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RESUMO

Introducdo: Recém-nascidos prematuros s&o considerados vulneraveis as
complicacBes da prematuridade, incluindo o insulto neuroldgico e os déficits a longo
prazo no crescimento e no desenvolvimento. Objetivo: Investigar o desenvolvimento
psicomotor e o crescimento de criangcas prematuras, nascidas com muito baixo peso,
aos 8 e 18 meses de idade corrigida, comparando com seus pares nascidos de
termo; e verificar a relacdo do crescimento com os resultados do desenvolvimento.
Método: Estudo de coorte prospectivo, incluindo 83 recém-nascidos com peso de
nascimento<1500g e idade gestacional<32 semanas, € um grupo controle de 52
criancas nascidas de termo saudaveis. A Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e a
Escala Brunet-Lezini (EBL) foram utilizadas para avaliar o desenvolvimento aos 8 e
18 meses de idade (corrigida para a prematuridade - ICo). Medidas antropométricas
foram coletadas para avaliar o crescimento nas duas faixas etarias. Resultados:
Aos 8 meses de ICo, 0s prematuros pontuaram significativamente inferior no escore
bruto da AIMS (p=0,001). Aos 18 meses, pontuaram significativamente inferior na
subescala em pé da AIMS (p=0,040) e apresentaram pobre desenvolvimento
psicomotor na EBL (p=0,006). O estado nutricional apresentou diferencas
significativas entre os grupos, nas duas faixas etérias (p<0,001). Ocorreu correlacéo
positiva do estado nutricional dos prematuros com a AIMS (r=0,395; p<0,001) e com
a EBL (r=0,346; p<0,01) aos 8 meses de ICo; e do perimetro cefélico com a AIMS
(r=0,282; p<0,05) aos 18 meses de ICo. Conclusdes: Criancas prematuras,
nascidas com muito baixo peso, aos 8 e 18 meses de ICo, apresentaram diferencas
significativas no desenvolvimento e no padrdo de crescimento, quando comparadas
aos seus pares de termo. Os resultados demonstram o impacto do crescimento junto
ao desenvolvimento, reforcando a importancia do acompanhamento multidisciplinar
dessa populacéo de risco.

Palavras-chave:
Prematuridade; muito baixo peso ao nascer; crescimento; desenvolvimento
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ABSTRACT

Introduction: Preterm infants are considered vulnerable to the prematurity
complications, including the neurological insult and the deficits in the long term
growth and development. Objective: To investigate the psychomotor development
and growth of preterm infants born with very low weight, at 8 and 18 months
corrected age, compared with their peers born at term; and to verify the growth
relation with the development results. Methods: A prospective cohort study including
83 infants with birth weight<1500g and gestational age<32 weeks, and a control
group of 52 healthy term born children. Alberta Infant Motor Scale (AIMS) and
Brunet-Lézini scale (EBL) were used to evaluate the development at 8 and 18
months of age (corrected for prematurity-CA). Anthropometric measurements were
collected to evaluate the growth in both age groups. Results: At 8 months of CA,
premature infants scored significantly lower in gross score of the AIMS (p=0.001). At
18 months, they scored significantly lower on the standing up subscale from AIMS
(p=0.040) and exhibited poor psychomotor development in the EBL (p=0.006). The
nutritional status showed significant differences between the groups, in both age
groups (p<0.001). There was a positive correlation of nutritional status of preterm
infants with the AIMS (r=0.395; p<0.001) and with the EBL (r=0.346; p<0.01) at 8
months of CA; and the head circumference at birth with the AIMS (r=0.282; p<0.05)
at 18 months of CA. Conclusions: Preterm infants born with very low birth weight, at
8 and 18 months of CA, showed significant differences in the development and
growth pattern, when compared with their peers born at full term. The results
demonstrate the impact of growth on the development, reinforcing the importance of
monitoring this at risk population.

Keywords:
Preterm infants; very low birth weight infants; growth; neurodevelopment
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1 INTRODUCAO

Caracteristicas multifatoriais estdo envolvidas no complexo processo de
desenvolvimento infantil. O risco para alteracdes no desenvolvimento envolve fatores
bioldgicos, os quais incluem a idade gestacional e o peso ao nascer (RUGOLO, 2005;
REBAGE et al., 2008). Bebés prematuros extremos, ou seja, com menos de 32 semanas
de idade gestacional, e com peso ao nascer inferior a 1500 gramas apresentam condigédo
de alto risco bioldgico para o desenvolvimento tipico (REBAGE et al., 2008). A idade
gestacional inferior a 32 semanas é apontada como significativo fator de risco pré-natal
para severa condi¢do de anormalidades no neurodesenvolvimento, como encefalopatia
cronica ndo progressiva da infancia (LOCATELLI et al., 2010).

Além desses fatores, complicacdes pds-natais e condi¢bes ambientais
adversas podem agravar o risco das criancas nascidas prematuras e com baixo peso,
havendo um prognoéstico desfavoravel ao seu desenvolvimento (FORMIGA et al.,
2004b). Na medida em que 0 peso ao nascer e a idade gestacional diminuem e ocorre a
associacdao de condicGes bioldgicas adversas, como Hemorragia Peri-intraventricular
(HPIV) grau Il e IV, Leucomalacia Periventricular (LPV), ventilagdo mecénica
prolongada, retinopatia da prematuridade em estadgio avancado ou Displasia
Broncopulmonar (DBP), h& um aumento no risco de anormalidades no
neurodesenvolvimento (STOINSKA E GADZINOWSKI, 2011). Os problemas
respiratorios durante o periodo neonatal de RNs prematuros também apresentam
associacdo com desfecho neurologico adverso (VAN IERSEL et al., 2010).

O nascimento prematuro desafia o desenvolvimento do controle motor, néo

somente pelo risco aumentado da HPIV e LPV, mas também porque a crianga comeca a
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vida extra-uterina com os sistemas motor e sensorial imaturos e mais vulneraveis. Como
resultado, uma das freqlientes sequelas da prematuridade é a falta de controle postural
adequado durante atividades motoras. Estes lactentes correm risco de apresentar pobre
comportamento motor e exploratério, além de pouca variabilidade no movimento
voluntario (FALLANG E HADDERS-ALGRA, 2005).

Anormalidades neurologicas transitérias sao detectadas em 40 a 80% dos
casos e desaparecem no segundo ano de vida. Entretanto, estudos demonstram sequelas
neurosensoriais graves, como deficiéncia visual e auditiva e encefalopatia cronica nao
progressiva da infancia, sendo detectadas em 4 a 20% dos prematuros de extremo baixo
peso (RUGOLO, 2005; CHAN et al., 2008; REBAGE et al., 2008). Atrasos
significativos de desenvolvimento também sdo descritos em 16% destas criancas,
conforme Chan et al. (2008), demonstrando haver uma correlacdo significativa entre
atraso no desenvolvimento infantil e nascimento pré-termo (SOLEIMANI et al., 2009).
Problemas de aprendizagem podem ser encontrados em idade escolar, resultando em
aumento do uso de servicos terapéuticos e recursos adicionais nesta fase do
desenvolvimento (FORMIGA E LINHARES, 2009).

Os disturbios de crescimento também estdo entre os problemas que o0s
prematuros podem apresentar ao longo da vida. A prematuridade, as doencas e as
complicacdes associadas sdo fatores que influenciam o crescimento da crian¢a, sendo
responsaveis por elevada morbidade e comprometimento da nutricdo e crescimento nos
primeiros anos de vida. Prematuros de muito baixo peso, especialmente os de extremo
baixo peso, geralmente sdo criangas pequenas em peso e estatura, apresentam catch-up
tardio e podem continuar menores que o esperado até a adolescéncia (RUGOLO, 2005;

GADDLIN, 2011).
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Considerando 0s riscos biolégicos e ambientais na trajetoria de
desenvolvimento e crescimento de criancas nascidas prematuras, programas de follow-
up interdisciplinar sdo de grande relevancia para assegurar medidas de prevencgao nestes
grupos de criancas vulneraveis (FRAGA et al., 2008). Embora ndo se observe
uniformidade entre os inimeros estudos quanto ao melhor método de avaliacdo, é
consensual a importancia da identificacdo precoce de problemas no desenvolvimento
infantil (REBAGE et al., 2008; AMORIM et al., 2009). Contudo, uma importante
limitacdo dos testes diagnosticos tradicionais focados na aquisicdo de marcos motores é
a falta de sensibilidade na identificacdo de criancas com desordens mais sutis do
movimento (VAN HAASTERT et al., 2006).

Uma ferramenta de avaliacdo indicada para monitorar mudangas no
desenvolvimento motor infantil € a Alberta Infant Motor Scale (AIMS), a qual foi
concebida para avaliar e discriminar o repertério infantil de movimentos espontaneos do
nascimento até a marcha independente, de acordo com critérios especificos relativos aos
principais componentes de movimento: alinhamento postural, transferéncia de peso e
movimentos antigravitacionais. Em contraste com o exame neuroldgico tradicional, a
escala enfatiza habilidades funcionais e a qualidade do movimento (VAN HAASTERT
et al., 2006). A AIMS tem se mostrado um instrumento valido para demonstrar as
caracteristicas Unicas em termos de qualidade de movimento da populacdo de
prematuros (PIN et al., 2009).

No entanto, como a AIMS avalia fungdo motora ampla, complementar esta
avaliagdo com um instrumento que aborde outras &reas especificas do
neurodesenvolvimento é de grande relevancia junto a esta populacdo. Neste contexto, a

Escala Psicomotora da Primeira Infancia Brunet-Lézini (EBL) constitui-se em uma
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ferramenta que avalia quatro dominios do desenvolvimento infantil: funcdo motora
ampla, funcdo motora fina, linguagem e sociabilidade; e tem sido utilizada na avaliacdo
de criangas prematuras, identificando casos em zona de risco para atraso, bem como os
casos com desenvolvimento considerado inferior (CHARKALUK et al., 2010).

No Brasil, pesquisas envolvendo a aplicacdo da AIMS tem sido realizadas
para estudar o desenvolvimento motor de criancas prematuras no contexto da avaliacao
e da intervencdo (MANCINI et al., 2002; FORMIGA et al., 2004; RESTIFFE E
GHERPELLI, 2006; CASTRO et al., 2007; MANACERO E NUNES, 2008;
FORMIGA E LINHARES, 2011). A validade concorrente e a confiabilidade da AIMS
também tém sido estudadas, sendo considerada uma escala valida e confiavel para ser
utilizada tanto no acompanhamento do desenvolvimento motor de prematuros, no
ambito da rede publica de salde brasileira, como para utilizacdo em pesquisas
(ALMEIDA et al., 2008).

Considerando que criangas prematuras, especialmente as de extremo baixo
peso, sdo consideradas de risco para problemas no desenvolvimento, bem como no
crescimento, de acordo com Rugolo et al. (2007), entende-se que a avaliacdo deste
torna-se também fundamental, j4 que a monitoracdo do crescimento € indicada para
identificar a condicdo de salde e o prognostico da crianca (ORNELAS et al., 2002).

Neste sentido, em se tratando de bebés prematuros e que nasceram com
muito baixo peso, torna-se fundamental a analise do crescimento e desenvolvimento e o
conhecimento dos fatores de risco, ja que a prematuridade exige um cuidado maior no
acompanhamento do crescimento, conforme Brasil (2012) e o peso inferior a 1500
gramas é considerado de alto valor preditivo para atraso no desenvolvimento de bebés

nascidos pré-termos (FORMIGA E LINHARES, 2009). Além disso, a influéncia de
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multiplos fatores de risco associados com a prematuridade deve ser considerada nas
avaliacbes (FORMIGA E LINHARES, 2011).

Desta forma, o presente estudo tem como objetivos: (1) Investigar o
desenvolvimento psicomotor e o crescimento de criangas prematuras, com IG<32
semanas ¢ PN<1500 gramas, aos 8 e 18 meses de idade corrigida, comparando-as aos
seus pares nascidos de termo; (2) WVerificar se existe relagdo das medidas
antropométricas, como peso, comprimento, perimetro cefalico e perimetro braquial,
com os resultados do desenvolvimento motor amplo, motor fino, da linguagem e da

socialibilidade, no grupo de prematuros, nas duas faixas etarias.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 RECEM-NASCIDOS DE RISCO

Os recém-nascidos (RNs) considerados de risco sdo bebés que apresentam maior
probabilidade de manifestar déficits/desvios em seu potencial de desenvolvimento e
crescimento, decorrentes da presenca de fatores pré, peri e/ou pos-natal, bioldgicos e/ou
ambientais. S80 RNs que demandam atencdo especializada e atendimento
multiprofissional, além do cuidado ofertado pela equipe de saide da familia e unidade
basica de salde. Nesse grupo encontra-se 0 prematuro que apresenta peso inferior a
2000 gramas ao nascer (BRASIL, 2002). Para o Committee on Fetus and Newborn
(2008) a crianga nascida prematura inclui-se em uma das quatro categorias descritas
para a classificagio dos RNs de alto risco. Especialmente aqueles que nascem
prematuros e com muito baixo peso sdo considerados de alto risco para o crescimento e
para o neurodesenvolvimento (RUGOLO, 2005).

A tecnologia avangada no cuidado ao prematuro internado na Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) tem garantido maior sobrevida no periodo
neonatal. Os avangos no manejo clinico, incluindo o uso dos ventiladores pediatricos,
do surfactante e do corticoide pré-natal sdo fatores que contribuiram muito nas Gltimas
décadas para a melhora da sobrevida desses bebés (SHAPIRO-MENDOZA E
LACKRITZ, 2012).

Contudo, o aumento da sobrevivéncia tem como consequéncia um maior numero
de criancas prematuras com alta hospitalar apresentando problemas clinicos

parcialmente resolvidos, o que complica seu cuidado posterior e ocasiona a necessidade
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de um acompanhamento muito mais préximo do que no passado (COMMITTEE ON
FETUS AND NEWBORN, 2008).

A despeito das varias intervencdes indicadas para inibir o trabalho de parto
prematuro e prolongar a gestacdo, sua frequéncia continua a constituir um obstaculo
importante a saide dos RNs em todo o mundo. N&o obstante a taxa de mortalidade de
RNs prematuros ter melhorado dramaticamente ao longo das Gltimas décadas, eles
permanecem vulneraveis as muitas complicaces, incluindo a sindrome do desconforto
respiratorio do Recém-Nascido (RN), a doenca pulmonar cronica, a lesdo intestinal, o
comprometimento do sistema imunol6gico, os distdrbios cardiovasculares, 0s
problemas de visdo e audicdo, o insulto neuroldgico e os déficits a longo prazo no
crescimento e no desenvolvimento (BEHRMAN E BUTLER, 2007).

Embora a maioria das mortes ocorram entre 0S prematuros que nascem com
menos de 32 semanas de idade gestacional, atencdo tém se voltado também para as altas
taxas de nascimento de bebés considerados prematuros moderados e tardios, incluindo
suas causas, sequelas a curto e a longo prazo e formas de prevencdo. Achados
demonstram que os prematuros dessas categorias, em comparacdo com bebés nascidos
de termo, apresentam alto risco de morbidades e mortalidade. O aumento do
conhecimento sobre a epidemiologia destes nascimentos é fundamental para informar
praticas e orientagdes relacionadas a prevencdo da morbidade e mortalidade
relacionadas ao nascimento pré-termo (SHAPIRO-MENDOZA E LACKRITZ, 2012).

A prematuridade é apontada como sendo a principal causa de deficiéncia
neuroldgica a longo prazo, incluindo atrasos no desenvolvimento e encefalopatia

crbnica ndo progressiva da infancia, sendo os RNs no limite inferior da viabilidade os
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que apresentam as maiores taxas de complicacdes (BEHRMAN E BUTLER, 2007;
SHAPIRO-MENDOZA E LACKRITZ, 2012).

Por conseguinte, o cuidado de cada RN de alto risco apos a alta é fundamental e
deve ser coordenado cuidadosamente pela equipe para fornecer suporte multidisciplinar
a familia. Todavia, esse cuidado deverd ser iniciado ainda durante a internagdo
hospitalar. S&o reconhecidas 3 competéncias fisioldgicas essenciais antes da alta
hospitalar do prematuro: alimentacdo exclusivamente por via oral, em quantidade
suficiente para garantir crescimento saudavel; capacidade de manter a temperatura
corporal normal, em temperatura ambiente; e funcdo cardiorrespiratéria madura.
Embora haja relagcdo entre as competéncias, o ritmo de maturacdo é influenciado pelo
peso ao nascer, pela idade gestacional, e pelo grau e cronicidade das doencas neonatais,
ou seja, criancas nascidas com menor idade gestacional e que cursam com complicacdes
médicas demoram mais tempo para atingir essas competéncias fisiologicas
(COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN, 2008).

Assim sendo, a preparacao cuidadosa da alta hospitalar e um bom follow-up apés
a alta pode reduzir o risco de reinternacdo hospitalar e a morte durante o primeiro ano
de vida, especialmente nos casos de prematuros com muito baixo peso ao nascer que
necessitaram de terapia intensiva neonatal. Acompanhamento em Ambulatério de
Follow-up especializado na avaliacdo do neurodesenvolvimento, com avaliacdes
periddicas do progresso de cada crianca, € essencial para identificar desvios no
neurodesenvolvimento, facilitando assim o0 encaminhamento para programas de
intervencdo precoce (COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN, 2008;

GONCALVES, 2012; RUGOLO, 2005).
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2.2 PREMATURIDADE

O RN prematuro (RNPT), de acordo com Shapiro-Mendoza e Lackritz (2012), é
descrito como aquele RN que nasce com menos de 37 semanas completas de idade
gestacional. Conforme a idade gestacional do nascimento, os autores classificam a
prematuridade em 3 grupos:

- Prematuridade tardia: Nesse grupo inclui-se as criangas nascidas de 34 semanas
completas a 36 semanas e 6 dias de idade gestacional;

- Prematuridade moderada: Inclui-se as criancas nascidas de 32 semanas
completas de idade gestacional a 33 semanas e 6 dias;

- Prematuridade extrema: Inclui-se as criancas nascidas de 23 a 31 semanas e 6
dias.

Para Gongalves (2012), o RN que se enquadra no grupo da prematuridade
extrema € considerado um neonato que apresenta maior imaturidade e intercorréncias
mais graves e frequentes, as quais favorecem o desenvolvimento de deficiéncia em
curto e/ou em longo prazo.

O peso ao nascer também serve de indicador para classificar o neonato, sendo
descrito em 3 categorias: AIG (adequado para a idade gestacional), GIG (grande para a
idade gestacional) e PIG (pequeno para a idade gestacional) (GONCALVES, 2012).

Quanto ao parto prematuro, o mesmo pode ser considerado eletivo ou
espontaneo. O nascimento prematuro espontaneo ocorre naturalmente como resultado
do trabalho de parto prematuro ou da rotura prematura de membranas, antes das 37
semanas de idade gestacional. O nascimento prematuro eletivo ocorre quando o trabalho

de parto € iniciado por intervencdo médica devido as complicaces relacionadas a
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gestacdo, as quais agregam risco a saude da mae ou do feto, tais como pre-eclampsia,
placenta prévia e restricdo do crescimento fetal (BEHRMAN E BUTLER, 2007).

Considerado o resultado final de um conjunto heterogéneo de fatores maternos e
fetais subjacentes, o nascimento prematuro ndo é visto como uma entidade Unica.
Multiplas caracteristicas maternas e infantis estdo associadas a partos prematuros
espontaneos, como gestacdes maltiplas, malformacdes congénitas, idade materna, raca e
etnia. Embora muitas dessas varidveis ndo sejam consideradas modificaveis, o
conhecimento desses fatores de risco é importante para orientar as intervencfes para
aqueles de maior risco (SHAPIRO-MENDOZA E LACKRITZ, 2012).

Para Behrman e Butler (2007), determinadas condicdes clinicas maternas estao
associadas ao aumento no risco do nascimento prematuro, tais como: hipertensdo
arterial  cronica, l0pus eritematoso sisttmico, doenca pulmonar restritiva,
hipertireoidismo, diabetes mellitus pré-gestacional, doenca cardiaca materna, asma,
diabetes mellitus gestacional, doencas renais pré-gestacional e a doenca hipertensiva
especifica da gravidez. Condigdes clinicas agudas, afetando a gestante, também podem
resultar em nascimento prematuro, como por exemplo, trauma grave e choque. Além
desses fatores, existem evidéncias da relacdo entre malformacao congénita e nascimento
prematuro. Também tem sido associado a prematuridade o baixo indice de peso pré-
gestacional, a massa corporal materna (IMC), a obesidade materna, a histéria familiar, o
curto intervalo interpartal e os tratamentos para infertilidade.

Atualmente, sabe-se com maior clareza que as causas do trabalho de parto
prematuro sao multifatoriais e variam de acordo com a idade gestacional. Representa
um final comum relacionado a etiologias independentes envolvendo o estresse, as

infeccbes maternas do trato genital ou sistémica, a isquemia placentéria ou as lesdes
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vasculares e a hiperdistensdo uterina. Apesar dessas vias diferirem em seus fatores
iniciais e mediadores, elas compartilham caracteristicas em comum que resultam em
contracdes uterinas e nascimento pré-termo (BEHRMAN E BUTLER, 2007).

Para um melhor cuidado e qualidade de vida de bebés nascidos prematuros, o
uso da idade corrigida é considerado fundamental nas avalia¢cdes e no acompanhamento
do crescimento e do desenvolvimento infantil. A idade corrigida traduz o ajuste da
idade cronoldgica em funcdo do grau de prematuridade, o qual se obtém descontando-se
as semanas que faltaram para sua idade gestacional atingir 40 semanas. Recomenda-se
utilizar a idade corrigida até os 2 anos de idade, sendo essencial para o correto
diagnostico do desenvolvimento nos primeiros anos de vida da crianca (RUGOLO,
2005; GONGCALVES, 2012).

Outro aspecto relevante no cuidado de bebés prematuros refere-se ao
conhecimento das caracteristicas motoras inerentes a fase de prematuridade, sendo
essencial na avaliacdo e no acompanhamento do desenvolvimento do bebég,
principalmente no primeiro ano de vida. O comportamento motor tipico da fase de
prematuridade deve ser diferenciado de padrbes motores anormais, causados pelos
diversos fatores de lesdo cerebral. De uma forma geral, esse comportamento motor
inerente do prematuro é caracterizado por: hipotonia muscular global; imaturidade do
padrdo flexor e orientacdo na linha média diminuida; falta de competéncia dos grupos
musculares; postura de hiperextensdo do pescoco e do tronco relacionada a necessidade
de ventilagdo mecanica por longo periodo; elevacdo das escapulas; imobilizacdo da
pelve em anteroversdo e desequilibrio entre musculos flexores e extensores, imposto
pela imaturidade dos musculos flexores e pela a¢do da gravidade sobre o bebé com

tdnus muscular diminuido (PIN et al., 2009; PIN et al., 2010; GONCALVES, 2012).
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Geralmente o bebé prematuro em vez de assumir a posicdo de flexdo global,
tipica do RN de termo, apresenta um padrdo total de extensdo quando colocado em
decubito dorsal (DD), com escassa estabilidade cervical, da cintura escapular e do
tronco. O pré-termo nascido até 28 semanas de idade gestacional apresenta tonus baixo
com flacidez intensa, apresentando extensdo total do tronco e dos membros. J& nos RNs
com idade gestacional proxima a 32 semanas, ha presenca de tbnus mais elevado, e a
flex&o inicia pelos membros inferiores. A hipotonia tem como causa a imaturidade do
Sistema Nervoso Central (SNC) e do sistema musculo-esquelético, bem como o amplo
espaco intra-uterino que ndo promove a maturacdo do ténus flexor. A necessidade de
ventilacdo mecanica favorece a extensdo da cabeca e a excessiva abertura da cavidade
oral. O RN ¢ neurologicamente desorganizado, apresentando alguns reflexos primitivos
em fase de maturacdo, ou ainda presentes de forma incompleta ou fraca

(GONCALVES, 2012).

2.2.1 Complicacfes da prematuridade

As complicacdes da prematuridade ocorrem devido a imaturidade dos sistemas
organicos, os quais ainda ndo estdo preparados para suportar a vida no ambiente extra-
uterino (BEHRMAN E BUTLER, 2007). Estudos envolvendo bebés mais imaturos, ou
seja, com menos de 27 semanas, relatam as maiores taxas de incapacidades
(MILLIGAN, 2010). A menor idade gestacional no parto é considerada um forte fator
de risco pré-natal para desfechos adversos severos no neurodesenvolvimento,
principalmente entre aqueles que nascem com muito baixo peso e com idade gestacional

inferior a 28 semanas (LOCATELLI et al., 2010).
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Duas das mais importantes sequelas neonatais do nascimento prematuro
envolvem a lesdo da substancia branca periventricular e a doenca pulmonar neonatal. A
primeira é diagnosticada em uma proporc¢do significativa de criancas prematuras e é
fortemente associada com resultados motores, perceptivos, visuais, comportamentais e
cognitivos adversos. A lesdo da substancia branca periventricular inclui um espectro de
lesbes cerebrais, variando desde lesdes necroticas cisticas focais, denominada
Leucomaldcia Periventricular (LPV), a lesdes difusas e extensas da substancia branca.
As lesbes focais ocorrem na substancia branca profunda e sdo caracterizadas por
necrose de todos os elementos celulares (axdnios, oligodendrécitos e astrocitos), com
formacéo de cistos subsequentes (BEHRMAN E BUTLER, 2007).

Os fatores determinantes da LPV ainda ndo estdo totalmente estabelecidos e a
patogénese é considerada complexa e multifatorial (SILVEIRA E PROCIANQY, 2005).
Contudo, a interacdo de fatores relacionados a imaturidade cerebrovascular parece
predispor os prematuros a lesdo da substancia branca periventricular (BEHRMAN E
BUTLER, 2007). A resposta inflamatoria sistémica decorrente das infecgdes perinatal e
neonatal € indicada como sendo um relevante fator envolvido na etiopatogenia da LPV,
doenca com morbidade importante, como a encefalopatia crénica ndo progressiva da
infancia. De tal modo, a sepse neonatal constitui importante fator de risco para
ocorréncia de LPV em RNPT com menos de 1500 gramas ao nascer, com suspeita
clinica de infeccdo neonatal (SILVEIRA et al., 2008).

Criangas com LPV cistica apresentam alto risco para o desenvolvimento de
encefalopatia cronica ndo progressiva da infancia, a qual tende a ser mais grave na
presenca de LPV mais extensa. Criangas com LPV cistica mais focal ou unilateral

geralmente apresentam uma deficiéncia motora mais leve. Aproximadamente 10 por
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cento das criangas com ecodensidade periventricular desenvolvem encefalopatia cronica
ndo progressiva da infancia, sendo a maioria na forma de diplegia espastica leve
(BEHRMAN E BUTLER, 2007).

A encefalopatia cronica ndo progressiva da infancia € apontada como um dos
resultados do nascimento prematuro extremo, afetando as capacidades neuromotoras da
crianca. As taxas de encefalopatia cronica ndo progressiva da infancia aumentam com a
diminuicdo da idade gestacional. Taxas de 6% a 9% séo descritas entre o grupo de
criancas gue nascem com menos de 32 semanas; e taxas de 16% a 28% para aquelas que
nascem com menos de 26 semanas. Diplegia espastica (44% a 54%) e quadriplegia
(24% a 28%) séo as formas mais comuns entre as criangas com encefalopatia cronica
ndo progressiva da infancia. E em cerca de 10% dos casos diagnosticados estdo as
formas de hemiplegia e monoplegia. Outros disturbios do movimento ocorrem em cerca
de 12% dos casos (MILLIGAN, 2010).

RNs prematuros apresentam dificuldades com a auto-regulacdo do fluxo
sanguineo cerebral periventricular. Isquemia, hipdxia e inflamacdo contribuem para a
lesdo no SNC, mas a importancia relativa destes fatores permanece controversa. Os
sinais mais comuns de lesdo no SNC dos prematuros envolvem: hemorragia peri-
intraventricular (HPIV), hemorragia intraparenquimatosa (HIP) e as lesbes da
substancia branca, incluindo a LPV, descrita anteriormente (BEHRMAN E BUTLER,
2007).

Conforme Silveira e Procianoy (2005), os achados da ultra-sonografia cerebral
permitiram um método para classificacdo das hemorragias cerebrais entre RNs pré-

termos, considerado muito simples, sendo 0 mesmo ainda empregado atualmente. Esse
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método de classificacdo divide as hemorragias cerebrais em pequenas (grau | e 1l),
moderadas (grau Il1) e graves (grau IV) (PAPILE et al., 1978):

Grau I: hemorragia localizada somente na matriz germinativa.

Grau Il: hemorragia intraventricular com tamanho dos ventriculos normais.

Grau Ill: hemorragia intraventricular com dilatacdo ventricular aguda.

Grau IV: hemorragia intraventricular com comprometimento do parénquima
cerebral.

Por conseguinte, a HPIV geralmente comeca com sangramento na matriz
germinativa, a qual é altamente vascularizada, podendo levar a dilatacdo dos ventriculos
laterais. A incidéncia e a gravidade da HPIV aumenta com a diminuicdo da idade
gestacional e do peso ao nascer. Lactentes com hemorragia da matriz germinativa ou
HPIV sem dilatacdo ventricular apresentam bom progndstico; no entanto aqueles com
HPIV que apresentam dilatacdo ventricular, hidrocefalia p6s-hemorragica ou infarto do
tecido cerebral estdo em maior risco de deficiéncia do neurodesenvolvimento
(BEHRMAN E BUTLER, 2007).

Quanto ao sistema respiratorio, 0 RNPT pode enfrentar basicamente dois tipos
de lesBes pulmonares: a lesdo aguda, denominada de Sindrome do desconforto
respiratorio do RN; e a crbnica ou progressiva, chamada de Displasia Broncopulmonar
(DBP). A Sindrome do desconforto respiratério do RN ocorre devido a uma deficiéncia
de surfactante e acomete principalmente os RNs com idade gestacional inferior a 27
semanas. E uma doenca aguda tratada com suporte ventilatorio, como oxigénio, pressdo
positiva nas vias aéreas, ventilacdo ou surfactante, conforme necessario, com melhora
entre 2 a 4 dias e resolugdo em 7 a 14 dias. A incidéncia e a gravidade sdo dependentes

da idade gestacional do RN e do peso ao nascer e apresentam significativas
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comorbidades. As complicacBes incluem pneumotdrax; hemorragia intraventricular;
doenca pulmonar crénica e até mesmo insuficiéncia respiratéria, levando a morte do RN
(BEHRMAN E BUTLER, 2007).

A DBP, também conhecida como doenca pulmonar crénica neonatal, € outra
importante causa de doenca respiratoria em RNs prematuros. E geralmente definida pela
exigéncia de oxigénio com 36 semanas de idade gestacional, sendo caracterizada como
uma desordem crénica que resulta em inflamacdo, lesdo e formacéo de cicatrizes nas
vias aéreas e nos alvéolos (BEHRMAN E BUTLER, 2007). Evidéncias apontam uma
relacdo entre as taxas de sobrevivéncia e a incidéncia de DBP nos bebés mais imaturos
(MILLIGAN, 2010). Esta associada com problemas no crescimento, na saude e no
neurodesenvolvimento infantil (RUGOLO, 2005; RUGOLO et al., 2007). Ventilacao
com pressao positiva, concentracdes elevadas de oxigénio, infeccdo e outros gatilhos
inflamatdrias contribuem para a lesdo pulmonar; mas a causa primaria é a imaturidade
pulmonar. Especialmente em bebés nascidos com menos de 28 a 30 semanas de
gestacdo, o tecido pulmonar é muito fragil e, quando lesado, apresenta tendéncia de
aprisionar o ar, entrar em colapso, ou acumular muco e outros fluidos, comprometendo
ainda mais o crescimento e o desenvolvimento do sistema respiratério (BEHRMAN E

BUTLER, 2007).

2.2.2 Fatores de risco para o neurodesenvolvimento do RN prematuro

Mesmo na era pos-surfactante, o risco de distdrbios no neurodesenvolvimento
em RNs muito prematuros é elevado (FILY et al., 2006). Ndo obstante, complexa

interacdo de fatores bioldgicos e ambientais, atuantes no cérebro imaturo e vulneravel
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de criangas prematuras, apresentam relacdo com o prognostico final do
neurodesenvolvimento (RUGOLO, 2005).

Assim como as etiologias de parto prematuro sdo consideradas multifatoriais, 0s
desfechos no neurodesenvolvimento, na funcionalidade e na salude dos prematuros
também sdo determinados pela interacdo de diferentes fatores, incluindo a idade
gestacional ao nascimento, as complicacBes que ocasionam lesdo para o cérebro, as
variacdes no manejo clinico de RNs, as condic¢des socioecondmicas da familia e a satde
mental da mée. As criangas que nascem com menor idade gestacional e que apresentam
mais morbidades tendem a ter mais problemas de salde e de desenvolvimento
(BEHRMAN E BUTLER, 2007).

Para Rugolo (2005), os diferentes fatores de risco que estdo envolvidos nos
problemas de neurodesenvolvimento dos prematuros envolvem: a idade gestacional
inferior a 25 semanas; 0 peso ao nascer menor que 750 g; as anormalidades severas no
ultra-som de cranio, como a LPV, a HPIV graus Il e IV e a hidrocefalia; as morbidades
neonatais graves, como a DBP; o corticdide pos-natal; o perimetro cefélico anormal na
alta; bem como os fatores ambientais, como a baixa condi¢cdo socioeconémica e 0 uso
de drogas pelos pais.

Enquanto fator bioldgico, a idade gestacional é considerada um fator de risco
independente para desfechos adversos graves no neurodesenvolvimento de bebés que
nasceram prematuros e com muito baixo peso (LOCATELLI et al., 2010). Pesquisa com
criangas que nasceram com menos de 33 semanas de idade gestacional, e que fizeram
parte do estudo francés de base populacional denominado EPIPAGE (Etude
Epidémiologique sur les Petits Ages Gestationnels), descreveu achados que

demonstraram que as criangas que nasceram com 24 a 25 semanas de IG tiveram uma
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reducdo média de 11 pontos no Quociente de Desenvolvimento (QD), quando
comparadas com aquelas que nasceram com 32 semanas. Desfecho adverso foi
relacionado principalmente com o nivel sociocultural da familia e a presenca de
anormalidades severas no ultra-som. Contudo, fatores que foram associados a um
melhor desfecho no neurodesenvolvimento foram a amamentacdo na alta hospitalar e a
auséncia de ventilacdo mecanica (FILY et al., 2006).

Estudo do Reino Unido que investigou a relacdo entre a idade gestacional ao
nascer e os desfechos na salde da crianca aos 3 e 5 anos de idade demonstrou piores
resultados no crescimento, no ganho de peso e na saude das criangas que nasceram com
menor idade gestacional, principalmente no grupo de prematuros extremos. O estudo
também identificou que a proporcdo de bebés que necessitaram de trés ou mais
internacOes durante os primeiros nove meses de vida aumentou com o decréscimo da
idade gestacional; sendo os disturbios respiratorios ou gastrointestinais as causas mais
comuns de internacdo hospitalar. Os resultados mostraram consistentemente um
gradiente de agravamento dos desfechos adversos na saude, relacionados com a
diminuicdo da idade gestacional, sugerindo um efeito de "dose-resposta” da
prematuridade (BOYLE, 2012).

Presenca de hemorragia peri-intraventricular e doenca pulmonar crbnica estdo
associadas com pobre desempenho motor de bebés nascidos prematuros aos 4 meses de
idade corrigida; e o uso de corticoide pos-natal aos 4, 8 e 18 meses de idade corrigida.
(PIN et al., 2010). Fatores socioecondmicos também sdo citados como de risco,
apresentando forte impacto no desenvolvimento de criangas prematuras aos 2 anos de
idade corrigida, incluindo o nivel de escolaridade e a ocupagdo dos pais

(CHARKALUK et al., 2010).
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Identificar fatores de risco e realizar o monitoramento de bebés de alto risco
pode refletir em diagnostico precoce de atraso ou distdrbios no neurodesenvolvimento,
implicando em encaminhamento e intervencdo em tempo oportuno (SOLEIMANI et al.,
2009). Embora diferentes fatores influenciem os desfechos, Behrman e Butler (2007)
referem que muitos estudos que tém avaliado os preditores (demogréaficos, pré-natal,
peri e neonatal), ndo foram capazes de identificar um meétodo de determinacdo dos
desfechos para uma Unica crianca, de forma individualizada. Contudo, preditores de
desfechos podem identificar grupos de criancas com elevado risco de deficiéncias, as
quais podem se beneficiar de suporte intensivo para o neurodesenvolvimento e de
Servigos comunitarios.

Sinais de lesdo cerebral, identificados em exames de neuroimagem, avaliacdo do
neurodesenvolvimento e andlise dos movimentos infantis sdo alguns dos fortes
preditores neonatais de problemas no desenvolvimento motor e cognitivo de
prematuros. Os achados dos exames de neuroimagem considerados preditivos para
problemas no neurodesenvolvimento incluem hemorragia peri-intraventricular grave,
hemorragia  intraparenquimatosa,  hidrocefalia,  porencefalia, leucomalacia
periventricular e outros sinais de lesdes da substancia branca. Medidas da funcéo
neuroldgica infantil, incluindo o exame do neurodesenvolvimento, e a avaliacdo dos
movimentos gerais, sao preditivos independentes e melhoram a capacidade preditiva
quando eles sdo utilizados em combinacdo com exames de neuroimagem (BEHRMAN

E BUTLER, 2007).
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2.2.3 As diferencas no neurodesenvolvimento do RN prematuro

Os prematuros sdo reconhecidos pelo ritmo de desenvolvimento
significativamente mais lento do que o de seus pares de termo e com diferentes niveis
de qualidade do movimento (PIN et al., 2009; PIN et al., 2010). Problemas no
neurodesenvolvimento de RNs prematuros podem ser precoces e definitivos ou aparecer
posteriormente e progredir, apresentando maior relacdo com a idade gestacional do que
com a variavel peso ao nascer. Criangas mais imaturas, especialmente as nascidas com
menos de 26 semanas de idade gestacional, podem ser acometidas por sequelas
neurossensoriais graves, como a encefalopatia crénica ndo progressiva da infancia
(RUGOLO, 2005),

Resultados de uma pesquisa, que avaliou a prevaléncia de problemas
neuroldgicos e de desenvolvimento nessa populacao, demonstraram que o percentual de
16,7% da amostra foi diagnosticado com encefalopatia crénica ndo progressiva da
infancia aos 2 anos de idade corrigida, sendo que destes 11,5% apresentaram quadro de
tetraplegia. Casos de cegueira, surdez e perda auditiva também foram relatados
(STOINSKA E GADZINOWSKI, 2011). Sequelas cognitivas, envolvendo déficits no
desempenho escolar na infancia e na adolescéncia, também sdo descritos nessa
populagédo (SAIGAL E DOYLE, 2008).

Vaérios estudos tém comparado o desenvolvimento motor de criangas nascidas
prematuras e nascidas de termo, nos primeiros dois anos de vida, com objetivo de
verificar se existem diferencas significativas no ritmo das aquisi¢des e nos padrdes
motores precoces. Os achados dessas pesquisas demonstram que 0S prematuros

apresentam inferioridade no desempenho motor em relacdo aos nascidos de termo
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(VAN HAASTERT et al., 2006; PIN et al., 2009; FORMIGA E LINHARES, 2011;
PIN et al., 2010; VALENTINI E SACCANI, 2011).

Ha evidéncias de uma trajetoria especifica de desenvolvimento motor dos RNs
prematuros, considerada significativamente diferente das criancas nascidas de termo,
principalmente nos primeiros 18 meses de vida (VAN HAASTERT et al., 2006; PIN et
al., 2009; FORMIGA E LINHARES, 2011; PIN et al., 2010). Contudo, existem estudos
que ndo revelam diferencas significativas entre os grupos (MANACERO E NUNES,
2008; MANCINI et al., 2002). Uma possivel explicacdo para esse achado, de acordo
com MANCINI (2002), estaria relacionada a presenca de fatores de risco para o
neurodesenvolvimento, supondo que as diferencas entre o desenvolvimento de criancas
prematuras e nascidas de termo sejam evidenciadas somente quando se consideram
criancas de risco perinatal extremo.

Ao documentar o curso longitudinal do desenvolvimento motor de prematuros,
comparando-0s com criancas nascidas de termo, dos 4 aos 18 meses de vida, usando a
AIMS, um estudo da Australia demonstrou que pré-termos pontuaram
significativamente mais baixo em varios subscores e em todos os niveis etarios. Aos 8
meses, quase todas as criancas de termo foram capazes de permanecerem sentadas sem
0 suporte dos bracos, entretanto, para a metade dos pré-termos, a mais alta habilidade na
posicdo foi manter-se sentado somente com o apoio anterior dos bragos. Aos 18 meses,
37% dos prematuros desta amostra, comparado com 2% das criancas de termos, ndo
alcancaram a pontuacdo total da AIMS para esta faixa etéria (PIN et al., 2009; PIN et
al., 2010).

As diferencas significativas no desempenho motor de prematuros em relagdo aos

seus pares de termo, avaliadas aos 8 meses de idade corrigida, parecem estar
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relacionadas ao atraso no desenvolvimento de habilidades motoras nas posi¢cGes mais
verticais, como sentar e levantar, posicGes estas que exigem maior forca muscular e
controle motor antigravitacional. Sinais de distonia de tronco ou de desequilibrio entre
forcas flexoras e extensoras foram encontrados com mais frequéncia nesta idade do que
aos 4 meses, possivelmente porque a demanda para o controle postural fez o controle
flexor inadequado no tronco ser mais aparente, levando a um atraso na capacidade de
manter a postura sentada (PIN et al., 2009).

Aos 18 meses, achados mostram gue esta distonia, descrita aos 8 meses entre 0s
prematuros, pode continuar influenciando o controle postural no tronco, ndo apenas na
postura sentada, mas também em uma posicdo mais vertical, como na postura em pé,
afetando a capacidade de andar de forma independente ou manter o equilibrio em
posicao de cocoras aos 18 meses (PIN et al., 2010). Além do desequilibrio de forcas no
tronco e da distonia, também ha descricdo de estabilizacdo no ganho de habilidades
motoras na faixa dos 8 meses. Estudo com amostra de prematuros brasileiros,
identificou que dos 8 aos 10 meses o desenvolvimento motor parece estabilizar, ao
contrario da crianca nascida de termo, que nesta faixa etaria aprende a desenvolver uma
maior mobilidade na postura horizontal, realizando habilidades como rastejar no chéo e
escalar moveis ao redor. A causa deste desfecho pode estar relacionada as limitadas
experiéncias de RNs prematuros na posicdo prono, deixando-0s menos propensos a
alcancar as competéncias que envolvem atividades antigravitacionais (VAN
HAASTERT et al., 2006; FORMIGA E LINHARES, 2011).

Também hé descricdo de estudos que enfocam ndo somente o desenvolvimento
motor amplo dos prematuros, mas também outras areas do desenvolvimento psicomotor

como a linguagem, as relagdes sociais e o desenvolvimento motor fino, demonstrando
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que essas areas também podem ser adversamente afetadas ao longo dos primeiros anos
de vida (CHARKALUK et al., 2010; FILY et al., 2006; SILVA et al., 2011).

Estudo realizado pelo Grupo Epipage com objetivo de descrever o
desenvolvimento de 347 criancas prematuras aos 2 anos de idade corrigida evidenciou
que a funcdo motora fina, a linguagem e a sociabilidade foram as areas que se
destacaram em termos de atraso e que os fatores socioeconémicos foram os que
apresentaram maior impacto sobre o neurodesenvolvimento desta amostra. A Escala
Brunet-Lézini foi utilizada na avaliacdo destas criancas, das quais 17% apresentaram
encefalopatia cronica ndo progressiva da infancia e/ou deficiéncias neurossensoriais

(CHARKALUK et al., 2010).

2.2.4 As diferencas no crescimento do RN prematuro

O crescimento manifesta-se por alteracdes nas medidas antropométricas: peso,
comprimento, perimetro cefalico e perimetro braquial. As relacdes entre estas medidas
traduzem a proporcionalidade do crescimento, sendo Uteis para monitorar a adequacéo
do crescimento (RUGOLO et al., 2007). Apesar de todos os avan¢os tecnoldgicos, a
antropometria continua sendo um indicador objetivo, pratico, valioso e pouco oneroso
na avaliacdo nutricional e do crescimento em diversas faixas etarias, em especial na
pediatria (FALCAO E CARRAZA, 1999). Criancas que tém a dinamica de crescimento
diferenciada no primeiro ano de vida devem ter acompanhamento nutricional direto,
visto que as consequéncias das decisdes com relacdo & nutricdo durante este periodo

podem durar por toda a vida (AMANCIO et al., 2003).
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Os prematuros incluem-se nesse grupo de criancas com uma dinamica de
crescimento diferenciada. Além das condi¢cBes agudas e crbnicas, eles também
experimentam um crescimento mais pobre, principalmente com peso de nascimento
abaixo de 1.500 e 1000 gramas. Os prematuros tém um risco aumentado de reinternagédo
durante os primeiros anos de vida e aumento no uso de ambulatérios de cuidado e, entre
os fatores que levam as piores condicdes de salde, estdo aqueles relacionadas ao déficit
de crescimento (BEHRMAN E BUTLER, 2007).

O aumento significativo na taxa de sobrevivéncia de prematuros, ocorrido nas
ultimas décadas, tem demonstrado a presenca de problemas nutricionais nessa
populacdo, especialmente entre 0s que nascem com muito baixo peso. Destaca-se a
importancia da alimentacdo precoce no desenvolvimento a curto e a longo prazo, com
enfoqgue na eficacia de estratégias nutricionais no crescimento e no
neurodesenvolvimento do prematuro (DE CURTIS & RIGO, 2012).

Contudo, apesar de grandes esforcos no sentido de melhorar a nutricdo neonatal
dos prematuros, muitos ndo recebem a ingestdo adequada de nutrientes e desenvolvem
restricdo de crescimento poés-natal, afetando o peso corporal, o comprimento e o
perimetro cefalico. Entre os possiveis efeitos ao longo da vida, da restricdo do
crescimento poés-natal, encontram-se a baixa estatura, o0 aumento da incidéncia de
doencas cardiovasculares, a intolerancia a glicose, a obesidade visceral e o desfecho
adverso no neurodesenvolvimento infantil (DE CURTIS E RIGO, 2012).

Entre os fatores que comprometem o catch-up e podem causar falha de
crescimento nos primeiros anos de vida, estdo o retardo de crescimento intra-uterino, a
displasia broncopulmonar (DBP) e a inadequada nutri¢do apés a alta (RUGOLO, 2005).

Estudo que analisou o padrdo de crescimento de prematuros, nascidos com menos de
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1000 gramas, até 24 meses de idade corrigida, demonstrou que, apesar de apresentarem
crescimento satisfatorio, muitos da amostra ndo atingiram a faixa de normalidade na
curva de referéncia até o final do segundo ano, sendo os prematuros com DBP o0s que
apresentaram pior crescimento ponderal e alta taxa de falha de crescimento nos
primeiros dois anos de vida (RUGOLO et al., 2007).

Nesse sentido, fatores relacionados a prematuridade, ao baixo peso ao nascer e
as complicacdes associadas influenciam o crescimento da crianga nos primeiros anos de
vida e ocasionam elevada morbidade. Prematuros de muito baixo peso e os de extremo
baixo peso apresentam catch-up tardio e podem continuar menores que o esperado até a
adolescéncia (RUGOLO, 2005; GADDLIN, 2011). Essa constatacdo tem sido
observada no seguimento de prematuros que nascem com menos de 1500 gramas,
demonstrando que estas criancas alcancam, de forma significativa, menor estatura e
menor peso, quando comparados aos seus pares aos 5, 10, 15 e 20 anos (GADDLIN,
2011).

Com o objetivo de identificar a evolugcdo de uma coorte de RNs prematuros até a
idade de 2 anos, um estudo envolveu a avaliacdo de 492 RNs, sendo 275 prematuros e
106 com peso ao nascer menor ou igual a 1.500 gramas. Os achados mostraram que 0s
RNs com peso ao nascer menor ou igual a 1500 gramas ndo atingiram o mesmo padrdo
de crescimento dos RNs com peso maior ao nascer. A prevaléncia de encefalopatia
crbnica ndo progressiva da infancia entre a amostra foi de 6,8%; 14,6% entre aqueles
com peso menor ou igual a 1500 gramas e 5% entre aqueles que nasceram com mais de
2500 gramas. Entre os que apresentaram lesdo neurossensorial (10,5%), constatou-se
também menor crescimento somatico quando comparado aos que ndo apresentaram

distdrbio neuroldgico (RUIZ-EXTREMERA et al., 2001).
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O perimetro cefalico da amostra manteve-se abaixo dos valores normais durante
o0 periodo de estudo. Os autores indicam que valores baixos dessa medida deveriam ser
um marcador para uma vigilancia mais estreita do desenvolvimento e, sugerem, que 0s
resultados da avaliagdo do desenvolvimento psicomotor, realizada por meio da EBL, e
do exame neuroldgico, somados a avaliacdo do perimetro cefalico, poderiam servir de
motivos suficientes para iniciar uma intervencdo precoce em caso de disfuncdes ou
alteracdes (RUIZ-EXTREMERA et al., 2001).

Resultados semelhantes também sdo descritos em um estudo que teve como
objetivo determinar se o crescimento intra-uterino, neonatal ou o crescimento pds-alta
estd associado a alteracGes no desenvolvimento neurocognitivo e no desenvolvimento
motor de prematuros extremos na infancia. Os achados mostraram que o pobre
crescimento do perimetro cefalico e o pobre ganho de peso no periodo neonatal precoce
(periodo que se refere a internacdo na UTI neonatal) estiveram associados com exame
neuroldgico anormal na idade de 5,4 anos. Para os autores, o0s resultados reforcam a
importancia do ganho de peso e do crescimento do perimetro ceféalico durante o periodo
neonatal precoce e apresentam evidéncias de que o crescimento somatico esta associado
com o neurodesenvolvimento de prematuros extremos. Assim, medidas de apoio ao
crescimento na UTI neonatal podem resultar em melhorias no neurodesenvolvimento
infantil (FRANZ et al., 2009).

Por conseguinte, neonatos prematuros, especialmente de extremo baixo peso ao
nascer, sao considerados de risco para um padrdo satisfatorio de crescimento e de
desenvolvimento ao longo dos primeiros anos de vida (RUGOLO, 2005). Esforcos
adicionais sdo obrigatorios no sentido de identificar intervengdes efetivas na melhora

dos desfechos desse grupo de criangas vulneraveis (FRANZ et al., 2009).
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2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Existem varias escalas de desenvolvimento que sdo utilizadas para triagem e
diagnostico de anormalidades, as quais podem contribuir com uma intervencao precoce
e, consequentemente, com o desenvolvimento futuro de criangas nascidas prematuras
(SANTOS et al., 2008; RUGOLO, 2005). A Alberta Infant Motor Scale e a Escala
Brunet-Lézini destacam-se nesse cenario e se complementam, ja que sdo ferramentas
utilizadas para a triagem de desvios no desenvolvimento motor e psicomotor,

respectivamente, envolvendo as diferentes areas do desenvolvimento infantil.

2.3.1 Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

Com objetivo de avaliar e monitorar o desenvolvimento motor amplo em
diferentes posturas (prono, supino, sentado e em pé), bem como identificar potenciais de
atraso motor, a AIMS tem sido um instrumento amplamente utilizada em estudos que
envolvem a analise da motricidade tanto de criangcas nascidas prematuras como de
termo, na faixa etaria de zero a 18 meses (MANCINI et al., 2002; VAN HAASTERT et
al., 2006; PIN et al., 2009; FORMIGA & LINHARES, 2011; PIN et al., 2010;
SACCANI E VALENTINI, 2010; PRINS et al.,2010; SACCANI E VALENTINI,
2012).

A AIMS é uma ferramenta de avaliacdo observacional, composta por 58 itens
gue compdem quatro sub-escalas: prono, com 21 itens; supino, com 9 itens; sentado,
com 12 itens e em pé, com 16 itens. Em cada subescala observam-se 0s seguintes

componentes de movimento: alinhamento postural, transferéncia de peso e movimentos



42

antigravitacionais. Cada item € avaliado como observado ou ndo observado, recebendo
0 escore 01 (um) ou o escore zero, respectivamente. Na sequéncia, 0S escores Sdo
somados e resultam em quatro subescores. Esses quatro subescores somados geram um
escore total (zero - 58 pontos) que é convertido em percentil de desenvolvimento motor,
com a seguinte classificacdo (PIPER E DARRAH, 1994):

a) desenvolvimento motor normal/tipico: percentil>25%;

b) desenvolvimento motor suspeito: percentil>5% e <25%;

c) desenvolvimento motor anormal/atipico: percentil<5%.

Seus resultados permitem identificar criancas com atraso motor e necessidade de
intervencdo. Para tanto, pontos de corte sdo reconhecidos para a identificacdo das
criancas. Aos 4 meses de idade, o percentil 10 foi identificado como sendo o mais
preciso (com sensibilidade de 77%; especificidade de 82% e valor preditivo negativo de
96%). Aos 8 meses, o percentil 5 foi recomendado como o ponto de corte mais indicado
(sensibilidade de 86%; especificidade de 93% e valor preditivo negativo de 98%). Néo
obstante, os baixos valores preditivos positivos nessas faixas etarias (4 meses: 40%; 8
meses: 66%) refletem preocupacéo e levantam a ddvida em relacdo a como muitos RNs
com baixa pontuacdo no inicio da infancia, posteriormente apresentam-se com o0
desenvolvimento motor normal aos 18 meses (DARRAH et al., 1998; JENG et al.,
2000; BARTLETT E FANNING, 2003; FORMIGA E LINHARES, 2011).

A escala é considerada um instrumento de avaliacdo sensivel e valido que pode
ser utilizado para demonstrar caracteristicas Unicas da qualidade de movimento dos
prematuros, em idade precoce. Com dados longitudinais, é possivel evidenciar a

progresséo das habilidades motoras dos prematuros, em diferentes posic6es, ao longo do
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tempo. E um instrumento de facil aplicabilidade e uma ferramenta de avaliac3o clinica
muito atil para prematuros (PIN et al., 2009; PIN et al., 2010).

Para a populacdo infantil brasileira e galcha, ha evidéncias da validade da AIMS
para discriminar comportamentos atipicos nos primeiros anos de vida. No estudo de
validacdo brasileira da AIMS, Valentini e Saccani (2012) descrevem uma Vversao
unificada em lingua portuguesa, denominada Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA)
ou AIMS-BR. A versdo traduzida apresenta adequada validade e confiabilidade. Os
resultados enfatizam a eficiéncia do instrumento na triagem do desenvolvimento motor
de criancas brasileiras.

As propriedades psicométricas descritas incluem: 1) validade de conteddo para
clareza (o= 66,7 a o = 92,8) e pertinéncia (superiores a 0,98); 2) indices de teste/reteste
confidveis, com estabilidade temporal e forte confiabilidade no geral (o = 0,88) e nas
posturas (aprono = 0,86; asupino = 0,89; asentado = 0,80; ¢ aem pé = 0,85); e
capacidade discriminante (-4,842; p < 0,001) (VALENTINI E SACCANI, 2011;
VALENTINI E SACCANI, 2012).

Reforcando essas propriedades, o estudo da validacdo da escala para a populacéo
galcha, descrito por Valentini e Saccani (2011), também expbe a versdo da EMIA
apresentando indices 6timos de validade de contetdo, concordancia forte entre os
avaliadores e altos indices de confiabilidade, bem como estabilidade temporal e
consisténcia interna. Os autores reconhecem o instrumento como eficiente para avaliar a
motricidade de criangas, pois mostrou-se fidedigno, consistente e com importante poder
preditivo e discriminante. Além da relevancia para pesquisas cientificas na area, a

AIMS também tem importancia para a pratica clinica. Sua confiabilidade, validade de
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conteudo, de critério e de constructo, encoraja profissionais a usa-la na avaliacdo e no
planejamento de programas de intervencéo.

Contudo, mesmo mostrando ser valida para analisar o desenvolvimento motor
infantil e as capacidades motoras em diferentes posi¢cdes no espaco, existe a indicacao
de que a avaliacdo do desenvolvimento de criangas com idade inferior a trés meses e
superior a um ano de vida seja realizada ou complementada por outras escalas mais
apropriadas e sensiveis a alteragdes comportamentais. Os bebés nos trés primeiros
meses e a partir dos 13 meses de idade apresentam valores percentilicos mais elevados
e, portanto, ha a deteccdo de um numero inferior de criancas com atraso ou suspeita de
atraso motor. O nimero de aquisices em cada faixa etaria e a menor dispersao dos
escores totais, verificada nessas faixas etarias (1° e 6° trimestres), demonstram a
possibilidade da AIMS ndo ter nimero de itens necessarios para representar
adequadamente 0s comportamentos motores dessas faixas etarias (SACCANI E
VALENTINI, 2010).

Nesse sentido, quando se trata da representatividade dos itens da AIMS por faixa
etaria e postura, algumas limitacdes da escala estdo sendo descritas. Dependendo da
faixa etaria analisada, 0 nimero de critérios motores em cada postura pode beneficiar ou
prejudicar os resultados de desempenho da crianca. Pode-se observar que a distribuicdo
dos itens ndo é uniforme, pois poucas aquisi¢cdes, principalmente na postura em pé, sdo
descritas para 0s primeiros meses de idade e dos 12 aos 18 meses, proporcionalmente
aos demais meses contemplados pela escala. Pontuagdes elevadas em determinadas
posturas podem compensar atrasos em outras, ja que o percentil é calculado a partir da
soma das 4 subescalas. Observa-se que nos dois primeiros meses de vida e a partir dos

15 meses a AIMS apresenta baixa capacidade de diferenciacdo dos comportamentos
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tipicos, suspeitos e atipicos (SACCANI E VALENTINI, 2010; FORMIGA E
LINHARES, 2011; SACCANI E VALENTINI, 2012).

Curvas de referéncia e percentis por sexo de desenvolvimento motor para a
populacdo brasileira, foram propostas por Saccani e Valentini (2012), utilizando a
versdo brasileira validada da AIMS. Novos valores de referéncia de desempenho motor
da AIMS para criancas brasileiras de 0 a 18 meses (escores brutos e percentis), por
idade, para os sexos masculino e feminino sdo estabelecidos, instituindo novas normas
que consideram a trajetoria desenvolvimentista de criancas brasileiras.

Para a populacdo de RNs prematuros e de baixo peso ao nascer, curva de
referéncia foi descrita por Formiga e Linhares (2011) para o desenvolvimento motor,
desde o nascimento até aos 12 meses de idade corrigida. A comparacdo do desempenho
motor dos prematuros com a performance dos bebés descritos na amostra normativa da
AIMS, demonstrou que 0s prematuros apresentam escores mais baixos em todas as
faixas etérias estudadas, entre 1 e 12 meses. Os resultados mostraram um continuo
aumento no numero de habilidades motoras durante os primeiros 12 meses de vida. Por
outro lado, um padrdo ndo linear de aquisicdo das habilidades motoras nos 12 meses
avaliados foi identificado. O maior nimero de habilidades motoras apareceu na faixa
etaria entre 6 e 8 meses, e uma estabilizacdo nas aquisicbes motoras ocorreu aos 8 e 10
meses de idade. Os resultados deste estudo apontam para o fato de que o
desenvolvimento motor de prematuros € diferente e inferior ao desenvolvimento motor
de criangas nascidas de termo. Esses achados podem contribuir para o estabelecimento
de um padréo de referéncia na avaliacdo do desenvolvimento motor de criangas nascidas
prematuras e de baixo peso ao nascer, monitoradas pela AIMS em servicos de follow-up

do Brasil e de paises em desenvolvimento.
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2.3.2 Escala de Desenvolvimento Psicomotor da Primeira Infancia Brunet-

Lezini (EBL)

A EBL é um instrumento para avaliacdo do desenvolvimento de criancas de 2 a
30 meses, o qual contém testes referentes ao desenvolvimento e questdes destinadas aos
pais. Os testes abordam a avaliacdo da crianca em 4 areas do desenvolvimento: controle
postural e motricidade; linguagem; coordenacdo 6culo-motriz; relacdes sociais e
pessoais (BRUNET E LEZINI, 1981; FILY et al., 2006; FLAMANT et al., 2011;
GERARDIN et al., 2014).

A escala, de origem francesa, foi inspirada em Gesell e desenvolvida a partir de
1943. Foi modificada em 1965 e revisada entre 1994 e 1996 em uma amostra de 1032
criancas francesas (FILY et al., 2006). O instrumento foi validado internacionalmente,
apresentando indice de validade de critério de 0,68 (validade concorrente com as escalas
de Stanford-Binet, Terman-Merril, Cattel, Charlotte Buhler e de Gesell) e fidedignidade
de 0,85 (BRUNET E LEZINI, 1981). Foi traduzida para o portugués em 1981,
conforme BRUNET E LEZINI (1981), porém ainda n&o foi validada ou adaptada para a
populacdo brasileira (SILVA et al., 2011).

O desenvolvimento inicial da EBL e sua revisao seguiram métodos rigorosos,
incluindo a avaliacdo da confiabilidade teste-reteste e a confiabilidade interna, ambas
sendo elevadas (FLAMANT et al., 2011). A escala revisada permite o calculo de 4
subscores que, quando combinados, produzem um Quociente de Desenvolvimento (QD)
global. Valores do QD menores ou igual a 85 definem o comprometimento do
desenvolvimento psicomotor, de acordo com FLAMANT et al. (2011) e valores

superiores a 85 indicam padrdes de normalidade (GERARDIN et al., 2014).
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A EBL caracteriza-se por sua aplicacdo simples e rapida; por correcdo imediata,
alcancando no célculo um QD global; por seu material de baixo custo e de facil
reproducdo e pela reducdo ao méaximo da influéncia do examinador, devido a
apresentacdo dos testes bem ordenados. A média de duracdo do exame é de vinte
minutos desde os 4 aos 12 meses e de trinta minutos desde 12 meses a 2 anos. O
material para aplicacdo da escala é de facil transporte, de muita simplicidade e de baixo
custo. Para os 12 primeiros meses de vida indicam-se 0s seguintes materiais (BRUNET
E LEZINI, 1981):

- Uma caixa de 10 cubos, vermelho vivo, de 2,5cm de aresta; uma xicara de
aluminio; uma colher; uma campainha metalica brilhante de 12cm de altura; um
chocalho pequeno; um anel de madeira vermelho de 13cm de didmetro amarrado a uma
fita de 25cm; um espelho de 30cm x 25cm; um pano quadrado (tecido néo
transparente); uma pastilha de 8mm de didmetro; um lapis vermelho ou azul (10 cm);
um bloco de papel de 20cm x13cm; um frasco de vidro de 9cm de altura com o gargalo
de 2cm de didmetro.

A superficie sobre a qual serd manipulado o material deve ser lisa e formar
contraste de cor com o objeto apresentado. Na aplicacdo das provas, a idade da crianca
deve ser levada em conta. Com criancas de 1 a 6 meses, comecar-se-a pelas provas onde
a crianca esta deitada em decubito dorsal, e se continuara com as provas de controle
postural, reservando para o fim as provas de visualiza¢do ou preensao, onde a crianca se
coloca sentada na frente de uma mesa. Apos 0s 6 meses, quando a coordenagédo Vviso-
manual estd estabelecida, comecar-se-4 pelas provas de manipulagdo com a crianca
sentada na frente da mesa, para terminar com as provas posturais. “Segundo a idade da

crianga, ou seu nivel suposto, aplicar-se-4 uma série de provas no nivel correspondente,
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voltando, em caso de fracasso, as de niveis inferiores, e seguindo adiante, no caso
contrario, até o fracasso” (BRUNET E LEZINI, 1981, p.54).

A EBL tem sido utilizada rotineiramente na Franga, particularmente no estudo
EPIPAGE (GERARDIN et al., 2014). Nesse contexto, a ferramenta tem importante
aplicabilidade na pesquisa e seu uso foi descrito em um trabalho envolvendo a avaliagdo
de criangas com 2 anos de idade corrigida, que nasceram com menos de 33 semanas de
idade gestacional, e que faziam parte do relevante estudo EPIPAGE, no qual todas as
criancas de 9 regides francesas, nascidas com essa caracteristica e no ano de 1997,
foram incluidas (FILY et al., 2006; CHARKALUK et al., 2010).

Um total de 380 criancas foram avaliadas pela EBL, com uma média de 29,9
semanas de idade gestacional e peso ao nascer de 1378 gramas. Importantes achados
foram descritos com o uso do instrumento, particularmente a relacdo do Quociente de
Desenvolvimento Global (QDG) com a idade gestacional. A média de QD diminuiu de
97, para as criancas nascidas com 32 semanas, para 86 para aquelas que nasceram com
24 a 25 semanas, demonstrando uma diferenca de 11 pontos apds analise multivariada
(FILY et al., 2006).

A analise do QDG para comparar o desenvolvimento psicomotor dos prematuros
do estudo EPIPAGE com os bebés nascidos de termo, da amostra de referéncia, também
demonstrou resultados importantes. O QDG foi significativamente menor na populagédo
do estudo (p <0,01), sendo a funcdo motora fina, a linguagem e a sociabilidade as areas

afetadas significativamente (CHARKALUK et al., 2010).
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando as complicacBes neonatais que o0 bebé prematuro estd mais
suscetivel, todo o investimento na salde destes RNs tem como objetivo primordial
garantir ndo somente a sobrevida destes lactentes, mas também a boa qualidade de vida
(RUGOLO, 2005). Apesar de a morbidade ser inversamente proporcional a idade
gestacional, ndo ha, no entanto, um periodo de nascimento prematuro que isente a
crianca de riscos para o neurodesenvolvimento e para problemas de satde. Cerca de um
quarto das criancas que sobrevivem apresentam significativas morbidades neuroldgicas

(SAIGAL E DOILE, 2008).

Nos primeiros 18 meses de vida, o impacto da prematuridade pode se evidenciar
em desenvolvimento motor amplo inferior ao de seus pares nascidos de termo, mesmo
com a correcdo da idade (VAN HAASTERT et al., 2006; PIN et al., 2009; PIN et al.,
2010; FORMIGA E LINHARES, 2011; SACCANI E VALENTINI, 2012;
SYRENGELAS et al.,, 2016). No Brasil, pesquisas envolvendo a avaliacdo do
desenvolvimento por meio da AIMS descrevem o desempenho motor de criangas
prematuras e nascidas de termo, com idades entre 0 e 18 meses, focando a avaliacdo em
um unico momento do tempo para cada crianca (MANACERO E NUNES, 2008;
FORMIGA E LINHARES, 2011; SACCANI E VALENTINI, 2012; SACCANI E
VALENTINI, 2010). Ndo h4, no entanto, pesquisas de cunho longitudinal que tenham
realizado avaliacbes de prematuros nascidos com muito baixo peso em diferentes
momentos, acompanhando a mudanca do desempenho motor amplo e psicomotor ao

longo do tempo e os desfechos aos 18 meses de idade corrigida.

Estudo que tragou uma curva de desenvolvimento motor para prematuros

brasileiros com baixo peso ao nascer, entre as idades de 0 e 12 meses, sugere que
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futuras pesquisas deveriam investigar o desenvolvimento motor de prematuros até a
idade de 18 meses, para verificar se o padrdo mostrado no primeiro ano de
desenvolvimento da crianca permanece 0 mesmo ou muda, jA que atrasos foram
evidenciados. Além disso, os autores reforcam que 0 monitoramento do
desenvolvimento de criancas prematuras ndo deve ficar restrito ao primeiro ano de vida
somente, ja que fatores de risco podem afetar o desenvolvimento infantil ao longo de

toda a primeira infancia até a idade escolar (FORMIGA E LINHARES, 2011).

A idade corrigida de 8 meses é considerada uma faixa importante de avaliacdo
do desenvolvimento motor amplo em prematuros, segundo VAN HAASTERT et al.
(2006), ja que achados indicam diferencas significativas no desempenho motor destes
em relacdo as criancgas nascidas de termo avaliadas nesta idade (PIN et al., 2009). Aos
18 meses, achados mostram prejuizos no controle postural do tronco, afetando a
capacidade de andar de forma independente ou manter o equilibrio em posi¢do de

cocoras (PIN et al., 2010).

Para identificar criancas com atraso motor e necessidade de intervencdo, pontos
de corte para uso da AIMS foram estabelecidos, inclusive para prematuros brasileiros
(FORMIGA E LINHARES, 2011). Um deles se refere a idade de 8 meses, na qual o
percentil 5 é o recomendado, apresentando 86% de sensibilidade, 93% de especificidade
e 98% de valor preditivo negativo. No entanto, o baixo valor preditivo positivo nesta
faixa etaria (66%) continua a ser uma preocupacao, ja que muitas criangas com baixos
escores em idades precoces subsequentemente apresentam desenvolvimento motor

normal aos 18 meses de idade (BARTLETT E FANNING, 2003).
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Considerando evidéncias cientificas a cerca de um padrdo de desenvolvimento
motor diferenciado dos prematuros no primeiro ano de vida, a falta de pesquisas
brasileiras de seguimento do desempenho motor amplo e psicomotor até os 18 meses, a
importancia da faixa etaria dos 8 meses de idade corrigida enquanto ponto de corte para
deteccdo de atraso motor e encaminhamento para intervencdo, bem como a existéncia
de estudos brasileiros que ndo encontraram diferenca no desenvolvimento motor entre
prematuros e criancas nascidas de termo, entende-se a relevancia de realizar este
trabalho buscando preencher lacunas encontradas na literatura em relacdo a esta

tematica.

Assim como o desenvolvimento, o crescimento de prematuros de muito baixo
peso ao nascer também é considerado um elemento basico na avaliacdo e no
acompanhamento, o qual deve ser incluido em todos os programas de follow-up. Neste
sentido, as idades corrigidas de 8 e 18 meses (implicadas na presente pesquisa) Sao
recomendadas como sendo adequadas para avaliacdo do peso, comprimento e perimetro
cefalico (VOHR et al., 2004). Essas medidas, incluindo a relacdo peso/idade, sdo
utilizadas como indicadores diretos de avaliacdo do estado nutricional, conforme
BRASIL (2002). O estudo do estado nutricional da crianga € considerado fundamental
para verificar se 0 crescimento esta se afastando do padrdo esperado devido a alguma

doenca e/ou condigdes sociais desfavoraveis (BISCEGLI et al., 2007).

Com o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento é possivel o
estabelecimento de condutas preventivas e curativas, adequadas a cada idade, incluindo
a estimulacdo e os cuidados gerais com a crian¢a, em um processo continuo de

educacdo para a saude. As informacGes coletadas facilitam o didlogo com a mae ou
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responsavel, partindo-se de indicadores de saude de facil compreensdo e préximos de

seu universo cultural (BRASIL, 2002).

Este estudo pode colaborar com o aumento do conhecimento a cerca do
crescimento e do desenvolvimento de uma amostra brasileira de criancas prematuras
nascidas de muito baixo peso. Também pode contribuir com programas de vigilancia do
desenvolvimento infantil e com a salde dessas criancas de risco, ja que a precocidade
no diagnostico torna-se determinante para minimizar ou evitar complicacbes
secundarias, conseguindo o mais completo desenvolvimento das capacidades de cada

crianca.
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4 OBJETIVOS
O presente estudo compreende dois objetivos gerais:

4.1 Investigar o desenvolvimento de RNs prematuros de muito baixo peso ao nascer,
comparando com o desenvolvimento de seus pares de termo (grupo controle), por meio

do acompanhamento longitudinal, aos 8 e 18 meses de idade corrigida.
Para tanto, os objetivos especificos sdo 0s seguintes:

a) Caracterizar a amostra de criancas prematuras e do grupo controle guanto as

variaveis biologicas obstétricas/neonatais e socioeconémicas;

b) Descrever o desenvolvimento motor amplo do grupo de prematuros e do grupo

controle, identificando escores brutos e percentis aos 8 e 18 meses de idade;

c) Descrever o desenvolvimento psicomotor do grupo de prematuros e do grupo
controle, identificando os quocientes de desenvolvimento (QDP, QDC, QDL,

QDS, QDG), aos 8 e 18 meses de idade corrigida;

d) Analisar comparativamente a frequéncia de casos com desenvolvimento motor
amplo e psicomotor considerados suspeito (em zona de risco) e inferior em

ambas faixas etarias e grupos.

4.2 Avaliar o padrdo de crescimento de RNs prematuros de muito baixo peso ao nascer,
comparando com o desenvolvimento de seus pares de termo (grupo controle), por meio

do acompanhamento longitudinal, aos 8 e 18 meses de idade corrigida.

Para tanto, os objetivos especificos sdo 0s seguintes:
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a) Analisar comparativamente as medidas antropométricas, como peso,
comprimento, perimetro cefalico e perimetro braquial, entre 0s grupos, em

ambas as faixas etarias;

b) Verificar se existe correlacdo das medidas antropométricas com os resultados do
desenvolvimento motor amplo, motor fino, da linguagem e da socializacéo, no

grupo de prematuros, nas duas faixas etarias.
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5. METODOLOGIA

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento de coorte prospectiva,
controlada. No estudo de coorte prospectiva, 0s sujeitos sao seguidos ao longo do tempo

por meio de medicdes periodicas dos desfechos de interesse (HULLEY et al., 2008).
5.1.1 Fatores em estudo ou preditores

-Variaveis bioldgicas obstétricas e neonatais: Tipo de parto, idade gestacional, peso ao
nascer, comprimento ao nascer, adequacao para idade gestacional, sexo, indice de
Apgar no primeiro e no quinto minuto, tempo de internacdo, uso de surfactante, sepse
precoce e tardia, meningite, leucomalacia periventricular (LPV), hemorragia peri-
intraventricular (HPV), displasia broncopulmonar (DBP) e risco clinico neonatal. Sdo
considerados fatores que influenciam o nivel de desenvolvimento da populacdo do

estudo.

-Variaveis socioecondmicas: renda da familia, escolaridade materna e classe econémica
com base no Critério de Classificacdo Econémica da ABEP (Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa). Sdo considerados fatores que influenciam o nivel de

desenvolvimento da populacdo do estudo.

5.1.2 Desfechos

-Desenvolvimento motor amplo e psicomotor, avaliados pela AIMS e EBL,

respectivamente, aos 8 e 18 meses de idade, corrigida para a prematuridade.
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-Medidas antropométricas (peso, comprimento, perimetro cefalico, perimetro braquial),

aos 8 e 18 meses de idade, corrigida para a prematuridade

5.2 Populacédo em estudo

Grupo de RNs prematuros: A populacdo deste grupo foi constituida por RNs

prematuros, com IG<32 semanas ¢ PN<1500 gramas, admitidos na UTIN do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) até 48 horas de vida. O HCPA ¢é considerado de
referéncia para gestacdes de alto risco no sul do Brasil. Como rotina, na alta hospitalar
da UTIN, todos os RNs com IG<1500 gramas sdo encaminhados para acompanhamento

em ambulatorio especializado no seguimento de bebés de risco do referido Hospital.

Bebés que nascem com peso inferior a 1000 gramas séo classificados como
bebés com extremo baixo peso ao nascer; aqueles que nascem com peso entre 1000 e
1500 gramas sdo classificados como bebés com muito baixo peso ao nascer e 0s que
nascem com peso entre 1500 e 2500 gramas sdo classificados como bebés com baixo
peso ao nascer (RUGOLO, 2005; CHAN et al., 2008). Assim, o0 presente estudo
envolveu a populacdo de RNs prematuros de muito baixo peso ao nascer e extremo

baixo peso ao nascer.

Grupo controle: A populacdo deste grupo foi constituida por criancas nascidas

de termo, saudaveis, com IG>37 semanas completas, provenientes de Escolas
Municipais de Educagdo Infantil e da Unidade Bésica de Salde Santa Cecilia de Porto

Alegre, RS.
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5.3 Amostra do estudo

Grupo _de RNs prematuros: A amostra foi constituida por RNs prematuros,

nascidos entre dezembro de 2009 e dezembro de 2012, com IG<32 semanas ¢ PN<1500
gramas, admitidos na UTIN do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) até 48
horas de vida, respeitando os seguintes critérios de exclusdo: Malformacéo congénita;
sindrome genética associada; cegueira ou surdez profunda, congénita ou adquirida;
infeccdo congénita do grupo STORCH (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose
e herpes simples) e HIV (Human Immunodeficiency Virus), encefalopatia cronica ndo
progressiva da infancia severa; 0s que que realizaram menos de trés consultas durante o
periodo de seguimento ou que receberem alta da UTIN e ndo retornaram para

acompanhamento ambulatorial.

Grupo controle: A amostra consistiu de uma coorte de conveniéncia, constituida

de criangas nascidas de termo, saudaveis, com 1G>37 semanas completas, provenientes
de Escolas Municipais de Educacdo Infantil e da Unidade Basica de Saude Santa Cecilia
de Porto Alegre, RS, respeitando os seguintes critérios de exclusdo: Nascidos pequenos
para a idade gestacional (PIG) e grandes para a idade gestacional (GIG); malformacao
congénita; sindrome genética; cegueira ou surdez profunda congénita ou adquirida;
disfuncdo neuromotora compativel com encefalopatia cronica ndo progressiva da
infancia; afeccBGes osteomioarticulares (fratura, lesdo nervosa periférica, infeccdo Osteo-
muscular, lesdo muscular e/ou articular) e doencas crbnicas que afetassem o

desenvolvimento da crianca.
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5.4 Célculo do tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi baseado no estudo de CHARKALUK et al.
(2010). Considerando nivel de significancia de 0,05 e poder de 80% foi necessaria uma
amostra de 86 pacientes, sendo 43 no grupo de prematuros e 43 no grupo controle, para

avaliar uma diferenca de 8 pontos nos escores da Escala Brunet-Lezini entre 0s grupos.

5.5 Instrumentos de avaliacéo

Os instrumentos utilizados na coleta das variaveis bioldgicas e socioeconémicas

e na avaliacdo do desenvolvimento motor amplo e psicomotor sdo descritos a seguir:

5.5.1 Protocolo de primeira consulta do Ambulatério de Prematuros do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Para caracterizacdo das varidveis bioldgicas da amostra de prematuros foi
utilizado o protocolo de primeira consulta do ambulatério de prematuros do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Este protocolo teve como objetivo coletar dados maternos e

neonatais, dados da internacdo hospitalar e da alta hospitalar (Anexo A).

5.5.2 Questionério direcionado aos pais sobre a histéria da crianca

Para caracterizacdo da historia de cada crianga nascida de termo foi utilizado um
questionario direcionado aos pais. Este questionario teve como objetivo coletar dados

maternos e neonatais relacionados a crianca do grupo controle (Anexo B).
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5.5.3 Questionario Socioeconémico

Para caracterizacdo das condicGes socioeconémicas das familias envolvidas foi
utilizado um questionario socioecondmico. Os dados foram direcionados para
escolaridade materna, idade materna, renda familiar, ocupacdo dos pais, entre outros

(Anexo C).

Para a classificacdo socioeconémica das familias foi utilizado o critério de
classificacdo econdmica da ABEP (Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa)

(Anexo D).

5.5.4 Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

A AIMS é uma medida observacional indicada para avaliar e monitorar
mudancas no desenvolvimento motor em lactentes do nascimento aos 18 meses de vida
com minima intervencdo do examinador, desenvolvida e publicada por Piper e Darrah
(1994). Esta escala avalia a maturacdo axial e o desenvolvimento motor até a marcha
independente, considerando conceitos neuromaturacionais e a teoria dos sistemas
dindmicos. As habilidades motoras sdo avaliadas e registradas pela observacdo dos
movimentos da crianca em quatro posi¢oes: prono, supino, sentado e em pé (Anexo E).
Para observacao e registro da pontuacao final, a analise deve se basear em trés critérios:
alinhamento postural, movimentos antigravitacionais e superficie de contato (PIPER E

DARRAH, 1994),

O objetivo da avaliacdo € graduar ou monitorar o desenvolvimento motor nos
casos de criangas com riscos de atraso no desenvolvimento; de criangas que foram

diagnosticadas como tendo desordens ou condicOes que apresentam desenvolvimento
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motor imaturo e nos casos de criangas que, durante os testes, sdo identificadas como

sendo suspeitas em termos de desenvolvimento (PIPER E DARRAH,1994).

O tempo para completar uma avaliacdo inteira varia de 20 a 30 minutos. Os
materiais necessarios para aplicacdo da escala sdo 0s seguintes: mesa de exame para
bebés (0 a 4 meses); area com tapete para criancas pequenas que deve ser firme o
suficiente para permitir mobilidade adequada; brinquedos apropriados para criancas de
0 a 18 meses; um banco de madeira estavel ou cadeira; tabelas AIMS, papel e grafico de

percentis.

A avaliacdo deve ser realizada na presenca dos pais ou cuidadores em uma sala
com superficie segura para a crianga movimentar-se durante a avaliacdo. A estimulagdo
visual e auditiva pode ser usada pelo examinador ou pais e brinquedos podem ser
usados para motivar e encorajar a crianga a se movimentar e explorar o ambiente. O
examinador deve interagir com a crianga para encorajar a resposta, mas a facilitagéo

fisica de movimento deve ser evitada.

Durante a avaliacdo, sdo pontuados 0s comportamentos mais ou menos maduros
dentro do repertério motor da crianca em cada postura (supino, prono, sentado e em pé).
Este repertorio ¢ denominado de “janela motora”. Todos os itens observados dentro da
janela motora e o0s itens anteriores a janela motora sdo pontuados. Ao término da
avaliacdo, a crianca recebe uma pontuacdo baseada na soma dos itens pontuados em
cada postura, denominada escore bruto. Este escore é observado em um gréafico de
padronizacdo a fim de encontrar o percentil de desenvolvimento do bebé, conforme a

idade cronoldgica ou corrigida.
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Os percentis padrdes do instrumento séo: 5%, 10%, 25%, 50%, 75%. De acordo
com este percentil o desenvolvimento do bebé pode ser classificado em trés categorias:
normal ou tipico (percentil>25%), suspeito (percentil>5% e <25%), anormal ou atipico

(percentil<5%).

5.5.5 Escala de Desenvolvimento Psicomotor da Primeira Infancia Brunet-

Lézini (EBL)

Esta escala foi padronizada e traduzida para o Brasil em 1981, por Brunet e
Lézini (1981), e adaptada de acordo com as condic¢des culturais do Brasil por Souza
(2003). A Escala Brunet-Lézine avalia criancas na faixa etaria entre 1 e 30 meses de
idade e envolve a avaliagdo da fun¢do motora ampla, funcdo motora fina (coordenacgéo
oculo-motriz), linguagem, relacdes sociais e pessoais. A avaliacdo é baseada no
desempenho da crianca durante o teste e em questdes direcionadas a mae sobre o
comportamento da crianca, que podem ser avaliadas objetivamente, sendo as mesmas
extremamente importantes para o resultado. Estes subescores permitem o célculo de 4
quocientes de desenvolvimento separados que, combinados, produzem um QDG
(BRUNET E LEZINI, 1981; SOUZA, 2003) (Anexo F). O tempo para completar a

avaliacdo varia de 20 a 30 minutos.

O kit de avaliacdo da Escala Brunet-Lezine inclui objetos que sdo apresentados
aos lactentes pelo examinador com a finalidade de observar suas reagdes e assim
responder as questdes dos 6 primeiros itens de testagem de cada més. Os objetos sdo 0s
seguintes: 10 cubos de madeira, vermelho vivo, de 2,5 cm de aresta; uma Xicara de

aluminio, de 7,5 cm de altura e 8,5 cm de didmetro; uma colher de aluminio, de 16 cm
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de comprimento; uma campainha metalica brilhante (sino) com cabo de madeira de 6
cm de comprimento e sino metalico de 5,5 cm de altura e gargalo de 6 cm de diametro;
um chocalho pequeno, colorido e de material plastico com 18 cm de comprimento; um
anel de madeira, vermelho, de 13 cm de diametro, amarrado a uma fita preta de 25 cm
de comprimento e 1 cm de largura; um espelho de 30 cm x 25 cm; um pano quadrado
com 39 cm de face (tecido ndo transparente); um botdo de polimero, preto, de 8 mm de
diametro; um lapis de cor azul, de 10 cm de comprimento; um bloco de papel, de 20 cm
X 13 cm; um frasco de plastico, de 9 cm de altura com gargalo de 2 cm de diametro

(BRUNET E LEZINI, 1981; SOUZA, 2003).

O instrumento permite que sejam atribuidas, de acordo com os critérios de
avaliacdo previstos no Manual, as categorias diagnosticas referentes ao atraso no
desenvolvimento, por meio da realizagdo do calculo do quociente de desenvolvimento
de cada area avaliada e do desenvolvimento global. Valores do QD menores ou igual a
85 definem o comprometimento do desenvolvimento psicomotor, conforme FLAMANT
et al. (2011) e valores maiores a 85 indicam padrdes de normalidade (GERARDIN et

al., 2014).

5.5.6 Antropometria

A antropometria é considerada um indicador objetivo, préatico, valioso e pouco
oneroso na avaliagdo nutricional e do crescimento infantil (FALCAO E CARRAZA,
1999). O peso, o comprimento, o perimetro braquial, o perimetro cefalico, e as relaces
entre estas medidas traduzem a proporcionalidade do crescimento, sendo, portanto Uteis

para monitorar a adequagéo do crescimento (RUGOLO et al., 2007). No presente estudo
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foram realizadas aferi¢cGes aos 8 e 18 meses de idade (corrigida para 0s prematuros) das
seguintes medidas antropomeétricas: peso, comprimento, perimetro cefalico e perimetro

braquial (Anexo G).

5.6 Materiais

Os materiais utilizados para a realizagdo deste estudo foram: colchonete,
brinquedos coloridos adequados para a faixa etaria do lactente, fichas da escala AIMS,
fichas da Escala Brunet-Lézini, kit de avaliacdo da Escala Brunet-Lézine (descrito no
item referente aos instrumentos de avaliacdo), balanca do tipo Filizola®; régua de

medicdo de estatura e fita métrica inelastica.

5.7 Coleta de dados
O Comité de Etica (CEP) do HCPA/UFRGS aprovou o estudo, com parecer

consubstanciado nimero 335.642.

Grupo de RNs prematuros: A coleta de dados do estudo para este grupo foi

realizada no ambulatério de seguimento de prematuros e no centro de pesquisa clinica
(CPC) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), RS. O HCPA é um hospital
publico, geral e universitario, vinculado academicamente a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), que atende em cerca de 60 especialidades, disponibilizando

desde os procedimentos mais simples até os mais complexos.

O recrutamento dos RNs iniciou em dezembro de 2010, considerando o

encaminhamento para o ambulatorio de seguimento de prematuros do HCPA. As
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criancas elegiveis para o estudo foram identificadas junto aos prontuarios medicos do

Ambulatorio respeitando os critérios de exclusdo do estudo.

O ambulatorio atende os prematuros nascidos com muito baixo peso, ou seja,
com menos de 1500 gramas e desenvolve um programa de seguimento pos-alta dos RNs
até a fase escolar, proporcionando cuidado global em relacdo a salude e bem-estar da
crianca. As consultas de cada crianca, realizadas neste Ambulatério pela equipe médica,
apresentam a seguinte periodicidade: primeira consulta de sete a 10 dias apos a alta;
revisdes mensais até 6 meses de idade corrigida; revisdes bimestrais dos 6 aos 12 meses
de idade corrigida; revisdes trimestrais dos 13 aos 24 meses; revisdes semestrais dos 2
aos 4 anos e revisdes anuais apos 0s 4 anos. Estas consultas sdo previamente agendadas
pela equipe e em cada consulta a mée ou o responsavel acompanha e permanece com a

crianca. Este servico funciona as segundas, quintas e sextas-feiras no periodo matutino.

Desta forma, considerando que ocorrem revisdes bimestrais dos 6 aos 12 meses
e trimestrais dos 13 aos 24 meses, a crianca selecionada para participar do presente
estudo foi avaliada pela pesquisadora aos 8 e 18 meses de idade corrigida, apds a
consulta de rotina realizada no Ambulatério. A pesquisadora teve acesso a data
agendada para a consulta dos 8 e 18 meses no ambulatorio, sendo possivel realizar
prévio contato com a mée ou com o responsavel legal a fim de esclarecer a relevancia,

0s objetivos e os procedimentos para coleta de dados do estudo.

Apds as informacgdes necessarias e conforme a anuéncia das maes, as mesmas
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice A),
autorizando a realizagdo do estudo. O TCLE foi assinado pelas mées ou responsavel
legal pela crianga e elaborado em duas vias, sendo que uma ficou retida com o

responsavel e uma arquivada pelo pesquisador.
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As variaveis biologicas de cada crianca foram identificadas no protocolo de
primeira consulta do ambulatorio de prematuros do HCPA (Anexo A). Foram coletados
0s seguintes dados: Tipo de parto, idade gestacional, peso ao nascer, comprimento ao
nascer, adequacao para idade gestacional, sexo, indice de Apgar no primeiro e no quinto
minuto, tempo de internacdo, uso de surfactante, sepse precoce e tardia, meningite,
leucomalécia periventricular (LPV), hemorragia peri-intraventricular (HPV), displasia
broncopulmonar (DBP) e risco clinico neonatal. Estes dados foram coletados no

Ambulatério de Seguimento de Prematuros do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Conforme descrito acima, considerando a presenca dos pais e da crianga no
espaco (Ambulatério de Seguimento), procurou-se agendar a avaliacdo do
desenvolvimento e do crescimento ap06s a consulta pediatrica. A avaliagdo foi realizada
em uma sala do CPC do Hospital de Clinicas e conduzida por uma examinadora

treinada na presenca dos pais ou responsaveis pela crianca.

No dia da avaliacdo foi aplicado o questionario socioeconémico e foram
preenchidos os dados para a classificacdo econdmica da familia. O horario e a data da

avaliacdo foram agendados como consulta a ser realizada no CPC do HCPA.

Para o célculo da idade corrigida, a idade cronoldgica do prematuro foi subtraida
do tempo que faltou para que este completasse a idade gestacional de termo (40

semanas), conforme recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

Grupo controle: A amostra deste grupo foi recrutada em Escolas de Educagéo

Infantil de Porto Alegre, RS, apds autorizacdo da Secretaria de Educacdo do Municipio
e da Coordenacdo de cada Escola; bem como na Unidade Bésica de Satde Santa Cecilia

de Porto Alegre, RS.
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De posse da autorizacéo, as criancas elegiveis para o estudo foram identificadas
junto a Coordenacéo da Escola com base nos critérios de inclusdo e exclusao do estudo.
Foi solicitada uma relacdo com o nome dos alunos matriculados na Escola que
apresentassem a idade cronologica compativel ao estudo, de ambos 0s sexos e que
frequentassem a mesma em periodo integral ou parcial. Realizou-se contato com os pais
ou representantes legais a fim de que fosse apresentado o estudo e, apds as informacdes
necessarias e conforme a anuéncia, os mesmos assinaram o TCLE (Apéndice B),
autorizando a realizacao do estudo. O Termo foi assinado pelos pais ou responsavel pela
crianca e elaborado em duas vias, sendo que uma ficou retida com o responsavel e uma

arquivada pela pesquisadora.

Em se tratando de uma pesquisa que envolveu a participacdo de criancas, vale
ressaltar que, além do Consentimento Livre e Esclarecido dos pais ou representantes
legais, ndo foi suspenso o direito de informac&o dos sujeitos. Assim, antes de dar inicio
a pesquisa, cada crianga recebeu informacdes, as quais foram disponibilizadas de forma

ludica e conforme a compreensao de cada uma.

A avaliacdo do crescimento e do desenvolvimento foi agendada com os pais ou
representantes legais da crianca e realizada de forma individualizada, em uma sala da
Escola, especialmente preparada para tal finalidade, respeitando o horério
disponibilizado pelos envolvidos (pais e Escola) e a rotina escolar da crianca. Os pais
foram convidados a participar da avaliacdo de seu filho e no dia agendado foi aplicado
um questionario (Anexo B) para coleta de dados relacionados a histéria da crianca
como: Oorréncias gestacionais, idade gestacional, peso ao nascer, entre outros. Também
foi aplicado o Questionario Socioeconémico e foram preenchidos os dados para a

Classificagcdo Econdmica da familia (Anexo C e D).
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Avaliacao longitudinal do crescimento e desenvolvimento de ambos 0s grupos:

As criangas prematuras e do grupo controle foram avaliadas quando

completaram 8 e 18 meses de idade corrigida e cronoldgica, respectivamente.

Avaliacdo do desenvolvimento:

Para a avaliacdo do desenvolvimento foram utilizados o0s seguintes instrumentos:

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e Escala Brunet-Lézini (EBL).

A Escala Brunet-Lezini foi utilizada para avaliagdo do desenvolvimento nas
areas motoras (ampla e fina), na area da linguagem e sociabilidade. Durante a avaliacao,
a crianca foi colocada sentada no colo da mée ou responsavel e os objetos do kit de
avaliacdo foram apresentados pela examinadora em uma mesa posicionada a sua frente.
Foi incentivada a interacdo da crianca com o objeto ofertado, observando sua
capacidade de interacdo e exploragcdo. Os objetos foram apresentados em uma

determinada sequéncia, observando as habilidades mais simples até as mais complexas.

A AIMS foi utilizada para avaliacdo do desenvolvimento motor amplo e
aplicada logo apos a avaliacdo por meio da Escala Brunet-Lézini. Os itens relacionados
ao desenvolvimento motor, que sdo apresentados pela crianca na avaliacdo motora da
AIMS e sdo semelhantes aos itens da ficha de registro da area motora ampla da Escala
Brunet-Lézini, foram também pontuados nesta ficha da Brunet-Lezini. Os itens
relacionados & AIMS foram avaliados por meio da observacéo da crianga nas posturas
prono, supino, sentado e em pé. Para incentivar a permanéncia nas posturas foram
apresentados brinquedos adequados. A mde poderia estimular verbalmente a crianca a
permanecer na postura e interagir com os recursos ludicos, caso a mesmo chorasse ou

ndo colaborasse com a avaliagéo.
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Considerando que a crianca poderia trocar de postura e realizar movimentos
espontaneos, interagindo com objetos lidicos, a mesma foi posicionada sobre um tapete
de EVA localizado no chéo. O tempo total da avaliacdo foi em média de 40 minutos. Os
casos que apresentaram desenvolvimento suspeito ou inferior, no grupo de prematuros,
foram discutidos com a equipe multiprofissional do ambulatorio. Aqueles que
obtiveram indicacao de intervencdo precoce foram encaminhados para 0 servigo mais
préximo de suas residéncias ou para o Servico de Fisiatria do HCPA. No grupo
controle, os pais e professores receberam orientacdes sobre o nivel de desenvolvimento
motor, social e de linguagem da crianca, bem como sugestbes de atividades e
brincadeiras, que poderiam ser feitas em casa e na Escolinha, para promocdo do
desenvolvimento infantil. Aqueles casos que apresentaram sinais de atraso ou alteracdes
no desenvolvimento, foram discutidos com os professores e, dependendo do caso, uma

avaliacdo médica com pediatra ou neuropediatra foi indicada.

Avaliacao do Crescimento:

A avaliacdo do crescimento foi realizada através da afericdo de peso (kg),
estatura (cm), perimetro cefalico (cm) e perimetro braquial (cm) aos 8 e 18 meses (idade
corrigida para os prematuros). O célculo do IMC (kg/m?) foi realizado a partir da
divisdo do Peso pela altura ao quadrado (P/A2). As medidas (comprimento, peso,
perimetro cefalico e braquial) foram avaliadas segundo métodos preconizados pelo
SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional). Os dados foram comparados
as curvas de padrdo de crescimento em z-escore publicadas pela OMS em 2006/2007,
sendo computados em uma base de dados e posteriormente submetidos a anélise

estatistica.
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No grupo de prematuros, as afericdes ocorreram durante consulta pediatrica de
rotina realizada no Ambulatorio, nestas duas faixas etarias. As mesmas foram realizadas
por profissional habilitado vinculado ao Ambulatério, utilizando técnicas padronizadas.
O peso foi aferido por meio de Balanca do tipo Filizola®, o comprimento por meio de
Régua de medicdo de estatura; o perimetro cefalico e o perimetro braquial por meio de

Fita métrica inelastica.

No grupo controle, as afericbes ocorreram durante a avaliagdo previamente
agendada com a escola e com 0s pais, nestas duas faixas etarias. As mesmas foram
realizadas por profissional habilitado, utilizando técnicas padronizadas. O peso foi
aferido por meio de Balanca do tipo Filizola®, o comprimento por meio de Régua de
medicdo de estatura; o perimetro cefalico e o perimetro braquial por meio de Fita

métrica inelastica inelastica.
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7 ANEXOS
ANEXO A

RECEM-NASCIDOS PREMATUROS DE MUITO BAIXO PESO:
PROTOCOLO DA PRIMEIRA CONSULTA

AMBULATORIO DE PREMATUROS HCPA - PEN
Endereco: Telefones:

1. IDENTIFICACAO:

Nome da
mae/pai:
NOME: PRONT.:
SEXO: (1) masculino (2) feminino DN: _ /  / DATAALTA: |
/
2. DADOS MATERNOS:
Idade materna: anos N° gestac0es: Prematuros anteriores: (1) sim (2)
nao
N° consultas: STORCH: (1) alterado (2) normal (9) ignorado

Pre-eclampsia: (1) sim (2) ndo DMG/DM: (1) sim (2) ndo ITU/Inf.ovular: (1) sim (2)
nao

HAC: (1) sim (2) ndo BR: (1) >18h (2) <18h LA: (1) alterado (2) claro/normal (9)
ignorado Corticoide: (1) sim (2) ndo  Cultura de estrepto B: (1) positiva (2)
negativa (8) néo fez

3. DADOS DA INTERNACAO HOSPITALAR:

Tempo de internag: _ dias 1GO: sem Ecocom___ sem |G final:
sem

PN: g Comp: cm PC: cm IGP (Ballard, sem): sem
Classif. IG/P: (1) AIG (2) PIG Percentil <3: (1) ndo -eutréfico (2) sim -
desnutrido
Tipo de parto: (1) vaginal (2) cesariana
Indicacéo:
Surfactante: (1) profilatico (2) terapéutico (3) profilatico e terapéutico (8) ndo usou
Apgar 1’: Apgar 5’: SNAPPE II:
Suporte ventilatério/oxigenioterapia:
Tempo de VM: dias TCPAPN: dias Oxigenioterapia: dias
Suporte nutricional:
NPP AA nas 24h dv: (1) sim (2) ndo Tempo de NPT: dias
Inicio da nutricéo enteral: dv Enteral plena (120kcal/kg/d):

dv
Peso minimo: g Peso minimo: dv Recuper. PN:

dv
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Morbidades na internacao:
DMH: (1)sim (2) ndo
Sepse precoce: (1) sim - dx clinico (2) sim — HMC positiva

Germe: (8) ndo teve sepse precoce

Sepse hospitalar: (1) sim — dx clinico (2) sim — HMC positiva

Germe: (8) ndo teve sepse tardia

Meningite neonatal: (1) sim (2) ndo Germe:

ECN: (1) sim (2) ndo Necessidade de intervencdo cirargica: (1) sim (2)
nao

Convulsdes neonatais: (1) sim (2) ndo
HPIV: (0) ndo teve (1) grau | (2) grau Il (3) grau Il (4) grau IV (8) ndo fez eco
cerebral

LPV: (1) sim (2) ndo (8) nao fez eco DBP: (1) sim (2) ndo
Osteopenia (nivel + alto de FA): Tratamento: (1) sim (2) ndo (3) ndo
teve

PCA: (1) dx ecocardio (2) dx clinico (8) nédo teve PCA
Indometacina: (1) profilatica (2) tratamento (8) ndo usou
Transfusdo de CHAD: (1) sim (2) ndo

Apnéias: (1) trat. ¢/ xantinas (8) ndo teve apnéias
Suspenso tratamento com: dv ( IG corrig)

4. DADOS DA ALTA HOSPITALAR:
ROP: (0) sem ROP (1)ROP 1 (2) ROP 2 (3) ROP 3 (4) ROP 4 (5) ROP 5 (8) néo fez

avaliacdo
OEA: (1) alterado unilateral (2) alterado bilateral (3) normal (8) ndo fez OEA
Exame neuroldgico: (1) alterado (2) normal (8) ndo realizado
Peso: g Comp: cm PC: cm PT: cm PB:
cm

Imunizac6es: (1) somente hep B (2) atraso (3) em dia
Alimentacéo: (1) SM exclusivo (2) Aleitamento misto (3) Formula exclusiva
Teste do pezinho: (1) normal (2) alterado (8) néo foi feito

5. DADOS SOCIO-ECONOMICOS:

Renda familiar: ,00/ SM

Escolaridade do cuidador principal: anos (parentesco: )
Tabagismo: (1) sim (2) ndo  Drogas: (1) sim (2) néo Alcool: (1) sim (2) ndo
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ANEXO B
QUESTIONARIO DIRECIONADO AOS PAIS SOBRE A HISTORIA DA
CRIANCA
A - DADOS DE IDENTIFICACAO
1) Nome da crianca:

2) Data de Nascimento:
3) Endereco e contato telefonico:

B — CONDICOES LIGADAS A GESTACAO

1) Duracdo da Gravidez: (em semanas)

2) Ocorréncias durante a gestacéo:
( ) Hipertensdo () Infeccéo ( ) Ameaca de aborto
( ) Diabetes

( )Outros Quais:

3) Idade da mée quando teve a crianca:
4) Assisténcia médica durante a gravidez (Pré-natal)
( ) néo realizou
()1la2vezes
()3a4dvezes
( )5a6 vezes
( ) mensalmente

C — CONDICOES LIGADAS AO NASCIMENTO DA CRIANCA

1) Tipo de parto:
( ) normal ( ) cesérea ( ) forceps ( ) Outro

2) Parto de gémeos:
()sim ( ) nédo

3) Necessidade de atendimento de urgéncia no momento do parto para o bebé respirar:
()sim ( ) néo Qual:

4) Infec¢des / problemas respiratorios e/ou do coracdo logo apds nascimento:

()sim ( ) néo
Quais?
5) Peso ao nascer: (em gramas)
6) Comprimento ao nascer: (em centimetros)

7) Perimetro cefalico ao nascer: (em centimetros)




8) Outras complicacGes relacionadas ao parto ou pos-parto:
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ANEXO C

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Nome da Crianca:

Data:

Prontuério:

Nome do entrevistado:

80

Nome e Profissao do Pai:

Nome e Profissdo da Mae:

NuUmero de filhos:

() nascidos vivos

() nascidos mortos

Idades: () abortos

Responsaveis pela crianca:

() pais ( ) pais adotivos

() s6 mée () outros

Qual o estado civil do(s) responsavel(s) pela crianca? M para mée e P para pai
() Solteiro ( ) Viavo

() Casado () Outros

Qual o nivel de escolaridade dos pais? M para mae e P para pai

( ) Analfabeto / Até 3a. Série Fundamental (Primario incompleto)

() Até 4a. Série Fundamental (Primario completo / Ginasial incompleto)
() Fundamental completo (Ginasial completo / Colegial incompleto)
() Médio completo (Colegial completo / Superior incompleto)

() Ensino superior completo
() Pbés-graduacao

Onde residem atualmente? M para mée e P para pai

() Porto Alegre
( ) Regido Metropolitana
( ) Cidade do interior do RS

() Capital de outros Estados
() Interior de outros Estados

Qual o tipo de residéncia da familia?

( ) Propria
() Alugada

() Cedida
() Outros

N° de comodos na casa:
N° de pessoas que moram na casa:
Beneficiamento:

N° de quartos:

N° de banheiros:

() Agua, luz e esgoto
( )Aguaeluz

() Luz
() Outro

Qual a renda mensal de seu grupo familiar?

() Um salario minimo
( ) Dois a trés salarios minimos
() Quatro a cinco salarios minimos

() Seis a sete salarios minimos
( ) Oito a dez salarios minimos
() Mais que dez salarios minimos




ANEXO D

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL DA ABEP
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Protocolo de Questionario ABEP (Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa)

Nome:

Data:

Nome da
Mae/Pai:

SISTEMA DE PONTOS
Posse de Itens

Televisdo em cores
Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira

Quantidade de Itens

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucdo do chefe de familia
Analfabeto / Priméario incompleto
Primério completo / Ginasial incompleto
Ginasial completo / Colegial incompleto
Colegial completo / Superior incompleto
Superior completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

CLASSE PONTOS

Al 42 - 46
A2 35-41
Bl 29 -34
B2 23-28
C1 18 -22
C2 14 - 17
D 8-13

E 0-7

Analfabeto / Até 3a. Série Fundamental

Até 4a. Série Fundamental
Fundamental completo
Médio completo

Superior completo

0
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ANEXO E

Ficha de Avaliacéo - Alberta Infant Motor Scale.

PERCENTILE RANKS
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ANEXO F

ESCALA DE DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR DA PRIMEIRA

INFANCIA BRUNET-LEZINE

Nome da Crianca:
Data Nascimento:
Data do Exame:

Obs:
1 MES
Ordem | Ponto
1 P1 | Sentado levanta a cabega de vez em quando, vacilando. ()
2 P2 | Deitado em DV levanta a cabeca de vez em quando, vascilando (' )
3 P3 | Deitado em DV faz movimentos de reptacao. ()
4 C4 | Reage ao barulho da campainha. ()
5 C5 | Segue espontaneamente com o olhar o anel num angulo de 90°. ( )
6 S6 | Fixa o olho no rosto do examinador. ()
7 P7 | Aperta fortemente o dedo que se lhe introduz na méo. ()
8 L8 | Emite sons guturais. ()
9 S9 | Para de chorar quando se Ihe aproxima ou quando se lhe fala. ()
10 S10 | Comeca uma reacdo de succdo antecipada no momento da
amada ()
2 MESES
Ordem | Ponto
11 P1 | Sentado, mantém a cabeca erguida durante um momento. ()
12 P2 | Deitado em DV levanta a cabeca e 0s ombros. ()
13 P3 | Deitado em DD mantém a cabega enquanto é levado a posi¢do
sentada, tracdo dos antebracos.
()
14 C4 | Segue com o olhar uma pessoa que se desloca no quarto. ()
15 C5 | Segue com o olhar o anel num angulo de 180°. ()
16 S6 | Reage com uma mimica quando se aproxima o rosto do examinador.
()
17 P7 | Vira-se de lado sobre as costas. ()
18 L8 | Emite algumas vocalizagoes. ()
19 S9 | Imobiliza-se ou fica quieto quando se lhe fala. ()
20 S10 | Sorri aos rostos familiares. ()
3 MESES
Ordem | Ponto
21 P1 | Mantém a cabega bem firme em posi¢édo sentada. ()
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22 P2 | Deitado em DV, apo0ia-se sobre 0s antebracos. ()
23 C3 | Olha um cubo colocado sobre a mesa. ()
24 C4 | Mantém firmemente o chocalho, sacode-o com um movimento
brusco, involuntério.
()
25 C5 | Viraa cabeca para seguir com o olhar um objeto que desaparece
lentamente. ()
26 S6 | Sorri, respondendo ao sorriso do examinador. ()
27 P7 | Agarra seu lencol, leva-o em direcéo a si. ()
28 L8 | Tagarela: vocalizacdo prolongada. ()
29 S9 | Anima-se a vista da mamadeira ou aos preparativos da mamada.( )
30 S10 | Brinca com as maos, examina-as. ()
4 MESES
Ordem | Ponto
31 P1 | Deitando em DV, mantém suas pernas em extensao. ()
32 P2 | Deitado em DD, levanta a cabeca e os ombros quando se exerce uma
leve tracdo dos antebracos. ()
33 C3 | Sentado na frente de uma mesa apalpa a borda da mesa. ()
34 C4 | Olha uma moeda colocada em cima da mesa. ()
35 C5 | Deitado em DD, comega 0 movimento de preensdo em direcao ao
anel. ()
36 C6 | Deitado em DD sacode o chocalho colocado em sua méo, olhando-o.
()
37 P7 | Cobre o seu rosto com o lencol. ()
38 L8 | Vocaliza quando se lhe fala. ()
39 S9 | Riagargalhadas. ()
40 S10 | Viraa cabeca imediatamente para olhar a pessoa que o chama. ( )
5 MESES
Ordem | Ponto
41 P1 | Mantém-se sentado com um leve apoio. ()
42 P2 | Deitado em DD,faz movimentos, no sentido de livrar-se do pano
colocado sobre sua cabega.
()
43 C3 | Agarra um cubo ao contato. ()
44 C4 | Mantém o primeiro cubo na méo e olha o segundo apresentado. ( )
45 C5 | Estende a médo para um objeto que lhe oferece. ()
46 S6 | Sorri no espelho. ()
47 P7 | Apanha o chocalho caido ao alcance de sua mao. ()
48 L8 | Da gritos de alegria. ()
49 S9 | Destapa-se com movimentos de pedalar, agarra sua coxa ou seu
joelho. ()
50 S10 | Ri e vocaliza, manipulando seus brinquedos. ()
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6 MESES
Ordem | Ponto
51 P1 | Mantido verticalmente suporta uma parte de seu corpo. ()
52 P2 | Deitado em DD, desfaz-se do pano colocado em sua cabega. ()
53 C3 | Levanta o cubo colocado na mesa. ()
54 C4 | Mantém dois cubos um em cada mdo e olha o terceiro. ()
55 C5 | Sentado, pega com uma mao o anel que se movimenta diante dele.
()
56 C6 | Bate sobre a mesa ou a esfrega com a colher. ()
57 P7 | Pode ficar sentado com apoio durante um longo periodo. ()
58 L8 | Faz sons vocalicos — engroladas. ()
59 S9 | Pega 0s pés com as maos. ()
60 S10 | Faz distingdo entre rostos familiares e estranhos. ()
7 MESES
Ordem | Ponto
61 P1 | Mantém-se sentado sem apoio durante um periodo curto. ()
62 P2 | Sentado com apoio, tira 0 pano colocado na sua cabega. ()
63 C3 | Agarra dois cubos, um em cada mao. ()
64 C4 | Agarra a pastilha com movimento de rastilho. ()
65 C5 | Levanta a xicara virada usando a asa. ()
66 S6 | Frente ao espelho, estende a méo e acaricia a sua imagem. ()
67 P7 | Passa seus brinquedos de uma mé&o a outra. ()
68 L8 | Vocaliza varias silabas bem definidas. ()
69 S9 | Leva os pés a boca. ()
70 S10 | Pode comer uma papinha com a colher. ()
8 MESES
Ordem | Ponto
71 P1 | Levanta até a posicdo sentada, quando se exerce uma leve tracao dos
antebracos. ()
72 P2 | Deitado em DV, desfaz-se do pano colocado na sua cabeca. ()
73 C3 | Aceita um terceiro cubo, deixando um dos que jé tinha. ()
74 C4 | Agarra a pastilha com a participacdo do polegar. ()
75 C5 | Busca a colher caida. ()
76 C6 | Examina a campainha com interesse. ()
77 P7 | Vira de costas (estando em DV, vira para a posi¢do dorsal). ()
78 L8 | Participa da brincadeira de esconde-esconde (cadé o nené). ()
79 S9 | Brinca de atirar brinquedos no chéo. ()
80 S10 | Fica contente quando bate dois objetos um contra o outro. ()




86

9 MESES

Ordem | Ponto
81 P1 | Mantém-se de pé com apoio. ()
82 P2 | Sentado, sem apoio, desfaz-se do pano colocado em sua cabeca.

()

83 C3 | Levanta a xicara virada e pega o cubo escondido. ()
84 C4 | Pega a pastilha entre o polegar e o indicador. ()
85 C5 | Atrai 0 anel em sua direcdo, usando a fita. ()
86 C6 | Faz soar a campainha. ()
87 P7 | Mantido sobre os bracos faz movimentos de marcha. ()
88 L8 | Verbaliza uma palavra de duas silabas. ()
89 S9 | Reage a certas palavras familiares. ()
90 S10 | Faz gestos com significacdo: da ordens. ()

10 MESES

Ordem | Ponto
91 P1 | Levanta e abaixa um pé, estando de pé com apoio. ()
92 C2 | Encontra um brinquedo em baixo de um pano. ()
93 C3 | Coloca um cubo na xicara sem solta-la, depois da demonstracao (ou

retira o cubo da xicara).
()

94 C4 | Busca a pastilha com o dedo, +H100 através do frasco. ()
95 C5 | Retira a forma redonda do tabuleiro. ()
96 C6 | Busca o chocalho da campainha. ()
97 P7 | Coloca-se de pé sozinho. ()
98 L8 | Repete um som ouvido. ()
99 S9 | Compreende uma proibicdo, detém um ato sob ordem. ()
100 S10 | Bebé na xicara. ()

12 MESES

Ordem | Ponto
101 P1 | Caminha com ajuda quando se lhe da a méo. ()
102 C2 | Pega o terceiro cubo, mantendo os dois que ja tinha. ()
103 C3 | Solta um cubo dentro da xicara. ()
104 C4 | Imita o barulho da colher na xicara. ()
105 C5 | Recoloca a forma redonda no buraco do tabuleiro. ()
106 C6 | Faz um rabisco débil depois da demonstracéo. ()
107 P7 | Parado, abaixa-se para pegar um brinquedo. ()
108 L8 | Falatrés palavras. ()
109 S9 | Entrega objeto sob ordem ou gesto. ()
110 S10 | Repete atos que provocaram riscos. ()
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15 MESES

Ordem | Ponto
111 P1 | Caminha so. ()
112 C2 | Constr6i uma torre de dois cubos. ()
113 C3 | Enche a xicara com cubos. ()
114 C4 | Introduz a moeda no frasco. ()
115 C5 | Coloca sob comando a forma redonda no buraco do tabuleiro. ()
116 C6 | Faz rabiscos sob comando. ()
117 P7 | Sobe uma escada de quatro (engatinhando). ()
118 L8 | Fala cinco palavras. ()
119 S9 | Aponta com o dedo o que deseja, pedindo-o. ()
120 S10 | Bebe sozinho com eficiéncia. ()

18 MESES

Ordem | Ponto
121 P1 | Chuta com o pé uma bola. ()
122 C2 | Constroi uma torre de trés cubos. ()
123 C3 | Viraas paginas de um livro. ()
124 C4 | Retira imediatamente a pastilha de um frasco. ()
125 C5 | Adapta-se ao giro da prancha para o bloco redondo. ()
126 L6 | Nomeia uma imagem ou mostra duas imagens. ()
127 P7 | Sobe a escada de pé, seguro pela méo. ()
128 L8 | Fala pelo menos oito palavras. ()
129 S9 | Serve-se com a colher. ()
130 S10 | Pede seu penico, pode conter-se. ()

21 MESES

Ordem | Ponto
131 P1 | Chuta uma bola, sob demonstragéo. ()
132 C2 | Constroi uma torre de 5 cubos. ()
133 C3 | Alinha os cubos para imitar o trem. ()
134 C4 | Coloca sob comando os cubos em 3 lugares diferentes. ()
135 C5 | Coloca a forma quadrada no buraco correspondente do tabuleiro.

()

136 L6 | Mostra 5 partes do corpo na imagem da boneca. ()
137 P7 | Desce a escada, seguro pela mao. ()
138 L8 | Associa duas palavras. ()
139 L9 | Pede para beber e para comer. ()
140 S10 | Imita agBes simples do adulto. ()

24 MESES

Ordem | Ponto
141 P1 | Chuta a bola sob comando. ()
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142 C2 | Constroi uma torre de 6 cubos, no minimo. ()
143 C3 | Tenta dobrar uma vez uma folha de papel. ()
144 C4 | Imita um trago. ()
145 C5 | Coloca as 3 formas no tabuleiro. ()
146 L6 | Nomeia 2 ou mostra 4 imagens. ()
147 P7 | Sobe e desce escada sem ajuda. ()
148 L8 | Forma frases de diversas palavras ()

149 L9 | Nomeia-se a si mesmo pelo prenome. ()

150 S10 | Ajudaaarrumar suas coisas. ()

30 MESES
Ordem | Ponto

151 P1 | Trata de ficar sobre um pé. ()
152 C2 | Constroi uma torre de 8 cubos. ()
153 C3 | Constr6i uma ponte, a partir de um modelo, com 3 cubos. ()
154 C4 | Imita um traco vertical e horizontal. ()
155 C5 | Adapta-se ao giro do tabuleiro para as 3 formas. ()
156 L6 | Nomeia 5 ou mostra 7 imagens. ()
157 P7 | Pode levar um copo cheio de dgua sem derruba-lo. ()
158 L8 | Emprega o pronome “eu”. ()
159 S9 | Coloca seus sapatos. ()
160 S10 | Permanece seco durante a noite. ()
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FICHA DE CALCULOS DE IDADES E QUOCIENTES DE DESENVOLVIMENTO

1 CALCULOS DE IDADES E QUOCIENTES DE DESENVOLVIMENTO

NOME DA CRIANCA:
DATA DA AVALIACAO:

IDADE GESTACIONAL (IG):

DATA DE NASCIMENTO:

IDADE CRONOLOGICA (IC):

IDADE CRONOLOGICA CORRIGIDA (ICC):

SE CRIANCA PRE-TERMO:
INDICE DE PREMATURIDADE (IP)

IP=40s-1G
ICC=IC-IP
FICHA DE CONTAGEM DE PONTOS
AREAS N° ID QD |CLASSIFICACAO| IDADE IDADE
PONTOS POSITIVA |[NEGATIVA
P
C
L
S
G
P: Postural C: Coordenacdo 6culomotriz
L: Linguagem S: Social G: Global

IDADE DE DESENVOLVIMENTO GLOBAL (IDG):
IDG= n° pontos da area global / 10
IDG=

QUOCIENTE DE DESENVOLVIMENTO (QD)
QDP=IDP/IC X 100

QDC= IDC/IC X 100
QDL=IDL/IC X 100

QDS=IDS/IC X 100

QDG= IDG/IC X 100




ANEXO G

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

NOME DA CRIANCA:

DATA DA AVALIACAO:
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MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Idade

Peso

Comprimento

Perimetro

Cefalico

Perimetro

Braquial

8m

18m
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8 APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apobs ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine o final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra
dos pesquisadores.
Titulo da pesquisa:

DESENVOLVIMENTO E CRESCIMENTO DE UMA COORTE DE
PREMATUROS NASCIDOS COM MUITO BAIXO PESO COMPARADOS AOS
DE RECEM-NASCIDOS DE TERMO SAUDAVEIS

Qual o objetivo desta pesquisa?

Esta pesquisa estuda o crescimento e o desenvolvimento de bebés prematuros
nascidos com menos de 1500 gramas e de bebés nascidos de termo (no tempo certo).
Nosso objetivo € avaliar o crescimento (como peso e comprimento) e o
desenvolvimento motor (dos movimentos e da postura), da linguagem (fala,
comunicacdo do bebé) e social dos bebés aos 8 meses e aos 18 meses (um ano e meio)
para verificar se existem diferencas entre os dois grupos.

Considerando que o beb& prematuro nascido com menos de 1500 gramas
apresenta risco de atraso e problemas no desenvolvimento e no crescimento, €
fundamental o acompanhamento nos primeiros anos de vida e a compreensdo das
diferencas que ocorrem em relacdo aos bebés nascidos de termo. Neste sentido, este
estudo podera ajudar no planejamento de programas de estimulacdo para criangas que
nascem prematuras e de criangas que apresentam atraso ou problemas no
desenvolvimento.

Os dados obtidos serdo registrados e armazenados, constituindo um banco de
dados que servira para o atendimento da familia e outros estudos.

Como séo feitas as avaliagfes?

Ap6s a adesdo a pesquisa, a crianca sera avaliada, conforme o seu
desenvolvimento, por duas vezes, ou seja, quando ela apresentar 8 meses de idade e
quando apresentar 18 meses de idade (um ano e meio). Estes dois momentos sdo
fundamentais para verificarmos a aquisicdo de alguns marcos importantes do
desenvolvimento infantil, como sentar (aos 8 meses) e andar (aos 18 meses).

Sera realizada uma consulta (uma avaliacdo), previamente agendada com os pais
ou responsaveis para a aplicacdo da Escala Alberta, que avalia o desenvolvimento motor
da crianga, e para aplicagdo da Escala Brunet-Lezini, que avalia o desenvolvimento
postural, da coordenacdo motora, da linguagem e social. Serdo utilizados brinquedos
como cubos, argolas, espelho, colher, caneca, figuras e livros de estérias durante a
avaliacdo da crianga, ou seja, serdo oferecidos materiais coloridos e atraentes para a
crianga brincar e explorar, sem risco para a mesma. A pesquisadora observara o
desenvolvimento motor e as interagdes da crianga com 0s materiais e preencherd um
roteiro de observacdo, assinalando as aquisi¢fes apresentadas. Também serdo aferidas
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as medidas do crescimento, como peso, comprimento, circunferéncia da cabeca e do
braco, usando uma balanga, uma régua de medicéo de estatura e uma fita métrica.

Antes de dar inicio a pesquisa, cada crianca receberd informacoes, as quais serdo
disponibilizadas de forma ludica e conforme a compreenséao de cada uma.

Os responsaveis pela crianca também responderdo ao questionario
socioeconémico, sendo o mesmo aplicado pela pesquisadora em ambiente ambulatorial.
O tempo previsto para aplicacdo deste questionario é de 15 minutos.

A avaliagdo realizada por meio da aplicacdo das escalas citadas acima tera
duracdo média de 30 minutos, sendo este o tempo que a crianga ird permanecer com o
pesquisador, acompanhada de sua mae ou responsdvel. As afericbes do peso,
comprimento, circunferéncia da cabeca e do brago terdo duracdo media de 10 minutos,
sendo obtidas durante a consulta pediatrica de rotina do bebé.

A avaliacdo podera ser filmada para analise mais criteriosa das posturas supino
(deitado de barriga para cima), prono (deitado de bruco), sentada e em pé. Esta
filmagem servira Unica e exclusivamente para observacdo das habilidades motoras da
crianca e para confirmacdo da pontuacéo obtida na aplicacdo da Escala Alberta (AIMS).

Quiais os desconfortos em participar?

Todos os procedimentos realizados respeitardo a integridade fisica e moral dos
participantes. O Unico desconforto refere-se ao tempo destinado para responder ao
questionario e para a realizacdo das avaliagdes por meio das escalas. Entretanto, este
desconforto ser& minimizado por meio das orientacfes que 0s pais receberdo da
pesquisadora sobre o nivel de desenvolvimento motor, social e de linguagem de seu
filho. Os pais também serdo orientados quanto as atividades de estimulacdo destas
areas, contribuindo com a promocdo da satde infantil e com a prevencao de problemas
no desenvolvimento.

Quais sdo 0s meus direitos?

Os seus registros médicos serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados deste estudo serdo usados para fins cientificos e os pacientes ndo serdo
identificados, ou seja, 0s nomes nao serdo divulgados. Em qualquer etapa do estudo, as
eventuais duvidas serdo esclarecidas.

Sua participacdo no estudo é voluntaria. Caso decida ndo participar, isto nao
afetard o tratamento assistencial a que a crianca tem direito nem trara prejuizo na sua
relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. A qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento.

Acredito ter sido suficiente informado (a) a respeito das informacdes
descrevendo o estudo “DESENVOLVIMENTO E CRESCIMENTO DE UMA
COORTE DE PREMATUROS NASCIDOS COM MUITO BAIXO PESO
COMPARADOS AOS DE RECEM-NASCIDOS DE TERMO SAUDAVEIS”.

Ficaram claros para mim quais s@o os propdésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro tambem que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso aos resultados e de esclarecer minhas davidas a qualquer tempo.
Concordo voluntariamente com minha participacdo e de meu filho neste estudo e
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poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidade, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Pesquisadores:

Professor Dr. Renato S. Procianoy - Pesquisador Responsavel
Professora Dra. Rita de Céssia dos Santos Silveira
Fisioterapeuta Rubia do Nascimento Fuentefria

Telefone para contato:
(51) 3359-8794 (Pesquisador responsavel - Secretaria do Servigo de Neonatologia)

Endereco do Hospital de Clinicas de Porto Alegre:
Rua Ramiro Barcelos, 2350 - Bairro Rio Branco - Porto Alegre — RS

Assinatura do(a) responsavel Assinatura do(a) pesquisador (a)
Nome do responsavel: Nome do pesquisador:
Data: Data:

Porto Alegre, RS, de 201 .
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apobs ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine o final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra
dos pesquisadores.

Titulo da pesquisa:

DESENVOLVIMENTO E CRESCIMENTO DE UMA COORTE DE
PREMATUROS NASCIDOS COM MUITO BAIXO PESO COMPARADOS AOS
DE RECEM-NASCIDOS DE TERMO SAUDAVEIS

Qual o objetivo desta pesquisa?

Esta pesquisa estuda o crescimento e o desenvolvimento de bebés prematuros
nascidos com menos de 1500 gramas e de bebés nascidos de termo (no tempo certo).
Nosso objetivo € avaliar o crescimento (como peso e comprimento) e o
desenvolvimento motor (dos movimentos e da postura), da linguagem (fala,
comunicacdo do bebé) e social dos bebés aos 8 meses e aos 18 meses (um ano e meio)
para verificar se existem diferencas entre os dois grupos.

Considerando que o beb& prematuro nascido com menos de 1500 gramas
apresenta risco de atraso e problemas no crescimento e no desenvolvimento, é
fundamental o acompanhamento nos primeiros anos de vida e a compreensdo das
diferengas que ocorrem em relagdo aos bebés nascidos de termo. Neste sentido, este
estudo podera ajudar no planejamento de programas de estimulacdo para criancas que
nascem prematuras e de criangcas que apresentam atraso ou problemas no
desenvolvimento.

Os dados obtidos serdo registrados e armazenados, constituindo um banco de
dados que servira para o atendimento da familia e outros estudos.

Como sdo feitas as avaliaces?

Apobs a autorizacdo dos pais ou responsaveis legais, a crianca que nasceu de
termo serd avaliada na Escolinha de Educacdo Infantil que ela frequenta, em uma sala
tranquila e preparada para tal finalidade, respeitando a rotina da Escolinha e os horarios
disponibilizados pelos professores. Os pais ou responsaveis pela crianca serdo
consultados com antecedéncia quanto a data e horario da avaliagdo, podendo estar
presentes se assim preferir.

A crianca sera avaliada duas vezes, ou seja, quando ela apresentar 8 meses de
idade e quando apresentar 18 meses de idade (um ano e meio). Estes dois momentos séo
fundamentais para verificarmos a aquisicdo de alguns marcos importantes do
desenvolvimento infantil, como sentar (aos 8 meses) e andar (aos 18 meses).

Nesta avaliacdo seréd aplicada a Escala Alberta, que avalia o desenvolvimento
motor da crianca, e a Escala Brunet-Lézini, que avalia o desenvolvimento postural, da
coordenacdo motora, da linguagem e social. Observaremos a crianga brincando e se
movimentando, a fim de conhecer suas habilidades motoras, posturais, sociais e de
linguagem. Serdo utilizados brinquedos como cubos, argolas, espelho, colher, caneca,
figuras e livros de estorias durante a avaliagdo da crianca, ou seja, serdo oferecidos
materiais coloridos e atraentes para a crianga brincar e explorar, sem risco para a
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mesma. A pesquisadora observara os movimentos, 0s sons produzidos e as interacfes da
crianga com 0S materiais e preenchera um roteiro de observacdo, assinalando as
aquisicdes apresentadas. Também serdo aferidas as medidas do crescimento, como peso,
comprimento, circunferéncia da cabeca e do braco, usando uma balanca, uma régua de
medicdo de estatura e uma fita métrica.

Antes de dar inicio a avaliacdo, cada crianca recebera informacgdes, as quais
serdo disponibilizadas de forma ludica e conforme a compreensdo de cada uma. Os
responsaveis pela crianca também serdo convidados a responder ao questionario com
perguntas relacionadas as condi¢des socioecondmicas da familia e ao nascimento do
bebé (como peso ao nascer e semanas de gestacdo), sendo que 0 mesmo poderd ser
respondido pelos pais na data e horario marcado para avaliacdo ou podera ser enviado
pelos professores para que seja respondido em casa e ap0s retornado para a Escolinha,
caso 0s pais ndo possam estar presentes. O tempo previsto para responder este
questionario € de 15 minutos.

A avaliacdo realizada na Escolinha tera duracdo média de 40 minutos, sendo este
0 tempo que a crianca ira permanecer com o pesquisador, acompanhada da professora e/
ou do responsavel. A avaliacdo poderad ser filmada para analise mais criteriosa das
posicdes “deitado de barriga para cima, deitado de brugo, sentado e em pé”. Esta
filmagem servird Gnica e exclusivamente para observacdo das habilidades motoras da
crianga.

Quiais os desconfortos em participar?

Todos os procedimentos realizados respeitardo a integridade fisica e moral dos
participantes. O Unico desconforto refere-se ao tempo destinado para responder ao
questionario e para a realizacdo das avaliacdes. Entretanto, este desconforto sera
minimizado por meio das orientacGes que a professora e/ou responsaveis receberdo da
pesquisadora sobre o nivel de desenvolvimento motor, social e de linguagem da crianca.
A professora e/ou responsaveis também receberdo sugestdes de atividades e
brincadeiras, que poderdo ser feitas em casa e na Escolinha, promovendo o bom
desenvolvimento infantil.

Caso alguma crianca apresente sinais de atraso ou alteracbes no
desenvolvimento, os pais e professores serdo informados e receberdo orientagfes quanto
as atividades de estimulacéo indicadas.

Quais sao os meus direitos?

Os dados obtidos com o questionario e com a avaliacdo serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados deste estudo serdo usados para fins cientificos e os
pais e criancas ndo serdo identificados, ou seja, 0s nomes nao serdo divulgados. Em
qualquer etapa do estudo, as eventuais duvidas serdo esclarecidas.

Sua participagdo no estudo € voluntaria. A qualquer momento vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento.

Acredito ter sido suficiente informado (a) a respeito das informacdes
descrevendo o estudo “DESENVOLVIMENTO E CRESCIMENTO DE UMA
COORTE DE PREMATUROS NASCIDOS COM MUITO BAIXO PESO
COMPARADOS AOS DE RECEM-NASCIDOS DE TERMO SAUDAVEIS”.
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Ficaram claros para mim quais s@o os propdésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso aos resultados e de esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo.
Concordo voluntariamente com minha participacdo e de meu filho neste estudo e
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidade, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Pesquisadores:

Professor Dr. Renato S. Procianoy - Pesquisador Responsavel

Professora Dra. Rita de Céssia dos Santos Silveira

Fisioterapeuta Rubia do Nascimento Fuentefria

Telefone para contato:

(51) 3359-8794 (Pesquisador responsavel - Secretaria do Servico de Neonatologia)

Endereco do Hospital de Clinicas de Porto Alegre:
Rua Ramiro Barcelos, 2350 - Bairro Rio Branco - Porto Alegre — RS

Assinatura do(a) responsavel Assinatura do(a) pesquisador (a)
Nome do responsavel: Nome do pesquisador:
Data: Data:

Porto Alegre, RS, de 201 .
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9 ARTIGO ORIGINAL — VERSAO EM PORTUGUES

DESENVOLVIMENTO E CRESCIMENTO DE UMA COORTE DE
PREMATUROS NASCIDOS COM MUITO BAIXO PESO COMPARADOS AOS

DE RECEM-NASCIDOS DE TERMO SAUDAVEIS

Rubia do N Fuentefrial; Rita C Silveira?; Renato S Procianoy?

1. Fisioterapeuta, Doutoranda do Programa de Pds-Graduacdo em Saude da Crianca e

do Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS, Porto Alegre-

RS, Brasil. rubianascif@gmail.com

2. Professora Doutora no Programa de Pds-Graduacdo em Saude da Crianca e do
Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS, Porto Alegre-

RS, Brasil. drarita.c.s@gmail.com

3. Professor Doutor no Programa de Pds-Graduacdo em Saude da Crianca e do
Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS, Porto Alegre-

RS, Brasil. rprocianoy@gmail.com

Os autores possuem curriculo cadastrado na plataforma Lattes do CNPq

1. Autora, aluna de doutorado

2. Autora, co-orientadora

3. Autor, orientador

“Nada a declarar”

Instituicdo ao qual o trabalho esta vinculado: Servico de Neonatologia do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre — HCPA
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Resumo

Objetivo: Investigar o desenvolvimento psicomotor e o crescimento de criangas
prematuras, nascidas com muito baixo peso, aos 8 e 18 meses de idade corrigida,
comparando com seus pares nascidos de termo; e verificar a relacdo do crescimento
com os resultados do desenvolvimento. Métodos: Estudo de coorte prospectivo,
incluindo 83 recém-nascidos com peso de nascimento<1500g e idade gestacional<32
semanas, e um grupo controle de 52 criancas nascidas de termo saudaveis. A Alberta
Infant Motor Scale (AIMS) e a Escala Brunet-Lezini (EBL) foram utilizadas para
avaliar o desenvolvimento aos 8 e 18 meses de idade (corrigida para a prematuridade-
ICo). Medidas antropométricas foram coletadas para avaliar o crescimento nas duas
faixas etérias. Resultados: Aos 8 meses de ICo, 0s prematuros pontuaram
significativamente inferior no escore bruto da AIMS (p=0,001). Aos 18 meses,
pontuaram significativamente inferior na subescala em pé da AIMS (p=0,040) e
apresentaram pobre desenvolvimento psicomotor na EBL (p=0,006). O estado
nutricional apresentou diferencas significativas entre os grupos, nas duas faixas etarias
(p<0,001). Ocorreu correlagdo positiva do estado nutricional dos prematuros com a
AIMS (r=0,395; p<0,001) e com a EBL (r=0,346; p<0,01) aos 8 meses de ICo; e do
perimetro cefalico com a AIMS (r=0,282; p<0,05) aos 18 meses de ICo. ConclusGes:
Criangas prematuras, nascidas com muito baixo peso, aos 8 e 18 meses de ICo,
apresentaram diferencgas significativas no desenvolvimento e no padrédo de crescimento,
guando comparadas aos seus pares de termo. Os resultados demonstram o impacto do
crescimento junto ao desenvolvimento, reforcando a importancia do acompanhamento

multidisciplinar dessa populagéo de risco.

Palavras-chave: Prematuridade; muito baixo peso ao nascer; crescimento;

desenvolvimento
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Abstract

Objective: To investigate the psychomotor development and growth of preterm infants
born with very low weight, at 8 and 18 months corrected age, compared with their peers
born at term; and to verify the growth relation with the development results. Methods:
A prospective cohort study including 83 infants with birth weight < 15009 and
gestational age < 32 weeks, and a control group of 52 healthy term born children.
Alberta Infant Motor Scale (AIMS) and Brunet-Lezini scale (BLS) were used to
evaluate the development at 8 and 18 months of age (corrected for prematurity-CA).
Anthropometric measurements were collected to evaluate the growth in both age
groups. Results: At 8 months CA, premature infants scored significantly lower in gross
score of the AIMS (p=0.001). At 18 months CA, they scored significantly lower on the
standing up subscale from AIMS (p=0.040) and exhibited poor psychomotor
development in the BLS (p=0.006). The nutritional status showed significant
differences between the groups, in both age groups (p<0.001). There was a positive
correlation of nutritional status of preterm infants with the AIMS (r=0.395; p<0.001)
and with the BLS (r=0.346; p<0.01) at 8 months CA; and the head circumference at
birth with the AIMS (r=0.282; p<0.05) at 18 months CA. Conclusions: Infants born
with very low birth weight, at 8 and 18 months CA, showed significant differences in
the development and growth pattern, when compared with their peers born at full term.
The results demonstrate the impact of growth on the development, reinforcing the
importance of monitoring this at-risk population.

Keywords: Preterm infants; very low birth weight infants; growth; neurodevelopment
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Introducéo

Recém-nascidos (RNs) prematuros sdo considerados vulneraveis as complicagdes
da prematuridade, incluindo o insulto neuroldgico e os déficits a longo prazo no
crescimento e no desenvolvimento®. Especialmente os que nascem com menos de 32
semanas de idade gestacional e com peso inferior a 1500 gramas apresentam condigéo
de alto risco bioldgico para o desenvolvimento tipico?. Estudos®#>® tém mostrado uma
trajetoria especifica de desenvolvimento motor em criangas prematuras nos primeiros
18 meses de vida, bem como desenvolvimento motor inferior quando comparado aos
seus pares de termo, mesmo com a correcao da idade. Os distUrbios de crescimento
também estdo entre os problemas que os prematuros podem apresentar ao longo da vida.
A prematuridade e as complicacdes associadas sdo responsaveis por elevada morbidade

e comprometimento da nutricdo e do crescimento nos primeiros anos de vida’®.

Nesse sentido, realizar avaliacGes periodicas do crescimento e do progresso do
desenvolvimento de cada crianca é essencial na identificacdo dos desvios, facilitando
assim o encaminhamento para intervengdo precoce e 0 suporte necessario em programas
de follow-up multidisciplinar’®. Embora nio se observe uniformidade entre os
inimeros estudos quanto ao melhor método de avaliacdo do desenvolvimento, é
consensual a importancia da identificacio precoce?. Entre as ferramentas de avaliacio
utilizadas para monitorar mudangas no desenvolvimento motor e discriminar
comportamentos motores atipicos, destaca-se a Alberta Infant Motor Scale (AIMS), a
qual é considerada um instrumento valido e confiavel na avaliacdo de bebés de risco®. A
AIMS demonstra caracteristicas Unicas da qualidade de movimento dos prematuros, em

idade precoce*!t. Em contraste com o exame neuroldgico tradicional, a escala enfatiza
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habilidades funcionais e a qualidade do movimento®, e oferece valores normativos de
referéncia atualizados*®. A AIMS foi validada para a populagdo infantil brasileira,
resultando em uma versdo brasileira-portuguesa'® e novas normas foram estabelecidas
que melhor representam essa populagdo®®. No entanto, como a AIMS avalia fungio
motora ampla, complementar esta avaliagdo com um instrumento que aborde outras
areas especificas do desenvolvimento infantil é de grande relevancia junto a esta
populacdo. Neste contexto, a Escala Brunet-Lézini (EBL) constitui-se em uma
ferramenta que avalia quatro dominios do desenvolvimento infantil: funcdo motora
ampla, funcdo motora fina, linguagem e sociabilidade; e tem sido utilizada na avaliacdo
de criancgas prematuras, identificando casos em zona de risco para atraso, bem como os

casos com desenvolvimento considerado inferiorl®.

No Brasil, pesquisas®*!® envolvendo a avaliagdo do desenvolvimento por meio
da AIMS descrevem o desempenho motor de lactentes de termo e prematuros com
idades entre 0 e 18 meses focando a avaliagdo em um Unico momento do tempo para
cada crianca. N&o ha, no entanto, pesquisas de cunho longitudinal que tenham realizado
avaliagOes de prematuros nascidos com muito baixo peso em diferentes momentos,
acompanhando a mudanca do desempenho motor amplo e psicomotor ao longo do
tempo e os desfechos aos 18 meses. Considerando os riscos bioldgicos e ambientais na
trajetoria de desenvolvimento e crescimento de criangas nascidas prematuras, o
acompanhamento nos primeiros anos de vida é de grande relevancia para assegurar
medidas de prevencdo, adequado suporte e intervencdo neste grupo de criancas
vulneréaveis e suas familias’. Desta forma, o presente estudo tem como objetivos: (1)
Investigar diferencas no desenvolvimento psicomotor e crescimento de criangas

prematuras, com idade gestacional (IG) < 32 semanas e Peso ao Nascer (PN) < 1500
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gramas, aos 8 e 18 meses de idade corrigida, dos seus pares nascidos de termo; (2)
Verificar se existe relacdo das medidas antropométricas, como peso, comprimento,
perimetro cefalico e perimetro braquial, com os resultados do desenvolvimento motor
amplo, motor fino, da linguagem e da socializacéo, no grupo de prematuros, nas duas

faixas etarias.

Meétodo

Estudo observacional, com delineamento de coorte prospectivo, controlado. O
Comité de Etica da instituicdo aprovou o estudo, com nimero de parecer
consubstanciado 335.642, e 0s pais ou responsaveis assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Descricédo da coorte

O estudo incluiu criancas prematuras nascidas entre dezembro de 2009 e
dezembro de 2012, com IG<32 semanas e PN<1500 gramas, admitidas na UTIN até 48
horas de vida. A UTIN esta situada em um Hospital Universitario Terciario,
considerado de referéncia para gestacdes de alto risco no sul do Brasil. Como rotina, na
alta hospitalar da UTIN, todos 0s RNs com IG<1500 gramas sao encaminhados para
acompanhamento em ambulatério especializado no seguimento de bebés de risco do
referido Hospital. Os RNs foram acompanhados desde o nascimento até os 18 meses de
idade corrigida.

Foram excluidos os RNs que apresentaram malformagdo congénita; sindrome
genética associada; cegueira ou surdez profunda, congénita ou adquirida; infeccdo
congénita do grupo STORCH (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose e herpes

simples) e HIV (Human Immunodeficiency Virus), encefalopatia cronica ndo
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progressiva da infancia severa; os que realizaram menos de trés consultas durante o
periodo de seguimento ou que receberem alta da UTIN e ndo retornaram para
acompanhamento ambulatorial.

O grupo controle consistiu de uma coorte de conveniéncia de criangas nascidas
de termo saudaveis, recrutadas na comunidade, com 1G>37 semanas completas, sem
historico de problemas relacionados ao desenvolvimento motor, relatados pelos pais ou
profissionais da area da salde.

Variaveis neonatais e demograficas

Foram coletados prospectivamente dados neonatais dos prontuarios médicos da
populacdo de prematuros; e do grupo controle, por meio de questionario direcionado aos
pais. Os dados demograficos foram coletados por meio de questionario para ambos 0s
grupos e incluiram a idade e a escolaridade materna, bem como a renda e a classe
econbmica. As criancas dos dois grupos foram caracterizadas quanto a IG, PN,
comprimento ao nascer, perimetro cefalico, tipo de parto e sexo da crianca.

A 1G foi determinada a partir de uma ultrassonografia obstétrica realizada no
primeiro trimestre e confirmada no exame clinico neonatal'’. Foram classificados como
pequenos para a idade gestacional (P1Gs), os RNs prematuros com PN abaixo do
percentil 10th, de acordo com Alexander et al.'®, Foram também caracterizados quanto
ao indice de Apgar no 1° e 5° minuto, score for neonatal acute physiology perinatal
extension-ii (SNAPPE-II)'°, ocorréncia de meningite, dias de internacdo, uso de
surfactante e necessidade de Ventilagdo Mecanica Invasiva (VM). Sepse precoce (<72
horas) ou tardia (>72 horas) foi definida por manifestagdes clinicas e hemocultura
positiva?®. O diagnostico de hemorragia peri-intraventricular (HPIV) foi obtido por

ultrassonografia craniana, realizada nos primeiros sete dias de vida, e seguiu
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classificagdo de Papile et al.?!. Leucomalacia periventricular (LPV) cistica e ndo cistica
foram definidas pela presenca das duas formas: lesdes cisticas periventriculares e
hiperecogeneicidade periventricular, persistente por mais de 14 dias sem formacéo de
cistos, respectivamente??. Sindrome do Desconforto Respiratorio do RN foi
diagnosticada por quadro clinico e exame radiologico de térax compativeis e por
necessidade de O2 maior de 40%. Displasia Broncopulmonar (DBP) foi caracterizada

pela dependéncia de oxigénio nas 36 semanas de IG corrigida®.

Para o célculo da idade corrigida, a idade cronoldgica do pré-termo foi subtraida
do tempo que faltou para que este bebé completasse a idade gestacional de termo (40

semanas), conforme recomendacéo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).
Instrumentos de avaliacao

As criancas foram avaliadas por meio da Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e
da Escala Brunet-Lézini revisada (EBL), aos 8 e 18 meses de idade, corrigida para a

prematuridade.
Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

A AIMS ¢é uma ferramenta de avaliacdo observacional do desenvolvimento
motor amplo na faixa etaria de zero a 18 meses. Seus resultados permitem monitorar o
desenvolvimento motor ao longo do tempo e identificar criangas com atraso motor.
Consiste de 58 itens avaliados em quatro posi¢des: prono (21 itens); supino (9 itens);
sentado (12 itens) e em pé (16 itens). Cada item é avaliado como observado ou ndo
observado, recebendo o escore 01 (um) ou o escore zero, seguindo 0s critérios
publicados por Piper & Darrah?®*. O escore bruto obtido é convertido em percentil,

sendo considerada as seguintes categorias: desenvolvimento motor atipico ou anormal
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(percentil igual ou inferior a 5%); desenvolvimento motor suspeito (percentil entre 5% e
25%); desenvolvimento motor tipico ou normal (acima do percentil 25%)%*. A AIMS foi
validada para a populacdo infantil brasileira® e gadcha®®, demonstrando ser um
instrumento fidedigno, consistente e com importante poder preditivo e discriminante.
As propriedades psicométricas descritas na validacdo brasileira incluem: 1) validade de
conteudo para clareza (o = 66,7 a a = 92,8) e pertinéncia (superiores a 0,98); 2) indices
de teste/reteste confidveis, com estabilidade temporal e forte confiabilidade no geral (a
= 0,88) e nas posturas (aprono = 0,86; asupino = 0,89; asentado = 0,80; ¢ aem pé =

0,85); e capacidade discriminante (-4,842; p < 0,001).
Escala Brunet-Lézini revisada (EBL)

A EBL é um instrumento de avaliacdo do desenvolvimento infantil na faixa
etaria de 2 a 30 meses de idade, que envolve 4 areas psicomotoras: controle postural e
motricidade; linguagem; coordenacdo dculo-motriz e socializagio?®?"%, De origem
francesa, a ferramenta foi inspirada na Escala de Gesell e desenvolvida a partir de 1943.
Foi revisada entre 1994 e 1996 em uma amostra de 1032 criancas francesas, de acordo
com Fily et al.?’. O instrumento foi validado internacionalmente, apresentando indice de
validade de critério de 0,68 (validade concorrente com as escalas de Stanford-Binet,
Terman-Merril, Cattel, Charlotte Biihler e de Gesell) e fidedignidade de 0,85%. O
desenvolvimento inicial da EBL e sua revisdo seguiram métodos rigorosos, incluindo a
avaliacdo da confiabilidade teste-reteste e a confiabilidade interna, ambas sendo
elevadas®®. A escala revisada permite o célculo de 4 subscores (Quociente de
Desenvolvimento - QD) que, quando combinados, produzem um Quociente de

Desenvolvimento Global (QDG). Valores do QD menores ou igual a 85 definem o
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comprometimento do desenvolvimento psicomotor?® e valores maiores a 85 indicam

padrdes de normalidade?.
Avaliacao do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada através da afericdo de peso (kg),
estatura (cm), perimetro ceféalico (cm) e perimetro braquial (cm) aos 8 e 18 meses de
idade, corrigida para a prematuridade, durante consulta pediatrica de rotina no
ambulatério de Follow-up e no ambiente domiciliar, para 0s casos das criangas nascidas
de termo. O peso foi aferido por meio de Balanca do tipo Filizola®, o comprimento por
meio de régua de medicdo de estatura; o perimetro cefalico e o perimetro braquial por
meio de fita métrica inelastica. As medidas antropométricas foram avaliadas segundo
métodos preconizados pelo SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional).
Os dados foram comparados as curvas de padrdo de crescimento em z-escore publicadas
pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) em 2006/2007, sendo computados em uma

base de dados e submetidos a andlise estatistica.
Calculo do tamanho de amostra

Com base nos resultados de uma pesquisa realizada pelo Grupo Epipage, de
Charkaluk et al.’>, uma amostra de 86 pacientes, sendo 43 no grupo de pré-termos e 43
no grupo controle, foi estimada como sendo suficiente para detectar uma diferenga entre
0s grupos de 8 pontos nos escores da Escala Brunet-Lezini, com nivel de significancia
de 0,05 e poder de 80%. A amostra foi ampliada devido a possibilidade de perdas no

follow-up.
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Andlise estatistica

Para processar as analises estatisticas, os dados foram organizados no programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences - versdo 21.0). O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p<0,05). Para comparar médias entre os grupos, o teste t-student foi
aplicado. Para controle de fatores confundidores, a Anélise de Covariancia (ANCOVA)
foi aplicada. Na comparacdo de proporcdes, o teste qui-quadrado de Pearson foi
utilizado. Para controle de fatores confundidores, as analises de Regressdo Logistica
Multinomial (mais de duas categorias) e Binaria (duas categorias) foram aplicadas. As
associacfes entre as variaveis numéricas em cada grupo foram avaliadas pelo

coeficiente de correlacdo de Pearson.

Resultados

Entre dezembro de 2009 e dezembro de 2012, 189 RNs, com IG <32 semanas e
PN<1500 gramas, foram admitidos na UTIN. Destes, 119 obtiveram alta e foram
encaminhados para seguimento no Ambulatério de Follow-up de bebés de risco, sendo
94 elegiveis para o estudo. Das 94 criangas, um total de 11 foram consideradas perdas
do estudo (11,70%). As 83 criancas restantes foram avaliadas aos 8 meses de 1Co e 80
avaliadas aos 18 meses de ICo. No grupo controle, 52 criancas, nascidas de termo,
foram elegiveis para o estudo. Todas foram avaliadas aos 8 meses de idade e 48
avaliadas aos 18 meses. O fluxograma mostrando o recrutamento dos dois grupos esta

demonstrado na figura 1.

FIGURA 1



108

As caracteristicas neonatais e socioecondmicas dos dois grupos estdo descritas na
tabela 1. Como esperado, as criancas prematuras apresentaram medias de 1G, PN,
comprimento ao nascer e perimetro cefélico significativamente mais baixas que as
criancas nascidas de termo (todos p<0,001). Do mesmo modo, a distribuicdo de renda
foi significativamente menor entre as familias dos prematuros (p<0,001), bem como o
nivel de escolaridade materna (p=0,035). Também foram encontradas diferengas quanto
ao sexo, sendo o numero de meninas significativamente mais alto no grupo de
prematuros € 0 numero de meninos no grupo controle (p=0,014). N&o foram
encontradas diferencas significativas entre 0s grupos em relacdo a idade materna, tipo
de parto e classe econdmica. Na tabela 2, encontra-se a caracterizacdo neonatal do

grupo de prematuros.

TABELA1

TABELA 2

Analise comparativa do desenvolvimento motor de acordo com a AIMS

A tabela 3 mostra as médias dos escores brutos e dos 4 subescores da AIMS, nos

dois grupos, aos 8 e aos 18 meses de idade, corrigida para a prematuridade.

Aos 8 meses de ICo, 83 prematuros e 52 nascidos de termo foram avaliados pela
AIMS. O grupo pré-termo pontuou significativamente inferior em 3 subescalas (prono
[p=0,001], supino [p=0,003] e sentado [p<0,001]), bem como no escore bruto
(p=0,001). Aos 18 meses de I1Co, 80 prematuros e 48 nascidos de termo foram avaliados
pela AIMS. O grupo pré-termo pontuou significativamente inferior na subescala em pé,

demonstrando ser diferente dos nascidos de termo nessa postura (p=0,040).
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Na avaliacdo dos 8 meses, 25,3% dos prematuros versos 1,9% das criancas do
grupo controle apresentaram desenvolvimento motor atrasado ou atipico. Na avaliacdo
dos 18 meses, esse percentual aumenta e 32,5% dos prematuros apresentaram
desenvolvimento motor atrasado ou atipico, versos 8,3% das criangas do grupo controle.
Por conseguinte, os prematuros apresentaram significativamente mais atraso motor do
que o grupo controle, tanto aos 8 meses (p=0,001), quanto aos 18 meses de ICo

(p=0,008).

TABELAS3

Analise comparativa do desenvolvimento psicomotor de acordo com a EBL

As tabelas 4 e 5 mostram os resultados da avaliacdo dos grupos por meio da EBL,
aos 8 e aos 18 meses de idade, corrigida para a prematuridade. QD<85 foi definido

como ponto de corte para atraso no desenvolvimento.

Na tabela 4, ao se comparar as médias de QD dos grupos, ndo foi possivel
identificar diferengas significativas no desenvolvimento psicomotor aos 8 meses. Ja aos
18 meses, 0s prematuros apresentaram habilidades psicomotoras inferiores dos seus
pares de termo e diferengas foram identificadas na fungdo motora ampla (p=0,004), na
funcdo motora fina (p=0,007), na sociabilidade (p=0,015) e no desenvolvimento global
dos grupos (p=0,006). A area da funcdo motora fina foi a que apresentou menor média

de QD no grupo de prematuros (86,2+15,5).

TABELA 4

Com resultados expressos com base no QD<8S5, a tabela 5 evidencia diferencas

significativas nas duas faixas etarias. Aos 8 meses, 19,3% dos prematuros versos 3,8%
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das criangas do grupo controle apresentaram atraso na funcdo motora ampla, ou seja,
QDP<85 (p=0,027). J& na avaliacdo dos 18 meses, a funcdo motora ampla e fina,
representadas pelo QD postural (QDP) e pelo QD da Coordenacio Oculo-motriz
(QDC), respectivamente, apresentaram diferencas significativas entre os grupos, sendo
0 grupo dos prematuros o que mais apresentou atraso motor amplo (p=0,010) e motor
fino (p=0,037). Nessa faixa etaria, também foi possivel identificar maior frequéncia de

atraso no desenvolvimento global dos prematuros (p=0,011).
TABELAS
Analise comparativa do estado nutricional entre os grupos

As médias dos dois grupos de peso/comprimento (P/C), comprimento/idade (C/1),
peso/idade (P/I), indice de massa corporal/idade (IMC/I), perimetro cefalico/idade
(PC/1) e perimetro braquial/idade (PB/I) foram descritas e comparadas em escore z, aos
8 e 18 meses de idade, corrigida para a prematuridade (tabela 6). Aos 8 meses de ICo, 0
grupo de RNPT apresentou z-score significativamente menor para todas as medidas
antropométricas descritas acima. Aos 18 meses de ICo houve diferenca significativa

(p<0,001) para P/C, P/1, IMC/I, PC/1 e PB/1. Nao houve diferenca para C/I (p=0,186).
TABELA 6

Relacdo entre desenvolvimento motor (AIMS) e estado nutricional no grupo

de RNPT

Aos 8 meses de 1Co, ocorreu correlagdo positiva do z-score de IMC/I com o
escore bruto da AIMS (r=0,395; p<0,001) e com os escores das subescalas prono

(r=0,374; p<0,01), supino (r =0,332; p<0,01) e sentado (r=0,436; p<0,001). Também
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houve correlacdo positiva do z-escore de P/l e PB/I com o escore bruto da AIMS
(r=0,371 e r=0,385, respectivamente) e com o0s demais escores das 4 subescalas
avaliadas, conforme tabela 6. N&o foi identificada correlacdo significativa entre z-escore

de C/1 e PC/I com os resultados da AIMS aos 8 meses de 1Co.

Ao0s 18 meses de ICo, houve correlagdo positiva do z-score de PC/I com o escore
bruto da AIMS (r=0,282) e com os escores das subescalas prono (r=0,264), sentado
(r=0,293) e em pé (r=0,290), todos com p<0,05. As demais medidas antropométricas
ndo apresentaram correlagéo significativa de z-escore com os resultados da AIMS aos

18 meses de ICo.

Relacdo entre desenvolvimento psicomotor (EBL) e estado nutricional no

grupo de RNPT

Aos 8 meses de ICo, ocorreu correlagdo positiva do z-score de IMC/I com o QDP
(r=0,347; p<0,01), QDC (r =0,339; p<0,01), QD da Linguagem - QDL (r=0,284;
p<0,05) e QDG da EBL (r=0,346; p<0,01). Também houve correlacdo positiva do z-
escore de P/l com QDP (r=0,290; p<0,01), QDC (r=0,241; p<0,05) e QDG (r=0,269;
p<0,05); e do z-escore de PB/I com QDP (r=0,316; p<0,01) e QDG (r=0,248; p<0,05).
Nédo foi identificada correlacdo significativa entre z-escore de C/I e PC/l com o0s

resultados da EBL aos 8 meses de ICo.

Aos 18 meses de ICo, houve correlacdo positiva do z-score de PC/I com o QD da
sociabilidade - QDS da EBL (r=0,338; p<0,01). As demais medidas antropométricas
ndo apresentaram correlacao significativa de z-escore com os resultados da EBL aos 18

meses de 1Co.

TABELA 7
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Discussao

O presente estudo investigou o desenvolvimento e o crescimento longitudinal de
criangas prematuras, com IG<32 semanas e PN<1500 gramas, comparando com um
grupo controle, aos 8 e 18 meses de idade corrigida. Os prematuros de nossa coorte
apresentaram diferengas no desenvolvimento em relacdo aos seus pares de termo, tanto
na avaliagcdo da AIMS como da EBL, aos 8 e 18 meses de 1Co. O padréo de crescimento
foi diferenciado e houve correlagdo do desenvolvimento com o estado nutricional aos 8

meses de ICo, e com o perimetro cefalico aos 18 meses de ICo.

Os resultados apontam inferioridade no desempenho motor dos prematuros nas
duas faixas etarias, o que pode estar interligado a condicdo de vulnerabilidade bioldgica
e social da amostra que estudamos. A IG média inferior (29,1+2,0), a baixa renda
familiar (p<0,001) e a pouca escolaridade materna (p=0,035) somadas as morbidades
associadas a prematuridade podem ter relagdo com o desfecho motor pobre do grupo.
Sabe-se que crian¢as que nascem com menor idade gestacional e que apresentam mais
morbidades, tendem a ter mais problemas de desenvolvimento®®, principalmente se os
fatores bioldgicos forem somados & condicdo ambiental desfavoravel*33. A natureza
multifatorial dos riscos envolvidos deve ser levada em consideracdo, incluindo a idade
gestacional?’ 334 o peso de nascimento®*?*° a lesdo da substancia branca cerebral®?33,
as morbidades associadas**® e as condi¢bes socioecondmicas da familia'>?’. Além
desses fatores, limitadas experiéncias dos prematuros em decubito ventral pode ter
contribuido com o desenvolvimento motor inferior de nossa coorte. Os pais de RNs
prematuros ficam com medo de posicionar seus filhos em decubito ventral durante as
atividades de vida diaria e para brincar, por causa do risco da sindrome da morte subita

infantil®®.
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Paralelamente ao desenvolvimento, o padrdo de crescimento também foi
considerado inferior no grupo de prematuros. Especialmente entre 0s que nascem com
peso inferior a 1500 gramas, como no nosso estudo, ha maior risco de retardo de
crescimento®® e de problemas nutricionais, afetando o peso corporal, 0 comprimento e o
perimetro cefalico®’. Nessa populagdo, um dos provaveis efeitos do déficit de
crescimento ao longo da vida é o desfecho adverso no neurodesenvolvimento®’, e este
foi observado na nossa coorte de prematuros. A correlacdo positiva do z-score de
IMCI/I, aos 8 meses de 1Co, com a maioria dos escores da AIMS, bem como com o QDP
e QDC da EBL, demonstra a relacdo entre as habilidades motoras e o estado nutricional
dos prematuros nessa idade. Isto significa que prematuros com eutrofia aos 8 meses de
ICo apresentaram melhores resultados de desenvolvimento motor amplo,
principalmente nas posturas prono, supino e sentado, e no desenvolvimento motor fino.
Nesta fase dos 8 meses de idade, as criancas adquirem a capacidade de sentar-se de
forma independente com melhor controle de tronco e o ganho de peso corporal é
fundamental para o controle postural®. Esses achados reforcam a importancia do ganho
de peso, no primeiro ano de vida da crianga prematura, para o neurodesenvolvimento, ja
que um dos problemas de grande relevancia no manejo de pacientes extremamente
prematuros € o pobre ganho de peso e o inadequado crescimento, persistindo muito

além do periodo neonatal®.

Com amostra semelhante & nossa coorte, estudo de Charkaluk et al.’® também
encontrou diferengas no desenvolvimento global, motor fino e na sociabilidade das
criancas prematuras (p<0,01), avaliadas pela EBL aos 2 anos de ICo. No
desenvolvimento motor amplo, nossos achados corroboram com os de Pin et al.%, em

que prematuros pontuaram significativamente inferior ao grupo controle na subescala
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sentada (p<0,001) e no escore bruto da AIMS aos 8 meses (p<0,001); e aos 18 meses de
ICo, na subescala em pé (p=0,005). Para os autores, a maior demanda do controle
postural em posi¢cBes mais verticais, como sentar e levantar, torna o controle flexor
inadequado do tronco mais aparente nos prematuros. Sinais de distonia de tronco podem
continuar influenciando o controle postural nestas duas faixas etarias, atrasando as
aquisicdes motoras. Diferencas significativas também foram encontradas no presente
estudo e no de Van Hasstert et al.® aos 8 meses (p=0,003), em que 800 prematuros com
IG<32 semanas foram avaliados por meio da AIMS, ao longo dos 18 meses de idade
corrigida. No Brasil, o escore bruto médio na ICo de 8 meses, descrito por Formiga &
Linhares®, para prematuros brasileiros, foi de 32,0+9,4, significativamente inferior a
normativa canadense da AIMS, e semelhante ao nosso estudo (30,3+9,2) com p=0,097,
o0 que reforca nossos achados. Na idade corrigida de 18 meses, os resultados da AIMS
apresentaram correlacdo com z-score de PC/I. Isso vai ao encontro das evidéncias de
Peterson et al.®, de que perimetro cefalico subnormal esta associado com resultados
adversos de desenvolvimento nos primeiros anos de vida, incluindo habilidades
motoras, em prematuros de muito baixo peso ao nascer, independente de outros fatores
de risco. Uma importante preocupacdo relacionada com o efeito prejudicial do retardo
de crescimento em prematuros de muito baixo peso ao nascer, se refere aos resultados
do neurodesenvolvimento nos primeiros anos de vida, principalmente se envolver o

perimetro cefalico®.

Estudos prévios tém comparado o desenvolvimento motor de criancas nascidas
prematuras e de termo nos primeiros dois anos de vida e demonstrado que 0s primeiros
apresentam inferioridade no desempenho motor®4>11:3240  por outro lado, alguns

estudos afirmam néo ter encontrado diferenca significativa entre 0s grupos, mesmo com
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a corre¢do da idade'®**2, Manacero & Nunes®® referem que o desempenho motor de
prematuros sem distdrbios neurologicos, avaliados na 40a semana de idade
concepcional, no quarto e no oitavo més de idade corrigida, foi normal pela escala
AIMS. Os autores mencionam que uma das limitacdes pode ter sido a opg¢do de
estratificar os grupos tendo como ponto de corte 0 PN inferior a 1750 gramas e nédo
1500 gramas como habitualmente tem sido utilizado. O peso inferior a 1500 gramas tem
sido associado & escores brutos mais baixos na AIMS®32%, Além disso, a pesquisa
envolveu prematuros com IG entre 32 e 34 semanas, considerados de menor risco
guando comparados aos prematuros com IG<32 semanas®34, os quais foram incluidos
no nosso estudo. As caracteristicas da amostra agregando menores fatores de risco para

transtornos no desenvolvimento dos prematuros podem ter influenciado os resultados.

NoOs documentamos a desigual progressdo no desenvolvimento e no crescimento
dos prematuros, quando comparados aos seus pares de termo, e identificamos a
correlacdo do estado nutricional e do perimetro cefalico nos desfechos de
desenvolvimento. Este tipo de conhecimento fornece indicagdes importantes para o
acompanhamento de RNs prematuros de muito baixo peso ao nascer, principalmente em
servigos especializados de follow-up de bebés de risco. Particularmente a correlagdo do
perimetro cefalico com o desenvolvimento motor e social, aos 18 meses de ICo,
demonstra a importancia dos profissionais de follow-up considerarem esses desfechos
de forma interligada, principalmente se os achados forem adversos. Para Ruiz-
Extremera et al.*® valores baixos de perimetro cefalico deveriam ser um marcador para
uma vigilancia mais estreita do neurodesenvolvimento; e os resultados da avaliacdo do
desenvolvimento psicomotor e do exame neuroldgico, somados a avaliacdo do

perimetro cefalico, poderiam servir de motivos suficientes para iniciar uma intervencao



116

precoce em caso de disfuncdes ou atraso. Além disso, outro ponto forte de nosso estudo
foi incluir a avaliacdo do desenvolvimento psicomotor por meio da EBL, o que
contribuiu para uma analise mais consistente dos achados motores amplos e para a
deteccdo do desempenho inferior da amostra na area do desenvolvimento motor fino aos
18 meses de ICo. Isso também fornece indicagdes para os servicos de follow-up, ja que
demonstra a importancia das avaliagbes motoras nessa faixa etaria, com objetivo de
identificar disfungdes e/ou atraso motor amplo e fino, encaminhando essas criangas para

um programa de intervengéo precoce.

Nosso estudo apresentou limitacGes referentes as idades da avaliacdo. Aos 4 e 12
meses de 1Co, diferencas significativas nos escores brutos da AIMS entre prematuros
extremos e criancas nascidas de termo sdo descritas em coorte australiana®, sendo
relevante a avaliagdo longitudinal em 4 tempos distintos (4, 8, 12 e 18 meses). Esse tipo
de anélise permite uma melhor compreensdo da trajetéria de desenvolvimento motor
dos prematuros ao longo dos 18 meses de ICo, ja que agrega informac0es relacionadas
aos escores pontuados e ndo pontuados em cada postura, de forma evolutiva e
comparativa a um grupo controle. No entanto, embora essas avalia¢cdes ndo tenham sido
realizadas, nossos dados mostram importante diferenga no desenvolvimento motor entre

os RNs prematuros e seus pares de termo.

Por fim, sugere-se que futuras pesquisas investiguem longitudinalmente o
desenvolvimento motor dos prematuros nascidos de muito baixo peso, incluindo o
estudo do desenvolvimento motor amplo e fino, até a idade pré-escolar. Estudos
recentes**>4 descrevem uma prevaléncia alta de déficits motores, entre prematuros de
muito baixo peso ao nascer, na idade entre 4 e 5 anos e na idade escolar. A analise

prospectiva do desenvolvimento motor, desde o primeiro ano de vida da crianca até a
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fase pré-escolar, ajudara a compreender se o desempenho motor inferior descrito no
presente estudo permanece ou muda ao longo dos anos. Além disso, a relagdo do
desenvolvimento com o padrdo de crescimento também poderia ser explorada em
desfechos mais tardios, agregando informacgdes valiosas na implementacdo de
estratégias multidisciplinares que melhor assistam essa populagdo infantil de risco e

suas familias.

Conclusédo

Nosso estudo demonstrou que criangas nascidas com muito baixo peso e IG<32
semanas apresentam diferencas significativas no desenvolvimento e no padrdo de
crescimento, quando comparadas aos seus pares de termo, aos 8 e 18 meses de ICo. Os
prematuros de nossa coorte apresentaram desenvolvimento motor amplo inferior ao
grupo controle nas duas faixas etarias avaliadas; bem como inferioridade na
sociabilidade e, particularmente, no desempenho motor fino aos 18 meses de ICo. O
estado nutricional dos prematuros influenciou os desfechos motores da amostra aos 8
meses de ICo; e o perimetro cefélico aos 18 meses de ICo, demonstrando o impacto do
crescimento junto ao desenvolvimento motor. Nossos resultados reforcam a importancia
do acompanhamento do desenvolvimento e do crescimento dos prematuros, de forma
interligada, nos primeiros 18 meses de ICo, bem como da atuacdo multidisciplinar junto

a essa populacdo de risco.

Financiamento: Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(Capes).

Conflitos de interesse: O autor declara ndo haver conflitos de interesse.
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TABELAS
Tabela 1 Dados neonatais e demograficos dos prematuros e grupo controle
Variaveis* Prematuros De termos p
(n=83) (n=52)
Idade Gestacional (semanas) 291+20 39,1+1,1 <0,0012
Peso ao nascer (gramas) 1098 + 224,0 3348 +474,0 <0,001?
Comprimento ao nascer (cm) 36,0+3,0 48,4 + 37 <0,0012
Perimetro cefalico ao nascer (cm) 26,4+16 349+22 <0,0012
Idade materna (anos) 274 +6,7 28,5+6,8 0,3422
Tipo de parto 0,092°
Normal 18 (21,7) 19 (36,5)
Cesarea 65 (78,3) 33 (63,5)
Sexo da crianga 0,014°
Masculino 35 (42,2) 34 (65,4)
Feminino 48 (57,8) 18 (34,6)
Renda <0,001°
Até 1 s.m. 9/80 (11,3) 4 (7,7)
Dela2s.m. 26/80 (32,5)* 0 (0,0
De2a3sm. 17/80 (21,3) 30 (57,7)*
De3ab5sm. 22/80 (27,5) 7 (13,5
>5s.m. 6/80 (7,5) 11 (21,2)*
Nivel de Escolaridade da mae 0,035°
Fundamental Incompleto 17/79 (21,5)* 3(5,8)
Fundamental Completo 19/79 (24,1) 10 (19,2)
Médio incompleto 3/79 (3,8) 0(0,0)
Médio completo 32/79 (40,5) 27 (51,9)
Superior incompleto 2/79 (2,5) 2 (3,8
Superior completo 6/79 (7,6) 10 (19,2)*
Classe Econdmica 0,442°
A2/B1 4/76 (5,3) 7/51 (13,7)
B2 26/76 (34,2) 16/51 (31,4)
Cl 27/76 (35,5) 19/51 (37,3)
c2 15/76 (19,7) 8/51 (15,7)
D 4/76 (5,3) 1/51 (2,0)

* Associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia

#Variaveis descritas por média * desvio padrdo ou n (%)

3 Teste t-student; ® Teste qui-quadrado de Pearson

s.m.: salario minimo
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Tabela 2 Caracterizacdo da amostra de prematuros

Variaveis* n=83
Apgar 1° min 6 (4-28)
Apgar 5° min 8(7-9)
Adequacéo para a IG ao nascimento

AlIG 43 (51,8)

PIG 40 (48,2)
Snappe 12 (0-19)
Sepse Precoce 1/82 (1,2)
Sepse Tardia 36 (43,4)
Meningite 0(0,0)
HPIV

Né&o 60 (72,3)

Grau | 14 (16,9)

Grau ll 3(3,6)

Grau IV 6 (7,2)
LPV 4 (4,8)
Dias de internacao 59 (46 — 88)
DBP 18 (21,7)
Uso de surfactante 52 (62,7)
Sindrome do Desconforto Respiratorio 48 (57,8)
VM 53 (63,9)

# Variaveis descritas por mediana (percentis 25-75) ou n (%)
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Tabela 3 Comparacédo dos escores médios na Alberta Infant Motor Scale e classificacdo

entre 0s grupos aos 8 e 18 meses

Variaveis Prematuros De termos p Pajustado*
Média + DP Média + DP

Escore AIMS 8 meses n=83; 100% n=52; 100%
Prono 109+4,1 139+3,6 <0,0012 0,001
Supino 78+14 8,6+0,9 <0,0012 0,003
Sentado 8,1+28 10,0+1,3 <0,0012 <0,001
Em pé 3520 43+20 0,036° 0,134
Total Bruto 30,3+£9,2 36,7+6,8 <0,0012 0,001

Classificacdo AIMS 8 meses -

n (%) <0,001° 0,001
Atraso 21 (25,3) 1(1,9
Suspeita de atraso 35(42,2) 19 (36,5)
Normal/Tipico 27 (32,5) 32 (61,5)

Escore AIMS 18 meses n=80; 96,4% n=48; 92,3%
Prono 20,1+2,7 20,8+1,3 0,059? 0,109
Supino 89+0,6 9,0+0,0 0,1312 0,625
Sentado 11,7+1,1 119+04 0,140? 0,235
Em pé 148+29 157+£1,.2 0,011° 0,040
Total Bruto 55,5+£6,9 575+29 0,0292 0,085

Classificagdo AIMS 18 meses

- n (%) 0,004° 0,008
Atraso 26 (32,5) 4 (8,3)
Normal/Tipico 54 (67,5) 44 (91,7)

* Ajustado para sexo da crianga, escolaridade da mée, renda e tipo de parto pela Analise de
Covariancia (ANCOVA) ou Regressdo Logistica

2 Teste t-student; ® Teste qui-quadrado de Pearson

AIMS: Alberta Infant Motor Scale
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Tabela 4 Comparacédo dos resultados da Escala Brunet-Lézini entre os grupos aos 8 e 18

meses
Variaveis Prematuros De termos p? Pajustado*
Média + DP Média + DP
Resultados EBL 8 meses n=83; 100% n=52; 100%
QDP 98,4+184 102,2 + 10,2 0,124 0,199
QDC 99,1+18,3 999+7,1 0,743 0,921
QDL 90,3+129 91,8+119 0,488 0,611
QDS 101,3+ 16,0 99,6 +10,4 0,476 0,685
QDG 100,2 £ 16,7 995+7,2 0,745 0,731
Resultados EBL 18 meses n=80; 96,4% n=48; 92,3%
QDP 97,4+20,8 108,0+ 12,8 <0,001 0,004
QDC 86,4+ 154 95,2+9,9 <0,001 0,007
QDL 87,4 +20,1 90,6 +17,4 0,361 0,221
QDS 94,7+17,0 103+12,1 0,004 0,015
QDG 90,7 + 16,0 98,8 +9,8 <0,001 0,006

* Ajustado para sexo da crianga, escolaridade da mée, renda e tipo de parto pela Analise de Covariancia

(ANCOVA)
2 Teste t-student
EBL: Escala Brunet-Lézini

QDP: Quociente de desenvolvimento postural (fungdo motora ampla)
QDC: Quociente de desenvolvimento da coordenacao (funcdo motora fina)
QDL: Quociente de desenvolvimento da linguagem

QDS: Quociente de desenvolvimento social

QDG: Quociente de desenvolvimento global
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Tabela 5 Comparacéo dos resultados da Escala Brunet-Lézini com base no QD<85 entre os
grupos aos 8 e 18 meses

Variaveis Prematuros De termos p Pajustado*
n (%) n (%)
Resultados EBL 8 meses n=83; 100% n=52; 100%
QDP 16 (19,3) 2(3,8) 0,0217 0,027
QDC 10 (12,0) 2(3,8) 0,128° 0,318
QDL 11 (13,3) 14 (26,9) 0,078 0,159
QDS 7(8,4) 4 (7,7 1,000° 0,848
QDG 8 (9,6) 1(1,9) 0,153° 0,136
Resultados EBL 18 meses n=80; 96,4% n=48; 92,3%
QDP 18 (22,5) 2(4,2) 0,0122 0,010
QDC 29 (36,3) 7 (14,6) 0,015% 0,037
QDL 26 (32,5) 17 (35,4) 0,885% 0,993
QDS 16 (20,0) 4 (8,3) 0,1317 0,090
QDG 18 (22,5) 3(6,3) 0,0312 0,011
* Ajustado para sexo da crianga, escolaridade da mée, renda e tipo de parto pela Regressao
Logistica

2 Teste qui-quadrado de Pearson; ® Teste Exato de Fisher

EBL: Escala Brunet-Lézini

QD: Quociente de Desenvolvimento

QDP: Quociente de desenvolvimento postural (funcdo motora ampla)
QDC: Quociente de desenvolvimento da coordenacao (funcdo motora fina)
QDL.: Quociente de desenvolvimento da linguagem

QDS: Quociente de desenvolvimento social

QDG: Quociente de desenvolvimento global
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Variaveis Prematuros De termos p? Pajustado*
Média £ DP Média + DP
Escore-z aos 8 meses n=82; 98,8% n=45; 86,5%
Peso/Altura -0,82+1,17 0,66 +1,21 <0,001 <0,001
Altura/ldade -0,59 + 1,37 0,46 + 1,06 <0,001 0,002
Peso/ldade -1,02 +1,28 0,64 +1,02 <0,001 <0,001
IMC/ldade -0,92+1,18 055+1,24 <0,001 <0,001
Perimetro Cefalico -0,22 + 1,44 1,48 £1,07 <0,001 <0,001
Perimetro Braquial -0,22 £1,15 1,52 +0,91 <0,001 <0,001
Escore-z aos 18 meses n=70; 84,3% n=42; 80,8%
Peso/Altura -0,43+1,12 0,98 £ 0,97 <0,001 <0,001
Altura/ldade -0,58 + 1,25 0,09 + 0,90 0,001 0,186
Peso/ldade -0,58 £ 1,15 0,77 £0,92 <0,001 <0,001
IMC/Idade -0,33+1,12 0,99 + 0,97 <0,001 <0,001
Perimetro Cefalico -0,34 £ 1,45 1,27 +1,13 <0,001 <0,001
Perimetro Braquial -0,37+1,10 1,63 +£0,90 <0,001 <0,001

* ajustado para sexo da crianca, escolaridade da mae, renda e tipo de parto pela Anélise de
Covariancia (ANCOVA)
2 Teste t-student
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Tabela 7 Associacdo das escalas Alberta Infant Motor Scale e Brunet-Lézini com o crescimento

aos 8 e 18 meses nos prematuros atraves do coeficiente de correlacdo de Pearson (r)

Variaveis P/A A/l P/l IMC/I PC/I PB/I
Escore AIMS 8 meses

Prono 0,374** 0,156 0,345**  0,374** 0,126 0,349**
Supino 0,329** 0,139 0,309**  0,332** 0,173 0,281*
Sentado 0,428*** 0,156 0,389*** (0,436*** 0,147 0,429%**
Em pé 0,188 0,155 0,233* 0,200 0,032 0,255*
Total Bruto 0,389*** 0,172 0,371**  0,395*** (,135 0,385***
Escore AIMS 18 meses

Prono 0,026 -0,015 0,012 0,029 0,264* 0,032
Supino 0,052 0,010 0,043 0,053 0,154 0,033
Sentado 0,050 0,041 0,057 0,045 0,293* 0,056
Em pé 0,108 -0,002 0,076 0,113 0,290* 0,085
Total Bruto 0,068 0,001 0,049 0,071 0,282* 0,059
Resultados EBL 8 meses

QDP 0,344** 0,098 0,290**  0,347** 0,177 0,316**
QDC 0,340** 0,031 0,241* 0,339** 0,207 0,214
QDL 0,282* 0,021 0,198 0,284* 0,174 0,114
QDS 0,214 0,010 0,145 0,216 0,162 0,099
QDG 0,344** 0,066 0,269* 0,346** 0,202 0,248*
Resultados EBL 18 meses

QDP 0,095 -0,043 0,048 0,105 0,145 0,094
QDC 0,093 -0,044 0,046 0,104 0,166 0,117
QDL 0,165 -0,003 0,123 0,172 0,221 0,172
QDS 0,226 0,053 0,192 0,223 0,338** 0,194
QDG 0,142 -0,023 0,093 0,151 0,221 0,145

* p<0,05; ** p<0,01; p<0,001

AIMS: Alberta Infant Motor Scale

EBL: Escala Brunet-Lézini

P/A: Peso/Altura

AJl: Altura/ldade

P/l: Peso/ldade

IMC/I: indice de Massa Corporal/ldade

PC/I: Perimetro Cefalico/ldade

PB/I: Perimetro Braquial/ldade

QDP: Quociente de desenvolvimento postural (funcdo motora ampla)
QDC: Quociente de desenvolvimento da coordenacdo (funcdo motora fina)
QDL.: Quociente de desenvolvimento da linguagem

QDS: Quociente de desenvolvimento social

QDG: Quociente de desenvolvimento global
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PN=1500 gramas, foram admitidos na * ‘

70 obitos

UTIN do HCPA

¥

2 &hitos no periodo 119 RNs obtiveram alta e foram
de seguimento * encaminhados para seguimento *
ambulatorial ambulatorial

11 perdas (11,7%): a crianga *

ndocompareceu naconsulta
médica agendada para 8 * ‘ 94 RNs elegiveis para o estudo ‘

meses de ICo *

‘ ‘ 83 avaliadosaos8 meses de ICo

¥

| 80 avaliados aos 18 meses de ICo |

3 perdas

55 controles contatados *.

¥

52 criangaselegiveis

¥

4 perdas: Mudanga B
* 52 avaliadosaos 8 meses
de enderego ou de

cidade *

48 avaliadosaos 18 meses

23 RNs ndoforam elegiveis para
o estudo: STORCH (n=3);
Sindrome de Down (n=1);

Agenesia de tihia (n=1); Paralisia

Cerebral severa (n=3); Erro inato

do Metabolismo (n=1); sem
seguimento (n=6); menos de 3
consultas no seguimento
ambulatorial (n=2)

3 criangas ndo foram elegiveis
paraoestudo: pais consentiram,
porém ndoresponderam os
questionarios (n=1); desvio
motor importante em
investigacdo médica (n=1);
histdria de prematuridade tardia
{n=1)

Figura 1: Fluxograma mostrando o recrutamento dos prematuros e do grupo controle
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Resumo

Objetivo: Recém-nascidos prematuros sao considerados de risco para déficits no
desenvolvimento motor, ocasionando a necessidade de acompanhamento nos primeiros
anos de vida, incluindo avaliagBes periddicas e sistematicas com vistas & identificacéo
precoce dos desvios. O objetivo do presente estudo € revisar de forma sistematica as
publicacbes que abordam o desenvolvimento motor amplo de criancas nascidas
prematuras, avaliadas por meio da Alberta Infant Motor Scale (AIMS), de modo a
apontar os principais desfechos motores. Fontes dos dados: Revisdo sistematica das
publicacdes do periodo de 2006 a 2015, indexadas nas bases de dados Pubmed, Scielo,
Lilacs e Medline, nos idiomas inglés e portugués. A estratégia de busca incluiu
palavras-chaves: prematuro, pré-termo, prematuridade, desenvolvimento motor,
controle postural, alberta infant motor scale, prematurity, pre-term, motor development,
postural control and follow-up. Sintese dos dados: Foram identificados 101 artigos e
selecionados 23, conforme critérios de inclusdo. As idades das criancas avaliadas nos
estudos foram variadas. Ocorreu certa heterogeneidade na descricdo dos desfechos
motores, com variado percentual de atraso motor identificado e evidéncias de que o
desempenho motor dos prematuros na AIMS ¢ diferente das criangas nascidas de termo
saudaveis. Conclusdes: Os estudos apontam inferioridade no desempenho motor dos
prematuros nos primeiros 18 meses de idade corrigida. E fundamental que os servicos
de follow-up de bebés de risco apresentem estratégias de avaliagdo e acompanhamento
do desenvolvimento motor amplo de prematuros, sendo a AIMS uma ferramenta de

avaliacdo indicada para identificar comportamentos motores atipicos nessa populagéo.

Palavras-chave: prematuridade; pré-termo; desenvolvimento infantil; desenvolvimento

motor
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Introducéo

Os avancos no manejo clinico, incluindo o uso dos ventiladores mecéanicos
pediétricos, do surfactante e do corticoide pré-natal, sdo fatores que contribuiram muito
nas Ultimas décadas para a melhora da sobrevida de bebés nascidos prematuros e
considerados de riscol. N&o obstante a taxa de mortalidade ter melhorado
dramaticamente ao longo das ultimas décadas, os recém-nascidos (RNs) prematuros
permanecem vulneraveis as muitas complicac@es, incluindo o insulto neurolégico e os
déficits a longo prazo no crescimento e no desenvolvimento?, ocasionando a

necessidade de um acompanhamento muito mais proximo do que no passado®.

Na medida em que o peso ao nascer e a idade gestacional diminuem e ocorre a
associacdo de condicdes biologicas adversas, como hemorragia peri-intraventricular
grau Ill e 1V, leucomalacia periventricular, ventilagdo mecanica prolongada, retinopatia
da prematuridade em estagio Il ou displasia broncopulmonar, ha um aumento no risco
de anormalidades no neurodesenvolvimento®. Especialmente os que nascem com menos
de 32 semanas de idade gestacional e com peso inferior a 1500 gramas apresentam

condicao de alto risco bioldgico para o desenvolvimento tipico®.

Contudo haja manifestagdo de anormalidades neuroldgicas transitorias em 40 a
80% dos casos, desaparecendo no segundo ano de vida, ha presenca de sequelas
neurosensoriais graves, como deficiéncia visual e auditiva e encefalopatia crénica nao
progressiva da infancia, sendo detectadas em 4 a 20% dos prematuros de extremo baixo
peso®®’. Atrasos significativos de desenvolvimento também sdo evidenciados em 16%
dos casos’, demonstrando haver uma correlagdo significativa entre atraso no

desenvolvimento e nascimento pré-termo®.
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Nesse sentido, realizar avaliagfes periddicas do progresso do desenvolvimento
motor de cada crianca € essencial na identificacdo dos desvios, facilitando assim o
encaminhamento para programas de intervencdo precoce®*®. Embora ndo se observe
uniformidade entre os inimeros estudos quanto ao melhor método de avaliacdo do

desenvolvimento, é consensual a importancia da identificagdo precoce®®

Entre as ferramentas de avaliacdo utilizadas para monitorar mudancas no
desenvolvimento motor e discriminar comportamentos motores atipicos, destaca-se a
AIMS, a qual é considerada um instrumento valido e confidvel na avaliacdo de bebés de
riscol®, demonstrando caracteristicas Unicas da qualidade de movimento dos
prematuros, em idade precoce'!2, Em contraste com o exame neurolégico tradicional, a
escala enfatiza habilidades funcionais e a qualidade do movimento®3, e oferece valores
normativos de referéncia atualizados®*. A AIMS foi validada para a populagio infantil
brasileira, resultando em uma versdo brasileira-portuguesa’® e novas normas foram
estabelecidas que melhor representam essa populagdo®®. Apresenta alta sensibilidade,
especificidade e acurécia para detectar deficiéncias motoras tardias na fase pré-escolar,
sendo indicada no acompanhamento do desenvolvimento motor de criangcas prematuras

no primeiro ano de vida e, ao longo do tempo?’.

Portanto, o objetivo deste artigo foi revisar de forma sistematica as publicacdes
que abordam o desenvolvimento motor amplo de criancas nascidas prematuras, que
tenham sido avaliadas por meio da Alberta Infant Motor Scale (AIMS), de modo a

identificar os principais desfechos motores em relagdo as criangas nascidas de termo.
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Método

Fontes dos dados

Foi realizada revisdo sistematica de artigos nacionais e internacionais, publicados
nos ultimos 10 anos e disponiveis nas seguintes bases de dados: Pubmed, Scielo, Lilacs
e Medline. A estratégia de busca incluiu a combinacdo das seguintes palavras-chave:
prematuro, pré-termo, prematuridade, desenvolvimento motor amplo, controle postural.
Também incluiu os unitermos na lingua inglés: Preterm, prematurity, gross motor
development, postural control, Alberta Infant Motor Scale, follow up. A unido entre as
palavras foi realizada sempre com o termo AND. As palavras-chave foram selecionadas

com base na pesquisa de termos Decs (Lilacs e Scielo).

Critérios de sele¢do

Estudos foram incluidos na presenga dos seguintes critérios: (1) Artigos originais
que envolvessem o estudo observacional do desenvolvimento motor de prematuros, na
faixa etaria de 0 a 18 meses de idade corrigida, publicado nos Gltimos 10 anos (01 de
janeiro de 2006 a 31 de dezembro de 2015), do tipo descritivo e/ou analitico; (2) Que
apresentasse um dos seguintes delineamentos: estudo de coorte (prospectivos ou
retrospectivos), estudo transversal, estudo de caso controle; (3) Que incluisse amostra
de prematuros moderados e extremos; (4) Que tivesse usado a AIMS como instrumento
de avaliacdo do desenvolvimento motor amplo; (5) Que o idioma da publicacdo fosse

portugués ou inglés.

Estudos foram excluidos ao apresentarem um dos seguintes critérios: (1) Carater
interventivo do desenvolvimento motor amplo de pré-termos; (2) Apresentar formato de

review; (3) Apresentar protocolo de estudo envolvendo desenvolvimento motor amplo
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sem descrever resultados; (4) Ter os unitermos citados no resumo ou no corpo do texto,

sem incluir a AIMS como instrumento de avaliagdo do estudo.

No presente estudo, a prematuridade foi considerada conforme a classificagédo de
Shapiro-Mendoza & Lackritz!®: prematuridade tardia (34 semanas completas a 36
semanas e 6 dias de IG), prematuridade moderado (32 semanas completas a 33 semanas
e 6 dias de IG) e prematuridade extrema (23 a 31 semanas e 6 dias). Todos os estudos
que preencheram os critérios de inclusdo foram submetidos a extracdo de dados e
processo de avaliagdo critica. As principais caracteristicas foram sintetizadas conforme

modelo de extracdo de dados apresentado na figura 1.

Referéncia do estudo (autor, ano e local da pesquisa)

Método (delineamento) e Amostra (N)

Idade Gestacional e Idade das avalia¢Ges

Principais resultados envolvendo o desenvolvimento motor amplo

Fatores de risco associados ao desenvolvimento motor

Pontos fortes e limitacGes

Figura 1 Dados extraidos para a revisao
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Sintese/analise dos dados

A estratégia de pesquisa resultou em um total de 101 titulos listados e 23
selecionados para a presente revisdo. Pela leitura do titulo e do resumo, 78 artigos foram
excluidos, com base nos critérios de inclusdo e exclusdo. Os 23 artigos selecionados

foram incluidos na revisao e os resultados analisados de forma descritiva.

Resultados e Discussao

As caracteristicas dos estudos, seguindo o modelo de extracéo de dados (figura 1),
estdo descritas na tabela 1. Pode-se afirmar que o periodo de 2010 a 2015 foi o que mais
envolveu publicacfes sobre o tema, a excecdo do ano de 2014, no qual nenhum artigo
foi publicado com essa abordagem. O ano de 2010 foi o que se destacou, porém é
possivel dizer que ocorreu certa homogeneidade no referente periodo. Na andlise das
localidades dos estudos, o Brasil apresentou destaque, com 12 publica¢bes. A Holanda e

Australia estdo na sequéncia, somando sete estudos.

TABELA1

Percebe-se que as idades das criancas avaliadas nos estudos foram variadas. Dos
23 artigos selecionados, seis abordaram a avaliacdo do desenvolvimento motor em
faixas etarias envolvendo os primeiros 6 meses até os 15 ou 18 meses; e quatro
envolvendo os primeiros 6 meses até os 12 ou 13 meses de idade corrigida,
independentes do delineamento longitudinal. Um dnico estudo, abordou a analise a
partir dos 12 meses de idade corrigida, indo até os 18 meses. Somente dois artigos

incluiram o estudo do desenvolvimento motor a longo prazo, acompanhando-o até os 4
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anos de idade, aplicando escala apropriada para essa faixa etaria. Por outro lado, a falta
de seguimento das criancas a partir dos 12 meses de ICo foi observada nos estudos que
delimitaram as avaliacbes motoras somente ao primeiro ano de vida da crian¢a!®20:2122,
Um deles envolveu avaliagbes aos 3 meses de 1Co; quatro incluiram avaliacbes até os 5

ou 6 meses e cinco até os 8 ou 9 meses de ICo.

No que se refere as idades gestacionais envolvidas nos estudos, constatou-se que
quase a metade das publicacbes (n=11) compreenderam amostra de prematuros
moderados e extremos, sendo que destas, 8 foram somente de prematuros extremos. Por
outro lado, 9 estudos incluiram amostras consideradas heterogéneas quanto a
classificacdo da prematuridade, j& que envolveram os 3 tipos na mesma amostra
(limitrofe, moderada e extrema)?2*242% Dois estudos ndo esclarecerem a faixa de IG

das criancas avaliadas.

Quanto aos delineamentos, observa-se que o estudo de coorte prospectivo foi o
que prevaleceu, totalizando 14 artigos; seguidos do estudo transversal, com 8
publicacGes. A maioria dos estudos analisados (n=15) apresentou amostra constituida
somente de prematuros, sem incluir um grupo controle de criangas nascidas de termo.
Para efeitos comparativos, 5 desses estudos utilizaram a amostra normativa da AIMS,
buscando identificar diferencas no desenvolvimento motor amplo entre 0s

grup0510,13,23,26,27

Os dados normativos sdo baseados em uma populacdo de 2200 criangas nascidas
de termo de 0 a 18 meses oriundas de Alberta, no Canada®®. Recentemente, esses dados
originais da AIMS, coletados ha 20 anos, foram comparados com os dados de uma

amostra contemporaneo de 650 criangas canadenses. Os atuais valores normativos
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permanecem apropriados para interpretar o escore total da AIMS em uma crianca e 0s
percentis originais continuam refletindo a ordem contemporanea e a idade de

surgimento das habilidades motoras infantis representadas na AIMS*4,

Por conseguinte, as normativas da AIMS tém sido muito utilizadas no ambito
nacional e internacional como medida de desfecho clinico e de pesquisal®121317:21.29
ainda que haja preocupacdo de que as normas canadenses da AIMS seriam inadequadas
para criancas de culturas diferentes?®*°. Nesse sentido, os autores do estudo de
reavaliagdo dos valores da normativa, afirmam que, dada a estabilidade dos resultados
ao longo de um periodo de 20 anos e ao aumento da diversidade étnica da amostra

contemporanea, pode ndo ser necessario investigar diferencas internacionais®.

No cenario nacional, os percentis mais baixos da amostra brasileira, descritos por
Saccani & Valentini?®, reforcam a necessidade de se usarem normas nacionais para
categorizar o desempenho motor das criancas. As diferencas entre Brasil, Canada e as
criancas gregas, encontradas nesse estudo comparativo de trés amostras de populacao,
prevalecerem até 15 meses de idade e um numero representativo da amostra brasileira
(34,6%) apresentou desempenho motor inferior ao esperado. Conforme os autores, 0s
resultados podem indicar uma trajetéria diferente no desenvolvimento motor,
influenciada possivelmente por fatores socioculturais pertinentes ao cuidado das

criangas.

Quanto aos principais resultados relacionados ao desenvolvimento motor avaliado
pela AIMS, observa-se certa heterogeneidade na descricdo dos desfechos motores.
Somente dois estudos discutiram as diferengas observadas nas aquisi¢cbes motoras de

cada subescala, apresentando o percentual de criangas prematuras versos criangas
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nascidas de termo que pontuaram a aquisi¢do avaliada. Pin, Darrer, Eldridge & Galea'!
apresentaram essa descricdo no estudo do desenvolvimento motor de prematuros
nascidos com idade gestacional menor ou igual a 29 semanas e lactentes nascidos de
termo, avaliados aos 4 e 8 meses de idade corrigida por meio da AIMS. Aos 4 meses,
todos os lactentes de termo foram capazes de brincar com as maos na linha média
versos 81% dos prematuros e, aos 8 meses de idade corrigida, os prematuros também
ndo progrediram tanto quanto o esperado, ja que muitos ndo foram capazes de sentar de

forma independente (25% versos 90%).

Pin, Eldridge & Galea'? seguiram a investigacdo dessa coorte até os 18 meses de
idade corrigida e a discussdo acerca das diferencas de cada aquisi¢do avaliada. Aos 12
meses de idade corrigida, mais lactentes de termo do que prematuros alcancaram a
pontuacdo total na subescala sentada (94% versos 68%); também um ndmero maior de
criancas do grupo controle foi capaz de realizar marcha lateral ao longo de um
mobiliario na subescala em pé (90% versos 70%). Aos 18 meses de idade corrigida,
quase todas as criangas nascidas de termo alcancaram a pontuacao total da AIMS, no

entanto, 17 criancas prematuras ndo foram capazes (37% versos 2%).

Diversos estudos tém comparado o desenvolvimento motor de criangas nascidas
prematuras e de termo nos primeiros dois anos de vida e demonstrado que 0s primeiros
apresentam inferioridade no desempenho motor!®tL12132331 © Dos 23 artigos
selecionados, pode-se dizer que 14 encontraram diferencas significativas no
desempenho motor entre prematuros e nascidos de termo, contudo, observa-se

variabilidade no que se refere a idade em que as diferencas sdo identificadas.
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Somente dois estudos afirmam ndo ter encontrado diferenca significativa no
desenvolvimento motor dos prematuros em relacdo aos seus pares de termo, quando
considerada a idade corrigida. Restiffe & Gherpelli?® demonstraram que as médias dos
escores brutos de 43 RNs pré-termos de baixo risco foram semelhantes, depois da
correcdo da idade, aos dados da normativa da AIMS, nas diferentes faixas etarias, ao
longo dos 13 meses de idade corrigida. Cabral, Silva, Tudella & Martinez?® também
afirmam que, aos 4 e aos 6 meses, na comparacdo entre 0s grupos de prematuros e
lactentes nascidos de termo, ndo houve diferenca significativa na pontuacdo total da
AIMS, bem como no subescore prono e subescore sentado. Corroborando com esses
achados, Manacero & Nunes®? afirmam que o desempenho motor de prematuros sem
distdrbios neuroldgicos, avaliados na 40a semana de idade concepcional, no quarto e no
oitavo més de idade corrigida, foi normal pela escala AIMS. Os prematuros
apresentaram sequéncia progressiva normal de aparecimento de habilidades motoras em
todas as posturas estudadas (prono, supino, sentado, em pé), expressa pelo percentil

médio de 43,2 a 45,7%, considerado adequado na AIMS.

Por outro lado, aos 4 meses de idade corrigida, pode-se afirmar que 3 estudos
apontam diferengas %112, No entanto, somente 2 desses estudos estabelecem essa
analise comparativa envolvendo os prematuros extremos, com um grupo controle de
bebés nascidos de termo. Pin, Darrer, Eldridge & Galea!! descrevem pontuacéo inferior
em todos os subescores e no escore total da escala, destacando que os prematuros, com
idade gestacional menor ou igual a 29 semanas, apresentam habilidades motoras que
progridem de forma diferente de seus pares de termo nas 4 posturas avaliadas aos 4

meses de idade corrigida. Pin, Eldridge & Galea®® também afirma pontuacgio inferior no
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escore total da AIMS nessa faixa etaria, bem como no subescore em supino, prono e

sentado, ndo encontrando diferenga somente na postura em pé.

Diferencas também foram descritas aos 6 meses de idade corrigida. Cinco estudos
demonstram que 0s prematuros apresentam escores totais menores na AIMS nessa faixa
etarial®13233334  No estudo de Wang, Wang, Wang & Huang® os prematuros
apresentaram pontuacéo significativamente inferior em todas as subescalas, no entanto,
apesar de apresentarem pontuacOes mais baixas aos 6 meses de idade corrigida,
alcancaram o desenvolvimento motor de seus pares de termo ao longo dos 18 meses de
idade corrigida. Maia, Silva, Oliveira & Cardoso® também descrevem pontuagdes
inferiores no grupo de prematuros nas quatro posicdes avaliadas pela AIMS. Para
Formiga & Linhares!®, apesar das diferencas encontradas, um maior nimero de
habilidades motoras apareceu na faixa etaria entre 6 e 8 meses, fase em que as criangas
adquirem a capacidade de sentarem de forma independente com evolugdes no controle
de tronco. As diferencas encontradas aos 6 meses de idade corrigida fundamentam e
reforcam a importancia da avaliacdo precoce no follow up ainda nos primeiros 6 meses

de idade corrigida, principalmente do prematuro de alto risco?3.

Aos 8 meses de idade corrigida, 4 estudos encontraram diferencas, no escore total
da AIMS, entre prematuros e seus pares de termo*®11224 Desses, pode-se afirmar que
2 estudos, Pin et al.'* e Pin et al.'? foram os que envolveram a avaliagdo do desempenho
motor de prematuros extremos, com idade gestacional menor ou igual a 29 semanas. Os
autores descrevem escores totais significativamente mais baixos que os dos controles,
bem como escores inferiores nas subescalas sentado e em pé, evidenciando um atraso

motor em posturas mais verticais nessa faixa etéria.
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Cinco estudos encontraram diferencas no desenvolvimento motor aos 12 meses de
idade corrigida, apontando escores totais mais baixos nas criangas prematuras?121323.33,
Em 3 desses trabalhos, a prematuridade extrema foi o grupo estudado, indicando que ha
uma trajetoria especifica de DM que reflete uma variante do desenvolvimento motor
tipico nessa populagdo®®'*33, Pin et al.!?2 encontraram pontuacdes inferiores nas
subescalas prono, sentado e em pé. Wang, Wang, Wang & Huang® também afirmam
que os prematuros foram diferentes dos nascidos de termo na subescala em pé, no

entanto, ndo encontraram diferencas nas outras subescalas nessa faixa etaria.

Aos 18 meses de idade corrigida, 3 estudos descrevem diferengas no desempenho
motor entre os prematuros e seus parest?>®**° Pin et al.!? apontam pontuacdes
significativamente inferiores do grupo prematuro extremo, também aos 18 meses de
idade corrigida, nas subescalas prono, sentado e em pé. Para os autores, 0s resultados
descritos aos 12 e aos 18 meses de idade corrigida refletem a falta de controle de tronco
maduro nos prematuros extremos, o que afeta o alcance de habilidades motoras mais
complexas, ndo somente na posicdo de quatro apoios e na aquisicdo do engatinhar

reciproco, mas também na posicéo sentada e em pé.

Quanto a marcha independente, 3 estudos apresentam evidéncias de que 0s
prematuros adquirem essa habilidade mais tardiamente que os bebés nascidos de
termo?*2735, Restiffe & Gherpelli®* e Souza & Magalhdes® referem que ha um atraso de
aproximadamente um més, com média de 13,8 meses de idade corrigida para 0s
prematuros e 12,3 meses para o grupo controle. Por outro lado, Nuysink et al.?’ referem
que as criangas nascidas com menos de 30 semanas de idade gestacional iniciam a

marcha independente cerca de 3 meses depois de seus pares de termo, mesmo com a
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correcdo da idade. Nesse estudo, a média de idade da aquisicdo da marcha independente

para os prematuros foi de 15,7 meses de idade corrigida.

Para Pin et al.! e Pin, Eldridge & Galea'?, as diferencas significativas no
desempenho motor entre prematuros e crian¢as nascidas de termo, ao longo dos 18
meses de idade corrigida, parecem estar relacionadas ao atraso no desenvolvimento de
habilidades motoras nas posi¢des mais verticais, como sentado e em pé, posicOes estas
que exigem maior forga muscular e controle motor antigravitacional. Sinais de distonia
de tronco ou de desequilibrio entre forcas flexoras e extensoras foram encontrados com
mais frequéncia nos prematuros e ao longo do tempo, possivelmente porque a demanda
para o controle postural fez o controle flexor inadequado no tronco ser mais aparente,
levando a um atraso na capacidade de manter a postura sentada e em pé, afetando a

capacidade de andar de forma independente.

N&o obstante ser importante identificar diferencas no desempenho motor dos
prematuros, nas diversas faixas etarias, também torna-se relevante a identificacdo do
percentual de atraso motor nessa populacédo. Sendo assim, alguns estudos apresentam 0s
desfechos motores com base no percentil da AIMS, descrevendo o percentual de atraso

encontrado entre 0s prematuros (tabela 2).
TABELA 2

Foi possivel identificar 10 estudos com essa abordagem, dos quais percebe-se
variado percentual de atraso motor identificado, indo de 4 a 53%, dependendo da idade
em que o bebé foi avaliado no primeiro ano de vida. Observa-se que 4 estudos
delimitam a idade gestacional da amostra de modo a incluir somente prematuros

moderados e/ou extremos'’?23637: s demais envolvem a andlise do desfecho
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considerando uma faixa mais ampla de idade gestacional. Pode-se constatar que o0s
prematuros extremos apresentam de 22 a 37% de atraso nas idades corrigidas de 3 a 4
meses'’?? e de 26 a 36% nas idades de 8 e 12 meses'’. Ja os prematuros moderados,
parecem apresentar desfechos melhores aos 3 meses, apresentando 12% de atraso
motor, no entanto, isso parece ndo se confirmar quando se observa a idade de 9 meses

(3296)%.

Entre as varidveis associadas ao atraso motor, constata-se que 0 peso ao nascer foi
0 que esteve associado a escores brutos mais baixos na AIMS em 3 estudos®®#24, Em
contrapartida ha estudos que ndo encontram essa associacdo!®323%, Qutras variaveis
associadas a desfecho motor pobre refere-se & HPIV, doenca pulmonar crénica,
corticoide pré e pés-natal e escore de Apgar*2. A etnia, a escolaridade e a idade materna
sdo fatores sociais e ambientais que também apresentam influéncia significativa no

desenvolvimento motor do prematuro®?7.

Entre os pontos fortes dos estudos, destacam-se as evidéncias de que o
desempenho dos prematuros na AIMS é diferente das criancas nascidas de termo, sendo
significativamente inferior em determinadas idades, ao longo dos primeiros 18 meses de
vidal0121315232633 33 a9 |imitacOes encontradas refletem as dificuldades dos estudos
quanto a generalizacdo dos resultados, as perdas no seguimento e ao tamanho limitado

da amostra.

O atraso motor, bem como as diferencas no desenvolvimento motor das criangas
prematuras estdo relacionados a fatores biolégicos importantes, tais como, idade
gestacional, peso de nascimento, lesdo da substancia branca cerebral® e morbidades

associadas®®. O nascimento prematuro desafia o desenvolvimento do controle motor,



145

pois a crianca comeca a vida extrauterina com o sistema nervoso central e sensério-
motor imaturos e mais vulneraveis. Como resultado, uma das mais frequentes sequelas é
a falta de um controle postural adequado durante as atividades motoras*’. Além disso,
condigBes socioculturais adversas podem agravar o risco das crian¢as®®, havendo um
prognostico desfavoravel ao seu desenvolvimento. Dessa forma, é fundamental que os
profissionais de saude estejam vigilantes aos diferentes fatores de risco e ao
desenvolvimento motor dos prematuros, de modo a detectar os desvios precocemente,

encaminhando a crianca e sua familia para intervencao precoce.

CONCLUSAO

A maioria dos estudos analisados buscam identificar diferencas no
desenvolvimento motor amplo, por meio da AIMS, entre prematuros e criancas nascidas
de termo, em variadas idades de avaliacdes. Pode-se afirmar que os estudos apontam
inferioridade no desempenho motor dos prematuros nos primeiros 18 meses de idade
corrigida, seja por meio da analise comparativa com os dados da normativa canadense
da AIMS ou com os dados de um grupo controle de criancas nascidas de termo. Ha
evidéncias de diferencas no DM entre os grupos, com descricdo de escores brutos mais
baixos na AIMS de criancas prematuras. Dependendo da idade da avaliacdo e das
caracteristicas da amostra, variado percentual de atraso motor entre os prematuros foi
identificado. Escolaridade e idade materna, bem como fatores relacionados a
prematuridade, como o peso ao nascer, a HPIV e a doenca pulmonar crénica, estiveram

associados com desfecho motor atipico na AIMS.
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Sendo assim, criancas nascidas prematuras, e em condi¢des ambientais e sociais
desfavoraveis, podem estar mais vulneraveis a problemas motores, ja em idade muito
precoce. Diante disso, ¢ fundamental que os servicos de follow-up de bebés de risco
apresentem estratégias de avaliacdo e acompanhamento do desenvolvimento motor
amplo de prematuros, desde a alta da UTI neonatal até os dois primeiros anos de vida da
crianca, sendo a AIMS uma ferramenta de avaliacdo indicada para identificar

comportamentos motores atipicos nessa populagéo.
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Tabela 1 Caracteristicas dos estudos envolvendo o desenvolvimento motor de pré-termos de
risco avaliados pela AIMS

Autor/local Método e I1G e Idade Principais resultados Fatores de risco Pontos fortes e limitacdes
Amostra (N) das associados
avaliacdes
1) Pinetal. -Longitudinal  -IG<29s -Aos 4 meses: Os PMT pontuaram -Néo héa descricéo -PMT com IG < 29 s apresentam DM diferente de seus pares
(2009) inferior em todos 0s subescores e no de termo aos 4 e 8 meses; com habilidades motoras que
/Australia -62 PMT e -4e8mde escore total progridem de forma diferenciada
53 de termos ICo -Aos 8 meses: Os PMT pontuaram
inferior nos subescores sentado e em pé e - Atraso motor em posturas mais verticais (sentado e em pé)
no escore total aos 8 mde ICo
-LimitacGes quanto a generalizacéo dos resultados; e quanto a
falta dos potenciais fatores de confusdo
2) Prins, Von -Longitudinal  -1G 32 < 34 -Aos 3 meses: -Né&o houve -Os resultados da AIMS, no primeiro ano de vida de
Lindern, Van sem 12% apresentaram atraso motor (n=8) associacdo do DM prematuros moderados, ndo foram preditivos dos desfechos
Dijk & -70 PMT -A0s 9 meses: com: IG, PN, no DM aos 4 anos de idade
Versteegh -3,6e9mde  32% apresentaram atraso motor (n=20) escore de Apgar e
(2010) / The ICo e 4 anos -Aos 4 anos Sexo - LimitagBes quanto as perdas no seguimento; pesquisadores
Netherlands 17% apresentaram atraso motor (n=12) ndo estavam cegados para I1G; tamanho pequeno da amostra
3) Van -Transversal, -1IG<32s - As médias dos escores dos PMT foram -Atraso motor foi -Existéncia de uma trajetéria de DM especifica dos PMT que
Haastert, De prospectivo significativamente menores do que 0s associado com: reflete uma variante do DM tipico
Vries, -1,6,12,15e  nascidos de termo da normativa, em PN (<1.250 g) aos
Helders & -800 PMT 18 mde ICo todos os niveis etarios 6-7m e dos 15-16 -O estudo apresenta uma curva percentilica para os PMT,
Jongmans m; sexo aos 7-8 m indicando um ponto de corte para interven¢do motora aos 4 e
(2006)/ The e nimero de fetos 8 meses: < percentil 25
Netherlands a0s 5-6 m
-LimitacOes quanto a generalizacéo dos resultados
4) Pinetal. -Longitudinal  -IG<29s -Os escores totais dos PMT foram mais -Pobre DM foi - Criangas nascidas <29 semanas de IG apresentam trajetoria
(2010) / baixos em todas as 4 faixas etérias associado com: motora diferente dos seus pares de termo dos 4 aos 18 meses
Australia -58 PMT e -4,8,12e18 HIV, doenga de 1Co; com habilidades motoras que progridem de forma
52 de termos m de ICo - Diferenca evidente foi encontrada na pulmonar crénica, diferenciada ao longo do tempo
sub-escala sentada aos 8 meses de IC corticoide pré e
pbs-natal e escore - Devido ao pequeno tamanho da amostra do estudo, n&o foi
de Apgar (em possivel analisar todos os fatores associados com o DM;
determinadas limitacdes quanto a generalizagéo dos resultados
faixas etarias)
5) Formiga e -Transversal -IG<37se - O DM dos PMT brasileiros foi inferior -N&o ha descricéo -0 estudo demonstra que o DM de PMT é diferente dos seus
Linhares PN < 2500 g ao da amostra normativa da AIMS em pares de termo
(2011) / -308 PMT todas as faixas etérias avaliadas (1 aos 12
Brasil -1 aos 12 meses) -Apresenta uma curva de DM para PMT brasileiros, de
meses (12 acordo com a distribuicdo dos percentis da AIMS; indicando
grupos os percentis 5 e 10 como os melhores pontos de corte para
independente identificar atraso motor
s)
- LimitagBes quanto ao delineamento do estudo e quanto a
amostra (ndo foi constante ao longo dos meses analisados)
6) Manacero -Transversal -IG32<34s - Os percentis variaram em ambos 0s - Os escores da - Os PMT apresentaram sequencia progressiva normal de
e Nunes (amostra grupos entre 10 e 90%; com DM AIMS nao aparecimento de habilidades motoras, dentro de percentil
(2008) / - 44 PMT extratificada considerado normal e ritmo de apresentaram médio adequado na AIMS (43,2 a 45,7%), de forma
Brasil de acordo aquisicoes semelhante em ambos o0s associagdo com o independente do PN
com o PN) grupos PN
-Limitag0es relacionadas a estratificacdo dos grupos, tendo
-40°s de - Médias do grupo < 1.750 g como ponto de corte o PN inferior a 1.750 g, e ndo 1.500 g,
idade 40° s: 43,2%; 4° m: 42,9%; 8° m 43,9% como habitualmente tem sido utilizado
concepcional,  -Médias do grupo >1.750 g
aos4e8m 40°s: 47%; 4° m 47,8%; 8° m: 45,7%
de ICo
7) Wang, - -1G24<35 - Aos 6 meses: 30,1% (n=28) - Aos 6 meses: - O estudo fundamenta e reforca a importancia da avaliagdo
Howe, Retrospectiv semanas apresentaram atraso motor correlacéo do precoce no follow-up nos primeiros 6 meses de 1Co de PMT
Hinojosa & o] -Aos 12 meses: 16,1% (n=15) atraso motor com de alto risco
Hsu (2010) / -6 e 12 meses  apresentaram atraso motor complicacoes
Taiwan -93 PMT de ICo médicas, PN, nivel - Fornece evidéncias de que a influéncia de fatores sociais e
com PN < - Aos 6 e aos 12 meses de 1Co 0s PMT de escolaridade ambientais no DM do PMT ¢ significativa
1501 g apresentaram diferencas na pontuagao materna e escore

média da AIMS, demonstrando pobre
DM comparado aos dados da normativa

de Apgar no 5°
min

- Aos 12 meses:
correlacéo com
complicacdes

- O tamanho da amostra foi relativamente pequeno, com
apenas 93 casos para 9 variaveis independentes; o desenho do
estudo foi retrospectivo e todas as variaveis foram

extraidas de uma amostra de coorte de conveniéncia
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médicas e idade

materna
8) Restiffe & -Prospectivo -1G 25< 36 - Né&o houve diferenga entre os PMT e os - Variaveis - O estudo apresenta evidéncias de que os prematuros
Gherpelli semanas RNs de termo nas pontuacfes médias da associadas ao adquirem a marcha independente mais tarde do que as
(2012) / -101 PMT e AIMS, com excegdo do oitavo, nono e atraso na marcha criangas nascidas de termo, com atraso de aproximadamente
Brasil 52 de termos -laos 18 m décimo més independente: PN,  um més
de ICo comprimento de
(avaliagOes - Alidade média de aquisicdo da marcha nascimento e a - Demonstram que as variaveis peso e comprimento ao nascer
mensais) independente nos PMT foi de 381,6 dias, duracéo da e duracéo da internagéo neonatal foram preditivas de
e nos RNs de termo foi de 368,6 dias internagao aquisicéo tardia da marcha em PMT
neonatal
9) Spittle et -Coorte, -IG<30s -A0s 4 meses: - Néo ha descricdo  -A acurécia da AIMS foi melhor quando as 3 avaliagdes ao
al. (2015) / prospectivo 22% (n=19) apresentaram percentil longo do tempo apresentaram atraso em vez de apenas uma
Austrélia -4,8e12m <10th Unica. Foi encontrada menor acuréacia da AIMS aos 12 meses
-138 PMT de ICo e aos -Aos 8 meses: e melhor acurécia aos 4 meses para as deficiéncias motoras
4 anos 26% (n=23) apresentaram percentil <5th; encontradas aos 4 anos, incluindo encefalopatia cronica nédo
-Aos 12 meses: 36% (n=31) progressiva da infancia
apresentaram percentil <5th
Encefalopatia cronica ndo progressiva -Os pontos fortes incluem o uso de avaliages motoras
da infancia (4 anos): 7% (n=6) padronizadas por longo tempo e as altas taxas de
apresentaram PC acompanhamento no seguimento
-Limitac6es referentes a dificuldade de avaliagéo aos 4 anos
de idade
10) Restiffe -Coorte, -IG26<36s - Os escores médios brutos do DM dos - N&o ha descricdo - Os resultados sugerem que, para identificar com mais
& Gherpelli observaciona PMT foram diferentes aos dados da acurdcia as criancas com real atraso motor pela AIMS, a
(2006) / le -0al1l3 meses normativa da AIMS, somente quando idade cronolégica deve ser corrigida conforme o grau de
Brasil prospectivo de ICo utilizada a idade cronolégica. Ao corrigir prematuridade, evitando falso-negativos
(avaliagBes a idade os escores foram semelhantes
-43 PMT mensais)
- Todos os PMT foram capazes de
caminhar sem ajuda antes dos 18 meses
de ICo
11) Valentini -Transversal -0al1l8 meses - Os PMT apresentaram diferengas em - N&o ha descricdo - Atraducdo final e a escala editada resultou na versao
& Saccani e longitudinal relagdo as criancas nascidas de termo brasileira-portuguesa da AIMS (AIMS-BR); instrumento
(2012) / para o escore bruto e percentil; sendo as validado e confiavel para avaliar o desenvolvimento infantil e
Brasil -766 criancas pontuacdes dos PMT as mais baixas planejar uma intervencéo para as criancas brasileiras
e22
profissionais -Os resultados dos prematuros foram - Limitada validade preditiva observada, o que pode ter como
associados com DM atipico ou em causa 0 pouco tempo em que os grupos foram seguidos
situacdo de risco (a idade utilizada néo longitudinalmente
foi corrigida)
12) Fetters - Coorte -1G24<31 - N&o ocorreram diferencas nos - Os escores da - Os dados sugerem que dormir na posi¢do supina ndo parece
and Huang semanas e 6 subescores, no escore total e no percentil AIMS nado ter efeitos negativos no DM; e a postura prono parece ter
(2007) / -68 criancas dias da AIMS entre PMT sem lesdo e bebés apresentaram impacto positivo
Boston, USA (30 PMT nascidos de termo, com 1 e com 5 meses associagao com:
comMBPNe -1,5e9mde sexo, raga, 1G ou - Aos 5 meses, dormir em prono e brincar em prono
com lesdo de ICo - Aos 9 meses, observou-se diferenca no PN estiveram significativamente associados com os escores da
substancia escore total e no percentil da AIMS entre AIMS
branca; 21 PMT com e sem lesdo de substancia - A posicéo prono
PMT com branca para dormir foi - Limitagdes: Perda da amostra ao longo do tempo
MBPN e sem associada de
lesdo de -O grupo de PMT com lesao de forma positiva
substancia substancia branca apresentou as menores  com o DM
branca; 17 pontuagdes na AIMS
nascidos de - Aos 5 meses,
termo) brincar em prono
apresentou efeitos
positivos no DM
13) Formiga, -Prospectivo -PMT com - Dos 4 aos 5 meses: 50% com DM - N&o ha descricdo - A AIMS permitiu detectar atrasos no DM de criangas PMT
Cezar & BPN (IG suspeito; 40% com atraso motor nascidas com baixo peso até o 8° més de I1Co, principalmente
Linhares -10 criangas média: 32,8 - Dos 5 aos 6 meses: 30% com DM no que se refere a habilidade de sentar
(2010) / s) suspeito; 40% com atraso motor
Brasil - Dos 7 aos 8 meses: 50% com DM -Houve maior correlacéo da postura sentada com a postura
-4aos8mde  suspeito; 30% com atraso motor prona em cada idade avaliada
1Co
-A média da pontuacéo na postura -LimitacGes quanto ao tamanho da amostra e a auséncia de
sentada aumentou ao longo das trés grupo controle
avaliacOes; a postura sentada apresentou
alta correlagdo com as demais aquisi¢des
14) Cabral, -Transversal IG: PMT < - 53% (n=8) dos PMT apresentaram - Néo ha descricdo  -Grande variabilidade no DM observado entre os sujeitos,
Silva, e estudo 37 semanas percentil igual ou inferior a 5 na AIMS pois em ambos os grupos haviam criancas com alto e baixo
Tudella & comparativo desempenho motor
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Martinez -4a6mde -Néo houve diferenga na pontuacao total
(2015) / -30 criangas ICo da AIMS, os grupos foram semelhantes -O tamanho da amostra limitou anlises da correlagdo entre
Brasil (15PMTe em termos de DM varidveis importantes do estudo
15 de termos)
15) Wang, -Longitudinal - 1G < 27s - Somente aos 6 e 12 meses foram - N&o ha descricdo - Primeiro estudo que apresenta resultados de DM por meio
Wang, Wang encontradas diferengas nos escores totais da AIMS de PMT nascidos com MBP com LPV
& Huang -35 PMT -6,12e18 entre PMT sem LPV e bebés de termo; e
(2013)/ com LPV; 70 mde ICo nenhuma diferenga aos 18 meses -PMT de MBP com LPV cistica estdo em maior risco de
Taiwan PMT sem deficiéncia motora e atrasos nos marcos motores amplos
LPV; 76 de - Aos 6, 12 e 18 meses foram quando comparados aos PMT sem LPV, sendo a sub-escala
termos encontradas diferengas nos escores totais supino a mais Util para discrimina-los, ainda aos 6 meses de
entre: PMT com LPV vs PMT sem LPV; 1Co
PMT com LPV vs de termos
-PMT de MBP sem LPV cistica alcangam o desenvolvimento
- Aos 18 meses, somente os PMT com motor de seus pares nascidos de termo aos 18 meses de ICo
LPV foram diferentes dos PMT sem LPV
e dos de termos
16) Nuysink - Prospectivo -1G<30s - Alidade média de aquisicdo da marcha - O nivel de -A AIMS aos 3 meses de ICo néo pode prever de forma
etal. (2013)/  de coorte ou PN < foi de 15.7 meses de 1Co (50% da maturacdo motora confidvel o DM amplo ou as habilidades de marcha aos 15
The 1000 g amostra caminhou com essa idade) grossa aos 6 meses de bebés muito prematuros
Netherlands -95 PMT meses de IC,
-3,6el5m - As criancas nascidas com menos de 30 e a etnicidade - Uma implicacdo clinica é que a ICo dos trés meses pode ser
de ICo semanas de IG, iniciaram a marcha foram claramente considerada precoce para dar validade preditiva sobre os
independente cerca de trés meses depois associados com a desfechos no DM mais tardio dos prematuros
dos seus pares de termo, mesmo com a idade da marcha
corregdo da idade independente -Limitag0es relacionadas ao tamanho da amostra e a
possibilidade de viés de memoria e de selegédo nas médias das
idades das avaliacdes
17) Burger, -Descritivo e -1G: 27 < 36 - 22 criangas (19%) apresentaram - Néo ha descricdo - AAIMS aos 12 meses, foi utilizada no seguimento da
Frieg & prospectivo semanas de percentil abaixo de 5 aos 12 m de ICo crianga avaliada pelo método de Prechtl aos 3 meses, o qual
Louw (2011) demonstrou alta validade preditiva, sensibilidade e
| Africa do -115 criangas - 3e 12 mde -0 percentil médio das avaliagdes aos especificade
Sul com ICo 12 meses de I1Co foi de 35,0 + 25,1
PN<1250 g - A alta especificidade e os baixos resultados falsos positivos
né&o adicionam encaminhamento desnecessario de
lactentes ao ja sobrecarregado e subdesenvolvidos
servigos de reabilitagdo
18) Snider et -Prospectivo -IG<32se - 37 % das criancas (n=37) apresentaram - Néo ha descricdo ~ -AIMS foi utilizada na avaliagdo de seguimento aos 3 meses
al. (2008) / de coorte PN <1500 g desenvolvimento anormal aos 3 m de ICo de ICo
The (percentil < 10)
Netherlands -100 criancas -34 semanas; -Foi encontrada uma relacéo baixa de forca (r = <0.25) entre
ao termo (38-  -O percentil médio aos 3 m de ICo foi de General Movements Assessment (GMsA) e os testes
40 semanas) 17.1 (11.7), variando de 2 a 55 utilizados aos 3 meses
e aos 3 mde
1Co - Limitag@es: avaliagcdes precoces, sem seguimento mais
tardio
19) Souza e - -IG<34se -GPT andou com 13,8+2,0 meses de ICo - A correlagéo - Embora ndo tenha sido encontrada diferenca na AIMS aos
Magalhées Observaciona PN <1500g (41559 dias) e 0 GC, com 12,3+2 meses  entre IG e AIMS 12 e aos 15 meses, o poder foi de 0,95 em ambas as idades.
(2012) / le (368162 dias) aos 12 mde ICo Tais resultados colocam em questéo o poder de discriminagao
Brasil longitudinal nao foi da AIMS para identificar o atraso motor grosso em criangas
-12,15e 18 -Nao foi encontrada diferengas entre os significativa brasileiras ap6s os 12 meses.
m de ICo grupos aos 12 e aos 15 meses
-60 criancas -Limitacdes: tamanho limitado da amostra e a ndo incluséo
(30 PMT e -Houve diferenca entre os grupos apenas do nivel econdmico como critério para pareamento; 0 uso de
30 de termos) aos 18 meses testes importados; e a utilizagéo de relato dos pais para
subsidio da comparagdo quanto ao tempo para aquisi¢do da
marcha
20) Maia, -Longitudinal  -1G32<36,5 -Houve diferenca entre 0s grupos na - Néo ha descricdo  -Na pontuacdo total e no percentil, aos 4 meses de ICo, ndo
Silva, e s posicdo em pé aos 4 meses; e aos 6 houve grande disparidade nas quatro posigdes. Ja aos 6
Oliveira & comparativo meses, nos itens de prono, sentado e em meses, 0 grupo de termo apresentou pontuacdo maior nas
Cardoso -4e6mde pé quatro posicoes da AIMS
(2011) / -48 criangas ICo
Brasil (24 PMT e - Os escores totais aos 6 meses indicaram - Limitagdes quanto ao numero amostral e a inclusdo de
24 de termos) diferenca entre os grupos, com os PMT criangas de outras regides do Brasil
apresentando pontuagdes inferiores
21) Castro, -Exploratério  -IG<37s -1G entre 29 e 34 semanas: -O percentual - Os bebés mais prematuros (29 a 34 semanas de 1G) tiveram
Lima, 26% (n=8) com percentil <10 de criancas com o escores mais baixos quando avaliados pela AIMS,
Aquino & -55 PMT -Entre4e5 escore da AIMS comparados com os PMT de 35 e 36 s de IG
Eickmann mde ICo -1G entre 35 e 36 semanas: abaixo do
(2007) / 4% (n=1) com percentil <10 percentil 10 foi - Os resultados reforgam a necessidade de condutas
Brasil maior entre 0s terapéuticas mais dinamicas, com valorizagao da atuacéo

-Considerando toda a amostra (1G<37):
16,4% (n=9) com percentil <10

nascidos com
menor IG (29 a 34
semanas)

interdisciplinar e transdisciplinar
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22) Formiga, -Corte- -1IG<37s -4 a0s 6 meses: - Néo ha descricdo - Os achados encontrados sugerem que corrigir a idade é a
Vieira & transversal 47% da amostra com DM atipico melhor forma de avaliar o desempenho real dos
Linhares -2adm;4a - 6 aos 8 meses: bebés nascidos pré-termo de risco, principalmente no
(2015) / -182 PMT e 6m;e6a8 36% da amostra com DM atipico primeiro ano de vida
Brasil nascidos de m (trés
BP grupos -Ocorreram diferengas no DM dos 3 - Limitagdes do estudo quanto ao delineamento e a falta de
etarios grupos etarios, quando se compara a ICo seguimento das criangas acima de 12 meses
independente  da idade cronolégica
s
23) Formiga -Transversal -IG<37se -1 més: - Néo ha descricdo  -Esses resultados sugerem que os lactentes PMT de diferentes
etal. (2013) / PN < 2500 g 30% com atraso (percentil <10) regides, apesar de submetidos a influéncias ambientais
Brasil -70 PMT -2 més: diferentes, apresentam DM semelhante.
(GC de 43 -Entre0e 6 20% com atraso (percentil <10)
PMT de mde ICo -3 més: -E relevante a criagdo de programas de acompanhamento em
outro estudo) 40% com atraso (percentil <10) lactentes de risco, conforme a regido ou municipio em que
-4 més: ele esta inserido
33% com atraso (percentil <10)
-5 més: -Apesar das amostras de lactentes estudadas forem
33% com atraso (percentil <10) consideradas homogéneas, em relacéo a IG e o PN foram
-6 més: observadas diferencas em algumas faixas etarias avaliadas

43% com atraso (percentil <10)

-Néo houve diferengas na pontuacéo
total dos lactentes PMT pela AIMS em
nenhuma das idades comparadas
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Tabela 2 Percentual de atraso motor entre criancas prematuras avaliadas pela AIMS

Autor / ano Idade Gestacional Idade corrigida Atraso motor

SPITTLE et al. (2015) <30s 4m 22% (percentil<10)
8m 26% (percentil<b)
12m 36% (percentil<5)

PRINS, VON LINDERN, 32<34s 3m 12%

VAN DK & 9m 32%

VERSTEEGH (2010)

Snider et al. (2008) <32s 3m 37% (percentil<10)

Castro, Lima, Aquino & 29<34s Entre4e5m 26% (percentil<10)

Eickmann (2007) 35<36s Entre4e5m 4% (percentil<10)

Burger, Frieg & Louw 27<365s 12m 19% (percentile<5)

(2011)

Formiga, Vieira & <37s 42056 m 47%

Linhares (2015) 6aos 8 m 36%

Formiga et al. (2013) <37s 1m 30% (percentil<10)
2m 20% (percentil<10)
3m 40% (percentil<10)
4m 33% (percentil<10)
5m 33% (percentil<10)
6m 43% (percentil<10)

Wang, Howe, Hinojosa & 24 < 35 semanas 6m 30,1%

Hsu (2010) 12m 16,1%

Cabral, Silva, Tudella & <37s 4a0s6m 53% (percentiligual

Martinez (2015) ou<b)

Formiga, Cezar & 1G media32s 40s5m 40%

Linhares (2010) 5a0s 6 m 40%

7a0s8m 30%
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11 CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo demonstrou que criangas nascidas com muito baixo peso e IG<32
semanas apresentam diferengas significativas no desenvolvimento e no padrdo de
crescimento, quando comparadas aos seus pares de termo, aos 8 e 18 meses de ICo. Os
prematuros de nossa coorte apresentaram desenvolvimento motor amplo inferior ao
grupo controle nas duas faixas etarias avaliadas; bem como inferioridade na
sociabilidade e, particularmente, no desempenho motor fino aos 18 meses de ICo. O
estado nutricional dos prematuros influenciou os desfechos motores da amostra aos 8
meses de ICo; e o perimetro cefalico aos 18 meses de 1Co, demonstrando o impacto do
crescimento junto ao desenvolvimento motor. Particularmente a correlagdo do perimetro
cefalico com o desenvolvimento motor e social, aos 18 meses de 1Co, demonstra a
importancia dos profissionais de follow-up considerarem esses desfechos de forma
interligada, principalmente se os achados forem adversos. Nossos resultados reforgam a
importancia do acompanhamento do desenvolvimento e do crescimento dos prematuros,
nos primeiros 18 meses de 1Co, bem como da atuacdo multidisciplinar junto a essa

populacdo de risco.



