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RESUMO

Introducdo: Com o advento de novas técnicas de cuidados com o recém-nascido pré-termo,
vém-se diminuindo a mortalidade neonatal. Estes bebés, muitas vezes, sdo classificados como
bebés de alto risco. Em neonatologia traduz-se como a referéncia feita & crianca que tenha
sofrido complicacBes no periodo pré e/ou perinatal, e que em decorréncia das mesmas possa
apresentar déficits ou atrasos no crescimento e no desenvolvimento neuropsicomotor. O
desenvolvimento € um processo de mudangas no comportamento, na postura e no movimento.
Objetivo: Avaliar os fatores relacionados a atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor de
lactentes prematuros e baixo peso ao nascer através do instrumento “Avaliagdo do Movimento
do Bebé” (Movement Assessment of Infants - MAI), assim como analisar as variaveis
gestacionais e neonatais dos lactentes prematuros. Metodologia: A coleta de dados foi
realizada entre julho de 2010 a marco de 2012, e foi composta por criangas com 4 meses de
idade corrigida participantes do projeto de extensdo “Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento de Recém-Nascidos Pré-Termo — Ceilandia/DF”. A analise foi feita
mediante a utilizacdo dos testes de Regressdo Logistica e Teste de Correlacdo de Pearson para
avaliar as variaveis independentes (quantidade de intercorréncias encontradas por bebg,
escolaridade materna, baixo peso ao nascer, idade gestacional e sexo) em relagdo a varivel
dependente (desenvolvimento neuropsicomotor — grau de risco MAI). Resultados: Os
resultados mostram que ndo houve uma associacdo estatisticamente significante entre a
variavel dependente e nenhuma variavel independente, porém os resultados sugeriram que o
baixo nivel de escolaridade da mée associa-se a maiores 0s pontos de risco para a MAI, assim
como extremo baixo peso e muito baixo peso ao nascer e mais de quatro intercorréncias
neonatais. Conclusdo: O MAI apesar de ndo apresentar relacdes estatisticamente
comprovadas, sugere possiveis alteracbes no desenvolvimento neuropsicomotor. Poder
identificar esses problemas através dos fatores de risco mesmo que sejam apenas indicativos,
ja é de grande importancia tanto para os profissionais que atendem essas criancas acometidas
com desvios no desenvolvimento, como, principalmente para os pais que a partir dessa
avaliacdo podem ser orientados de forma correta de como melhor proceder com seu filho.

Palavras-chaves: MAI, recém-nascido pré-termo, baixo peso, desenvolvimento

neuropsicomotor.



ABSTRACT

Introduction: With the advent of new techniques for caring for the newborn preterm it is
coming up reducing neonatal mortality. These babies often are classified as high risk infants.
In neonatology it is translated as the reference to the child who has suffered complications
during pre-and / or perinatal, and that as a result may show deficits or delays in growth and
neurodevelopment. Development is a process of change in behavior, posture and movement.
Goal: The present study aims factors related to delays in psychomotor development of
preterm and low birth weight infants through the instrument Movement Assessment of Infants
— MAI, as well as analyzes gestational and neonatal variables of preterm infants.
Methodology: sample collection was conducted between July 2010 to March 2012, and was
comprised of children aged 4 months corrected age participants of the extension project
"Monitoring the Growth and Development of Newborn Pre-Term - Ceilandia / DF." The
analysis was done using existing tests used were: method of Logistic Regression and
Correlation Test to assess Pearson to evaluate the independent variables (number of
complications encountered by baby, maternal education, low birth weight, gestational age and
sex) in relation to the dependent variable (neurodevelopment - degree of risk MAI). Results:
The results show no statistically significant association between the dependent variable and
any independent variable, but the results suggested that the lower the education level of the
mother, the greater the risk points for the MAI, as well as extremely low birth weight and very
low birth weight and neonatal complications over four. Conclusion: The MAI despite not
presenting statistically proven relationships, suggests possible changes in neurodevelopment.
Able to identify these problems through the same risk factors that are indicative only, is
already of great value both to the professionals who care for these children affected with
deviations in development, and mainly from parents that this assessment can be oriented
correctly how best to proceed with your child.

Keywords: MAI, newborn preterm, low birth weight, developmental milestones.
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1 - INTRODUCAO

As criangas que vivem em paises em desenvolvimento estdo expostas a varios riscos,
entre os quais o de apresentarem uma alta prevaléncia de doencas, o de nascerem de gestacdes
desfavoraveis (possibilidade maior de evolucdo prejudicial tanto para a mde quanto para a
crianga) e/ou incompletas e o de viverem em condig¢des socioecondmicas adversas. Tal cadeia
de eventos negativos faz com que essas criancas tenham maior chance de apresentar atrasos
em seu potencial de crescimento e desenvolvimento. Por essa razdo, o impacto de fatores
bioldgicos, psicossociais (individuais e familiares) e ambientais no desenvolvimento infantil
tem sido objeto de inumeros estudos nas Ultimas décadas (PILZ e SCHERMANN., 2007).
Dentre esses estudos encontram-se os relacionados ao desenvolvimento neuropsicomotor

(DNPM), que é um aspecto importante do desenvolvimento infantil.

De acordo com as informacBes provenientes do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) (2009) o percentual de nascimentos pré-termo (< 37 semanas) no
Brasil variou de 5%, em 1994, a 6,6%, em 2005, sugerindo um aumento na proporcao de
partos prematuros no pais como um todo neste periodo. Neste grupo de neonatos, observa-se
aumento na incidéncia de distdrbios neuromotores entre os sobreviventes, o que tem
estimulado o surgimento de programas de acompanhamento destas criancas, que Sao

consideradas de risco para disturbios ou atraso no desenvolvimento (SILVEIRA et al., 2009).

Nascimento pré-termo e de baixo peso sdo fatores de risco que podem interferir no
desenvolvimento e nos padrdes motores durante o primeiro ano de vida da crianga. Estudos
revelam que criancas nascidas pré-termo e com baixo peso diferem daquelas nascidas a termo
e com peso adequado, em relacdo ao tdbnus muscular, reflexos primitivos e reacdes posturais,

principalmente nos primeiros meses de vida (MANCINI, 2002).

Como se pode observar a prematuridade e o baixo peso sdo fatores que podem ser
cruciais para que o recem-nascido tenha uma vida saudavel, além de serem apontados como
indicadores de fatores de risco para que tal crianca tenha alteracGes ou apresente déficits no
desenvolvimento (WEISS et al., 2007).

Ceilandia, cidade onde foi realizado o estudo, representa a maior Unidade
Administrativa do Distrito Federal, com aproximadamente 402.729 habitantes. A cidade

possui 1 (um) hospital da rede publica e 13 centros de saude. Este hospital possui 24 leitos de
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unidade de neonatologia. Segundo dados da Rede Cegonha do Distrito Federal, em 2011 o
nimero de nascimento no referido hospital foi de 6.041 criangcas (PLANO DE ACAO DA
REDE CEGONHA, 2012). Diante do exposto, Ceilandia foi a cidade escolhida para o estudo
por englobar o campus da Universidade de Brasilia, que possui convénio com a regional de
salde, facilitando o acesso aos servicos de salde, o que permite a realizacdo de pesquisas,

projetos e estagios.

1.1 — Prematuridade

Pode-se definir a prematuridade como o nascimento que acontece antes do tempo, pois
o feto ainda ndo atingiu sua maturidade cronoldgica. Segundo a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) a crianca prematura, ou pré-termo, € a criangca com menos de 37 semanas de
gestacdo. A incidéncia da prematuridade varia conforme as caracteristicas da populacdo
estudada. A imaturidade geral pode levar a disfuncdo em qualquer érgdo ou sistema corporal,
e 0 recém-nascido pré-termo também pode sofrer comprometimento ou intercorréncias ao
longo do seu desenvolvimento. Além disto, 0 nascimento pré-termo é importante ndo sé pela
taxa de mortalidade associada a ela, mas também pela qualidade de vida que estes levam ao
sobreviver. Apesar dos avancos tecnoldgicos ajudarem na questdo da sobrevivéncia dos
prematuros (tanto com respeito a idade gestacional quanto ao peso de nascimento), o
nascimento antes do tempo pode ser extremamente grave e penoso tanto para as criangas

guanto para as pessoas que a rodeiam (SBERSE, 2011).

Condicbes de risco associadas a prematuridade influenciam no desenvolvimento
neuropsicomotor da crianca. Este é influenciado por fatores intrinsecos (bioldgicos) e
extrinsecos (ambientais), que ao se combinar, podem provocar altera¢cdes no desenvolvimento
(NEEDLMAN, 1997). O Comité de Follow-up da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de
Janeiro (1995), pioneiro no Brasil, sugere 0 acompanhamento dos recém-nascidos com 0s
seguintes fatores de risco para atrasos neuropsimotores: asfixia perinatal, hipdxia neonatal,
distarbios metabdlicos graves, hemorragia intracraniana, convulsdo no periodo neonatal,
infeccOes, anemia grave, peso de nascimento inferior a 2500 gramas, problemas neurolégicos,
pequeno para idade gestacional, hiperbilirrubinemia, policitemia sintomatica, hipoglicemia
sintomatica, uso de ventilagdo mecénica ou oxigénio (O, com concentragBes maiores que
40%, infeccBes congénitas, malformacgdes congénitas e sindromes genéticas (GARCIA et al.,
2005); O comité define ainda Fatores Socioeconémicos, como renda familiar, escolaridade
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dos pais e Fatores reprodutivos: paridade, Assisténcia pré-natal: hipertensdo, anemia,
diabetes, cardiopatia materna, infeccdes congénitas e adquiridas, incompatibilidade RH;
Fatores ambientais/sociais: moradia, saneamento, aglomeracdo / acidentes / violéncia, e
estado civil da mae, fumo e/ou alcool e/ou drogas durante a gestacdo, apoio durante a
gestacdo; CondicGes ao nascer: idade gestacional, peso ao nascer e perimetro cefalico, retardo
do crescimento intra-uterino (DELGADO, 2004).

O prematuro pode exibir um padrdo de desenvolvimento lento, o que o leva a
dificuldade para entender ou processar as informacgdes sensoriais para o controle do
movimento. Contudo, podem-se eliminar as diferencas acarretadas aos dois anos de idade
quando comparados aos nascidos a termo (CACOLA et al., 2010). Pesquisas realizadas
sugerem ainda, que, em 40 a 80% dos casos de bebés de alto risco podem apresentar
alteracdes neurologicas transitorias envolvendo postura, habilidades motoras finas e grossas,
coordenacdo e equilibrio, reflexos e principalmente alteracbes de tdnus (hipertonia e
hipotonia), podendo desaparecer até o segundo ano de vida (FREITAS et al., 2010). Dentre as
alteracdes neuroldgicas mais comumente encontradas esta a paralisia cerebral (PC). Observa-
se que os fatores de risco desta lesdo podem estar relacionados com problemas perinatais
(SOBOLEWSKI et al., 1996). E por isso deve ser vista com maior peculiaridade para alcangar

um bom progndstico.

Segundo Usher, o grupo de recém-nascidos pré-termo ndo é homogéneo; seu aspecto é
diverso, conforme seja ele mais ou menos maduro. Estes bebé&s costumam ser agrupados em

trés categorias em funcéo da idade gestacional:

- Pré-termo limitrofes: com idade gestacional de 37 semanas e 6 dias;

- Pré-termo tardio: cuja idade gestacional varia de 34 a 36 semanas e 6 dias;

- Pré-termo extremo: cuja idade gestacional varia de 24 a 30 semanas completas.

Segundo a etiologia existe a necessidade de se diferenciar o parto pré-termo induzido
do parto pré-termo espontaneo; o primeiro, decorrente principalmente de problemas maternos
ou fetais que exigem a interrupcdo antecipada da gestacdo, € mais comum em mulheres na
faixa etaria acima de 35 anos; e o0 segundo, predominante na faixa etaria inferior a 20 anos,
ndo possui etiologia bem definida, é decorrente dos chamados fatores de risco, como renda

familiar, escolaridade materna, habitos de vida, entre outros (ALBANUS, 2004).
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A maior dificuldade em relacdo a prematuridade é a prevencdo. A assisténcia pré-natal
de qualidade é um fator decisivo para evitar o nascimento pré-termo e o baixo peso ao nascer
e, consequentemente uma relacdo direta com os indicadores de morbimortalidade infantil,
principalmente os ligados ao periodo perinatal e neonatal precoce (SBERSE, 2011). As
medidas preventivas do parto prematuro se baseiam em trés niveis de acdo: a prevencdo
primaria (identificacdo e tratamento dos fatores de risco), secundaria (diagnostico precoce do
trabalho de parto prematuro) e terciaria (intervencdes para minimizar as principais
complicacbes do nascimento prematuro). A maioria das medidas esta concentrada na
prevencdo terciaria (utilizacdo de tocolise e corticoide). Essas medidas diminuem a
mortalidade e a morbidade perinatal, porém a incidéncia do nascimento pré-termo permanece
alta. Chega-se a conclusao que para haver uma diminui¢do da incidéncia de nascimentos pré-
maturos e para evitar as doencas associadas a prematuridade torna-se necessario dar uma
maior atencdo a prevengdo priméria e secundéria (BITTAR et. al., 2010). Por isso, 0 pré-
natal, por ser tdo necessario, € uma intervencdo que deve estar ao alcance de todas as
mulheres, sendo desta forma vinculada a atencdo integral das necessidades em salde
(SBERSE, 2011).

O Brasil institucionalizou o direito & saude a todos os cidaddos brasileiros com a
promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988, quando criou o Sistema Unico de Salde
(SUS). Este sistema é constituido pelo conjunto das acdes e de servicos de salde sob gestdo
publica. Esta organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas e atua em todo o territorio
nacional. O SUS ndo é, porém, uma estrutura que atua isolada na promocdo dos direitos
basicos de cidadania. Insere-se no contexto das politicas publicas de seguridade social, que
abrangem, além da Saude, a Previdéncia e a Assisténcia Social. O SUS é tido como a politica
de maior incluséo social implementada no Brasil e representa em termos constitucionais uma
afirmacdo politica do compromisso do Estado brasileiro para com seus cidaddos. Seus
avancos sao significativos, mas persistem problemas a serem enfrentados para consolida-lo
como um sistema publico universal e imparcial (SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2007).

No Distrito Federal, a Secretaria de Estado de Saude — SES/DF, na esfera da politica
de desenvolvimento institucional, tem trabalhado com a intengdo de promover o planejamento
setorial das areas técnicas para melhorar o atendimento para a populagdo usuaria do SUS
local. A atual situacdo enfrentada pela rede pablica do DF, além de complexa, traz desafios
inadiaveis para a reorganizacdo da atencdo materno-infantil dentro de uma linha de cuidado

que envolve, necessariamente, a integracdo entre os varios niveis de atencdo a saude. No
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Distrito Federal, as acBes de atengdo a salude da mulher se realizam em diversos espacos
assistenciais, sobretudo nas equipes de saude da familia, nas unidades basicas de salde e em
onze hospitais da SES/DF (PLANO DE ACAO DA REDE CEGONHA, 2012).

E nesse contexto que, em 2011, com a Portaria n.° 1.459, o Ministério da Satde
instituiu a Rede Cegonha, que sistematiza e institucionaliza um modelo de atencdo ao parto e
ao nascimento. A Rede € composta por um conjunto de medidas que objetiva garantir as
mulheres, usuérias do — SUS, um atendimento adequado, seguro e humanizado, a partir da
confirmacéo da gravidez, na atengdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpério, incluindo a atencao
a saude da crianca até os dois primeiros anos de vida. Essa rede de cuidado ainda assegura a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo. Desta forma, a Rede Cegonha é uma estratégia
inovadora que se fundamenta nos principios da humanizacao da assisténcia as mulheres, aos
recém-nascidos e s criangas até completarem vinte e quatro meses (PLANO DE ACAO DA
REDE CEGONHA, 2012).

Verifica-se, assim, a importancia do acompanhamento da saude da mulher, pois
somente atraveés de um bom suporte sera provavel identificar caracteristicas especificas da
mde e do bebé evitando possiveis complicacdes na hora do parto, e possiveis consequéncias

decorrentes do mesmo para um desenvolvimento saudavel da crianca.

1.2 — Baixo Peso ao Nascer

O baixo peso ao nascer (BPN) é determinado quando a criangca nasce com peso igual ou
menor a 2.500 gramas. O bebé é classificado quanto ao peso ao nascer como Baixo Peso
(BP): <2,500g e >1,500g; Muito Baixo Peso (MBP): <1,500g e >1,000g, e; Extremo Baixo
Peso (EBP): <1,000g. Estima-se que cerca de 18 milhdes de bebés nascam com baixo peso
por ano no Brasil. Apesar destas criangas representarem apenas 14% dos recém-nascidos,
estas sdo responsaveis por cerca de 60 a 80% das mortes neonatais (OLIVEIRA, 2007). Na
tabela 1 encontra-se 0 peso ao nascer dos bebés recém-nascidos no Distrito Federal.
Descartando-se as criangas com peso normal, observa-se que a taxa de baixo peso ao nascer
aumentou 12,42% num periodo de 10 anos, de 8,25% em 2000 para 9,26% em 2010
(DATASUS, 2011).
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Tabela 1 — Peso ao nascer por ano de nascimento no Distrito Federal — SINASC (2000-2010).

Peso aonascer 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Menos de 500g 6 6 12 11 8 12 58 43 99 107 55
500 a 999g 162 209 186 215 220 223 245 206 263 254 237
1000 a 1499g 347 350 370 363 320 369 339 351 347 395 302

1500a2499g 3.447 3.525 3.484 3.653 3.530 3.447 3.412 3.246 3.348 3.496 3.506

2500a2999g 11.905 11.784 11.774 11.985 11.622 11.419 10.982 10.888 10.820 11.027 11.129

3000a3999g 29.999 29.119 28.108 28.188 28.070 28.534 28.184 27.533 27.506 26.997 27.324

4000g e mais 2.061 1.802 1.816 1.625 1.757 1.864 1929 1.824 1.786 1.656 1.698

Ignorado 64 96 49 57 66 49 3 7 4 0 0

Total 47.991 46.891 45.799 46.097 45.593 45.917 45.152 44.098 44.173 43.932 44.251

Fonte: MS/SVS/DASIS- Sistema de InformacGes de Nascidos Vivos — SINASC.

De acordo com estudos realizados, a inadequacao do peso a idade gestacional pode se
relacionar ao atraso no crescimento de recém-nascidos pré-termo. O baixo peso faz com que
0s recém-nascidos apresentem maiores taxas de crescimento subnormal, condi¢cdes de saude
adversas e problemas no desenvolvimento. Quanto aos aspectos motores, esses bebés
apresentam comportamento abaixo do normal no controle da motricidade axial, apendicular e
visuo-motora (SANTOS et al., 2004). Autores determinam o BPN por dois processos
distintos: a duragdo da gestagdo e a velocidade do crescimento fetal. Um recém-nascido pode
apresentar BPN por provir de parto prematuro, e/ou por haver nascido pequeno para sua idade
gestacional (PIG) como consequéncia de uma Restricdo de Crescimento Intra-Uterino
(SILVA, 2007). Esta restricdo conduzird o desenvolvimento do feto, pois, dependendo do

momento e da duracdo do fator prejudicial que interfira com o crescimento fetal, a condigéo
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fisica ao nascimento, o crescimento pos-natal e o desenvolvimento subsequente serdo
diferentes (PINHATA et al., 2001).

Devido as diferengas entre um bebé a termo e pré-termo, torna-se importante
conceituar idade corrigida (IC), também chamada de idade pds-concepcional, que representa o
ajuste da idade cronoldgica em funcdo do grau de prematuridade. Muitos autores recomendam
a utilizacdo da idade corrigida até os dois anos de idade, a fim de ndo subestima-los na
comparagdo com a populacdo de bebés a termo. Para o célculo da idade corrigida, foi
considerada idade gestacional de 40 semanas como de bebés a termo. O célculo é realizado da
seguinte forma: IC: idade cronoldgica (em semanas) — (40 — idade gestacional) (RUGOLO,
2005).

Segundo estudos realizados por Novello et al, citado por DELGADO (2004) relataram
que bebés de baixo peso ao nascer e outras intercorréncias tiveram de sete a dez vezes mais
riscos a desenvolver paralisia cerebral, cegueira, surdez e deficiéncia mental quando
comparados com as de peso adequado e sem demais intercorréncias. O estudo apresentou,
também, que a probabilidade de acontecer baixo desempenho escolar e risco de doencas
cronicas foi de duas a trés vezes mais. Quando o baixo peso for acompanhado de condicdes
socioecondmicas desfavoraveis, é observado um aumento consideravel da condigdo de risco.
Halpern et al (2000) realizaram estudos onde demonstraram que criangas com baixo peso ao
nascimento tiveram quatro vezes mais chance de apresentar alteracdes no desenvolvimento.
Da mesma forma, as criangas que tiveram um tempo inferior de gestacdo obtiveram 60% mais

chance de apresentar as mesmas alteragoes.

Estudos relatam ainda, que o baixo peso ao nascer possui causas multifatoriais. Dentre
os fatores que contribuem para 0 BPN pode-se citar: o retardo do crescimento intra-uterino, a
prematuridade, baixa escolaridade materna, méaes adolescentes, idade materna acima de 35
anos, auséncia ou insuficiéncia de cuidados pré-natais, parto cesarianas, entre outros. Em
suma, nota-se que sdo muitos os fatores de risco que interferem no peso ao nascer, 0s quais
podem agir isoladamente ou interagir com os demais fatores, a depender das condicdes de

salde da mée e das condicOes que a mesma vive (BACKES, 2004).

Segundo as pesquisas realizadas, afirma-se que o baixo peso ao nascer esta entre 0s
fatores de risco mais comumente encontrados, tornando-se desta forma um determinante para
a morbimortalidade infantil, na qual influencia as chances de sobrevivéncia bem como o

padrdo saude-doenca das criancas. Desta forma, constata-se diante das pesquisas, a
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comprovacao que criangas nascidas muito pequenas e antes do tempo tém menor chance de
sobreviverem e de apresentarem um crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor
inadequado (SILVA, 2007).

Diante de alguns estudos, comprovou-se que a dindmica do crescimento apresenta-se
de tal forma que haja uma recuperacdo do crescimento ou crescimento acelerado, na qual
caracteriza-se pela taxa de crescimento mais rapida que o esperado, ou seja, velocidade
acelerada de crescimento, que ocorre ap0s periodo de crescimento lento ou ausente,
permitindo recuperar a deficiéncia prévia. Esta dindmica denomina-se de catch-up
(RUGOLO, 2005). A expectativa de recuperacdo quanto ao crescimento de recém-nascidos
pré-termos é que ocorra aceleragdo maxima entre 36 e 40 semanas de idade p6s-concepcao e
que a maioria apresente catch-up, permitindo recuperar a deficiéncia prévia até os dois ou trés
anos de idade. Geralmente, o catch-up ocorre primeiro no perimetro ceféalico, seguido pelo

comprimento e depois pelo peso (LIMA, 2009).

Segundo Forbes, citado por GALVAO (2007), a ocorréncia de catch-up permite que
0s recém-nascidos pré-termo consigam, nos primeiros anos de vida, equiparar seu crescimento
ao das criancas sadias nascidas a termo. Considera-se que, ao completar o catch-up, o

prematuro recuperou seu potencial de crescimento.

No entanto, ndo é tarefa fécil avaliar e interpretar o crescimento de RNPT, pois séo
indmeros os fatores que interferem no mesmo, tais como nutricdo, maturidade e estado
nutricional ao nascimento. Curvas de crescimento foram estabelecidas para facilitar a
monitorizacdo do bebé durante e apds a gravidez. Estas sdo denominadas respectivamente de

curva de crescimento intra-uterino e curva de crescimento pés-natal.

Em 1948, Dancis et al. (1948) publicaram curvas de crescimento pés-natal utilizando a
idade cronoldgica, construidas a partir de dados de 100 recém-nascidos. Essas curvas ainda
sdo referéncias para a avaliacdo de crescimento de RNPT na assisténcia neonatal
(ANCHIETA et al., 2004). A curva de crescimento mais utilizada atualmente € a do
CDC/NCHS-2000. Nos estudos sobre crescimento, a avaliacdo geralmente € feita pelo célculo
do escore z, 0 que permite situar a distancia entre as medidas do paciente e a média da
populacéo normal. Os valores de normalidade dos escores z variam, em escala de 0,5 pontos,
desde -2 até +2. O escore z -2 corresponde ao percentil 3, o escore z = 0 corresponde ao
percentil 50, e 0 escore z +2 traduz o percentil 97 da curva do CDC/NCHS 2000 (RUGOLO,
2005).
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Para tanto, uma boa caracterizacdo de um recém-nascido (RN) demanda a utilizagdo
do peso e da idade gestacional, ou ainda, a associagdo dessas duas varidveis. O critério mais
empregado para se fazer essa associacao € a curva de crescimento intra-uterino de Lubchenco
(Figura 1). De acordo com esta curva, o bebé é classificado em pequeno para idade
gestacional (PIG) quando, no nascimento, o recém-nascido tiver seu peso abaixo do percentil
10 da curva; podera ser considerado adequado para idade gestacional (AIG) quando o peso
estiver entre o percentil 10 e 90; grande para idade gestacional (GIG) quando seu peso estiver
acima do percentil 90. Os prematuros com peso pequeno para a idade gestacional (PIG),
comparados aos de peso adequado (AIG), demonstram pior progndstico de crescimento e
maior risco de alteracdo no crescimento nos primeiros anos de vida (KELLEHER et al.,
1993).

FIGURA 1: Peso de nascimento em diferentes idades gestacionais.
Peso (g)
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Fonte: Battaglia F, Lubchenco L: J. Pediatr 71:159, 1967.
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Desta forma, pode-se notar a importancia das curvas de crescimento, pois estas ajudam
na compreensdo do crescimento pds-natal, e podem ser Uteis para detectar problemas em
criancas com déficit de crescimento e até mesmo ajudar a planejamentos de intervencéo.
Porém, devido a continua mudanca dos cuidados neonatais, estas curvas precisam ser
constantemente atualizadas. Por isso deve haver uma monitorizagdo do crescimento dessa
populacdo, com seguimento em dmbito ambulatorial, devido a velocidade e ao crescimento
imediato que ocorre no periodo neonatal, pois exercem influéncia significativa no

neurodesenvolvimento e crescimento apds 0s 18 meses de idade corrigida.

1.3 — Desenvolvimento de recém-nascidos pré-termos

O processo de desenvolvimento dos seres humanos tem inicio na vida intra-uterina e
perdura ao longo de toda vida. Este percurso, para a medicina, consiste no “amadurecimento”
do crescimento fisico e desenvolvimento funcional. O processo caracteriza-se de forma
progressiva nas aquisicdes e no aperfeicoamento das funcbes e capacidades do individuo.
Segundo Pessoa (2003), o desenvolvimento ocorre de forma continua e ordenada,
simultaneamente ao processo de mielinizacdo do sistema nervoso, ou seja, para que aconteca
aquisicdo progressiva das capacidades motoras psico-cognitiva é necessario a matura¢do do
sistema nervoso. Para outros, como Lejarraga (2002), o desenvolvimento é a sequéncia de
mudancas na conduta sensorial e motora, na resposta afetiva, na inteligéncia, na linguagem e
no aprendizado. Outros estudos o definem como o resultado da interacdo continua entre 0s
potenciais bioldgico e genético e as condigdes ambientais (aspectos psicossociais, culturais e
econdmicos). As etapas sao dindmicas, sendo cada uma delas preparatdria das subsequentes.
As idades em que sdo alcancados os marcos do desenvolvimento sdo dados estatisticos e
servem como guias para o reconhecimento dos desvios da normalidade (HASSANO et al.,
2004).

Segundo a Teoria dos Sistemas Dinamicos, desenvolvida por Esther Thelen e
colaboradores, explica como 0 movimento dos seres humanos executa agdes motoras a partir
de um comportamento praticamente inerte depois do nascimento. Os tedricos da abordagem
dos sistemas dinamicos propdem que o desenvolvimento mental, motor e social de uma
crianga acontecem a partir da troca interativa entre percepgdo e acdo. O que promove 0
desenvolvimento € a intencdo e o interesse das criancas de investigar as novidades do

ambiente, que por sua vez provoca mudanca de comportamentos das mesmas. A medida que o
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bebé age a partir de suas vontades, o SNC, o corpo, 0 ambiente que o0 rodeia e a tarefa com a
qual ele se ocupa estimularéo novas descobertas e comportamentos (MONTEIRO, 2006).

Além destes acontecimentos, o desenvolvimento depende de outras variaveis para que
possa ocorrer de forma correta e progressiva. Um dos fatores que podem acarretar alteracdes é
a prematuridade. De acordo com alguns estudos, o progndstico de desenvolvimento do RNPT
é dificil de predizer, pois este depende da interacdo complexa de varios fatores bioldgicos e
ambientais. Apesar de varias pesquisas terem sido realizadas para identificar alteraces no
desenvolvimento, os resultados ndo foram unanimes e detectaram que apenas um fator
isoladamente ndo é capaz de predizer o desenvolvimento dessas criancas (RODRIGUES,
2009).

Alguns estudos apontam o aumento de sobrevivéncia de bebés pré-termos cada vez
mais imaturos e menores, isto determina o questionamento quanto a qualidade de vida futura
destes neonatos, as questfes éticas dos limites de investimento, o alto custo de assisténcia
neonatal e os custos sociais e econdmicos dos cuidados pos-alta aos recém-nascidos com
déficits no crescimento e desenvolvimento. O avango cientifico e tecnolégico no ultimo
século tem impulsionado o desenvolvimento da neonatologia refletindo no aumento das taxas
de sobrevida de recéem-nascidos mais imaturos e de muito baixo peso ao nascer (FORMIGA
et al., 2004). Todavia, estes bebés estdo sob maior risco para déficits no desenvolvimento
neuropsicomotor em relacdo aos bebés nascidos a termo. Portanto, segundo alguns autores, 0s
primeiros meses de vida séo primordiais para um bom acompanhamento do desenvolvimento
do bebé, para que assim possa-se estimular diretamente a crianga, ja que o nivel da
estimulacdo ird garantir bons resultados no desenvolvimento. Para que a estimulacdo obtenha
bons resultados é necessario que seja proporcionada experiéncias ricas e variadas que

estimulem os componentes cognitivos, afetivos e sociais da crianca (ROMBE, 2012).

S&o inUmeras as razfes para um acompanhamento clinico especializado de bebés pre-
termos. Pode-se ressaltar a importancia de uma avaliagdo precoce das alteracdes no
desenvolvimento, o que permite o0 encaminhamento para a intervencao e a prevengdo de novas
complicagdes. A identificagdo de fatores de risco permite a elaboragdo de estratégias de
prevencdo e a melhoria dos servicos de cuidados pré, peri e neonatais. Orientagdes podem ser
dadas aos pais quando possiveis dificuldades aparecerem, como o surgimento de problemas

psicologicos e emocionais nos filhos, ou até mesmo problemas familiares que poderdo afetar
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o desenvolvimento destas criangas. Este tipo de servico é chamado de follow-up (FERRAZ et
al., 2010).

O follow-up do desenvolvimento é um processo continuo e flexivel de avaliacdo da
crianca, deve iniciar-se precocemente e de forma sistematica, pois funciona como abordagem
importante no contexto da reabilitacdo, incluindo a observacdo durante a consulta, a
valorizacéo da opinido dos pais, 0 exame neurologico sistematizado e a avaliagdo dos marcos
de desenvolvimento neuromotor. A fim de viabilizar avalia¢cBes seguras, surgiram Varios
instrumentos padronizados destinados a identificar crian¢as que apresentem probabilidades de
alteracdes no desenvolvimento, como, por exemplo, a Avaliacdo do Movimento do Bebé
(Movement Assessment of Infants - MAI). Estes instrumentos sdo utilizados em estudos para
verificar sua eficacia ou seu valor preditivo, ou até mesmo na prética clinica dentro dos
programas de follow-up. Esses testes e escalas de desenvolvimento propiciam uma triagem e
um diagnéstico favoravel a um bom tratamento, assim como auxiliam no planejamento e

progressao das intervengdes, caso algum problema seja detectado (SILVA, 2011).

Dada a importancia da detec¢do de atrasos no desenvolvimento, a MAI, de Chandler,
Andrews e Swanson (1980), pode ser um instrumento Gtil, pois, ndo tem o objetivo de
diagnosticar, e sim, a predicdo de possiveis desvios do desenvolvimento da crianca, assim
como identificar o lactente com risco de sofrimento e/ou lesdo (CARDOSO et al., 2004;
VIEIRA et al., 2009). Este € um dos testes mais conhecidos na area de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional. A MAI sendo uma avaliacdo de carater neurolégico destina-se a avaliar o
desenvolvimento motor, movimentacdo de bracos e pernas, de criancas de até um ano de
idade (DELGADO, 2004).

1.4 - Relevancia de Estudo

O desafio de lidar com uma populacéo exposta a um risco téo elevado de alteragcdes
potencialmente graves no desenvolvimento somente pode ser superado através do
estabelecimento de um programa bem organizado, com profissionais treinados na
identificacdo precoce de mudancas (mesmo que sutis) baseada no conhecimento dos fatores
de risco associados a alteracdes do desenvolvimento, e, de questdes ndo biologicas que

envolvam o cuidado dessas criancas. Estas informacdes permitirdo um acompanhamento
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adequado, a fim de trazer cuidados preventivos e eficazes a salde do bebé, permitindo

consequentemente acdes que tragam melhorias evolutivas no desenvolvimento.
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2- OBJETIVOS

- ldentificar as taxas de atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor de lactentes prematuros
e baixo peso atendidos no projeto “Acompanhamento do Crescimento ¢ do Desenvolvimento
de Recém-Nascidos Pré-Termos — Ceilandia - DF” através da Avaliacdo do Movimento do
Bebé (MAI);

- Verificar a associacdo de atrasos do desenvolvimento e fatores bioldgicos e sociais da

crianca.
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3-METODOS

O estudo proposto se caracteriza como um subprojeto do projeto de extensdo
“Acompanhamento do Crescimento ¢ Desenvolvimento de Recém-Nascidos Pré-Termos -
Ceilandia — DF”, vinculado ao ambulatério do Hospital Regional da Ceilandia e a
Universidade de Brasilia. Séo registradas em banco de dados informacgdes decorrentes das
consultas dos lactentes atendidos no ambulatério. O projeto € coordenado pela professora do
curso de Terapia Ocupacional da Universidade de Brasilia, e atende recém-nascidos pré-
termos nascidos no Hospital Regional da Ceilandia - HRC, com peso ao nascer menor que
2,500g e idade gestacional inferior a 37 semanas. Esse projeto tem como objetivo avaliar o
desenvolvimento neuropsicomotor, descrever o padrdo de desenvolvimento das habilidades
funcionais e descrever o perfil de morbidade dessas criancas a partir alta hospitalar até os 02
anos de idade corrigida.

3.1 - Amostra

A prevaléncia de prematuridade e baixo peso do Distrito Federal é de 7,23%, segundo
dados do Datasus de 2004 (DATASUS, 2008). Segundo a mesma fonte, no Distrito Federal
nasceram 3183 criancas prematuras e/ou com baixo peso no ano 2007. A amostra desse
estudo foi composta por criangas com 4 meses de idade corrigida, atendidas no periodo
compreendido entre julho de 2010 a marco de 2012. Esse intervalo foi determinado para que
fosse possivel a avaliagdo do maior nimero de criangas para a prematuridade. Foram

analisadas 46 fichas de neonatos para a pesquisa.

3.2 - Etapas do estudo

- Foi realizada uma coleta a base de dados dos neonatos atendidos pelo projeto.

- Posteriormente foi feita a analise dos dados dos neonatos a fim de obter os resultados

pretendidos com a pesquisa.
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3.3 - Critérios de Inclusao

- Criangas que nasceram antes de 37 semanas de idade gestacional e peso ao nascimento
menor de 2500g;

- Ter nascido no hospital da rede publica de salude de Ceilandia;

- Ter avaliacdo do desenvolvimento realizada aos 4 meses de idade corrigida.

3.4 - Critérios de Excluséo
- Criangas que ndo obtinham na avaliacao 0 peso ao nascer;

- Criancas, que na data da consulta, possuam idade corrigida maior ou inferior a 4 meses,

podendo contar com variacdo de 15 dias, para mais ou para menos;

3.5- Procedimentos

3.5.1 - Frequéncia das avaliacbes

Os recém-nascidos foram avaliados na primeira consulta e reavaliados aos 4 (quatro)
meses de idade corrigida, podendo haver uma variacdo nesta idade de 15 dias para mais ou

para menos. Estes dados encontravam-se no banco de dados do projeto.

3.5.2 - Identificacdo dos Recém-Nascidos

Os recém-nascidos participantes do estudo foram cadastrados em um banco de dados,
conseguinte receberam um ndmero de identificacdo. Este banco foi construido utilizando-se o

programa Excel.
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3.5.3 - Histéria Clinica Materna

As informacGes relativas a historia obstétrica, consultas pré-natais, histéria do parto,
intercorréncias gestacionais e condigdes socioecondmicas foram coletadas dos prontuérios e

fichas de avaliacdo armazenados na base de dados dos neonatos atendidos.

3.5.4 - Histéria Clinica do Recém-Nascido

As informagdes clinicas do recém-nascido relativas as intercorréncias neonatais, peso
ao nascer e grau de risco da MAI foram coletadas mediante informagdes do relatorio de alta
apresentado pelos pais na primeira consulta, e, avaliacdo realizada aos 4 meses de idade
corrigida. Estes dados foram anotados em protocolo especifico ja armazenado na base de

dados.

3.5.5 - Variaveis analisadas

As avaliacbes do desenvolvimento foram realizadas pelas estagiarias de Terapia
Ocupacional. Na primeira consulta foram coletados dados a partir do questionario construido
para tal fim (anexo 1), armazenados no banco de dados. Para este estudo foram utilizadas as

seguintes varidveis independentes, determinando as seguintes legendas.

- Escolaridade materna: definida como numero de anos de estudo formal cursado pela mae,
informado durante as consultas. 1 a 8 anos de estudo: 1 (um), e mais de 8 anos: 2 (dois).

- Consultas pré-natais: 1 (um): sim (realizou pré-natal); 2 (dois): ndo (ndo realizou pré-natal).
- Peso ao nascer: recém-nascidos com peso < 2.500g e > 1,500g: 1 (um); peso < 1.500g: 2

(dois).

- ldade Gestacional: 1(um): extremamente prematuro (idade gestacional varia de 24 a 30
semanas completas.); 2 (dois): moderadamente prematuro (idade gestacional varia de 31 a 36

semanas completas).

- Sexo: 1 (um): masculino; 2 (dois): feminino;
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Intercorréncias Gestacionais:

- Infecgdo Urinaria: 1 (um): sim (apresentou a intercorréncia); 2 (dois): ndo (ndo apresentou a

intercorréncia).

- Hipertensdo: 1 (um): sim (apresentou a intercorréncia); 2 (dois): ndo (ndo apresentou a

intercorréncia).

- Uso de Medicamentos: 1 (um): sim (apresentou a intercorréncia); 2 (dois): ndo (néo

apresentou a intercorréncia).
Intercorréncias Neonatais:

- Ictericia: 1 (um) (apresentou a intercorréncia): sim; 2 (dois): ndo (ndo apresentou a

intercorréncia).

- Pressédo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP): 1 (um): sim (necessitou da inervencgao);

2 (dois): ndo (ndo foi necessario uso da intrvencao).

- Unidade Intensiva de Terapia (UTI): 1 (um): sim (apresentou a intercorréncia); 2 (dois): ndo

(ndo apresentou a intercorréncia).
- Intercorréncias Neonatais: < 4 apresentadas: 1 (um);
- Intercorréncias Neonatais: > 4 apresentadas: 2 (dois).

Para analisar a variavel dependente foi utilizada a avaliacdo do desenvolvimento
infantil. Esta avaliacdo pode ser aplicada por qualquer profissional da satde com treinamento
especifico. O desenvolvimento neuropsicomotor das criangas foi testado através da Avaliagédo
do Movimento do Bebé (Movement Assessment of Infants — MAI) (anexo 2) e armazenado no

banco de dados.

O MAI é um teste para avaliacdo do desenvolvimento neuromotor, especificamente
para uso em acompanhamento clinico de bebés de alto risco, indicada para predizer paralisia
cerebral. O teste € composto por 65 itens divididos em 4 sec¢Ges: a) Tonus muscular: refere-se
a prontiddo dos musculos para responder a gravidade; b) Reflexos primitivos: avalia os
reflexos primitivos que estdo normalmente presentes por breves periodos de tempo durante o
desenvolvimento do bebé; ¢) ReacBes automaticas: avalia as reacdes de retificacdo, reacbes de

equilibrio, e reacdes de protecdo; d) Movimentos voluntarios: avalia respostas aos estimulos
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visuais e auditivos e a producdo de som, controle motor grosso e fino das extremidades
superiores e controle motor grosso do tronco e extremidades inferiores. Foi desenvolvida para
a avaliacdo uma escala numeérica que representa a evolucdo das respostas da crianca, que
podem ser normais ou questionaveis, de acordo com o esperado para a idade da crianca. Nas
quatro sec¢Oes do teste, o examinador deve estar atento para a possibilidade de encontrar
respostas assimétricas e deve registra-las em uma coluna especial, na folha de pontuacédo. Para
esta avaliacdo foi considerado que bebés com total de pontos de risco de 0 a 7 apresentavam
baixo risco para PC; de 8 a 13 seria indicativo de risco médio; e, acima de 13 pontos de alto
risco (CARDOSO et al., 2004).

Para uma avaliacdo mais precisa da varidvel dependente, os riscos baixo e médio foram

agrupados, devido a pouca porcentagem encontrada em cada secéo.
Variavel Dependente:

- Grau de risco do MALI: 1(um): baixo e médio risco (pontuacdo varia de 0 a 13 pontos);
2(dois): alto risco (pontuacdo acima de 13 pontos).

3.6 - Quest3o Etica

O projeto de extensdo 114/09 com o titulo: “Acompanhamento do Crescimento e do
Desenvolvimento de Recém-Nascidos Pré-Termos — Ceilandia - DF” foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saide da Universidade de Brasilia. A
autorizacdo para participar do estudo foi obtida ap0s o0s pais ou responsaveis serem
informados das razdes do estudo e da colaboracao que se espera dos participantes, 0s mesmos
assinaram um termo de consentimento para a utilizacdo dos dados de seus filhos para fins da
pesquisa.

3.7 — Analise dos dados

A pesquisa foi feita com analise quantitativa da base de dados. O programa utilizado
para a estatistica foi o programa IBM SPSS Statistics — Essentials 21.0, com a utilizacdo da
analise de regressdo logistica com o objetivo de relacionar a variavel resposta dependente

(desenvolvimento neuropsicomotor — grau de risco MAI) com as varidveis independentes
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(intercorréncias gestacionais e neonatais mais comumente encontradas, escolaridade materna,
consultas pré-natais, baixo peso ao nascer e idade gestacional), para saber se estas influenciam
a ocorréncia da variavel resposta. O Teste de Correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliar

a intensidade da relacdo entre as variaveis independentes em relacdo a variavel dependente.

As caracterizacdes das intercorréncias, das caracteristicas maternas, do peso ao
nascer, a idade gestacional, e a avaliagdo do desenvolvimento serdo descritas em frequéncia

de ocorréncia (%).
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4 — RESULTADOS

Durante o periodo compreendido entre julho de 2010 a marco de 2012 foram
registradas 156 fichas de bebés atendidos no projeto “Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento de Recém-Nascidos Pré-Termos - Ceilandia — DF”, sendo que para este
estudo foram computadas 46 (29, 4%) criancas com avaliacdo do MAI aos 4 meses de idade

corrigida.

4.1 — Caracterizacdo das intercorréncias

Ao todo foram registradas 49 tipos de intercorréncias. O namero de intercorréncias
neonatais apresentadas pelas criangas participantes do grupo de estudo foi em média de 4,22,
com mediana 3 e variando de nenhum registro de intercorréncia neonatal a 13 intercorréncias
neonatais numa mesma crianga. Em relagdo ao sexo, 22 (47,8%) séo do sexo masculino e 24

(52,2%) do sexo feminino.

Desses prematuros as intercorréncias neonatais mais recorrentes foram necessidade de
internacdo em Unidade Intensiva de Terapia (UTI), necessidade do uso do CPAP e fototerapia
em decorréncia da ictericia. Durante a gestacdo as intercorréncias mais recorrentes foram
infeccdo urinaria, hipertensdo e uso de medicamentos. As intercorréncias neonatais e

gestacionais sdo representadas nas tabelas 2 e 3, respectivamente.

Tabela 2: Frequéncia das intercorréncias neonatais mais comumente encontradas no RNPT.
Distrito Federal, Ceilandia. 2012,

Intercorréncias neonatais Numero de afetados Frequéncia
(n) (%)
UTI 13 28,3
CPAP 19 41,3

Ictericia c/ fototerapia 33 71,7
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Tabela 3: Frequéncia das intercorréncias gestacionais maternas mais comumente encontrados.
Distrito Federal, Ceilandia. 2012,

N L Numero de afetadas Frequéncia
Intercorréncias gestacionais
(n) (%)
Infeccdo Urinéria 16 34,8
Hipertensao 10 21,7
Uso de Medicamentos 19 41,3

4.2 — Caracteristicas maternas

Com relacdo as consultas pré-natais, apenas 1 (uma) mae relatou nao ter feito
nenhuma consulta pré-natal, 12 mées estiveram presentes as consultas, com meédia de 1,08 e
mediana de 1. Foi omitido da avaliagéo utilizada na primeira consulta este dado de 33 mées.
Em relacdo ao nivel educacional materno encontrou-se uma média de 9,2 anos de estudo. As

caracteristicas maternas sao apresentadas na tabela 4.

Tabela 4: Caracteristicas maternas. Distrito Federal, Ceilandia. 2012.

- Numero de mées Frequéncia

Caracteristicas maternas

(n) (%)
Consultas pré-natais (sim) 12 26,1
Consultas pré-natais (ndo)* 1 2,2
Escolaridade materna: < 8 17 37,0
anos completos
Escolaridade materna: > 8 29 63,0

anos completos

*Este resultado foi obtido em decorréncia da omissdo dos dados de 33 fichas socioecondmicas.
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4.3 — Resultado do peso ao nascer e idade gestacional

Com relagdo ao peso ao nascer detectou-se 35 criangas com peso igual ou
menor a 2.500g e maior que 1,500g, e 11 com peso igual ou menor que 1,500g. A idade
gestacional variou entre extremamente prematuros e moderadamente prematuros. Os dados

sdo representados pelas Tabelas 5 e 6, respectivamente.

Tabela 5: Peso ao nascer dos RNPT. Distrito Federal, Ceilandia. 2012.

Peso ao Nascer Numero de bebés Frequéncia
(n) (%)
<2,500g e > 1,5009 35 76,1
<1,5009 11 23,9
Total 46 100

Tabela 6: Caracterizacdo dos RNPT, segundo a idade gestacional. Distrito Federal, Ceilandia.
2012,

NUmero de bebés Frequéncia
Idade gestacional (n) (%)
Extremamente prematuro 7 15,2
Moderadamente prematuro 39 84,8

Total 46 100
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4.4 — Avaliagéo do Desenvolvimento

Com relagdo as criancas que realizaram a Avaliacdo do Movimento Infantil, 25
criangas apresentaram pontos de risco inferior a 13 pontos, o que traduz em um baixo e medio
risco para problemas no desenvolvimento e, 21 apresentaram alto risco para problemas no
desenvolvimento, com pontuacdo superior a 13 pontos medidos pela MAI. Os dados séo

apresentados pela tabela 7.

Tabela 7: Grau de risco da MAI. Distrito Federal, Ceilandia. 2012.

Grau de risco NuUmero de bebés Frequéncia
(n) (%)
Baixo e médio risco 25 54,3
Alto risco 21 45,7
Total 46 100

4.5 — Associacdo das variaveis dependente e independentes

Foi utilizado o Teste de Correlagéo de Pearson entre os pontos de risco da MAI e as
varidveis independentes. A Tabela 8 mostra a correlacdo entre o desenvolvimento avaliado
pela MAI e as variaveis independentes. Os resultados obtidos da escolaridade materna
aparecem relacionados a maiores pontos de risco na avaliagdo, assim como EBP e MBP ao
nascer e mais de quatro intercorréncias neonatais. As criangas classificadas como
moderadamente prematuras e do sexo feminino também apresentaram maior ndmero de
pontos de risco na avaliagdo. Entretanto, apesar das varidveis aparecerem relacionadas, as
intensidades das correlagOes apresentadas foram fracas e tiveram um p valor >0,05, o que

torna uma correlagdo néo estatisticamente significativa.
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Tabela 8: Teste de Correlacdo de Pearson entre os Pontos de Risco da MAI e as variaveis
independentes.

Moviment Assessment of Infants - MAI

Variaveis Independentes r p
Escolaridade Materna -0,11 0,45
Peso ao Nascimento 0,10 0,50
Qe e
Idade Gestacional 0,07 0,62
Sexo 0,09 0,54

Tabela 9: Regressdo Logistica das varidveis analisadas comparadas ao escore na MAI.

Moviment Assessment of Infants — MAI

Variaveis o
Independentes P OR PR IC
Escolaridade 0,41 0,59 0,17 - 2.07
Materna
Peso ao Nascimento 0,77 1,24 0,27 -5,70
Quantidae de 0,53 1,54 0,39 - 6,08
Intercorréncias
Idade Gestacional 0,53 1,69 0,32 -8,89

Sexo 0,65 1,31 0,39-4,38
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Na andlise de regressdo logistica, nenhuma varidvel independente teve associacao
significativa relacionada a um maior nimero de pontos de risco na avaliacdo de

desenvolvimento.



38

5 - DISCUSSAO

Nos resultados encontrados, ndo verificou-se relacdo entre a pontuacdo de risco da
Avaliacdo do Movimento do Bebé e a quantidade de intercorréncias numa mesma crianca.
Porém, segundo estudos realizados, intercorréncias neonatais sd&o comumente encontradas
apos o nascimento do bebé, o que pode acarretar a alteracdes e desvios no desenvolvimento
neurmotor da crianca. Esse aumento de prematuros com um maior nimero de intercorréncias,
como por exemplo, problemas como doenga pulmonar cronica, leucomalacia periventricular,
perda auditiva e paralisia cerebral, podem trazer sérios problemas para o desenvolvimento
destas criancas (SOBOLEWSI et al., 1996; FERRAZ et al., 2010). Entretanto, devido ao
avanco da tecnologia, o nimero de sobreviventes tem sido cada vez maiores comparados ao

passado.

Com relagéo aos resultados obtidos quanto ao grau de risco da MAI mostrado na
Tabela 7, pode-se afirmar que este € um fator muito importante para identificar possiveis
alteracdes no desenvolvimento neuromotor da crianca. De acordo com os valores encontrados
percebe-se que mais de 50% das criancas avaliadas obtiveram um bom prognostico, ou seja,
apresentaram um baixo ou um médio risco para os critérios (pontuacao que varia de 0 a 7 para
baixo risco e de 8 a 13 para médio risco) da Avaliagdo do Movimento do Bebé&. Em
contrapartida observou-se que quase metade dos recém-nascidos possui uma pontuacdo de
alto risco, como pode ser vista na tabela 7. Devido a baixa amostragem esse percentual €
considerado alto, uma vez que a quantidade de recém-nascidos pré-termos extremos é inferior
aos pré-termos moderados (tabela 6). Caso a situacdo fosse inversa justificaria uma alta
pontuagdo e um alto risco para desenvolver problemas do desenvolvimento, devido a maior
probabilidade de apresentar sequelas neuromotoras, porém ndo foi o ocorrido. Portanto,
segundo o estudo realizado por Cardoso et al. (2004), o alto indice encontrado pode ser
considerado como falso-positivos, ou seja, um escore de risco > 13 pontos pode n&o significar
que a crianca seja portadora de PC e de possiveis atrasos no desenvolvimento. Desta forma,
isso pode fazer com que uma crianga que apresentard desenvolvimento motor adequado seja
encaminhada, desnecessariamente, a programas de intervencao, com 6nus para a crianga, sua

familia e para o Estado.
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Portanto, o resultado da analise serve como indicativo para alteragbes no
desenvolvimento, porém ndo confirmativo para tais problemas. A principio este resultado
mostrou-se satisfatorio, a medida que a MAI é apenas uma avaliacdo preditiva para paralisia
cerebral e para detectar outros possiveis desvios no desenvolvimento neuromotor da crianca.
De acordo com o estudo feito por Cardoso et al. (2004), estes verificaram que a alta
especificidade da MAI e (til para prever desenvolvimento normal, ou seja, para a crianga com
pontuacdo < 10 pontos de risco. Em decorréncia disto, os pais podem ser tranquilizados, pois
ha 79 a 100% de probabilidade de o desenvolvimento ser normal. Para esta avaliacéo, o risco
mostra-se consideravel segundo o critério de sensibilidade quando a pontuacdo obtida for > 10
pontos e, > 13 pontos para a especificidade. De acordo com a pesquisa realizada por esses
autores, o presente estudo apresentou-se com uma porcentagem menor para um alto risco de

alteracdes no desenvolvimento em relacdo ao baixo e médio risco.

As criancas que apresentam baixa pontuacdo de risco para a MAI pode estar
relacionada a assisténcia pré-natal dada as mdes, onde previne possiveis intercorréncias
durante a gestacdo, pois, apesar do nascimento prematuro, o recém-nascido nasce em
melhores condigBes de vida, aptos a obter um bom desenvolvimento. E também, devido ao
tratamento dado apds o nascimento, pois a tecnologia apresenta-se a favor de um bom
prognostico do desenvolvimento. Ou até mesmo, pode-se relacionar esta baixa pontuagdo com
a pequena caracteristica amostral, ja que desta forma ndo se pode inferir resultados com uma
boa significancia. Ndo foi encontrada na literatura estudos que afirmem estas hipoteses, pois
ainda ha poucos estudos relacionados a validade preditiva da MAI para criancas brasileiras.

Os que foram realizados, apenas focam o estudo para a sensibilidade e confiabilidade do teste.

A respeito da comparacdo feita entre as variaveis da escolaridade materna e 0s pontos
de risco, néo verificou-se relacdo entre grau de instru¢cdo da mée a maiores pontos de risco.
Autores como Delgado (2004) e Halpern et al. (2000) acharam resultados diferentes do estudo
presente, onde confirmam a relacdo que quanto menor o nivel da escolaridade materna,
maiores as chances de seus filhos apresentarem alteracfes no desenvolvimento, esta relacéo
foi verificada pelo teste de regresséo logistica. O estudo feito pelo primeiro afirmou que mais
de 60% das maes possuiam < 4 anos de estudo. Segundo estudo feito por Brookks-Gunn et
al.(1993), mées de criangas pré-termo com baixo nivel educacional relataram maior indice de
problemas em suas criangas pré-termo se comparadas com maes de criangas a termo. Pois
quanto maior o grau de instru¢cdo da mée, maior a estimulagdo que a crianga pode receber. No

mesmo sentido Halpern et al. (2000) em seu estudo, realizou uma analise bivariada entre o



40

desfecho (suspeita de atraso) e as varidveis socioeconémicas, onde relatou que mées com
baixa escolaridade tem 2,2 vezes mais chance de gerarem um filho com suspeita de atraso no
desenvolvimento, quando comparados aos de maior escolaridade. Entretanto, Formiga (2003),
sugere em seu estudo que o grau de escolaridade da mée ndo deve ser avaliado isoladamente
para determinar alteragdes, pois quando ha outros mecanismos para que esta mae faga as
devidas consultas pré-natais e estimule a crianga, como por exemplo, orientacfes passadas por
profissionais, ela pode suprimir essa defasagem da escolaridade através de medidas
preventivas. Confirmando desta forma, o estudo presente, onde as mées atendidas no projeto

recebem orientagdes a fim de minimizar danos futuros aos seus bebés.

Os dados do peso ao nascer ndo evidenciaram correlacdo entre atrasos no
desenvolvimento e pontos de risco do MAI. A pesquisa feita por Sobolewski et al. (1996) ,
diferentemente ao estudo presente, verificou que ocorreu maior alteracdo no desenvolvimento
neuropsicomotor entre 0s RN de muito baixo peso, quando comparados aos RN de baixo
peso. Entretanto, em outro estudo feito por Albanus (2004), os achados contradizem o estudo
anterior e confirma esta pesquisa, onde 0 mesmo afirma que o baixo peso ao nascer ndo foi
evidenciado na amostra que compunha a pesquisa quando associado para alteragdes no
DNPM, pela falta de significancia estatistica, fato justificado pela distribuicdo desigual de

individuos entre 0s grupos de peso ao nascer.

O baixo peso ao nascer evidencia uma grande chance dos bebés apresentarem alta
morbidade no desenvolvimento. Essa morbidade pode ser agravada se a crianga nascer de
MBP ou EBP, pois estes recém-nascidos apresentam maior prevaléncia de prejuizo no
crescimento fisico, salde mais fragil e maior nimero de rehospitalizac6es durante a infancia,
guando comparados aos bebés a termo. O estudo do crescimento de lactentes prematuros de
MBP possibilita a compreensdo de um periodo do desenvolvimento humano bastante sensivel
a alteragBes que podem permanecer e manifestar-se a longo prazo. Desta forma, varios
estudos tém se voltado a compreensao nesse periodo de crescimento e as implicacdes que seus
determinantes possam ter na vida adulta (OLIVEIRA, 2007). Estas afirmacbes sdo
confirmadas pela hipotese de Barker:

As influéncias em momentos precoces do desenvolvimento e,
particularmente, durante a vida intra-uterina podem resultar
em alteracbes fisiol6gicas e metabolicas permanentes,
resultando em maior risco de doengas na vida adulta. Como o

periodo de maior crescimento somatico ocorre justamente no
terceiro semestre de gestacdo, 0s prematuros oferecem



41

oportunidade Unica de acompanharmos esse crescimento no
ambiente da UTI neonatal (BARKER, 1986).

Portanto, apesar de evidéncias apontarem relacdo entre alguns fatores de risco e a
pontuacdo de risco para 0 MAI, os resultados obtidos com os testes demonstraram que nédo
houve correlacdo significativa entre as variaveis independentes e dependente. Em estudo
semelhante realizado por Albanus (2004), os bebés aos quatro meses de idade corrigida
também ndo demonstraram resultados estatisticamente significantes quando comparados as
varidveis colhidas nos prontuarios e as provenientes das avaliagdes do desenvolvimento
neuromotor. O autor concluiu que esta falta de significancia pode ter sido em decorréncia do
namero pequeno da amostra estudada. E por isso, sugeriu que novas pesquisas fossem feitas,

a fim de se obter maiores nimeros de amostras e assim obter uma estatistica relevante.

O presente estudo também se deparou com a mesma problemaética, onde o nimero
reduzido da amostra inviabilizou adequada andlise dos dados. Durante a analise dos dados
percebeu-se que ndo poderiam ser utilizadas fichas nas quais a idade corrigida havia
ultrapassado o pré-requisito estabelecido para a inclusdo do bebé no estudo. E além deste
fator, deparamos com outro problema que foi a falta da assiduidade e do comprometimento da
familia da crianga com o tratamento preventivo proposto, ou seja, levar as criancas as
consultas de quatro em quatro meses. Os motivos para essa evasdo ndo foram relatados e sédo
objetos de estudo atualmente. Portanto, chegou-se a conclusdo que por conta desses fatores a
quantidade de criangas efetivamente dentro do estudo ficou comprometida, podendo interferir,

assim, no resultado final.

Em estudo semelhante realizado por Magalh&es et al. (2001), analizou-se o impacto
dos fatores de risco no escores do MAI, gue foi aplicado aos quatro meses de idade corrigida
em uma amostragem de 170 RNPT, sendo examinada a associacao entre 0 nimero de pontos
de risco obtidos no MAI e sete variaveis bioldgicas (sexo, idade gestacional, intercorréncias
neonatais, escores de Apgar, peso ao nascer, idade e doencas maternas). Diferentemente ao
que foi encontrado no presente estudo, os achados da pesquisa de Magalhdes et al. (2001)
apresentaram uma associa¢do positiva das trés primeiras variaveis e os escores do MAI,
indicando que intercorréncias perinatais se correlacionam de maneira significativa com o
desempenho neuromotor de criangas prematuras aos quatro meses de idade corrigida. No

presente estudo, o niumero de intercorréncias também apresentou associagao a maior risco na
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avaliacdo do desenvolvimento, porém, ndo houve uma associacdo significativa quando

realizado os testes estatisticos.

Logo, a MAI por ser uma avaliacdo preditiva de possiveis fatores atipicas na crianca
tem por finalidade detectar e identificar essas alteracfes. Porém, ndo possuem caracteristicas
capazes de diagnosticar uma doenca, essa avaliacdo funciona como indicativo para tais
alteracbes. O resultado obtido pelo presente estudo apontou que quando é realizada uma
associacao do desenvolvimento neuropsicomotor do bebé em relagdo a outras variaveis da
crianga, pode-se identificar possiveis atipicidades no desenvolvimento do bebé. Porém apesar
das relacOes existentes, as correlagdes foram fracas evidenciando uma amostra nao suficiente.
De acordo com a literatura estudada, a MAI possui propriedades psicométricas, que envolve
confiabilidade entre os examinadores, confiabilidade entre os itens individuais, sensibilidade e
especificidade. Os estudos concluiram que ha valores questionaveis, demonstrando que 0s
itens gue requerem manipulacdo minima do bebé apresentam melhor concordancia (Lacerda,
2006). De acordo com essa afirmacao, a aplicabilidade da MAI, para crian¢as com 4 meses de
idade corrigida no projeto também torna-se questionével, sugerindo que ocorra novos testes
entre 0s examinadores do projeto que manipulam a crianca, para que assim torne-se mais
precisa e fiel os resultados da avaliacdo, e assim permitir a futuras analises que tenham maior

confiabilidade.

Apesar do exposto acima, a caréncia de estudos sistematizados com esta populacéo,
em especial para a regido centro-oeste do pais, a necessidade de se predizer riscos para 0
desenvolvimento adequado e a dificuldade de se obter instrumentos traduzidos e validados
para a populacdo brasileira justificam a escolha da avaliacédo e reafirmam a importancia deste
trabalho. Possuir informacgdes que sugerem fatores de risco para atrasos e alteracbes no
desenvolvimento é o ponto de partida para aumento da vigilancia e busca da diminuigdo de
sequelas, o que leva a melhores condi¢cdes de salde e de qualidade de vida da populagdo

estudada.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo permite concluir que um bebé de alto risco merece uma atencéo prioritaria, a
fim de minimizar e prevenir futuras alteracdes no seu desenvolvimento neuropsciomotor. A
Avaliacdo do Movimento do Bebé apesar de apresentar algumas limitagOes, apresenta-se
como um instrumento capaz de indicar o caminho para onde esta o risco na saude da crianca.
A MAI foi capaz de sugerir que alguns fatores de risco se associam a sua pontuacao de risco.
Portanto, esta avaliagdo se torna um facilitador para ajudar na deteccdo de problemas e
consequentemente alertar aos pais a um possivel desvio no desenvolvimento ou até mesmo a

uma alteracdo neurologica mais grave como a paralisia cerebral.

Porém, como foi vista durante o estudo, a MAI possui algumas limitagdes, em
decorréncia disto € indicado que se procure a falha da avaliacdo, para que assim sejam
evitados resultados duvidosos futuros. Além disto, o estudo chegou a conclusdo que para
haver uma significancia representativa dos dados deve-se usar uma amostragem maior. Por
fim, apesar de todas as barreiras, avaliar uma crianca através de instrumentos que tragam
indicativos com de suspeita no atraso do desenvolvimento é fundamental para evolugdes a
longo prazo e encaminhamentos a estimulacdes precoces, a fim de minimizar os danos ja

acometidos.
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Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de recém-nascidos pré-termo —
Ceilandia - Questionario de primeira consulta

Cadigo Nome Registro
Sexo DN / / IG I. Cronol. I. Corrigida
___RNT PIG=1 ()

RNPT AlG=2 () Peso Estatura PC

RNpos T GIG=3 ()
Dados familiares
Nome da mae Idade Registro
Nome do pai Idade
Consanguinidade ( ) ndo ( ) sim Doencas familiares ( )ndo ( )sim
Instrugéo Mae Pai Profissdo do pai Renda Familiar N2de SM
Analfabeto Profissdo da mae ()<1SM
1°gr. Incompleto ( ) Casada ()1a3SM Moradia
1°gr. Completo ( ) Unido estavel Numero de: ()31a 5SM ( ) Propria
2°gr. Incompleto ( ) Separada Partos ()51a 6SM () Aluguel
2°gr. Completo ( ) Solteira Abortos ()6.1a8SM ( ) Agua/Luz
Nivel superior Filhosvivos __ ( )>8.1SM

Numero de pessoas na casa: ( )

Acompanhamento Pré-natal

Quantas consultas pré-natais foram realizadas?
Em que hospital foi realizado o acompanhamento?

Gravidez e parto

Gravidez Tipo de parto Anestesia Reanimacgéo RN Apgar
( ) Planejada ( ) Unica ( ) Normal ( ) Nao ( ) Nao 1
( ) Nao planejada ( ) Multipla ( ) Ceséreo () Local ( ) Intubacgéo L
( ) Outros - N°debebés () Férceps ( ) Regional ( ) Latéx (")

( ) Outros ( ) Geral ( ) Oz ¢/ ambu
( ) Outro

Fatores de risco gestacional By
( ) 0=Nenhum ( ) 19=Hemorragia 1 Trimestre  ( )16=Catd;opat|a ( ) 2= Medicamentos
( ) 6=Aborto prévio ()191= Hemonaglaz Trimestre  ( ) 1=Diabetes ( ) 3=Alcoolismo
( ) 7=Natimorto prévio ( ) 192=Hemorragia 3’ Trimestre ( ) 15=Infecgdo urindria ( ) 4=Fumo___Cigarros
( ) 8=Pré-termo prévio ( ) 12=DPP (Descolamento placenta) ( ) 9=Hipertensio ( ) 17= Drogas
( )18= Baixo peso prévio ( ) 13=Placenta prévia ( ) 20=RCIU ( ) 171= Cocaina
( ) 5=Ameacga de aborto  ( ) 10=Pré-eclampsia (DHEG) ( ) 14=TORCHS ( ) 172=Maconha
( ) 22=Amniomrexe/B.rota ( ) 11=Eclampsia ( ) 21= Outras infegoes ( ) 23=Outros

( )Transfusdo intrauterina

Intercorréncias neonatais
()1=CTI__ dias ( ) 14=Adaptacao/Dif. Respiratoria ( ) 21=MNF/Ma Nutricdo Fetal
( ) 7=V. Mecéanica dias ( ) 24=Anemia ( ) 25=Meningite
( ) 71=CPAP dias ( ) 18=Anomalia Congénita ( ) 16=0Osteopenia
( ) 20=Internagao dias ( ) 13=Cardiopatia congénita ( ) 3=Pneumonia
( ) 2=E.Hip6xico isquémica grau | ( ) 4=Convulsdo ( ) 15=Retinopatia
( ) 201=E.Hip6xico Isquémica grauli  ( ) 12=Disturbio Metabélico ( ) 11=RGE - Refluxo Gastro-
( ) 202=E Hipoxico Isquémica grau il ( ) 6= Doenga Membrana Hialina (SAR) esofagico
( ) 9=Hemorragia Intraventricular ()19=ECN EnterocoMeNeuosame ( ) 8=Sepse
( ) 91=H. intravent. Grau | ()26= ( ) 17=Tocotraumatismo 3
( ) 92= H. intravent. Grau Il () 28=HIV+ ( ) 27=Transfus&o
( ) 93= H. intravent. Grau il ( ) S=Ictericia c/ fototerapia ___dias ( ) 10= Outros
( ) 23=Ma Formacgao SNC
Aleitamento — 12 meses
Fez Programa M&e Canguru ( )ndo ( )sim
Ficou internada para fazer Programa Canguru? ( ) nao ( ) sim
Fez Mae Canguru em casa ( ) ndo ( ) sim Quantos dias Quanto tempo por dia?
Fe; uso do copinho ( ) ndo ( )sim Periodo dias meses
Foi amamentado no seio  ( ) n&o ()sim Periodo dias meses
Uso de mamadeira ( ) ndo () sim Periodo meses
Com que idade iniciou o uso da mamadeira? dias meses




Anexo 2: Avaliacdo do Movimento do Bebé — MAI 4 meses (Frente)

MAI - 4 meses - Avaliacdo do Movimento do Bebé - Chandler, Andrews & Swanson

Nome: No. do prontuario:
Data Exame: _/_/ _ Data nasc.. _/__/__ 1 Cronolégica: I. Gestacional:
I. Corrigida: Examinador: Escore total de Risco.

TONUS MUSCULAR
Os itens 1. 6, 9 e 10 podem ser codificados pela escala abaixo. Codifique os itens 7 ¢ 8 conforme
instrugoes estabelecidas para estes itens no manual.

0 - Omitido

1 - Hipoténico

2 - Mais que hipoténico, menos que normal
3 - Normat

4 - Mais que normal, menos que hiperténico
5 - Hipertdnico

6 - Flutuante, variavel

Variagdo da Assimetria
distribuicdo
MMSS MMt ESQ 0OIR

12456 1 - Consisténcia
12456 2 - Extensibilidade
12456 3 - Passividade
12456 4 - Postura em supino
12456 5 - Postura em prono
12456 6 - Postura em suspensao em prono
2 34 7 - Assimetria
284 TN g Variagdo da distnibuicdo
12456 9-Sumario de ténus - extremidades
12456 10 - Surnario de tanus - tronco

1]

Total

REFLEXOS PRIMITIVOS

Os itens de 1 a 12 podem ser codificados pela escala abaixo. Codifique os itens 13 e 14 conforme as
instrugdes estabelecidas para estes itens no manual.

0 - Item omitido
1 - Integrado ou nio eliciado
2 - Resposla incompleta
3 - Resposta completa
4 - Dominante
Assimetria
ESQ DIR
234 1 - Reflexo Ténico Labirintico - supino
234 2 - Reflexo Ténico Labirintico - prono
34 3 - Reflexo Ténice Cervical Assimétrico provocado
34 4 - Reflexo Ténico Cervical Assimeétrico espontaneo
34 5 - Moro
3 6 - Tremores
34 7 - Preensdo Palmar
4 8 - Preensdo Plantar
34 9 - Clénus de tornozelo

3 10 - Reagdo de Apoio Positiva

34 11 - Reflexo de Marcha Aulomatica 23 S
2 12 - Reflexo de Galant

34 13 - Assimetria

LEEEEEEEEEE T
1]

34 14 - Sumario de Reflexos Primitivos
Total

Observacées:



(Verso)

REAGOES AUTOMATICAS  (4m)
Os itens de 1 a 14 podem ser codificados pela escala abaixo. Codifique os itens 15 & 16 conforme

instrugdes estabelecidas para estes itens no manual.

0 - Item omitido

1 - Completo ou resposta consistente

2 - Incomplelo ou resposta inconsistente
3 - Resposta parcial

4 - Sem resposta Assimetria
gsQ DIR
34 1 - Reagao de Retificagdo de Cabega - lateral
234 2 - Reagdo de Retificagdo de Cabega - extensdo
34 3 - Reagao de Retificacio de Cabeca - flexdo
4 4 - Landau
4 5 - Rotagdo de Tronco
6 - Reagdes de Equilibrio em prono

4
! 7 - Reagdes de Equilibrio sentado

8 - Reagdes de Equilibrio em suspensdo vertical
9 - Reagao de Para-Quedas para baixo (MMII)
10 - Extensdo Protetora para Frente

11 - Extens&o Protetora para o Lado

12 - Extensao Protetora para Tras

34 13 - Colocagao de Pés

34 14 - Colocagdo de Maos

34 15 - Assimetria

34 16 - Sumario de Reagdes Automaticas

1111
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Total

MOVIMENTAGAQ VOLUNTARIA
Os itens de 1 a 23 podem ser codificados pela escala abaixo. Codifique os itens 24 e 25 conforme
instrugdes estabelecidas para estes itens no manual.

0 - Item omitido

1 - Completo ou resposta consistente

2 - incompleto ou resposta inconsistente

3 - Resposta parcial

4 - Sem resposta Assimetria

4 1 - Audigdo
34 2 - Acompanhamento visual
34 3 - Visdo periferica
4 - Vocalizagao
234 5 - Alinhamento da cabeca na linha média
34 8 - Posigdo da cabega anterior/posterior
34 7 - Equilibrio de cabeca
34 8 - Sustentagdo ativa de peso pelos ombros
34 9 - Abertura das maos
34 10 - M3os na linha media
11 - Preensdo grossa
12 - Preensédo fina
13 - Movimentagdo de alcance
14 - Associagao
15 - Transferéncias
4 16 - Alinhamento das costas assentado
17 - Movimentagao ativa de quadns
18 - Rolar
19 - Progressao em prono
20 - Assenta quando colocado
21 - Passando para assentar
22 - Passando para de pé
23 - Andando
24 24 - Assimetria
34 25 - Sumario da movimentagao voluntaria
Total
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