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RESUMO
Dissertacao de Mestrado
Programa de P6s-Graduacao em Disturbios da Comunicacao Humana
Universidade Federal de Santa Maria

DESENVOLVIMENTO DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO DE MUITO BAIXO PESO

AUTORA: Gisele Rodrigues
ORIENTADORA: Marcia Keske-Soares
CO-ORIENTADORA: Angela Regina Maciel Weinmann
LOCAL E DATA DA DEFESA: Santa Maria, julho de 2009.
Nas Ultimas décadas, grandes avangos na tecnologia médica e hospitalar
contribuiram para um consistente declinio nos indices de mortalidade neonatal.
Assim sendo, recém-nascidos com idade gestacional inferior a 30 semanas e peso
menor que 1.500 g (RNMBP) passaram a se tornar viaveis. O objetivo deste estudo
foi verificar o desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) de recém-nascidos pré-
termo (RNPT) de muito baixo peso ao nascer através da aplicacdo do Denver
Development Screening Test (teste de Denver Il), na qual foram avaliadas as
seguintes areas: motricidade fina, motricidade ampla, linguagem e pessoal/social.
Para isso, foram avaliadas 24 criangas com peso de nascimento inferior a 1500
gramas e que nasceram no periodo compreendido entre janeiro de 2002 e dezembro
de 2006 no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Foram excluidos deste
estudo recém-nascidos que apresentaram sindromes genéticas e malformacoes
maiores diagnosticadas pela equipe médica. Os dados foram tabulados e analisados
com auxilio do software STATA (versao 1.0), sendo que foram utilizados o teste T o
teste exato de Fisher. A partir dos resultados obtidos, péde-se constatar que a
maioria das criangas apresentou desempenho desfavoravel na area de motricidade
fina e que a area correspondente a linguagem mostrou-se como a mais
comprometida, ja que 70,8% (17) das criancas apresentaram desempenho
guestionavel ou anormal nesta area. A area relacionada a motricidade grossa/ampla
foi a que apresentou melhor desempenho, visto que 75% (18) apresentaram

desempenho normal.

PALAVRAS-CHAVE: Recém-nascido prematuro de muito baixo peso;
desenvolvimento; Teste de Denver.



ABSTRACT
Master’s Degree Dissertation
Post-Graduation Program in Human Communication Disorders

Federal University of Santa Maria

DEVELOPMENT OF PRE-TERM VERY LOW WEIGHT NEWBORN BABIES

Author: Gisele Rodrigues
Adviser: Marcia Keske-Soares
Co-Adviser: Angela Regina Maciel Weinmann
Place and date of defense: Santa Maria — RS - Brazil, July 2009.

In the last decades, great breakthroughs in medical and hospital technology
contributed for a consistent decline in the neonatal mortality rates. The purpose of
this study was to check the neuropsychomotor development (DNPM) of pre-term
newborn babies (RNPT) with very low weight on birth, by means of the application of
the Denver Development Screening Test (Denver Test Il). In order to achieve that, it
was evaluated 24 children with birth weight under 1500 grams, which were
hospitalized in the Neonatal ICU of the University Hospital of Santa Maria, in the
period from January 2002 through December 2006. It was excluded newborn babies
with genetic syndromes and bigger malformations, diagnosed by the medical team.
The data were analyzed by the software STATA 10, being used the test T, the
Fisher's exact Test in the comparison of the results (p<0,05). From the results
obtained, it was observed that the majority of the children showed unfavorable
performance in the area of fine motricity and that the area corresponding to the
language was shown to be the most compromised, since that 70,8% (17) of the
children showed questionable or abnormal performance. The area of the gross/ample
motricity was the one that showed the best performance, since 75% (18) showed
normal performance. The results of this research show that the premature birth,
especially for those with weight under 1500 g, is followed by alterations in
development, mainly in the language area.

KEYWORDS: Premature, very low weight newborn baby; development;
Denver Test.
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1. INTRODUGCAO

Nas ultimas décadas, grandes avancos na tecnologia médica e hospitalar,
principalmente no que diz respeito aos cuidados em Unidades de Tratamento
Intensivo (UTIs) neonatais e pediatricas, contribuiram para um consistente declinio
nos indices de mortalidade neonatal.

O aumento da sobrevivéncia destas criancas, cada vez menores € mais
imaturas impde o questionamento quanto a qualidade de vida futura das mesmas.
Estas preocupacoes tém sido expressas na literatura e os estudos sobre seguimento
de prematuros mostram que os indices relacionados a problemas no DNPM nesta
populacdo nao tém se alterado significativamente nos ultimos anos (VOHR et al.,
2000).

As pesquisas atuais tém apontado para a ocorréncia de deficiéncias diversas
nessa populacdo, sendo que estas criangas podem apresentar déficits motores,
cognitivos e comportamentais, que poderdo comprometer sua integracdo na
sociedade (BENNET & SCOTT, 1997).

Alguns estudos envolvendo um grande numero de sujeitos, como o de Hack &
Fanaroff (2000), referem que a maior incidéncia de sequelas ocorre entre 0s
prematuros de extremo baixo peso (peso de nascimento inferior a 1000 gq),
especialmente nos menores que 750 g e com idade gestacional de 25 semanas ou
menos.

O objetivo desta pesquisa foi caracterizar o desenvolvimento do primeiro ao
sexto ano de vida de RNPT de muito baixo peso ao nascer. Os objetivos especificos
foram:

1. avaliar o desempenho dessas criancas nas areas de motricidade fina,
motricidade ampla, linguagem e pessoal/social;

2. analisar a possivel relagdo entre o peso, a idade gestacional ao nascer
e 0 sexo a incidéncia de alteracoes do desenvolvimento

3. analisar a possivel relacao entre a influéncia de algumas variaveis
maternas como idade, tabagismo, grau de escolaridade com os
resultados obtidos na aplicacao do Teste de Denver Il.

Desta forma, este trabalho foi dividido em capitulos: no primeiro, €

apresentada uma revisao da literatura acerca do tema, sendo enfatizadas algumas
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caracteristicas e o desenvolvimento do RNPT além do desenvolvimento da
linguagem. No segundo capitulo, € abordada a metodologia utilizada para realizagao
deste estudo, no qual sdo apresentados: a caracterizagdo da pesquisa e da
amostra, os procedimentos, além dos instrumentos e os critérios de avaliagdo. No
terceiro capitulo, sdo apresentados os resultados e no quarto, por sua vez, a

discussao. Por fim, sdo apresentadas as conclusdes desta pesquisa.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. O Recém-nascido Pré-Termo

Até a década de 60, considerava-se prematura a crianca com peso de
nascimento inferior a 2500g, independente da idade gestacional (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2001).

A partir da década de 70, uma nova classificacdo foi estabelecida,
relacionando-se o conceito de prematuridade a idade gestacional. Desta forma,
passou-se a definir como pré-termo todo recém-nascido com idade gestacional
inferior a 38 semanas; como a termo aqueles com idade gestacional entre 38 e 42
semanas e como poés-termo os com idade gestacional superior a 42 semanas
completas (AAP). J4, a WORLD HEALTH ORGANIZATION (1977), com o apoio das
escolas pediatricas européias, define que recém-nascido pré-termo (RNPT) é todo
aquele que nasce com idade gestacional (IG) inferior a 37 semanas ou 259 dias de
gestacao (SEGRE, 1995).

Como ao longo das ultimas décadas, um numero cada vez maior de recém-
nascidos com peso inferior a 1500g tém sobrevivido, nos meados de 1985, surgiu
uma nova classificacao para que fosse possivel agrupar essas criangas com peso
cada vez menor. Essa nova classificacdo divide os RNPT nascidos com menos de
1500g em trés categorias: recém-nascido de muito baixo peso — aqueles com peso
de nascimento inferior a 1500g; recém-nascidos de baixo peso extremo — nascidos
com peso menor do que 1000g e microprematuros — aqueles com peso de
nascimento menor do que 800g (BROCK, 1998).

A idade gestacional (IG) diz respeito a duracéo da gestacao desde o primeiro
dia do ultimo periodo menstrual materno até o parto, sendo expresso em dias ou
semanas completas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1977).

Quanto a idade gestacional, os RNPT podem ser classificados em trés
grupos: RNPT limitrofe (idade gestacional entre 37 e 38 semanas), RNPT moderado
(31 a 36 semanas de idade gestacional) e RNPT extremamente prematuro (idade
gestacional entre 24 e 30 semanas) (LEONE, RAMOS & VAZ, 2003).

O baixo peso ao nascer pode ser atribuido ao parto prematuro e ao retardo do
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crescimento intra-uterino que isolados ou associados fazem com que uma crianca
apresente muito baixo peso ao nascer (BARBIERI et al., 2000). No que diz respeito
ao recém-nascido, varios fatores de risco concorrem para a condicdo de MBP ao
nascer como a gemelaridade, o sexo e as alteragdes placentarias (NASCIMENTO &
GOTLIEB, 2001).

Rades, Bittar & Zugaib (2004) comenta que a prematuridade pode ser
classificada em duas categorias: espontanea, conseqiiéncia do trabalho de parto
espontdneo propriamente dito ou da rotura prematura de membranas, e eletiva,
quando ocorre por indicagdo médica, decorrente de intercorréncias maternas e/ou
fetais.

O RNPT de muito baixo peso apresenta idade gestacional inferior a 30
semanas, medem menos do que 38cm de estatura e apresentam perimetro cefalico
inferior a 29cm ao nascimento (LEONE, RAMOS & VAZ, 2003).

Essas criancas necessitam de longos periodos de hospitalizagdo, sendo
submetidas a muitos procedimentos invasivos tais como: insercdo de cateter
intravascular, sondagem orogastrica e intubagao orotraqueal.

Nascimento & Gotlieb (2001) comentam que a ocorréncia de recém-nascidos
prematuros varia entre paises, sendo, inclusive, um indicador geral de nivel de
saude de uma populacdo, visto que estd altamente associado as condicoes

socioecondmicas.

2.2 Prematuridade e desenvolvimento

No decorrer dos ultimos vinte anos, os avancos cientificos e tecnolégicos
associados a grandes mudancas na assisténcia obstétrica e neonatal, destacando-
se 0 incremento no uso de corticdide antenatal e a terapia de reposicao de
surfactante no RNPT, tem aumentado consideravelmente a sobrevivéncia de RNPT
(LEONE, RAMOS & VAZ, 2003). Ha autores, como Rugolo (2005) que atribuem
esse aumento na sobrevida dessas criangas também a melhora no suporte
assistencial oferecido as gestantes.

Desta forma, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento, tem ocorrido um aumento significativo nas taxas de sobrevida de
prematuros de muito baixo peso (RUGOLO, 2005). Em alguns paises
desenvolvidos, como na Franga, Estados Unidos e Inglaterra, a incidéncia de
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prematuros € da ordem de 6%. Em geral, a incidéncia da prematuridade é tanto
maior quanto menos desenvolvido € o meio, sendo que o numero total de RN de
baixo peso é submetido a igual influéncia (LEONE, RAMOS & VAZ, 2003).

Ao final da década de 90, nos Estados Unidos, a expectativa de sobrevida
para prematuros com peso entre de 750g-1000g e de 500-749¢g situava-se em torno
de 85% e 45%, respectivamente. Enquanto no Brasil, a Rede Brasileira de
Pesquisas Neonatais apontava, nesta época, sobrevida de 66-73% na faixa de
75090-1000g, e de 9-44% na faixa de 500g-749g (HORBAR et al., 2002).

Vaz (1996) comenta que a prematuridade e o baixo peso sdo elementos que
constituem os maiores fatores de risco isolados para a saude infantil, sendo que
além da morte podem levar a um alto risco de complicacbes como a paralisia
cerebral e as deficiéncias auditivas. Concordando com o autor citado, Xavier (1998)
aponta que os recém-nascidos com histéria de prematuridade podem apresentar,
inicialmente, uma série de problemas clinicos, podendo desenvolver patologias
respiratérias, gastrintestinais, lesdes cerebrais e outras complicagdes.

O termo desenvolvimento pode ser conceituado como o resultado da
interacdo entre as caracteristicas bioldgicas da crianca e os fatores culturais e
sociais em que ela esta inserida. Assim, a aquisicdo de novas habilidades relaciona-
se a faixa etaria e as interagdes vividas com os outros individuos do seu grupo
(BISCEGLI et al., 2007). Vaz (1996) ainda acrescenta que o desenvolvimento da
crianga se da a partir da aquisicao de funcbes neuro-psico-motoras.

Méio et al. (2004) comentam que o RNPT, ao nascer, possui as habilidades
préprias de sua etapa de amadurecimento; contudo, sua exposicao aos cuidados
intensivos neonatais e uma histéria interacional tdo antecipada exigem a
participacao de competéncias ainda nao existentes, sobrecarregando seu processo
de desenvolvimento integral. Por isso, devem existir profissionais encarregados de
acompanha-los apés a alta hospitalar, garantindo-lhes um suporte adequado em
todas as areas. Estas criancas com peso ao nascimento menor do que 15009 tém
sido objeto de varios estudos nos ultimos 20 anos, sendo que, inicialmente, a énfase
destas pesquisas envolvia a incidéncia de complicagdes maiores como o retardo
mental, a cegueira, a perda auditiva neurossensorial, a paralisia cerebral e a
epilepsia (HACK & FANAROFF, 2000).

De acordo com Giacominni (1997), o risco de desvios no processo de

evolucao de criancas prematuras é grande, uma vez que a prematuridade gera uma
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série de condigdes prejudiciais a elas. Para essas autoras, a prematuridade e o
baixo peso sdo elementos que constituem fatores de risco para o desenvolvimento,
desde alteracdes globais de longa duracdo, como as paralisias cerebrais, 0s
retardos mentais, as deficiéncias auditivas e visuais, até alteracoes especificas de
linguagem.

Conforme Alves, Xavier & Taques (1996), deve-se considerar que existem
diferengas nas performances do recém-nascido de termo e do RNPT durante o seu
desenvolvimento, sendo importante enfatizar que a idade gestacional isolada nao é
suficiente para determinar prejuizos na evolugcdo da crianca, considerando-se as
intercorréncias clinicas a que estas criancas estdo sujeitas, tais como: problemas
respiratérios, hemorragias, anemia e outros fatores pré, peri e pds-natais.

Leone, Ramos & Vaz (2003) afirmam que com o passar dos anos, tem se
observado diminuicdo da incidéncia de sequelas neurologicas e intelectuais em
RNPT, observando-se uma melhor qualidade de vida pos-alta nesta populagéo.
Estes autores comentam que antes da década de 1960, a incidéncia de seqlielas
mais graves em RN menores de 1.500g era de 50 a 70%, sendo que apds a
introducdo dos cuidados intensivos neonatais esse indice foi reduzido a
aproximadamente 15%.

Os dados referentes a incidéncia de sequelas maiores em RNMBP na
Inglaterra, Estados Unidos, Suica e Austrdlia tém revelado valores entre 10 e 30%.
Para os recém-nascidos com peso inferior a 1.000g, apesar de, atualmente, serem
vistos com maior otimismo, os estudo de seguimento dessas criangas mostram
maior incidéncia de deficiéncia intelectual e dificuldades de aprendizagem (LEONE,
RAMOS & VAZ, 2003).

Butha et al. (2002) demonstraram que os RNPT apresentaram escores
cognitivos inferiores aos de controles a termo, correlacionados ao peso de
nascimento e a idade gestacional.

Para Saigal et al. (2000), o nascimento prematuro pode significar riscos para
alteracoes comportamentais e cognitivas, além de disturbios perceptivos, de atencao
e hiperatividade.

Giacominni (1997) e Alves, Xavier & Taques (1996) afirmam que o
desenvolvimento mental das criancas com histéria de prematuridade é retardado
durante o primeiro ano de vida, sendo que as mesmas adquirem 0 sorriso social

mais tardiamente.
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Doyle & Casalaz (2001) realizaram uma coorte de 79 RNPT de muito baixo
peso nascidos no final da década de 70 e os acompanharam até quatorze anos de
idade. Os autores observaram que, na adolescéncia, apenas 46% apresentavam
desenvolvimento totalmente normal, 14% tinham sequelas motoras, visuais ou
intelectuais grave, 15% apresentavam deficiéncias moderadas e 25% tinham
distarbios leves. Contudo, € importante considerar que esses valores podem ser
diferentes para prematuros nascidos em décadas mais recentes.

Halpern et al. (2000) aplicaram o teste de Denver Il em 1.363 criancas aos 12
meses de idade com o objetivo de verificar a prevaléncia de suspeita de atraso no
DNPM e seus possiveis determinantes. Os autores observaram que aquelas
nascidas com peso inferior a 2.000g tiveram um risco de apresentar o teste suspeito
quatro vezes maior, quando comparadas aquelas com maior peso.

Seqlelas graves, tais como cegueira, surdez e paralisia cerebral, sao
detectadas em 6 a 20% dos RNPT de muito baixo peso, sendo suas freqtiéncias
inversamente proporcionais a idade gestacional (HACK & FANAROFF, 2000).

E dificil predizer o prognéstico de desenvolvimento de RNPT de muito baixo
peso, pois este depende da interacdo complexa de diversos fatores biologicos e
ambientais. Varios estudos identificam fatores de risco para alteracbes no
neurodesenvolvimento, mas os resultados ndao sdo unanimes e nao ha um fator que
isoladamente seja capaz de predizer o desenvolvimento dessas criangas (HACK &
FANAROFF, 2000).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento apresentados na
literatura podem ser didaticamente divididos em: fatores bioldgicos: idade

gestacional menor ou igual do que 25 semanas, peso ao nascer menor do que 750g,
alteracdes graves ao ultra-som de cranio (leucomaléacia periventricular, hemorragia
peri-ventricular graus 3 e 4 e hidrocefalia), morbidade neonatal grave, especialmente
a displasia bronco-pulmonar, uso de corticdide poés-natal e perimetro cefalico
anormal na alta hospitalar; e fatores ambientais: baixa condi¢gdo s6cio-econdémica e
pais usuarios de drogas (HACK & FANAROFF, 2000).

Lester & Miller—Loncar (2000) comentam que, por outro lado, existem fatores

de protecado, tais como a participacao efetiva da familia e o temperamento da
crianga, 0s quais podem modular o prognéstico, ajudando a crianca a superar suas
dificuldades e ter boa qualidade de vida.
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O follow-up do desenvolvimento dessas criangas deve ser um processo
continuo e flexivel de avaliagao, incluindo a observacdo da criangca, o exame
neurolégico sistematizado,a valorizacdo da opinido dos pais ou responsaveis, a
avaliacdo dos marcos do desenvolvimento neuromotor e a realizagcao de testes de
triagem, como por exemplo, o Teste de Denver.

No primeiro ano de vida, deve ser avaliada com maior atencao a evolugao
motora do prematuro, com observacao detalhada do ténus passivo, postura,
mobilidade ativa e forca muscular. Anormalidades neurolégicas transitérias como
alteracées de postura, habilidades motoras finas e grosseiras, coordenacado e
equilibrio, reflexos e tbénus sado detectadas em 40 a 80% dos casos de
prematuridade e tendem a desaparecer no segundo ano de vida.

Exame neuromotor normal no segundo semestre de vida indica
desenvolvimento motor normal, sendo que a persisténcia de padrbes alterados de
tébnus, reflexos e postura pode ser uma anormalidade transitoria ou manifestacéo de
paralisia cerebral.

Na interpretacdo dos dados sobre o prognéstico de prematuros, deve-se
considerar que, na maioria das pesquisas, a casuistica é constituida em fungéao do
peso de nascimento, sendo que o desenvolvimento esta diretamente relacionado a
idade gestacional. Outro fator refere-se as limitagdes relacionadas aos estudos de
seguimento, incluindo: pequeno niumero da amostra, principalmente, perda amostral
durante o acompanhamento, tempo de seguimento, variacdo nas idades e nos
métodos de avaliacao, além de caracteristicas do grupo controle.

A evolugédo a longo prazo do RNPT diferencia-se da apresentada pela
populacdo normal em dois aspectos fundamentais: seu padrao de crescimento e seu
desenvolvimento pos-natais (MEIO et al., 2004).

O desenvolvimento posterior dessas criancas esta diretamente relacionado ao
processo de maturacdo do sistema nervoso central, entretanto pode sofrer
interferéncias de fatores externos. Alguns fatores agravantes, como a imaturidade
dos orgaos e sistemas, podem determinar o aparecimento de alteracdes do
desenvolvimento, possibilitando a instalacéo das seqlelas.

Algumas dificuldades tém sido encontradas em criangas que sao
consideradas sobreviventes nao sequieladas. Este fato esta relacionado a melhoras
nas taxas de sobrevida, a técnicas de avaliacdo mais refinadas e a

acompanhamentos mais longos. Desta forma, tem ocorrido alta prevaléncia de
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disfuncbes menos severas, como disturbios de aprendizagem e problemas
comportamentais e emocionais (MARLOW, 2004).

No Brasil, poucos estudos de seguimento dessas criancas foram publicados.
Provavelmente, esse fato possa ser atribuido as dificuldades encontradas na
realizacdo de estudos longitudinais que avaliem resultados a curto, a médio e a
longo prazo. O grande numero de faltas as consultas de acompanhamento dificulta e
muitas vezes impede o cumprimento de todas as etapas de um programa de
seguimento (MELLO et al., 1998).

Santos, Araujo & Porto (2008) comentam que no municipio do Rio de Janeiro,
a maioria dos servicos de acompanhamento a prematuros utiliza escalas de
desenvolvimento de maneira informal, ndo fazendo uso de medidas diagnosticas
normatizadas e com eficacia comprovada. Além disso, no Brasil, ha falta de
instrumentos de avaliagdo padronizados para a populacao local, sendo necessaria a
utilizacdo de medidas padronizadas para populacées de outros paises, havendo
caréncia de estudos nacionais que confirmem se o instrumento de avaliagdo é
apropriado para a populacao de nosso pais.

Saigal (2000) refere que a dificuldade em manter o seguimento de RNPT por
longos periodos é uma realidade também em outros paises, sendo que perdas de
30% ou mais sdo comuns.

Halpern et al. (2000) enfatiza que, no seguimento de recém-nascidos pré-
termo, deve ser considerada a idade corrigida, com o objetivo de identificar aquelas
criangas que realmente apresentam algum atraso no desenvolvimento, bem como
evitar os falsos-positivos e os falsos-negativos.

A idade cronologica pode ser definida como o tempo de vida desde o
nascimento até o momento presente; ja, a idade corrigida diz respeito a idade
cronolégica menos o numero de semanas que faltaram entre o nascimento
prematuro e as 40 semanas de idade gestacional (RUGOLO, 2005).

A determinacdo desses processos inclui um conjunto de fatores, dentre os
quais destacam-se a idade materna, a situagdo socio-econémica, o baixo peso
materno no inicio da gravidez, o tabagismo, a instabilidade emocional durante a
gestacao e a deficiéncia na assisténcia pré-natal (SOUZA & SIQUEIRA, 2002).
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2.3 Escalas de Avaliacao do Desenvolvimento e o Teste de Triagem Denver Il
(TTDD 1I)

Varias escalas foram elaboradas para avaliacdo e diagnostico do
desenvolvimento normal e patolégico, além da caracterizacdo do grau de
anormalidade. Entre esses métodos encontram-se as escalas de Bayley Il e de
Griffiths, as quais quantificam o desenvolvimento cognitivo, abrangendo as
seguintes areas: motor, adaptativo, pessoal-social e de linguagem; sendo que a
escala de Bayley Il quantifica o quociente de desenvolvimento em dois setores:
psicomotor e mental, e é, atualmente, o mais utilizado para o diagndstico de
desenvolvimento nos primeiros trés anos de vida (Rugolo, 2005).

Outro teste utilizado para avaliacao do desenvolvimento cognitivo é o WPPSI-
R (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence — Revised), o qual € um
teste psicométrico e que consiste na avaliagdo de habilidades individuais em
diversas tarefas, abrangendo criangas com idades entre 3 anos e 11 meses e 7
anos e 3 meses.

O Teste Seletivo de Desenvolvimento de Denver foi idealizado por
FranKenburg & Dodds em 1967 (Colorado, EUA) e € uma das escalas mais
conhecidas e largamente utilizadas pelos profissionais da satde (MEIO et al,1992).

A versao original apresentava métodos de pontuacado e administragao pouco
seguros para os padroes atuais, dificultando a sua utilizacdo em pesquisas. Sendo
assim, uma nova versdao do teste foi desenvolvida com o objetivo de avaliar e
identificar criancas de risco para atraso no desenvolvimento.

Esta nova versao também foi normatizada e validada para a populacdo do
Colorado (EUA) e acredita-se que esta versdo mais atualizada apresente maior
sensibilidade na identificacdo de atraso em relacdo a primeira, especialmente na
area de linguagem (FRANKENBURG et al., 1992).

Este teste, traduzido para o portugués, foi delineado para ser utilizado em
criancas desde os quinze dias até a idade de seis anos. E um teste de triagem,
tendo como obijetivo a deteccéo precoce de algum possivel desvio e sendo utilizado
para o acompanhamento do desenvolvimento de todas as criangas, sejam ou néo de
risco (HALPERN et al., 1996).

O teste consiste em 125 itens que sao divididos em quatro grupos: a)
Pessoal-Social: aspectos da socializagcdo da criangca dentro e fora do ambiente
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familiar; b) Motor fino ou adaptativo: coordenacdo olho-m&o, manipulacdo de
pequenos objetos; c¢) Linguagem: producdo de som, capacidade de reconhecer,
entender e usar linguagem e d) Motor amplo ou grosso: controle motor corporal,
sentar, caminhar, pular e todos os demais movimentos realizados pela musculatura
ampla. Esses itens sdo administrados diretamente a crianca e em alguns deles é
solicitado que a méae informe se a crianga realiza ou nao determinada tarefa
(HALPERN et al, 1996).

Santos, Araujo & Porto (2008) comentam que a aplicacado do teste é de facil
execucao e oferece um material para treinamento e orientacbes quanto a sua
utilizacdo. As mesmas autoras acrescentam que embora o teste ndo seja validado
para nossa populagdo, uma adaptacao cultural ndo formal foi realizada por Halpern
et al. (1996) com o objetivo de facilitar a sua aplicacao.

O Teste de Denver Il apresenta bons indices de validade e confiabilidade
(0,99 interobservador e 0,9 em teste reteste), sendo assim amplamente utilizado
(SANTOS, ARAUJO & PORTO, 2008).

Halpern et al. (1996) defende que apesar destes possiveis fatores de
limitacdo, a inexisténcia de um instrumento padronizado para o Portugués,
associado a necessidade de uma identificacao de criangas de risco, justifica o uso
do Teste de Denver Il.

Os itens a serem avaliados sao apresentados em forma de gréafico, e em cada
marco do desenvolvimento, podemos observar os respectivos limites minimo e
maximo da idade de aparecimento. Os itens sédo codificados individualmente em
passa, falha, ou recusa (nao testavel), de acordo com a habilidade da crianca em
realizar determinado item.

De acordo com os critérios de avaliacdo previstos no manual do teste, a
interpretagéo global do teste é feita como — normal, ndo-normal, questionavel e
nao-testavel.

E importante ressaltar que sendo um teste de triagem, um resultado nio-
normal alerta para um risco potencial que deve ser confirmado mediante testes
diagnésticos. Através desta identificacdo precoce pode ser possivel o
estabelecimento de programas de intervencao que visem a prevencao de disturbios
no desenvolvimento (HALPERN et al., 1996).

O Teste de Denver Il foi desenvolvido para a populagdo americana, portanto
segue as caracteristicas culturais dos Estados Unidos. A versao traduzida para o
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portugués nao é oficial, mas mostra que varios itens ndo se adequam as atividades
cotidianas das criancas brasileiras. A partir deste fato, deve-se considerar as
diferencas culturais no momento de interpretar cada teste. E importante ressaltar
que o uso deste teste pressupde um treinamento para os aplicadores conforme

previsto no manual.
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2.4 O desenvolvimento da linguagem em recém-nascidos pré-termo

De acordo com Palladino (2005), verifica-se a presenga de diferentes
tradicoes na compreensao da linguagem: a empirista, segundo a qual a linguagem
tem papel representativo e € tomada como fruto de um processo de aprendizagem;
a racionalista, que vé a linguagem como uma faculdade especifica, resultante da
atualizacao de um saber prévio, como uma criatividade biologicamente determinada,
e, por fim, a tradicdo dialética, em que a linguagem tem um papel constitutivo, fruto
de um processo interacional.

Para Andrade (1996), o desenvolvimento da linguagem na criangca depende
de varios fatores, entre os quais se destaca: a integridade e maturacao do Sistema
Nervoso Central (SNC); a integridade e maturagao do sistema sensério-motor e dos
orgaos fonoarticulatérios; a qualidade de relacdo com o meio ambiente e o modelo
linglistico a integrar, o qual é influenciado por fatores socioculturais e de
estimulacdo do meio ambiente.

Alves, Xavier & Taques (1996) afirmam que a ndo-maturagcdo do SNC pode
provocar um retardo no desenvolvimento global da crianga, incluindo a linguagem, o
qual pode estar associado a outros fatores como: deficiéncia nutricional, estimulacao
inadequada e outras experiéncias ambientais.

De acordo com a American Academy of Pediatrics (2001), um dos aspectos
que deve ser criteriosamente avaliado nos primeiros anos de vida dessas criangas €
o desenvolvimento da linguagem, visto que, quanto menor o peso de nascimento e a
idade gestacional, maior a probabilidade de atraso nos varios estagios de
desenvolvimento da linguagem.

Tommiska et al. (2003), em seu estudo envolvendo 211 RNPT de muito baixo
peso (46% com idade gestacional igual ou menor do que 26 semanas), observaram
que, no segundo ano de vida, o atraso na fala foi o disturbio mais frequente,
presente em 42% dos casos. Os autores também verificaram que 76% das criancas
apresentaram desenvolvimento motor normal e 11% tinham paralisia cerebral.
Alteragcdes visuais ocorreram em 23% dos casos e 3% apresentaram deficiéncia
auditiva grave.

De acordo com Perissinoto & Isotani (2003), o risco de desvios no processo
de evolucdo de criancas prematuras é grande, uma vez que a prematuridade gera

uma série de condicdes prejudiciais a elas. De acordo com as mesmas autoras, a
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prematuridade e o baixo peso sao elementos que constituem fatores de risco para o
desenvolvimento, desde alteracées globais de longa duracdo, como as paralisias
cerebrais, os retardos mentais, as deficiéncias auditivas e visuais, até alteracdes
especificas de linguagem.

Para Alves, Xavier & Taques (1996), deve-se considerar que existem
diferengas nas performances do recém-nascido de termo e do RNPT durante o seu
desenvolvimento. De acordo com as autoras, cabe ressaltar que a idade gestacional
sozinha nao é suficiente para determinar prejuizos na evolucao da crianca, sendo
gue devem ser consideradas as intercorréncias clinicas a que estas criancas estao
sujeitas, tais como: problemas respiratérios, hemorragias, anemia e outros fatores

pré, peri e pos-natais.

Alguns autores, entre eles Alves Xavier & Taques (1996) e Giacominni (1997),
afirmam que o desenvolvimento mental das criangcas com histéria de prematuridade
€ retardado durante o primeiro ano de vida, sendo que as mesmas adquirem o

sorriso social mais tardiamente.

A linguagem representa um dos aspectos mais importantes no
desenvolvimento infantil (TSAO et al., 2004). Perissinoto & Isotani (2003) comentam
gue ao se garantir o desenvolvimento saudavel da linguagem estamos propiciando a
crianga a insergao social ao meio em que vive, além uma comunicagao efetiva com
seus semelhantes.

Estudos norte-americanos mostram que 19% das criancas em idade pré-
escolar apresentam alguma alteragdo de linguagem, sendo que as manifestacoes
variam desde disturbios fonolégicos até disturbios especificos de linguagem (LAW,
2001).

Varios estudos relacionam o efeito da maturidade biolégica ao
desenvolvimento humano, porém, ndo esta claro até que ponto estes efeitos estao
presentes em aspectos especificos do comportamento, principalmente quanto aos
que se referem a linguagem (PERISSINOTO, 1996).

Junto aos RNPT, a atuagao do fonoaudi6logo pode ser didaticamente dividida
em imediata de seguimento, sendo que as diretrizes do seguimento do
desenvolvimento do RNPT compreendem a identificacdo de sinais iniciais de
desvios do processo de aquisicdo e evolucao da linguagem e a posterior orientacéo

ou tratamento, quer seja por intermédio da familia ou diretamente com a crianca.
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Para que isso corra faz-se necessario a atuacdo sistematica e periddica de
observagcdo do comportamento.

Pedrombnico (1998) comenta que os trabalhos de seguimento do
desenvolvimento de prematuros tém apontado que criangas provenientes de familias
de baixa renda tém piores desempenhos em habilidades verbais.

Orlandini (2005) realizou um acompanhamento de uma coorte de criancas
do interior do Rio Grande do Sul com o objetivo de detectar precocemente fatores de
risco para atraso no desenvolvimento da linguagem. A autora observou que, nas
analises bivariadas, nao foi encontrada relagdo estatisticamente significante entre o
peso de nascimento e risco para atraso de linguagem, embora tenha sido observada
tendéncia a linearidade desta relacdo, sendo que quanto menor o peso de
nascimento, maior a probabilidade de a crianga apresentar atraso de linguagem.



29

3. METODOLOGIA

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Este estudo caracterizou-se por ser do tipo observacional e tranversal
(FACHIN, 2003). O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario de Santa Maria,
sendo que algumas criancas foram avaliadas no Servico de Atendimento
Fonoaudiolégico (SAF) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e o
restante em suas residéncias.

O Hospital Universitario de Santa Maria encontra-se situado no Campus da
UFSM e atende a populacao da cidade de Santa Maria e cidades vizinhas. Trata-se
de um hospital publico geral e € uma instituicdo de referéncia na regido, sendo
vinculado ao governo federal e mantido pelo Sistema Unico de Satde. Convém
salientar que os individuos atendidos nesse hospital pertencem a diferentes niveis
socio-econdmicos com predominancia de individuos de menor poder aquisitivo.

Este trabalho é parte de um projeto maior que vem sendo desenvolvido no
Hospital Universitario de Santa Maria, sendo que este projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do CCS (Centro de Ciéncias da Saude)
da UFSM e do HUSM sob o numero 0131.0.243.000-06.

3.2 Caracterizacao da amostra

A populagdo avaliada foi composta por vinte e quatro RNPT de muito baixo
peso (peso de nascimento inferior a 1500 gramas) egressos da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Maria
(HUSM-UFSM) nascidos entre janeiro de 2002 e dezembro de 2006, com idades
entre um ano e um més e cinco anos € 11 meses, sendo 17 meninas e 7 meninos.
Neste periodo, internaram na unidade 1604 recém-nascidos, sendo 400 de muito
baixo peso, ou seja, com peso ao nascer inferior a 1500 gramas. Destes, 230
tiveram alta e pertenciam a cidade de Santa Maria, sendo possivel localizar 24
criangas, cujos pais e/ou responsaveis aceitaram participar desse estudo.
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Foram excluidos recém-nascidos que apresentavam sindromes genéticas e

malformagdes maiores diagnosticadas pela equipe médica.

3.3 Procedimentos

Primeiramente, foi realizado um levantamento nos livros de registro da UTI
Neonatal do HUSM a fim de identificar todos os RNPT nascidos com peso inferior a
1.500g. A seguir, foi realizada uma revisdao dos prontuarios com o objetivo de se
verificar as condicdes maternas durante a gestacdo, o tipo de parto, o peso ao
nascer e a idade gestacional.

A partir de entdo foi realizado contato telefébnico com os pais ou
responsaveis pela crianca para que fosse possivel a realizacao da avaliacdo. A
familia foi informada sobre os objetivos (avaliar o DNPM em RNPT de muito baixo
peso), os procedimentos (avaliacdo do DNPM através do teste de Denver Il) e os
possiveis riscos (ndo existe risco previsivel a crianca), atendendo a Resolucao MS
196/96 — CNS. Apds essas explicagdes, foi solicitada a autorizacdo para a
realizacdo da pesquisa através de um consentimento livre e esclarecido (anexo A)
Anteriormente a realizacdo do teste, foi aplicado um questionario com a mae ou
responsavel pela crianga a fim de se obter informagbes maternas (algumas
patologias maternas, nimero de gestacoes, a idade atual da mae e no momento do
nascimento da crianga, o grau de escolaridade) e da crianca (frequenta creche,
rehospitalizacdes, ocorréncia de otites e convulsdes).

Foi aplicado o teste de Denver Il, sendo que as criangas pequenas foram
avaliadas no colo da mae ou responsavel, desde que seus bracos e maos
pudessem manipular facilmente o material de teste.

Os itens referentes ao teste foram registrados através de observagao direta
da crianga e, quando necessario, foi solicitado a mae ou responsavel que
informasse se a crianga realizava ou nao determinada tarefa.

Quanto a aplicacao do teste, inicialmente, calculou-se a idade gestacional
corrigida (em meses) para cada crianga participante do estudo. Apéds, tragou-se no
formulario de teste (FranKenburg et al., 1992) uma linha vertical correspondente a
idade. Foram aplicados entdo os itens que se encontravam na linha tracada, bem
como 0s que se encontravam a esquerda da linha de teste em cada area do

desenvolvimento, com o objetivo de se detectar algum desvio.
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Visto que o teste de Denver Il abrange uma ampla faixa etaria, os pais ou
responsaveis foram esclarecidos que nao se esperava que a crianca fosse capaz de
acertar todos os itens avaliados.

Convém salientar que a impossibilidade de acompanhar os RNPT de modo
continuo no HUSM associada a interligagdo ainda precaria da rede hospital-Unidade
Basica de Saude impediu uma amostra mais representativa da populagéo.

3.4 Instrumentos e critérios de avaliacao

Para a realizagdo desta pesquisa foram utilizados protocolos de avaliacéao
referentes ao questionario de identificacdo e a aplicacdo do teste de Denver I
(anexo C). No referido questionario indagou-se a mae a respeito do seu grau de
escolaridade, se tem outros filhos, se € hipertensa ou diabética, sua profissdo e se é
tabagista. Também foram levantados dados referentes a crianga, tais como a
ocorréncia de otites e convulsdes, se ja foi hospitalizado e se freqlienta creche.

Quanto ao teste de Denver I, esse foi escolhido por ser o método mais
utilizado pelos profissionais da area da saude para triagem em populagcdes
assintomaticas e por ser um dos mais abrangentes quanto a faixa etaria de
aplicacao, tendo em vista que pode ser utilizado desde décimo quinto dia de vida até
os 6 anos de idade (FRANKENBURG et al., 1992).

O teste de Denver Il consiste em 125 itens, classificados em quatro éreas: 1.
pessoal/social; 2. motricidade fina; 3. linguagem; 4. motricidade ampla. Na presente
pesquisa foram avaliados 88 itens, tendo em vista que a aplicagao de todos poderia
cansar a crianga, interferindo no resultado dos ultimos a serem avaliados. Desta
forma, priorizou-se pelos itens mais relevantes em cada area avaliada.

Durante a avaliagdo da area pessoa/social, foi avaliada a maneira como a
crianga se relaciona com terceiros e como atua nas atividades de vida diaria. Na
avaliacdo da motricidade fina, foram observadas a coordenacdo olho/méao e a
manipulacédo de pequenos objetos.

Para avaliacdo da motricidade ampla, foi verificada a habilidade da crianca
em relacdo a movimentos globais do corpo, como sentar, caminhar e pular; e, por
fim, na avaliacdo da linguagem, foi observada capacidade que a crianca apresenta

para reconhecer, entender e usar a linguagem.
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Para aplicacao do teste, foram utilizados os seguintes materiais: um pom-pom
vermelho, cinco balas do tipo jujuba, um chocalho, um vidro pequeno e transparente,
um sino pequeno, uma bola pequena, um lapis, um pequeno bloco de papel, oito
cubos de 2,5cm cada e as folhas de aplicacao do teste.

Cada item é representado por uma barra disposta no eixo do tempo,
indicando a idade em que determinado comportamento deve surgir até a idade em
que deve ser alcancado pela maior parte das criancas daquela faixa etaria. A barra é
graficamente apresentada como um retangulo branco, indicando o periodo de
aquisicao do comportamento, contigua a um retangulo escuro, o qual representa a
fase em 75 a 90% das criancas ja o apresentam.

Os resultados foram assim expressos (FranKenburg, 1992):

+ Passa: quando a crianga realizou corretamente a atividade

% Falha: quando a crianca falhou na execucéao da atividade proposta

% Recusa: a crianca recusou realizar determinada tarefa

% Nao observado: quando os pais ou responsaveis relataram que a
crianga nao teve oportunidade de realizar aquela tarefa especifica

Convém salientar que a recusa e a nao observagcdo do comportamento foram
considerados como falha para fins de analise estatistica.

Foram somados o numero de itens aplicados e o numero de itens acertados
em cada area e apos, foi divido o niumero de itens acertados pelo nimero de itens
aplicados, multiplicado-se por cem (100) o valor encontrado. Desta forma, foi obtido
o percentual de acertos para cada area.

Para obtencao do resultado final do teste, os valores foram considerados da
seguinte forma: de 90 a 100% - normal ; 75% a 89% — criang¢a necessitando de
estimulacdo, que podera ser realizada pelos pais, com orientacdo e supervisao
adequada - questionavel ; abaixo de 75% - crianca necessitando de intervencao por
parte de profissionais especializados - anormal.

E importante enfatizar que foi utilizada a idade gestacional corrigida a fim de
se obter a expectativa real para cada crianca, sem subestimar o RNPT ao confronta-
lo com os padrées de referéncia (FRANKENBURG et al., 1992). No ajuste da idade
gestacional , subtraiu-se da mesma o numero de semanas que faltavam para a
crianca completar 40 semanas de gestagao (o ideal). Essa diferenca foi dividida por
4 semanas, 0 que corresponde a 1 més, sendo que, quando essa divisdao foi maior
que 0,5, acrescentou-se 1 més a idade gestacional da crianca.
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Apoés a coleta, as informacdes obtidas foram armazenadas em um banco de
dados em programa de Sistema Gerenciador de Base de Dados Excel. Em seguida,
foram analisados com o auxilio do software estatistico STATA 1.0. Para comparagao
das variaveis expressas em médias e desvio padrao utilizou-se o teste T e para
associacao entre as variaveis expressas em percentuais foi utilizado o teste exato

de Fisher. Considerou-se como significante p< 0,05.
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4. RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados encontrados neste trabalho.

Os dados referentes aos 25 RNPT avaliados foram analisados
estatisticamente e os resultados foram convertidos em tabelas para melhor
visualizagdo e compreensdo dos mesmos.

Este capitulo sera dividido em duas secdes, sendo que na primeira sera

apresentada a caracterizacdo da populacao estudada.

. Caracterizacao da Populacao Estudada

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas ao nascer dos 24 RNPT que fizeram
parte desta pesquisa. Pode-se observar que das 24 criancas estudadas, apenas
16,7% nasceram de parto vaginal, sendo 83,3% de parto cesareo. Quanto ao peso
de nascimento, 8,3% apresentaram peso ao nascer inferior a 10009, 54,2% peso
entre 1000 e 1250g e 37,5% peso entre 1251 e 1499g. No que diz respeito a idade
gestacional, 20,8% tinham entre 26 e 28 semanas e 79,2% entre 29 e 35 semanas.
Em relacdo ao sexo, houve predominio do sexo feminino, visto que 70,8% das

criangas avaliadas eram meninas, enquanto 29,2% eram meninos.

Tabela 1 — Caracteristicas dos 24 RNPT ao nascimento

Variaveis n %
Tipo Parto
Vaginal 4 16,7
Cesareo 20 83,3
Peso (g)
<1000** 2 8,3
1000-1250™* 13 54,2
1251-1499** 9 37,5
IG (semanas)
26/28 semanas™® 5 20,80
29/35 semanas™* 19 79,2
Sexo (%)
Masculino 7 29,2
Feminino 17 70,80




35

Na Figura 1, estao dispostos alguns aspectos clinicos evolutivos relativos aos
RNPT que fizeram parte desta pesquisa, obtidos no momento da avaliacdo para
realizacdo do Teste de Denver Il. A esse respeito, 41,7% das criancas apresentaram
otites de repeticdo, sendo que 58,33% néo apresentaram esse fator complicador.
Episddios de convulsdo foram observados em apenas 8,3% e antecedentes de
hospitalizagbes em 37,5%. A maioria das criancas avaliadas (70,8%) nao

frequentava creche.

100% -

90% A

80% A

70% A

60% -

50% A mSIM

40% - mNAO

30% A

20% -

10% -

O% T T T 1

OCORRENCIAS OCORRENCIAS FOI FREQUENTA
DE OTITES DE CONVULSOES HOSPITALIZADO CRECHE

Figura 1. Aspectos clinicos evolutivos relativos as 24 criangas participantes do
estudo.

Na tabela 2 estdo apresentadas algumas caracteristicas relacionadas as
maes das criancas estudadas. O numero de gestacdes foi em média de 2,2 (x1,5).
Quanto a idade, 20,8% apresentavam entre 13 e 19 anos, 58,4% das maes tinham
entre 20 e 34 anos e 20,8% entre 35 e 42 anos. Quanto aos antecedentes de
patologias maternas, 41,7% apresentavam hipertensdo arterial e apenas 8,3%
tinham historia de diabetes. Em relacdo ao grau de escolaridade, 16,7% haviam
concluido o ensino superior, 25%, o ensino médio e, 58,3%, apenas 0 ensino
fundamental. No que diz respeito ao habito de fumar, 79,2% nao eram tabagistas.
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Tabela 2 — Caracteristicas relacionadas a mae no momento do nascimento

Variaveis n %
Numero de Gestacoes 24 22 £15
Idade Materna ao nascimento 24 26,777
da crianca (anos)*
13/19 anos™ 5 20,8
20/34 anos** 14 58,4
35/42 anos** 5 20,8
Hipertensao Arterial**
Sim 10 41,7
Nao 14 58,3
Diabetes**
Sim 2 8,3
Nao 22 91,7
Grau de escolaridade **
Nivel Superior 4 16,7
Nivel Médio 6 25
Nivel Fundamental 14 58,3
E tabagista **
Sim 5 20,8
Nao 19 79,2

*Valores expressos em média e DP **Valores expressos em porcentagem

Na tabela 3 e Figura 2 estdo apresentados os resultados encontrados nas 24
criangas, nas quatro areas avaliadas pelo Teste de Denver Il. No que se refere a
conduta social, 45,8% das criancas foram avaliadas como estando dentro da
normalidade, 33,4% apresentaram desempenho questionavel e 20,8% apresentaram
uma conduta anormal. Resultado semelhante foi observado para a motricidade fina,
com um percentual maior de criangas, 37,5%, classificadas como anormais, 25%
como questionaveis e 37,5% como normais. A linguagem mostrou-se comprometida
em 16,6% das criancas, e na maioria (54,2%) foi considerada questionavel, sendo
normal em 29,2%. O melhor resultado foi encontrado em relacdo a motricidade
grossa, area na qual a maioria (75%) das criancas avaliadas foi considerada dentro

da normalidade, 20,8% questionaveis e apenas 4,2% anormais.
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Tabela 3 — Desenvolvimento geral das criancas estudadas

Variaveis n %
Conduta Social
90 a 100% - Normal 11 45,8
75 a 89% - Questionavel 8 33,4
74% - Anormal 5 20,8
Motricidade Fina
90 a 100% - Normal 9 37,5
75 a 89% - Questionavel 6 25
74% - Anormal 9 37,5
Linguagem
90 a 100% - Normal 7 29,2
75 a 89% - Questionavel 13 54,2
74% - Anormal 4 16,6
Motricidade grossa/ampla
90 a 100% - Normal 18 75
75 a 89% - Questionavel 5 20,8
74% - Anormal 1 4,2
80 1 = NORMAL
70 - )
® QUESTIONAVEL
60 -
= ANORMAL
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
0 ; . ; .
CONDUTA MOTRICIDADE LINGUAGEM MOTRICIDADE
SOCIAL FINA GROSSA/AMPLA

Figura 2. Desenvolvimento geral 24 criancas estudadas, considerando as quatro areas
avaliadas .
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Na Tabela 4, sdo expostas as influéncias de algumas variaveis, relativas a
crianga, sobre a area da conduta social. Quanto ao tipo de parto, observou-se que
entre as criancas que apresentaram desempenho normal, 8,3% nasceram de parto
vaginal e 37,5% de parto cesareo. Em relacdo ao sexo, nenhum dos meninos
avaliados apresentou desempenho normal. Em se tratando do peso ao nascimento,
apenas 8,3% das criangcas que nasceram com peso inferior a 1000g apresentaram
desempenho normal nessa area. Observou-se também que 45,9% das criancas
apresentaram desempenho considerado normal, sendo que 4,2 tinham idade
gestacional ao nascer entre 26 e 28 semanas e 41,7% entre 29 e 35 semanas. Foi
possivel constatar ainda que, entre as criancas que apresentaram desempenho
normal na area de conduta social, a maioria (29,2%) nao freqlentava creche. Um
ultimo aspecto a ser considerado na analise dessa tabela diz respeito a ocorréncia
de convulsdes. Sobre esse aspecto, pode-se constatar que a maior parte (41,7%)
dos sujeitos avaliados ndo apresentou convulsées. Analisando-se todas as variaveis
expostas nessa tabela, pode-se constatar que apenas a variavel sexo apresentou
diferenga estatisticamente significativa, tendo em vista que o melhor desempenho

nessa area foi encontrado entre as meninas.



Tabela 4 - Influencia de algumas variaveis relativas

desempenho na area de Conduta Social.
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a crianca sobre o

CONDUTA SOCIAL
VARIAVEL (n) 90 a 100% (n) 75 a 89% (n) <74% P

Normal Questionavel Anormal
Tipo de Parto
Vaginal (2) 8,3 (1) 4,2 (1) 4,2
Cesareo (9) 37,5 (7) 29,2 (4) 16,6 ns
Sexo
Masculino (0) 0,0 (4) 16,7 (3) 12,5
Feminino (11) 45,8 (4) 16,7 (2) 8,3 0,007
Peso ao Nascer (g)
<1000 (2) 8,3 (0) 0,0 (0) 0,0
1000-1250 (5) 20,8 (5) 20,8 (3) 12,5 ns
1251-1499 (4) 16,8 (3) 12,5 (2) 8,3
IG Nascer (semanas)
26/28 (0)4,2 0)8,3 (2) 8,3
29/35 (10) 41,7 (6) 25 (12,5) ns
IC avaliacdo (meses)
11/23 (2) 8,3 (3) 12,5 (4) 16,7
24/59 (5) 20,8 (5) 20,8 (1) 4,2 ns
60/69 (4) 16,7 (0) 0,0 (0) 00
Creche
Sim (4) 16,6 (1) 4,2 (2) 8,3 ns
Nao (7) 29,2 (7) 29,2 (3) 12,5
Antecedentes OMA
Sim (6) 20,8 (3) 12,5 (2) 8,4 ns
Nao (7) 25 (5) 20,8 (3) 12,5
Antecedentes convulsao
Sim (1)4,2 (0) 0,0 (1) 4,2 ns
Nao (10) 41,7 (8) 33,2 (4) 16,7
Hospitalizacoes
Sim (5) 20,8 (1) 4,2 (3)12,5 ns
Nao (6) 25 (7) 29,2 (2) 8,3

*valores expressos em percentual. IG=idade gestacional; IC=idade cronoldgica: OMA:otite média aguda

A tabela 5 apresenta a

influéncia das variaveis maternas sobre o

desempenho das criancas na area de conduta social. Neste sentido, nenhuma das

variaveis estudadas esteve associada ao desempenho da crianga nessa area.
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Tabela 5 — Desempenho na area de Conduta Social segundo variaveis

relacionadas a mae

CONDUTA SOCIAL
VARIAVEL (n) 90 a 100% (n) 75 a 89% (n) <74% P
Normal Questionavel Anormal

Idade Materna (anos)
13/19 (2)12,5 (1) 4,2 (2)4,2
20/34 (6) 25 (6) 25 (2)8,3 ns
35/42 (2)8,3 (1) 4,2 (2)8,3
Idade Materna atual (anos)
13/23 (1)8,3 (0)12,5 (2) 8,3
24/39 (2)16,7 (2) 20,8 (2)12,5 ns
39/44 (3)20,8 (0)0,0 (0) 0,0
Numero gestacoes
1 (4)16,7 (3)12,5 (1)4,2
2 (4)20,8 (2) 8,3 (2) 8,3
3 (2)8,3 (1)4,2 (1) 4,2 ns
4 (0) 0,0 (1) 4,2 (1) 4,2
8 (0) 0,0 (1) 4,2 (0) 0,0
Outros filhos
Sim (7) 29,2 (6) 25 (4) 16,7 ns
Nao (4) 16,7 (2) 8,3 (1) 4,2
Escolaridade
Fundamental (6) 25 (4) 16,7 (4) 16,7
Médio (3)12,5 (3) 12,5 (0) 0,0 ns
Superior (2)8,3 (1) 4,2 (1) 4,2
Tabagismo
Sim (3)12,5 (1) 4,2 (1) 4,2 ns
Nao (8)33,3 (7) 29,2 (4) 16,7
Hipertensao Materna
Sim (5)20,8 (2) 8,3 (3)12,5 ns
Nao (6)25 (6) 25 (2) 8,3
Diabetes Materno
Sim (0) 4,2 (0) 0,0 (1)4,2 ns
Nao (10) 41,7 (8) 33,3 (4) 16,7

*valores expressos em percentual.

A tabela 6 apresenta a relagdo entre o desempenho das criancas avaliadas

na area de motricidade fina segundo algumas variaveis relacionadas a crianca. Em

relacdo ao tipo de parto, pode-se constatar que a maioria das criancas que
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apresentou desempenho normal (29,2%) nasceu de parto cesareo. Quanto a idade
gestacional, os sujeitos com maior idade gestacional (29 a 35 semanas)
apresentaram melhor desempenho nessa area. Pode-se observar ainda que a
maioria (33,3%) das criancas que apresentaram desempenho normal nao
apresentou antecedentes de convulsao.

Tabela 6 — Desempenho na area de Motricidade Fina segundo variaveis
relacionadas a crianca

MOTRICIDADE FINA

VARIAVEL (n) 90 a 100% (n) 75 a 89% (n) <74% P

Normal Questionavel Anormal

Tipo de Parto

Vaginal (2) 8,3 (0)0,0 (2) 8,3

Cesareo (7) 29,2 (6) 25 (7)29,2 | ns

Sexo

Masculino (1)8,3 (1) 4,2 (4) 16,7

Feminino (7) 29,2 (5) 20,8 (5) 20,8 | 0,007

Peso ao Nascer (g)

<1000 (1) 4,2 (0) 0,0 (1) 4,2

1000-1250 (6) 25 (1) 4,2 (6) 25 ns

1251-1499 (2) 8,3 (5) 20,8 (2) 8,3

IG Nascer (semanas)

26/28 (2) 8,3 (0)0,0 (3) 12,5

29/35 (7) 29,2 (6) 25 (6) 25 ns

IC avaliacao (meses)

11/23 (3)12,5 (3)12,5 (3) 12,5

24/59 (2) 8,3 (3)12,5 (6) 25 ns

60/69 (4) 16,7 (0)0,0 (0)0,0

Creche

Sim (5) 20,8 (1)4,2 (1) 4,2 ns

Nao (4) 16,7 (5) 20,8 (8) 33,3

Antecedentes OMA

Sim (4) 16,7 (3)12,5 (3)12,5 ns

Nao (5) 20,8 (3) 12,5 (6) 25

Antecedentes convulsao

Sim (1) 4,2 (1)4,2 (0) 0,0 ns

Nao (8) 33,3 (5) 20,8 (9) 37,5

Hospitalizacoes

Sim (4) 16,7 (2) 8,3 (3) 12,5 ns

Nao (5) 20,8 (4) 16,7 (6) 25

*valores expressos em percentual. IG=idade gestacional; |IC=idade cronologica: OMA:otite média

aguda
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A tabela 7 apresenta a relacao entre 0 desempenho das criangas avaliadas
na area de motricidade fina segundo algumas variaveis relacionadas a mae. Neste
aspecto, apenas a variavel idade materna atual apresentou-se estatisticamente
significante, sendo que o pior desempenho foi apresentado pelas criancas cujas
maes tinham idades entre 24 e 54 anos.

Tabela 7 — Desempenho na area de Motricidade Fina segundo variaveis

relacionadas a mae

MOTRICIDADE FINA

VARIAVEL (n) 90 a 100% (n) 75 a 89% (n) <74% P
Normal Questionavel Anormal

Idade Materna (anos)
13/19 (2) 8,3 (1) 4,2 (2)8,3
20/34 (5) 20,9 (3)12,5 (6) 25 ns
35/42 (2) 8,3 (2) 8,3 (1) 4,2
Idade Materna atual (anos)
13/23 (3) 12,5 (2) 8,3 (2) 8,3
24/39 (1) 4,2 (4) 16,7 (7) 29,2 ns
39/44 (5) 20,8 (0) 0 (0)0,0
Numero gestacoes
1 (4) 16,7 (1) 4,2 (3) 12,5
2 (3) 20,8 (3) 12,5 (3) 12,5
3 (1) 4,2 (1) 4,2 (2) 8,3 ns
4 (0) 0,0 (1) 4,2 (0) 0,0
8 (0)0,0 (0) 0,0 (1) 4,2
Outros filhos
Sim (5) 20,8 (4) 16,7 (8) 33,3 ns
Nao (4) 16,7 (2) 8,3 (1) 4,2
Escolaridade
Fundamental (3) 12,5 (4) 16,7 (7) 29,2
Médio (4) 16,5 (1) 4,2 (1) 4,2 ns
Superior (2) 8,3 (1) 4,2 (1) 4,2
Tabagismo
Sim (1) 4,2 (2) 8,3 (2) 8,3 ns
Nao (8) 33,3 (4) 16,7 (7) 29,2
Hipertensao Materna
Sim (4) 16,7 (3)12,5 (3)12,5 ns
Nao (5) 20,8 (3)12,5 (6) 25
Diabetes Materno
Sim (1)8,3 (0)0,0 (0) 0,0 ns
Nao (7) 29,2 (6) 25 (9) 37,5

*valores expressos em percentual.




43

As tabelas 8 e 9 apresentam a relacdo entre o desempenho das criancas
avaliadas na area de linguagem segundo algumas variaveis relacionadas a crianca e
a mae, respectivamente. No que diz respeito a idade gestacional, pode-se observar
que nenhuma crianga na faixa compreendida entre 26 e 28 semanas apresentou
desempenho normal. Na andlise dessa tabela, constata-se que nao houve
associagdes estatisticamente significantes.

Tabela 8 — Desempenho na area de Linguagem segundo variaveis relacionadas

a crianca
LINGUAGEM
VARIAVEL (n) 90 a 100% (n) 75 a 89% (n) <74% P
Normal Questionavel Anormal

Tipo de Parto
Vaginal (2) 8,3 (2) 8,3 (0) 0,0
Cesareo (5) 20,8 (11) 45,8 (4)16,7 ns
Sexo
Masculino (2) 8,3 (3) 12,5 (2) 8,3
Feminino (5) 20,8 (10) 41,7 (2) 8,3 ns
Peso ao Nascer (g)
< 1000 (1) 4,2 (1) 4,2 (0) 0,0
1000-1250 (3)12,5 (8) 33,3 (2) 8,3 ns
1251-1499 (3)12,5 (4) 16,7 (2) 8,3
IG Nascer (semanas)
26/28 (0) 0,0 (3)12,5 (2) 8,3
29/35 (7) 29,2 (10) 41,7 283 |°
IC avaliacao (meses)
11/23 (2) 8,3 (5) 20,8 (2) 8,3
24/59 (2) 8,3 (7) 29,2 (2) 8,3 ns
60/69 (3)12,5 (0) 4,2 (0)0,0
Creche
Sim (4) 16,7 (3)12,5 (0) 0,0 ns
Nao (3) 12,5 (10) 41,7 (4) 16,7
Antecedentes OMA
Sim (3)12,5 (6) 25 (1) 4,2 ns
Nao (4) 16,7 (7) 29,2 (3)12,5
Antecedentes convulsao
Sim (0) 0,0 (2) 8,3 (0) 0,0 ns
Nao (7) 29,2 (11) 45,8 (4) 16,7
Hospitalizacoes
Sim (3)12,5 (6) 25 (0) 0,0 ns
Nao (4) 16,7 (7) 29,2 (4) 16,7

*valores expressos em percentual. IG=idade gestacional; IC=idade cronoldgica: OMA:otite média aguda
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Tabela 9 — Desempenho na area de Linguagem segundo variaveis relacionadas

a mae

LINGUAGEM
VARIAVEL (n) 90 a 100% (n) 75 a 89% nN)<74% | P
Normal Questionavel Anormal

Idade Materna (anos)
13/19 (2) 8,33 (3) 12,5 (0) 0,0
20/34 (5) 20, 83 (8) 33,33 (1) 4,16 |ns
35/42 0)0 (2) 8,35 (3)12,5
Idade Materna atual (anos)
13/23 (2) 8,33 (4) 16,66 (1) 4,20
24/39 (1) 4,16 (8) 33,33 (3) 12,5 ns
39/44 (4) 16,66 (1) 4,16 (0)0,0
Numero gestacoes
1 (3)12,5 (5) 20,83 (0) 0,0
2 (3)12,5 (6) 25,00 (0) 0,0
3 (1) 4,16 (1) 4,16 (2) 8,37 ns
4 (0) 0,0 (1) 4,16 (1) 4,16
8 (0)0,0 (0) 0,0 (1) 4,16
Outros filhos
Sim (5) 20,83 (8) 33,33 (4) 16,66 |ns
Nao (2) 8,37 (2) 8,31 (3) 12,5
Escolaridade
Fundamental (3) 12,5 (7) 29,07 (4) 16,66
Médio (2) 8,37 (4) 16,66 (0) 0,0 ns
Superior (2) 8,37 (2) 8,37 (0) 0,0
Tabagismo
Sim (1) 4,16 (2) 8,37 (2) 8,37 ns
Nao (6) 25,00 (11) 45,83 (2) 8,37
Hipertensao Materna
Sim (1) 4,16 (7) 29,16 (2) 8,37 ns
Nao (6) 25,00 (6) 25,00 (2) 8,30
Diabetes Materno
Sim (0) 0,0 (2) 8,37 (0) 0,0 ns
Nao (7) 29,16 (11) 45,83 (4) 16,64

Nas tabelas 10 e 11,

€ apresentada a relacao entre o desempenho das

criangas avaliadas na area de motricidade grossa/ampla segundo algumas variaveis

relacionadas a crianga e a mae, respectivamente. Quanto ao tipo de parto, pode- se
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observar que a maior parte (66,66%) das criancas que obtiveram desempenho
normal nessa area nasceu de parto cesareo. Em relacdo a idade gestacional,
também pode ser constatado que a maioria dos sujeitos compreendidos entre 29 e
35 semanas apresentaram desempenho normal. Quanto as variaveis relacionadas
a mae, houve associacao estatisticamente significante em relacdo ao desempenho
dos sujeitos avaliados e o niumero de gestacdes. Pode-se observar que as criancas

cujas maes possuiam 4 filhos ou mais, apresentaram pior desempenho nesta area.
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Tabela 10 — Desempenho na area de Motricidade Grossa/Ampla segundo

variaveis relacionadas a crianca

MOTRICIDADE GROSSA/AMPLA

VARIAVEL (n) 90 a 100% | (n) 75 a 89% (n) <74%
Normal Questionavel Anormal

Tipo de Parto
Vaginal (2) 8,37 (2) 8,37 (0) 0,0
Cesareo (16) 66,66 (3) 12,5 (1)4,10 | ns
Sexo
Masculino (4) 16,66 (2) 8,37 (1) 4,14
Feminino (14) 58,33 (3) 12,5 (0) 0,0 ns
Peso ao Nascer (g)
< 1000 (2) 8,37 (0)0 (0) 0
1000-1250 (10) 41,66 (2) 8,37 (1) 4,10 ns
1251-1499 (6) 25,00 (3)12,5 (0) 0,0
IG Nascer (semanas)
26/28 (3) 12,5 (1) 4,18 (1) 4,16
29/35 (15) 62,5 (4) 16,66 000 |™
IC avaliacao (meses)
11/23 (7) 29,16 (2) 8,36 (0) 0,0
24/59 (7) 29,16 (3) 12,5 (1)4,16 | ns
60/69 (4) 16,66 (0) 0,0 (0) 0,0
Creche
Sim (6) 25,00 (1) 4,18 (0) 0,0 ns
Nao (12) 50 (4) 16,66 (1) 4,16
Antecedentes OMA
Sim (7) 29,16 (3) 12,5 (0) 0,0 ns
Nao (11) 45,82 (2) 8,36 (1) 4,16
Antecedentes convulsao
Sim (1) 4,16 (1) 4,16 (0) 0,0 ns
Nao (17) 70,83 (4) 16,66 (1) 4,19
Hospitalizac6es
Sim (6) 25,00 (3)12,5 (0) 0,0 ns
Nao (12) 50 (2) 8,36 (1) 4,14

*valores expressos em percentual. IG=idade gestacional; IC=idade cronolégica: OMA:otite média aguda
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Tabela 11 — Desempenho na area de Motricidade Grossa/Ampla segundo

variaveis relacionadas a mae

MOTRICIDADE GROSSA/AMPLA

VARIAVEL (n) 90 a 100% (n) 75 a 89% (n) <74% P
Normal Questionavel Anormal

Idade Materna (anos)
13/19 (3) 12,5 (2) 8,36 (0) 0,0
20/34 (12) 50 (1) 4,16 (1) 4,16 ns
35/42 (3)12,5 (2) 8,32 (0) 0,0
Idade Materna atual (anos)
13/23 (5) 20,83 (2) 8,36 (0) 0,0
24/39 (8) 33,33 (3)12,5 (1) 4,16 ns
39/44 (5) 80,82 (0) 0,0 (0) 0,0
Numero gestacoes
1 (6) 25 (2) 8,36 (0) 0,0
2 (8) 33,33 (1) 4,16 (0) 0,0
3 (4) 16, 66 (0) 0,0 (0) 0,0 ns
4 (0) (2) 8,33 (0) 0,0
8 (0) 0 (0) 0,0 (1) 4,16
Outros filhos
Sim (12) 50 (4) 16,68 (1) 4,16 ns
Nao (6) 25 (1) 4,16 (0) 0,0
Escolaridade
Fundamental (8) 33,33 (5) 20, 85 (1) 4,16
Médio (6) 25 0)0 (0) 0,0 ns
Superior (4) 16,66 (0)0 (0) 0,0
Tabagismo
Sim (4) 16,66 (1) 4,16 (0) 0,0 ns
Nao (14) 58,33 (4) 16,66 (1) 4,19
Hipertensao Materna
Sim (8) 33,33 (2) 8,33 (0) 0,0 ns
Nao (10) 41,66 (3) 12,7 (1) 4,16
Diabetes Materno
Sim (1) 4,16 (1) 4,19 (0) 0,0 ns
Nao (17) 70,83 (4) 16,66 (1) 4,16

*valores expressos em percentual.
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5. DISCUSSAO

Caracterizacao da Populacao Estudada

Pode ser observado na Tabela 1 que, quanto ao tipo de parto, 16,7% (4)
foram do tipo vaginal e 83,3% (20) do tipo cesareo. Estes resultados concordam
com os encontrados por Kreling, Brito & Matsuo (2006), Pontes (2006), Carvalho,
Nascimento & Gotlieb (2001). Talvez, esses resultados possam ser justificados pelo
fato de que o hospital no qual foi realizada a presente pesquisa é referéncia para
realizacao de partos de gestantes de alto risco.

Quanto ao peso de nascimento, observou-se que 8,3% (2) apresentaram
peso inferior a 1000g; 54,2% (13) peso entre 1000g e 12509 e 37,5% (9) peso entre
1251g e 1499¢. Através destes resultados, constata-se que a maioria das criancas
possuia peso superior a 1000g e que embora estejam sujeitas a muitas
complicacdes, apresentam prognéstico diferenciado quando comparadas aquelas
com peso ao nascer inferior a 1000g. Sendo assim, convém salientar que a amostra
desta pesquisa foi composta por recém-nascidos de muito baixo peso e que estas
criancas sao consideradas de risco para o desenvolvimento, podendo apresentar
inumeras complicacdes. Constatou-se ainda que 20,8% (5) apresentaram idade
gestacional entre 26 e 28 semanas e 79,2% (19) entre 29 e 35 semanas.

Na tabela 2, sdo apresentadas algumas caracteristicas gerais relacionadas a
crianca. No que diz respeito ao sexo, observou-se que 72% (n= 18) eram do sexo
feminino e 28% (n= 7) do sexo masculino, revelando acentuado predominio do sexo
feminino. Estes resultados concordam com os encontrados por Meio et al. (1992),
Meio et al. (2004) e Uchoa et al. (2003), visto que estes autores também
encontraram prevaléncia do sexo feminino. Esse fato pode ser explicado devido a
influéncias hormonais do sexo feminino (indice mais baixo de testosterona) que
levam a uma maior producéo de surfactante em nivel pulmonar quando comparado
ao sexo masculino, o que levaria a uma maior sobrevida do sexo feminino (Alves,
Xavier & Taques, 1996).

Em relacao a ocorréncia de otites, observou-se que 41,7% (10) apresentaram
algum episédio. Sobre este assunto, Vinther, Elbrond & Pedersen (1979) afirmam

que a otite média aguda apresenta associacdo como 0 baixo peso ao nascimento.
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Van Gauwemberg & Kluuskens (1984) demonstraram que enquanto criancas
nascidas a termo apresentam 16% de probabilidade de apresentar episddios de otite
média secretora, as criancas prematuras apresentam 36%.

Quanto a ocorréncia de convulsdes, observou-se 91,7% (22) nao
apresentaram nenhum episddio. Resultados semelhantes foram encontrados por
Meio et al. (2004) e Kreling, Brito & Matsuo (2006). Meio et al. (2004) observaram
que, dos 78 RNMBP avaliados, apenas 4 apresentaram episédios de convulsdes
neonatais. Kreling, Brito & Matsuo (2006), avaliando alguns aspectos clinicos
evolutivos de 87 lactentes de muito baixo peso ao nascimento, constataram que
apenas 5,7% (5) apresentaram convulsdes no periodo neonatal. Sendo assim, pode-
se considerar a baixa ocorréncia de convulsbes como um fator positivo no
desenvolvimento destas criangas, visto que este fato parece estar relacionado a
uma integridade maior do sistema nervo central.

No presente estudo, pbdde-se constatar que 37,5% (9) haviam sido
rehospitalizados apds a data de alta da UTI. Estes resultados concordam com o0s
encontrados por Kreling, Brito & Matsuo (2006), as quais observaram que 49,4%
(43) das criancas participantes de seu estudo haviam sido rehospitalizadas devido a
complicagdes neuroldgicas e respiratérias. Fatores como a ocorréncia de otites,
convulsbes e rehospitalizacbes apresentam-se como determinantes no
desenvolvimento destas criancas, visto que a presencga de varios fatores de risco na
vida de uma mesma crianca tende a resultar em um efeito multiplicador,
constituindo-se em condi¢ao de “multiplo risco”.

Na tabela 2, ainda pode-se observar que apenas 29,2% (7) das criangas
avaliadas freqientam creche. Estes resultados concordam com os encontrados por
Meio et al. (2004). Na pesquisa destas autoras, das 61 criangas nascidas com peso
inferior a 15009 avaliadas em relagdo a escolaridade, apenas 10 freqlentavam
creche. Talvez, esse fato possa ser atribuido a condicdo sbécio-econémica das
familias das criancgas participantes deste estudo, visto que a maioria das maes eram
donas de casa, ndo exercendo atividade remunerada.

A tabela 3 apresenta caracteristicas referentes as maes das criancas
avaliadas. Observou-se que a média do numero de gestacdes foi de 2,2. Quanto a
idade materna na época do nascimento da crianca, observou-se que 20,8% (5)
apresentavam idades entre 13 e 19 anos, 58,4% (14) entre 20 e 34 anos e 20,8% (5)

entre 35 e 42 anos. Desta forma, é possivel constatar que a maioria das maes
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apresentava idade inferior a 34 anos. Esses resultados concordam com os
encontrados por Pontes (2006).

No que diz respeito a relacdo existente entre as variaveis idade materna e
RNBP, Nascimento & Gotlieb (2001) realizaram um estudo envolvendo 165 recém-
nascidos com peso abaixo de 2500g e observaram que a idade materna é
considerada fator de risco quando igual ou menor do que 19 anos ou igual ou maior
do que 35 anos.

Quanto a ocorréncia de patologias maternas, 41,7% (10) referiram
hipertensao arterial. Carvalho, Linhares & Martinez (2001), Tronchin (2003) e Kreling
et al. (2006) encontraram resultados semelhantes. Carvalho, Linhares & Martinez
(2001), em um estudo realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, observaram que das 18 maes de recém-nascidos de muito baixo
peso questionadas sobre a ocorréncia de hipertensdo arterial, apenas 7
responderam afirmativamente.

Tronchin (2003) investigou algumas intercorréncias maternas relacionadas ao
baixo peso de nascimento de 50 RNMBP e observou que das 50 méaes avaliadas,
apenas 7 (14%) referiram hipertensao arterial.

Rades, Bittar & Zugaib (2004) observaram que entre os fatores determinantes
do parto prematuro, a hipertensao arterial representou 21,2%. Sobre esse assunto,
Angonesi & Polato (2007) comentam que os disturbios hipertensivos sao as
complicagdes médicas de maior relevancia durante o periodo gravidico-puerperal.

Sobre a ocorréncia de diabetes entre as maes das criancas participantes
deste estudo, constatou-se que apenas 8,3% (2) referiram a doenca. Resultados
semelhantes foram encontrados por Carvalho, Linhares & Martinez (2001), as quais
observaram que apenas 1 das maes das criancas participantes de seu estudo era
diabética.

Fritz (2007) observou que, entre os fatores de risco pré-natais, a ocorréncia
de diabetes ndo se demonstrou como estatisticamente significante.

No que diz respeito ao grau de escolaridade da mae, constatou-se que 58,3%
(14) tinham cursado apenas o ensino fundamental, 25% (6) o nivel médio e 16,7%
(4) o ensino superior. Observa-se que apenas 4 maes apresentavam 0 ensino
superior completo. Esses resultados concordam com os encontrados por Pontes
(2006), Linhares (2003) e Kreling, Brito & Matsuo (2006). Sobre esse assunto,
Carvalho et al. (2001) afirma que variaveis sociais e econdmicas desempenham
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papel primordial no desenvolvimento psicomotor de criancas que apresentaram
muito baixo peso ao nascimento.

Nascimento & Gotlieb (2001) ressaltam que a variavel instrucao materna pode
ser entendida como so6cio-econdmica e revela que um estrato mais privilegiado da
comunidade, ou seja, aquelas maes que freqlentaram a escola por mais de oito
anos, tém na maior escolaridade um fator protetor para a ocorréncia de RNBP.

Quanto ao habito de fumar, observou-se que 20,8% (5) das maes sao
fumantes. Sobre esse assunto, Mariotoni & Filho (1998) analisaram algumas
variaveis como possiveis fatores de risco para o baixo peso ao nascer e observaram
que das 182 maes de criancas nascidas com peso inferior a 25009, 60 eram
fumantes.

Na tabela 4, estdo dispostas as caracteristicas referentes ao desempenho
das criancas nas quatro areas avaliadas segundo o Teste de Denver Il. Quanto a
area de conduta social, pode-se observar que 45,8% (11) apresentaram
desempenho normal, 33,4% (8) suspeito e 20,8% (5) alterado.

No que diz respeito a motricidade fina, constatou-se que 37,5% (9)
apresentaram desempenho normal, 25% (6) questionavel e 37,5% (9) anormal.
Analisando-se estes dados, pode-se constatar que a maioria das criancas
apresentou desempenho desfavoravel nesta area, ja que apenas 37,5% dos sujeitos
avaliados apresentaram o comportamento esperado para sua idade gestacional
corrigida.

Em relacdo a linguagem, observou-se que 29,2% (7) apresentaram
desempenho normal, 54,2% (13) questionavel e 16,6% (4) anormal.

No tocante a motricidade grossa/ampla, foi possivel constatar que 75% (18)
apresentaram desempenho normal, 20,8% (5) questionavel e 4,2% (1) anormal.

Analisando-se os resultados acima descritos, pode-se constatar que a area
correspondente a linguagem mostrou-se como a mais comprometida, ja que 70,8%
(17) das criangas apresentaram desempenho questionavel ou anormal.

Affonso et al. (2005) aplicaram o Teste de Denver Il em 135 criangas aos
quatro anos de idade com o objetivo de comparar o desempenho nas areas motora
e de linguagem. Foi observado que o maior niumero de erros encontrou-se na area
relacionada a linguagem, porém, com forte associacdo entre o desenvolvimento

motor e o de linguagem.
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Rezende, Costa & Pontes (2005) avaliaram o desenvolvimento de 66 criangcas
com idades entre dois e trés anos através do Teste de Denver Il. Os piores
resultados foram encontrados na area relacionada a linguagem, ja que apenas
74,2% das criangas apresentaram desempenho normal nesta area, enquanto nas
areas pessoal-social, motora fina e motora grossa, mais de 80% apresentou
desempenho normal.

Beteli & Rezende (2006) realizaram cinco avaliagdes utilizando o Teste de
Denver Il em 150 criancas com idades entre quatro meses e cinco anos. Foi
observado que, ao longo das avaliacbes, houve melhora estatisticamente
significante nos resultados do teste, exceto para a area de linguagem,
permanecendo o0 desempenho nesta area inalterado.

Biscegli et al. (2007), realizaram um estudo envolvendo 113 criangas com
idades entre seis e setenta meses em que aplicaram o Teste de Denver. Os
resultados globais do teste mostraram que 42 (37%) apresentaram resultado
suspeito, destas, 25 (22%) apresentaram alteracdo em apenas uma area do
desenvolvimento, oito (7%) em duas areas, trés (3%) em trés e seis (5%) em todas
elas, sendo que a area mais alterada foi a da linguagem

Chachapuz & Halpern (2006) aplicaram um questionario a maes de 204
criangas de até seis anos de idade com o objetivo de determinar a prevaléncia de
suspeita de atraso de linguagem e possiveis associacoes entre fatores ambientais e
biol6gicos. O referido questionario continha questbes referentes ao histérico
gestacional, neonatal e o desenvolvimento geral. O Teste de Denver Il foi utilizado
para avaliar a aquisicdo da linguagem e foi possivel constatar uma prevaléncia de
suspeita de atraso de linguagem em 26% dos sujeitos participantes deste estudo.
Os autores concluiram que fatores como a baixa escolaridade materna e renda
familiar reduzida interferem na estrutura familiar, comprometendo o desenvolvimento
da linguagem.

Gurgel et al. (2006) avaliaram através do Teste de Denver |l 66 pré-escolares
com idades entre dois e trés anos. Os autores constataram que, nas areas de
linguagem e conduta social, as criangas apresentaram mais atrasos e sinais de
atencao, sendo que nas areas de motricidade fina e grossa/ampla foi verificado
menor nimero de alteracoes.

Chermont et al. (2005) avaliaram 20 criancas com peso de nascimento inferior

a 2500g e idade gestacional inferior a 37 semanas. Na data de avaliagédo, os sujeitos
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participantes desta pesquisa tinham idades entre um e dois anos e foi observado
que 90% das criancas apresentavam alteracdo em, pelo menos, uma das quatro
areas avaliadas. Constatou-se que 65% das criancas apresentavam alteracdo na
linguagem, 20% na motricidade grossa/ampla e 65% na conduta social.

Schirmer, Portuguez & Nunes (2006) realizaram um estudo transversal com o
objetivo de verificar a influéncia do peso ao nascimento e da idade gestacional na
aquisicao de linguagem e no neurodesenvolvimento de 69 criancas aos trés anos de
idade. Os sujeitos participantes deste estudo foram estratificados em relagdo ao
peso de nascimento: inferior a 15009 e entre 1500 e 25009 e foram aplicadas as
seguintes avaliacoes: Teste de Denver Il, Teste de Bayley Il, avaliacao neurolégica
clinica e avaliacao da linguagem. As autoras concluiram que aquelas criangcas com
baixo peso ao nascimento e que nasceram com idade gestacional reduzida
apresentaram maior probabilidade de terem atraso no desenvolvimento da
linguagem.

Kreling, Brito & Matsuo (2006) concluiram que o Teste de Denver Il é
adequado para a avaliacdo do desenvolvimento de RNPT de muito baixo peso. As
autoras avaliaram 87 lactentes aos doze meses de idade corrigida e observaram
que 54 (62,1%) apresentaram respostas normais, 33 (37,9%) respostas alteradas e
14 (16,1%) tinham paralisia cerebral.

Halpern et al. (2000) avaliaram 1363 criancas através do Teste de Denver Il
com o objetivo de verificar a prevaléncia de suspeita de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor. Os autores observaram diferencas consideraveis nas quatro areas
avaliadas, sendo que a area relacionada a motricidade grossa/ampla apresentou
15% de suspeita, seguida pela area de adaptacao social (5,5%), motricidade fina
(1,6%) e linguagem (menos de 1%).

Na presente pesquisa, pode-se constatar também que a area relacionada a
motricidade grossa/ampla foi a area na qual as criancas participantes deste estudo
apresentaram melhor desempenho, visto que 75% (18) apresentaram desempenho
normal.

Estes resultados discordam dos encontrados por Silva et al. (2004). Estes
autores aplicaram o Teste de Denver Il em 15 criangcas com cardiopatia congénita
nao corrigida. A média de idade dos lactentes participantes deste estudo foi de 6,7
meses e foi observado que 93% (14) das criancas apresentaram suspeita de atraso

no desenvolvimento neuropsicomotor, sendo a é&rea referente a motricidade
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grossa/ampla a mais comprometida, seguida da linguagem e motricidade fina e
conduta social. Convém salientar que os achados desses autores podem ser
justificados pelo fato de que essas criangas apresentam limitacdo na atividade
motora devido a cardiopatia associada a super-protecdo familiar comum nesses
casos.

Gontijo et al. (2001) avaliaram o desempenho neuromotor de 28 criangas com
idades entre zero e trés anos, 14 portadoras do virus HIV e 14 HIV negativo. Foram
utilizados o TSDD Il e a escala Bayley Infant Neurodevelopment Screener (BINS) e
puderam ser observadas diferencas importantes entre o0s dois grupos,
principalmente nas areas relacionadas a linguagem e motora grossa/ampla.

Magallhes et al. (1999) realizaram uma pesquisa com o objetivo de verificar
a validade do TTDD Il em um grupo de 29 RNPT de muito baixo peso. As autoras,
em seu estudo, avaliaram apenas 53 itens e observaram que 22% das criancas
avaliadas apresentaram respostas diferenciais em relagdo aos dados da
amostragem normativa do instrumento. Estes resultados evidenciam a necessidade
da validacdo deste teste para a aplicacdo em criancas brasileiras, visto que
aspectos sociais e culturais estdo ligados ao desempenho das criancas.

Cabe ressaltar que foram encontrados poucos estudos referentes a aplicacao
do Teste de Denver Il em RNPT de muito baixo peso. Em nosso pais,
particularmente, a maioria das pesquisas envolvendo este teste sdo, em geral,
transversais, em diferentes faixas etarias e realizadas em locais diversos (creches
publicas e privadas, domicilio e ambulatérios), dificultando a comparacao dos
resultados.

As tabelas 5 e 6 apresentam a relagdo entre o desempenho das criancas
avaliadas na area de conduta social segundo algumas variaveis relacionadas a
crianga € a mae, respectivamente. Analisando-se estes resultados, pode-se
constatar que, em relagdo a variavel sexo, as meninas tiveram um melhor
desempenho quando comparadas aos meninos. Desta forma, pode-se inferir que o
risco para apresentar alteragdes na area de conduta social seria menor para 0s
sujeitos do sexo feminino, talvez porque as morbidades no sexo masculino sejam
mais freqlentes.

Nas tabelas 7 e 8, é apresentada a relacdo entre o desempenho das criancas
avaliadas na area de motricidade fina segundo algumas variaveis relacionadas a

criangca e a mae, respectivamente. Observando-se a tabela 7, pode-se verificar que
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nao houve relacdo estatisticamente significante entre estas variaveis. Ja na tabela 8,
pode-se constatar que houve associacao estatisticamente significante entre o
desempenho das criancas avaliadas nesta area e a idade materna. Pode-se
constatar que o pior desempenho foi apresentado pelas criancas cujas maes tinham
idades entre 24 e 54 anos. Uma possivel justificativa para esses resultados seria o
fato de que, nesta faixa etaria, as mulheres encontram-se em uma fase muito
produtiva, principalmente no que diz respeito a vida profissional, assumindo, muitas
vezes, atividades profissionais fora do ambiente doméstico e dedicando menos
tempo ao cuidado dos filhos.

As tabelas 9 e 10 apresentam a relagdo entre o desempenho das criancas
avaliadas na area de linguagem segundo algumas variaveis relacionadas a crianca e
a mae, respectivamente. Verifica-se que ndo houve relagdo estatisticamente
significante entre estas varidveis.

Nas tabelas 11 e 12, € apresentada a relacdo entre o desempenho das
criangas avaliadas na area de motricidade grossa/ampla segundo algumas variaveis
relacionadas a crianga e a mae, respectivamente. Analisando-se estes resultados,
pode-se verificar que houve associacao estatisticamente significante em relacdo ao
desempenho dos sujeitos avaliados nesta area e o numero de gestacdes. Pode-se
observar que as criancas cujas maes possuiam 4 filhos ou mais, apresentaram pior
desempenho na éarea de motricidade grossa/ampla. Talvez, esses resultados
possam ser justificados pelo fato de que o numero excessivo de filhos dificulte a
mae a se dedicar aquela crianga, sendo esta, geralmente, cuidada pelos irmaos

mais velhos.
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6. CONCLUSOES

Ao término deste estudo, que teve como objetivo caracterizar o

desenvolvimento de RNPT de muito baixo peso ao nascer através da aplicacdo do

teste de Denver Il, pode-se concluir que:

A maior parte das criangcas com peso ao nascimento inferior a 1500g
apresentou desempenho anormal ou questionavel na avaliagcdo através do
Teste de Denver, especialmente na area da linguagem;

A area menos comprometida foi a relacionada a motricidade grossa, visto que
a maior parte dos sujeitos avaliados obteve desempenho normal;

O risco para apresentar alteracées na area de conduta social € menor para os
sujeitos do sexo feminino, provavelmente porque as morbidades no sexo
masculino sejam mais freqlentes;

As criancas cujas maes possuiam quatro filhos ou mais, apresentaram pior
desempenho na area de motricidade grossa/ampla. Talvez, porque o numero
excessivo de filhos dificulte a mae a se dedicar aquela crianga, sendo esta,

geralmente, cuidada pelos irmaos mais velhos.

Convém salientar que pesquisas envolvendo esta populacdo devem ser

analisadas criteriosamente para que nao sejam formulados rétulos ou que se passe

a entender o nascimento prematuro como o Unico risco para o desenvolvimento

destas criangas. Fatores sécio-culturais devem sempre ser levados em

consideracao, visto que esses apresentam papel relevante no desenvolvimento

infantil.

Assim, considera-se de extrema importancia que novos estudos envolvendo um

namero maior de sujeitos sejam realizados, na tentativa de esclarecer a participacao

efetiva dos aspectos organicos e socio-culturais no desenvolvimento dos recém-

nascidos pré-termo.
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ANEXOS

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO de CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO(Res. MS n° 196/96)
As informag¢des contidas neste documento, de consentimento livre e
esclarecido, foram fornecidas pela Fonoaudiéloga Gisele Rodrigues, aluna do Curso
de Mestrado em Disturbios da Comunicacao Humana, sob supervisao/orientacao da
Prof®. Dr*. Angela Weinmann e da Dra. Fga. Marcia Keske-Soares, com o objetivo de
explicar de forma pormenorizada a natureza de sua pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais de risco e possiveis incémodos que
possam vir a acarretar ao(a) meu (minha) filho(a). O projeto:
Titulo: “Desenvolvimento neuropsicomotor de recém-nascidos pré-termo de muito
baixo peso”.
Objetivo: Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) de recém-nascidos
pré-termo (RNPT) de muito baixo peso ao nascer.
Justificativa: Acredita-se que a caracterizagdo do DNPM dessas criangas possa vir
a estabelecer um padrdao de desenvolvimento, com o objetivo de facilitar o
diagnéstico e o tratamento precoces desses disturbios nessa populagao.
Procedimentos: Inicialmente, serdo coletados nos prontuarios dos pacientes e apés
serd realizada uma avaliagdo. Nao existe risco previsivel para a crianca. As
avaliagbes nao terdo nenhum custo financeiro e serdo realizadas no Servi¢co de
Atendimento Fonoaudioldgico (SAF). Todos os procedimentos serdo realizados pela
pesquisadora ou por uma das colaboradoras devidamente treinadas. A participacao
de seu(sua) filho(a) neste projeto podera ser suspensa a qualquer momento sem
prejuizo a sua pessoa. Mediante os esclarecimentos recebidos da Fonoaudidloga

Gisele Rodrigues, eu, ,

portador(a) da carteira de identidade n° , autorizo a

participacao de meu filho(a) em sua pesquisa, sendo

submetido(a) as avaliagdes que forem necessarias. Os dados desta pesquisa serao
divulgados em meio cientifico, sem identificagao dos envolvidos.

Santa Maria, / /
Assinatura do Responsavel

Gisele Rodrigues CRFa. 8734
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ANEXO B - Formulario de Identificacao

Formulario de Identificacao:

1. IDENTIFICACAO DA MAE:

Parto: ( ) normal ( )cesarea ( )férceps ( ) pélvico

Tem outros filhos? ( ) SIM ( )NAO  QUANOS? ......cceevevereeeeeeeeeeeeeeeeeeennes
E tabagista? ( ) SIM ( )NAO

Diabética? ( ) SIM ( )NAO
Hipertensa? ( ) SIM ( )NAO
2. IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

Necessidade de ventilagdo MeCaniCa: ......covvvvvveeeeeeeeeiieeeecceee
Tempo de permanéncia no aparelho: .........cccoveeevieiiiieeeieeeeeee,
Necessidade de exsanguineotransfusdo? ( ) SIM ( )NAO



5. DADOS ATUAIS
Freqlenta creche? ( ) SIM ( )NAO  Qual?....c.c.coovevvereeeeereeeeeeae,
Ja teve otites? ( ) SIM ( )NAO
Foi hospitalizado? ( ) SIM ( )NAO
Quando falou as primeiras palavras?........cccccoooiiiiieeiiieireeee e
Engatinhou? ( ) SIM ( )NAO
E ou foi amamentado no peito? ( )SIM () NAO
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