoras, os ajustes posturais, 
simetria. 

Considerando os resultados das avaliações o quadro 
coreoatetótico acentuado era o principal elemento que 
impedia a aquisição da função motora, ou seja, dificuldades 
para realizar movimentos nas posições de prono, supino, 
sentado e em pé. No entanto, Stewart et al.11 ressaltam que, 
não há uma escala quantitativa para avaliar objetivamente os 
níveis de coreoatetose, sendo assim, a forma de avaliação 
torna-se visual e comparativa.  

Nossos resultados sugerem que a abordagem terapêutica 
proposta, com base nos conceitos da Teoria do Controle 
Motor14 favoreceu a adequação do tônus postural instável e 
flutuante resultando na melhora de padrões de movimento e 
aquisição de capacidades motoras básicas para a mobilidade 
funcional.  

Com a diminuição da coreoatetose, caso o protocolo fosse 
estendido por mais dias provavelmente o paciente conseguiria 
atingir a fase 3 estipulada. A aquisição dos marcos estipulados 
para a progressão na fase 3, incluindo o treino de marcha, só 
seria possível com a estabilidade do tronco que era prevista 
para o início da terceira semana. Porém, no caso do quadro 
coreoatetótico mostrar-se exacerbado, observou-se que 30 
dias foi um tempo insuficiente para adquirir marcos motores 
mais avançados. 

Outra limitação do nosso estudo foi a ausência de uma 
avaliação quantitativa. Pelo fato do paciente encontrar-se fora 
da faixa etária estipulada para a AIMS, não foi possível realizar 
a avaliação quantitativa e observar o nível do desenvolvimento 
motor estipulado para a idade.  

Porém, optamos por usar um instrumento padronizado 
para nortear uma avaliação qualitativa do que apenas a 
percepção clínica dos pesquisadores, uma vez que mesmo 
sendo uma criança a termo, era claro o atraso do 
desenvolvimento neuropsicomotor.  
 

CONCLUSÃO 
 

Considerando o ganho de função com a solução dos déficits 
iniciais da criança e a introdução de atividades com enfoque em 
estimulação que propiciaram, por exemplo, a o interesse em 
explorar o ambiente com as mãos, o rolar ativamente, 
podemos observar ganhos substanciais a partir da 4 semana de 
treinamento.  

Assim sendo, a observação das capacidades motoras e 
adequação de treinamento com base em marcos motores 
associado a estimulações ambientais, considerando os 
posicionamentos corretos proporcionaram o aperfeiçoamento 
global das funções neuromotoras. 
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