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Impacto potencial desta pesquisa 

 

Este estudo desempenha um papel crucial no entendimento do impacto da infecção pré-natal 

pelo vírus Zika nas habilidades neurodesenvolvimentais. Ao oferecer uma avaliação abrangente 

dos marcos iniciais, contribui significativamente para a descrição do fenótipo. Esses resultados 

têm implicações científicas internacionais na área de desenvolvimento infantil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Potential impact of this research         

 

This innovative study plays a crucial role in understanding the global impact of prenatal Zika 

virus infection on neurodevelopmental skills. By providing a comprehensive assessment of 

early milestones, it significantly contributes to phenotype description. These findings hold 

international scientific implications in the field of child development. 
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RESUMO  

 

 

O vírus Zika é um teratógeno humano recentemente reconhecido, e as consequências clínicas 

desta infecção pré-natal no desenvolvimento da prole de mães infectadas ainda estão sendo 

delineadas. Os casos mais graves compõem a chamada Síndrome Congênita do Zika Vírus 

(SCZ), na qual os bebês apresentam, ao nascimento, microcefalia com alterações cerebrais, 

além de alterações oftalmológicas, musculares, articulares, entre outras. Como o surto da 

infecção ocorreu no nordeste brasileiro em 2015, as crianças que sobreviveram estão agora na 

faixa etária de 7 a 8 anos, e seu acompanhamento é essencial para a descrição do curso temporal 

da Síndrome. Para avançarmos na compreensão do fenótipo e no desenvolvimento de 

abordagens terapêuticas para crianças afetadas pela Síndrome Congênita do Zika Vírus, 

propusemos um estudo longitudinal focado em duas importantes características do 

neurodesenvolvimento: a linguagem e o sono. Nosso objetivo foi investigar suas trajetórias ao 

longo do tempo e suas possíveis inter-relações, visando contribuir para um melhor 

entendimento da condição e para aprimorar as estratégias de intervenção. Metodologia: 

Participaram desta pesquisa 93 bebês e crianças, de ambos os sexos, cujos dados foram 

coletados em mutirões semestrais realizados desde 2016 no Instituto Caviver (Fortaleza-CE). 

Em cada seção desta tese, está descrito o número de crianças avaliadas em cada faixa etária 

para atingir cada um dos três objetivos. O desenvolvimento da linguagem foi avaliado por meio 

da Escala de Aquisições Iniciais de Linguagem (ELM) e das Escalas Bayley de 

Desenvolvimento do Bebê e da Criança Pequena – 3ª edição (Bayley III); a qualidade do sono, 

por meio do Breve Questionário sobre Sono na Infância (BQSI) e da Escala de Distúrbios de 

Sono em Crianças (EDSC). Resultados: 100% das crianças no grupo etário de 12 a 36 meses 

apresentaram habilidade auditiva expressiva e receptiva abaixo do esperado para a idade 

cronológica. Todas as crianças responderam à presença de sons, mas apenas 2,4% foram 

capazes de acatar ordens simples. Não houve correlação significativa entre perímetro cefálico 

e linguagem em nenhuma faixa etária. Ao comparar as habilidades de linguagem da ELM entre 

os diferentes grupos, não houve melhora no desempenho das crianças nos grupos etários mais 

avançados. Quanto aos dados da Bayley III, foram encontradas diferenças na comunicação 

receptiva, com melhora entre 19-24 meses e 25-30 meses, e piora no desempenho entre 25-30 

meses e 31-36 meses. Houve diferença significativa na habilidade cognitiva, com pior 

desempenho entre 12-18 meses e 19-24 meses, e melhor desempenho entre 19-24 meses e 25-

30 meses. Na habilidade motora fina, houve diferença entre 19-24 meses e 25-30 meses, 

representando discreta melhora no desempenho motor. Já na habilidade social, a diferença 

encontrada foi entre 25-30 meses e 31-36 meses, o que representa diminuição das habilidades 

sociais nesta faixa etária. Em relação à análise qualitativa da duração do sono, 

aproximadamente 80% das crianças apresentaram tempo total de sono abaixo das diretrizes 

recomendadas. A análise longitudinal dos parâmetros de sono não revelou diferenças 

significativas entre as crianças nos quatro grupos etários examinados. As análises de correlação 

revelaram que, de zero aos 12 meses de idade, há uma relação negativa entre a habilidade 

auditiva expressiva e o horário de dormir, assim como com os despertares noturnos, e uma 

relação negativa entre a habilidade visual e os despertares noturnos. As análises de correlação 

mostraram que a linguagem expressiva e receptiva apresentou relação com outras habilidades 

do neurodesenvolvimento. Não foram encontradas correlações entre os dados de sono do BQSI 

e as habilidades de linguagem a partir da Bayley III. Conclusões: As crianças com SCZ 

chegaram aos 36 meses de idade com um desempenho nas escalas de desenvolvimento de 



  

  

   

  

 

 

 

 

 

linguagem equivalente a uma faixa etária de 2 a 3 meses. Não houve evolução nos parâmetros 

da linguagem receptiva e expressiva durante os primeiros 36 meses de idade. Não houve 

evolução nos parâmetros de sono durante os primeiros 36 meses de idade. Quanto mais tarde o 

horário de dormir e quanto maior o número de despertares, pior foi a habilidade auditiva 

expressiva das crianças. Quanto mais tempo a criança demorou para dormir e quanto menor a 

duração do sono, pior a habilidade auditiva receptiva. Quanto maior a duração do sono, melhor 

foi o desempenho na habilidade visual.  

 

 

Palavras–chave: Síndrome Congênita do Zika Vírus; qualidade de sono; desempenho de 

linguagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

  

   

  

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The Zika virus is a recently recognized human teratogen, and the clinical consequences of this 

prenatal infection on the development of the offspring of infected mothers are still being 

delineated. The most serious cases make up the so-called Congenital Zika Virus Syndrome 

(CZS), in which babies present microcephaly with brain alterations at birth, as well as 

ophthalmologic, muscular and joint alterations, among others. As the outbreak of the infection 

occurred in northeastern Brazil in 2015, the children who survived are now aged between 7 and 

8, and their follow-up is essential for describing the time course of the Syndrome. To advance 

our understanding of the phenotype and the development of therapeutic approaches for children 

affected by Congenital Zika Virus Syndrome, we proposed a longitudinal study focused on two 

important neurodevelopmental characteristics: language and sleep. Our aim was to investigate 

their trajectories over time and their possible interrelationships, in order to contribute to a better 

understanding of the condition and to improve intervention strategies. Methodology: Ninety-

three babies and children, of both sexes, took part in this research. The data was collected during 

the six-monthly workshops held at the Caviver Institute (Fortaleza-CE) since 2016. Each 

section of this thesis describes the number of children assessed in each age group in order to 

achieve each of the three objectives. Language development was assessed using the Early 

Language Acquisition Scale (ELM) and the Bayley Scales of Infant and Young Child 

Development - 3rd edition (Bayley III); sleep quality was assessed using the Brief 

Questionnaire on Sleep in Childhood (BQSI) and the Sleep Disorders in Children Scale 

(EDSC). Results: 100% of the children in the 12-36 month age group had expressive and 

receptive hearing skills below those expected for their chronological age. All the children 

responded to the presence of sounds, but only 2.4% were able to follow simple commands. 

There was no significant correlation between head circumference and language in any age 

group. When comparing the language skills of the ELM between the different groups, there was 

no improvement in the performance of the children in the more advanced age groups. As for 

the Bayley III data, differences were found in receptive communication, with improvement 

between 19-24 months and 25-30 months, and worsening performance between 25-30 months 

and 31-36 months. There was a significant difference in cognitive ability, with worse 

performance between 12-18 months and 19-24 months, and better performance between 19-24 

months and 25-30 months. In fine motor skills, there was a difference between 19-24 months 

and 25-30 months, representing a slight improvement in motor performance. As for social skills, 

the difference was found between 25-30 months and 31-36 months, which represents a decrease 

in social skills in this age group. With regard to the qualitative analysis of sleep duration, 

approximately 80% of the children had a total sleep time below the recommended guidelines. 

The longitudinal analysis of sleep parameters revealed no significant differences between the 

children in the four age groups examined. Correlation analyses revealed that, from zero to 12 

months of age, there was a negative relationship between expressive listening skills and 

bedtime, as well as with night-time awakenings, and a negative relationship between visual 

skills and night-time awakenings. The correlation analyses showed that expressive and 

receptive language were related to other neurodevelopmental skills. No correlations were found 

between sleep data from the BQSI and language skills from the Bayley III. Conclusions: The 

children with SCZ reached 36 months of age with a performance on the language development 

scales equivalent to an age group of 2 to 3 months. There was no progress in receptive or 

expressive language parameters during the first 36 months of age. There was no evolution in 

sleep parameters during the first 36 months of age. The later the bedtime and the greater the 



  

  

   

  

 

 

 

 

 

number of awakenings, the worse the children's expressive listening skills. The longer the child 

took to fall asleep and the shorter the duration of sleep, the worse the receptive hearing ability. 

The longer the duration of sleep, the better the performance in visual skills 

 

 

 

Keywords: Congenital Zika Syndrome; sleep quality; language performance. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 A Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ)  

O termo “Transtorno do Neurodesenvolvimento” é usado para se referir aos indivíduos 

que apresentam alteração no desenvolvimento de habilidades cognitivas, de linguagem e 

comportamentais, os quais podem ser classificados em dois grupos distintos: (1) grupo de 

indivíduos com etiologia genética conhecida (e.g., Síndrome do cromossomo X-frágil, 

Síndrome de Williams) ou ambiental (e.g., Síndrome Alcoólica Fetal) e (2) grupo de indivíduos 

com etiologia multifatorial e que apresentam alterações nos aspectos específicos do 

neurodesenvolvimento (e.g., Transtorno da Linguagem, do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade) (Bishop, Rutter, 2008; Bishop, 2010). 

Dentre os transtornos do neurodesenvolvimento de etiologia ambiental, encontra-se a 

Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ). Em 2015, o vírus Zika (ZIKV) surgiu nas Américas 

e se disseminou para 87 países e territórios com transmissão autóctone, abrangendo quatro das 

seis regiões da Organização Mundial da Saúde (OMS) (Musso, Gubler, 2016; Baud et al., 

2017). Nas infecções por ZIKV durante a gravidez, pode ocorrer a transmissão do vírus da mãe 

para o filho, resultando em sérios defeitos fetais e infantis, principalmente quando ocorre no 

primeiro trimestre de gestação (Albuquerque et al., 2018) impactando na prevalência de 

nascimentos com alterações do sistema nervoso central (SNC). Após os primeiros nascimentos, 

verificou-se que as crianças expostas ao ZIKV durante o período intrauterino podem apresentar 

um conjunto de anomalias estruturais e prejuízos funcionais devido aos danos no SNC no 

período de formação. Este conjunto de alterações acabou por definir a SCZ. 

No espectro fenotípico que descreve a SCZ estão: (1) microcefalia grave; (2) 

calcificação subcortical com córtex cerebral reduzido; (3) alterações oftalmológicas 

características da SCZ com lesão de mácula e alteração pigmentar da retina; (4) contraturas 

articulares congênitas; e (5) hipertonia generalizada com sinais de envolvimento extrapiramidal 

(Campos et al., 2016; Heukelbach et al., 2016; Schuler-Faccini et al., 2016; de Fatima Vasco 

Aragão et al., 2016; Van Der Linden et al., 2017; Moore et al., 2017; Del Campo et al., 2017). 

Além dessas, características físicas externas dismórficas, distúrbios de sono, alterações de 

linguagem, anormalidades auditivas e bexiga neurogênica também têm sido descritas como 

parte do fenótipo da SCZ (Del Campo et al., 2017; Moore et al., 2017; Pinato et al., 2018; Costa 

Monteiro et al., 2019; Gonik et al., 2021; Mitsikas et al., 2021; Silva et al., 2023). Apesar dessas 
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descrições, o espectro completo das anomalias e suas consequências clínicas ainda está sendo 

delineado, visto que, por ser uma síndrome nova, ainda não se conhece totalmente o impacto 

dessa condição ao longo do tempo. O acompanhamento dessas crianças é, dessa forma, crucial 

para o entendimento dos possíveis comprometimentos neurológicos da Síndrome Congênita do 

Zika Vírus. 

 

1.2 O desenvolvimento da linguagem em bebês e crianças com desenvolvimento típico e 

com SCZ 

A linguagem verbal refere-se às palavras que usamos e como as usamos para 

compartilhar ideias, conseguir o que queremos e entender o que os outros desejam (ASHA, 

2023). Diversos são os fatores neurobiológicos e ambientais envolvidos no processo de 

aquisição e desenvolvimento da linguagem (Bishop, 2010). Enquanto um sistema 

convencionado de símbolos, a linguagem apresenta dimensões que envolvem forma, conteúdo 

e uso de um conjunto de regras que, utilizadas de forma social, permitem uma comunicação 

efetiva (Acosta et al., 2003; APA, 2013). 

Desde o nascimento, os bebês ouvintes apresentam habilidades de comunicação que 

possibilitam a interação mãe-criança, e essa relação se aprimora dia a dia. Compreender as fases 

de aquisição e desenvolvimento da linguagem em nível receptivo e expressivo na criança típica 

nos possibilita predizer as fases posteriores diante do desenvolvimento típico. O jogo motor 

(gorjeio) que aparece logo após o nascimento precede a produção de sílabas (balbucio), que se 

manifesta por volta dos seis meses, e que ocorre antes da produção das primeiras palavras por 

volta de um ano. Da mesma forma, direcionar o olhar para o adulto logo após o nascimento e, 

em seguida, localizar a fonte sonora, são habilidades que precedem a compreensão verbal e 

antecedem a habilidade de acatar ordens simples por volta de oito meses (Gervain, 2020; 

Misirliyan, 2020; ASHA, 2023). 

O desenvolvimento dos subcomponentes da linguagem, seja ela receptiva ou expressiva, 

é necessariamente interdependente e inclui os aspectos fonético/fonológicos, sintáticos, 

semânticos e pragmáticos (Gervain, 2020). Percebida como um sistema dinâmico linear e 

multifatorial que envolve aspectos históricos, sociais e culturais, a linguagem manifesta-se, 

talvez, como o processo sensório-motor mais complexo durante o neurodesenvolvimento de 

uma criança típica. As habilidades linguísticas são divididas em nível receptivo, que se 
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relaciona com a entrada da informação, ou seja, com a compreensão da linguagem; e o nível 

expressivo, que corresponde à saída da informação, ou seja, a produção da linguagem (ASHA, 

2023). 

O nível receptivo está intrinsecamente relacionado à capacidade cognitiva do indivíduo 

e é considerado um dos alicerces para o desenvolvimento da linguagem. Tal constatação se 

deve ao fato de que a capacidade do indivíduo em compreender as informações recebidas e 

processá-las, expressando-se por feedback visual, auditivo e/ou gestual, precede o surgimento 

da comunicação verbal (ASHA, 2023). 

Conforme a criança assimila e interpreta essas informações, ela inicia o processo de 

desenvolvimento da comunicação expressiva por meio da imitação, progredindo em seguida 

para a capacidade de representação (Aimard, 1998). A comunicação expressiva na infância é 

inicialmente manifestada por meio de movimentos corporais, posturas e gestos como resposta 

ao comportamento dos outros, constituindo a linguagem não verbal do bebê para expressar suas 

intenções e satisfazer seus desejos (Braz Aquino, Salomão, 2011; Mendes, Pessoa, 2013). 

Assim, as interações emocionais nas relações desencadeiam as primeiras reações do bebê, 

contribuindo para o acúmulo de experiências que fundamentam a compreensão. Ao longo do 

tempo, a criança desenvolve a habilidade de se comunicar, incorporando tanto a linguagem 

expressiva verbal quanto a não verbal (Hoehl, Striano, 2010). 

Durante o curso desse processo evolutivo e linear, estabelece-se uma interação entre 

fatores biológicos e ambientais, os quais podem moldar as habilidades da criança no que diz 

respeito à assimilação de padrões relacionados à forma, conteúdo e utilização da linguagem 

(Maria-Mengel, Linhares, 2007; Prates, Martins, 2011). Prejuízos no desenvolvimento da 

linguagem infantil podem derivar de diversas etiologias, seja durante a gestação, no momento 

do parto, ou após o nascimento, além de serem influenciadas negativamente por um ambiente 

carente de estímulos, como a falta ou escassez de interação familiar (Onnis, Truzzi, Ma, 2018; 

Conway et al., 2018). 

Como decorrência desses desafios, é possível que crianças, inicialmente, não expressem 

comunicação intencional ou balbuciem, indicativos que antecedem o desenvolvimento da 

linguagem oral. A ausência desses elementos pode sugerir a presença de condições que afetam 

a aquisição e desenvolvimento da linguagem, como os Transtornos do Espectro Autista (TEA), 

transtornos da linguagem e a presença de síndromes genéticas (Lamônica, Britto, 2016). 
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Identificar precocemente possíveis problemas no desenvolvimento da linguagem e propor 

intervenções pode reduzir o impacto dessas adversidades. Nesse contexto, torna-se crucial 

avaliar a linguagem, seja ela verbal ou não verbal, e considerar fatores que possam influenciar 

neste processo em bebês e crianças pequenas. 

Na trajetória de desenvolvimento típico da linguagem, a criança reconhece palavras, 

compreende ordens tanto simples quanto complexas em uma frase, e evolui para a compreensão 

de narrativas orais. Este mesmo percurso se reflete no processo de produção da linguagem oral, 

à medida que a criança passa a emitir palavras, avança para a combinação de dois ou três termos 

interconectados, culminando na formação de frases simples e, posteriormente, frases mais 

elaboradas (ASHA, 2023). 

Alterações do neurodesenvolvimento por etiologias orgânicas que acometem a estrutura 

e funcionamento do SNC frequentemente prejudicam não apenas a recepção da linguagem, mas, 

principalmente, a produção da linguagem oral. O papel do cérebro nas diferentes aquisições 

complexas, como a linguagem e a cognição, é crucial diante de injúrias que impedem o 

desenvolvimento típico, como a SCZ. 

As consequências neurodesenvolvimentais da exposição ao ZIKV durante a gravidez 

foram demonstradas em crianças de dois anos que, apesar da exposição, não necessariamente 

nasceram com a SCZ. Neste caso, a maioria das crianças não apresentou alterações ao 

nascimento que se enquadrariam no espectro dos sintomas da SCZ, sendo que a microcefalia 

foi encontrada em apenas 3,7% dos casos. Surpreendentemente, a função de linguagem foi 

significativamente afetada em 35% das 146 crianças avaliadas, indicando que alterações no 

neurodesenvolvimento podem ocorrer em uma proporção significativa dos casos (Nielsen-

Saines et al., 2019). 

Em crianças nascidas com a SCZ, espera-se que as anomalias estruturais do SNC 

resultem em deficiências cognitivas significativas. De fato, crianças com SCZ aos 31 meses de 

idade apresentaram graves déficits nas habilidades de linguagem receptiva e expressiva, 

apresentando desempenho muito abaixo do esperado para a idade cronológica, com uma 

pontuação equivalente a crianças de 3,0 ± 2,9 meses com desenvolvimento típico para 

linguagem receptiva e 2,3 ± 2,5 meses para a linguagem expressiva (Wheeler et al., 2020). Os 

resultados nas habilidades cognitivas e motoras foram ainda piores do que aqueles para a 

linguagem. Neste estudo com 121 crianças com SCZ foram encontrados atrasos graves no 
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desenvolvimento em todas as habilidades do neurodesenvolvimento, com maior gravidade nas 

escalas de desenvolvimento relacionadas à linguagem receptiva (Wheeler et al., 2020). 

Assim, os dados até agora sustentam que a SCZ é o fenótipo neurológico mais grave da 

infecção congênita pelo ZIKV, visto que crianças cujas mães foram expostas, porém nasceram 

sem o fenótipo que caracteriza a SCZ, também podem apresentar transtornos na linguagem e 

em outras habilidades do neurodesenvolvimento, embora não tão graves. Apesar desses dados 

iniciais, a extensão dos prejuízos e os perfis de desenvolvimento da SCZ ainda não foram 

totalmente descritos, já que essas características podem se alterar ao longo dos anos. 

Para contribuir com a descrição do impacto da infecção pelo ZIKV nas habilidades 

neurodesenvolvimentais, o presente estudo investigou o desenvolvimento da linguagem em 

uma amostra de crianças com diagnóstico da SCZ. Essa avaliação abrangente dos marcos 

neurodesenvolvimentais iniciais é necessária para a compreensão do prognóstico e das condutas 

de intervenção que auxiliam na comunicação dessas crianças. 

 

1.3 O desenvolvimento do sono de bebês e crianças com desenvolvimento típico e com SCZ 

O estabelecimento de um padrão de sono nos primeiros meses de vida é de fundamental 

importância para o neurodesenvolvimento de recém-nascidos. Considerado um dos principais 

estados biológicos e comportamentais, o sono é um importante marcador do desenvolvimento 

neurológico (Nunes et al., 2014).  

Durante o sono, o corpo libera hormônios que desempenham um papel fundamental no 

desenvolvimento e no ganho de peso das crianças. O sono adequado contribui para o 

crescimento físico saudável e o desenvolvimento da massa muscular (Van Cauter, Plat, 1996). 

Uma boa qualidade de sono ajuda a fortalecer as defesas do corpo contra doenças, o que é 

especialmente importante para as crianças em crescimento (Lange et al., 2010). 

Durante os primeiros anos de vida, o cérebro do bebê está em um estágio de rápido 

crescimento e desenvolvimento. O desenvolvimento das estruturas cerebrais e das funções 

cerebrais é um processo dinâmico, dependente de sinais genéticos, ambientais, sociais e físicos, 

envolvendo a manutenção da homeostase em cada momento e permitindo a maturação de novas 

funções ao longo do tempo (Kobayashi et al., 2015; Kurth et al., 2015; Carmassi et al., 2019). 

O padrão de sono normal em lactentes é um fenômeno dinâmico e multifacetado que 

evolui ao longo das diferentes fases do desenvolvimento infantil. Um padrão de sono regular e 
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adequado permite ao cérebro do recém-nascido processar e armazenar informações, o que é 

fundamental para o aprendizado futuro (Geoffray et al., 2016). Além disso, o sono desempenha 

um papel vital na restauração e reparo do sistema nervoso, promovendo a saúde cerebral e a 

recuperação de eventuais lesões ou estresse metabólico. Assim, distúrbios do sono ou a falta de 

um padrão consistente podem levar a um impacto negativo no neurodesenvolvimento 

(Mirmiran, Van Someren, 1993; Marks et al., 1995; Peirano, Algarin, 2007; Li et al., 2017).  

Dentre as consequências dos distúrbios do sono em crianças estão problemas cognitivos, 

dificuldades de aprendizado, emocionais e comportamentais (O'brien et al., 2004; Zuculo et al., 

2014; Fadini et al., 2015). Portanto, estabelecer um padrão de sono saudável nos primeiros 

meses de vida é crucial para proporcionar as bases sólidas para um neurodesenvolvimento 

ótimo em recém-nascidos (Gregory, Sadeh, 2012; Tesler et al., 2013; Simola et al., 2014). 

O primeiro estudo a investigar queixas de sono nesta população demonstrou que bebês 

com SCZ de 12 meses apresentavam um percentual significativamente elevado de problemas 

de sono, com duração total de sono e tempo de sono noturno inferiores em comparação com 

crianças com desenvolvimento típico (Pinato et al., 2018). 

A descrição do alto percentual de problemas de sono em bebês e crianças pequenas com 

SCZ nos alertou sobre a necessidade de se levar em consideração tais problemas no 

planejamento terapêutico. Os bebês e crianças com SCZ apresentaram tempo total de sono e de 

sono noturno inferiores a crianças com desenvolvimento típico (Pinato et al., 2018) o que pode 

afetar o neurodesenvolvimento destas crianças já que, como descrito anteriormente, influencia 

em processos como aprendizagem, memória, humor e capacidade de concentração (Tononi e 

Cirelli, 2006; Huber et al., 2007). 

Além de comprometer a qualidade de vida destas crianças com alterações nos sistemas 

metabólico e imune, no desempenho cognitivo e comportamental, como humor e capacidade 

de adaptação, a gravidade dos distúrbios de sono reflete-se, também, na saúde e qualidade de 

vida dos pais (Pinato et al., 2018), com consequências negativas na eficácia dos tratamentos 

comportamentais, como resultado da redução do desempenho da criança e da reduzida 

capacidade dos pais para empregar corretamente as técnicas de tratamento e estratégias 

aprendidas (Malow, Mcgrew, 2008; Mcgregor, Alper, 2015). 
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2 OBJETIVOS E JUSTIFICATIVAS 

Considerando a importância de compreender o fenótipo da SCZ e sua evolução para o 

avanço científico nesta área, bem como para o planejamento de intervenções adequadas, este 

estudo tem como objetivos principais descrever o desenvolvimento da linguagem e 

características do sono em crianças com SCZ, com idades entre 12 e 36 meses. Como as 

habilidades de neurodesenvolvimento estão interligadas e a linguagem é um sistema complexo 

influenciado por fatores neurobiológicos, incluindo a qualidade do sono, nosso terceiro objetivo 

é avaliar a possível correlação entre os parâmetros da linguagem e do sono nessas crianças. 

Esses objetivos visam fornecer informações importantes para a compreensão e o tratamento da 

SCZ. 

 

2.1 Objetivo geral 

Investigar as trajetórias do desenvolvimento da linguagem e parâmetros do sono e suas 

possíveis inter-relações em crianças com SCZ ao longo de 36 meses, visando contribuir para 

um melhor entendimento da condição e para o aprimoramento das estratégias de intervenção. 

 

2.2 Objetivos específicos 

● Descrever o desenvolvimento da linguagem receptiva, expressiva e habilidade visual de 

crianças com SCZ de 12 a 36 meses; 

● Caracterizar parâmetros do sono de bebês e crianças com SCZ de 12 a 36 meses; 

● Investigar associações entre sono e linguagem em bebês e crianças com SCZ de 12 a 36 

meses. 

 

3 MATERIAL E MÉTODO 

Esse estudo caracteriza-se como um estudo de coorte prospectivo de crianças com 

Síndrome Congênita do Zika Vírus nascidas entre o quarto trimestre de 2015 e o ano de 2016. 

Parte de um amplo trabalho de pesquisa multidisciplinar e multicêntrico, este estudo acontece 

desde 2016 no Centro de Aperfeiçoamento Visual: Ver a Esperança Renascer (Instituto 

Caviver) na cidade de Fortaleza/CE, Brasil.  

Foram realizadas avaliações periódicas acompanhando o desenvolvimento das crianças 

e as consequências da SCZ ao longo do tempo em mutirões multidisciplinares com ação 



28 

 

 

 

 

 

 

 

 

integrada de profissionais da oftalmologia, genética, neurogenética, neuropediatria, ortopedia, 

otorrinolaringologia, psicologia, fisioterapia, odontologia, terapia ocupacional, epidemiologia, 

assistência social e fonoaudiologia. Os dados aqui apresentados fazem parte do banco de dados 

do Laboratório de Estudos, Avaliação e Diagnóstico Fonoaudiológico (LEAD) da Universidade 

Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” - UNESP/Marília cuja equipe participou dos 

mutirões semestrais desde maio de 2016. A autora da presente Tese, analisou assim, os dados 

dos mutirões de maio/2016, dezembro/2016, julho/2017, janeiro/2018, agosto/2018, 

fevereiro/2019 e setembro/2019, tendo participado da coleta deste último.  

Informações demográficas e históricos médicos foram obtidos por meio de entrevistas 

com os pais ou cuidadores, além de uma revisão dos prontuários médicos. Um termo de 

consentimento informado foi assinado pelos pais ou responsáveis antes do manejo do banco de 

dados e da participação de seus filhos. As recomendações da Resolução do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS 466/2012) sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras para Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos foram seguidas e, o estudo, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital Infantil Albert Sabin, em Fortaleza, Brasil, sob o protocolo 

1.743.023. 

Todas as crianças participantes do projeto tiveram o diagnóstico de Síndrome Congênita 

do Zika Vírus confirmado por avaliação genética e neuropediátrica. 

Como critérios de inclusão foram adotados os seguintes parâmetros: nascimento entre o 

final de 2015 e ao longo de 2016; infecção materna por ZIKV durante a gestação; avaliação 

genética e neuropediátrica afirmativa para SCZ; acompanhamento nos mutirões organizados 

pelo Instituto Caviver - Fortaleza/CE pela equipe de Fonoaudiologia; aceite do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais e/ou responsáveis. 

Foram excluídos da amostra indivíduos que tiveram o resultado da avaliação genética e 

neuropediátrica negativa para SCZ; que não realizaram avaliações no setor de Fonoaudiologia 

durante os mutirões e crianças com perda auditiva. 

 

3.1 Caracterização da amostra 

Durante a realização dos referidos mutirões foram atendidas 174 crianças com SCZ. 

Participaram deste estudo 93 crianças, de ambos os sexos, diagnosticadas com SCZ, na faixa 

etária de 12-36 meses. Devido à ausência de alguns pacientes em determinados mutirões e ao 
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fato de que algumas famílias deixavam o mutirão antes de realizar avaliação fonoaudiológica 

completa, os dados de sono e linguagem diferem em relação ao total de participantes, conforme 

fluxograma abaixo (Figura 1). 

 

Figura 1: Fluxograma de seleção dos indivíduos participantes neste estudo. 

 

Em relação à saúde materna 69.9% das mães foram infectadas pelo ZIKV no primeiro 

trimestre, 21.7% no segundo e 8.4% no terceiro trimestre de gestação. 

Aproximadamente 4.8% das crianças nasceram prematuras e 95.2% nasceram a termo. 

Quanto à microcefalia, 22.9% foram classificadas como graves (>3 desvios-padrão abaixo da 

média do perímetro cefálico). A média ± desvio padrão (SD) do perímetro cefálico ao 

nascimento foi de 29.7 ± 2,1cm (intervalo de 25 a 32 cm), com peso ao nascer de 2722 ± 484g 

e estatura de 45.2 ± 3cm; 82% das crianças no grupo CZS tiveram diagnóstico de epilepsia 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Características gerais das crianças com SCZ incluídas neste estudo. 

Sexo 
Idade 

(meses) 
Idade Gestacional 

(semanas) 
Peso (g) 

Comprimento 

(cm) 
Circunferência da cabeça 

ao nascer (cm) 

Feminino 

(N=36) 
22.5±1.2 38.1±0.2 2.610±94.1 44.5±0.586 29.8±0.5 

Masculino 

(N=57) 
23.4±1.1 38.7±0.3 2.749±96.4 45.3±0.517 29.6±0.3 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Dentre os componentes desta síndrome que raramente são observados em outras 

infecções congênitas, as crianças apresentaram: microcefalia grave com crânio parcialmente 

colapsado; córtex cerebral fino com calcificações subcorticais; cicatrizes maculares e 

marmorização retiniana pigmentar focal; contraturas congênitas e hipertonia precoce 

acentuada; e sintomas de envolvimento extrapiramidal. 

Para a classificação do nível socioeconômico foram utilizados os critérios de 

estratificação socioeconômica do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). O 

status socioeconômico das famílias incluiu 94% das famílias na categoria E (com renda familiar 

equivalente a menos de dois salários mínimos), 4% na categoria D (entre dois e quatro salários 

mínimos) e 2% na categoria C (entre quatro e 10 salários mínimos). Em 2019, ano da última 

coleta de dados, o salário mínimo no Brasil era de 998,00 reais brasileiros (BRL) ou 257,21 

dólares americanos (USD). 

 

3.2 Procedimentos 

3.2.1 Escala de Aquisições Iniciais de Linguagem (ELM) 

O desenvolvimento inicial da linguagem foi avaliado usando a Early Language 

Milestones (ELM) (Coplan, 1993), que é uma ferramenta de avaliação de linguagem validada 

para crianças brasileiras de zero a 48 meses como Escala de Aquisições Iniciais de Linguagem 

(Lima, 1997), sendo utilizada como indicador sensível de integridade do desenvolvimento, que 

considera a avaliação profissional, a observação incidental do avaliador e o relato de 

observações dos pais e/ou cuidadores. A escala ELM pode ser adotada como uma medida válida 

do status de desenvolvimento entre crianças consideradas com alto risco para a presença de 

deficiências no desenvolvimento, levando em consideração a linguagem expressiva, linguagem 

receptiva e habilidade visual. 
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Os 41 itens são divididos em três seções correspondentes a diferentes áreas de função 

de linguagem: expressiva auditiva, receptiva auditiva e visual. Neste instrumento, os 

comportamentos são organizados em um gráfico em uma única folha de papel e divididos em 

36 meses, para que seja possível localizar cada item e o mês em que uma habilidade 

específica começa. As habilidades receptivas auditivas incluem alerta e orientação para sons e 

seguir comandos verbais. Os marcos visuais de linguagem incluem sorriso social, 

reconhecimento visual pelos pais, rastreamento visual, imitação e início de jogos de gestos, e 

apontar com o indicador para identificar objetos desejados. 

A função expressiva auditiva é subdividida em "conteúdo" (balbucio, gorjeio, palavras 

isoladas, frases de duas palavras, tamanho do vocabulário, etc.) e "inteligibilidade" (clareza da 

fala, percentual da fala da criança que é compreensível por estranhos). 

O valor de delta percentil (Δ) foi utilizado para pontuar a escala, calculado pela fórmula 

[(pontuação obtida - pontuação esperada) / pontuação esperada * 100] sendo que, quanto mais 

negativa a pontuação, mais distante a criança está do nível de desempenho esperado para sua 

idade. 

O instrumento foi aplicado de acordo com o manual do desenvolvedor. O 

desenvolvimento da linguagem é considerado típico quando o valor de teto das três funções 

(expressiva auditiva, receptiva auditiva e visual) corresponde à idade cronológica da criança 

(Parlato-Oliveira, 1998; Leal et al., 2020). 

 

3.2.2 Escalas Bayley de Desenvolvimento do Bebê e da Criança Pequena – terceira edição - 

Bayley III 

Para investigação das habilidades do desenvolvimento da criança foi utilizada a Bayley 

Scales of Infant and Toddler Development- third edition (Bayley, 2006) versão traduzida para 

o português brasileiro como Escalas Bayley de Desenvolvimento do Bebê e da Criança Pequena 

(Madaschi et al., 2016) que avalia o desenvolvimento funcional progressivo de crianças na faixa 

etária de zero a 42 meses. O instrumento é reconhecidamente válido, possuindo alta 

sensibilidade e confiabilidade, e preciso na avaliação do desenvolvimento infantil, tanto para 

avaliação clínica quanto para utilização em pesquisas científicas. 

A Bayley III abrange 5 domínios do desenvolvimento divididos em 5 escalas: Motora, 

Cognitiva, Linguagem, Socioemocional e Comportamento Adaptativo. Três desses domínios - 
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Cognitivo, Linguagem e Motor - são avaliados por itens administrados à criança, enquanto os 

domínios Socioemocional e Comportamento Adaptativo são baseados em informações 

fornecidas pelo cuidador principal para itens contidos em um questionário à parte. Um 

Inventário de Observação do Comportamento, projetado para ser completado pelo examinador 

e pelo cuidador, fornece informações com base nas observações feitas durante o teste. 

A observação e interação da avaliadora com a criança foi realizada em salas de 

atendimento da ONG Caviver após treinamento da avaliadora realizado pela editora das escalas. 

Foi utilizado o material lúdico fornecido com os testes, e o desempenho de cada criança foi 

avaliado de maneira global, com a somatória do desempenho em cada escala. 

A fim de avaliar o desenvolvimento dos bebês e crianças com SCZ (N=78), estes foram 

subdivididos nas seguintes faixas etárias: 12-18 (N= 20), 19-24 (N= 19), 25-30 (N= 20) e 31-

36 (N= 19) meses. 

A classificação foi realizada por meio da soma dos pontos obtidos em todos os itens 

administrados à criança em conjunto com a comparação de sua idade cronológica com sua idade 

apresentada pela pontuação no teste, dados esses que são convertidos utilizando as tabelas do 

próprio material. 

 Esses vários componentes permitem uma avaliação abrangente da criança, de forma a 

identificar crianças com atraso no desenvolvimento e planejar intervenções apropriadas, 

monitorar o progresso após a intervenção e a pesquisa do desenvolvimento. 

 

3.2.3 Breve Questionário sobre o Sono na Infância (BQSI) 

O Breve Questionário sobre o Sono na Infância – BQSI (Nunes et al., 2012) avalia a 

presença de distúrbios de sono em crianças de 0 a 3 anos com base na última semana de sono. 

Inclui questões que abordam os seguintes aspectos comportamentais do sono: duração do sono 

noturno e diurno; número de despertares noturnos; tempo de permanência em vigília durante a 

noite; tempo de início para o sono noturno; tempo para adormecer; método para adormecer; 

local onde dorme e posição preferida para dormir. Os critérios estabelecidos pelo BQSI para 

definir se a criança apresenta distúrbio de sono são: acordar mais de três vezes durante a noite; 

permanecer acordada por mais de uma hora; tempo total de sono menor que nove horas. 

Segundo o BQSI, a presença de ao menos um destes critérios é indicativo para distúrbio de 

sono. 
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3.2.4 Escala de Distúrbios do Sono em Crianças (EDSC) 

A Escala de Distúrbios do Sono em Crianças (EDSC) é um instrumento proposto por 

Bruni et al. (1996) com 26 itens para a avaliação do sono em crianças e adolescentes com idades 

entre 3 e 18 anos. Neste estudo foi utilizada a versão brasileira, publicada por Ferreira et al. 

(2009). Cada item é numerado em um escore de 1 (nunca) a 5 (sempre), pela frequência nas 

últimas 6 semanas. Os escores da escala foram agrupados em seis fatores, segundo a proposta 

do instrumento, com um valor de corte para cada subscala, a saber: Distúrbios de Início e 

Manutenção do Sono - DIMS, ponto de corte de 21 pontos (duração do sono - questão 1, latência 

do sono - questão 2, ir para a cama sem relutância - questão 3, dificuldade em adormecer - 

questão 4, adormecer sem ansiedade - questão 5, despertares noturnos - questão 10 e dificuldade 

em adormecer - questão 11); Distúrbios Respiratórios do Sono – DRS, ponto de corte de 6 

pontos (dificuldades respiratórias - questão 13, apneia do sono - questão 14 e ronco - questão 

15); Distúrbios do Despertar - DD, ponto de corte de 11 pontos (sonambulismo - questão 17, 

terror noturno - questão 20 e pesadelos - questão 21); Distúrbios da Transição Sono-Vigília – 

DTSV, ponto de corte de 23 pontos (abalos - questão 6, distúrbios rítmicos do movimento - 

questão 7, alucinações hipnagógicas - questão 8, movimentação noturna - questão 12, 

sonilóquio - questão 18 e bruxismo - questão 19); Sonolência Excessiva Diurna – SED, ponto 

de corte de 19 pontos (dificuldade em acordar - questão 22, acordar cansado - questão 23, 

paralisia do sono - questão 24, sonolência diurna - questão 25); Hiperhidrose do Sono – HS, 

ponto de corte de 7 pontos (adormecer suado - questão 9 e transpirar durante a noite - questão 

16) e Escore Total da EDSC, ponto de corte de 39 pontos. 

Além de aplicar a EDSC, no presente estudo os pesquisadores investigaram a percepção 

por parte dos responsáveis a respeito do tempo de sono e da latência para iniciar o sono das 

crianças. Para isso, as duas primeiras perguntas da escala também geraram dados sobre o tempo 

de horas de sono a noite e sobre a latência do sono das crianças. Estes dados foram 

posteriormente associados com os mesmos dados obtidos pelo BQSI. 

 

3.3 Análise dos Resultados 

3.3.1 Estudo longitudinal da linguagem por meio da ELM 

As análises descritivas incluíram média, desvio padrão e intervalos, sendo estes 

calculados para características gerais incluindo idade, sexo, idade gestacional, tipo de parto, 
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peso e circunferência da cabeça ao nascer (Tabela 1). Para testar se a distribuição pode se 

desviar de uma distribuição gaussiana, foi utilizado o teste de normalidade de D'Agostino & 

Pearson recomendado pelo programa estatístico GraphPad Prism (v. 9.0.2). A comparação entre 

os dados da ELM em diferentes grupos etários foi realizada usando o teste de comparação 

múltipla de Tukey. O coeficiente de correlação de postos de Spearman (r) foi utilizado para 

medir o grau de associação entre a circunferência da cabeça e a ELM. Os valores foram 

considerados significativamente diferentes para p< 0,05. 

 

3.3.2 Estudo longitudinal do sono 

A comparação entre os parâmetros de sono entre as diferentes faixas etárias foi realizada 

utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis. O nível de significância adotado foi de 0,05. 

 

3.3.3 Estudo de correlação entre sono e linguagem ELM 

As análises de correlação entre sono e o desempenho de linguagem foram realizadas 

utilizando o coeficiente de correlação de postos de Spearman (r). O nível de significância 

adotado foi de 0,05. 

 

4 RESULTADOS 

4.1 Estudo longitudinal da Linguagem 

4.1.1 Estudo longitudinal da Linguagem por meio da ELM 

Os resultados do presente estudo mostraram que 100% das crianças no grupo etário de 

12 a 36 meses apresentaram pontuações mais baixas em habilidades auditivas expressivas 

(Tabela 2) e auditivas receptivas (Tabela 3) do que o esperado para a idade cronológica. 
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Tabela 2. Percentual de crianças com SCZ que foram capazes de realizar as habilidades auditivas expressivas 

conforme o esperado para cada faixa etária e na amostra total. 

Auditiva Expressiva 
12-18 

(N=22) 

19-24 

(N=22) 

25-30 

(N=19) 

31-36 

(N=20) 

Total 

(N=83) 

Gorjeio (%) 100 100 100 95.00 98.80 

Vogal recíproca (%) 86.40 86.40 26.30 90.00 85.54 

Sorriso (%) 95.50 95.50 15.80 100 97.59 

Bolhas (%) 63.60 27.30 15.80 30.00 37.35 

Balb. Monos (%) 36.40 27.30 15.80 30.00 27.71 

Balb. Polis (%) 4.50 18.20 10.50 15.00 13.25 

“Mama/Papa”: qq (%) 4.50 9.10 10.50 15.00 10.84 

“Mama/Papa”: correto (%) 4.50 9.10 5.30 15.00 9.64 

Prim. Pal (não Mama/Papa) (%) - 4.50 5.30 15.00 7.23 

4-6 Palavras Únicas (%) - 4.50 - 10.00 4.82 

Faz 2 pedidos (%) - - - 10.00 3.61 

Frase 2 Pal. (%) - - - 10.00 2.41 

+ de 50 Pal. Únicas (%) - - - 10.00 2.41 

Eu/Você (%) - - - 5.00 1.20 

Compreendido por estranhos: 50% (%) - - - - - 

Preposições (%) - - - - - 

Conversação (%) - - - - - 

Objetos: nome e uso (%) - - - - - 

Compreendido por estranhos: 75% (%) - - - - - 

Compreendido por estranhos: 100% 

(%) 

- - - - - 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Tabela 3. Percentual de crianças com SCZ que conseguiram realizar as habilidades auditivas receptivas conforme 

o esperado para cada grupo etário e na amostra total. 

Auditiva Receptiva 
12-18 

(N=22) 

19-24 

(N=22) 

25-30 

(N=19) 

31-36 

(N=20) 

Total 

(N=83) 

Alerta voz (%) 100 100 100 100 100 

Orientação lateral/voz (%) 90.90 72.70 78.90 75.00 79.52 

Reconhece sons (%) 86.40 68.20 68.40 80.00 75.90 

Orientação lateral/sino (%) 77.30 54.50 63.20 40.00 59.04 

Orientação vertical/sino (%) 13.60 27.30 21.10 20.00 20.48 

Inibe ao não (%) 9.10 9.10 21.10 20.00 14.46 

Sino/diagonal (%) - - 21.10 - 4.82 

Ordem 1 comando s/gesto (%) - - 5.30 5.00 2.41 

Aponta + de 1 parte corpo (%) - - 5.30 5.00 2.41 

Ordem 2 comandos s/gesto (%) - - - 5.00 1.20 

Aponta objetos nomeados (%) - - - 10.00 2.41 

Aponta objetos descritos pelo uso (%) - - - 5.00 1.20 

Ordens/noção espacial (%) - - - 5.00 1.20 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Aproximadamente 96% das crianças entre 12 a 36 meses apresentaram pontuações 

mais baixas em habilidades visuais (Tabela 4) do que o esperado para a idade cronológica, 

demonstrando grave comprometimento em todas as três categorias avaliadas. 
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Tabela 4. Percentual de crianças com SCZ que conseguiram realizar as habilidades visuais conforme o esperado 

para cada grupo etário e na amostra total. 

Visual 
12-18 

(N=22) 

19-24 

(N=22) 

25-30 

(N=19) 

31-36 

(N=20) 

Total 

(N=83) 

Sorriso (%) 100 95.50 100 100 98.80 

Reconhece pais (%) 90.90 81.80 89.50 100 90.36 

Reconhece objetos (%) 54.50 40.90 52.60 55.00 50.60 

Responde para expres. faciais (%) 45.50 31.80 42.10 35.00 38.55 

Seguimento visual (H, V) (%) 40.90 18.20 42.10 35.00 33.73 

Pisca para perigo (%) 9.10 9.10 21.10 20.00 14.46 

Imita jogos gestuais (%) 4.50 4.50 10.50 10.00 7.23 

Ordem 1 comando c/gesto (%) - - 5.30 10.00 3.61 

Inicia jogos gestuais (%) - - 5.30 10.00 3.61 

Aponta objetos desejados (%) 4.50 4.50 5.30 10.00 6.02 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A análise do desenvolvimento da linguagem também mostrou que aproximadamente 

100% das crianças produziam sons de vogais, mas apenas 27.7% produziam balbucios (Tabela 

2). Da mesma forma, 100% das crianças respondiam à presença de sons, mas apenas 2,4% eram 

capazes de aceitar ordens, mesmo as mais simples com um único comando (Tabela 3). Em 

relação à habilidade visual, aproximadamente 90% das crianças reconheciam seus pais, mas 

menos de 10% imitavam jogos gestuais (Tabela 4). 

A pontuação média da habilidade auditiva receptiva foi de 3.66 ± 1.76; a pontuação 

média da habilidade auditiva expressiva foi de 4.06 ± 2.23, a pontuação média da habilidade 

visual foi de 3.48 ± 2,0 e a pontuação média total da escala foi de 11,2 ± 5,2 (Figura 2). 
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Figura 2. Parâmetros de linguagem (A – auditiva receptiva, B – auditiva expressiva, C – visual e D – pontuação 

total) em bebês e crianças com a Síndrome Congênita do Zika Vírus com idades de 12 a 36 meses (N= 83). 

 

Quando o delta percentil de cada parâmetro de linguagem foi analisado, constatou-se 

que as pontuações médias de delta percentil (Δ) para habilidade auditiva receptiva, auditiva 

expressiva, habilidade visual e percentil total médio foram -68,5 ± 15,2, -74,5 ± 14,1, -65,2 ± 

20,1 e -70,4 ± 13,6, respectivamente (Figura 3). 
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Figura 3. Delta percentil (Δ) dos parâmetros de linguagem (A – auditiva receptiva, B – auditiva expressiva, C – 

visual e D – delta percentil total) em bebês e crianças com a Síndrome Congênita do Zika Vírus com idades de 12 

a 36 meses (N= 83). 

 

Não houve correlação significativa entre o perímetro cefálico e os parâmetros da ELM 

em nenhum grupo etário. 

Ao comparar as pontuações auditivas receptivas, auditivas expressivas, visuais e totais 

de diferentes grupos etários de crianças, não encontramos diferença significativa entre os 

grupos, indicando que não houve melhora nas habilidades linguísticas nas crianças de grupos 

etários mais avançados (Figura 4). 
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Figura 4. Habilidades de desenvolvimento da linguagem (A – auditiva receptiva, B – auditiva expressiva e C – 

visual) em bebês e crianças de quatro grupos etários com a Síndrome Congênita do Zika Vírus (N= 83). 

 

O mesmo padrão foi observado quando o delta percentil foi analisado (Figura 5). 

 

Figura 5. Delta percentil (Δ) das habilidades de desenvolvimento da linguagem (A – auditiva receptiva, B – 

auditiva expressiva e C – visual) em bebês e crianças de quatro grupos etários com a Síndrome Congênita do Zika 

Vírus (N= 83). 

 

Ao comparar o delta percentil total de crianças cujas mães foram contaminadas pelo 

ZIKV em diferentes trimestres, não foram encontradas diferenças significativas entre o 

desempenho de linguagem das crianças (p=0.4285) (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Delta percentil total da ELM expresso em valores mínimo, média e máximo, por trimestre gestacional. 

Trimestre Gestacional mín média máx 

1º trimestre -90.00 -75.95±3.105 -55.00 

2º trimestre -82.50 -70.90±3.987 -54.55 

3º trimestre -86.05 -67.74±7.980 -39.29 

Fonte: Elaborado pelo autor.  
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Ao observar as mesmas crianças sequencialmente em idades diferentes, constatamos 

que as crianças oscilavam entre pontuações de um mínimo de 1 e um máximo de 5 para 

habilidades auditivas receptivas, de 1 a 9 para habilidades auditivas expressivas e de 1 a 8 para 

habilidades visuais no grupo de 12 a 36 meses, muito abaixo do esperado para a idade e sem 

uma evolução significativa (Figura 6). 

  

 

 

Figura 6. Trajetória individual das habilidades de desenvolvimento da linguagem (A – auditiva receptiva, B – 

auditiva expressiva e C – visual) em bebês e crianças com Síndrome Congênita do Zika Vírus (N=5) com idades 

variando em quatro grupos etários, comparadas com pontuações de desenvolvimento típico (N=5) indicadas pela 

escala ELM. 

 

4.1.2 Estudo longitudinal da Linguagem por meio da Bayley III 

Ao comparar os grupos, nas diferentes faixas etárias, entre as habilidades selecionadas, 

não houve diferença quanto à linguagem expressiva. Foram encontradas diferenças na 

Linguagem Receptiva entre 19-24 meses e 25-30 meses (7 [5-9] vs. 10 [8-11], p= 0,005) e entre 

25-30 meses e 31-36 meses (10 [8-11] vs. 7 [6-9], p= 0,021). Houve diferença significativa na 

habilidade cognitiva entre 12-18 meses e 19-24 meses (7 [6-10] vs. 5 [4-6], p= 0,031) e entre 

19-24 meses e 25-30 meses (5 [4-6] vs. 9 [5-10] p= 0,010). Na habilidade motora fina houve 

diferença entre 19-24 meses e 25-30 meses (2 [1-3] vs. 3 [3-4], p= 0,025). Já na habilidade 
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social, subescala referente ao comportamento adaptativo, a diferença encontrada foi entre 25-

30 meses e 31-36 meses (13 [13-15] vs. 12 [9-13], p= 0,012) (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Habilidades do neurodesenvolvimento a partir das Escalas Bayley de Desenvolvimento do Bebê e da 

Criança Pequena – Bayley III. 

Habilidade Meses N Mediana (Intervalo Interquartílico) 

Linguagem Expressiva 

12-18 

19-24 

25-30 

31-36 

20 

19 

20 

19 

6 (5-7) 

5 (4-7) 

6 (5-8) 

5 (5-6) 

Linguagem Receptiva 

12-18 

19-24 

25-30 

31-36 

20 

19 

20 

19 

9 (7-10) 

7 (5-9)* 

10 (8-11)* 

7 (6-9)* 

Cognitivo 

12-18 

19-24 

25-30 

31-36 

20 

19 

20 

19 

7 (6-10)* 

5 (4-6)* 

9 (5-10)* 

7 (5-9) 

Motora Fina 

12-18 

19-24 

25-30 

31-36 

20 

19 

20 

19 

3 (1-4) 

2 (1-3)* 

3 (3-4)* 

2 (1-3) 

Social 

(Comportamento 

Adaptativo) 

12-18 

19-24 

25-30 

31-36 

20 

19 

20 

19 

13 (12-15) 

12 (10-14) 

13 (13-15)* 

12 (9-13)* 

Fonte: Elaborado pelo autor. * p<0.05 

 

Ao comparar os dados de pontuação escalonada da escala de Linguagem da Bayley III 

entre as faixas etárias, foi encontrada diferença significativa entre a linguagem expressiva na 

faixa etária de 12-18 meses (1,35 ± 0,13), quando comparada à faixa etária de 19-24 meses 

(1,00 ± 0,0) (p= 0,011) (Figura 7A). Já em relação à linguagem receptiva, encontrou-se 

diferença entre as faixas etárias de 12-18 meses (1,90 ± 0,23) e 19-24 meses (1,20 ± 0,11) 

(p=0,019), e entre as faixas etárias de 12-18 meses e 31-36 meses (1,21 ± 0,09) (p= 0,021) 

(Figura 7B). 
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Figura 7. Comparação da pontuação escalonada do desempenho comunicativo de crianças com Síndrome 

Congênita do Zika Vírus em quatro faixas etárias diferentes (12-18 meses, 19-24 meses, 25-30 meses e 31-36 

meses). (A) Comunicação Expressiva. (B) Comunicação Receptiva. N= 83. *p< 0.05. 

 

Quando comparados os dados brutos obtidos na escala de Linguagem da Bayley III nas 

diferentes faixas etárias, não foi encontrada diferença significativa entre a comunicação 

expressiva (Figura 8A). Contudo, ao comparar os dados brutos de comunicação receptiva, foi 

encontrada diferença entre as faixas etárias de 19-24 (7,25 ± 0,51) e 25-30 meses (9,40 ± 0,53) 

(p= 0,028) (Figura 8B). 

 

Figura 8. Comparação da pontuação bruta do desempenho comunicativo de crianças com Síndrome Congênita do 

Zika Vírus em quatro faixas etárias diferentes (12-18 meses, 19-24 meses, 25-30 meses e 31-36 meses). (A) 

Comunicação Expressiva. (B) Comunicação Receptiva. N= 83. *p< 0.05. 

 

4.2 Estudo longitudinal do sono 

Em relação à análise qualitativa da qualidade do sono segundo relato das mães e/ou 

cuidadores, 39.1% das crianças apresentaram latência maior do que 15 minutos para início do 

sono e 28.3% apresentaram sono agitado. Quanto à ocorrência de despertares noturnos, 37% 
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das crianças apresentaram mais do que três despertares por noite. De forma geral, 52.2% das 

crianças permanecem mais do que 60 minutos acordadas durante à noite, e 52.4% delas 

apresentam ronco. 

Quanto aos aspectos qualitativos referentes à duração do sono, aproximadamente 80% 

das crianças apresentaram tempos totais de sono abaixo das diretrizes recomendadas (Paruthi, 

Brooks, D’Ambrosio et al., 2016), sem variação significativa entre faixas etárias (Tabela 7). 

  

Tabela 7. Tempo total de sono (incluindo cochilos) por faixa etária e percentual de crianças com SCZ abaixo do 

recomendado pela Academia Americana de Medicina do Sono (AAMS). 

Faixa etária (em meses) Tempo de sono recomendado % de crianças com SCZ abaixo do recomendado 

12-24 11-14h 78.8 

25-36 10-13h 71.7 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

De 12 a 24 meses de idade, as crianças apresentaram as seguintes características de sono: 

horário de dormir às 21:30h [21:00 - 22:30h], tempo de despertar noturno de 5 minutos [0-10 

minutos]; duração do sono noturno de 10 horas [8,5-10 horas]; a latência do sono noturno foi 

de 15 minutos [10-35 minutos] (Tabela 8). De 25 a 36 meses de idade, as crianças apresentaram 

as seguintes características de sono: horário de dormir às 21:00h [21:00 - 22:00h], tempo de 

despertar noturno de 5 minutos [0-60 minutos]; duração do sono noturno de 8 horas [6-10 

horas]; e a latência do sono noturno foi de 17,5 minutos [10-40 minutos] (Tabela 8).  

 

Tabela 8: Valores mínimo, média e máximo dos parâmetros de sono de 12 a 36 meses. 

Parâmetros 
12-24 meses (N=33) 25-36 meses (N=60) 

min média max min média max 

Horário em que vai para a cama (h) 18.0 21.3 26.0 10.0 21.0 24.0 

Latência para início do sono (min) 5.0 15.0 90.0 0.0 17.5 450.0 

Horário de início do sono (h) 19.0 22.0 27.3* 0.0 22.0 29.3* 

Tempo de sono noturno (h) 5.0 10.0 12.0 0.0 8.0 12.0 

Tempo acordado à noite (min) 0.0 5.0 60.0 0.0 5.0 450.0 

Horário de despertar (h) 4.1 7.3 11.0 3.0 7.0 11.0 

Tempo de sono diurno (min) 0.0 120.0 360.0 0.0 105.0 660.0 

Despertares noturnos (u) 0.0 0.0 3.0 0.0 1.0 5.0 

Fonte: Elaborado pelo autor. Legenda: *26 horas representa 24h + 2, o que significa que 2h do dia seguinte. 27 

horas representa 24h + 3:30h, o que significa 3:30h do dia seguinte. 29.3 horas representa 24h + 5:30, o que 

significa que 5:30h do dia seguinte. 
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A análise longitudinal dos parâmetros de sono não revelou diferenças significativas 

entre as crianças nos quatro grupos etários examinados. Esse resultado permaneceu consistente 

quando o mesmo grupo de crianças foi avaliado em duas faixas etárias diferentes (Figura 9) e 

quando a mesma criança foi avaliada em duas faixas etárias distintas (Figura 10). 

  

 

Figura 9. Parâmetros de sono longitudinais em crianças com Síndrome Congênita do Zika Vírus em duas faixas 

etárias diferentes (12-24 meses, 25-36 meses). (A) Horário em que a criança vai para a cama (hora de dormir). (B) 

Hora que dorme (Horário noturno de início do sono). (C) Tempo que a criança leva para iniciar o sono (latência). 

(D) Horas de sono a noite. (E) Tempo acordado durante a noite. (F) Tempo de sono dia. (G) Número de despertares 

noturnos. (H) Hora que acorda (Horário de despertar). N= 93. 
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Figura 10. Parâmetros de sono longitudinais nas mesmas crianças com Síndrome Congênita do Zika Vírus em duas 

faixas etárias diferentes (12-24 meses e 25-36 meses). (A) Horário em que a criança vai para a cama (hora de 

dormir). (B) Tempo que a criança leva para iniciar o sono (latência de sono). (C) Hora que dorme (Horário noturno 

de início do sono). (D) horas de sono (Duração do sono noturno). (E) Tempo acordado durante a noite. (F) Tempo 

de sono dia (Duração do sono diurno). (G) Número de despertares noturnos. (H) Hora que acorda (Horário de 

despertar). N= 16. 

 

4.3 Associações entre linguagem e sono 

4.3.1 Associações entre habilidades de linguagem (ELM) e sono 

As análises de correlação revelaram que na faixa etária de 12 a 24 meses há uma relação 

negativa entre a habilidade auditiva expressiva e os despertares noturnos (Figura 11A), e uma 

relação negativa entre a habilidade visual e o tempo acordado à noite, e com os despertares 

noturnos (Figura 11B e 11C). 
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Figura 11. Correlações entre os parâmetros de sono e linguagem em bebês com Síndrome Congênita do Zika com 

idades entre 12 e 24 meses. (A) Correlação entre o número de despertares noturnos e a habilidade auditiva 

expressiva. (B) Correlação entre o tempo acordado durante a noite e a habilidade visual. (C) Correlação entre o 

número de despertares noturnos e a habilidade visual. N=19. 

 

As análises de correlação no grupo etário de 25 a 36 meses revelaram uma relação 

negativa entre a habilidade auditiva receptiva e a latência do sono e as horas de sono noturno 

(Figura 12A e 12B), uma relação positiva entre a habilidade auditiva receptiva e o tempo de 

despertar (Figura 12C), e uma relação positiva entre a habilidade visual e a duração do sono 

noturno e o tempo de despertar (Figura 12D e 12E). 

 

Figura 12. Correlações entre os parâmetros de sono e linguagem em bebês com Síndrome Congênita do Zika Vírus 

com idades entre 25 e 36 meses. (A) Correlação entre a latência e a habilidade auditiva receptiva. (B) Correlação 

entre o tempo de sono à noite e a habilidade auditiva receptiva. (C) Correlação entre o horário que acorda pela 

manhã e a habilidade auditiva receptiva. (D) Correlação entre o tempo de sono à noite e a habilidade visual. (E) 

Correlação entre o horário que acorda pela manhã e a habilidade visual. N=23. 
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4.3.2 Associação entre sono e linguagem por meio da Bayley III 

As análises de correlação mostraram que a linguagem expressiva e receptiva estão 

relacionadas com as outras habilidades do neurodesenvolvimento selecionadas. A linguagem 

expressiva demonstra correlação com a cognição (p= 000, r= 0,40) e aspecto social do 

comportamento adaptativo (p= 0,017, r= 0,27). Enquanto que a linguagem receptiva demonstra 

relação significativa com a cognição (p= 000, r= 0,81), habilidade motora fina (p= 000, r= 0,50) 

e com o aspecto social do comportamento adaptativo (p= 000, r= 0,58) desses indivíduos. 

Não foram encontradas correlações entre os dados de sono do BQSI e as habilidades de 

linguagem, tanto receptiva quanto expressiva, a partir da Escala Bayley de Desenvolvimento 

do Bebê e da Criança Pequena – Bayley III. 

 

5 DISCUSSÃO  

5.1 O desenvolvimento da Linguagem na SCZ 

Considerando que a aquisição e o desenvolvimento da linguagem representam uma das 

maiores conquistas dos primeiros anos de vida das crianças, é crucial compreender como a 

Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ) pode impactar esse processo. O estudo longitudinal 

realizado nesta pesquisa permitiu analisar de forma abrangente o desenvolvimento da 

linguagem em bebês e crianças com SCZ, evidenciando as consequências da síndrome nas 

habilidades auditivas receptivas, auditivas expressivas e visuais em diferentes momentos do 

neurodesenvolvimento (grupos etários de 12 a 36 meses). Os resultados destacam que as 

crianças com SCZ enfrentam déficits significativos nessas habilidades, o que pode ter 

implicações profundas em seu desenvolvimento global (Iverson, 2010). Esses achados reforçam 

a importância de intervenções precoces e abrangentes para apoiar o desenvolvimento dessas 

habilidades em crianças com SCZ, visando mitigar os impactos negativos da síndrome em seu 

desenvolvimento neurocognitivo e socioemocional. 

Os déficits graves nas habilidades de linguagem observados neste estudo são 

consistentes com pesquisas anteriores que utilizaram diferentes escalas de avaliação. Aqui 

encontramos que aos 36 meses, a maioria das crianças com SCZ apresentou um desempenho 

equivalente ao esperado para bebês de apenas 2 a 3 meses de idade, indicando um atraso 

significativo no desenvolvimento da linguagem. Esses resultados são semelhantes aos 

encontrados em um estudo anterior que utilizou a Escala Bayley de Desenvolvimento do Bebê 
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e da Criança Pequena (Bayley-III), onde crianças com SCZ aos 30 meses apresentaram 

pontuações de linguagem receptiva correspondentes a crianças com desenvolvimento típico de 

apenas 3.0 ± 2.9 meses, e de 2.3 ± 2.5 meses para linguagem expressiva (Wheeler et al., 2018). 

Além disso, as avaliações realizadas pela Escala de Triagem de Desenvolvimento de 

Denver - segunda edição também demonstraram um desenvolvimento neuropsicomotor 

prejudicado em bebês e crianças com SCZ de aproximadamente 20 meses. Como nenhum dos 

participantes foi capaz de ficar em pé com apoio, andar ou dizer uma única palavra, foi apontada 

idade equivalente a 2.1 meses, 2.7 meses, 3.1 meses e 3.4 meses para habilidades de linguagem, 

motora grossa, motora fina/adaptativa e habilidades pessoais/sociais respectivamente (Alves et 

al., 2018).  

As inter-relações entre o desenvolvimento psicomotor e de linguagem são, de fato, 

esperadas nesta faixa etária quando os bebês também adquirem e refinam todo um conjunto de 

novas habilidades motoras que transformam fundamentalmente suas experiências com objetos 

e pessoas. A locomoção independente é um dos eventos de desenvolvimento motor mais 

aguardados pelos pais e, juntamente com a aquisição da linguagem, é um dos eventos com 

maior impacto no mundo do bebê (Iverson, 2010). 

Essas experiências exploratórias multimodais, possíveis devido à progressão das 

habilidades motoras, oferecem oportunidades para a extração de informações perceptuais que 

desempenham um papel central nos avanços cognitivos relacionados ao aprendizado de 

palavras (Iverson, 2022).  

Esperava-se que as crianças com SCZ no presente estudo apresentassem algum nível de 

comprometimento neurodesenvolvimental nas habilidades investigadas, uma vez que 100% 

delas apresentavam microcefalia com malformações cerebrais e 22,9% (n=19) apresentam 

microcefalia grave com malformações cerebrais. Em casos de microcefalia sem SCZ, os 

resultados cognitivos geralmente estão associados ao perímetro cefálico ao nascer (quanto 

menor, pior o resultado), com cerca de 10.5% de risco de deficiência intelectual quando o 

perímetro está entre -2 e 3 desvios-padrão, 51.2% quando está entre -3 e 4 desvios-padrão e 

100% para um perímetro menor que -4 desvios-padrão (Dolk, 1991; Stoler-Poria, Lev, 

Schweiger et al., 2010). Ao analisarmos a correlação entre o perímetro cefálico e os parâmetros 

da ELM, não encontramos correlação em nenhuma das quatro faixas etárias avaliadas. Isso 
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mostra a complexidade da SCZ, que apresenta danos graves ao desenvolvimento do sistema 

nervoso central que vão além da microcefalia com profundas alterações neuroanatômicas. 

Quanto ao detalhamento dos resultados relacionados aos parâmetros de linguagem, o 

presente estudo mostrou um quadro preocupante no desenvolvimento da comunicação verbal 

em crianças com SCZ. Aos 36 meses de idade, apesar das crianças serem capazes de produzir 

sons de vogais, apenas uma minoria (27,7%) apresentou balbucios, e nenhuma criança usou 

palavras para se comunicar. As habilidades precoces de linguagem receptiva, como responder 

a sons no ambiente, foram mais comuns, com a maioria das crianças demonstrando essa 

capacidade. No entanto, a capacidade de acatar ordens simples, mesmo aquelas com um único 

comando, foi extremamente limitada, com apenas 2,4% das crianças sendo capazes de realizar 

essa tarefa. Além disso, a imitação de movimentos gestuais foi pouco frequente, sendo 

observada em menos de 10% das crianças. Esses resultados destacam a complexidade e a 

gravidade dos déficits de linguagem enfrentados por crianças com SCZ e são consistentes com 

o quadro de atraso no desenvolvimento da expressão verbal observado em outras avaliações. 

Dados da literatura com a Bayley-III mostraram que 35.9% das crianças apresentam 

linguagem receptiva mais abstrata, como apresentar algum tipo de resposta aos seus nomes, 

enquanto apenas 0.83% foram capazes de identificar objetos com base em palavras. No geral, 

71.8% conseguiam vocalizar em estados emocionais como felicidade ou descontentamento, e 

sorrir; 70.9% conseguiam rir ou vocalizar em resposta à interação social. No geral, 38.8% 

usavam sons vocálicos, mas apenas 1.9% usavam palavras para se comunicar, e 7.8% 

balbuciavam e imitava sons (Wheeler et al., 2018). 

A diferença entre o desempenho na linguagem receptiva e expressiva confirmam que os 

prejuízos motores e cognitivos resultam em mais dificuldades na produção da fala do que na 

habilidade de compreender a linguagem (Houwen et al., 2016), o que explica por que algumas 

crianças com SCZ podem compreender a comunicação verbal sem conseguir se expressar em 

palavras.  

Um estudo recente que avaliou habilidades comunicativas e funções auditivas corticais 

e subcorticais nesta população, indicou que as crianças com a SCZ apresentaram 

comportamento adaptativo significativamente inferior em domínios relacionados à 

comunicação e socialização quando comparadas com indivíduos com desenvolvimento típico 

na mesma faixa etária (Key et al., 2024). Tal fato pode estar associado à redução da amplitude 



50 

 

 

 

 

 

 

 

 

e maior latência de resposta de onda N2 na avaliação de Potencial Evocado Auditivo Cortical 

(PEAC), que demonstrou evidências de diferenciação de sons de fala reduzida nesta população 

(Key et al., 2024).  Esta seria uma possível explicação para o fato de que as crianças com SCZ, 

apesar de reagirem à presença de estímulos, não foram capazes de utilizar palavras para se 

comunicarem.  

Os resultados das avaliações de crianças de 7 a 32 meses cujas mães foram expostas ao 

ZIKV, mas não apresentaram as características da SCZ ao nascer, revelaram uma porcentagem 

menor, mas não menos preocupante, de crianças com problemas neurodesenvolvimentais. 

Percentagens de 20 a 40% apresentaram atrasos leves, e 12,3% apresentaram atrasos moderados 

a graves nas habilidades cognitivas e motoras (Nielsen-Saines et al., 2021). Os melhores 

resultados na função de linguagem foram observados em crianças do sexo feminino, nascidas a 

termo, com exames oculares normais e infecção materna tardia na gravidez (Costa et al., 2016; 

Nielsen-Saines et al., 2019).   

A literatura aponta que infecções maternas no primeiro e segundo trimestre estão 

associadas à risco elevado de aborto espontâneo, de perda fetal e SCZ (Chen et al., 2017; Gonce 

et al., 2018; Pomar et al., 2019). Consequentemente, infecções tardias parecem representar 

menores consequências para o feto e o neonato (Lambert et al., 2017; Pomar et al., 2017; Hoen 

et al., 2018). Contudo a análise dos nossos dados não demonstrou diferença no 

comprometimento de linguagem de crianças com a SCZ cujas mães foram infectadas no início 

ou final da gestação, dado que pode ser explicado pela baixa ocorrência nesta amostra 

populacional de crianças cujas mães foram infectadas tardiamente (Pomar et al., 2019). 

Neste ponto, é possível levantar algumas hipóteses prováveis sobre o que se pode 

esperar do desenvolvimento dessas crianças ao longo do tempo. Os resultados do presente 

estudo e os já relatados na literatura sobre o neurodesenvolvimento pós-natal de crianças com 

SCZ parecem sugerir que o desenvolvimento das habilidades linguísticas não irá além do que 

foi encontrado neste grupo etário. A maioria das crianças deve permanecer com linguagem 

equivalente a, aproximadamente, 2 a 3 meses (Belluck, Franco, 2017). 

Os resultados permitem concluir também que é necessário acompanhar essas crianças 

com SCZ ao longo do tempo, pois a maioria delas não consegue produzir sons consonantais e, 

assim, deve ser avaliada a possibilidade de comunicar suas necessidades básicas por meio de 

comunicação alternativa, incluindo o uso de dispositivos de comunicação assistiva. 
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5.2 O desenvolvimento de parâmetros do Sono na SCZ e sua relação com o 

desenvolvimento da Linguagem 

O presente estudo analisou os padrões de sono em bebês e crianças com SCZ e sua 

relação com o desenvolvimento da linguagem. Como já indicado por estudo anterior (Pinato et 

al., 2018), os resultados confirmaram que o desenvolvimento dos padrões de sono foi de fato 

afetado nessas crianças, com 80% delas apresentando tempos totais de sono abaixo das 

diretrizes recomendadas para suas faixas etárias, independentemente da faixa etária analisada. 

A dificuldade no estabelecimento de padrões de sono nesta população pode ser devido 

ao grave comprometimento cerebral que acompanha essa condição, levando a déficits 

estruturais e interrupções nas conexões entre áreas importantes envolvidas no controle do ciclo 

sono e vigília (D’Souza et al., 2020). Além disso, o comprometimento motor, alterações 

hormonais, moleculares e imunológicas presentes nestas crianças também podem afetar o sono 

(da Silveira Cruz-Machado et al., 2021; Hulst et al., 2021). 

Quanto à associação entre sono e problemas no desenvolvimento da linguagem, sabe- 

se que a rotina de sono saudável é um fator-chave para o desenvolvimento geral e o bem-estar 

na primeira infância (Tham, Schneider, Broekman, 2017; Mindell, Williamson, 2018). Nossa 

hipótese de que haveria associações entre sono e habilidades linguísticas foi confirmada já em 

bebês no primeiro ano de vida, quando o horário de dormir e os despertares noturnos estavam 

relacionados à habilidade auditiva expressiva, com impacto negativo. Isso sugere que um 

horário de dormir mais tardio e mais despertares noturnos podem estar associados a um 

desempenho reduzido na habilidade auditiva expressiva. Assim, os déficits persistentes no 

desenvolvimento da linguagem demonstrados nessa população podem ser exacerbados pelos 

distúrbios do sono. Essa associação foi sugerida anteriormente no desempenho auditivo (Leite 

Filho et al., 2017) e do vocabulário receptivo e expressivo (Horváth et al., 2015) em outros 

contextos. 

No presente estudo, aos 24 meses de idade, houve relação negativa entre os despertares 

noturnos e a habilidade auditiva expressiva, indicando que um maior número de despertares 

noturnos pode estar associado a um pior desempenho auditivo expressivo. Aos 36 meses, houve 

relação negativa entre a habilidade auditiva receptiva e dois parâmetros de sono: latência do 

sono e duração do sono noturno. Isso sugere que uma latência de sono mais longa e menos 

horas de sono noturno podem estar associadas a um pior desempenho auditivo receptivo. Nesta 
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faixa etária a habilidade visual apresentou relação positiva tanto com a duração do sono noturno 

quanto com o horário de acordar. Isso sugere que um sono noturno mais longo e acordar mais 

tarde podem estar associados a um melhor desempenho na habilidade visual dessas crianças. 

A falta de estabelecimento de padrões de sono pode não ser o fator determinante, mas 

desempenharia um papel importante no desenvolvimento da linguagem destas crianças. 

Crianças que têm uma rotina regular de sono e hábitos de sono saudáveis podem ser mais 

receptivas à aprendizagem da linguagem, com melhoria na atenção e comportamento (Belli et 

al., 2022; Stores, Stores, 2022). 

Durante o sono, o cérebro processa e armazena as informações adquiridas durante o dia. 

Isso é essencial para o desenvolvimento das habilidades linguísticas, pois o cérebro organiza e 

retém as palavras, sons e estruturas linguísticas aprendidas. Crianças que têm sono insuficiente 

ou de má qualidade podem enfrentar dificuldades na consolidação da linguagem, o que pode 

afetar negativamente seu progresso linguístico (Pecora et al., 2022; Li et al., 2022; Stores, 

Stores, 2022). 

Bebês e crianças que dormem adequadamente têm melhor atenção, memória e 

capacidades de processamento de informações, além de habilidades perceptivas auditivas, 

visuais e motoras (Walker et al., 2002; Gottselig et al., 2004). 

A complexa interconexão entre sono, linguagem e desenvolvimento cognitivo descrita 

neste estudo destaca que a base etiológica da SCZ impõe às crianças com esse diagnóstico um 

espectro fenotípico muito maior e mais complexo do que anteriormente descrito. 

Em síntese, o presente estudo revelou que, até os 36 meses de idade, não houve 

consolidação de um padrão regular de sono em crianças com SCZ, mostrando que o sono nessas 

crianças ainda está comprometido, com uma alta prevalência de problemas de sono desde os 

primeiros meses de vida. Além disso, o estudo identificou correlações significativas entre os 

parâmetros de qualidade do sono e habilidades linguísticas receptivas, expressivas e visuais em 

diferentes faixas etárias, corroborando com estudos que demonstraram que crianças com 

distúrbios de sono apresentam pior desempenho de linguagem (Hamasaki Uema et al., 2007; 

Liukkonen et al., 2012; Corrêa et al., 2017; Corrêa et al., 2022). Os achados deste estudo 

enfatizam que os problemas no desenvolvimento de padrões de sono e no desenvolvimento da 

linguagem estão associados na SCZ, destacando a complexa interconexão entre sono, 
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desenvolvimento neurológico e linguagem, e que as crianças com SCZ enfrentam desafios 

adicionais devido à gravidade de seus distúrbios do sono. 

 

6 CONCLUSÕES  

● As crianças com SCZ chegaram aos 36 meses de idade com um desempenho nas escalas 

de desenvolvimento de linguagem equivalente a uma faixa etária de 2 a 3 meses. 

● Não houve evolução nos parâmetros da linguagem receptiva e expressiva durante os 

primeiros 36 meses de idade. 

● Não houve evolução nos parâmetros de sono durante os primeiros 36 meses de idade. 

● Quanto mais tarde o horário de dormir e quanto maior o número de despertares, pior foi 

a habilidade auditiva expressiva das crianças. 

● Quanto mais tempo a criança demorou para dormir e quanto menor a duração do sono, 

pior a habilidade auditiva receptiva. 

● Quanto maior a duração do sono, melhor foi o desempenho na habilidade visual. 
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ANEXO A – Association between sleep and language development in children with 

Congenital Zika Syndrome 

 

 


