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RESUMO: A terapia anti-retroviral de alta potência (TARV) é uma forma eficaz de 
prevenção da transmissão do vírus HIV de mãe para filho. No entanto, os estudos 
ainda investigam os efeitos da exposição intraútero à TARV, dentre eles o atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM). O presente estudo apresenta o relato de 
um projeto de extensão, cujos objetivos foram verificar o DNPM de crianças de um 
programa DST/AIDS, orientar as famílias considerando seu contexto socioeconômico 
e realizar encaminhamentos para serviços de saúde específicos. A vigilância do DNPM 
foi feita em três etapas: (1) avaliação em ambulatório; (2) avaliação e orientações em 
domicílio; (3) elaboração de relatórios aos gestores de saúde. Foram utilizados os 
testes DENVER II e o PEDI, além de um questionário socioeconômico. Participam 
do programa DST/AIDS 15 crianças, sendo 12 soro-revertidas, 1 soropositiva e 2 
indefinidas. Doze crianças foram avaliadas, e os domínios mais comprometidos 
foram linguagem, pessoal-social e motor fino, respectivamente. Quanto ao nível 
econômico, 73,3% pertenciam ao nível E, e 58,3% das mães eram analfabetas ou 
cursaram apenas o primário. Crianças filhas de mães HIV positivo, além de fatores 
biológicos, geralmente estão expostas a fatores de risco ambientais que contribuem 
para alterações do DNPM. Desta forma, o acompanhamento por uma equipe de 
profissionais de saúde, em parceria com a família da criança, torna-se uma importante 
ferramenta para a identificação e intervenção precoce.
DEScRitORES: desenvolvimento infantil; fatores de risco; ambiente; criança; infecções 

por HIV.

ABStRAct: Highly active antiretroviral therapy (HAART) is an effective way of preventing 
mother-to-child transmission of HIV. However, further studies investigate the effects 
of short and long term exposure to HAART in-utero and its consequence on child 
neuropsychomotor development (NPMD). The paper presents a report and discussion 
of results of an extension project whose objectives were to verify the NPMD of 
children participating of the STD/AIDS program, to orientate families according 
to their socioeconomic context and make referrals to specific health services. The 
NPMD surveillance was divided into three parts: (1) ambulatory evaluation; (2) home 
evaluation and orientations; (3) reporting health managers. DENVER II and PEDI 
tests were used and also a socioeconomic questionnaire. Fifteen children were on 
the program of which 12 uninfected, 1 HIV+ and 2 indeterminate. Twelve children 
were evaluated and the most impaired domain were language, personal-social and 
fine motor, respectively. Regarding to socioeconomic status, 73,3% were E level and 
58,3% of mothers were analphabet or had primary school. Children born of infected 
mothers, besides the biological risks, usually are exposed to environment/social 
risks that can affect the NPMD. Thus, monitoring by a team of health professionals, 
in partnership with the child’s family, becomes an important tool for identification 
and early intervention.
KEywORDS: child development; risk factors; environment; child; HIV infections.
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INTRODUÇÃO
Desde a instituição, em 1996, da tera-

pia antirretroviral de alta potência (TARV) 
no Brasil durante o período pré, peri e 
pós-natal para prevenção da transmissão 
vertical do vírus, observou-se uma redução 
progressiva dos casos esperados de AIDS 
na população pediátrica. As crianças, ape-
sar de nascidas de mães HIV positivo, não 
se contaminam com o vírus e, por isso, são 
chamadas sororrevertidas. Cerca de 6.000 
novos casos de AIDS em crianças brasileira 
nascidas entre 1997 e 2001 foram evitados 
com a instituição da TARV1.

Apesar dos claros benefícios da TARV 
na prevenção da transmissão vertical 
do vírus, os efeitos cumulativos a curto 
e longo prazo da exposição intraútero 
no recém-nascido ainda encontra-se 
em investigação2-4. Dentre os possíveis 
efeitos citados, estão: disfunção mito-
condrial persistente, hiperatividade, 
anemia reversível, baixo peso ao nascer, 
neutropenia, prematuridade e atraso 
no desenvolvimento neuropsicomotor 
(DNMP)2,5-8.

No entanto, quando se menciona 
atraso no DNMP em crianças expostas 
ao HIV, os fatores de risco biológicos 
não são a única causa9. É conhecido 
que crianças filhas de mães HIV positivo 
muitas vezes estão também expostas a 
riscos ambientais, como, por exemplo, 
condição de pobreza10,11 ou residência 
em orfanatos12,13.

O desenvolvimento infantil consiste 
em uma transformação complexa, contí-
nua e dinâmica de domínios interdepen-
dentes. Os primeiros anos de vida são 
fundamentais para o desenvolvimento 
infantil em todos seus domínios: sensório 
motor, afetivo-social e cognitivo. Nessa 
fase do ciclo vital, o cérebro encontra-se 
em intensa organização14. Perturbações 
no ambiente físico, social, econômico 
e emocional podem interferir nesse 
processo, gerando consequências em 
longo prazo na capacidade funcional 
do cérebro da criança15. Sendo assim, a 
identificação precoce de fatores de risco 
para o DNPM, bem como uma adequada 
intervenção, são medidas de fundamen-
tal importância para a saúde da criança 
exposta ao vírus16.

Deste modo, o presente estudo apre-
senta o relato e discussão dos resultados 

de um projeto de extensão, cujos objeti-
vos foram: (1) avaliar o DNPM de crian-
ças do programa DST/AIDS da Secretaria 
Municipal de Saúde de Diamantina 
(SMSD), no Estado de Minas Gerais, em 
contexto de ambulatório e domicílio; (2) 
orientar as famílias, dentro da realidade 
socioeconômica em que vivem, quanto 
aos estímulos adequados para o DNPM 
das crianças; (3) informar os gestores de 
saúde local sobre a situação das crianças 
participantes do programa; (4) encami-
nhar, aquelas que necessitassem, a um 
serviço de saúde específico.

MATERIAL E MÉTODOS
Participantes

Participaram deste estudo 12 das 15 crian-
ças cadastradas no programa DST/AIDS da 
SMSD, que foram expostas ao HIV durante 
a gestação e submetidas à TARV intraútero 
e/ou durante as primeiras semanas de vida. 
Todos os responsáveis assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, e o 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal dos 
Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM), 
(parecer nº 096/08).

Instrumentos
Foi elaborado um questionário para 

conhecer o perfil clínico e socioeconô-
mico da criança. Para a classificação eco-
nômica, foi aplicado o questionário da 
Associação de Empresas de Pesquisa17. 

Para a avaliação do DNPM e o de-
sempenho funcional foram utilizados o 
DENVER II18 e o Inventário de Avaliação 
Pediátrica de Incapacidade (PEDI)19, 
respectivamente.

O DENVER II é um instrumento pa-
dronizado, utilizado para triagem de 
crianças com risco de atraso no desenvol-
vimento global. É subdividido em quatro 
domínios: pessoal-social, motor fino 
adaptativo, linguagem e motor grosso. 
Cada item avaliado é classificado como 
cautela, quando a criança não executa 
ou recusa-se a realizar atividade prevista 
para 75 a 90% das crianças de sua idade; 
atraso, quando a criança não executa ou 
recusa-se a realizar atividade prevista 
para mais de 90% dos que têm sua idade. 
O resultado final é considerado normal 
quando a criança apresenta no máximo 

1 cautela e nenhum atraso; suspeito, 
quando apresenta 1 atraso e/ou 2 ou mais 
cautelas; e anormal, quando apresenta 2 
ou mais atrasos18. 

O PEDI é uma escala pediátrica nor-
te-americana traduzida e adaptada para 
uso no Brasil. Trata-se de uma entrevista 
estruturada com os responsáveis sobre o 
desempenho funcional em atividades da 
rotina diária de crianças de seis meses a 
sete anos e meio de idade. É composta 
de três partes: habilidade da criança; 
influência do cuidador, características 
do ambiente. A somatória das pontu-
ações obtidas em cada escala resulta 
em um escore total bruto que, por sua 
vez, são transformados em escores nor-
mativos. Assim, é possível verificar se o 
desempenho da criança está de acordo 
(normal) ou abaixo (atraso) daquele 
esperado para crianças brasileiras da 
mesma idade19. No presente estudo, 
foram utilizadas apenas as escalas de 
autocuidado e função social, da parte 
de habilidade funcional, para comple-
mentar a triagem do desenvolvimento 
das crianças19.

Procedimentos
A equipe foi formada por acadêmi-

cas e professora da área da Saúde da 
Criança do Departamento de Fisioterapia 
da UFVJM.  Inicialmente, a equipe foi 
treinada para a aplicação dos testes 
padronizados.

A partir de então, o projeto foi divi-
dido em duas etapas: I) avaliação em 
ambulatório; II) avaliação em domicílio, 
a fim de melhor compreender a realidade 
das famílias. Na consulta ambulatorial, 
foram aplicados os questionários clínico 
e socioeconômico e o teste DENVER II. O 
PEDI foi aplicado em domicílio.

 Uma carta convite foi enviada às mães 
contendo uma data para a avaliação am-
bulatorial das crianças. Para a realização 
das visitas domiciliares, ofícios foram 
enviados aos gestores municipais de 
saúde, sendo marcada uma data para que 
a equipe do projeto pudesse ser recebida 
e acompanhada por um representante da 
saúde local. Ao final de cada visita domi-
ciliar, orientações quanto ao estímulo do 
DNPM foram dadas aos cuidadores das 
crianças, dentro das necessidades delas e 
respeitando-se o contexto familiar. 
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Encaminhamentos para outros ser-
viços foram discutidos com os pais e 
representantes da saúde locais. Relatórios 
contendo informações sobre o ambiente 
físico e social em que vive a criança, e 
também sobre seu DNPM, foram elabo-
rados e enviados aos gestores municipais 
de saúde.

Análise de dados
Foi realizada a análise descritiva dos da-

dos, média, desvio padrão, porcentagem e 
frequência utilizando o software aplicativo 
Microsoft Excel, versão 2007, Ink. 

RESULTADOS
Caracterização dos participantes

A Tabela 1 apresenta a caracterização 
clínica e socioeconômica de todas as 
crianças participantes do programa DST/
AIDS. Das 15 crianças cadastradas no 
programa, 12 eram sororrevertidas, 1 
soropositiva e 2 com diagnóstico indefi-
nido. Houve uma predominância do sexo 

Tabela 1. Caracterização das crianças participantes do projeto DST/AIDS da SMS 
de Diamantina (MG), Brasil

Participante Sorologia
HIV

Idade
(anos)

Gênero Escolaridade
materna

Frequência
escola/creche

NSE

1 - 4a3m M FI N E

2 + 3a2m F A N E

3 - 2a5m F A N E

4 - 6a3m M A S E

5 - 3a8m F A N E

6 - 6a1m M A S E

7 - 6a10m F MI S E

8 - 6a5m F A S E

9 - 2a10m F PC N D

10 indefinido 3a5m F PC N E

11 - 2a3m F FI S E

12 - 4a6m F FI N E

13 - 2a8m F FI N E

14 indefinido 1a4m F FI N D

15 - 5a4m F Superior S B1

NSE: nível socioeconômico; a: anos; m: meses; F: feminino; M: masculino; FI: 
Fundamental Incompleto; A: Analfabeta; MI: Médio Incompleto; PC: Primário 
Completo; S: sim; N: não 

feminino (80%), e a média da faixa etária 
foi de 4,06 anos, variando de um ano e 
quatro meses de idade a seis anos e dez 
meses de idade. Nenhuma das crianças 
era órfã de mãe, e todas residiam em 
núcleo familiar.

Com relação ao nível socioeconômico 
das famílias das crianças envolvidas, 
80% enquadravam-se na classe econômi-
ca de nível mais baixo – E – e 20% como 
nível D. Quanto ao grau de escolaridade 
das mães participantes do programa 
DST/AIDS, 58,3% eram analfabetas ou 
apenas com o ensino primário. Todas as 
crianças acima de seis anos frequenta-
vam escola.

Desenvolvimento das crianças
A Tabela 2 apresenta os resultados 

dos testes DENVER II e PEDI das 12 
crianças avaliadas*. Cinquenta por cen-
to apresentaram resultado final do teste 
DENVER II como suspeito ou anormal, 
50% apresentaram cautelas ou atrasos 
no domínio da linguagem, sendo 33% 
com cautelas ou atrasos no domínio da 

motricidade fina e 25% no domínio do 
pessoal-social. Apenas 8,3% das crianças 
apresentaram cautela no domínio da mo-
tricidade grossa. Quanto ao PEDI, todas 
apresentaram desempenho adequado na 
escala pessoal-social, e apenas 18,1% 
das crianças apresentaram atraso na 
escala de autocuidado. 

DISCUSSÃO
A progressão da imunodeficiência 

causada pelo HIV em crianças infecta-
das verticalmente é mais rápida quando 
comparada à de outras crianças e adultos 
HIV positivos. Desde a introdução da 
TARV, o controle da replicação viral em 
recém-nascidos infectados foi possível, 
resultando em uma diminuição das 
morbidades e aumento na expectativa 
de vida dessas crianças20. No presente 
estudo, apenas uma criança do progra-
ma era soropositiva e fazia uso da TARV. 
O seu desempenho no teste de triagem 
DENVER II foi classificado como normal. 
Já no resultado do teste para PEDI, ob-
teve resultado desfavorável referente ao 
autocuidado.

Mesmo não contaminadas pelo HIV, 
crianças nascidas de mães soropositivas 
compõem um grupo de risco para atraso 
no DNPM21. Uma das possíveis causas, 
embora controverso, é a exposição in-
traútero às drogas antirretrovirais2,4,21.

Hokjindee et al.22 verificaram em um 
Programa de Prevenção da Transmissão 
Vertical na Tailândia que, das 143 crian-
ças participantes nascidas de mães HIV 
positivo e economicamente desfavoreci-
das, 15,4% apresentaram DNPM suspei-
to ou anormal de acordo com resultados 
do teste DENVER II, e o domínio motor 
grosso foi aquele com mais casos de 
suspeita de atraso. No presente estudo, 
metade das crianças apresentou o DNPM 
suspeito ou anormal de acordo com o 
teste DENVER II, e, diferentemente dos 
resultados encontrados por Hokjindee 
et al.22, o domínio com maior casos de 
suspeita de atraso foi o da linguagem.

Estudos atuais têm apresentado evi-
dências de que o risco para o crescimen-
to e atraso no desenvolvimento global 
em crianças filhas de mães HIV positivo 
esteja mais relacionado aos fatores de ris-
cos ambientais que essas crianças estão 
geralmente expostas8,12,13,21,22.



Fisioter Pesq. 2011;18(4): 371-6374

Tabela 2. Resultados dos testes aplicados

Participante
DENVER II PEDI

Pessoal-
social

Motricidade
fina

Motricidade
grossa

Linguagem
Resultado

final
Autocuidado

Pessoal
social

1 1C N N 1C S AN N

2 N N N 1C N AN N

3 2C1A 1C N 2C E 4A AN N N

4 N N N N N N N

5 N N N N N N N

6 N N N N N N N

7 N N N N N N N

8* NR NR NR NR NR NR NR

9 N N N N N N N

10* NR NR NR NR NR NR NR

11 1C 1C N 1C AN N N

12 N 1A N 1A S N N

13 N N N 1C e 1A AN N N

14 N 1C e 1A 1C N S N N

15* NR NR NR NR NR NR NR

* Avaliação não foi realizada por não ter sido possível o contato prévio com a equipe local de saúde; C: cautela; N: normal; 
A: atraso; NR: não realizado; S: suspeito; AN: anormal

Williams et al.21 realizaram uma co-
orte com 1.840 crianças sororrevertidas, 
sendo que dessas 1.694  foram expostas 
à TARV intraútero. Os autores avaliaram 
e compararam o desempenho motor e 
cognitivo dessas crianças com crianças 
sororrevertidas não expostas à TARV in-
traútero aos 2 anos de idade. Concluíram 
que, ao ajustarem os achados em relação 
ao nível socioeconômico e dados demo-
gráficos, as crianças expostas à TARV in-
traútero não apresentaram desempenho 
inferior às crianças não expostas.

No presente estudo, a maioria das 
crianças pertencia a famílias economi-
camente desfavorecidas, e suas mães 
apresentavam baixo nível de escolarida-
de.  Em situação de recursos financeiros 
escassos, há uma menor oferta de brin-
quedos, livros, investimentos em viagens 
e educação complementar, configurando 
assim um ambiente menos estimulante 
para o desenvolvimento23. Os efeitos 
da pobreza sobre a família não estão 
apenas relacionados à renda baixa, mas 
também a condições associadas ao ní-
vel socioeconômico baixo como baixa 

escolaridade dos pais, família numerosa, 
mães solteiras, pais adolescentes, entre 
outros24,25.

Sendo assim, as crianças participantes 
deste estudo se enquadram no grupo de 
risco para atraso no DNPM por esta-
rem expostas tanto a riscos biológicos 
quanto a riscos ambientais. Portanto, é 
importante o monitoramento do DNPM 
dessas crianças por profissionais da saú-
de em parceira com a família. Segundo 
Richter26, a família é a unidade básica 
para a criança e tem o papel vital de 
assegurar-lhe a saúde e o bem-estar antes, 
durante e após uma intervenção realiza-
da por uma equipe de saúde.

Neste estudo, a maioria das crianças 
recebeu visita domiciliar da equipe do 
projeto. As orientações passadas à famí-
lia quanto aos adequados estímulos do 
DNPM da criança foram baseadas no 
resultado do desempenho do teste de 
cada criança, levando-se em conside-
ração os anseios dela e de sua família, 
além do contexto socioeconômico em 
que viviam. Segundo o Institute For 

Patient- and Family-Centered Care27, o 
profissional de saúde deve entender os 
valores, crenças e cultura da família, a 
fim de obter um melhor planejamento 
e qualidade no serviço, pois é ela que 
também fornece o apoio emocional e 
social ao desenvolvimento da criança, 
sendo assim parte integrante dos cui-
dados em saúde. Os encaminhamentos 
para outros profissionais foram realiza-
dos, quando necessário, e a partir de 
discussão com a família e agente de 
saúde local.

Os relatórios sobre os achados foram 
elaborados pela equipe do projeto e 
enviados aos gestores municipais de 
saúde. A documentação dos achados 
provê aos gestores informações que 
permitem o aperfeiçoamento e/ou 
redirecionamento de suas ações em 
saúde, além de endossar propostas que 
visem à intervenção para a qualificação 
da atenção à saúde da criança. Tais 
aspectos contemplam as diretrizes ope-
racionais do Pacto pela Vida e do Pacto 
de Gestão, propostos pelo Ministério da 
Saúde do Brasil28.

* Três das 15 crianças não foram avaliadas por não ter sido possível o contato prévio com a equipe local de saúde.
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