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RESUMO

Objetivo do estudo ¢é descrever sobre o neurodesenvolvimento de criangas nascidas pré-
termo com idade gestacional inferior a 33 semanas nos primeiros dois anos de idade
corrigida, avaliadas entre 18 e 24 meses de idade corrigida, através da Escala Bayley I11.
Estudo transversal realizado entre dezembro de 2010 e julho de 2011 em uma coorte de
criancas nascidas pré-termo e acompanhadas no Ambulatorio de Seguimento de Recém-
nascidos de Risco do Departamento de Neonatologia do Instituto Fernandes Figueira. A
coorte foi iniciada em 2005 com o objetivo de avaliar o desenvolvimento e o
crescimento de prematuros nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas.
Foram registradas informagdes sobre a historia gestacional, do parto, dados
antropométricos do recém-nascido, historia neonatal, alimentar, sécio-econdmica e
familiar, evolugdo apds a alta da Unidade Neonatal e os resultados obtidos na avaliagdo
da Escala Bayley III. Foram avaliadas 104 criancgas, sendo 45,2 % do sexo masculino e
21,2% pequenos para a idade gestacional, com a idade gestacional média de 29 semanas
e 5 dias.

A média do escore de linguagem (81,9) foi abaixo de -1 DP diferentemente da média
dos escores cognitivo (93,7) e motor (91,1), que estavam entre = 1 DP. Anormalidade
no desenvolvimento da linguagem ocorreu em 50% das criangas, alteracdo motora em
25% e alteragdo cognitiva em 13%. Houve maior comprometimento na linguagem
receptiva (3,3 pontos abaixo do padrdo de referéncia). Nao houve diferenca no
desenvolvimento motor, linguagem e cognitivo nas criancas PIG e AIG. O sexo
masculino apresentou risco para o desenvolvimento anormal da linguagem e motor ¢ a
pneumonia foi fator de risco para escore baixo na linguagem. As razdes de prevaléncia
de escore cognitivo abaixo de 85, em relagdo a fatores de exposi¢do perinatais e
socioecondmicos, mostraram risco para pneumonia (RP 3,4 - IC 1,23-9,3) e APGAR
inferior a 6 no quinto minuto (RP 3,6 - IC 1,07-12,0). Na avaliagdo do escore de
linguagem, os fatores relacionados a resultados inferiores ao valor de 85 foram sexo
masculino (RP 1,5 - IC 1,03-2,25), APGAR inferior a 6 no quinto minuto (RP 1,65 - IC
1,01-2,7) e pneumonia (RP 2,05 - IC 1,54-2,73), sendo a convivéncia com os pais um
fator protetor (RP 0,48 - IC 0,23-0,98). Considerando o escore motor apenas o0 Sexo
masculino (RP 2,15 - IC 1,04-4,42) mostrou risco para anormalidade. Nenhum fator se
mostrou significativo para anormalidade do escore cognitivo. Nao houve influéncia da
escolaridade paterna e materna, da presenca da figura materna e da renda per capita nas
médias dos resultados dos escores. A auséncia da figura paterna mostrou risco para
escore motor inferior a 85 (RP 2,96 - IC 1,55-5,6). Na analise multivariada nenhum
fator se mostrou significativo para anormalidade do escore cognitivo. Em relagdo ao
escore da linguagem, somente o sexo masculino € pneumonia mostraram risco para o
desenvolvimento anormal, sendo que familia do tipo unica foi fator de protecdo em
relacio a linguagem. Quanto ao risco para escore motor anormal somente foi
significativo ser do sexo masculino.

Na avaliacao do desenvolvimento em pré-termos nascidos abaixo de 33 semanas
de idade gestacional através da Escala Bayley III, o desenvolvimento da linguagem foi
alterado, com escore abaixo da média, sendo 50% dos lactentes com atraso leve, porém
as médias dos escores cognitivo ¢ o motor foram normais. O desenvolvimento das
criancas PIG e AIG foi semelhante nas 3 areas estudadas e o sexo masculino foi fator de
risco tanto para alteracdo motora quanto para linguagem. A média do escore bruto da
linguagem receptiva foi inferior 2 média esperada para idade sem alteracdo na
linguagem expressiva.



Palavras chaves: desenvolvimento infantil, lactente prematuro, psicometria.



ABSTRACT

The purpose of the study is to describe the neurodevelopment of children born preterm
with gestational age less than 33 weeks during the first two years corrected age,
assessed between 18 and 24 months corrected age, with the Bayley Scale III. Cross-
sectional study carried out between December 2010 and July 2011 in a cohort of
children born preterm and followed up in the Follow Up Clinic of the Department of
Neonatology of the Instituto Fernandes Figueira. This cohort was started in 2005 with
the objective of assessing the development and growth of premature infants with
gestational age less than 33 weeks. Information on history of pregnancy, birth,
anthropometric data of the newborn, neonatal history, nutrition, socio-economic and
family outcomes after discharge from the neonatal unit and the results obtained in the
Bayley Scale III were recorded. 104 children were evaluated, with 45.2% male and
21.2% small for gestational age newborns, and the mean gestational age was 29 weeks
and 5 days.

The average language score (81.9) was below -1 SD differently from the average
cognitive (93.7) and motor (91.1), which were within £ 1 SD. Abnormalities in
language development occurred in 50% of children, motor disorders in 25% and
cognitive impairment in 13% . There was greater impairment in receptive language (3.3
points below the standard). There was no difference in motor, language and cognitive
development between SGA and AGA children. Male sex was risk for abnormal
language and motor development, and pneumonia was a risk factor for low scores in
language. The prevalence ratio for cognitive score below 85, in relation to perinatal
and socioeconomic factors, showed risk for pneumonia (3.4 RP - CI 1.23 to 9.3) and
APGAR less than 6 at the fifth minute (PR 3, 6 - CI 1.07 to 12). In relation to language
score below 85, the risk factors were male sex (PR 1.5 - CI 1.03 to 2.25), APGAR score
less than 6 at the fifth minute (RP 1.65 - IC 1.01 to 2.7) and pneumonia (RP 2.05 - CI
1.54 to 2.73), and living with parents was a protective factor (RP 0.48 - C1 0.23 to 0.98).
Considering the motor, score only male sex (PR 2.15 - CI 1.04 to 4.42) showed risk for
abnormality. No factors were significant for abnormal cognitive score. There was no
influence of maternal and paternal education, the presence of the mother and the income
(per capita) in the average results of scores. The absence of a father figure showed risk
for motor score less than 85 (PR 2.96 - CI 1.55 to 5.6). In the multivariate analysis, no
factor was significant for abnormal cognitive score. In relation to language score, only
male sex and pneumonia showed risk for abnormal development, and structured family
was a protective factor in relation to language. The risk for abnormal motor score was
significant only among males.

In the assessment of development in preterm infants below 33 weeks gestational age
using the Bayley Scale III, language development was altered with a score below the
average, with mild delay in 50% of infants, but the mean cognitive and motor scores
were normal. The development of AGA and SGA children was similar in the three areas
studied and the male sex was a risk factor for both motor and language abnormality.
The raw receptive language score was lower than expected for age with no abnormality
in expressive language.

Key-words: child development, premature infants, psychometric.
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RNEBP — Recém-nato extremo baixo peso
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RR — Risco Relativo

SOPERIJ — Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro
TIME — Toddler and Infant Motor Evaluation

TIMP — Test of Infant Motor Performance

UTI — Unidade de Terapia Intensiva
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APRESENTAGAO

Os recém-nascidos pré-termos nascem durante um periodo de evolugdo intrauterina, em
que o desenvolvimento e matura¢io do sistema nervoso central ainda estdo ocorrendo'.
Nesta fase critica, sdo expostos a varios insultos perinatais, podendo evoluir com
sequelas maiores, tais como: paralisia cerebral, retardo mental, ou perda visual ou
auditiva grave; ou com sequelas menores, como anormalidades motoras transitdrias,
atraso no desenvolvimento motor ¢ disfungcdes neuromotoras. Além disso,

posteriormente, podem ser observadas, alteragdes de linguagem e comportamento?.

O desfecho do neurodesenvolvimento ap6s um parto prematuro ¢ uma das medidas
utilizadas na avaliacdo da qualidade de assisténcia perinatal, e varios estudos tém sido
publicados sobre o acompanhamento desta popula¢io®*. Como o atendimento perinatal
tem sido foco primordial do Ministério da Satde, j4 que nesse componente reside o
maior desafio para a redugcdo da mortalidade infantil, o nimero elevado de neonatos de
baixo peso ao nascimento constitui um importante problema de satde e representa um

alto percentual na morbimortalidade neonatal.

Diversas escalas vém sendo criadas com o objetivo de avaliar o desenvolvimento
infantil, entretanto nenhuma é completa para avaliar todas as abrangéncias e areas nas
diversas faixas etdrias. Isto, em grande parte se justifica pela plasticidade cerebral
presente nesta etapa evolutiva, associada as influéncias ambientais e sociais®. A Escala
de Desenvolvimento de lactentes e pré-escolares Bayley, atualmente na terceira edi¢io®,
proporciona avaliacdo de multiplos setores do desenvolvimento, podendo ser utilizada
para o proposito de identificar atrasos e fornecer informagdes para o planejamento

terapéutico.
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O primeiro capitulo desta dissertagdo inclui a introdugdo sobre o neurodesenvolvimento
em pré-termos, a justificativa do trabalho e o referencial tedrico. Neste topico
abordamos o desenvolvimento infantil, citando sobre a cogni¢do, linguagem e evolugdo
motora e o papel da familia neste processo, discursando sobre progressos em lactentes
pré-termos, em pequenos para a idade gestacional e definicdes de anormalidades do
desenvolvimento. Abordaremos as escalas de avaliacdo do desenvolvimento infantil
explanando principalmente sobre a Escala Bayley III utilizada no estudo com
instrumento de avaliagdao na populagdo do estudo.
No segundo capitulo s@o apresentados o objetivo geral, os objetivos especificos, além
das hipdteses que motivaram o trabalho e os aspectos éticos da pesquisa.
O terceiro capitulo ¢ composto pelo primeiro artigo, apresentado segundo as normas de
publicagdo do periddico “Ciéncias e Saude Coletiva”. Discorre sobre a influéncia da
familia no desenvolvimento neuropsicomotor de pré-termos, relatando os métodos
utilizados na pesquisa bem como os resultados encontrados, seguidos pela discussao a
luz da literatura.
O quarto capitulo é composto pelo segundo artigo, que relata o neurodesenvolvimento
em pré-termos nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas, formatado
conforme as normas de publicacdo do periddico “Arquivos de Neuropsiquiatria”. No
artigo sdo apresentados os métodos utilizados na pesquisa e os resultados encontrados
sobre alteragdes do desenvolvimento em lactentes pré-termos, seguidos pela discussdo
com dados da literatura.
Por fim, no quinto capitulo sdo relatadas as consideracdes finais e principais conclusdes
desta dissertacdo incluindo suas limitagdes. Seguem as referéncias bibliograficas

utilizadas na realizagdo de toda a pesquisa.
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1. INTRODUCAO
1.1 Justificativa

O atendimento perinatal tem sido foco primordial do Ministério da Satde, j& que
nesse componente reside o maior desafio para a reducdo da mortalidade infantil. O
numero elevado de neonatos de baixo peso ao nascimento constitui um importante
problema de satde e representa um alto percentual na morbimortalidade neonatal®.

Em relacdo a morbidade, os recém-nascidos pré-termos nascem durante um
periodo de evolucdo intrauterina, em que o desenvolvimento e maturagdo do sistema
nervoso central estdo ocorrendo. Nesta fase critica, sdo expostos a varios insultos
perinatais, como hipoxia, isquemia e infec¢do, favorecendo o aparecimento de
leucomalacia periventricular e hemorragia periventricular, com elevado risco de sequela
motora. Os relatos da frequéncia de paralisia cerebral variam conforme a metodologia
dos estudos, mas a média encontra-se entre 15 a 23%"°, contudo dados mais recentes
mostram uma propor¢io de até 5%’. A forma mais comum de paralisia cerebral entre os
pré-termos ¢ a diplegia espastica compreendendo 40 a 50% de todas as formas, seguida
da quadriplégica e hemiplégica. Alteragdes transitorias do desenvolvimento motor
durante o primeiro ano de vida sdo comuns, sendo a principal a distonia transitdria,
presente em quase 50% dos lactentes. Essas alteracdes motoras desaparecem
gradualmente em 80% dos lactentes, e os restantes serdo diagnosticados futuramente
como portadores de paralisia cerebral’.

Na idade escolar, principalmente em bebés nascidos abaixo de 1.500 gramas,
podem ser verificados prejuizos no funcionamento social e adaptativo, alteragdes
comportamentais, bem como dificuldades cognitivas, mesmo sem altera¢des prévias
evidentes em seu neurodesenvolvimento. Essas criangas podem ter menores escores de

inteligéncia e piores resultados em testes de atencdo, funcionamento executivo,
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memoria, habilidades viso-espaciais e coordena¢io motora fina e grosseira®. Além
disso, possuem maior probabilidade de apresentar prejuizos neurologicos sutis como
alteragdo da fala, equilibrio, marcha, tonus, coordenagdo, motor fino ou tarefas viso-
motoras do que seus pares nascidos com peso e idade adequados’. Alteragdes
psicoldgicas ou psiquidtricas como transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade,
transtorno de ansiedade também tém sido associadas com o nascimento pré-termo’*.

As sequelas neurossensoriais sdo menos frequentes do que as motoras € as
cognitivas, porém ha relatos de cegueira bilateral em 1 a 10% dos lactentes de extremo
baixo peso (EBP), e miopia e estrabismo em 9 a 25% deste grupo de criangas. O
prejuizo auditivo que requer amplificagdo ¢ relatado em 1 a 9% dos lactentes, perda
auditiva moderada em 11 a 13% e perda condutiva transitéria e surdez unilateral sdao
relatadas em 28% %,

O Manual de Follow-up do recém-nascido de Alto Risco da Sociedade de
Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPERJ), na sua primeira edi¢do em 1990°, ja
reforca a importincia da organizacdo do acompanhamento desses bebés nos
ambulatérios de seguimento. O programa de acompanhamento objetiva o suporte
familiar, a detec¢do e a intervengao precoce nos desvios no desenvolvimento através do
atendimento por equipes multidisciplinares com avaliagdes clinicas periddicas, além de
uma preocupagdo com a realizagdo de pesquisas sobre a evolucdo desta populagdo.
Portanto, os profissionais de satde envolvidos nos cuidados de acompanhamento destas
criangas devem estar familiarizados com os padroes de desenvolvimento normal e
capacitados para o reconhecimento dos principais sinais iniciais de desvios.

Mais recentemente, o Manual da Atencdo Humanizada ao recem-nascido de
baixo peso: Método Canguru do Ministério da Saiide em 2009'° reforcou que os

ambulatérios de seguimento devem estar preparados para intervir precoce ¢
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adequadamente, referenciando para servigos especializados bem como para detectar
possiveis anormalidades sensoriais que podem contribuir para anormalidades no
desenvolvimento em criangas nascidas abaixo de 2500 gramas.

Virios estudos de acompanhamento a médio e longo prazo relatam
anormalidades no desenvolvimento neuromotor e sensitivo, porém a pobreza de
informacdes sobre a prevaléncia das alteracdes na nossa populagdo dificulta a
implantacdo de um planejamento efetivo com o objetivo de evitar ou minimizar tais
sequelas®.

Diversas escalas vém sendo criadas com o objetivo de avaliar o desenvolvimento
infantil. Spittle e colaboradores®, em 2008, realizaram uma revisdo sistemdtica dos
instrumentos utilizados para discriminagdo e avaliagdo do desenvolvimento motor no
primeiro ano de vida, qualificando nove testes padronizados, cada um apresentando
vantagens e desvantagens. Dentre eles, a Escala Motora do Desenvolvimento de
Peabody (Developmental Motor Scale II), o Teste Infantil de Desenvolvimento Motor
(Test of Infant Motor Performance), a Escala Motora Infantil de Alberta (4lberta Infant
Motor Scale), a Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil (Bayley Scale of Infant
Development) e a Avaliacdo de Movimentos Gerais (General Movements Assessment -
GMs). O trabalho concluiu que nenhuma ferramenta é completa para avaliar o
desenvolvimento motor infantil, desde o nascimento até o primeiro ano de vida, o que
em grande parte se justifica pela plasticidade cerebral nesta época, associada as
influéncias ambientais e sociais.

O recomendado ¢ que sejam realizadas multiplas avaliagdes para identificar
anormalidades transitérias ou permanentes do desenvolvimento. O exame neurologico
sistematizado de Dubowitz durante o periodo neonatal e o exame neuroldgico

sequencial de Amiel-Tison podem ser realizados na consulta ambulatorial
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sistematicamente para identificagdo precoce de anormalidades, justificando o
encaminhamento para estimula¢io ou reabilitagio' "2,

A Escala de Desenvolvimento de lactentes e pré-escolares Bayley, atualmente na
terceira edi¢do®, proporciona avaliacdio de multiplos setores do desenvolvimento,
podendo ser utilizada para o propdsito de identificar atrasos do desenvolvimento e
fornecer informacgdes para o planejamento terapéutico. Na primeira e segunda versao, a
aplicacdo da escala resultava na obtencdo do indice mental e o indice psicomotor. Na
versao atual, o indice mental foi separado na escala cognitiva e na escala da linguagem.
A pontuacdo da linguagem ¢ derivada da soma de subareas da linguagem expressiva e
receptiva. O indice psicomotor, agora denominado como escala motora, foi separado
nas subdreas do segmento motor grosseiro € do segmento motor fino.

Em face do exposto, a importancia deste estudo reside no conhecimento da
frequéncia dos tipos de alteracdes do neurodesenvolvimento em um ambulatério de
referéncia no acompanhamento de recém-nascidos de alto risco do municipio do Rio de
Janeiro. Além de utilizar a escala Bayley III, um instrumento de avaliagdo recente com

poucas pesquisas descritas, sendo este um dos primeiros estudos nacionais avaliando o

desenvolvimento de pré-termos com esta ferramenta.
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1.2 Referencial tedrico
1.2.1 Neurodesenvolvimento infantil

Desenvolver, no sentido cognitivo e organico, significa estabelecer uma relagao
de aprendizagem, relacdo de troca ou comunicagdo intensa entre o organismo € 0 meio
ambiente!>. O organismo sofre mudangas fisicas e funcionais de acordo com varias
influéncias, desde a receptividade sensorial até solicitagdes e desafios adaptativos
ligados a fungdes como linguagem, memaria ou mesmo consciéncia'.

Aprendizagem envolve crescimento e formagdo de novas conexdes sindpticas,
crescimento de espiculas dendriticas, aumento de neurotransmissores €
neuromoduladores e aumento de conformag¢do de macroproteinas de membranas
possinapticas funcionais. Assim, falar de desenvolvimento ¢ falar de aprendizagem e
plasticidade cerebral, isto ¢, mudancas de padrdes cerebrais pela experiéncia'.

O desenvolvimento da crianga ndo ¢ um processo continuo e homogéneo.
Depende da interagdo de multiplos fatores de crescimento neuronal em diferentes areas
cerebrais, do grau da mielinizagdo das estruturas cerebrais, do desenvolvimento cerebral
pré-natal e das possibilidades que tem o cérebro em desenvolver para organizar seus
multiplos padrdes de resposta e conexdes mediante a experiéncia. Tais mudangas podem
ocorrer mesmo ap6s diversos tipos de lesdo cerebral, determinando modificacdes
fundamentais durante o curso maturacional'>!4,

A plasticidade cerebral pode ser definida como uma mudanga adaptativa na
estrutura e funcdo do sistema nervoso, resultante da interagdo entre o meio ambiente
interno e externo ou ainda secunddria a lesdes no ambiente neural. Assim a plasticidade
se insere numa perspectiva evolutiva maturacional, onde as expressdes clinicas dos
padrdes de desenvolvimento ou de disfuncdes diferem de acordo com as fases do

crescimento neuronal, mieliniza¢do e maturagio sequencial'!>.
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1.2.2 Cognicao

O termo cognicao estd relacionado as fungdes envolvidas na compreensdo,
percepcao, inteligéncia, e fungdes executivas, atencao, linguagem, memoria, capacidade
viso-construtivo e relagdes espaciais'®!’.

Na visdo de Vygotsky, as fungdes superiores nao sdao inatas; sdo assim
denominadas porque se referem aos processos voluntarios, sofisticados, com os quais 0s
individuos adquirem maior independéncia, autonomia e, principalmente, consciéncia.
Esses processos sdo frutos das relacdes estabelecidas entre individuos e destes com o
meio ambiente. A linguagem, a memoéria € 0 pensamento se organizam € Se
desenvolvem no compasso da socializagdo. O desenvolvimento das func¢des mentais
humanas ¢ mutavel, ativo e depende do contexto sécio-histdrico-cultural do qual o
individuo faz parte. Portanto, o cérebro necessita ser estimulado para se desenvolver de
acordo com o potencial humano'®. Logo, a estrutura fisioldgica nio seria capaz de
produzir um individuo humano na auséncia do ambiente socio-cultural'’.

J& para Piaget, o contato com o mundo organizado ¢ importante, assim a crianga
necessita estabelecer suas proprias experiéncias e relagdes com o meio para organizar €
assimilar novos processos, operagdes, de acordo com a capacidade cognitiva do estagio
da sua vida'®. A adaptagio cognitiva da crianga ocorre por assimila¢io funcional a partir
de bases biologicas pré-existentes, dependendo da genética e da propria estrutura
individual, que estdo intrinsecamente relacionadas. Um mecanismo reflexo hereditario,
tal como a sucgdo ja presente no recém-nato, se diferencia e aperfeicoa por
acomodagdes, dando origem a um ato ja definitivo. Isto €, a assimilagdo biologica se

prolonga em assimilagdo intelectual. Os estagios piagetianos se constituem por formas

de organizagdo que possibilitam que o sujeito estabeleca uma relagdo com o real e sdo
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separadas de modo sumario em trés estagios. O primeiro ¢ denominado de sensorio-
motor ¢ estende-se do nascimento até 2 anos, quando as operacdes elementares irdo se
transformando gradativamente em operacoes logicas. O segundo estagio denominado de
operagdes concretas envolve a idade dos 2 aos 11 anos. Dividido em periodo pré-
conceptual dos 2 aos 4 anos e intuitivo, entre a faixa etaria dos 4 aos 7 anos, até¢ o
periodo de operacdes concretas propriamente dito, que se estende dos 7 anos até¢ 11 a 12
anos. Nesta etapa, a crianca estd mais centrada na sua percepcdo € acdo e consegue
classificar, ordenar, seriar ¢ numerar. Somente no ultimo estagio, que seria o das
operagdes formais ou hipotético-dedutivo, a crianca € capaz de raciocinar de maneira
mais abstrata e refletir sobre problemas enunciados verbalmente isso em torno de 15 a
16 anos'®!’.

Nao ha uma unica teoria que explique perfeitamente a evolucao cognitiva, pois o
ser humano depende de multiplos fatores que influenciam sua carga genética e interagao

com o ambiente onde vive. Logo, o ser humano ¢ capaz de desenvolver inteligéncias

multiplas, conforme a hipétese de Gardner?”.

1.2.3 Linguagem

A linguagem ¢ um exemplo de funcdo cortical superior e seu desenvolvimento
ocorre pela presenca de uma estrutura anatomofuncional geneticamente determinada em
um ambiente com estimulo verbal?’!. Desde o nascimento, ou até mesmo antes, a
crianga ¢ imersa em um mundo de sons, palavras e ruidos que a preparam para aquisi¢ao
e desenvolvimento da linguagem oral, e posteriormente, para o aprendizado da escrita.
Assim, grande parte das estruturas neurais responsaveis pelo processamento da

linguagem ja estd presente em recém-nascidos € com aprimoramento gradativo sdo

reforgadas a partir de experiéncias, relagdes sociais e interagdes de comunicagio??.
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A compreensdo antecede a expressao da linguagem, ou seja, a crianca € capaz de
compreender palavras e estruturas de linguisticas muito antes de poder expressa-las
oralmente. Para que ocorra a compreensdo ¢ necessario o processamento auditivo da
informacao em paralelo a uma andlise linguistica associando o padrao de sons a um
determinado significado. Luria considera a linguagem como fator importante para o
desenvolvimento e organizacdo do pensamento, pois sua fun¢do comunicativa faz com
que a crianga receba experiéncias de outras pessoas, entenda agdes solicitadas e as
execute, influenciando e regulando o comportamento!®.

Apesar de grande variabilidade individual na aquisi¢ao da linguagem, padrdes
universais de desenvolvimento determinam uma relativa homogeneidade para a maioria
das criangas independente do idioma utilizado'®22.

No primeiro ano de vida, a crianga passa por uma série de experiéncias
perceptivas € motoras que a preparam para aquisicdo das primeiras palavras. O
desenvolvimento normal da linguagem oral inclui, entre outras operagdes, o
armazenamento de informagdes precisas sobre as palavras. Lactentes reconhecem a voz
dos pais e respondem a fala do adulto desde o nascimento, produzem voz quando
choram e gradualmente adquirem o controle voluntario da respiragdo e da fungdo
laringea para produzir sons. Entre um e quatro meses de idade o bebé ¢ capaz de
produzir sons semelhantes a vogais (vocalizagdo). O ato de balbuciar ou gerar sons com
vogais e consoantes ocorre entre cinco a dez meses de idade. E antes de produzir
palavras verdadeiras surgem os “jargdes” (entre seis e nove meses), formados a partir
das representagdes fonologicas e semanticas das palavras familiares. A partir de doze
meses, as primeiras palavras comegam a surgir, ¢ aproximadamente 50 palavras sdo

aprendidas e armazenadas de forma global. O vocabulério continua a crescer com 2500
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a 3000 palavras em criangas de quatro anos, 7000 a 10000 palavras aos sete anos € com

onze anos cerca de 40000 palavras®.

1.2.4 Desenvolvimento motor

Dentre as varias arecas do desenvolvimento, a avaliagcdo do sistema motor
representa a de mais facil observacdo e um dos melhores indicadores da maturidade e
integridade do sistema nervoso central durante o primeiro ano de vida. O lactente sofre
varias mudancas através das quais passa de uma atitude passiva em dectbito dorsal para
a postura ortostatica com o inicio da marcha. Nesse periodo, multiplicam-se a cada més
as aquisicoes motoras conforme ocorre a maturagdo do sistema nervoso central em
conjuncio aos estimulos que o ambiente oferece ao lactente®.

Durante o primeiro ano de vida as aquisicdes neuromotoras Sa0 numerosas,
comecando da regido cervical e se propagando para o tronco, no sentido cefalo-caudal.
Seguindo esta mesma ordem, ganhos sdo notados primeiramente nos membros
superiores e depois nos inferiores, com a aquisicdo da marcha a partir do primeiro ano.
A avaliagdo motora axial aborda o equilibrio estatico e dindmico, que aparecem para
substituir os reflexos posturais do recém-nascido, secundarios a mielinizag@o dos tractos
corticoespinhais e corticopontinos?>-°,

A coordenagdo apendicular ¢ adquirida através do uso das maos e dedos para
preensdao de objetos que sdo inicialmente observados para depois serem alcangados e
manipulados no primeiro ano de vida. Aos trés meses a maioria das criancas ja
apresenta integragdo viso-motora para observar e acompanhar os objetos, para aos seis
meses ser capaz de colocar o objeto na linha média ¢ aos 9 meses transferi-lo de uma
mao a outra e usando o polegar com o objetivo de leva-lo a boca, podendo manipula-lo

de maneira mais precisa entre 0s 9 e 12 meses®>%,
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Viérias teorias objetivam explicar o desenvolvimento motor, porém as mais
aceitas na atualidade s3o a teoria neuromaturacional e a teoria dos sistemas dinamicos.
A teoria neuromaturacional acredita que o desenvolvimento infantil prossegue numa
visdo sequencial e previsivel da aquisicdo dos marcos motores, de modo que a

sequéncia e a classificacdo do desenvolvimento ndo variam. E originada dos trabalhos
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de profissionais como Gesell~’, e Piaget®, dentre outros. Embora seja importante para
compreensdo de uma ordem na aquisicdo de novas habilidades, ndo explica mudangas
no comportamento motor infantil. A teoria dos sistemas dindmicos seria a mais
adequada para explicar as variagdes de modelos de aquisicdo motora. Considera que a
avaliacdo do comportamento motor necessita de uma ponderacdo em varios niveis,
observando o organismo em mudanca, a especificidade da tarefa motora e o contexto
que ela ocorre, identificando as modificagdes do comportamento motor sob o aspecto
qualitativo?.

Os reflexos sdo respostas motoras involuntérias, que vao sendo gradativamente
inibidas, dando lugar as formas voluntarias de movimento. Movimentos rudimentares
sdo as primeiras alteracdes voluntdrias do controle postural e manipulativo como o
rolar, sentar, alcancar, arrastar, colocar-se de pé e andar. Os movimentos fundamentais

aparecem por volta dos dois a trés anos, constituindo as formas iniciais das habilidades

motoras de base®’.

1.2.5 Papel da familia no desenvolvimento

O desenvolvimento neuropsicomotor ¢ influenciado por multiplos fatores e

depende do contexto socio-historico-cultural do qual o individuo faz parte'®!’, isto &,

uma relagdo de troca ou comunicagdo intensa entre o organismo € o meio ambiente. O
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desempenho cognitivo ¢ influenciado pela interacdo familiar, a afetividade no bindmio
mie-filho e a presenca da figura paterna, além de fatores socioecondmicos®'32.

A qualidade do relacionamento precoce mae-filho tem sido cada vez mais
enfatizada como um fator de agravo ou de atenuag¢do no impacto apds um nascimento
pré-termo, ja que pode melhorar ndo somente o comportamento infantil, mas também o
desfecho no desenvolvimento®!. O envolvimento paterno também tem sido enfocado
como importante para o desenvolvimento infantil. Yogman, na sua pesquisa, relata que
0 pai possuiu um papel no brincar, maior quanto mais doente tenha sido a crianca
durante o periodo neonatal e de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Neonatal. Este estimulo ao lactente pré-termo resultou em Quociente de Inteligéncia
(QI) maior no Teste Stanford Binet aos 3 anos de idade na parcela da amostra estudada
de origem negra®. O pai estimula o brincar, favorecendo o contato social, engajando-se
em atividades fisicas, enquanto a mae interage principalmente com jogos verbais, além
dos cuidados, alimentagdo, conforto, afeto e protecdo da crianga.

Estudos relatam que condigdes socioeconomicas desfavoraveis, pouca
escolaridade materna, auséncia paterna, condi¢des sanitarias inadequadas, além do
proprio baixo peso, sdo fatores associados negativamente ao desempenho cognitivo aos
cinco anos de idade. Por outro lado, a estimulac¢do psicossocial na familia e na creche,

além de boas condigdes ambientais fisicas em casa e na vizinhanga, sdo fatores de

associagio positiva para o desfecho cognitivo™

1.2.6 Escalas de Desenvolvimento Infantil
A avaliacdo do desenvolvimento cognitivo obteve importancia em diferentes
programas de intervencdo precoce de sistemas de saude direcionados ao

acompanhamento de criangas consideradas de risco para o desenvolvimento, como o0s
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pré-termos. Historicamente, uma das escalas utilizadas foi a de Arnold Gesell®,
denominada “escala de desenvolvimento”, com foco na descricio extensiva do
desenvolvimento do comportamento infantil e composta de 144 itens e quatro grandes
areas de avaliacdo. O teste de Catell de 1986, elaborado a partir dos itens de Gesell*> e
do Stanfort-Binet*®, foi o primeiro a usar o termo “teste mental”. Abrange lactentes de
dois a trinta e seis meses de idade e compoe-se de 128 itens. A escala de
desenvolvimento infantil de Bayley de 1969%’, e suas novas versdes, sdo os
instrumentos mais utilizados até o momento para avaliacdo do desenvolvimento mental
de diferentes populacdes que necessitem de acompanhamento clinico’®.

Diversas pesquisas evidenciam pouca validade preditiva dos testes em bebés
quanto ao nivel de inteligéncia futura. Tal diferenga evolutiva nos testes ndo se deve a
descontinuidade da inteligéncia, mas sim, em como sdo baseados os testes conforme a
idade dos lactentes avaliados e a defini¢ao adotada para o conceito de “inteligéncia”. Os
testes em lactentes utilizam largamente tarefas sensoriais e motoras, tais como segurar
objetos ou imitar, avaliando ndo somente o ato motor como também o pensamento que
gera tal acdo. Os indicadores de inteligéncia nas idades futuras envolvem outras
habilidades que n3o s3o passiveis de serem aferidas em idades menores; logo os
indicadores de inteligéncia sdo muitos distintos conforme a idade avaliada. Novos
testes, como a preferéncia pelo novo e medidas de habituacdo, conjuntamente com
avaliacao do tempo total de duracdo do olhar ou tempo do olhar de pico, sdo medidas
que parecem prever com maior acuracia a competéncia cognitiva do que testes
tradicionais de bebés’®.

As escalas de diagnosticos do desenvolvimento infantil sdo instrumentos de
avaliagdo. Os testes foram desenhados para identificar individuos que se situem fora dos

limites de funcionamento considerado normal®®. A mensura¢io permite recolher
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informagdes que servirdo para identificar quais itens estdo fora dos limites considerados
normais quanto ao componente avaliado e s3o usados normalmente durante a primeira
fase da infancia (do nascimento até aos seis anos). Varias escalas de desenvolvimento
foram desenvolvidas para avaliagdo do comportamento motor infantil como Alberta
Infant Motor Scale (AIMS), Test of Infant Motor Performance (TIMP), Toddler and
Infant Motor Evaluation (TIME), Posture and Fine Motor Assessment of Infants
(PFMAI) e Developmental Motor Scale de Peabody, além de algumas criadas para
avaliagcdo global do desenvolvimento infantil como 17 e III Bayley Scales of Infant and
Toddler Development*' .

A escala motora AIMS* ¢ uma escala de observagio para avaliar o
desenvolvimento motor desde as primeiras semanas de vida até 18 meses*!. Possui dois
objetivos principais: identificar criancas com alteragdo do desenvolvimento motor e
avaliar longitudinalmente o desenvolvimento. O TIMP* ¢ um instrumento de avaliagio
do comportamento motor utilizado principalmente por fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais que trabalhem com criancas de risco. Avalia desde 32 semanas de idade
gestacional até quatro ou cinco meses de idade gestacional corrigida e se subdivide em
duas escalas, a escala de resposta e a de observa¢ao. O TIMP ¢ importante como medida
sensivel do desenvolvimento motor nos primeiros quatro meses de vida*. A escala
motora do desenvolvimento de Peabody** foi criada para avaliar o nivel de execugio de
habilidades motoras até seis anos de idade. O TIME* tem como principais objetivos
diagnosticar atrasos motores, planejar a intervencao e avaliar modifica¢des derivadas da

interven¢do ou da maturagao; foi estruturado para avaliar criancas de quatro a 42 meses

de idade®®.
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1.2.6 Escalas Bayley de desenvolvimento infantil
As Escalas Bayley de desenvolvimento infantil foram criadas em 1969 pela
enfermeira Nancy Bayley, baseada em vérias escalas de desenvolvimento infantil como
as Escalas Mentais do Primeiro Ano da California*®, Escala Mental de Pré-escolares da
Califérnia*’ e Escala de Desenvolvimento Motor de Lactentes da California®®, além de
descobertas em pesquisas. A escala era segmentada em escala motora, mental e
avaliacdo comportamental avaliando criangas na idade de dois a trinta meses.
A segunda edi¢io das Escalas Bayley®, revisada em 1993, expandiu a avaliacio
para idade de quarenta e dois meses, alterou itens com o propdsito de aprimorar a
confiabilidade ¢ validade da escala, melhorando a identificacdo do atraso do
desenvolvimento e fornecendo informagdes para o planejamento terapéutico. A terceira
edicao foi revisada em 2006 com objetivo de rever dados normativos, melhorar
materiais estruturais, aprimorar a avaliacdo da qualidade psicomotora e a utilidade
clinica da escala. Outra mudanca na escala atual foi a criacdo da escala de linguagem
com a retirada dos itens na antiga escala mental, além da criagdo de uma escala
cognitiva. A linguagem ¢ dividida nos itens da comunicagao receptiva e expressiva com
a meta de identificar o atraso e intervir precocemente. A escala motora também ¢
subdividida em motora fina e motora grosseira. A terceira edicdo incorpora um
questionario socio-emocional que ¢ completado pelos cuidadores para um melhor
entendimento do funcionamento emocional. A pontuag¢do bruta ¢ adquirida pela soma
dos pontos de cada subteste e transformada em pontuagdo derivada para que as notas de
um mesmo individuo possam ser comparadas em momentos diferentes ou com outros
pacientes. A pontuagdo composta ¢ escalonada de 40 a 160, sendo a média 100. A
pontuacdo de 85 a 115 equivale a um desvio padrido abaixo e acima da média, a

pontuacdo de 70 a 130 corresponde a dois desvios padrao abaixo e acima da média e
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entre 55 e 145 a trés desvios padrio abaixo e acima da média. Em relago as avaliagdes
de linguagem receptiva e expressiva, ¢ ao desenvolvimento motor grosso ¢ fino, as

pontuacdes sdo padronizadas para a idade com média de 10 (£3)°.

1.2.7 Desenvolvimento anormal

As deficiéncias do desenvolvimento sdo desordens clinicas distintas que
acarretam comprometimento em varios dominios do desenvolvimento (motor grosseiro
e fino, cognicdo, linguagem, pessoal-social e atividades de vida didrias) seja na
qualidade, na quantidade ou em ambos, quando comparados a padrdes estabelecidos
para determinadas idades>’.

Atraso global do desenvolvimento ¢ definido por um comprometimento de
multiplas areas do desenvolvimento infantil acarretando em um atraso maior a dois
desvios padrao inferior a média de criangas normatizadas para a idade, acometendo dois
ou mais dominios do desenvolvimento™°.

De acordo com a Associacdo Americana de Retardo Mental’!, o retardo mental é
definido como uma limitagdo significativa do funcionamento intelectual e do
comportamento adaptativo, estendendo-se além do conceito de um valor inferior a uma
média de “quociente de inteligéncia”. Recentemente o conceito de incapacidade
intelectual tem surgido para substituir a defini¢do de retardo mental.

O prognéstico neurologico motor pode variar desde a lesdo mais grave, isto ¢ a
paralisia cerebral, at¢é uma variagdo branda, como as disfun¢des neuromotoras ou
desordem neuroldgica minima. Dentre estes ultimos, encontramos sinais neuroldgicos
sutis como déficit da coordenacdo motora fina e grosseira associado a outros sinais
neuroldgicos discretos ou com redu¢do da funcdo neuropsicolégica®?. A definicdo de

paralisia cerebral sofreu varias modificagdes ao longo do tempo, desde Little, em 1843
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(Encefalopatia Cronica da Infancia) e Freud, em 1897 (Paralisia Cerebral), consagrada
por Phelps®**. A proposta de definicdo e classificagio mais atual ¢ a do Comité
Executivo para Definicdo de Paralisia Cerebral, que a descreve como desordens do
desenvolvimento motor e postura, que acarretam limitagdo da atividade, atribuida a um
distarbio ndo progressivo que ocorre no cérebro fetal ou do lactente®. A desordem
motora da paralisia cerebral pode ser acompanhada de disturbios da sensacao, cogni¢ao,
comunicagdo, percepcao, comportamental e/ou desordens epilépticas.

Desordens de linguagem sdo classificadas como alteragdes na linguagem
expressiva (dificuldade de compartilhar ideias), alteracdes na linguagem receptiva
(compreensdo do que é dito) e dificuldade pragmatica (uso social da linguagem). E
importante fazer distingdo entre um transtorno especifico da linguagem e um

comprometimento cognitivo>®.

1.2.8 Classificacao de pré-termos

A Organizagdo Mundial de Satde define recém-nato pré-termo quando o tempo
de gestacdo ¢ menor que 37 semanas de idade gestacional, a termo entre 38 e 42
semanas de idade gestacional e pds-termo quando superior a 42 semanas®’. Os pré-
termos podem ser classificados conforme o peso de nascimento em recém-nato baixo
peso (RNBP) quando menores que 2500 gramas, recém-nato muito baixo peso
(RNMBP) se peso de nascimento menor que 1500 gramas e recém-nato extremo baixo
peso (RNEBP) quando o peso de nascimento é menor que 1000 gramas®®.

Lubchenco e colaboradores®® analisaram recém-natos de idades gestacionais
variando de 26 a 42 semanas e estimaram pesos € comprimentos para cada faixa de
idade gestacional, dividindo-os em percentis: 10, 25, 50, 75 e 90, sendo a primeira curva

de referéncia de pesos para idade gestacional publicada. Battaglia e Lubchenco®
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utilizando estes dados criaram a classificagdo de recém-nascido pequeno para idade
gestacional (PIG - peso abaixo do percentil 10), recém-nascido adequado para idade
gestacional (AIG - peso entre os percentis 10 e 90) e recém-nascido grande para idade
gestacional (GIG - peso acima do percentil 90), correlacionando essas faixas de peso de
nascimento as taxas de mortalidade neonatal. Essa classificacao ¢ usada nos servigos de
neonatologia até hoje.

Com a melhoria da sobrevida dos recém-nascidos pré-termos houve a

necessidade de se estabelecer novos pardmetros que abrangessem recém-nascidos com
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pesos e idades gestacionais mais baixos. As curvas de Alexander et al’’ e Kramer et a
estdo entre as mais utilizadas, pois foram criadas sob uma melhor amostra populacional,
sendo a mais recente a curva de Fenton TR,

De acordo com [International Small for Gestational Age Advisory Board
Consensus Developmental Conference Statement em 2003%, a defini¢io de pequeno
para a idade gestacional refere-se apenas ao tamanho do recém-nato ao nascer, enquanto
0 termo restri¢do intrauterina corresponde a diminuicdo da velocidade de crescimento
fetal documentada em pelo menos duas medidas de avaliagdo de crescimento fetal.

A Royal College of Obstetricians and Gynaecologists® classifica como pequeno
para a idade gestacional o feto que ndo conseguiu atingir as medidas biométricas ou o
peso estimado para uma determinada idade gestacional. Como varios limites t€ém sido
utilizados para esta defini¢do, o adotado mais frequentemente pelos obstetras ¢ o
percentil 10 para a circunferéncia abdominal e para o peso de nascimento estimado. No
entanto, este ¢ um grupo heterogéneo, englobando tantos fetos que nao conseguiram
atingir seu potencial de crescimento por causas diversas, quantos aqueles que sdo

constitucionalmente pequenos. O crescimento intrauterino restrito ¢ causado por

multiplos fatores adversos ao feto®.
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1.2.9 Desenvolvimento em pré-termos

Predizer o prognostico de desenvolvimento dos pré-termos de baixo peso ¢€
dificil porque depende da interagdo complexa de fatores bioldgicos e ambientais
atuantes no cérebro imaturo e vulneraveis a varios insultos. Inimeros sdo os fatores de
risco para alteragdo do desenvolvimento e ndo existe um fator que isoladamente possa
prever o desenvolvimento infantil®’,

Um dos fatores importantes para o desempenho evolutivo seria os nutrientes.
Possuem um papel fundamental no crescimento e desenvolvimento humano,
principalmente na vida fetal e nos primeiros anos de vida, quando a velocidade de
crescimento ¢ mais elevada. A desnutri¢do esta associada a alteracdes permanentes no
crescimento e funcao cerebral, elevando o risco em recém-natos pré-termos, pois nesse
grupo a velocidade de crescimento e requerimento nutricional é maior®’.

Em relagdo ao desempenho motor, comparando criangas a termo com pré-termos
na época do termo, o recém-nascido pré-termo apresenta desempenho motor inferior e
mais heterogeneidade no comportamento que o neonato a termo, € as criangas pré-
termos apresentam pouca capacidade de modular as respostas posturais. Pesquisas
atuais apontam para existéncia de dois grupos de pré-termos, aqueles que adquirem as
habilidades motoras nas idades pré-estabelecidas ou com um leve atraso e aqueles que
no primeiro ano de vida apresentam comportamento neuromotor anormal®®.

Exame neuromotor normal no segundo semestre de vida prediz desenvolvimento
motor normal, ao passo que a persisténcia de padrdes primitivos de tonus, reflexos e
postura podem ser anormalidades transitérias ou manifestacdo de paralisia cerebral. Por
este motivo, a certeza diagnostica de paralisia cerebral ¢ maior no segundo ano de vida,

quando desaparecem as distonias transitorias®’.
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1.2.10 Desenvolvimento em Pequenos para idade Gestacional

Recém-natos nascidos pequenos para a idade gestacional podem apresentar
alteragdes comportamentais que se manifestam ainda no periodo neonatal,
caracterizadas por hiperexcitabilidade, e que podem persistir durante a infancia.
Frequentemente apresentam posturas desorganizadas em incubadoras, olhar mais vivo e
movimentos mais intensos, pois se encontram em periodo de desenvolvimento diferente
do que seria esperado para seu tamanho’%"!,

Feldman e Eidelmann relatam que essas criangas apresentam um nivel mais
baixo de organizacdo em seus estados comportamentais (presenca de mais choro e
dificuldade de passar de um estado de sono ativo para calmo) e em habilidades
neurocomportamentais como, por exemplo, possuem uma tendéncia a uma maturagao
motora mais pobre.

Scholtz et al’' descrevem que o tamanho pequeno do bebé, ao nascimento, esta
vinculado a doengas metabodlicas e cardiovasculares. Relatam também a existéncia de
evidéncia de dificuldade comportamental, como hiperatividade na idade escolar e atraso
cognitivo ja no primeiro ano de vida.

Em PIG, comparativamente ao AIG, a qualidade motora pode estar prejudicada
precocemente, como no segundo més de vida, na motricidade axial, controle de

movimentos e hipertonia muscular. Outros autores relatam ainda alteragdes

comportamentais, com dificuldade na exploracio de objetos e ambiente’.
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2. OBJETIVOS, HIPOTESES E ASPECTOS ETICOS

2.1 Geral
Descrever o neurodesenvolvimento de criangas nascidas pré-termo com idade

gestacional inferior a 33 semanas aos dois anos de idade corrigida.

2.2 Especificos

Verificar a frequéncia de alteragdes do desenvolvimento motor grosso e fino
através do resultado no desempenho na escala Bayley III.

Verificar a frequéncia de alteragdes no desenvolvimento da linguagem, com
avaliacdo da comunicacao expressiva e receptiva através do resultado no desempenho
na escala Bayley III.

Verificar a frequéncia de alteragdes no desenvolvimento cognitivo através do
resultado no desempenho na escala Bayley III.

Avaliar a associagdo entre ser pequeno ou adequado para a idade gestacional ao
nascer e os escores da Escala Bayley III.

Descrever a influéncia de fatores soOcio-familiares no desenvolvimento

neuropsicomotor de pré-termos nascidos abaixo de 33 semanas de idade gestacional.

2.3 Hipotese
Criangas nascidas pré-termo, abaixo de 33 semanas de idade gestacional,
apresentam maior frequéncia de alteragdes do neurodesenvolvimento, sendo o

comprometimento maior em criangas pequenas para idade gestacional quando
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comparadas com criangas adequadas a idade gestacional. E a familia estruturada, do tipo

unica, possui influéncia positiva no desenvolvimento neuropsicomotor de pré-termos.

2.4 Consideracoes Eticas

No intuito de cumprir corretamente com as exigéncias €ticas implicadas neste
estudo, seguiu-se o modelo proposto pela Resolugdo n°196/1996, emitida pelo
Ministério da Saude, tendo sido respeitadas as normas vigentes para a pesquisa em seres
humanos. A referida investigagdo foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa do
Instituto Fernandes Figueira (IFF/ Fiocruz), sob registro numero CAAE -
0080.0.008.000-10 em 27/01/2011. (Anexo 1).

Este estudo faz parte da pesquisa do Departamento de Neonatologia do Instituto
Fernandes Figueira “Crescimento e composicao corporal de prematuros”, uma coorte
prospectiva iniciada em 2005, com o objetivo de avaliar o desenvolvimento e o
crescimento de prematuros nascidos com ou abaixo de 32 semanas de idade gestacional
e aprovado pelo CONEP com o numero CAAE — 0050.0.008.000-04 em 12/01/2005.
Parte deste projeto recebeu financiamento do CNPq, processo 403106/2004-4, com o
titulo “Crescimento, desenvolvimento neuropsicomotor e composi¢do corporal de
prematuros: influéncia da IGF-I, IGFBP-3 e insulina, varidveis perinatais e

nutricionais”.
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INFLUENCIA DA FAMILIA NO DESENVOLVIMENTO
NEUROPSICOMOTOR DE PREMATUROS

FAMILY INFLUENCE ON NEUROPSYCHOMOTOR DEVELOPMENT OF
CHILDREN BORN PRETERM

RESUMO

Introdugdo: Fatores perinatais associados as influéncias socioecondmicas e familiares
contribuem para o desenvolvimento neuropsicomotor.

Objetivos: Avaliar a influéncia do tipo de familia, presenga dos pais, escolaridade dos
pais e renda per capita no desenvolvimento de prematuros nascidos com menos de 33
semanas de idade gestacional aos 18 a 24 meses de idade corrigida.

Meétodos: Estudo transversal realizado entre dezembro de 2010 e julho de 2011. Foram
incluidas 104 criangas nascidas prematuras com idade gestacional inferior a 33 semanas,
avaliadas entre 18 e 24 meses de idade corrigida através da Escala Bayley 3% Edicdo.
Resultados: Nao foi encontrada diferenca significativa na comparagao das médias dos
escores cognitivo, motor e¢ de linguagem entre as categorias sociais e familiares
estudadas, exceto para presenca da figura paterna e tipo de familia. A auséncia da figura
paterna mostrou risco para escore motor inferior a 85 (RP 2,96 - IC 1,55-5,6) e a familia
do tipo unica foi fator de prote¢do em relagdo a anormalidades no desenvolvimento da
linguagem (RP 0,23 — IC 0,06-0,86).

Conclusdes: A presenca do pai no nucleo familiar foi um fator importante na melhora
do desenvolvimento motor e a estrutura familiar do tipo unica contribuiu para resultados
melhores no desenvolvimento da linguagem.

PALAVRAS CHAVE: Desenvolvimento Infantil, Desfecho, Psicometria e Lactente

Prematuro.
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ABSTRACT

Background: Perinatal factors and socio-economic and family characteristics
contributed for childhood neurodevelopment.

Objectives: To evaluate the influence of family characteristics, presence of parents in
househood, parents schooling and income on the development of premature infants born
with less than 33 weeks gestational age between 18 and 24 months corrected age.
Methods: Cross-sectional study, realized between December 2010 and July 2011. 104
premature children born with less than 33 weeks gestational age, evaluated with the
Bayley Scale 3rd Edition between 18 and 24 months corrected age.

Results: No significant difference was found between the means of cognitive, motor and
language scores among the family and social categories studied, except for the presence
of a father figure and family type. The absence of the father showed risk for motor score
below 85 (PR 2.96 - CI 1.55 to 5.6) and structured family was a protective factor for
abnormalities in language development (RP 0.23 - CI 0.06 to 0.86).

Conclusions: The presence of the father in family household was an important factor in
improving motor development and structured family contributed to better results in
language development.

KEY WORDS: Child development, Outcome, Psychometric and Infant Preterm.
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Introducio

Os fatores de risco perinatais sdo importantes na cadeia causal de anormalidade no
desenvolvimento da crianga, principalmente na drea cognitiva'?, porém a interferéncia
de fatores socioecondmicos e familiares pode contribuir para o desenvolvimento
neuropsicomotor a longo prazo, agravando ou melhorando o desempenho geneticamente
determinadas®>. O ambiente familiar mais estimulador, resultante de elevada
escolaridade materna, boa interagdo entre a mde e a crianga e presenga do pai
participante nos cuidados com a crianca sdao fatores associados ao melhor
desenvolvimento da crianca®?®.

Os objetivos deste estudo foram avaliar a influéncia da familia e da presenca dos pais
sobre o desenvolvimento de criangas nascidas prematuras, com menos de 33 semanas de

idade gestacional, entre 18 a 24 meses de idade corrigida.

Métodos

Estudo transversal realizado entre dezembro de 2010 e julho de 2011 como parte de um
estudo mais amplo para avaliar o desenvolvimento de criancas nascidas prematuras e
acompanhadas no Ambulatério de Seguimento de Recém-nascidos de Risco do
Departamento de Neonatologia do Instituto Fernandes Figueira. Esta coorte foi iniciada
em 2005 com o objetivo de avaliar o desenvolvimento e o crescimento de prematuros
nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas. Este estudo foi aprovado pelo
CONEP com o nimero CAAE — 0050.0.008.000-04 em 12/01/2005.

Na entrada da coorte foram incluidos recém-nascidos com idade gestacional inferior a
33 semanas, independente do peso de nascimento, e foram excluidos recém-nascidos

com malformagdes congénitas, infecgdes congénitas, hidropsia fetal e sindromes
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genéticas. Para o presente estudo o critério de inclusdo foi a crianga estar em
acompanhamento e ter sido submetida a avaliagdo do desenvolvimento através da
Escala Bayley 3% Edi¢do’, com idades entre 18 a 24 meses (idade corrigida). Foram
excluidas criangas com deficiéncias sensoriais graves (auditivas e visuais), paralisia
cerebral e retardo mental que pudessem dificultar ou impedir a realizacao da avaliagdo
através da Escala Bayley 3% Edicdo’. A idade corrigida foi calculada subtraindo-se da
idade cronologica o nimero de semanas que faltavam para que a crianca atingisse o
termo (40 semanas).

Foram registradas informag¢des sobre historia gestacional, parto, dados antropométricos
do recém-nascido, historia neonatal, alimentar, socioeconomica e familiar, escolaridade
dos pais, evolugdo apo6s a alta da Unidade Neonatal e os resultados obtidos na avaliagao
da Escala Bayley 3* edicdo (Bayley III)°. As fontes de dados secundarios utilizadas
foram os prontudrios e as fichas de acompanhamento no ambulatério de seguimento.

Foi considerada a idade gestacional obtida pela data da ultima menstruagdo (DUM);
caso ndo houvesse essa informacdo, foi utilizada a avaliagdo ultrassonografica
gestacional até 12 semanas ou o exame New Ballard, nesta ordem!’. A classificacio de
pequeno para idade gestacional (PIG) e adequado para idade gestacional (AIG) foi
realizada de acordo com o escore Z do peso para a idade gestacional e sexo,
considerando o ponto de corte de inferior a dois desvios-padrao (DP) abaixo da média
como defini¢do de pequeno para idade gestacional, de acordo o consenso internacional
sobre classificagdo de recém-nascidos (RN) PIG e AIG'!, utilizando a curva de Kramer
et al.

Foram registradas as intercorréncias perinatais e procedimentos terapéuticos durante a
internacao na Unidade Neonatal, assim como as informagdes sobre alimentacdo apos a

\

alta (em relagdo a amamentacdo e ao uso de formulas). Entre os fatores
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socioeconomicos e familiares, foram registrados a renda per capita, a presenca da figura
materna e paterna e os anos de escolaridade materna e paterna, além da categoria tipo de
familia de acordo com o IBGE: familia inica (conjunto de pessoas ligadas por grau de
parentesco, que residam na mesma unidade domiciliar) ou familia convivente
(constituidas de, no minimo, duas pessoas de cada familia que residam na mesma
unidade domiciliar)'?.

Como instrumento de avaliacdo do desenvolvimento, foi utilizada a Escala Bayley de
desenvolvimento infantil, 3* Edi¢do (Bayley III)°. A pontua¢io composta é escalonada
de 40 a 160, sendo a média de 100; a pontuacao de 85 a 115 equivale a um desvio
padrao abaixo e acima da média, e a pontuagdo de 70 a 130 corresponde a dois desvios
padrdo a menos ¢ a mais da média. Esta escala foi aplicada por duas psicologas
capacitadas e treinadas para verificagdao das habilidades avaliadas no teste, que atuam no
ambulatério de seguimento do Departamento de Neonatologia do Instituto Fernandes
Figueira e que desconheciam a historia clinica pregressa das criangas.

Para a andlise dos dados, utilizou-se o programa Epi Info versdo 3.5.1, onde foram
calculadas as médias do escore cognitivo, de linguagem e motor e utilizados testes
estatisticos para diferencas de médias (o teste paramétrico ANOVA). Foram
considerados trés desfechos: desenvolvimento cognitivo, desenvolvimento da
linguagem e desenvolvimento motor. As criancas foram classificadas de acordo com os
escores obtidos nestas trés areas, lactentes com desenvolvimento normal quando os
escores eram superiores ou iguais a 85 e lactentes com desenvolvimento alterado
quando estes valores eram inferiores a 85. Para a comparagdo entre as propor¢des dos
resultados alterados e normais na Escala Bayley, foi utilizado o teste Qui Quadrado,
com nivel de significancia estabelecido de 0,05. Foi realizada andlise de regressao

logistica para avaliar a influéncia da familia, da presenca dos pais e de fatores perinatais
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associados a alteragdes no desenvolvimento, sendo incluidas nos modelos variaveis que
mostraram associagdo com cada um dos escores na analise univariada com nivel de
significancia inferior a 0,20. O atual trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos do Instituto Fernandes Figueira niimero CAAE —
0080.0.008.000-10 em 27/01/2011, e foi obtido consentimento por escrito dos

responsaveis para a participacao da crianga na pesquisa.

Resultados:

Foram avaliadas 104 criangas, sendo 45,2 % do sexo masculino e 21,2% pequenos para
a idade gestacional, com a idade gestacional média de 29 semanas e 5 dias. As
caracteristicas gestacionais € neonatais estdo apresentadas nas tabelas 1. A Doenca de
Membrana Hialina ocorreu em 82 criangas (78,8%) com a utilizagdo do surfactante em
58 (55,8%), necessidade de assisténcia ventilatoria evidenciada em 63 (60,6%), e 12
(11,5%) criangas apresentaram pneumonia. Sepse com hemocultura positiva foi
diagnosticada em 12 pacientes (11,5%), o ultrassom transfontanela foi anormal em 22
lactentes (21,1%), demonstrando hemorragia intracraniana em 20 (19,6%).
Ecocardiograma mostrou persisténcia do canal arterial em 50 criangas (48,1%), nutricdo
parenteral foi utilizada em 95 (94,1%), 27 lactentes (26%) evoluiram com critérios para
displasia broncopulmonar e o tempo médio de internacao foi de 55,3 dias. A média de
escolaridade materna e paterna foi de 9 anos, sendo frequente tanto a presenga da mae
quanto do pai nestas familias; a convivéncia com ambos os pais ocorria em 78,8% das
criancas do estudo, sendo o tipo de familia predominante a do tipo Unica; a renda per
capita foi inferior a 1 salario minimo na maioria das familias do estudo (tabela 2).
Considerando o tempo de escolaridade de 12 anos, nesta populagdao 39 maes (37,5%) e

36 pais (40,4%) tinham 12 anos ou mais de escolaridade.
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Somente 10 criangas (9,6%) receberam seio materno exclusivo, por um tempo médio de
3 meses; 64 criangas (61,5%) receberam alimentacdo mista (seio materno e foérmula
lactea), mantendo seio materno por um periodo médio de 4 meses; e 40 criancas
(38,5%) receberam unicamente formula lactea. A frequéncia de estimulacdo ao
desenvolvimento foi elevada, abrangendo 98 lactentes da populacao estudada (95,1%) e,
destes, 55 fizeram uso de alguma terapia de reabilitagdo: fisioterapia motora (55,7%),
terapia fonoaudiologica (9,2%) e terapia ocupacional (13,8%). No primeiro ano de vida,
33 criangas (31,7%) foram internadas, por um tempo médio de 11,3 dias, com 1,7
internagdes por crianga. No segundo ano de vida, 13 criangas (12,5%) foram internadas,
com durag¢dao média de internagdo de 5,8 dias, sendo 1,3 internagdes por crianga.
Nao foi encontrada nenhuma diferenca significativa na comparagdo das médias dos
escores entre as categorias sociais e familiares estudadas, exceto para a presenga da
figura paterna em relagdo ao escore motor (tabela 3). A auséncia da figura paterna
mostrou risco para escore motor inferior a 85 (RP 2,96 - IC 1,55-5,6). A familia do tipo
unica foi fator de protecdo em relacdo a anormalidades no desenvolvimento da

linguagem (tabela 4).

Discussio

A situagdo socioeconOmica compreende um conjunto de caracteristicas do ambiente
familiar e social em que os individuos vivem, englobando renda, recursos materiais,
educacdo, ocupacao, caracteristicas da vizinhanga e tipo de familia. Estas caracteristicas
podem, separadas ou associadas, influenciar o desenvolvimento e o crescimento da
crianca desde o inicio de sua vida'*'S. Assim, a familia e o ambiente socioeconémico
tém papel fundamental na evolucdo da crianga, podendo interferir nos efeitos das

agressdes perinatais, minimizando-os ou agravando-os, principalmente através da
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participagdo dos pais nos cuidados com a crianga!’. A populacio do nosso estudo
mostrou uma situacdo familiar razoavelmente homogénea, com predominancia de
familia tipo unica, com presenca de figura materna e paterna em quase todas as familias,
e escolaridade média de 9 anos tanto do pai quanto da mae. Estes fatores podem ter
influenciado os resultados de todos os escores — cognitivo, motor ¢ de linguagem —
apresentados pelas criancas neste estudo; embora os escores de linguagem estivessem
abaixo da média esperada de normalidade nesta populacao (entre 85 e 110), ndo houve
diferenca significativa na comparacao entre as categorias sociais. As categorias sociais
mostraram influéncia apenas em relacdo ao escore motor, no qual foi observada uma
influéncia positiva significativa da presenca paterna.

Neste estudo a auséncia da figura paterna foi um fator de risco para um pior
desenvolvimento motor. Uma justificativa para esse achado seria que a interagdo pais-
filhos torna o ambiente familiar propicio para a estimulagdo motora. Foi demonstrado
que o envolvimento paterno no brincar ¢ maior quanto mais doente tenha sido a crianca
durante o periodo neonatal e de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Neonatal, ¢ este envolvimento com a crianga se refletiu na avaliacao realizada aos trés
anos de idade, com Quociente de Inteligéncia (QI) maior no Teste Stanford Binet
quando o pai era engajado em brincar com o filho; este efeito se mantinha mesmo
quando ajustado para a participagdo da crianca em programa de interven¢io®. O pai
estimula o brincar, favorecendo o contato social, engajando em atividades fisicas,
enquanto a mae interage principalmente com jogos verbais, além dos cuidados,
alimentacdo, conforto, afeto e prote¢io da crianca!®. Dubowitz e colaboladores,
estudando 855 criangas de 6 anos e suas familias compostas por moradores de

ambientes de risco (pobreza, maltrato, abuso e negligéncia), observou que, quanto maior
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o suporte do pai ao filho, melhor o desenvolvimento cognitivo, menor a probabilidade
de problemas comportamentais e menor o niimero de sintomas depressivos nos filhos'.
No nosso grupo de estudo, o tipo de familia Gnica se mostrou um fator de protegdao em
relagdo ao desenvolvimento da linguagem. Ha relato de que fatores ambientais precoces
modificam o desenvolvimento cognitivo verbal e ndo verbal em pré-termos nascidos
abaixo de 32 semanas de idade gestacional aos 2 anos de idade®®. Coorte realizada em
Salvador (Brasil) de 1999 a 2001 estudando criancas carentes em um estudo
populacional sobre diarreia aos 5 anos de idade mostrou que a fung¢do cognitiva estava
negativamente associada com pobreza, baixa educagdo materna, auséncia paterna,
condig¢des sanitarias inadequadas na propria casa e na vizinhanca e com o baixo peso ao
nascer; altos niveis de estimulacdo dentro da familia e a frequéncia a escola
apresentaram associagao positiva com o desenvolvimento cognitivo. Apesar de o baixo
peso ao nascer permanecer como um forte fator de risco para o desenvolvimento
cognitivo, a qualidade da estimulacdo doméstica e as condi¢des socioeconOmicas
adequadas contribuiram para a melhoria no desenvolvimento cognitivo nesta
populagio?!.
Existem evidéncias de que os maiores efeitos da adversidade socioecondmica ocorrem
nas fungdes de processamento da linguagem, com efeitos moderados nas fungdes
executivas, particularmente na memoéria de trabalho e controle cognitivo®. As
experiéncias decorridas da vivéncia em ambientes socialmente desfavoraveis
atravessam a infancia e se refletem na vida adulta, contribuindo para a formagdo de
adultos com menor capacidade para superarem suas deficiéncias sociais. Foi
demonstrado que adultos de baixo nivel socioecondmico apresentam menor
flexibilidade cognitiva, menor aprendizado verbal imediato e memoria, e também menor

fluéncia verbal; individuos que na infancia viveram em desvantagem social, tiveram
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educacdo limitada e tém baixa renda exibem o pior desempenho cognitivo?*?* . Criangas
de baixo nivel socioecondmico tém maior tempo de laténcia para responder aos
estimulos de fungdo executiva, mesmo conseguindo executar a tarefa, o que demonstra
dificuldade em suprimir a distragdo, portanto, apresentam reducdo na atengdo
seletiva®>?*. Além disso, foi relatada forte associacdo entre baixo nivel socioecondmico
e baixa atividade do lado esquerdo do cérebro em repouso, além de padrao do ritmo alfa
assimétrico nas areas frontais em repouso, o que € visto tipicamente em pacientes com

depressio?>?,

As evidéncias, portanto, indicam que as adversidades sociais e
econdmicas afetam os processos do neurodesenvolvimento, podendo persistir na vida
adulta.

O fato de a maioria de nossas familias apresentarem uma estrutura familiar ajustada,
sendo as familias majoritariamente do tipo unica e contando com a presenca tanto da
mae quanto do pai, deve ter contribuido para os resultados encontrados,
especificamente, a auséncia de influéncia das diferentes categorias sociais nos escores
desta populagdo de criangas nascidas prematuras. Foram identificados padrdes de
interagdo mae-bebé em prematuros, e em um grupo controle de bebés nascidos a termo.
Os dois padroes predominantes foram o padrdo cooperativo (mae sensivel e bebé
cooperativo) - 28%, e o padrdo controlador (mae controladora e bebé compulsivo e
complacente) - 28%; os outros bebés e suas maes formavam um grupo heterogéneo,
com diferentes combinagdes de comportamentos maternos e dos bebés; no grupo
controle, a maioria das diades mae-bebé apresentou o padrdo cooperativo. Quando
comparados com os controles, os bebés das diades com padrio controlador
apresentaram maior frequéncia de problemas alimentares, escores mais baixos na

subescala pessoal da Escala Griffiths aos 18 meses de idade; as criangas dos grupos

heterogéneos apresentaram melhores resultados nos escores executivos®. Estudos em
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animais mostram que o comportamento materno influencia o comportamento dos
filhotes na vida adulta, que o estresse no inicio da vida pode alterar os mecanismos de
resposta ao estresse na vida adulta e que estas mudangas ocorrem através de
modificagdes no sistema hormonal, que podem se tornar permanentes, sendo
transmitidas para geragdes futuras®®?’.

A maioria das criangas deste estudo foi amamentada pelo menos até quatro meses de
idade. Segundo Feldman e colaboradores, os prematuros avaliados pela Escala Bayley 11
apresentaram associagdo positiva com a quantidade de leite materno recebida durante a
internagdo em UTI. As maes que produziram mais leite (>75%) tiveram menos
depressdao durante a internacdo de seus filhos, sendo capazes de tocar afetivamente os
filhos com mais frequéncia. O desenvolvimento motor foi associado positivamente a
quantidade de leite materno recebido e a assiduidade do toque afetivo que a mae
proporcionou, apontando para as ligagdes entre desenvolvimento motor, toque e
alimentagdo. Além disso, foi demonstrado que o fato de conseguir prover mais leite fez
com que as maes interagissem melhor com seus filhos. Estes fatores contribuem para
melhor resultado na avaliagio do desenvolvimento®®. Na nossa populacio, a maioria das
maes conseguiu amamentar, mesmo que parcialmente, por até quarto meses, o que
provavelmente contribuiu para os resultados encontrados nas areas cognitiva e motora.
Grande parte das maes recebeu orientagdo em relagdo a estimulacdo de seus filhos em
casa (98/104 ou 95,1%), procedimento habitual no ambulatério de seguimento, fato que
deve ter contribuido positivamente no desenvolvimento dessas criangas. Podemos
aventar a hipdtese de que a amamentagdo realizada—por estas maes e as orientacdes
quanto a estimulagdo em casa foram fatores que contribuiram para potencializar a

interagdo mae-bebé.
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No nosso estudo ndo encontramos diferenca entre as médias dos escores relacionadas a
renda familiar per capita, mesmo com a maioria das familias tendo renda per capita
inferior a 1 salario minimo regional. No Brasil, em uma populacao de criangas nascidas
de baixo peso comparadas com criangas nascidas a termo, ambas vivendo em zona
rural, foi encontrada associagdo significativa entre renda e resultado no PDI e no MDI
(Escala Bayley I1)?°. Entretanto, neste estudo, as familias das criangas nascidas de baixo
peso tinham significativamente menor renda, menos recursos materiais nas suas casas €
viviam em piores condigdes de saneamento do que aquelas que haviam nascido a termo.
Portanto, os resultados descritos podem ndo refletir apenas a influéncia da renda
familiar. Entretanto, na coorte de Pelotas (Brasil), uma amostra de 20% das criancas
nascidas no ano de 1993 foi avaliada aos 12 meses de idade quanto ao desenvolvimento
neuropsicomotor através do Teste Denver II. As criancas de baixa renda apresentaram
50% mais chance de um teste de triagem suspeito para atraso do desenvolvimento
quando comparadas as de melhor renda, mantendo a probabilidade mesmo apos o ajuste
da escolaridade materna®®.
Na nossa populagdo encontramos grande frequéncia de interna¢des no primeiro (31,7%)
e no segundo (12,5%) anos de vida destas criancas. Estes sdo fatores que contribuem
para agravo no desenvolvimento neuropsicomotor. Ha relato de que criancas nascidas
prematuras sdo internadas com maior frequéncia, sendo a causa mais importante a
histéria clinica neonatal; entretanto, criangas de familias com renda familiar mais
elevada foram internadas com menos frequéncia, € os meninos foram internados mais
vezes que as meninas, mesmo quando controlado para as doencas neonatais’!. Na coorte
de Pelotas, citada anteriormente, as criangas hospitalizadas no primeiro ano de vida

apresentavam uma probabilidade de 1,7 vezes de apresentar desempenho suspeito de

atraso no Teste de Denver em relagdo as criangas sem internacdes neste periodo *°. No
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presente estudo, a frequéncia de internagdes foi elevada no primeiro ano de vida
(31,7%), reduzindo para cerca da metade desta propor¢do no segundo ano de vida
(12,5%), porém as médias dos escores cognitivo € motor encontravam-se na faixa da
normalidade; apenas a média do escore de linguagem estava abaixo desta faixa. Mas o
comprometimento do desenvolvimento da linguagem é esperado em prematuros®,
portanto nao podemos inferir que tenha sido resultante das internagdes nos primeiros 2
anos de vida.

Este estudo apresenta limitagcdes em relacdo ao nimero de criangas estudadas, o que
restringe as inferéncias que possam ser feitas em relacdo aos resultados. Entretanto,
conseguimos avaliar 104 criancas entre 18 e 24 meses de idade, todas abaixo de 33
semanas de idade gestacional. Outra limitagdo ¢ a de ndo ter sido feita avaliagdo
domiciliar da situagdo socioecondmica e familiar. No entanto, as categorias familiares e
sociais avaliadas, através de informagdo prestada pelos pais na consulta inicial, foram
selecionadas pela importancia que representam em relagdo ao desenvolvimento da
crianca. E importante ressaltar que estas informagdes foram obtidas prospectivamente,

de maneira que nao existe viés de memoria.

A presenga do pai no nucleo familiar foi um fator importante na melhora do
desenvolvimento motor e a estrutura familiar do tipo Unica contribuiu para melhores
resultados no desenvolvimento da linguagem. A populacdo estudada apresenta um
nucleo familiar homogéneo, com escolaridade materna e paterna média de 9 anos, o que
provavelmente contribuiu de maneira favoravel para o desenvolvimento deste grupo de

prematuros.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e fatores perinatais dos pré-termos
nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas (n=104), RJ, 2005-2008.

Idade da mae (anos) - média (DP) 26,7 (7,7)

Peso de nascimento (g) - média (DP) 1210,67 (352,0)
Comprimento de nascimento (cm) - média (DP) 37,3 (4,3)
Perimetro ceflico do nascimento (cm) - média (DP) 26,9 (2,6)
Idade Gestacional (semanas e dias) - média (DP) 29s5d(2s 1d)
APGAR 1° min - média (DP) 6 (2,5)
APGAR 5° min - média (DP) 8,2 (1,5)

Sexo masculino - n (%) 47 (45,2)

PIG* - n (%) 22 (21,2)

Tipo de parto cesareo - n (%) 67 (64,4)
APGAR <6 - n (%) 5(4,8)
Reanimacao** - n (%) 47 (45,2)
Paridade (primipara) - n (%) 37 (35,6)
Aborto Anterior - n (%) 27 (26,2)
Fumo - n (%) 11 (11,0)
Alcool - n (%) 20 (20,8)
Diabetes - n (%) 6 (5,8)
Hipertensao arterial materna - n (%) 39 (37,9)
Ruptura prolongada de membranas - n (%) 25(25,3)
Nascimento prematuro anterior - n (%) 17 (17,2)

*Pequeno para idade gestacional **Reanimacgdo — necessidade de ventilagdo com pressdo positiva ou
massagem cardiaca externa ou entubagdo orotraqueal.
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Tabela 2: Caracteristicas socioecondomicas e familiares de pré-termos nascidos com
idade gestacional inferior a 33 semanas, (n=104), RJ, 2005-2008.

Escolaridade materna (anos) - média (DP)
Escolaridade paterna (anos) - média (DP)
Renda per capita (R$) - média (DP)
Renda per capita <salario minimo —n (%)
Renda per capita >salario minimo — n (%)
Figura materna presente - n (%)
Figura paterna presente - n (%)
Convivéncia com os pais - n (%)
Tipo de familia - n (%)

Unica

Convivente

9,45 (3,2)
9,17 (3,5)
292,85 (269,7)
35 (33,7)

69 (66,3)

100 (96,2)

94 (90,4)

82 (78,8)

78 (75,0)

26 (25,0)

Informagdo sobre escolaridade paterna em 89 criangas. Salario minimo referente ao estado do RJ.
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Tabela 3: Médias dos escores cognitivos, motor e linguagem em relacio aos fatores
socio-familiares na populacio de pré-termos nascidos com idade gestacional

inferior a 33 semanas entre 18 e 24 meses de idade corrigida, RJ, 2005-2008.

Cognitivo Motor Linguagem
Escolaridade paterna > 12 anos 93,3 (12,8) 91,1 (12,0) 81,2 (15,0)
Escolaridade paterna < 12 anos 94,4 (10,9) 91,9 (12,5) 83,2(11,9)
Escolaridade materna > 12 anos 93,7 (11,6) 90,5(11,8)  81,4(13,2)
Escolaridade materna < 12 anos 93,6 (11,2) 91,5(11,6) 82,2 (13,0)
Familia tinica 93,9 (11,9) 90,2 (11,7) 80,7 (13,5)
Familia convivente 93,0 (9,5) 93,8 (11,1)  85,5(11,1)
Renda per capita > 1 salario 93,1 (11,8) 90,4 (9,5) 81,0 (13,5)
Renda per capita < 1 salario 93,9 (11,1) 91,5(12,6) 82,4(12,9)
Figura paterna presente 94,2 (11,4) 91,9 (11,8)* 82,1 (13,3)
Figura paterna ausente 88,5 (9,4) 83,8 (6,8)* 79,8 (10,3)
Figura materna presente 93,8 (11,5) 91,0 (11,8) 81,8 (13,2)
Figura materna ausente 90,0 (4,1) 94,0 (4,2) 85,0 (6,3)

Nenhuma diferenga significativa entre as médias dos escores em cada grupo exceto para a presenga da
figura paterna em relag@o ao escore motor (p=0,03)
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Tabela 4: Resultados da regressao logistica para comprometimento na area da
linguagem da Escala Bayley III: odds ratio ajustado e IC 95% para as outras
variaveis, em pré-termos nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas
entre 18 e 24 meses de idade corrigida, RJ, 2005-2008.

OR Ajustado IC 95% p valor
Familia tipo tinica 0,23 0,06-0,86 0,029
Pneumonia 33,85 3,3-337,8 0,0027
Sexo Masculino 2,55 1,01-6,44 0,047

Ajustado para Asfixia (APGAR < 6), Doeng¢a de Membrana Hialina, Utilizagdo de ventilagdo mecanica.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar o desenvolvimento cognitivo, de linguagem e motor em lactentes
pré-termos.

Métodos: Estudo transversal realizado entre dezembro de 2010 e julho de 2011. Foram
incluidas 104 criangas nascidas prematuras com idade gestacional inferior a 33 semanas,
avaliadas entre 18 e 24 meses de idade corrigida através da Escala Bayley II1.
Resultados: A média do escore de linguagem (81,9) foi abaixo de 1 DP diferentemente
da média dos escores cognitivo (93,7) e motor (91,1), que estavam entre =1 DP.
Anormalidade no desenvolvimento da linguagem ocorreu em 50% das criangas,
alteracdo motora em 25% e alteracdo cognitiva em 13%. Houve maior
comprometimento na linguagem receptiva (6,7 DP£2,3), sem diferencas estatisticas
entre PIG e AIG. O sexo masculino apresentava risco para o atraso da linguagem e
motor e a pneumonia foi fator de risco para escore baixo na linguagem.

Conclusdo: Foi encontrada elevada frequéncia de prejuizo na linguagem,
principalmente na area receptiva, apesar da média do escore cognitivo normal.
Entretanto estes achados sdo importantes ja que atrasos na evolu¢do dos dominios da
linguagem podem predizer alteracdes cognitivas em faixas etdrias mais avangadas.
Palavras chaves: Desenvolvimento infantil, lactente prematuro, psicometria e

prematuridade.
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Abstract

Objective: Assessing cognitive development, language and motor in preterm infants.
Methods: Cross-sectional study, carried out between December 2010 and July 2011.
104 premature children born with less than 33 weeks gestational age, were evaluated
with the Bayley Scale III between 18 and 24 months corrected age.

Results: The language score mean (81.9) was below 1 SD differently from the cognitive
(93.7) and motor (91.1) scores means, which were between =1 SD. Abnormalities in
language development occurred in 50% of children, motor disorders in 25% and
cognitive impairment in 13%. There was greater deficiency in receptive language (3.3t
SD2.3), whithout difference between SGA and AGA children. Male sex presented risk
for abnormal language and motor development and pneumonia was a risk factor for low
language score.

Conclusion: We found a high frequency of language impairment, especially in the
receptive area, although the average normal cognitive scores. However, these findings
are important since delays in the development of language domains may predict

cognitive abnormalities in older ages.

Key-words: Neurodevelopmental, psychometric, preterm infant and prematurity.
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Introducio

A evolugdo neurologica dos recém-nascidos pré-termos egressos das Unidades de
Terapia Intensiva Neonatais permanece como uma grande preocupacgdo para todos os
profissionais envolvidos com o cuidado dessas criangas. De acordo com a rede de
pesquisa neonatal do National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD) a frequéncia de prejuizo do desenvolvimento (definida como paralisia cerebral
moderada a grave, cegueira bilateral, surdez bilateral com necessidade de amplificagdao
e escores motor e cognitivo na escala Bayley II inferior a 2 desvios-padrdao) na década
de 90 foi de 28 a 40% respectivamente, em lactentes nascidos entre 27 a 32 semanas de
idade gestacional e 45 a 50% em lactentes entre 22 a 26 semanas. Somente 21% dos
lactentes ndo apresentavam danos no desenvolvimento aos 18 meses de idade
gestacional corrigida'. Na coorte do estudo EPICure pré-termos abaixo de 25 semanas
de idade gestacional avaliados aos 30 meses de idade gestacional corrigida
apresentaram: 19% de atraso grave do desenvolvimento, 11% atraso moderado, 10%
incapacidade motora grave, 2% déficit visual e 3% perda auditiva necessitando de
correcio’.

Criangas pré-termos possuem maior risco para evoluir com efeitos no
neurodesenvolvimento afetando o funcionamento social, comportamento e rendimento
académico. Estes sequelas podem ser categorizadas em maiores, tais como: paralisia
cerebral, retardo mental, perda visual ou auditiva grave; ou com sequelas menores:
anormalidades motoras transitorias como distonias, atraso global do desenvolvimento
motor ou alteracdes da coordenacdo motora fina, além de distarbios de fala e

linguagem, dificuldade de aprendizado e déficit de atengio®.
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O conhecimento da frequéncia e gravidade dos prejuizos do desenvolvimento em pré-
termos abaixo de 33 semanas de idade gestacional ¢ importante para o planejamento
terapéutico, aconselhamento dos pais, implementacao de servigos de acompanhamento
desta populagdo e alocagio em programas de intervencdo precoce”.
Os objetivos deste estudo sdo avaliar o desenvolvimento de criangas nascidas com
menos de 33 semanas de idade gestacional, através da Escala Bayley, 3? edi¢do, entre 18
a 24 meses de idade gestacional corrigida nas areas cognitiva, motora e linguagem.
Verificar diferencas no desenvolvimento motor grosseiro € motor fino e nos
componentes de linguagem expressiva e receptiva neste grupo de criangas. Pretendeu-se
também avaliar alguns fatores perinatais que possam ter influenciado o resultado,

principalmente o fato de terem nascido pequenos ou adequados para a idade gestacional.

Métodos

Estudo transversal realizado entre dezembro de 2010 e julho de 2011 em uma coorte de
criangas nascidas pré-termo e acompanhadas no Ambulatério de Seguimento de Recém-
nascidos de Risco do Departamento de Neonatologia do Instituto Fernandes Figueira.
Coorte iniciada em 2005, com o objetivo de avaliar o desenvolvimento e o crescimento
de prematuros nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas, aprovado pelo
CONEP com o nimero CAAE — 0050.0.008.000-04 em 12/01/2005.

Foram incluidos na coorte recém-nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas,
independente do peso de nascimento, e excluidos recém-nascidos com malformacdes
congénitas, infecgdes congénitas, hidropsia fetal, sindromes genéticas. Para o presente
estudo, o critério de inclusdo consistiu na crianga estar em acompanhamento e ter sido
submetida a avaliagdo do desenvolvimento através da Escala Bayley III, com idades

entre 18 a 24 meses (idade corrigida). Foram excluidas criangas com deficiéncias
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sensoriais graves (auditivas e visuais), com paralisia cerebral ou retardo mental que
pudessem impedir a realizacao do teste. A idade corrigida foi calculada subtraindo-se da
idade cronoldgica o niimero de semanas que faltavam para que a crianga atingisse o
termo (40 semanas).

Informagdes sobre a histéria gestacional, do parto, dados antropométricos do recém-
nascido, historia neonatal, alimentar, sdcio-econdmica e familiar, evolucao apos a alta
da Unidade Neonatal, e os resultados obtidos na avaliacdo da Escala Bayley III, foram
registradas em uma ficha de Coleta de Dados (apéndice). As fontes de dados
secundarios utilizados foram os prontuarios e as ficha de acompanhamento no
ambulatdrio de seguimento.

A idade gestacional considerada foi a obtida pela data da ultima menstruacao (DUM);
caso ndao houvesse esta informacdo, foi utilizada a avaliacdo ultrasonografica
gestacional até 12 semanas ou o exame New Ballard, nesta ordem’. A classificagio de
pequeno para idade gestacional (PIG) e adequado para idade gestacional (AIG) foi
realizada de acordo com o escore Z do peso para a idade gestacional e sexo. A
definicao de pequeno para idade gestacional considerou o ponto de corte inferior a dois
desvios-padrao (DP) abaixo da média, de acordo o consenso internacional sobre
classificacdo de recém-nascidos (RN) PIG e AIGS, utilizando a curva de Kramer et al’.
Foram obtidas informag¢des sobre intercorréncias perinatais e procedimentos
terapéuticos durante a internacao na Unidade Neonatal; doenga de membrana hialina foi
caracterizada por dificuldade respiratoria progressiva associada a geméncia e cianose
com imagem radiolégica com padrido reticulo-granular difuso; displasia
broncopulmonar foi definida pelo uso de oxigénio por um tempo superior ou igual a 28
dias®; pneumonia, diagnosticada por manifestagdes respiratdrias associadas a sintomas

sistémicos e achados radiologicos’; referido como relevante o APGAR do 5° minuto
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menor que 6, hemorragia intraventricular classificada de acordo com Papile!’, emprego
de assisténcia ventilatoria quando necessidade de ventilagdo mecanica e sepse
comprovada aquela definida pela presenca de quadro clinico compativel com
hemocultura positiva!!. Foram obtidas informagdes sobre a alimentagio apds a alta, em
relagdo a amamentacdo e uso de formulas. Entre os fatores socioecondmicos e
familiares foram registradas a renda per capita, a presencga da figura materna e paterna,
anos de escolaridade materna e paterna, além da categoria do tipo de familia de acordo
com o IBGE: familia tnica (conjunto de pessoas ligadas por grau de parentesco
residente na mesma unidade domiciliar) ou familia convivente (constituidas de, no
minimo, duas pessoas de cada familia que residam na mesma unidade domiciliar)'?.
Como instrumento de avaliagdo do desenvolvimento foi utilizado a Escala Bayley 3?
Edi¢dao (Bayley III) de desenvolvimento infantil. A pontuacdo bruta ¢ adquirida pela
soma dos pontos de cada sub-teste e transformada em pontuagdo derivada para que as
notas de um mesmo individuo possam ser comparadas em momentos diferentes ou com
outros pacientes. A pontuagdo composta ¢ escalonada de 40 a 160, sendo a média de
100. A pontuagdo de 85 a 115 equivale a um desvio padrao acima e abaixo da média e a
pontuagio de 70 a 130 corresponde a dois desvios padrio acima e abaixo da média'>.
Em relagdo as avaliacdes de linguagem receptiva e expressiva, e do desenvolvimento
motor grosso e fino as pontuagdes sao uniformizadas para a idade com média de 10
(£3). Esta escala foi aplicada por duas psicologas capacitadas e treinadas para
verificagcdo das habilidades avaliadas no teste, que atuam no ambulatorio de seguimento
do Departamento de Neonatologia do Instituto Fernandes Figueira e que desconheciam
a historia clinica pregressa das criangas.

Para a analise dos dados utilizou-se o programa Epi Info versao 3.5.1. Foram calculadas

as médias do escore cognitivo, linguagem e motor, além das médias dos valores
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absolutos da linguagem receptiva e expressiva, motora fina e grosseira. Foi utilizado o
teste estatistico para diferengas de médias (o teste paramétrico ANOVA). Utilizamos 3
desfechos:  desenvolvimento cognitivo, desenvolvimento da linguagem e
desenvolvimento motor. As criangas foram classificadas de acordo com os escores
obtidos nestas 3 areas em: lactentes com desenvolvimento normal quando os escores
cognitivo, de linguagem e motor eram superiores ou iguais a 85 e lactentes com
desenvolvimento alterado quando estes valores eram inferiores a 85. Para a comparagao
entre as proporgoes dos resultados alterados e normais na Escala Bayley 111 foi utilizado
o teste Qui Quadrado, com nivel de significancia estabelecido de 0,05. Foi realizada
analise de regressao logistica para avaliar a presenca de fatores perinatais associados a
alteracOes no desenvolvimento, sendo incluidas nos modelos varidveis que mostraram
associacdo com cada um dos escores na analise univariada um nivel de significancia
p<0.20 e a classificagcdo de adequacdo de peso para idade gestacional. As informagdes
socio-familiares foram consideradas como fatores de confundimento.
O atual trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos do
Instituto Fernandes Figueira nimero CAAE — 0080.0.008.000-10 em 27/01/2011, e os
pais ou responsaveis pelas criancas assinaram termo de consentimento para a

participagdo das mesmas na pesquisa.

Resultados:

Foram avaliadas 104 criangas, com idade corrigida média de 23 meses e 1 dia no
momento da aplica¢do da escala Bayley III. Destas, 45,2 % do sexo masculino e 21,2%
pequenos para a idade gestacional, com a idade gestacional média de nascimento de 29
semanas ¢ 5 dias. As caracteristicas gestacionais, neonatais, socioeconOmicas €

familiares estdo apresentadas nas tabelas 1 e 2.
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Somente 10 criangas (9,6%) receberam seio materno exclusivo, por um tempo médio de
3 meses. A maioria dos lactentes, 64 criangas (61,5%), utilizaram leite humano por um
periodo médio de 4 meses e apenas 40 criangas (38,5%) receberam unicamente formula
lactea. A frequéncia de estimulacdo no ambiente familiar ao desenvolvimento foi
elevada abrangendo 98 lactentes da populacdo estudada e destes, 55 fizeram uso de
alguma terapia de reabilitagdo; das 104 criancas do estudo 55,7 % receberam
fisioterapia motora, 9,2% receberam terapia fonoaudiologica e 13,8 receberam terapia
ocupacional. No primeiro ano de vida 33 criancas (31,7%) foram reinternadas, por um
tempo médio de 11,3 dias, com 1,7 internacdes por crianca. No segundo ano de vida 13
criancas (12,5 %) foram reinternadas, com duragdo média de internacdao de 5,8 dias,
sendo 1,3 internagdes por crianca.
A média de escolaridade materna e paterna foi de 9 anos e a média da renda per capita
de R$ 292,85. A presenga da figura materna era frequente em 96,2% das familias ¢ a
presenga da figura paterna em 90,4%. A convivéncia com ambos 0s pais ocorria em
78,8% das criangas do estudo, sendo o tipo de familia predominante a do tipo unica
(75%).
A média dos escores se encontrava dentro da faixa de normalidade na avalia¢do
cognitiva e motora, porém no escore de linguagem os valores médios foram inferiores
ao ponto de corte sugerido de 85 para definicdo de normalidade. (tabela 3) Na avaliagdo
da linguagem, 50% das criancas apresentavam alteracdo, 25% estavam atipicas na
avaliacao motora e 13% estavam andmalas na avaliagdo cognitiva. Apesar de nao ser o
desfecho do estudo, foi analisada a propor¢do de criangas com escores abaixo de 70
(resultado abaixo de dois DP). Somente 2 das criangas apresentavam resultados do

escore cognitivo inferior ao valor de 70 e 4 criancas em relacdo ao mesmo valor no
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escore motor. Entretanto 21 criangas (21,8%) apresentavam resultados inferiores a 70 na
avaliacdo da linguagem.

Em relacdo aos componentes das subéreas dos escores da linguagem (linguagem
receptiva e expressiva) e motor (motor fino e grosseiro), a pontuagdo esperada situa-se
entre os valores em torno de 10 (3 DP) para cada um dos componentes. Os resultados
da média do componente da linguagem expressiva foi 7,9 (2,5 DP) e da linguagem
receptiva de 6,7 (2,3 DP), evidenciando maior comprometimento na linguagem
receptiva. O valor da avaliagdo motora fina foi de 8,6 (2,0 DP e da capacidade motora
grosseira foi de 8,4 (2,3 DP), encontrando-se dentro do esperado e nao mostrando
diferenca estatistica entre ambos.

Nao houve diferenca significativa entre as médias de nenhum dos escores nos grupos de
criancas PIG e AIG. As médias dos escores motor e cognitivo estavam acima do ponto
de corte definido (>85), entretanto a média do escore de linguagem estava abaixo desse
valor. Apenas criangas que tiveram pneumonia no periodo neonatal apresentaram média
significativamente inferior nos escores cognitivo e de linguagem (tabela 4).

Quando analisadas as razdes de prevaléncia do escore cognitivo com ponte de corte de
85 em relagdo a fatores perinatais e socioecondmicos, pneumonia neonatal (RP 3,4 - IC
1,23-9,3) ¢ APGAR inferior a 6 no quinto minuto (RP 3,6 - IC 1,07-12) foram os
fatores de risco. Na avaliacdo do escore de linguagem, os fatores relacionados a
resultados inferiores ao valor de 85 foram sexo masculino (RP 1,5 - IC 1,03-2,25),
APGAR inferior a 6 no quinto minuto (RP 1,65 - IC 1,01-2,7) e pneumonia neonatal
(RP 2,05 - IC 1,54-2,73), sendo a convivéncia com os pais um fator protetor (RP 0,48 -
IC 0,23-0,98). Considerando o escore motor apenas o sexo masculino (RP 2,15 - IC

1,04-4,42) mostrou risco para anormalidade. (tabela 5)
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Nao houve influéncia da escolaridade paterna e materna e renda per capita nas médias
dos resultados dos escores, nem como a presenca da figura materna. A auséncia da
figura paterna mostrou risco para escore motor inferior a 85 (RP 2,96 - IC 1,55-5,6)
(dados ndo apresentados em tabelas).
Na andlise multivariada nenhum fator se mostrou significativo para anormalidade do
escore cognitivo. Em relacdo ao escore da linguagem, somente o sexo masculino e
pneumonia neonatal mostraram risco para o desenvolvimento anormal, sendo que
familia do tipo Unica foi fator de protecao em relagdo a linguagem (tabela 6). Quanto ao

risco para escore motor anormal somente foi significativo o sexo masculino (tabela 6).

Discussao

Criancas pré-termos apresentam maior risco para alteragdes do desenvolvimento,
especialmente com prejuizos motores, cognitivos e de linguagem. Este estudo avaliando
o desenvolvimento de pré-termos abaixo de 33 semanas de idade gestacional entre 18 e
24 meses de idade corrigida através da Escala Bayley III, encontrou piores resultados na
area da linguagem.

Cerca de metade dos lactentes apresentava alteragdo no desenvolvimento da linguagem,
um quarto deles alteragdo na area motora e 13 % na area cognitiva, porém, 0s escores
médios nas areas cognitiva e motora estavam dentro da faixa de normalidade.
Considerando um ponto de corte mais restritivo, abaixo de 2 DP da média dos escores,
portanto criangas com maior comprometimento no seu desenvolvimento, encontramos
20% das criancas com alteragdo no desenvolvimento da linguagem, evidenciando que o
comprometimento da linguagem ¢ muito frequente nesta populagao.

Existem poucos estudos publicados utilizando a Escala Bayley III na avaliagdo do

desenvolvimento em prematuros, dificultando a comparagdo dos resultados
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encontrados. Um dos mais relevantes foi o estudo de Anderson et al realizado na
Australia em 2005, uma coorte prospectiva que comparou pré-termos nascidos abaixo
de 28 semanas ou com peso de nascimento menor que 1000g, com um grupo controle
de recém-nascidos nascidos a termos e com peso adequado, todos aos 2 anos de idade
corrigida. As médias de todos os escores da populagdo prematura estavam dentro dos
valores de referéncia da escala, porém, quando comparadas com as médias dos escores
do grupo controle a termo os resultados foram significativamente inferiores. Os autores
ainda relatam uma frequéncia de atraso leve na escala Bayley III no escore cognitivo de
10%, de 8% no escore motor € de 15% na linguagem. Tais resultados sdo bem melhores
que o da nossa populacao, de prematuros menores que 33 semanas de idade gestacional,
nos escores de linguagem e motor, onde encontramos prevaléncias de comprometimento
de respectivamente 50% e 25%. Apenas em relacdo ao escore cognitivo as prevaléncias
de alteragdo foram semelhantes: 10% na populagdo australiana 13% na nossa
populagio'.

A maioria dos estudos realizados observando a evolugdo em pré-termos extremos,
evidencia um risco elevado para complicagdes no periodo neonatal e consequentemente
maior probabilidade de sequelas. Hack e colaboradores relatam a média do indice
mental do Bayley II de 74,7 (DP £17) em pré-termos menores que 1000g observados
aos 20 meses de idade gestacional corrigida; a frequéncia de atraso cognitivo com
indice de desenvolvimento mental (MDI) menor que 85, foi de 68% e de atraso motor
com indice de desenvolvimento psicomotor (PDI) menor que 85, foi de 71%'. O
EPICure Study Group relata média do escore de desenvolvimento mental de 84 + 12 e
do escore de desenvolvimento psicomotor 87 £+ 13 na idade média de 30 meses®. A
coorte holandesa de pré-termos abaixo de 33 semanas de idade gestacional (LFUPP —

The Leiden Follow-up Project on Prematurity) encontrou 40% dos lactentes com atraso
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mental ou psicomotor aos 18 e 24 meses de idade, sendo 6-7% com comprometimento
grave do desenvolvimento'®. Apesar de ndo ser possivel comparar resultados obtidos
com as Escala Bayley II e III, ambos os estudos citados mostram maior
comprometimento cognitivo. Os resultados na nossa populacdo mostraram apenas
alteracdo na avalia¢do da linguagem. Entretanto, a Escala Bayley III separa a avaliagdo
da linguagem da avaliacao cognitiva. Pode-se supor que os itens referentes a linguagem
contribuam para diminuir os resultados na avaliagdo do MDI na Escala Bayley II, e
quando os componentes cogni¢cdo € linguagem sao separados, torna-se mais evidente o
comprometimento da linguagem, que poderia estar mascarando o efeito da avaliagdo
cognitiva. Assim, os resultados da avaliagdo cognitiva da nossa populacdo foram
semelhantes aos encontrados por Anderson et al em idade corrigida semelhante.'*

Na analise multivariada, somente sexo masculino € pneumonia neonatal mostraram ser
fatores de risco para anormalidade na avaliacdo da linguagem, sendo que a familia unica
estava associada ao melhor desempenho na avaliagdo da linguagem. Nao foram
encontrados fatores associados a um escore cognitivo anormal e o sexo masculino
mostrou-se associado ao atraso motor apds ajuste para os fatores de confusao.

Virias publicagdes encontram o sexo masculino como fator de risco para o atraso do

desenvolvimento'>!”

e a explicacdo para tal suscetibilidade ¢ desconhecida. Sexo
masculino, doenca pulmonar cronica e baixa escolaridade materna foram fatores de
risco para atraso do desempenho motor na idade de 2 a 3 anos em lactentes nascidos
abaixo de 33 semanas de idade gestacional no grupo de estudo de seguimento na
Holanda concordante com o resultado da nossa pesquisa'®. Hintz e colaboradores
encontraram que pré-termos masculinos possuem maior risco constitucional para um

prognoéstico adverso independente de fatores perinatais, neonatais ou do inicio da

lactancia. Hipdteses para esta diferenca sdo relacionadas a fatores biologicos ou
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centrais, como desenvolvimento cerebral fetal, fatores hormonais ou evolugao genética
diferentes entre os sexos'.

Em relagdo a pneumonia neonatal, ndo encontramos na literatura dados que confirmem
a associacdo entre a presenca de pneumonia e atraso de linguagem. Podemos supor que
este achado possa ser justificado pela correlagdo entre pneumonia neonatal e outros
fatores de risco como sepse e displasia broncopulmonar. Singer e colaboradores relatam
que criancas com displasia broncopulmonar apresentam maior probabilidade de prejuizo
da linguagem receptiva e expressiva em comparacdo aquelas sem tal enfermidade,
sendo mais relevante na linguagem receptiva®’. Lactentes nascidos de gestantes com
corioaminionite possuem maior risco de comprometimento do neurodesenvolvimento,
além da maior probabilidade de evoluirem com leucomalacia periventricular ou
hemorragia intraventricular. A fisiopatologia da tltima seria decorrente da imaturidade
e vulnerabilidade intrinseca dos vasos da matriz germinativa, enquanto a etiologia da
primeira ¢ resultante de um processo multifatorial envolvendo a exposicao encefalica a
mediadores inflamatorios ocasionando uma injaria citotoxica, comprometimento
vascular associado a eventos hipdxicos-isquémicos, reforcando o papel da cascata
inflamatéria no comprometimento do prognéstico. 2. Entretanto, o nosso trabalho nio
encontrou associagdo entre essas duas entidades nosologicas e atraso da linguagem.

Uma das vantagens da Escala Bayley III decorre da capacidade de avaliar
separadamente a linguagem e a cognigdo, além de ser possivel discriminar a linguagem
receptiva e expressiva, fato que nao ocorria na versao anterior da escala Bayley (II). O
mesmo ocorreu na area motora, onde na versdo III da escala Bayley pode ser
discriminada a parte fina da grosseira. Os resultados mostraram a média dos escores
motor grosseiro e fino dentro da faixa de normalidade. Entretanto o resultado do escore

bruto da linguagem receptiva foi abaixo do esperado. Dados da literatura ndo sao
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uniformes em evidenciar se ha um comprometimento isolado da linguagem expressiva
ou receptiva, ou associagdo de ambas. Van Lierde e colaboradores compararam um
grupo de lactentes nascidos com extremo baixo peso, aos 3 anos de idade, com a termo
e encontraram 33% de alteragdo de linguagem, com prejuizo estatisticamente
significativo da linguagem expressiva e receptiva em prematuros>>. Grunau e associados
comprovaram que pré-termos aos 3 anos de idade apresentam menor linguagem
expressiva complexa, baixa compreensao da linguagem receptiva, memoria auditiva e
raciocinio verbal?}. O nosso trabalho avaliou a linguagem na idade corrigida de 2 anos,
e os trabalhos relatados acima analisaram a linguagem aos 3 anos de idade corrigida,
onde a capacidade da linguagem ja estd mais evoluida ndo podendo ser diretamente
comparavel. Outras pesquisas evidenciam que o desenvolvimento e aquisicdo da
linguagem podem estar defasados mesmo quando o lactente nascido pré-termo

apresente bom desenvolvimento motor grosseiro®*%,

A trajetdria da linguagem receptiva foi avaliada em criangas nascidas com peso inferior
a 1250g em um estudo da utilizacdo de indometacina profilatica no periodo neonatal
para o fechamento do canal arterial, além da preven¢do de hemorragia intraventricular e
injurias na substancia branca cerebral. As criangas pré-termos apresentaram ganhos na
aquisicao da linguagem entre 3 a 12 anos e a presenca de elevada escolaridade materna

favoreceu boa evolucao®.

Sabe-se que desde o nascimento a crianga se prepara para a aquisicao e
desenvolvimento da linguagem oral e grande parte das estruturas neurais responsaveis
por tal processamento ja estdo presentes em recém-nascidos, € sdo gradativamente
desenvolvidas e reforcadas a partir de experiéncias, relagdes sociais e interagdo da

comunica¢do. Logo, o surgimento da linguagem depende da interacdo de fatores
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bioldgicos, emocionais e sociais. A compreensao da linguagem antecede a expressao, ou
seja, o lactente € capaz de compreender palavras muito antes de expressa-las. Para que
ocorra a compreensao € necessario o processamento auditivo da informagao em paralelo
a uma analise linguistica associando o padrao de sons a um determinado significado.
Talvez esta explicagdo neurofisiologica do desenvolvimento normal da linguagem
justifique, no presente estudo, a observagdo do escore da linguagem receptiva inferior
ao padrio da normalidade?’. Foster-Cohen et al evidenciaram que pré-termos (menores
que 33 semanas ou abaixo de 1500g) possuem um risco 2 vezes maior de apresentar
atraso grave e moderado da linguagem na idade de 4 anos. E quando avaliados em
relagdo ao desenvolvimento da linguagem receptiva e expressiva, os prematuros de
baixo peso exibem atraso em ambas as habilidades, sendo que o prejuizo no
processamento da linguagem foi significativamente maior do que a produgdo de
pensamento e ideias®®. E possivel que a etiologia do comprometimento da linguagem,
como outros problemas do desenvolvimento em pré-termos, seja secundaria a alteragdes
neuroanatoOmicas evidentes em exames de ressondncia magnética de cranio
convencionais e funcionais. Em pré-termos extremos, mesmo sem uma injuria aparente,
nota-se reducdo volumétrica da substancia cortical e outras estruturas como ganglios da
base, corpo caloso, amigdala e hipocampo?®. Peterson e colaboradores utilizando
ressonancia magnética funcional (de cranio) em criancas de 8 anos de idade que
nasceram pré-termo encontraram um processamento semantico alterado com redugdo da
compreensdo da linguagem sugerindo alteragdo do funcionamento de diversas vias
neuronais®’. Entretanto, nio estd claro se a lesdo, alteragdio ou disrupcio no
desenvolvimento encefalico ou até mesmo ambientes pos-natais muito ruidosos

acarretem mudangas nos circuitos cerebrais?’.
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O desenvolvimento do recém-nascido é multifacetado ndao possuindo um unico fator
agravante ou protetor. A familia tem papel fundamental na evolucao da crianga podendo
potencializar o desenvolvimento tentando minimizar os efeitos das lesdes pds-natais,
principalmente através da participacdo dos pais nos cuidados com o recém-nato. *2. No
nosso grupo de estudo, o tipo de familia Gnica se mostrou um fator de protegdo em
relagdo ao desenvolvimento da linguagem. Koeppen-Schomerus e colaboradores
avaliando a influéncia ambiental e genética em pares de gémeos do mesmo sexo
evidenciaram que fatores ambientais precoces modificam o desenvolvimento cognitivo
verbal e ndo verbal em pré-termos nascidos abaixo de 32 semanas de idade gestacional
aos 2 anos de idade®. Coorte realizada em Salvador (Brasil) de 1999 a 2001 investigou
a fun¢do cognitiva de criangas carentes em um estudo populacional sobre diarreia aos 5
anos de idade e mostrou que condigdes socioecondmicas desfavordveis, baixa
escolaridade materna, auséncia do pai, condi¢gdes sanitarias precarias e baixo peso
apresentaram associagdo negativa com o resultado do teste WPPSI-R. Niveis elevados
de estimulacdo doméstica e estar frequentando escola tiveram forte associagdo
positiva®*.
A nossa pesquisa ndo encontrou uma associa¢ao entre auséncia da figura paterna com
alteracdo na avaliagdo cognitiva, entretanto a auséncia da figura paterna foi um fator de
risco para um pior desenvolvimento motor. Uma justificativa possivel para esse achado
seria que a importancia da interacdo pais-filhos tornando o ambiente familiar propicio
para a estimulagdo motora. Trabalhos evidenciam que o envolvimento paterno ¢
importante no desenvolvimento precoce de lactentes. No trabalho de Yogman e
colaboradores lactentes nascidos pré-termos acompanhados até 3 anos de idade

apresentavam melhora o desempenho cognitivo quando havia o envolvimento paterno
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no cuidar e brincar, em crian¢as de familias negras, avaliado através da Escala de
Inteligéncia Stanford-Binet 3* Edigao®”.

Os resultados encontrados nao demonstraram diferengas no neurodesenvolvimento de
pequenos e adequados para idade gestacional, nascidos abaixo de 33 semanas de idade
gestacional, contradizendo nossa hipotese inicial. Resultados semelhantes foram
encontrados por Procianoy e colaboradores comparando o neurodesenvolvimento de 96
criancas nascidas pré-termo, de muito baixo peso, utilizando a Escala Bayley II aos 8,
12, 18 e 24 meses a idade gestacional corrigida. O indice de desenvolvimento mental e
psicomotor foi semelhante tanto no grupo dos adequados para idade gestacional quanto
no grupo dos pequenos evidenciando um neurodesenvolvimento semelhante em ambos
os grupos até 24 meses de idade corrigida®®. Devemos lembrar que, pesquisas que
avaliam o desenvolvimento de pequenos para a idade gestacional possuem resultados
controversos, pois dependem da definicdo de pequenos para idade gestacional utilizada
na pesquisa. No nosso estudo utilizamos para classificar PIG a defini¢do de escore Z
menor que -2DP da média da populacdo de referéncia, de acordo com o consenso
internacional de 2003®, que é uma defini¢cio mais restritiva, e que tem sido utilizada nas
pesquisas envolvendo comparacdo de PIG e AIG. No estudo de Procianoy et al foi
usado o percentil 10 da curva de Alexander et al; entretanto, neste mesmo estudo sdo
comparados os resultados obtidos por grupos considerados como PIG pelo percentil 10
e pelo percentil 3, ndo sendo encontradas diferengas significativas tanto em relagdo ao
MDI quanto ao PDI entre esses grupos de criangas. Logo, podemos inferir que nossos
resultados sdo semelhantes aos encontrados por Procianoy et al*°.

Este estudo apresenta limitagdes em relagdao a origem da amostra de um unico servigo,
fato que restringe as inferéncias dos resultados. Outra limitagao se da ao fato de ndo ter

sido feita uma avaliacdo domiciliar da situa¢do socioecondmica e familiar na populacao
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estudada. No entanto, as categorias em relacdo a renda per capita, caracteristica
familiares e sociais avaliadas foram coletadas através de informagao prestada pelos pais
na consulta inicial. E importante ressaltar que estas informagdes foram obtidas
prospectivamente, de maneira que ndo existe viés de memoria. A presenga do pai no
nlcleo familiar foi um fator importante na melhora do desenvolvimento motor e a
estrutura familiar do tipo Unica contribuiu para melhores resultados no desenvolvimento
da linguagem, entretanto, tais fatores analisados isoladamente possuem uma limitagdo
na capacidade de associagdo do tipo causa ou efeito. Outro questionamento ¢ o fato de
que nao termos encontrando alteragdes cognitivas, ndo afasta a presenca dessas na
populagdo estudada, pois a nossa avaliagdo foi realizada entre 18 a 24 meses, periodo

ainda precoce em relagdo ao completo desenvolvimento cognitivo.

Na avaliacdo do desenvolvimento através da Escala Bayley III, o desenvolvimento da
linguagem em pré-termos nascidos abaixo de 33 semanas de idade gestacional foi
alterado com escore abaixo da média sendo 50% dos lactentes com atraso leve, porém a
média dos escores cognitivo € o motor foram normais. O desenvolvimento dos PIG e
AIG foi semelhante nas 3 areas estudadas e o sexo masculino foi fator de risco tanto
para alteragdo motora quanto para linguagem. A linguagem receptiva foi inferior a
média esperada para idade, entretanto sem alteracdo na linguagem expressiva. O atraso
no desenvolvimento da linguagem encontrado neste estudo pode ser um indicador de

anormalidades cognitivas futuras.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e fatores perinatais dos pré-termos
nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas (n=104), RJ, 2005-2008.

Idade da mae (anos) - média (DP) 26,7 (7,7)

Peso de nascimento (g) - média (DP) 1210,67 (352,0)
Comprimento de nascimento (cm) - média (DP) 37,3 (4,3)
Perimetro cefalico do nascimento (cm) - média (DP) 26,9 (2,6)
Idade Gestacional (semanas e dias) - média (DP) 29s5d(2s 1d)
APGAR 1° min - média (DP) 6 (2,5)
APGAR 5° min - média (DP) 8,2 (1,5)

Sexo masculino - n (%) 47 (45,2)

PIG* - n (%) 22 (21,2)

Tipo de parto cesareo - n (%) 67 (64,4)
APGAR <6 - n (%) 5(4,8)
Reanimagao** - n (%) 47 (45,2)
Paridade (primipara) - n (%) 37 (35,6)
Aborto Anterior - n (%) 27 (26,2)
Fumo - n (%) 11 (11,0)
Alcool - n (%) 20 (20,8)
Diabetes - n (%) 6 (5.,8)
Hipertensdo arterial materna - n (%) 39 (37,9)
Ruptura prolongada de membranas - n (%) 25(25,3)
Nascimento prematuro anterior - n (%) 17 (17,2)

*Pequeno para idade gestacional **Reanimagdo — necessidade de ventilagdo com pressdo positiva ou
massagem cardiaca externa ou entubacdo orotraqueal.
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Tabela 2: Frequéncias de intercorréncias neonatais e procedimentos neonatais de
pré-termos nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas, (n=104), RJ,

2005-2008.

Doenga Membrana Hialina - n (%)
Surfactante - n (%)

Assisténcia ventilatoria - n (%)
Pneumonia - n (%)

Pneumotorax - n (%)

Sepse - n (%)

USTF anormal - n (%)

Hemorragia Intracraniana - n (%)
Persisténcia do canal arterial - n (%)
Displasia Broncopulmonar - n (%)
Enterocolite - n (%)

Retinopatia da prematuridade - n (%)
NPT - n (%)

Tempo de VM (hrs) - média (DP)

Tempo total de O2 (hrs) - média (DP)
Dias da recuperagdo do peso de nascimento - média (DP)
Percentual de perda de peso - média (DP)

Dias de internagdo - média (DP)

82 (78.8)

58 (55.8)

63 (60,6)

12 (11,5)

7 (6,7)

12 (11,5)

22 (21,2)

20 (19,6)

50 (48,1)

27 (26)
1(1,0)

33 (35.5)

95 (94,1)
167,3 (216,1)
500,8 (685,9)
16,1 (7,2)
13,4 (5,6)
55,3 (31,5)

USTF — ultrassografia transfontanela, NPT — nutri¢do parenteral total, VM — ventilagdo mecanica.
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Tabela 3: Médias dos escores obtidos nas areas cognitiva, linguagem e motora da
Escala Bayley III em pré-termos nascidos com idade gestacional inferior a 33
semanas entre 18 e 24 meses de idade corrigida, RJ, 2005-2008.

Escore Média (DP)
Escore Cognitivo 93,70 (11,3)
Escore Linguagem 81,93 (13,0)

Escore Motor 91,17 (11,6)
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Tabela 4: Comparacao das médias dos escores cognitivo, linguagem e motor na
Escala Bayley III entre grupos de maior risco para alteracdo do desenvolvimento
na populacio de pré-termos nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas
entre 18 e 24 meses de idade corrigida, RJ, 2005-2008.

Escore Escore Escore
Cognitivo p* Linguagem p* Motor p*
Média (DP) Meédia (DP) Meédia (DP)

Classificacao da adequacdo da Idade Gestacional

PIG 93,6 (7,2) 0,79  82,0(11,3) 0.94 89,9 (6,4) 0,31
AlIG 93,71 (12,2) 81,89 (13,5) 91,5 (12,7)

Displasia Broncopulmonar

SIM 91,4 (13,7) 0,23 81,6 (15,0) 0,88 90,8 (15,8) 0,94
NAO 94,4 (10,3) 82,0 (12,4) 91,3 (9,9)
Hemorragia Intraventricular

SIM 95,6 (13,3) 0,35 83,0 (12,1) 0,64 91,2 (13,9) 0,96
NAO 93,1 (10,7) 81,6 (13,3) 91,1 (11,0)

Ventilagdo Mecanica

SIM 93,5 (12,3) 0,83 83,1 (13,0) 0,26 90,3 (12,5) 0,40
NAO 93,9 (9,8) 80,2 (13,0) 92,2 (10,7)
Pneumonia

SIM 87,9 (15,2) 0,05 70,9 (9,1) 0,001 86,5 (15,2) 0,14
NAO 94,4 (10,6) 83,3 (12,8) 91,7 (11,0)

Asfixia

SIM 91,0 (15,0) 0,58 75,6 (12,5) 0,26 96,6 (10,0) 0,28
NAO 938 (11,1) 82,2 (13,0) 90,8 (11,7)

*teste paramétrico ANOVA
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Tabela 5: Tabela das Razdes de prevaléncias dos escores cognitivos, linguagem e
motor da Escala Bayley III em pré-termos nascidos com idade gestacional inferior
a 33 semanas em relacdo aos fatores de risco perinatais e socioeconémicos, RJ,
2005-2008.

Caracteristicas Escore Cognitivo Escore Linguagem Escore Motor
Razao de prevaléncia (IC)
PIG 0,31 (0,04-2,26) 1,11 (0,7-1,73) 0,93 (0,39-2,2)

Sexo Masculino

1,41 (0,51-3,9)

1,52 (1,03-2,25)

2,15 (1,04-4,42)

DBP 1,78 (0,63-4.9) 1,26 (0,85-1,87) 1,9 (0,97-3,7)
HAS materna 0,48 (0,14-1,63) 0,84 (0,56-1,27) 0,75 (0,35-1,58)
Diabetes 1,36 (0,21-8.8) 1,0 (0,43-2,3) 0,68 (0,11-4,21)
RPM 1,09 (0,36-3,2) 0,82 (0,51-1,30) 1,38 (0,7-2,7)
Asfixia 3,6 (1,07-12) 1,65 (1,01-2,7) 0,82 (0,13-4,9)
Pneumonia 3,4 (1,23-9,3) 2,05 (1,54-2,73) 1,9 (0,88-4,15)
Pneumotérax 1,15 (0,17-7,6) 1,15 (0,58-2,26) 1,20 (0,35-4,0)
Sepse 0,63 (0,09-4,48) 1,0 (0,54-1,82) 1,04 (0,36-2,97)
HIC 0,31 (0,04-2,26) 1,0 (0,62-1,6) 0,50 (0,16-1,54)
USTF Anormal 0,81 (0,19-3,37) 1,20 (0,77-1,86) 0,85 (0,33-2,19)
PCA 0,67 (0,23-1,9) 1,0 (0,68-1,5) 0,5 (0,24-1,07)
NPT 0,75 (0,11-4,9) 1,01 (0,44-2,3) 0,72 (0,22-2,37)
DMH 1,47 (0,35-6,17) 1,47 (0,81-2,65) 1,40 (0,53-3,67)

Ventilagdo Mecéanica

Tipo de Familia

0,85 (0,3-2,3)

0,5 (0,12-2,3)

0,73 (0,5-1,07)

0,54 (0,3-1,003)

1,10 (0,54-2.2)

0,75 (0,31-1,8)

Convivio dos Pais 0,31 (0,04-2,2) 0,48 (0,23-0,98) 1,17 (0,53-2,6)

PIG — Pequeno para Idade Gestacional, DBP — Displasia Broncopulmonar, HAS — hipertensdo Arterial
Materna, RPM — Ruptura Prolongada de Membrana, Asfixia — APGAR menor que 6 no 5° minuto , HIC
— Hemorragia Intracraniana, USTF — Ultrassom Transfontanela, PCA — Persisténcia do canal arterial,
NPT — Nutrigao parenteral, DMH — Doen¢a de membrana Hialina, Tipo de Familia= Familia nuclear em
relacdo a familia composta ou estendida.
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Tabela 6: Resultados da regressao logistica para comprometimento nas areas da
linguagem e motora da Escala Bayley IIl: odds ratio ajustado e IC 95% para as
outras variaveis, em pré-termos nascidos com idade gestacional inferior a 33
semanas entre 18 e 24 meses de idade corrigida, RJ, 2005-2008.

OR Ajustado IC 95% p valor

Escore Motor*

Sexo Masculino 2,99 1,08-8,21 0,033

*Ajustado para Pequeno para idade gestacional, Convivio dos pais, Displasia Broncopulmonar, Pneumonia e Tipo de Familia

Escore Linguagem*

Pneumonia Neonatal 33,85 3,3-337.,8 0,0027
Sexo Masculino 2,55 1,01-6,44 0,047
Tipo de Familia 0,23 0,06-0,86 0,029

*Ajustado para Asfixia, Doenga de Membrana Hialina, Utilizagdo de Ventilagdo mecanica.
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4. CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSOES
O teste Bayley III, diferente de outros instrumentos utilizados na avaliacdo do
desenvolvimento de lactentes, permite avaliar a cogni¢ao separadamente da linguagem,
discriminar a avaliacdo da linguagem em expressiva e receptiva, € separar 0O
desempenho motor em fino e grosseiro. O trabalho evidencia que a média do escore de
linguagem foi abaixo de 1 desvio-padrdo (inferior a 85), diferentemente da média dos
escores cognitivo e motor. Metade dos lactentes apresentava atraso da linguagem, 25%
atraso motor e somente 13% alteragdo na avalia¢do cognitiva. Tais achados divergem da
maioria da literatura, onde a frequéncia do prejuizo cognitivo ¢ elevado nesta
populagdo. O sexo masculino, como em diversos outros trabalhos, ¢ fator de risco para
atraso do desenvolvimento no prematuro, sendo relevante na nossa pesquisa para o
desempenho motor ¢ de linguagem. Discordante da maioria dos relatos que referem
prejuizos tanto na linguagem expressiva e receptiva, a ultima se mostrou alterada e a
primeira normal. A média dos escores brutos da avaliagdo motora fina e grosseira se
mostrou dentro do esperado para a faixa etaria, ndo estando associada a nenhum fator de
risco. Pneumonia neonatal se mostrou fator de risco na nossa populacdo para atraso da
linguagem e nao foi encontrada, até o momento, justificativa cientifica para tal achado.
A familia unica foi fator de protecdo para atraso da linguagem em consonancia com
dados na literatura.
Talvez o acompanhamento desta populagdo por um periodo de tempo mais longo
pudesse evidenciar alteragdo no desenvolvimento cognitivo, que ainda ndo pode ser
percebido nesta idade. Apesar da nossa populacdo ndo ter apresentado frequéncia
elevada de atraso cognitivo, apresentou uma prevaléncia alta de atraso de linguagem. A
literatura cientifica relata que atraso na aquisicdo ou evolucdo dos dominios da

linguagem poderiam predizer alteragdes cognitivas no futuro.
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A presenga do pai no nucleo familiar foi um fator importante na melhora do
desenvolvimento motor e a estrutura familiar do tipo Uinica contribuiu para melhores
resultados no desenvolvimento da linguagem, entretanto, tais fatores analisados
isoladamente possuem uma limitagdo na capacidade de associagdo do tipo causa ou

efeito.

Mais estudos com o instrumento de avaliagdo do desenvolvimento Bayley III devem ser
realizados para confirmar ou refutar os achados. O acompanhamento no longo prazo ¢
muito importante com o aumento de unidades de terapia intensiva neonatais € a

sobrevivéncia de prematuros com idades gestacionais cada vez mais baixas.
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FICHA DE COLETA DE DADOS

N© FICHA: N° COORTE DALVA:
NOME RN:

MAE:

IDADE DA MAE: anos N° DO PRONTUARIO RN:
DATA DE NASCIMENTO: /1

PN: g COMP: cm PCN: cm

IG CONSIDERADA: SEXO:
CLASSIFICACAO: ESCORE Z CONSIDERADO:

TIPO DE PARTO: VAGINAL / CESAREO / FORCEPS
APGAR: (1/5):__/ __ REANIMACAO: NAO/ SIM
02 INALATORIO () VPP( ) TOT( )MCE( )DROGAS ( )

DADOS GESTACIONAIS:
GESTA: PARA: ABORTO:SIM/NAON°:
TENTATIVA DE ABORTO NESTA GESTACAO: SIM / NAO
FUMO: SIM/NAO/IGN  ALCOOL: SIM / NAO / IGN
NASCIMENTO PREMATURO ANTERIOR: SIM/ NAO
FERTILIZACAO: SIM /NAO NEOMORTO: SIM / NAO NATIMORTO: SIM / NAO
PRE-NATAL: SIM/NAO N° DE CONSULTAS:
HIPERTENSAO ARTERIAL: SIM / NAO DIABETES: SIM / NAO
INCOMPETENCIA ISTO-CERVICAL SIM / NAO
RUPTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS (>1DIA): SIM / NAO
OLIGODRAMNIA: SIM / NAO CORTICOIDE ANTENATAL: SIM / NAO
OUTROS DADOS:

DADOS NEONATALIS:

SURFACTANTE: SIM/NAO CORTICOIDE: SIM / NAO
VENTILACAO: SIM / NAO
VMI( ) CPAP( ) HOOD ( ) OXIDO NITRICO ( ) CATETER DE 02 ()

TEMPO DE VMI (HORAS): TEMPO DE CPAP (HORAS):
TEMPO DE HOOD (HORAS): TEMPO DE CATETER (HORAS):
TEMPO DE TOTAL O2 (HORAS):
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DESCONFORTO RESPIRATORIO: SIM/NAO/IGN  DMH: SIM / NAO /IGN
PNEUMONIA: SIM/NAO /IGN PNEUMOTORAX: SIM / NAO /IGN
APNEIA (COM REANIMACAO): SIM / NAO /IGN APAGAR <6: SIM / NAO /IGN
USTF: NORMAL/ ANORMAL/IGN HIC: SIM / NAO/IGN GRAU (MAIOR):

LEUCOMALACIA: SIM / NAO / IGN CISTO: SIM/ NAO /IGN
HIPERECOGENICIDADE PERIVENTRICULAR: SIM / NAO

CT DE CRANIO: SIM /NAO /IGN RESULTADO: NORMAL/ ANORMAL /IGN
DBP: SIM / NAO /IGN

PCA: SIM /NAO /IGN  FECHAMENTO: ESPONTANEO ( ) INDOMETACINA
( ) CIRURGICO ( )

SEPSE: SIM / NAO /IGN (COM HEMOCULTURA POSITIVA)

ECN (COMPROVADA): SIM / NAO

RECUPERACAO PN (DIAS): PERCENTUAL DE PERDA DE PN:

NPT: SIM/NAO TEMPO: DIAS

ROP: SIM/NAO GRAU (MAIOR): CIRURGIA DE ROP: SIM / NAO
DIAS DE INTERNACAO: dias

FATORES SOCIOECONOMICOS: (1* consulta)

ANOS DE ESCOLARIDADE MATERNA:

ANOS DE ESCOLARIDADE PATERNA:

PROFISSAO DA MAE:

PROFISSAO DO PAI:

PAIS QUE CONVIVEM: SIM / NAO /IGN
TIPO DE FAMILIA: NUCLEAR ( ) ESTENDIDA ( ) COMPOSTA( )

RENDA PER CAPITA: RS

FIGURA MATERNA: SIM/NAO /IGN  FIGURA PATERNA: SIM / NAO /IGN

OBITO MATERNO: SIM / NAO / IGN
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AVALIACOES COMPLEMENTARES:

EOA: SIM /NAO /IGN RESULTADO: Presente ( ) Ausente ( )

BERA: SIM / NAO / IGN RESULTADO: NORMAL AO ( ) SUSPEITA PERDA
AUDITIVA( ) IGNORADO( )

USO DE PROTESE: SIM / NAO / IGN

USO DE OCULOS: SIM/NAO / IGN

ALIMENTACAO:
SEIO MATERNO EXCLUSIVO: SIM/NAO/IGN TEMPO: MESES
SEIO + FORMULA: SIM / NAO /IGN TEMPO: MESES

SOMENTE FORMULA DESTE DA ALTA: SIM / NAO /IGN

REABILITACAO / ESTIMULACAQO

ESTIMULACAO: SIM / NAO / IGN
REABILITACAO: SIM / NAO / IGN

FISIOTERAPIA: SIM / NAO / IGN

TEMPO DE TRATAMENTO: MESES
FONOAUDIOLOGIA SENSORIOMOTORA ORAL (1° ano): SIM / NAO / IGN
TEMPO DE TRATAMENTO: MESES
FONOAUDIOLOGIA PARA AQUISICAO DA LINGUAGEM: SIM / NAO / IGN
TEMPO DE TRATAMENTO: MESES
TERAPIA OCUPACIONAL: SIM/NAO / IGN
TEMPO DE TRATAMENTO: MESES
INTERNACOES
SIM / NAO / IGN

NUMERO (NO 1° ANO DE VIDA): ___ DIAS DE INTERNACAO:
NUMERO (NO 2° ANO DE VIDA): ___ DIAS DE INTERNACAO:



DESENVOLVIMENTO NEUROLOGICO

EXAME NEUROLOGICO SEGUNDO DUBOWITZ NA IDADE DE AT

NORMAL: SIM/NAO /IGN /NAO SE APLICA
SUSPEITO: SIM / NAO (2 alteragdes no exame)
ANORMAL: SIM / NAO

S. APATICA: SIM / NAO

S. HIPOTONICA: SIM / NAO

S. HIPERTONICA: SIM / NAO

S. ASSIMETRICA: SIM / NAO

S. HIPEREXCITABILIDADE: SIM / NAO

EXAME EVOLUTIVO (BASEADO NO EXAME DE AMIEL-TISON)
TONUS AXIAL:

NORMAL: SIM / NAO IDADE: MESES

DIMINUIDO: SIM / NAO IDADE: MESES

AUMENTADO: SIM / NAO IDADE: MESES

TONUS APENDICULAR:

NORMAL: SIM / NAO IDADE: MESES

DIMINUIDO: SIM / NAO IDADE: MESES

AUMENTADO: SIM / NAO IDADE: MESES
ASSIMETRIAS: SIM / NAO IDADE: MESES
MOVIMENTOS ANORMALIS: SIM / NAO IDADE: MESES

OUTROS DADOS:
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EVOLUCAO NEUROLOGICA
AOS 24 MESES DE IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA

EXAME NEUROLOGICO SEMPRE NORMAL PARA A IDADE: SIM / NAO
DESENVOLVIMENTO SEMPRE ADEQUADO PARA A IDADE: SIM / NAO
HIPOTONIA- SIM / NAO

o PERSISTENTE: SIM / NAO

o TRANSITORIO: SIM / NAO

o NORMALIZACAO: MESES
HIPERTONIA- SIM / NAO

o PERSISTENTE: SIM / NAO

o TRANSITORIO: SIM / NAO

o NORMALIZACAO: MESES
ASSIMETRIA- SIM / NAO

o PERSISTENTE: SIM / NAO

o TRANSITORIO: SIM / NAO

o NORMALIZACAO: MESES
HIPEREXCITABILIDADE- SIM / NAO

o PERSISTENTE: SIM / NAO

o TRANSITORIO: SIM / NAO

o NORMALIZACAO: MESES

ATRASO DO DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM: SIM / NAO / IGN

ATRASO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR: SIM / NAO / IGN
o PERSISTENTE: SIM / NAO
o TRANSITORIO: SIM /NAO
o NORMALIZACAO: MESES
DIFICULDADE NA MARCHA: SIM / NAO / IGN
o PERSISTENTE: SIM / NAO
o TRANSITORIO: SIM / NAO
o NORMALIZACAO: MESES
ALTERACAO NA COORDENACAO MOTORA FINA: SIM / NAO/ IGN
o PERSISTENTE: SIM / NAO
o TRANSITORIO: SIM / NAO
o NORMALIZACAO: MESES
EPILEPSIA: SIM / NAO / IGN
SUSPEITA DE PERDA VISUAL: SIM / NAO / IGN
SUSPEITA DE PERDA AUDITIVA: SIM / NAO / IGN
DISTURBIO DE COMPORTAMENTO: SIM / NAO / IGN



RESULTADOS DO BAYLEY III
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ESCORE ESCORE ESCORE ESCORE ESCORE ESCORE ESCORE
COGNITIVO | LINGUAGEM | LINGUAGEM | LINGUAGEM | MOTOR MOTOR MOTOR
TOTAL EXPRESSIVA | RECEPTIVA | TOTAL | GROSSEIRO FINO
CRECHE
CRECHE: SIM / NAO
IDADE: MESES

PERDA DE SEGUIMENTO: SIM / NAO

DATA DA ULTIMA CONSULTA: /I

IDADE CRONOLOGICA:

/
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