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RESUMO



O objetivo deste estudo foi avaliar a evolugéio do controle postural nos seis primeiros meses
de idade em criancas nascidas pré-termo a termo, sauddveis. Todas as criancas nasceram nc
Hospital Universitédrio Regional do Norte do Parana, sendo a coleta de dados realizada no
periodo de maio de 1997 e novembro de 1999. Foi realizado estudo longitudinal de um
grupo de criangas nascidas com idade gestacional inferior a 32 semanas (29s3d; + 1s4d)
(média; DP); um grupo com idade gestacional entre 32 e 36 semanas (33s5d; + 152d); e um
grupo de criancas com idade gestacional entre 38 e 41 semanas (39s3d; + 1s). Utilizou-se a
avaliagdo motora dos Niveis de Habilidades de Chailey para as posigdes supina, prona,
sentado e em pé, observando-se as posiches e movimentos dos segmentos corporais, a
relagdo entre eles, e com descarga de peso. As avaliagdes ocorreram aos 15 dias € no 1°,
2°, 3%, 4°, 5°. e 6°. més de idade, sendo a idade gestacional da crianga pré-termo corrigida
para 40 semanas. A presenc¢a de alguns fatores intraparto, neonatais e comportamentais, e
de algumas afec¢des foi estatisticamente significativa entre os grupos. O estudo estatistico
transversal, considerando-se as 38 criancas avaliadas, distribuidas em trés grupos, mostrou
diferenca significativa, utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis, na posicdo em pé, entre o
grupo de criangas com idade entre 32 e 36 semanas e o grupo de criangas a termo, no 4°. e
5°. més. O estudo estatistico longitudinal, considerando-se as 24 criangas que nio faltaram
em nenhuma avalia¢dio € as criancas pré-termo agrupadas, mostrou diferenca significativa,
utilizando-se Analise de Varidncia pas seguintes situagbes: na posicio prona, no grupo de
criancas pré-termo, entre as avaliagGes de 15 dias e 1°. més, 2°. € 3°. més, 3°. e 4°. més, 4°. ¢
5°% més e 5° e 6°. més, e no grupo de criangas a termo, nas avaliagOes entre 15 dias e 1°.
més, 1° e 2° més, 2° e 3° més, 3° e 4° més, 4° e 5°% més e 5° e 6°. més; na posicio
sentado, entre os grupos, indicando que o grupo de criancas pré-termo apresenta em média
resultados inferiores aos do grupo de criangas a termo; pa posiciio em pé, entre os dois
grupos no 4°. e 5°. més, dentro do grupo de criancas pré-termo, entre as avaliagdes do 3°. e
4°. més e 5°. e 6°. més, e no grupo de criancas a termo, nas avaliagdes entre 3°. e 4°. més.
Ficou demonstrado que o desenvolvimento do controle postural precoce nos primeiros seis
meses de idade evolui de forma seqiiencial para criangas pré-termo e a termo, no entanio,
mais lentamente para as primeiras, ¢ que nas avaliagBes dos niveis de habilidades ha

relacdo entre as posicdes supina e prona e a posicfo sentado, ¢ entre esta e a posicio em pé.

Resumo
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ABSTRACT



The objective of this study was to evaluate the development of early postural control in
healthy infants born preterm and at term, during the six first months of age. They were all
born at Hospital Universitario Regional do Norte do Paran4, and data were collected from
May 1997 to November 1999. A longitudinal study was performed with a group of infants
born with gestational age below 32 weeks (29w3d; + 1w4d) (mean; SD); a group of infants
with gestacional age between 32 and 36 weeks (33w5d; + 1s2d); and a group of infants
born with gestational age between 38 and 41 weeks (39w3d; + 1w). The Chailey Levels of
Ability assessment was used to evaluate the supine, prone, sitting and standing positions,
observing the positions and movements of the body segments and their relationship with
the weight bearing. Evaluations took place at 15 days, and in the 1%, 2%, 3 4% _5® and
6. month of age; the gestational age of the preterm infant was corrected for 40 weeks. The
presence of some interdelivery, neonatal and behavioral factors and diseases was
statistically significant among the groups. The transversal statistical study, involving 38
infants, distributed into three groups, showed a significant difference, using the Kruskal-
Wallis test for the standing position, between the group of preterm infants with gestacional
age between 32 and 36 weeks and the group of at term infants, in the 4™, and 5™. month of
age. The longitudinal statistical study, considering 24 infants that never missed an
evaluation and the preterm infants grouped showed significant difference, using the
Analysis of Variance in the following situations: prone position with the group of preterm
infants, between evaluations carried out at 15 days and 1¥. month, 2™. and 3. month, 3™.
and 4™ month, 4”. and 5®. month and 5™, and 6™ month, and group of at term infants, in
the evaluations carried out between 15 days and the 1%, month, the 1¥. and 2™ month, the
2™ and 3™. month, the 3™. and 4. month, 4%. and the 5®. month and 5™ and 6% month;
sitting position, indicating that the preterm group showed, in average, inferior results to
those for the at term group; standing position, between the two groups at the 4™ and 5™
month, and within the group of preterm infants, in the evaluations carried out between the
3" and 4" month and the 5®. and 6% month and the at term group in the evaluations
between the 3™. and 4™, month. Results from this study demonstrated that early postural
control during the first six months of age developed sequentiaily in preterm and at term

infants, however, slower in the former. The Chailey Levels of Ability assessment showed

Abstract
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that there was a relationship between the lying (supine and prone) and the sitting positions,

and between the sitting and the standing positions.
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O desenvolvimento motor da crianga € parte de seu desenvolvimento total e,

portanto, deve ser visto no contexto de mudanga social, intelectual e emocional que

ocorrem através da infincia.

Segundo KAMM et al. (1990), desenvolvimento tem sido freqiientemente
estudado com o objetivo de entender a relagio entre estrutura neural e comportamento.

Também para TOWEN (1984), desenvolvimento implica em séries de mudancas funcionais

e morfologicas na organizagio do cérebro.

Varias teorias do desenvolvimento surgiram paralelamente 3 expansdo do
conhecimento do sistema nervoso. Acredita-se que detalhes do comportamento poderiam
ser revelados através do entendimento minucioso do sistema nervoso. Mas, enquanto o
sistema nervoso ja € conhecido quantitativamente e qualitativamente, o comportamento
motor € conhecido de forma qualitativa e descritiva de um fendmeno global (KAMM et al.,
1990). Teorias do desenvolvimento da crianga refletem as filosofias de seus varios autores,
mas como o sujeito € muito complexo, estas tém freqiientemente sido formuladas a partir
de posigdes particulares (MACGREGOR, 2001).

GESELL e AMATRUDA (1945) propuseram gque as mudancas no
comportamento, durante a infincia, resultam especialmente da maturacio do cérebro,
caracterizada pelo aumento da mielina no sistema nervoso central e, concomitante, inibico
dos nucleos subcorticais pelas fungbes superiores do cortex cerebral. Segundo este modelo,
0 movimento avanca, a partir de padrdes reflexos primitivos, para movimento voluntario
controlado; o desenvolvimento motor evolui na diregio cefalocaudal; o controle motor
ocotre primeiro proximalmente e, depois, distalmente; o desenvolvimento motor emerge de
forma seqiiencial para aquisiio de habilidades e de acordo com a idade (PIPER e
DARRAH, 1994).

Entretanto, Bernstein apontou que o desenvolvimento motor e a aquisigdo das
habilidades motoras possivelmente ocorressern de forma diferente daquela citada
anteriormente (LATASH, 1994). Um dos principios desta teoria, sobre aprendizagem
motora e desenvolvimento, ¢ que padrdes de movimento emergem através de interagdes
dindmicas e simbidticas entre o organismo ¢ o0 ambiente. Formas de movimento nfo seriam

impostas sobre o organismo pelo cérebro amadurecendo independentemente, mas sim,
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harmonizadas dentro do sistema neuromuscular, mediante interagles com feedback externo
e forcas (THELEN at al, 1987). Na perspectiva de Bernstein, desenvolvimento motor da
crianga € um processo dindmico no qual estratégias funcionais e adaptativas (sinergias) sdo
desenvolvidas para reduzir a complexidade do controle motor, sendo formadas dentro de
um contexto de ambiente sempre em modificagiio (ZERNICKE e SCHNEIDER, 1993).

Para esta abordagem, denominada teoria dos sistemas dindmicos, os padrdes de
movimentos sdo resultados de um processo auto-organizado entre os elementos de um
sistema, no qual n3o s6 o sistema nervoso central é importante (MANOEL ¢ CONNOLLY,
1997). Segundo THELEN (1995), grande defensora e estudiosa em sistemas dindamicos, e
ULRICH (1997), um tipo especifico de comportamento resulta de dois efeitos: o primeiro,
das partes de multiplos componentes, tais como forca muscular, peso corporal, suporte
postural, humor da crianga e desenvolvimento do cérebro; o segundo, do efeito da condigdo
do ambiente e da tarefa requisitada. E ainda, qualquer problema que ocorra nestes
elementos poderda induzir mudancas no comportamento final. Estas mudangas sdo
consideradas como transigbes no desenvolvimento. Considera-se, portanto, que
desenvolvimento € um processo auto-organizado em uma série de estados de estabilidade e
instabilidade (THELEN, 1995; DARRAH et al., 1998b), podendo uma habilidade emergir a
partir de uma tentativa da crianga em solucionar um determinado problema. Autores
(HERIZA, 1988a,b; PIPER e DARRAH, 1994; GREEN et al, 1995) que trabalham sob

este ponto de vista enfatizam a influéncia biomecanica para o desenvolvimento motor.

Mais recentemente, tem-se discutido sobre a teoria da selecdo do agrupamento
neural ou Teoria de Edelman (HADDERS-ALGRA, 2000). Nesta, o desenvolvimento &
explicado como resultado de uma interconexio complexa de informagfio genética e
ambiental. Desta forma, as aquisiches das habilidades ocorreriam pela exposicdo do
individuo a determinadas experiéncias. Acredita-se que a fungdo emerge, e a crianca tem a
necessidade de coloca-la em pratica. Esta teoria enfatiza a importancia da atividade auto-
organizada produzida pela criagiio de circuitaria neural especifica, a qual seria gerada por
condigbes internas. O repertério motor estaria disponivel, mas sob dominio da propria
evolugdo. Para esta teoria, a variabilidade é uma das principais propriedades do
desenvolvimento motor (TOUWEN, 1976), apresentando-se de duas formas: a priméria,

com inicio desde a vida intra-uterina e muito bem explicada pelos movimentos globais
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(PRECHTL, 1990) e pela selegio de padrdes motores nos dois primeiros anos de vida; a
secundaria, madura na adolescéncia, pela adaptagfio exata e eficiente de cada movimento

em relacdo a uma tarefa especifica.

Pesquisas sobre controle motor, que levam em conta os estudos
eletromiograficos, a andlise cinemética, as imagens ultra-sonograficas dos movimentos
intra-utero, a observagdo clinica e o contexto global em que a crianca estd inserida t2m
trazido subsidios para o esclarecimento sobre as teorias do desenvolvimento motor
(FETTERS et al., 1988; HERIZA, 1988a,b; HOROWITZ e SHARBY, 1988; POUNTNEY
et al., 1990; CIONI etal, 1997; PRECHTL et al, 1997; DARRAH et al., 1998a,b).

A mobilidade ¢ inerente ao ser humano desde o periodo fetal. E expressada
através de mudancas freqiientes ¢ ativas na posi¢do para prevenir adesSes entre membranas
embriondrias e extra-embrionarias ou entre diferentes partes do corpo do embrido e, ainda,
para prevenir estase local na circulagio (PRECHTL, 1984; BROWN et al., 1997). Sabe-se

que o feto muda de posicdo, mesmo que a mie se mantenha em repouso (PRECHTL,
1984).

Atividade neuromuscular espontinea pode ser importante para diferenciagio
normal do mmisculo e para a prevencdo de atrofias musculares originadas a partir do desuso
(PITTMAN e OPPENHEIM, 1979). Assim, motilidade fetal precoce pode ter papel
fundamental na forma do sistema esquelético, através dos efeitos mecanicos sobre o

crescimento dos 0ssos e articulagdes.

O desenvolvimento da motilidade espontanea fetal (DE VRIES et al, 1984)
inicia-se na 8% semana de gestagfio, demonstrada por comportamentos, tais como sustos,
movimentos respiratérios, movimentos isolados de bragos e pernas; seguindo-se na 9.
semana, movimentos globais de bragos, pernas, cabeca e tronco, e retroflexdes de cabega;
na 10°. semana, abertura de boca, contato das mios com a face e rotacdes de cabeca; na
11%, bocejos, anteroflexfio de cabegca e estiramentos. Estes movimentos grosseiros,
envolvendo todo o corpo em fase tfo precoce, sdo denominados (DE VRIES et al., 1984;
PRECHTL, 1990) de movimentos globais (MGs). Sdo variacdes entre movimentos de
bragos, pernas, pescogo € tronco; aumentam e diminuem em intensidade, forca e

velocidade; iniciam e terminam de forma gradual. A maioria das seqgiidncias de
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movimentos de extenséo ¢ flexdo de bragos e pernas sdo complexas, com superposigio de
rotagdes e sutis modificacdes na diregdo do movimento (EINSPIELER et al, 1997).
Segundo PRECHTL (1990), a adicfio destes componentes torna o movimento fluente e

elegante e cria a impressdo de complexidade e variabilidade.

Durante a idade de termo e os dois primeiros meses pos-termo, os MGs sfo
denominados de “writhing movements” (HOPKINS e PRECHTL, 1984; PRECHTL ¢
HOPKINS, 1986) ¢ apresentam-se de forma eliptica. A qualidade destes movimentos &

caracterizada por amplitude pequena a moderada e por velocidade baixa a média
(EINSPIELER et al., 1997).

Na idade de 6 a 9 semanas pds-termo, a forma e caracteristica dos MGs
modificam de padrdo de classificagio “writhing” para “fidgety”. S#o movimentos
circulares de pequena amplitude e moderada velocidade de variavel aceleragéio do pescogo,
tronco ¢ membros em todas as diregdes. Eles podem ser concorrentes com outros

movimentos grosseiros ¢ estdo presentes até a 15%, podendo chegar & 20°. semana pos-
termo (EINSPIELER et al., 1997).

Aproximadamente 4 15° semana ou pouco mais de 3 meses de idade pés-termo,
a crianga desenvolve gradualmente outros padrdes de atividade espontinea, tais como
manipulagdo, movimentos voluntdrios, alcancar, tocar, agarrar, rolar e movimentos
antigravitacionais (elevagio das pernas, contato de mios com joelhos) (HOPKINS e
PRECHTL, 1984).

O desenvolvimento que ¢ representado pelas etapas em progressio tem o
objetivo de adquirir a postura ereta, mobilidade e manipulagio. Estes sdo elementos

essenciais para o dominio e controle do ambiente (CAMPBELL, 1994).

De acordo com BLY (1994) e CAMPBELL (1994), até os seis meses de idade,
desenvolvimento inclue: manter a postura de cabeca ereta; estar em posicdo prona com
apoio nos cotovelos ou com extensdo de cotovelos e apoio nas mios; rolar para lateral, de
supine para prono ¢ de prono para supino; permanecer sentado sem apoio, quando
colocado; ganhar posigdo de mios nos joelhos, mios nos pés e pés na boca; girar estando
em prono; assumir a posicdo de quadripede; e sustentar o peso na posicio em pé, quandoc

segurado. Ainda, aquisicio da simetria, modificagio da posi¢io da cintura escapular e
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pelve, transferéncia de peso nas diversas posigées, mobilidade e controle muscular contra a
gravidade (POUNTNEY et al,, 1990; BLY, 1994; CAMPBELL, 1994; PIPER e DARRAH,
1994; GREEN et al, 1995; POUNTNEY et al., 2000) sio aquisicbes fundamentais. Para
cada posicdo ou habilidade que emerge, o posterior desenvolvimento requer dominio do
controle postural € capacidade de fazé-lo rapidamente; ainda, a facilidade de transitar de
uma posi¢do para outra (CAMPBELL, 1994).

Durante o primeiro ano de vida, a crianga & submetida a mudancas dramaticas
no controle motor. Ela adquire habilidades motoras quando seus segmentos corporais
mudam rapidamente em relagdo & massa e geometria. Enquanto segmentos corporais
mudam de tamanho, a crianca deve coordenar um conjunto complexo de misculos e forcas
interativas, quando ela aprende a alcancar um objeto, por exemplo (ZERNICKE e
SCHNEIDER, 1993).

A postura tem dois componentes bésicos: estar em determinada posicio
(deitado, sentado ou em pé) com equilibrio. Permanecer na posicdo requer constante
contragio muscular antigravitacional para manter o corpo em uma posicdo tal que seja
possivel executar alguma fungfio, como por exemplo, a crianga estar em posicdo prona e
alcangar um brinquedo. Assim, para manutencdo da postura ou realizacio de movimentos,
requerem-se constantes ajustamentos da posigéo das diferentes partes do corpo, cabeca ou
membros para manter o centro de gravidade no nivel adequado. Esta vartagfio da contragio
muscular € o que se define por tono, o qual muda e nfo € constante (BROWN et al.,, 1997).
Para estes autores, no sistema nervoso maduro, o tono é fluido; a contracdo do musculo
postural € varidvel e ¢ ajustada de acordo com os movimentos espontaneos associados ao

“Input™ proprioceptivo, visual e vestibular.

Um dos fatores mais importantes da movimentagio, com os quais a crianga tem
que lidar logo ao nascimento, é a diferenca entre a gravidade intra-titero ¢ a extra-titero,

esta muito mais alta.

O recém-nascido a termo mostra muitos movimentos de extremidades, com
controle pouco independente entre as partes do corpo. E sua postura é dominada pela flexdio
das extremidades ¢ o tono flexor forte em cotovelos, quadris, joelhos ¢ tornozelos. Este,

denominado tono flexor fisiologico, é o resultado da maturacdo do sistema nervoso durante
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a vida fetal (SAINT-ANNE DARGASSIES, 1977) e nfio ¢ suficiente para resistir ou opor-
se & agfo da gravidade (BLY, 1994),

Se 1o intra-dtero, o feto nos ultimos meses de vida, devido & contensfo
provocada pela parede uterina, mantiver sua coluna vertebral e seus méisculos em posigio
de alongamento total, ao nascimento, estes musculos extensores, mesmo que sob a acfio da
gravidade, estarfo aptos a ganhar controle e forca no decorrer dos meses subseqiientes. Por
sua vez, os musculos anteriores, entdo em encurtamento, agora serfio alongados e, assim,
posteriormente, capazes de adquirir seu controle e forca para flexdo. Em poucos dias,
também os misculos responsaveis pelos movimentos laterais estarfio mostrando controle e
emergindo, assim, o componente de rotagfo, importantissimo para o dominio do espago
pela crianga. Todos estes componentes de movimento, (extensdo, flexdio, flexdio lateral e
rotagfo) serdo adquiridos nos primeiros seis meses de vida da crianga, na posigdo deitada, e
fornecerdio substrato para execugfio de tarefas, cada vez mais, com perfeita mobilidade
(BLY, 1994).

Segundo CUSICK (1990), o recém-nascido a termo, enquanto adquire controle
motor e esculpe a arquitetura esquelética, para wma configuragio apropriada aquela do
adulto, confronta-se com uma variedade de obstdculos. Estes incluem a forma da pélvis,
0ssos longos, e limitagdes da mobilidade na coluna e extremidades inferiores. Na
biomecénica neonatal, podem-se identificar varios fatores, tais como: coluna cifotica e
rigida, incluindo a coluna lombar; contratura na rotagfio lateral do quadril envolvendo
musculos, ligamentos e capsulas; contratura em flexfio dos joelhos; genuvaro fisiolégico;
torgdo tibial e fibular; tibia vara aparente; mobilidade excessiva em dorsoflexdio da
articulacdo talocrural; antepé varo e contratura em flexio da metatarsofalangeana, entre

tantos outros.

Para BLY (1994) descrever sobre comportamento motor envolve aspectos
cinesioldgicos do desenvolvimento, questdes de ativagio e alongamento muscular,
progressic da aquisicdo dos componentes antigravitacionais de extensdio e flexdio,

descargas e transferéncias de peso.

Uma das primeiras experiéncias enfrentadas pelo recém-nascido é a

necessidade de lidar com a organizacio de sua postura no ambiente extra-uterino
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(MORRIS, 1999). O recém-nascido pré-termo difere do a termo pelo fato de ser incapaz de
realizar ajustes posturais de forma adequada em virtude do seu baixo tono muscular
(HADDERS-ALGRA et al, 1999; MORRIS, 1999; DE GROOT, 2000) e da imaturidade
dos seus sistemas de organizacdo (MORRIS, 1999). Sabe-se que tanto as criangas nascidas
a termo como as nascidas pré-termo, todas sauddveis, apresentam evolugdo do
desenvolvimento do controle postural de forma seqiiencial para todas as posicdes, assim
como estabelecido por GESELL, desde a década de 40 (GESELL e AMATRUDA, 1945).

As aquisicies das capacidades tipicas de certas idades, as chamadas etapas
essencias, podem ser importantes e informativas, mas a maior énfase deve ser dada ao

aspecto atipico e qualidade do desenvolvimento (WOLF et al., 2002).

Sabe-se que o conceito de constincia na razio do desenvolvimento motor pode
ser errdneo. Podem existir periodos de desenvolvimento quando nenhuma nova habilidade
motora aparece, € outros quando um numero de habilidades sfio dominadas
simultaneamente (DARRAH et al., 1998b). Este ponto de vista de descontinuidade na
proporgdo do desenvolvimento motor € suportada pela teoria dos sistemas (THELEN,
1995). Comportamentos ndio sfo dirigidos somente pelo sistema nervoso central, mas
resulta da interagdo entre as varidveis da prépria crianca, do ambiente, da tarefa motora
especifica ou do objetivo da tentativa da crianca em executar uma funcio. Como
conseqii€ncia destas interagdes, a razdio da emergéncia do desenvolvimento motor de uma

crianga em particular pode ser variavel, dependente de fatores internos e externos
(DARRATH, 1998b).

Criangas nascidas com idade gestacional inferior a 37 semanas sio por
definico criangas pré-termo, segundo a Organizagio Mundial de Satide (OMS).
Contrariamente, a Academia Americana de Pediatria considera pré-termo aquele recém-
nascido com idade gestacional até 37 semanas completas. Portanto, sabe-se que nascimento
pré-termo ndo se relaciona com peso ac nascimento. Convencionalmente, a expressio
duragio da gestacio ¢ empregada para classificar o status da crianca em relacio a sua
maturidade ao nascimento. Deve-se entender, ent3o, que a aquisicio de habilidades é

baseada na duragdo da gestagfo e no no peso ao nascer (SWAIMAN, 1994).
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Excluindo término artificial da gravidez por indicacdo médica, as causas de
parto pré-termo, na maioria das vezes, sfo desconhecidas (LIPPI et al, 2002). Nascimento
pré-termo € freqiientemente associado a uma variedade de fatores pré-natais e pos-natais, 0s
quais constituem uma ameaca em potencial para o desenvolvimento adequado do sistema
pervoso. Em raros casos, estes fatores sio minimos ou ausentes e, embora ndo seja um
niimero representativo do total da populagfo, tais casos sfo de especial interesse para
estudos sobre desenvolvimento de criangas pré-termo. Estudos bem controlados de bebés
pré-termo de baixo risco sSio necessérios para descobrir quais sdo os efeitos, caso existam,
resultantes de uma dramatica mudanca de ambiente durante o desenvolvimento humano
precoce (PRECHTL et al., 1979).

Avangos nos cuidados perinatais e neonatais permitem taxas altas de sobrevida
de criancas pré-termo. O aumento da taxa de sobrevida, no entanto, é acompanhado

também por um aumento na morbidade (LORENZ, 2000) nessa populacio.

A maioria das criancas que necessitam de cuidados . intensivos no periodo
neonatal tém desenvolvimento normal, mas algumas tém déficits funcionais (RESNICK
et al, 1998). O baixo peso ao nascer, complicagdes médicas e fatores ambientais também

influenciam o desenvolvimento motor (GORGA et al., 1985).

. Para ELLENBERG e NELSON (1979) e WOOD e ROSENBAUM (2000), o
nascimento pré-termo provavelmente seja o maior fator associado a lesfio cerebral em

recém-nascidos.

Para estudar os efeitos do nascimento pré-termo, além de conhecer a histdria
médica, € necessario subdividir o grupo de criancas entre aquelas nascidas mais jovens e as
nascidas mais velhas. O nascimento mais precoce ou mais tardio influencia a anatomia e
biodindmica da crianca pré-termo (DE GROOT, 2000) e, posteriormente, podera interferir
no desenvolvimento motor (HADDERS-ALGRA et al, 1999; DE GROOT, 2000). Na
atualidade, muitas teorias tém tentado apontar as diferencas encontradas no
desenvolvimento das criangas pré-termo, mas nenhuma delas mostrou-se capaz de
determinar que dominio do desenvolvimento da crian¢a nascida pré-termo ou de muito

baixo peso ao nascer pode estar acelerado ou atrasado (DE GROOT et al., 1993).
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Assim os métodos de avaliagio motora usados deixam muitas questSes sem
respostas sobre as especificidades do desenvolvimento motor. Estudos que enfatizam
resultados do desenvolvimento, freqlientemente, usam medidas padronizadas, mas que
representam o nivel motor baseado em aquisigio de etapas. Estas avaliagdes ndo
identificam quais comportamentos neuromotores possibilitam a aquisi¢do da etapa ou a
qualidade da fun¢fio motora (GORGA et al., 1985). Para WOLF et al. (2002), os déficits
menores, geralmente, ndo sfo identificados precocemente devido ao fato de as avaliacOes
nio serem sensitivas o suficiente para detectar problemas no comportamento e qualidade

motora.

Ainda, estudos sfo necessarios para determinar qual a extensio dos elementos
do desenvolvimento motor, se sdo similares ou diferentes em criangas pré-termo e a termo
(GORGA et al., 1985). DARRAH et al. (1998a) entendem a necessidade de identificar um
ponto de corte para separar o desenvolvimento motor normal do anormal, mas apontam em

seus trabalhos quéo dificil é fazé-lo.

Autores preocupados com as criangas nascidas pré-termo (FOURSLAND e
BJERR, 1983; HERIZA, 1988a,b; GAETAN, 1999; GAETAN e MOURA-RIBEIRO,
2002) tém observado em seus estudos que mesmo aquelas de baixo risco podem apresentar
comportamento motor diferente da crianga tipica, em relagfo & qualidade ¢ quantidade.
Muitos dos trabalhos ndio conseguem resultados estatisticamente significativos, mas uma

tendéncia € observada.

Como discutido anteriormente, sabe-se que o recém-nascido pré-termo, mesmo
antes da idade do termo, apresenta movimentagio muito similar aquela do recém-nascido a
termo (PRECHTL e NOLTE, 1984), mas ¢ naquela populagéio que, a longo prazo, observa-
se muitas criancas com movimentacdo pobre em relagio a quantidade e qualidade de

movimentos.

De acordo com DE GROOT et al. (1995,1997) ¢ VAN DER FITS et al. (1999),
mesmo as criangas pré-termo de baixo risco para desvios no desenvolvimento motor podem

apresentar problemas na aquisicdo do controle postural adequado.

GEORGIEFF et al. (1986) encontraram a existéncia de uma relacdio entre

criangas pré-termo com alta forca muscular de tronco, nas primeiras semanas de idade

fmtroducioe
43



pos-termo (idade gestacional corrigida para as 40 semanas) com baixo escore de Bayley aos

18 meses.

Em uma pesquisa sobre controle postural de criancas pré-termo sentadas em
plataforma moével, entre as idades de um ano e meio e quatro anos e meio, utilizando-se
estudo eletromiogréfico e andlise cinematica, HADDERS-ALGRA et al. (1999) aferiram
que as criangas de baixo risco (grupo controle) também apresentavam dificuldades para

ajustamentos posturais, apesar dos problemas serem menores.

Em uma amostra de 20 criancas a termo e 35 pré-termo de baixo risco, DE
GROOT (2000) observou que as criancas dos dois grupos tiveram variagSes no
desenvolvimento, com alta for¢ca muscular ativa e baixo tono muscular passivo. Essas
variagGes foram observadas nos dois grupos, sendo sutis nas criangas a termo. Aos 12
meses ainda, foram encontradas assimetrias na locomogdo ¢ na fungdo olho-mio no grupo

de criangas pré-termo.

A avaliagio motora do desenvolvimento infantil, feita nos primeiros meses de
vida com as criancas, ainda ¢ um desafio para os terapeutas pedidtricos para fins de
tomadas de decisbes. S&o varios os instrumentos que contemplam a avaliacio do
comportamento motor do recém-nascido, no primeiro ano ou mais de vida. Dentre eles,
destacam-se: Movement Assessment of Infants (CHANDLER et al, 1980); The
Neurological Assessment of the Preterm and Full-term Newborn Infant ( DUBOWITZ e
DUBOWITZ, 1981), revisada em 1999 por DUBOWITZ et al. (Hammersmith Neonatal
Neurological Examination); Valoraciéon Neurolégica del Recién Nacido v del Lactente
(AMIEL-TISON ¢ GRENIER, 1981); Peabody Developmental Motor Scales (FOLIO e
FEWELL, 1983); Neonatal Behavioral Assessment Scale (BRAZELTON, 1984); The
Denver Developmental Screening — Denver II (FRANKENBURG et al., 1990); Test of
Infant Motor Performance (CAMPBELL et al., 1993, 1995); The Bayley Scales of Infant
Development Second Edition (BAYLEY, 1993); Alberta Infant Motor Scale (PIPER e
DARRAH, 1994); Hammersmith Infant Neurological Examination (DUBOWITZ et al.,
1999), entre outros. No Brasil, destacam-se os trabalhos de DIAMENT (1967) e PINTO
et al. (1997), referentes ao estabelecimente dos padrdes normais do desenvolvimento

neuroposicomotor da crianga brasileira no primeiro ano de vida.
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Indubitavelmente, as escalas propostas por BAYLEY (1993) sdo, sem duvida,
as mais utilizadas na pesquisa de acompanhamento longitudinal em criangas com suspeita
de risco, por abrangerem vdrios comportamentos e por sua confiabilidade como
instrumento. No Brasil, destacam-se os trabathos da equipe do Grupo Interdisciplinar de
Acompanhamento do Desenvolvimento Infantil (GIADI) da Universidade Estadual de
Campinas, como os de GONCALVES et al. (1998) e SANTOS et al. (2000).

Neste contexto, o fisioterapeuta ¢ membro importante da equipe de programa de
acompanhamento de criangas que sfio consideradas de risco para distizbios ou atraso no
desenvolvimento motor. Ele deve ter conbecimento sobre desenvolvimento e estar
capacitado para avaliar essa populagdo. Quanto a avaliagBo, € necessaria uma sele¢do
cuidadosa do método. O objetivo desta, deve extrapolar a detecgdo dos problemas e indicar
ao fisioterapeuta o caminho para um planejamento futuro (seja para monitorar, seja para
intervir) e, aos pais, o entendimento das limita¢cdes de seu filho. Até o momento, ndo
existem publicagBes sobre instrumentos especificos para avaliar controle postural precoce

normatizado para a crianga brasileira.

A autora da presente pesquisa e colaboradores (GAETAN ¢ MOURA-
RIBEIRO, 1998a,b, 2002; GAETAN, 1999) tém utilizado em seus trabalhos com criangas
nascidas pré-termo e a termo, nos Gltimos anos, a avaliagdo dos Niveis de Habilidades de
Chailey (PGUNT‘NQY et al., 1990; GREEN et al., 1995).

Este modelo de instrumento de avaliagio é baseado nos estagios precoces do
desenvolvimento motor normal e foi elaborado com o objetivo de fornecer medidas
objetivas, as quais descrevem em detalhe como cada etapa motora € realizada ¢ como se
desenvolve para habilidades (POUNTNEY et al., 1990, 1999, 2000; GREEN et al, 1995).
Esta avaliagio indica as mudangas biomecénicas que ocorrem durante o desenvolvimento
motor normal da crianca e ligagdes destas mudancas com aptiddo fisica e habilidades
praticas que estio ocorrendo a0 mesmo tempo. E dada atencdo para os aspectos da
progressdo de desenvolvimento e para as posi¢cdes detalhadas da pelve, e cintura escapular,

cabe¢a € membros.

Esta avaliagdio enfatiza a aquisicio dos estdgios do desenvolvimento ¢ nfio
atividade reflexa ou reacBes posturais. Medidas de habilidades funcionais sdo definidas

para as posi¢bes de deitar (supino € prono), sentar € estar em pé, e também sdo captadas
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graduacOes pequenas e detalhadas do progresso através de estigios do desenvolvimento,
Estes detalhes capacitam facilmente a observagio do progresso e segiiéncia do
desenvolvimento. Assim, assegura-se que as criangas experienciem, precocemente, posturas

vistas em niveis mais altos de habilidades.

Segue-se a definicéo de alguns termos utilizados por POUNTNEY at al. (2000,

p. 8-16) para descrever o desenvolvimento normal:

Movimento, Habilidade e Biomecinica

Movimentos sfo mudancas na posigiio da cabeca, tronco e membros
em relagdo a superficie de suporte e a cada um dos seguimentos do

corpo enfre si.

Habilidade € uma determinada competéneia ou nivel de habilidade

motora.

Biomecinica descreve as dreas de descarga de peso do corpo como
forcas muscular e gravitacional afetam o corpo, e o methor método de
controle destas forgas.

Na concepgiio da equipe do Chailey Heritage, movimento, habilidade

e biomecénica estfio interrelacionados.

Posicio da Pelve

A posigiio da pelve ¢ determinada em relagiio 2 coluna lombar. Tanto
nas posicdes deitada como sentada e em pé, a pelve pode apresentar-se
em inclinacfio posterior, neutra ou inclinagéio anterior.

Posi¢io da Cintura Escapular e da Cabeca

A posiciio da cintura escapular varia entre as posigdes de retragfio,

neutra e protragéo.

O mento pode apresentar-se para frente, em posigio neutra ou
alinhado com o ombro, e em posi¢do mais retraida ou mais proximo
do esterno. Quando para frente, a cervical apresenta-se em maior

extensdo, ¢ na posi¢do retraida em alongamento posterior.
Descarga de Peso

Descarga de peso ¢ um componente essencial da biomecinica da
posigho corporal. Ela determina as 4reas do corpo que estio em

contatc com a superficie de suporte. Essa descarga de peso ¢
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modificada quando a crianga se move ou adquire novas habilidades

motoras.
Simetria
Nio existe simetria na execugio de todas as atividades, para todas as

diregBes e durante todo o tempo, mas este termo descreve o controle

harmonioso e o equilibrio entre as partes do corpo.

Os Niveis de Habilidades de Chailey formam uma seqiiéncia de discretas
mudancas da performance motora que pode ser observada conforme a crianga amadurece.
Eles fornecem uma explicagio para a habilidade do desenvolvimenio da crianga em
controlar seu equilibrio € movimento, em progredir de posturas assimétricas e movimentos
ndo controlados para posigdes equilibradas simetricamente € movimento controlado dentro
e fora da simetria. Para esta avaliag8o, os sinais neurolégicos anormais ndo sdo
desprezados, mas a énfase € dada as mudancas biomecénicas que ocorrem em cada estagio
do desenvolvimento. A qualidade, freqiiéncia ¢ amplitude de movimento que uma crianca
de risco para problemas neurolégicos apresenta pode diferenciar daquelas motoramente

capazes.

Considerando-se a experiéncia clinica adquirida nos cuidados da crianga
nascida pré-termo, desde o bergério até os dois primeiros anos de vida e o miimero cada vez
maior de nascimentos pré-terrno no Hospital Universitario Regional do Norte do Parana,
hospital escola da Universidade Estadual de Londrina (HURNP/UEL), e sendo c¢le
referéncia para gestagdo de risco na regifio, visou-se a acompanhar longitudinalmente o
desenvolvimento motor destas criancas, utilizando a Avaliagdo dos Niveis de Habilidades
de Chailey.
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2- OBJETIVOS



2.1-OBJETIVO GERAL

Avaliar o comportamento motor, sob o aspecto do controle postural precoce em
criangas nascidas pré-termo e criancas nascidas a termo, saudaveis, aos 15 dias e no 1°,, 2°.,
30, 4°, 5° e 6° més de idade, utilizando-se a avaliagio dos Niveis de Habilidades de

Chailey. A idade gestacional das criangas pré-termo foi corrigida para as 40 semanas.

2.3-OBJETIVOS ESPECIFICOS

e verificar se, durante os 6 primeiros meses de idade, as criancas nascidas
pré-termo apresentam evolugdo do controle postural similar ao das criangas a

termo;

» determinar se criangas pré-termo nascidas com idade gestacional inferior a
32 semanas gpresentam evolicio do controle postural similar as nascidas

pré-termo e com idade gestacional entre 32 e 36 semanas;
e verificar se existe relagio na aquisi¢do das habilidades motoras entre as
posigbes deitado (supino e prono) ¢ sentado, e, desta com a posigio em pé;

e verificar a distribuicdo dos fatores maternos, obstétricos, intraparto,
neonatais, presenca de afeccSes no periodo neonatal ¢ de alguns

comportamentos entre os grupos de criangas.
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3- CA.S:UI'STICA E
METODOS
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Trata-se de estudo longitudinal, de uma populagiio de criancas nascidas pré-
termo ¢ a termo, na Maternidade do Hospital Universitario Regional do Norte do
Parand/Universidade Estadual de Londrina (HURNP/UEL), visando a avaliacdc evolutiva
do controle postural a partir da idade de 15 dias até os 6 meses de idade. Para as criancas

nascidas pré-termo a idade gestacional foi corrigida para o termo — 40 semanas.

3.1-CASUISTICA

A amostra foi composta por 24 criangas nascidas pré-termo e 14 criancas
nascidas a termo na maternidade do HURNP/UEL (ANEXO 1), assim distribuidas:

GRUPO PT1 ~ 12 criangas nascidas pré-termo com idade gestacional inferior a

32 semanas;

GRUPO PT2 - 12 criancas nascidas pré-termo com idade gestacional entre 32

semanas ¢ 36 semanas e 6 dias; e

GRUPO T ~ 14 criangas nascidas a termo entre 38 semanas e 41 semanas.

3.2-SELECAO DOS SUJEITOS

Entre o periodo de maijo de 1997 e julho de 1999, foram identificadas 30
criancas para cada grupo, cujas mies foram convidadas, proximo a data de alta hospitalar
da crianga, a participar da pesquisa. Elas foram esclarecidas sobre os objetivos e a
metodologia da pesquisa, recebendo cada uma cartio com o dia determinado para a
primeira avaliacio. As mées que néio compareceram com sua crianca na primeira avaliagfo

foram novamente contatadas e convidadas a comparecem na segunda avalia¢o.

Incluiram-se criangas nascidas pré-termo e a termo consideradas clinicamente
normais na data da alta hospitalar, residentes na regifio de Londrina ou em dois bairros
especificos da cidade de Cambe, que iniciaram as avaliagdes até o primeiro més de idade.
Inclufram-se também, criangas que estiveram ausentes no maximo em duas avaliagdes em
datas nfio consecutivas. Para cada crianga pré-termo com idade gestacional inferior a 32
semanas, foi selecionada uma crianga pré-termo de idade gestacional entre 32 e 36 semanas

€ uma a termo saudavel,
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Preencheram os requisitos propostos 24 criancas nascidas pré-termo e 14 a

termo.

Excluiram-se previamente da casuistica as criangas com diagnostico de
Hemorragia peri-intraventricular, Leucomalacia periventricular e anomalias congénitas.
Excluiram-se, ainda, no transcorrer da pesquisa: 23 criangas que nfo compareceram na
primeira e/ou segunda avaliacdo, 25 criangas que faltaram em duas avaliagbes consecutivas
ou mais de duas avaliagGes nio consecutivas, duas criangas que foram a 6bito ¢ duas

criangas que desenvolveram Paralisia cerebral.

As criangas que deixavam de preencher os pré-requisitos necessarios para
continuidade da pesquisa eram convidadas a participar da rotina do Ambulatério de
Acompanhamento de Bebés de Alto Risco do Setor de Fisioterapia
Pediatrica/HURNP/UEL.

3.3-METODOLOGIA

Durante o tempo de permanéncia no bergério, as criancas da presente pesquisa
foram avaliadas do ponto de vista clinico por médico pediatra, caracterizando a evolugfio
normal até a alta hospitalar. A idade gestacional foi determinada pelo Método de Capurro
ou New Ballard (CAPURRO et al., 1978; BALLARD et al, 1979). As criancas nascidas
pré-termo tiveram a idade gestacional corrigida para as 40 semanas, levando-se em conta a
data do exame em razio das discrepincias encontradas entre este dado e a data da Gltima

menstruacéo.
Para o presente estudo, utilizaram-se dois protocolos:
» o roteiro de Dados Clinicos (ANEXO 2) colhido a partir da evolugio médica

especificada nos prontudrios das criangas selecionadas e preenchido no
bercario; e

» o roteiro da Avaliacdo dos Niveis de Habilidades de Chailey (ANEXO 3)
para o acompanhamento longitudinal. Os niveis de habilidades foram

determinados pelas avaliagdes da evolugfic do controle postural precoce, nas

posi¢les supina, prona, sentada e em pé. Estas avalia¢6es foram aplicadas no
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15° dia, 1°, 2°, 3°, 4°,, 5° e 6°. més de vida, admitindo-se a antecipagio ou

atraso de 5 dias.

As avaliagbes dos Niveis de Habilidades de Chailey foram realizadas no
Laboratério de Pesquisa do Desenvolvimento Infantil/Departamento de Fisioterapia/Centro
de Ciéncias da Satde/UEL, que dispde de equipamentos especialmente planejados para a
coleta de dados utilizando-se de recursos para documentacio fotografica e videorregistros.
O laboratério € composto de duas salas: sala 1 (3 x 4m): mesa de avaliagio com tampo de
acrilico e espelho, iluminagdo com duas lampadas “photoflood®, aquecedor ambiente e
maquina fotografica (FIGURA 1); sala 2 (4 x 6m): tablado almofadado (1,80 x 1,80m).
mesa de exame (0,70 x 1,90m), aquecedor ambiente ¢ filmadora (FIGURA 2) (GAETAN,
1999; GAETAN e MOURA-RIBEIRO, 2002).

Seguiu-se neste trabalho a metodologia de POUNTNEY et al. (1990) GREEN
et al. (1995), obedecendo-se a avaliagfio para os Niveis de Habilidades de Chailey (Chailey
Levels of Ability) (ANEXO 3). Esta avaliagio € baseada no modelo normal de
desenvolvimento motor, do nascimento até a marcha independente. A avaliacio foi
validada para a seqliéncia do desenvolvimento normal, em sua correlacio com a escala
“Alberta Infant Motor Scale” (PIPER ¢ DARRAH, 1994), e para o seu uso em criangas
com Paralisia Cerebral, com a avaliagiio “Gross Motor Function Measure” (RUSSELL
et al,, 1989) (POUNTNEY et al., 1999).

Nesta, a evolugdo do controle postural precoce é demonstrada através de seis
niveis de habilidades para cada uma das posi¢Bes supina e prona, sete niveis para sentada e
oito niveis para em pé. Esses niveis sfo conjuntos de observacdes das atividades
esponténeas da crianga com énfase nas mudancas de posi¢des € movimentos dos segmentos
corporais e, ainda, na relagiio entre eles, com mudangas na descarga de peso. Nove
componentes formam a base para a avaliag8o dos Niveis de Habilidades de Chailey e foram
descritos a partir das observagdes de criancas nascidas a termo normais. Os componentes
sdo (GREEN et al 1995): 1) as partes do corpo nas quais a crianga descarrega o peso,
quando parada € quando em movimento (cabega, cintura escapular, bragos, mios, térax,
abdome, pelve, coxas, joelhos € pés); 2) a habilidade de mudar 4reas de descarga de peso:
de maneira ndo controlada e controlada, longitudinalmente e lateralmente, ¢ quando em

movimento na posi¢io e fora da posiciio; 3) a posicdo da pelve (inclinagdo posterior, neutra
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ou anterior) € a posicdo relativa de tronco e pernas; 4) a posicio da cintura escapular
{retragdo, neutra ou protragio) € a posicio relativa do tronco e bragos; 5) a posigio da
cabeca ¢ do mento (protusgo, alinhamento ou retragfio); 6) o perfil da coluna; 7) o efeito do
movimento da cabega sobre o tronco e membros (o tronco segue o movimento da cabeca, o
tronco move-se em diregdo oposta, habilidade para mover a cabeca sem associar
movimento de tronco e membro); 8) habilidade para isolar movimento de membro com
cabega, tronco e outros membros; 9) posicdes predominantes das grandes articulagdes

(adugfo, abdugdo, flexdo, extensfo, rotagdo externa e rotacdo nterna).

Todas as criancas foram fotografadas e videorregistradas. Para o precedimento
fotogréfico, utilizou-se uma mesa especialmente construida para documentar a pesquisa,
com as dimensdes de 1,20m de comprimento, 0,80m de largura e 0,80m de altura,
obedecendo-se ao modelo de Chailey Heritage Clinical Services (Inglaterra). A mesa ¢
constituida de tampo de acrilico sobre um espelho que mede 0,80m de comprimento e
0,50m de largura, posicionado a 45° (FIGURA 3). Este modelo mostra as 4reas de contato
do corpo sobre as quais ocorre a descarga de peso, quando a crianga despida é posta sobre a
mesa. Para o procedimento de filmagem, utilizou-se um tablado almofadado e estdvel, onde
as criangas eram avaliadas: deitadas em prono e supino, puxadas para sentar, sentadas ¢ em
pe.

Foi documentada e analisada a postura entendida como mais madura em cada
observagio (fotografias ou video), e a ela atribuida um nivel numérico. Os niveis de
habilidades foram identificados quando a crianca estava em estado 4 (alerta e minima
atividade motora) ou estado 5 (alerta e consideravel atividade motora), segundo os
pardmentros de Brazelton (DUBOWITZ ¢ DUBOWITZ, 1981). A temperatura ambiente
variou de 26°-30°C.

As avaliagbes motoras foram realizadas por uma tmica avaliadora, a
pesquisadora, para uniformizacio dos dados, mas colaboraram com a pesquisa um
fotégrafo ¢ um operador de cimera de filmagem da Divisio de Producfo Instrucional e
Documentacdio Cientifica do HURNP, que receberam instrugdes sobre a metodologia.
Desta forma, foram testados previamente varios detalhes técnicos em fotografia e

videorregistro, visando resultado condizente com o propésito do trabalho.
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Também do ponto de vista evolutivo, no decorrer do estudo, as criangas
pré-termo e as criangas a termo foram submetidas ao Exame Neurologico do Lactente
(DIAMENT, 1976). As criancas pré-termo fizeram, ainda, o exame de Tomografia
Computadorizada do Crénio, para verificar a normalidade do sistema nervoso central
(ANEXO 4).

3.4-ANALISE DOS DADOS

Foram apresentadas tabelas de freqiincia das varidveis categéricas e

estatisticas descritivas das varidveis continuas.

Para comparar os grupos através dos fatores estudados, foram aplicados os
testes Qui-quadrado ou exato de Fisher (se os valores esperados eram menores do que 5)

para as variaveis categoricas, e o teste de Kruskal-Wallis para as varidveis continuas.

Para avaliar o desenvolvimento do controle postural foram realizados dois
estudos estatisticos.

Considerando-se todas as criangas que participaram na presente pesquisa, para
comparagdo dos grupos, foi realizado estudo estatistico fransversal através do teste de

Kruskai-Wallis para variaveis continuas, ¢ as criancas foram assim distribuidas:

s grupo PTI: criancas nascidas entre 26 ¢ 31 semanas e 5 dias de gestacdo
(r=12);

» grupo PT2: criancas nascidas entre 32 ¢ 36 semanas de gestagdo (N=12);

¢ grupo T: nascidas entre 38 semanas ¢ 2 dias ¢ 41 semanas ¢ 1 dia de

gestacdo (n=14).

Considerando-se somente as criangas que ndo faltaram em nenhuma avaliacdo,
foi realizado estudo estatistico longitudinal. A comparagio das avaliagbes dos Niveis de
Habilidades de Chailey entre os grupos (pré-termo e a termo), ao longo das scte avaliages,
foi feita através da Analise de Varidncia (ANOVA) para mediadas repetidas. Para verificar
as diferencas entre os grupos em cada tempo, foi utilizado o teste de Tukey e, para verificar
as diferengas entre os tempos (idades) em cada grupo, foi utilizado o teste de Perfil por
Contrastes. Assim, nesse estudo, dividiu-se as criancas em dois grupos:
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¢ grupo PT: criancas nascidas entre 26 e 34 semanas de gestaciio (n=13); e

* grupo T: criangas nascidas entre 38 semanas e 2 dias e 41 semanas e 1 dia
(n=11)

As comparagdes foram consideradas estatisticamente significativas quando

p<0,05 e foram assinaladas com um asterisco (¥).

3.5-ASPECTOS ETICOS

Foi necessério o consentimento das mies, tendo elas a liberdade de, em
qualquer fase, recusar-se a participar do estudo (ANEXO 3). O sigilo da fonte de
mformaggo foi respeitado, sendo possivel a identificacso dos casos por meio de nimeros. O

estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Bioética do HURNP/UEL.
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LABORATORIO DE PESQUISA

FIGURA I-Vis8o da Sala 1, contendo: )
a) mesa de avaliagiio; b} limpadas FIGURA 2-Visfo geral da Sala 2, contendo: a) tablado
“photoflood”; ¢) aquecedor. almofadado; b) mesa de exame,

FIGURA 3-Mesa de avaliagdo constituida de tampo de
acrilico com espelho, posicionade a 45°
embaixo dela.
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As criangas estudadas foram distribuidas em criancas pré-termo e a termo. O grupo
de pré-termo foi dividido em dois: grupo PT1 ~ composto de 12 criangas nascidas com idade
gestacional entre 26 semanas e 31 semanas e 5 dias e grupo PT2 — composto de 12 criangas
nascidas com idade gestacional entre 32 e 36 semanas. O grupo T — composto de 14 criancas
nascidas a termo entre 38 semanas e dois dias e 41 semanas e um dia de idade gestacional

(TABELA 1).
TABELA 1-DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS PRE-TERMO E A TERMO SEGUNDO A

IDADE GESTACIONAL
GRUPO B MEDIA DP MIN MEDIANA MAX
PT1 12 29s3d 1s4d 26s 29s3d 31s5d
PT2 12 33s5d 1s2d 32s 33s2d 36s
T 14 39s3d is 38s2d 39s2d 41sid
n = nimero de casos DP = desvio padrio
§ = semanas Max = idade maxima
d =dia(s) Min = idade minima

A média de peso ao nascer do grupo (TABELA 2) de criangas pré-termo PT1 foi de
1245,8 gramas (g) (+ 278,5 g) e para o grupo PT2 foi de 1817,5 gramas (+ 250,2 g). A média de
peso ao nascer para o grupo de criangas a termo foi de 3375 gramas (+ 362,7 g).
TABELA 2-DISTRIBUICAQ DAS CRIANCAS PRE-TERMO E A TERMO SEGUNDO O

PESO AO NASCER
GRUPO n MEDIA DP MIN MEDIANA MAX
PTi 12 12458 2785 840,0 1205,0 1770,0
P12 12 1817.5 250,2 1490.0 1830,0 2280,0
T 14 33750 3627 2910,0 3280,0 4040,0
n = nimero de casos Max = peso maximo
Peso = em gramas (g) Min = peso minimo

DP = desvio padrio

A estratificacBio do peso ao nascer em cinco classes (TABELA 3) demonstrou que a
maioria das criangas pré-termo do grupo PT1 apresentou peso inferior a 1500 gramas, e do grupo
PT2, inferior a 2500 gramas. Tanto no grupo PT1 como no PT2 havia uma crianca com peso
pequeno para idade gestacional (PIG). Duas criangas do grupo T apresentaram peso entre 2500 e
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2999 gramas, € 12, peso maior que 3000 gramas. Trés delas, apresentaram peso grande para
idade gestacional (GIG).

TABELA 3-DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS SEGUNDO PESO AO NASCER E IDADE

GESTACIONAL
IDADE GESTACIHONAL (semanas)
PESO DE PT1 P12 T
NASCIMENTO (g) n (%) n (%) n (%)

< 1000 1(8,3)

< 1500 9(75,0)* 1(83)

<2500 2(16,7 11 (91,7y*

2500 — 2999 2(14,3)

> 2969 12 (85,7y+*
n=nimero de casos <= menor *um PIG
% = porcentagem > = maior **rés GIG

A seguir serd apresentada a andlise descritiva dos fatores estudados e das

comparagdes entre os grupos PT1, PT2 e T.

Em relago a freqiiéncia dos fatores maternos (TABELA 4), nfio ocorreu diferenca
estatistica significativa entre os grupos. A mediana de idade materna foi similar, havendo mies
adolescentes nos trés grupos. A maioria das mées eram casadas e viviam com seus parceiros. No
entanto, metade das mées do grupo PT1 eram solieiras (25%), viivas ou separadas (25%). A
maioria das mées dos grupos PT2 e T eram casadas. O nivel de escolaridade foi mais baixo no
grupo PT1, sendo constatado que 81,8% das mées nfio completaram o 1°. grau. Poucas mies
eram fumantes, com predominio para o grupo PT2 (33,3%). O nivel socioeconémico variou

dentro dos grupos, principalmente nos PT1 e PT2, com medianas similares.
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TABELA 4-DESCRICAO DOS FATORES MATERNOS DE ACORDO COM OS GRUPOS

FATORES PT1 riz T p-valor
Idade materna [Mediana (min- 24,5 (14-44) 24,5 (16-41) 22,5(13-39)  0,8895 (Kruskal
max}] — Wallis)
Estado marital [n (%)]
Casada 6 {50,0) 8 (66.7) 11 (78,6)
Solteira 3250 3(25,0) 2(14,3)
Outro 3250 1(8,3) 1{7,1) 0,621 (Fisher)
Escolaridade [0 (%¢)]
1° Grau incompieto 9(31,8) 6 (50,0) 8(57,1)
1° Grau completo 1(9,D 4 (33,3) 2(14,3)
2° Grau incompleto 00,0 1(8,3) 1{7,1)
2° Grau completo 1(9,1) 0(0,0) 2(14,3)
3° Gran incompleto 0(0,0) 40,00 1{7,1)
3° Grau completo 0 (0,0) 1(8,3) 0 {0,0) 0,429 (Fisher)
Fumante [n (%9)]
Néo 10 (83,3) 8 (66,7 13(92.%)
Sim 2{16,7 4{33,3) 1.0 0,248 (Fisher)
Nivel socioecondmico [Mediana 2,0 (0.8-10.8) 2,2(1.0-8,3) 2,0 (0,0-500  0,5109 (Kruskal
(min-max)} ~ Wallis)
n =namero de casos  min = minimo {a)
% = porcentagem max = maximo {(a)
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Quanto aos fatores obstétricos (TABELA 35), o numero de partos variou entre os

grupos, principalmente no grupo T, mas a mediana manteve-se igual. A maioria das mulheres

fizeram consultas pré-natais, apesar de nem sempre comparecer ac nimerc de consulias

considerado adequado pela Organizagio Mundial da Satde (OMS). Duas méies de cada grupo

apresentaram diagnostico de hipertens#o.

TABELA 5-DESCRICAO DOS FATORES OBSTETRICOS DE ACORDO COM OS

GRUPOS
FATORES PTI T2 T p-valor
Nimero de partos{Mediana {min- 2(1-4) 2 (1-6) 2(1-8) 0,8623 (Kruskal
max)] — Wallis)
Niimero de consultas de prénatal 5,5(0-8) 6,5 (0-9) 6{5-16) 0,1311 (Kruskal
[Mediana {min-max)] — Wallis)
Hipertensdo arterial [n (%2)]
Nio 10 (83,3) 10 (83,3) 11 (78,6)
TG 1(8,3) 1(8,3) 1{7,1)
HAC 1{8,3) 1(8,3) 1(7,1)
TG+ HAC 0(0,0) 0 (0,0) 1{7.1) 1,000 (Fisher)
Complicaces hemorrdgicas da
gravidez atual {n (%0)]
Nio 11 (91,7 12 (100,0) 14 (100,0)
Descolamento prematuro da 1(8,3) 0(0,0) (0 -
placenta

TG = Toxemia gravidica

HAC = Hipertensdo arterial
cronica

TG + HAC = Toxemia gravidica e Hipertensio arterial cronica
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Para os fatores intraparto (TABELA 6), o sofrimento fetal foi estatisticamente

significativo entre os grupos, porém o tipo de parto ¢ a apresentag¢iio fetal nfo.

TABELA 6-DESCRICAO DOS FATORES INTRAPARTO DE ACORDO COM OS GRUPOS

FATORES PT1 P2 T p-valor
Tipo de parto [n (%)}
Cesareano 7(58,3) 5417 4 (28.6)
Vaginal SELDY 7(58.3) 10(71.4) 0,309 (Qui-
guadrado)
Apresentacio fetal {n (%4)]
Pélvica IXCAY 2 (16,7 1(7,D)
Cefalica 10 (90,9) 10 (83.3) 13 (92,9 0,8181(Fisher)
Sofrimento fetal fn (%)]
Nio 12 (100,03 7 (63,6) 14 (100,0)
Sim 0(0.,0) 4(36,4) 00,0 0,005 (Fisher)*

Varios fatores neonatais (TABELA 7) foram estatisticamente significativos tais
como: a necessidade de reanimacfio na sala de parto, com utilizagio de méascara ou tubo
endotraqueal; a assisténcia respiratéria com uso de oxigénio por mais de 24 horas; Pressio
positiva continua de vias aéreas superiores (CPAP) e Ventilagdo pulmonar mecénica (VPM). E
também, a mediana do indice de Apgar foi mais baixa no 5°. minuto para o grupo PT1. O tempo
de internagdo foi significantemente mais alto para o grupo PT1, seguido pelo PT2.

Nio foram estatisticamente significantes os fatores gestacio muiltipla, sexo e
crescimento intra-uterino. Em relagdio a gestagfio miltipla, trés criangas do grupo PT1 ¢ uma
crianca do grupo PT2 nasceram de parto gemelar, o que nfo ocorreu no grupo T. A maioria das
criangas PT eram do sexo feminino ao contririoc do grupo T, no qual predominou o sexo

masculino. Qanto ao crescimento intra-uterino, uma crianca do grupe PT! e uma do PT?
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nascerain cCom peso pequeno para a idade gestacional, e trés criangas do grupo T, com peso

grande para a idade gestacional.

TABELA 7-DESCRICAO DOS FATORES NEONATAIS DE ACORDO COM OS GRUPOS

FATORES PT1 P2 T p-valor
Gestacio multipla [n (%)]
Nio 9(75,0) 11 (91,7) 14 (100,0)
Sim 3250 1(8,3) 0 (0,0 0,099 (Fisher)
Sexo In (%)}
Feminino 9 (75,0) 7(58,3) 5357
Masculino 3(25,0) 541D 9(64,3) 0,1287 (Qui-
quadrado)
Crescimento intra-uterino [n (%)]
AIG i1 (91,7) 11(91,7) 11 {786)
PIG 1(8,3) 1(8,3) 00,0
GIG 0 (0,0) 00,0 3214 0,1434 (Fisher)
Reanimacggo na sala de parto [n
()]
Nio 4(33,3) 7 (58,3) 14 (100,0)
Ventilagdo com méscara 5(41,7) 3(25,0) 0 (0,0)
Ventilagdo com tubo 3(25,0) 2(16,7 0(0,0) 0,0025 (Fisher)*
endotraqueal
Assisténcia respiratdria [n (%)]
Ventilagio pulmonar mecinica
Nio 7(58,3) 11 (9.7 14 (106,0)
Sim 5.7 0(0,0) 0(0,0) 0,009 (Fisher)*
CPAP
Nio 3(25.0) 8 (66,7) 14 (100,00
Sim 9 (75,0) 4 (33,3 0 (0,0) 0,0001 (Fisher)*
Oxigénio
Nio 2(16,7) 6 (50,0) 14 {1060,0)
Sim 10 (83,3) 6 {50.0) 0 (0,0 <0,0001
(Fisher)*
Apgar de 5° minuto [Mediana 8 (5-10) 10 (3-10) 14 (5-10) <0,0001
(min-max)] {Kruskal —
Wallis)*
Tempo de internacio [Mediana 52 (23-85) 16 (7-46) 2{1-3) 0,0001 {Kruskal
{min-max}] - Wallis)*
AIG = adequado 3 idade gestacional GH3 = grande para a idade
gestacional
PIG = pequeno para a idade CPAP = Pressfo positiva continua
gestacional de vias aéreas
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Em relagdo aos comportamentos esperados (TABELA 8), todas as criangas
receberam alta do bergério, sugando o peito materno ou em copinho sem dificuldades. Uma
crianca do grupo PT2 {(caso 17) teve crise convulsiva. Foi observado, durante as avaliagdes e
também referido pelas mées, que uma crianga do grupo PT1 (caso 8) chorava com muita

intensidade, e era dificil de acalmaé-la. Outras trés criangas do grupo PT1 (casos 4, 6 ¢ 11) e uma

do grupo T (caso 31) choravam também, mas de forma normal, havendo dificuldades em

acalma-las, mesmo quando pegas no colo, quando embaladas ou sugando.

TABELA 8-DESCRICAO DOS FATORES COMPORTAMENTAIS DE ACORDO COM 0S8

GRUPOS
FATORES P11 PT2 T p-valor
Dificuldade na sucgfio [n (%0)]
Nio 12 (100,0) 12 (100,0) 14 (100,0)
Sim 0{0,0) 0(0,0) 0 (0.0) -
Movimentos anormais [n (%)]
Nio 12 {100,0) 11 91,7 14 (100,0)
Crises convulsivas 0(0,0) 1(8.3) 0 {0, -
Choro [n (%0)]
Normal 11 (8L,7) 12 (160, 14 (100,0)
Anormal 1{8,3) 06,0 0 (6,0 -
Capacidade de ser acaimado [n
(%)]
Sim 8 (66,7) 12 (100,0) 13 (92,%) 0.0584 (Fisher)
Nao 4 (33,3 0 (0,00 1{7,)
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Apresentaram diferenca significativa entre os grupos as afecgdes: Anoxia neonatal e
Pneumonia (TABELA 9).

No grupo PT1, 91,7% das criancas apresentaram Anéxia neonatal e, no grupo PT2,
apenas 41,6%. Em relagfo aos distirbios respiratorios, 33,4% das criangas do grupo PT1 tiveram
Doenga da membrana hialina (DMH) contra 8,3% do grupo PT2; somente criangas do grupo PT1
tiveram Pneumonia (41,7%), Pneumotdrax (8,3%) e Displasia broncopulmonar (8,3%). Infecgio
intra-itero ocorreu em 25% dos casos no grupo PT1 ¢ em 8,3% no grupe PT2. No grupo de

criangas a termo, ndo foi encontrada nenhuma das patologias estudadas.

TABELA 9-DESCRICAO DE AFECCOES NO PERIODO NEONATAL DE ACORDO COM

0OS GRUPOS
DIAGNOSTICO PT1 PT2 T p-valor
Anéxia neonatal [n (%))
Nio 1(8,3) 7 (58,3) 14 (100,0)
Leve 1(83) 1(8.3) 0 (0,0)
Moderada 8 (66,7) 3(25,0) 0 (0,0)
Grave 2(16,7) 1(8,3) G (0,0 0,0001 (Fisher)*

Distirbios respiratérios [n (%6)]
DMH

Nio 8 (66,7) 11917 14 (100,0)
Grau I 20167 1(8,3) 0 (0,0)
Grau HI1 2(16.7) 0 (0,0) 0(0,0) 0,065 (Fisher)
Preumonia [n (%)]
Nio 7(58,3) 12 (100,0) 14 (100,0)
Sim 5L7 0{0.) 0(0.0) 0,0032 (Fisher)*
Pneumotorax {n (%)}
Sim 11 (81L,7 12 (100,0) 14{100,6)
Nio (3,3} 00,0 0 (0,0) -
Displasia broncopulmonar [n
(%)]
Nio 11oLn 12 (100,0) 14 (100,0)
Sim 1(8,3) 00,0 0(0,0) -
Infecgio intra-titero [n (%0)]
Nio 9{75,0) 11 (9L,7) 14 {100,0)
Sim 3(25.0) 1(8.3) 00,0 0,099 (Fisher)

DMH = Doenca da membrana hialina
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Na andlise da TABELA 10, constata-se que os trés grupos ndo diferiram
significativamente com respeito aos Niveis de Habilidades de Chailey, na posicio supina, nas
avaliagBes aos 15 dias, 1°, 2°, 3°, 4°, 5°. ¢ 6°. més de idade (idade corrigida para as criangas
pré-termo). Observa-se que as medianas foram muito semelhantes, e 0s niveis de habilidades
variaram mais entre os grupos. Na avaliagio aos 15 dias, as criangas dos trés grupos mostraram
N1 e N2; no 1°. més, os grupos PT1 e PT2 apresentaram somente N2, e o grupo T ainda
apresentava N1. A partir do 3°. més, a variagdo dentro de cada grupo foi diferente. As criancas
do grupo PT1 obtiveram escore do N2 ao N6; este dltimo demonstrado apenas por uma crianca
do grupo, naquela data. O grupo PT2, no 4°. e 6°. més, apresentou escores de mediana mais baixo
que os do grupo PT1. Aquele, no 6°. més, ainda apresentou N3, o que n#o foi bservado mais nos
outros dois grupos.

TABELA 10-DESCRICAO DOS NIVEIS DE HABILIDADES DE CHAILEY PARA CADA
AVALIACAO, POR GRUPO, NA POSICAO SUPINA

SUPINO P11 P12 T p-valor Kruskal
— Wallis

15 Dias [Mediana {min-max)] 2(i-2) 2(1-2) 2(1-2) 0,4472
n=10 n=9 n=13

1°. Més [Mediana (min-max}] 2(2-2) 22-2) 2 (1-2) 0,4398
: : n=12 n=11 n=14

2°, Més [Mediana (min-max)] 2(2-3) 2(2-3) 2,5(2-3) 0,4398
n=12 n=10 n=14

3° Més [Mediana (min-max)] 3{2-6) 3(2-H 3(2-4) 0,0539
n=12 n=1]12 n=11

4°. Més [Mediana (min-max}] 3,5(3-6) 3,0(3-5) 4 (3-5) 0,2149
n=12 n=1]11 n=14

5°. Més [Mediana (min-max)} 4 (3-6) 4 (3-6) 5 (4-6) 0,1392
n=10 n==9 n=13

6°. Més [Mediana {min-max)] 6 (4-6) 5(3-6) & (4-6) 0,0802
n=12 n=12 n=14

Niveis de Habilidades de Chailey [escore da mediana(nivel mais baixo-nivel mais alto)]
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Os trés grupos nfo diferiram significativamente quando avaliados pelos Niveis de
Habilidades de Chailey, na posi¢do prona (TABELA 11), nas avaliagdes aos 15 dias, 1°,, 2°., 3%,
4°, 5° e 6°. més de idade. Nesta posicfo, os escores de mediana do grupo PT1 apresentaram-se
aos 15 dias e 6°. més inferiores aos do grupo PT2; no entanto, foi observado no grupo PT1, no
4°., 5° e 6° més, nivel de habilidade mais alto que nos grupos PT2 e T. Ainda, foi presenciado o
N6, para posi¢co prona, somente em uma crianca do grupo PT1.

TABELA 11-DESCRICAC DOS NIiVEIS DE HABILIDADES DE CHAILEY PARA CADA
AVALIACAO, POR GRUPO, NA POSICAO PRONA

PRONO PT1 P12 T p-valor
Kruskal —

Wallis

15 Dias [Mediana (min-max)] 1,5(1-2) 2(1-2) 1(1-2) 0,1026
n=10 n=9 n=13

1°, Més [Mediana (min-max)} 2(1-2) 2(2-2) 2(1-2) 0,0804
n=12 n=11 n=14

2°, Més [Mediana (min-max)] 22-2) 2(2-2) 2(2-3) 0,1984
n=12 n=10 n=14

3° Més [Mediana (min-max}} 2,5(2-4) 2,502-4) 3,0(2-4) 0,4967
n=12 n=12 =11

4°. Més [Mediana (min-max}] 3,0 (2-5) 3,0 (2-4) 3,534 0.2314
n=12 n=11 n=14

5°, Més [Mediana (min-max}| 4 (3-6) 4 (3-5) 4 (3-5) 04,4252
n=10 n=9 =13

6°. Més [Mediana {(mn-max)] 4 (3-6) 4.5 (3-5) 5 {4-5) 0,2000
n=12 n=12 n=14

Niveis de Habilidades de Chailey [escore da mediana(nivel mais baixo-nivel mais alto)]

Os tr€s grupos nfio diferiram significativamente quando avaliados pelos Niveis de
Habilidades de Chailey, na posi¢io sentado (TABELA 12), aos 15 dias, 1°., 2°, 3°, 4°, 5° ¢ 6°.
més de idade. Os escores das medianas e os niveis de habilidades observados foram semeihantes
na maioria das avaliaces até o 3° més. No 4°. més, apesar da mediana permanecer igual,
observou-se que algumas criancas dos trés grupos adquiriram o Nivel 3. No 5°. més, o grupo PT2

teve um escore menor que o PT1, e os dois, escores menores que o grupo T. No 6°. més, o grupo
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PT1 apresentou o menor nivel de habilidade (N2) e também o maior, ou seja, N3, alcancado por

apenas uma crianca deste grupo.

TABELA 12-DESCRICAC DOS NIVEIS DE HABILIDADES DE CHAILEY PARA CADA
AVALIACAQ, POR GRUPO, NA POSICAO SENTADO

SENTADO PT1 P12 T p-valor
Kruskal —
Wallis
15 Dias [Mediana (min-max)] 2(1-2) 2(1-2) 2{1-2) 0,9621
n=10 n=9 =13
1°. Més [Mediana {min-max)] 2(1-2) 2{1-2) 2(2-2) 0,2644
n=12 n=11 =14
2°. Més {Mediana (min-max)] 2(2-2) 202-2) 2(2-2) 1,000
n=12 n=10 n=14
3°. Més [Mediana (min-max)] 2{2-2) 222 2(2-2) 1,000
n=12 n=12 n=11
4°, Més {Mediana {min-max)] 2(2-3) 2(2-3) 2 '(2—3) 90,5551
n=12 n=11 n=14
5°. Més [Mediana {min-max}] 2,5(2-3) 2,0(2-3) 3,0(2-3) 0,1224
n= 106 n=9 =13
6°. Més [Mediana (min-max)] 3(2-5) 3(3-4) 334 0,6201
n=12 n=12 =14

Niveis de Habilidades de Chailey {escore da mediana(nivel mais baixo-nivel mais aito)]

Os trés grupos diferiram significativamente quando avaliados pelos Niveis de
Habilidades de Chailey, na posi¢fio em pé (TABELA 13), nas avaliagdes do 4°. ¢ 5°.més, sendo
que o grupo PT2 apresentou escores de mediana inferiores aos do grupo PT1 e do grupo T. Aos
15 dias e mo 1°,, 2°, 3° e 6°. més de idade, a mediana é similar nos trés grupos. No 5° e 6°. més,

nos grupos PT1 ¢ PT2 ainda foram observados N1, o que nfio ocorreu no grupo T.
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TABELA 13-DESCRICAO DOS NIVEIS DE HABILIDADES DE CHAILEY PARA CADA
AVALIAGCAO, POR GRUPO, NA POSICAO EM PE

EMPK PTi P2 T p-valor
Kruskal —
Wallis
15 Dias [Mediana (min-max)} 1{1-1) 1(1-1) (-1 1,000
n= 14 n==9 n=13
1°. Més [Mediana (min-max)] 1(1-n) 1{1-1) 1(1-D 1,000
n=12 n=11 n=14
2°. Més [Mediana (min-max)] 1(1-1) 1(1-1) 1{1-D 1,600
n=12 n=10 n=14
3° Més [Mediana (min-max)] 1(1-1) 1(i-H 1(1-2) 0,1036
n=12 n=12 n=11
4°, Més {[Mediana (min-max)] 1,5(1-2) 1,0(1-2) 2,0(1-2) 0,0035%
n=12 n=11 n=14
5°. Més [Mediana {min-max)] 2(1-2) 1(1-2) 2 (2.3 £,0084*
n=10 n=9 n=13
6°. Més [Mediana (min-max)] 2{1-3) 2{1-3) 223 0,1927
n=12 n=12 n=14

Niveis de Habilidades de Chailey [escore da mediana(nivel mais baixo-nivel mais alto)]

Utilizando-se o Programa Computacional Multinomial, Analise de Proporgdes
(MANAP), pdde-se estudar a associagiio entre grupos e os niveis de habilidades. Distribuidos os
grupos das criangas pré-termo e a termo, quanto aos niveis de habilidades em cada avaliacdo, foi

possivel verificar associac8o significativa no 2°. més na posicdo supina.
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A e B = a letra serve para comparar as freqiiéncias dos grupo (fixando nivel de habilidade), sendo A

maior que B e AB intermediaria

FIGURA 4-Freqtiéncia relativa das criangas nos niveis de habilidades por grupo,na

posi¢io supina.
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Distribuidos os grupos das criangas pré-termo e a termo, quanto aos niveis de
habilidades em cada avaliagdo, foi possivel verificar associagfo significativa aos 15 dias e no 1°.

més para posigio prona.
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A e B = a letra serve para comparar as freqiiéncias dos grupo {fixando nivel de habilidade), sendo A

maior que B e AB intermediaria

FIGURA 5-Freqliéncia relativa das criancas nos niveis de habilidades por grupo,na

posigdo prona.

Resultados
78



Distribuidos os grupos das criangas pré-termo e a termo, quanto aos niveis de

habilidades em cada avaliagdo, verificou-se que no existe associagio para a posicio sentado.

|
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FIGURA 6-Frequiéncia relativa das criangas nos niveis de habilidades por grupo,na

posicdo sentado.
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Distribuidos os grupos das criancas pré-termo € a termo, quanto aos niveis de
habilidades em cada avaliagdo, foi possivel verificar associagfio significativa no 4° e 5°. més

para posi¢io em pé.
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FIGURA 7-Freqiiéncia relativa das criangas nos niveis de habilidades por grupo,na

posicfio em pé.
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Realizou-se estudo longitudinal somente com as criancas que nfio faltaram em
nenhuma das avaliagGes durante os 6 meses, distribuidas em dois grupos: o de criangas nascidas
pré-termo - PT (n=13) e o de criangas nascidas a termo - T (n=11). A comparaciio da avaliagiio
pelos Niveis de Habilidades de Chailey entre os dois grupos, ao longo das sete avaliacdes, foi
feita através da Andlise de Varidncia (ANOV A) para medidas repetidas.

Comparando-se as sete avaliagSes realizadas, independentemente do grupo, houve
diferenca significativa (p=0,0001), o que demonstra que ocorreu a evolugdo do controle postural
precoce de forma seqiiencial, nos primeiros 6 meses de idade, para as posicBes supina, prona,

sentado e em pé.

Na posigdo supina (GRAFICO 1), independente da idade, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos (p=0,2299).
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GRAFICO 1-Niveis de Habilidades de Chailey — Posi¢c3o Supina

Na posigdio prona (GRAFICO 2), a evolugdo do controle postural precoce, entre os
grupos, ndo diferiu significativamente (p=0,6736). O Teste de Perfil por Contrastes mostrou que
existiu diferenca significativa, no grupo de criangas pré-termo, entre as avaliacBes aos 15 dias e
no 1° més (p=0,0395), 2° e 3° més (p=0,0136), 3°. e 4° més (p=0,0009), 4° e 5° més
(p=0,0009), e, 5°. e 6°. més (p=0,0269). No grupe de criancas a termo, ocorreu diferenca
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significativa nas avaliagGes entre os 15 dias e 1 més (p=0,0379), 1° ¢ 2° més (p=0,0019), 2°. ¢
3% més (p=0,0004), 3°. e 4° més (p=0,0061), 4°. e 5° més (p=0,0019), e, 5°. e 6° més

(7=0,0061).

NIVELS DE HABILIDADES
PRONG

DADE

GRAFICO 2-Niveis de Habilidades de Chailey — Posi¢lo Prona

Na posigdo sentado (GRAFICO 3), a evolugio do controle postural precoce entre os

grupos diferiu significativamente (p=0,0225), mostrando que o grupo de criangas pré-termo

apresentaram, em media, resultados inferiores aos do grupo de criangas a termo.
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GRAFICO 3-Niveis de Habilidades de Chailey - Posic8o Sentado

Na posigdo em pé (GRAFICO 4), a evolugdo dos grupos diferiu significativamente
(p=0,0023). O Teste de Tukey demonstrou diferenca significativa entre os dois grupos no 4° e
5°. més, com p<0,05. O Teste de Perfil por Contrastes mostrou que existiu diferenca significativa
dentro do grupo de criangas pré-termo, entre as avaliagdes do 3°. e 4°. més (p=0,0180), ¢ do 5°. ¢
6°. més (p=0,0180) ¢ no grupo de criangas a termo, nas avaliacBes entre 0 3° ¢ o 4° més

(p=0,0004).
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O proposito deste trabalho foi estudar o comportamento motor de criancas
nascidas pré-termo aos 15 dias e no 1°, 2°, 3°, 4°, 5° e 6°. més de idade gestacional
corrigida, e criangas nascidas a termo saudaveis.

Foram avaliadas 38 criangas, 21 do sexo feminino e 17 do sexo masculino.

De acordo com a idade gestacional (TABELA 1), as criangas foram divididas
em grupo de criancas pré-termo (PT) e grupo de criangas a termo (T). O grupo de criancas
pré-termo foi subdividido em dois: o grupo PT1 composto de 12 criancas nascidas em
idade gestacional entre 26 e 31 semanas (s) ¢ 5 dias(d) (média de 29s3d; + 1s4d); e grupo
PT2, composto de 12 criangas nascidas em idade gestacional entre 32 ¢ 36 semanas (média
de 33s5d; + 1s2d). Finalmente o grupo a termo (T) foi composto de 14 criancas nascidas
entre 38 semanas e 2 dias ¢ 41 semanas e 1 dia de idade gestacional (média de 39s3d; + 1s).

O peso ao nascer (TABELA 2) do grupo PT1 variou entre 840 e 1770 gramas
(g) (média de 1245,8 g; + 278,5 g ); o do grupo PT2 entre 1490 ¢ 2280 gramas (média de
1817.5 g; +250,2 g); e o do grupo T variou entre 2910 e 4040 gramas (média de 3375 g; +
362,7 ).

Estratificados os grupos (TABELA 3) quanto ao peso ao nascer, uma crianca do
grupo PT1 apresentou peso extremamente baixo (< 1000 g); nove criancas do grupo PT1 e
uma do PT2 apresentaram peso muito baixo (< 1500 g); duas criancas do grupo PT1 e 11
do PT2 apresentaram peso baixo (< 2500 g); e, duas criancas do grupo T apresentaram peso
inadequado (2500 g a 2990 g), conforme os critérios de peso definidos pelo Manual de
Classificag@o Internacional de Doengas, 10 edicdio (CID-10), 1997. Segundo BUSCHMAN
et al. (2001), criancas nascidas abaixo de 2000 gramas tém chance de desenvolver maiores
problemas cognitivos e neurologicos que as nascidas com peso entre 2000 e 2500 gramas.
Em estudo desenvolvido na cidade de Pelotas com 5304 criancas, utilizando-se o Teste de
Denver II, HALPERN et al. (1996) demonstraram que criangas com peso inferior a 2500 g
apresentaram um risco trés vezes maior de atraso de desenvolvimento que aquelas com
peso ao nascer igual ou superior a 2500 g. O mesmo ocorre com as criangas com peso
inferior a 2000 g em relagéo aquelas com peso entre 2000 e 2499 g,

Em relaglio ao peso ao nascer e idade gestacional (TABELA 3), utilizando-se as
curvas de LUBCHENCO et. al. (1963), verificou-se que uma crianga do grupo PT1 e uma
do grupo PT2 apresentaram-se pequenas para idade gestacional (PIG); trés criangas do
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grupo T apresentaram-se grandes para idade gestacional (GIG). Das 38 criangas, 33
(86,8%) foram consideradas adequadas para idade gestacional (AIG). Peso pequeno para
idade gestacional ao nascer, segundo LATAL-HAJNAL et al. (2003), nfo prenuncia
problemas futuros quanto ao neurodesenvolvimento, ao contraric do que ocorre com a
evolugio do crescimento pds-natal de criangas de peso muito baixo.

Em relagfio aos fatores maternos, tais como: idade, estado marital, escolaridade,
hébito de fumar e nivel socioeconémico ndo ocorreu diferenga significativa entre os grupos
(TABELA 4).

Observou-se que a mediana da idade materna, por ocasido do nascimento das
criancas dos grupos PT1, PT2 e T, foi semelhante: 24,5, 24,5 e 22,5 anos, respectivamente.
Verificou-se variagdo importante nas idades, havendo desde mies adolescentes com 13
anos até mies com 44 anos. Segundo BUCHMAN et al. (2001), adolescentes com idade
inferior a 16 anos geram criancas com peso mais baixo que mulheres de idade entre 25 e 30
anos. Para CRAIG et al. (2002), existe risco aumentado de nascimento pré-termo entre

mulheres que estejam abaixo de 25 anos e acima de 35 anos.

A maioria das mées (65,8%) das criangas desta pesquisa eram casadas, no
entanto 50% das do grupo PT1, 33,3% das do PT2 e 21,4% das do T nfio eram casadas.
Para WILLIAMS et al. (1992), existe uma ligagdo entre parto pré-termo e estresse materno,
e isto ocorre prevalentemente em mies solteiras e pobres, tanto quanto em méies que estio
em condi¢Oes sbcio-demogréficas estressantes (tais como perda de emprego, da casa ou do
parceiro).

O nivel de escolaridade mais baixo predominou entre mies de grupo PT1, com
81,8% delas nfo tendo completado o 1° grau. Segue-se o grupo T (57,1%) e o grupo PT2
(50%). Segundo GROSS et al. (2001), o nivel educacional dos pais estd associado,

principalmente, a problemas académicos posteriores ¢ nio aqueles encontrados nos

primeiros meses de vida de criangas nascidas pré-termo.

O habito de fumar foi maior entre as mies do grupo PT2 com 33,3%. J4 92,9%
das mées do grupo T e 83,3% das do grupo PT1 nfio fumavam. Nos estudos de WINDHAM

et al. (2000), foi constatada a associacfo de parto pré-termo com idade gestacional inferior
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a 35 semanas e baixo peso ao nascimento, quando a miie fumava mais de dez cigarros por
dia.

A mediana para o nivel socioecondmico das mies foi semethante nos grupos
(PT1=2, PT2=2,2 ¢ T=2). Entretanto ocorreu grande variabilidade, havendo mies que nfio
contavam com saldrio, por estarem desempregadas, até mies cujo ordenado somado ao do
companheiro atingiam 10,8 salarios minimos vigentes aquela data. Sendo o HURNP/UEL
referéncia para parto de aito risco, ¢ comum muitas mulheres que desenvolvem gestacoes
de alto risco, de diferentes niveis socioeconémicos e culturais, encontrarem seguranca no
atendimento pré-natal e em seguimentos futuros realizados pela equipe médica. Também
uma gestagdo de risco tende a significar mais custos para as mulheres, devido ao ntimero
aumentado de exames complementares. Segundo SAINT-ANNE DARGASSIES (1977), o
nascimento pré-termo € duas vezes maior nos grupos socioecondmicos mais baixos. Para
LIEBERMAN et al. (1987), as classes sociais menos favorecidas apresentam maior
incidéncia de nascimentos pré-termo, provavelmente pelas condicdes gerais de vida e
saGde, bem como pelo limitado acesso ao acompanhamento médico. Nos estudos de
HALPERN et al. (1996) e VICTORA et al. (1996) contatou-se que as criangas de familias
de baixa renda apresentam duas vezes mais risco de atraso do desenvolvimento infantil
quando se utilizou o Teste de Denver II. Estudos como os de SAMMEROFF et al. (1987) e
de MEISELS ¢ WASIK (1990) constataram que o efeito acumulativo de fatores de risco
muliiplos aumenta a probabilidade do desenvolvimento da crianca ser comprometido.
Pode-se aferir como fator de risco o proprio nascimento pré-termo, o qual eleva as taxas de

tais risco.

Os fatores obstétricos: nimero de partos, nimero de consultas de pré-natal,
hipertensdo arterial e complicacdes hemorragicas ndo apresentaram diferenca significativa
entre os grupos (TABELA 5).

A mediana de nimero de partos foi 2 para todos os trés grupos, variando no
grupo PTldel1a4,noPT2dela6enoTdelas.

Quanto ao pré-natal, quando se compara o nimero de consultas pré-natais com
a duragfio da gestagio, pode-se concluir que nfio ocorreu uma adequada assisténcia na

maioria das gestacbes. Segundo GORTMAKER (1979), gestante que estivessem entre a
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26° e 29°. semanas deveriam realizar cinco ou mais consultas e gestantes na 302 a 31%
semanas, seis ou mais consultas. A OMS considera pré-natal a realizacio de sete consultas
ou mais. Para a Federacio Brasileira das Sociedades de Ginecologia ¢ Obstetricia
(FEBRASG) (TEDESCO, 2001), seriam adequadas aproximadamente nove consultas pré-
natais para gestacdo a termo. Para o grupo PT1, o pré-natal foi adequado em 41,7% das
gestagOes, para o PT2, em 50% e para o T em 28,6%. Nio fizeram nenhuma consulta
pré-natal duas mées do grupo PT1 e uma do PT2. A variagio dentro de cada grupo, no
entanto, fol grande com até 16 consultas para wma gestante do grupo T.

A freqiiéncia de hipertensfio arterial foi baixa e teve uma distribui¢do similar
entre os grupos. A toxemia gravidica ocorreu em uma mée para cada grupo, assim como
hipertensdo arterial cronica. Os dois acontecimentos ocorreram associados em apenas uma
mie do grupo T. Em um estudo na Austrilia (GRAY et al, 1998), a incidéncia de

problemas leves do desenvolvimento neuromotor ndo mostrou diferenga significativa entre

grupos de mées hipertensas ou nfo hipertensas.

A maioria das mies (97,4%) ndo apresentou nenhum tipo de complicagiio
hemorrdgica. Somente uma mie do grupo PT1 apresentou descolamento prematuro de

placenta.

Os fatores intraparto: tipo de parto e apresenta¢dio fetal nfio apresentaram
diferenca significativa entre os grupos. Entretanto, sofrimento fetal apresentou diferenca
significativa entre os grupos (TABELA 6).

O tipo de parto mais freqliente no grupo PT1 foi o cesareano (58,3%); ne grupo
PT2 ¢ no grupo T, foi o vaginal com 58,3% e 71,4%, respectivamente. As criangas do
grupo PT2 tiveram 36,4% de freqgiiéncia de sofrimento fetal (casos 14, 16, 20 e 21), os

grupos PT1 e T nfio existiu nenhuma ocorréncia.

A apresentagdo fetal tipo cefilica predominou em todos os grupos, sendo 90,9%
no PT1, 83,3% no PT2e92,9% no T.

Quanto gos fatores neonatais (TABELA 7), a saber, gestacio multipla na
gravidez, sexo das criancas, crescimento intra-uterino, os grupos nfo apresentaram
diferenca significativa. Entretanto, quanto aos fatores neonatais: Apgar de 5°. minuto,

reanimac8o na sala de parto, tempo de permanéncia em ventilacio mecénica, tempo de
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permanéncia em Pressdo positiva continua de vias aéreas superiores (CPAP), tempo de
utilizagdo de oxigénio e tempo de internacSio, os grupos apresentaram diferenga

significativa.

A gestagio multipla foi observada em 25% dos casos do grupo PT1 e em 8,3%
nos do PT2. Nenhuma ocorréncia no grupo T. Gestagdio miiltipla por si s6 nfio explica parto

pré-termo, mas pode ser fator quando combinado com infecgSes do trato genital, stress ou
incompeténcia cervical (TARZIDOU e BENNETT, 2001).

O sexo feminino predominou no grupo PT1 e PT2, respectivamente, 72,7% e
58,3%. No grupo T predominou o masculino com 64,3%. Neste trabalho, nfio se objetivou
estudar em qual sexo o desempenho motor era methor, mas no trabatho de PINTO et al.
(1997) o desenvolvimento de alguns comportamentos ocorreu antes nos meninos que nas
meninas. CAPUTE et al. (1985) também encontraram os mesmos resultados, mas para a
raga branca. Para a negra, as meninas apresentaram as etapas do desenvolvimento mais

precocemente que 0s meninos.

A mediana do indice de Apgar no 5°. minuto foi de 8 para o grupo PT1, 10 para
0 PT2 e 10 para o T. A variagio foide 5 a 10, 3 a 10 e 9 a 10, respectivamente. Para
DICKINSON et al. (1992), outras medidas de avaliagdio teriam maior valor na avaliagdo do
estado imediato do recém-nascido do que os escores de Apgar. Ainda, CATLIN et al.
(1986) deduziram que os escores de Apgar tendem a ser menores nos recém-nascidos
pré-termo devido a imaturidade do sistema nervoso central ¢ & freqiiente necessidade de

ventilagdo mecinica.

A reanimacdo na sala de parto foi necesséria em 66,7% das criangas do grupo
PT1 ¢ em 41,7% das do grupo PT2. Nzo foi necessdrio nenhum tipo de reanimacio nas

criangas do grupo T, nascidas a termo.

A necessidade de ventilagio pulmonar mecénica por mais de 24 horas foi
freqliente no grupo PT1 (41,7%), assim como a de CPAP (75%) e de utilizagdo de oxigénio
{83,3%). Neste grupo, apenas duas criancas nfio apresentaram problemas que levassem ao
uso de oxigénio. No grupo PT2, a utilizagdo de CPAP de 33,3% e de oxigénio 50%.
Nenhuma crianga a termo necessitou de qualquer tipo de suporte respiratério. DE

REGNIER at al. (1997) aferem que recém-nascidos que necessitam de suplementaciio de
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oxigénio por mais de 28 dias de vida correm risco aumentado de efeitos adversos no
neurcdesenvolvimento. Este fato ocorreu com as quatro criangas (casos 1, 2, 3 ¢ 4) nascidas

com menor idade gestacional do grupo PT1, variando entre 35 e 81 dias.

O tempo de internacdo variou de 1 a 85 dias, sendo a mediana, para o grupo

PT1, de 52 dias; para o PT2, de 16 dias; e para o T, de 2 dias apenas.

Em relagdo a morbidade neonatal, as criancas apresentaram infecciio em 16,7%
e Persisténcia do canal arterial em 8,3%. Ictericia fisioldgica foi identificada em 83,3% das
criangas do grupo PT1, em 66,7% das do PT2 e em 7,1% das do T.

Alguns comportamentos foram observados desde o nascimento até os primeiros
3 meses de idade (TABELA 8). Essas informagdes foram colhidas em prontuarios, quando
observadas pelo corpo de enfermagem, durante o periodo de internagdo no bergério, pelas
mées apos a alta, e pela pesquisadora, durante as avaliagdes. Nenhuma crianca desta
pesquisa apresentou dificuldade persistente na sucgfo; uma crianga (PT2) apresentou
movimentos anormais, como crise convulsiva, diagnosticada clinicamente por neurologista
infantil; uma crianga (PT1) apresentou choro de intensidade anormal e continua; e quatro
(33,3%) do grupo PT1 e uma (7,1%) do grupo T demonstraram dificuldade de serem
acalmadas por atitudes como pegar no colo, balanceio, colocar algo na boca (peito da mée,
chupeta ou dedo). Os recém-nascidos em unidades de cuidados intensivos estdo sujeitos a
um ambiente altamente estressante, podendo modificar seu comportamento. Segundo
MERCURI et al. (2003), criancas nascidas pré-termo sfio mais hiperexcitaveis que aquelas

nascidas a termo.

Foram diagnosticadas varias afecgdes nas criancas durante os periodos
pré-natal, peri-natal e pés-natal. Houve diferenca significativa entre os grupos quanto 2
Anoxia Neonatal e Pneumonia. Ndo houve diferencas significativativas quanto & Infecgsio
intra-Gtero (IIU) no decorrer da gravidez, Doenga da membrana hialina (DMH),
Pneumotdrax, Displasia broncopulmonar (DBP) € Mec6nio.

Constatou-se Andxia neonatal na maioria das criancas do grupo PT1 (91,7%) e
em 41,6% das do grupo PT2. RAZ et al. (1998), correlacionando risco de hipdxia perinatal
aos escores de Apgar ¢ a necessidade de suporte ventilatério, observaram falhas na

performance motora entre gemelares. E HOPKINS-GOLIGHTLY et al. (2003), utilizando
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estudo do pH arterial, concluiram que criangas pré-termo nascidas com idade gestacional
inferior a 36 semanas, mesmo aquelas de menor risco de hipéxia ao nascerem, podem

apresentar desvios na trajetéria do seu desenvolvimento.

No grupo PT1, constatou-se Pneumonia em 41,7% das criancas e em nenhuma

no grupo PT2. As criangas do grupo T nfo apresentaram Andxia neonatal, nem Pneumonia.

A IIU foi observada em 25% das criangas do grupo PT1 e em 8,3% das do PT2.
Segundo GIBBS et al. (1992), U, associada as respostas inflamatorias materna ou fetal,
pode elevar para mais de 30% os casos de nascimento pré-termo. Observou-se DMH em
33,4% do grupo PT1 e em 8,3% do PT2. GERSTMANN et al. (2001) acompanharam, até
os 4 anos de idade, o neurodesenvolvimento de criangas pré-termo que haviam apresentado

DMH, e constataram Q.I. e desenvolvimento motor apropriados para a idade.

Observou-se DBP e Pneumotérax em 8,3 % de criangas do grupo PT1. KATZ-
SALAMON et al. (2000) nfo encontraram diferenga na avaliagio motora feita aos 5 e 10

meses de idade corrigida em criangas pré-termo com e sem DBP, ndio apresentando lesdes

na substancia branca periventricular.

Néo se observaram IIU, DMH, DBP e Pneumotérax em criangas do grupo T.
No entanto, diagnosticou-se Meconio em 14,3% das criangas do grupo T e em 8,3% das do
grupo PT1.

Segundo HALPERN et al. (1996, 2000), nos paises em desenvolvimento,
concentra-se a grande muaioria das possiveis causas que determinariam atraso do

desenvolvimento neuropsicomotor das criangas.

O instrumento utilizado para acompanhamento das criangas, Avaliacio dos
Niveis de Habilidades de Chailey (POUNTNEY et al, 1990; GREEN et al, 1995;
GAETAN, 1999), satisfez as espectativas ao detectar pequenas mudancas nas aquisicOes
das habilidades motoras das criangas durante os 6 primeiros meses de idade, em que se
estudou a evolugdo do controle postural precoce, nas posicSes supina, prona, sentado e em
pé. As avaliagBes foram feitas aos 15 dias e no 1°, 2°, 3°, 4°, 5° e 6°. més de vida. Nas
criangas pré-termo, foi sempre observada a idade corrigida para ocasifio do termo, com a

finalidade de equiparar as respostas inerentes aos véarios estagios de maturagio.
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Com este instrumento de avaliag8o, foi possivel observar a progressio da
habilidade motora em relacdio a descarga de peso, movimento e simetria da populagdo
definida. Os nove componentes que formam a base para a avaliagio dos Niveis de
Habilidades de Chailey puderam ser verificados em todos os seus itens nas criancas
nascidas pré-termo e a termo. Foi observado que vérios aspectos do controle postural
modificavam-se & medida que a crianga se desenvolvia, indicando, assim, a evolugio do
desenvolvimento pela aquisiciio de um novo nivel de habilidade. Como cada nivel,
representado por N1, N2, N3, N4, N5, N6, N7 e N8, correspondeu a um conjunto de
habilidades, mesmo que uma determinada crianga adquirisse uma habilidade especifica, ndo
seria suficiente para classificd-la no nivel seguinte, considerado mais maduro.

Como referido na metodologia, em relagfio ao estudo do comportamento motor,
foram realizados dois estudos estatisticos. No primeiro, transversal, consideraram-se trés
grupos de criangas: dois grupos de criangas nascidas pré-termo (PT1 ¢ PT2) e um grupo de
criancas nascidas a. termo (T). Participaram deste estudo todas as 38 criancas avaliadas. No
segundo, longitudinal, levaram-se em conta apenas dois grupos de criangas: um de criangas
nascidas pré-termo (PT) e um de criangas nascidas a termo (T). Neste estudo foram
incluidas somente as criancas, ao todo 24, que ndo faltaram em nenhuma das sete
avaliagOes realizadas.

5.1-ESTUDO ESTATISTICO TRANSVERSAL
Verificou-se que todas as criancas do grupo PT e as do grupo T apresentaram

evolucdo do controle postural precoce nos primeiros 6 meses de vida, indicando a
existéncia de uma grande variabilidade na forma de aquisi¢fio das habilidades motoras.

Todas as criancas apresentaram mudanca de niveis de habilidades nas posicdes
supina, prona e sentado. Quatro criangas, uma do grupo PT1 e trés do grupo PT2,
respectivamente, casos 2, 14, 21 e 22, nfio apresentaram mudanga na posi¢do em pé. A
observagio das mudangas de niveis de habilidades caracterizou a evolugdo do controle
postural precoce de criancas nascidas pré-termo e a termo.

Ocorreram seis intervalos entre a primeira avaliacdio e a Gltima avaliagdo, para
as quatro posturas observadas. Foram demonstradas mudancas de um nivel para o seguinte

em 77 ocasides em supino; em 91, em prono; em 41, na posicdo sentado; e em 40, na
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posicdo em pé. O resultado foi semelhante aquele de POUNTNEY et al. (1990), no qual as
mudangas aconteceram, desta maneira, em 90% das ocasiGes.

Ainda, observaram-se¢ mudangas nos dois niveis subseqiientes em 22, cinco e
duas ocasifes, respectivamente, para supino, prono ¢ sentado e, em trés niveis acima, em
duas ocasides, em supino. Existe a possibilidade desses 11% de criangas, num intervalo de
30 dias, passarem pelos niveis subseqiientes de postura com ganho consideravel de
competéncia de aquisicles motoras e se encaixarem em outro nivel mais maduro e

complexo.

Sete criancas, em uma avaliagio, mudaram de nivel ao mesmo tempo em todas
as posigdes: duas (16,7%) criangas do grupo PT1, duas (16,7%) do P12 e trés (21,4%) do
grupo T. POUNINEY et al. (1990) detectaram que, em raras ocasies, ocorreram

mudangas simultineas em supino e prono.

Algumas criancas permaneceram por longo tempo no mesmo nivel de
habilidade motora, nas diferentes posigdes, mas observou-se que elas melhoraram em seus

movimentos, apresentando desenvolvimento de forma mais lenta, mas jamais estética.

Segundoc DARRAH (1998b), este fato denomina-se estabilidade e instabilidade
dentro da evolugio motora. Isso pode pdo significar que a crianca mantenha este padrio de
desenvolvimento por toda a sua vida. Existem periodos nos quais nenhuma habilidade

emerge, € outros quando varias habilidades surgem simultaneamente.

O estudo do controle postural precoce propiciou a verificagiio da ligacfo entre
as posigdes, 15to €, as criangas apresentaram o N3 na posicdo sentada, somente quando o N4
na posi¢do deitada era adquirido. Também apresentaram o N3 na posicio em pé, se 0 N4 na
posicdo sentada era atingido. Este fato mostrou que o dominio das habilidades necessarias
para as atividades desenvolvidas na posicio deitada, como inclinagiio anterior da pelve,
protracdo dos ombros, movimentos livres de cabega ¢ membros, € maior controle muscular
anterior e posterior de tronco, favorecem melhor equilibrio no sentar independentemente.
Diferente da maioria das criangas, duas criancas do grupo PT1 (caso 7 no 5°. més e caso 5
no 6°. més) apresentaram nivel mais alto na posicio sentado que em prona, principalmente
pelo fato de nfo aceitarem prono, € ndo por incapacidade. Também, outra crianca do grupo

PT1, caso 11, apresentou nivel maior em pé do que sentada. Neste caso, durante o decorrer
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do trabalho, nfio foi observada posiciio sentada, descrita na avaliagio, pela mie ou
avaliadora, apesar de a crianga ter apresentado posturas antecipadas, nas posicBes supina e

prona, em relagdo as criancas dos trés grupos.

Ficou constatado que, nos 6 primeiros meses de vida, as maiores habilidades
adquiridas, com controle muscular e forga, suficientes para vencer a gravidade,
aconteceram na posi¢do deitado, seja em supino ou prono. Este acontecimento tem estreita
relagio com a idade, apesar de a maior importancia ser dada ao fato de a crianca apresentar

evolucdo seqiiencial de seu desenvolvimento.

No estudo pelo teste de Kruskal-Wallis (TABELA 10), nfo ocorreu diferenca
significativa entre os grupos, na posigdo supina e prona, nas avaliacSes aos 15 dias e no 1°,
2°, 3%, 4%, 5° e 6°. més de idade. Foi possivel observar que as medianas de niveis de

habilidades sdo muito semelhantes, ¢ 0s mesmos variam entre os grupos.

Na posiciio supina, aos 15 dias, as criancas dos trés grupos mostraram N1 e
N2. Estes dois niveis néo apresentam padres de movimentos ou posicdes de segmentos
que correspondam & diferenciagio da maturagfio do SN, mas o N1 (incapacidade de manter-
se em supino sobre ¢ dorso) pode acontecer na crianga pré-termo devido ao comportamento
menos organizado e a menor adaptagio as mudangas do corpo no espago (FIGURA 8).
Segundo GAETAN (1999), a estes fatores anteriores associam-se as diferencas somaticas ¢
a posigdo lateral a qual facilita a flexfio e proporciona maior protegio i crianga. As criancas
a termo, com comportamento mais organizado, parecem nio conseguir mamutencdo da
postura devido 2 aclic da Reacfio cervical de retificagfio, ¢ o corpo como um todo
mantém-se alinhado com a cabega nas diversas modificagdes posturais (BLY, 1994). Os
casos 11 (PT1), 21, 22, 23 (PT2), 26, 29 e 34 (T) apresentaram N1 tanto quando avaliadas
no tablado almofadado como na mesa de tampo de acrilico.

Posicdo fletida em relaclio & posigio mais estendida, observada tantoc no N1
como no N2, foi apresentada na proporgéo de 3:7 do grupo PT1, de 1:8 do grupo PT2 ¢
de11:2 nas criangas do grupo T. Este fato vem confirmar que a maioria das criancas a T
apresentaram tono flexor ¢ as criancas pré-termo, posicio mais estendida, devido ao fato de

seu tono ser mais baixo. Esta diferenca de padriio postural modificou a distribuicsio da
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NIVEIS DE HABILIDADES - Posiciio Supina

FIGURA 8-Crianga PT2 aos 15 dias — Nivel 1: nio
permanece em supino, virando para a lateral; b)
descarga de peso na face lateral direita do - " )
membro superior, tronco e membro inferior. FIGURA 9-Crianca T aos 15 dias — Nivel 2:

movimentacio espontinea global, padrio

flexor fisiologico, inclinagio posterior de
pelve; b) descarga de peso na cabega, tronco

e pelve.

FIGURA 10-Crianca PT1 aos 15 dias — Nivel 2: a)
assimetria, retragio de cintura escapular,
ombros  rodados  externamente e FIGURA 11-Crianca PT! aos 15 dias — Nivel 2: a)
abduzidos, padrio mais sstendido, predominantemente em posicio mais
inclinacHo neuira da pelve; b) descarga de estendida, inclinacio anterior da pelve;
peso na cabega, tronco, pelve ¢ pés, b} descarga de peso na cabega, tronco,
pelve e pés.
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NIVEIS DE HABILIDADES - Posigiio Supina

FIGURA 12-Crian¢a T no 4°. més — Nivel 5: FIGURA 13-Crianga PT2 no 6° més - Nivel 3:
a) movimento livre da cintura simeifria, raramente busca objeto oferecido
escapular e pelve, capaz de em ¢ima do torax, nio toca os joethos com

retrair o menio, pelve tem
amplitude completa favorecendo
rolar para lateral; b) descarga de

as mios, ndo transfere peso para [ateral.

FIGURA i4-Crianca T — 6° més — Nivel 6: a) move-se livremente,
a méo cruza a linha média e toca o pé, rola de supino
para prono mostrando rotagfio entre cintura escapular ¢
pelve; b) descarga de peso no tronco, acompanhando
as transferéncias.
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descarga de peso das criangas. Se, no padriio flexor, a crianca distribuiu seu peso pela
cabega e tronco (FIGURA 9), na posi¢fio mais estendida, seu peso ficou também distribuido
para a pelve (sacro) ¢ os pés (FIGURAS 10-11). Tornou-se evidente a mudan¢a na
biomecdnica para as criangas nascidas pré-termo. O recém-nascido a T apresenta coluna
cifética rigida, incluindo drea lombar; contratura em flexdo de quadril, envolvendo
musculos, ligamentos e cdpsula articular; e contratura muscular da articulagdo dos joelhos
(CUSICK, 1990). A maioria das criancas pré-termo, nascidas antes das 32 semanas
gestacional ou depois, nfio apresentaram este padriio. A sua mobilidade é maior tanto na
coluna lombar como nos quadris ¢ joelhos. GAETAN (1999) conclue que as criangas pré-
termo nascidas entre 32 e 36 semanas de idade gestacional podem apresentar inclinacio do
mais neutra do quadril. No presente trabalho, com niimero maior de casos, observou-se que
criangas nascidas entre 26 ¢ 36 semanas de idade gestacional podem apresentar até
inclinacdio anterior, posi¢io observada préxima aos 3 meses na crianca a termo. Como o
estudo foi observacional, estes dados deveriam ser confirmados através de estudos de
Andlise Cinematica e Eletromiografia (EMG).

Existem algumas suposices para explicar a posiciio mais estendida da crianga
pré-termo, quais sejam: a acdo do tono muscular global diminuido (SAINT-ANNE
DARGASSIES, 1977, GAETAN, 1999; GAETAN e MOURA-RIBEIRO, 2002); a
presenga de forca muscular ativa mais elevada nos misculos eretores do tronco, devido a
permanéncia em supino durante a terapia e cuidados intensivos apds o nascimento
(GORGA et al, 1985; GEORGIEF et al., 1986; DE GROOT et al., 1992ab); a falta de
estimulacdo tatil, proprioceptiva ¢ cinestésica (GORGA et al, 1985) e a propria postura
fletida (MERCURI et al., 2003) promovidas pelo espago limitado intra-uterino, no final da

gravidez.

No 1°. mes, o grupo PT1 e PT2 apresentaram somente N2, € o grupo T ainda
apresentaram uma crianga no NI1. A maioria das criancas dos diferentes grupos tiveram
maior consisténcia para se manterem em supino sobre o dorso, estando o grupo pré-termo,

nesta data, provavelmente mais adaptado ao meio.

No 2°. més, as criangas pré-termo ainda mostraram predominio do N2 em
91,7% do grupo PT1 e 80% do PT2. No entanto, atingiram o N3 50% das criancas do grupo

a T. Objetivando detathar mais o estudo, foi verificado que existe associago significativa
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entre os grupos de criangas ¢ os niveis de habilidades, quando utilizado o Programa
Computacional Multinomial: Analise de ProporgBes (MANAP) no 2° més de idade
pos-termo (FIGURA 4).

Algumas criangas nfo foram identificadas no N3 nesta fase, principalmente por
ainda se encontrarem assimétricas (PT1=7; PT2=7; T=3), mas outras também nio o fizeram
por apresentarem cabega em hiperextensfio ¢ mento protuso, por ndo serem capazes de
manter objeto quando colocado na mio e levarem méo a boca. As criangas dos casos 1, 6,
12, 21 e 22 apresentaram movimentos escassos € de pouca qualidade. Estas eram incapazes
de elevar seus bragos da superficie de apoio para movimentaciio espontinea, e também
movimentavam pouco seus membros inferiores. Este comportamento ainda predominava
em duas crian¢as do grupo PT2 aos 6 meses e foi normal em duas criangas (PT1) no 4°. més
e uma (PT1) no 5°. més.

FERRARI et al. (1990) classificaram como movimentos globais (MGs)
anormais “poor repertoire”, a seqiiéncia monétona de componentes de movimentos
sucessivos e os movimentos de diferentes partes do corpo que ndo ocorren de maneira
complexa como se viu nos MGs normais. CIONI et al. (1997), avaliando criancas pré-termo
de alto risco desde o nascimento até os 6 meses de idade, demonstraram que 76,5% das
criancas que apresentaram MGs tipo “poor repertoire” no periodo neonatal voltaram a
apresentar movimentos normais principalmente nos 2 primeiros meses, ¢ 11,7%, entre 6 e
24 meses de idade corrigida.

Examinando no perfodo de termo, as 40 semanas, do mesmo ponto de vista,
MERCURI et al. (2003) observaram que apesar do escore da mediana de movimentos
generalizados e freqlientes entre criancas pré-termo e criangas a termo ser similar, somente
as primeiras apresentaram movimentos de menor amplitude, isolados e de menor
freqiiéncia, caracterizando menor quantidade de movimentos. Em relagdo & qualidade de
movimento, ocorreu da mesma forma: a mediana foi similar nos dois grupos quanto a
movimentos fluentes alternados de pernas e bragos € com boa variabilidade, mas as
criancas pré-termo tiveram movimentos monétonos, nfo observados nas criangas a termo.

A partir do 3°. més, aparece uma variabilidade maior dentro de cada grupo. As
criangas do grupo PT1 obtiveram N2, N3 e Né; este iltimo demonstrado apenas por uma

crianga do grupo, a qual ultrapassa trés niveis de um més para outro, alcancando
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habilidades consideradas bastante precoces para sua idade em relagfio as outras criangas do
seu grupo ¢ at¢ mesmo do grupo T. Para CIONI e PRECHTL (1990), as criancas pré-termo
podem apresentar alguns comportamentos mais adiantados que criangas a termo. O grupo
PT2 variou menos demonstrando N2 e N3, e o grupo T, N2, N3 e N4. No entanto, o N2 foi
observado em maior namero nas criangas do grupo PT1 (PT1=41,6%; PT2=25%; T=9,1%).
O N3 estava presente na maioria das criancas dos trés grupos (PT1=50%; PT2=75%:;
T=81,8%). A partir do N3, s#o identificadas habilidades que mostram maior interagio da
crianga com o ambiente ¢ grandes modificacbes biomecinicas das estruturas corporais.
Segundo PRECHTL (1984), uma mudanga neurolégica dramatica ocorre no final do 2°.
més de vida, quando as posturas antigravitacionais tornam claras, ¢, ainda, segundo o
referido autor, quando emerge a movimentagdo voluntiria. Para TOUWEN (1984),
desenvolvimento implica em séries de mudangas funcionais e morfologicas na organizacio
do sistema nervoso ceniral. DEKABAN (1970) considera que a partir dos 3 meses a crianca
comeca a reagir em consciéncia voluntéria, apesar desse processo ser muito primitivo nesta
fase.

Devido & assimetria, trés criancas (uma de cada grupo) ndo conseguiram atingir
0 N3 aos 3 meses. Nas crian¢as pré-termo e a termo observadas por CIONI e PRECHTL
(1990), aos 3 meses e 15 dias, todas apresentaram consisténcia da cabeca na linha média.
No entanto, no estudo de DE GROOT (1997), muitas criangas pré-termo de baixo risco
ainda mostravam assimetrias de postura na idade corrigida de 18 semanas. Nos relatos de

DIAMENT (1967) e PINTO et al. (1997), com criangas brasileiras normais, aos 3 meses,

todas eram simétricas,

Na presente pesquisa, no 4°. més (FIGURA 12), todas as criancas atingiram no
minimo o N3, mostrando que nio ocorreu persisténcia da assimetria na populaggo estudada.
A habilidade de pegar objeto com ambas as mios em cima do térax é predominantemente
aptiddo das criancas aos 4 meses, alcangada por 66,7% de criangas do grupo PT1 e por 85%
do grupo T. Para a majoria das criangas do grupo PT2 essa habilidade ocorreu no més
seguinte aquele em que os outros grupos o alcangou, e, ainda, uma crianca ndo apresentou a
habilidade durante o decorrer do estudo. No 5°. més, a apresentacdo dos niveis é mais

homogenea nos grupos PT1 e PT2, permanecendo duas criancas ainda no N3, fato nio mais

observado no grupo T.
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No 6°. més, as criangas dos grupos PT1 e T demonstraram desenvolvimento
similares. No entanto, no grupo PT2, a mediana dos niveis de habilidades foi mais baixa e a
freqiiéncia foi menor no N6. O grupo PT2 apresentou também N3 (FIGURA 13), nfio
observado mais nos outros dois grupos. Em supino, 23 criangas (60,5%) atingiram o nivel
mais maduro (FIGURA 14), sendo 75% das do grupo PT1, 33,3% do PT2 e 71,4% do
grupo T. Nesta idade, observou-se, na postura supina, que as criangas dos grupos PT1 e T
tiveram desempenho similar e methor que as do grupo P12, apesar de néo ocorrer diferenca
estatistica significativa na analise pelo teste de Kruskal-Wallis.

A habilidade de pegar com as m#os os joelhos no 4° més e pegar os pés no 5°
més s8o demonstradas pela maioria das criangas do grupo T. Pode-se aferir que as criancas
pré-termo estdo com um més de atraso, além de que algumas do grupo PT2 nio adquiriram
tais habilidades mencionadas. Para que a crianca consiga desenvolver estas duas
habilidades, ndo ¢ suficiente somente a flexdo coxofemoral, mas elas devem apresentar
também controle e forca suficientes da musculatura anterior de seu tronco para elevar os
quadris do apoio. Segundo BLY (1983, 1994), aos 4 meses, a crianga adquire o componente
de flexdo para movimentar-se contra a gravidade. Concomitantemente, as capsulas
articulares e os musculos para extensdo dos joelhos foram evolutivamente se alongando
durante as atividades, para que a crian¢a conseguisse alcanca-los. A capacidade de rolar de
supino para prono foi observada, até os 6 meses, em 66,7% das criangas do grupo PT1, em
25% das do PT2 e 64,3% das do T. Nio foi observada, na época, em 25% das do PT1, 75%
das do PT2 e 28,6% nas do T. Estes dados so coincidentes com os observados na faixa
etaria referida no trabalho de PINTO et al. (1997). Porém, os autores nfio separaram as
progressdes rolar de prono para supino e de supino para prono. A primeira progressio pode
ocorrer ocasionalmente em idade muito precoce. Apesar de uma crianga pré-termo ter
demonstrado mudanga de supino para prono aos 3 meses, geralmente as criangas
apresentavam a habilidade a partir dos 4 meses de idade. O rolar para BLY (1983, 1994)
acontece nas criangas pela aquisicdo do componente de rotagfio, que seria 0 dominio do

equilibrio entre os componentes de extensio e flexfo contra a gravidade.

E dificil, a comparagio as criancas brasileiras e das analisadas em estudos
estrangeiros com as da presente pesquisa, porque a avaliagdo dos Niveis de Habilidades de

Chailey investiga o controle postural de forma peculiar, e, até o momento, nio existe
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publicacdo de pesquisadores nacionais, além dos trabalhos de GAETAN e MOURA-
RIBEIRO (1998a,b, 2002), ou da avaliacio “Alberta Infants Motor Scale” (PIPER e
DARRAH, 1994), a qual investiga aspectos semelhantes. Nesta ultima, as habilidades
motoras sio testadas, observando-se as criangas moverem-se nas posicdes supina, prona,
sentado e em pé. O foco € quanto ao alinhamento postural, & descarga de peso e a

movimentacio espontinea antigravitacional.

No entanto, comparando-se os dados da presente pesquisa com os dados do
trabalho de GREEN et al. (1995), foi observado que a variacio da idade em relag@o ao N1 é
similar entre as criangas brasileiras e inglesas. Para alcangar o N2, N3 e N4, as criancas
brasileiras demoram mais, tanto para mostrarem as habilidades como para conservarem a
mesma por maior tempo. No entanto, apés os 4 meses, algumas criancas brasileiras
puderam recuperar etapas, apresentando os niveis de habilidades em idades similares. O
N6, em supino, foi apresentado a partir dos 4 meses nas criangas inglesas, nascidas a termo
¢ sauddveis, com mediana aos 6 meses e 3 semanas, Uma crianga brasileira, nascida pré-
termo, com desenvolvimento bastante atipico para a idade (hiperativa) pode apresentar, aos
3 meses de idade corrigida, 0 N6. Aos 5 meses, observou-se o nivel maximo em 0ito
criangas (21%) e, aos 6 meses, em 23 (60%). Na comparagio por grupo, o PT2 apresentou

desempenho inferior no 6°. més.

Na posigio prona, aos 15 dias e 1°. més, foram identificados somente os N1 e
N2. Estes niveis tém estreita relagfio com a presenca (N1) ou ndo (N2) do padrio flexor
(FIGURA 15). Conseqiientemente, o grupo T apresentou mediana menor, seguida do grupo
PT1 e, por fim, do grupo PT2. Esperava-se que as criancas nascidas com idade gestacional
inferior a 32 semanas apresentassem postura mais estendida, pelo menor tempo no espago
intra-uterino; entretanto, predominaram aquelas nascidas com idade gestacional entre 32 ¢
36 semanas. SAINT-ANNE DARGASSIES (1977) concluiu que as criangas pré-termo
Jjamais apresentarfio padrfio flexor fisioldgico como observado nos primeiros dez dias de
vida no recém-nascido a termo. Como ocorre uma variagio entre cinco dias para

adiantamento ou atraso nas datas das avaliagdes, algumas criancas podem ter perdido este
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NIVEIS DE HABILIDADES - Posiciio Prona

FIGURA 15-Variabilidade na posigio prona aes 15 dias: a) e b) Crianga PT1 - Nivel 1: assimetria, pelve inclinada
posteriormente, refragiio de cintura escapular, descarga de peso principalmente em face, térax e
antebracos; ¢) e d) Crianga a T — Nivel [: pelve quase em posigiio neutra, com maior abdugiio de
quadris; e} Crianga PT2 - Nivel 2: assimetria, inclinagio anterior da pelve; ) ¢ g) Criangas PT1 -
Nivel 2: assimetria, descarpa de peso estd mais generalizada.

FIGURA 16-Crianca PT2 no 3° més ~ Nivel 3: a)
simetria, mento alinhado ¢ colum
cervical acompanha a curvatura do
tronco; b) descarga de peso no torax
inferior, abdome, coxas, joethos e pés.

FIGURA (7-Crianca PT1 no 3° més — Nivel 2: a)

simetria, cintura escapular é retraida e
mento protuso; b} descarga de peso
predomina em face, térax, abdome
superior, antebracos, joelhos e pés.
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NIVEIS DE HABILIDADES - Posicio Prona

FIGURA 18-Crianca a T no 6° més - Nivel 5: a) FIGURA 19-Crianga T no 6°. més — Nivel 5:
mento retrafido, cintura escapular bom controi'e muscular Eaterai do
protraida, mobilidade total da pelve, tronco capacitando o movimento de
capaz de girar e rolar de prono para girar.

supino; b) descarga de peso na
crista iliaca, coxas e abdome
inferior.

FIGURA 20-Crianca PT1 no 6° més — Nivel 6:
movimento livre da cintura escapular
¢ pelve, engatinha.
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padrio, para evolugio de atitude considerada mais madura. Assim, ao completarem o 1°
més, as criangas pré-termo alcangaram predominantemente o N2 (PT1=83,3%;

PT2=100%), e 35,7% das criangas do grupo T ainda estavam no N1.

A proporgio de criangas que estavam no N1 em relagfo s que estavam no N2
foi, aos 15 dias, de 5:5 no grupo PT1; de 2:7 no PT2 e de 9:4 no grupo T. No 1°. més, a
propor¢io foi de 2:10; 0:11 e 5:9, respectivamente. Na andlise pelo programa MANAP
ficou demonstrado que existe associagfio significativa entre os grupos de criangas ¢ os

niveis de habilidades na posigéo prona, aos 15 dias e 1°. més (FIGURA 5).

Em prono, também ficou evidente que a descarga de peso foi diferente no N1 e
no N2 (FIGURA 15). Para padrio de postura mais flexionado, a descarga de peso estd
muito acentuada na face e torax, mas também ocorre em antebragos e joelhos. Para postura
mais estendida, a descarga de peso ocorreu na face, térax, abdome superior, antebragos,
joelhos e pés. Em prono, a inclina¢fo anterior da pelve em criangas pré-termo também pdde

ser verificada pela primeira vez antes que fosse na crianga a termo.

No 2°. més, a mediana dos escores € iguais para todos os grupos. O grupo T

apresenta duas criangas no N3, enquanto em 100% das criangas pré-termo apresentaram o
N2.

A mediana dos grupos de criangas pré-temo foram iguais, em prono, no 3°. més,
e a do grupo T, foi maior, mas todos os grupos mostraram os mesmos niveis de habilidades.
Também em supino, confirmou-se que, aos 3 meses, habilidades cada vez mais complexas
comecaram a emergir tais como: a simetria, a protragio da cintura escapular, a inclinagfio
anterior da pelve e o perfil mais harmonioso da coluna (FIGURA 16), demonstrados
principalmente pelas criangas a termo. Foi observada a persisténcia maior de assimetria na
posiciio prona, em tempo superior a que esta persisténcia foi observada em supino.
Acredita-se que tal fato ocorra associado 4 falta de controle muscular e de forca para vencer
a gravidade, principalmente na presenca de tono niis baixo (FIGURA 17). No decorrer da
pesquisa, conforme se faziam as avaliagOes, observou-se que nascidos pré-termo seriam
muito diferentes das criangas a termo. Criangas a termo tenderam a manter a postura de
forma mais duradoura, enquanto as criancas pré-termo, mostravam-se inconstantes e

breves, como se perdessem facilmente a graduacdio do tono muscular. No entanto. elas
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puderam ser pontuadas na presenca das habilidades, e na analise estatistica, nfio foram
verificadas diferencas significativas. Talvez fosse necessaria a construgfio de alguns itens
alternativos que conseguissem medir o que é percebido pelos olhos e méos do avaliador,

quando observa criangas pré-termo.

No 4° més, as criangas do grupo T nfio apresentaram N2, e 50% delas
apresentavam N4. As criangas do grupo PT2 apresentaram, predominantemente, o N3
(72,7%). A mediana do grupo PT2 foi igual ao PT1 e menor que a do grupo T. No grupo
PT1, 33,3% das criangas atingiram N4 e uma crianca, o N3.

E visivel neste trabalho, o aspecto diferencial proporcionado pelo instrumento
de avaliagfio utilizado neste trabalho, o qual foi estudar comportamento motor com énfase
na descarga de peso e movimentagio esponténea. A descarga de peso mostrou-se associada
a evolugfo da extensdo, na posicio em prono. Conforme a crianga conseguia o controle do
componente de extensio (FIGURA 18), ¢la demonstrava modificagdo de sua postura, sendo
observada na vista lateral do tronco angulacdo com perfeita harmonia. A descarga de peso
correspondente modificou-se no sentido longitudinal, de mais cranial para mais caudal e no
sentido lateral também. Sendo as transferéncias importantissimas para as mudangas de
postura ¢ progressdo no espago efetuadas pela crianca, elas levam a uma mobilidade
incrivelmente coordenada do movimento da crianga. Isto permite, por exemplo, que a
crian¢a transfira 0 peso para um hemicorpo e busque o brinquedo a sua frente ou pelo
controle anterior, posterior e lateral dos misculos que ela brinque até deitada de lado, na
posi¢io que favorece o trabalho das mios na mediana. As criancas a termo foram, sem
divida, as primeiras a adquirirem este controle de forma mais harmoniosa, mas esta

habilidade néo propiciou que houvesse diferenga significativa entre os grupos.

As medianas sfo iguais nos trés grupos no 5°. més. A maioria das criancas do
grupo PT1 foram identificadas no N3 (40%) e N4 (40%); a maioria das do grupo PT2 e T,
no N4, respectivamente, com 66,6% e 69,2%. No entanto, uma crianca do grupo PT1
apresentou o N6 na posi¢éo prona (posigio de quadripede), posicio ndo demonstrada por
nenhuma outra do grupo PT2 e T durante o decorrer da pesquisa. Essa crianca foi a

primeira que atingiu o N6 em supino (FIGURA 20).
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No 6°. més, a mediana do grupo PT1 foi menor que a do PT2, ¢ a deste, menor
que a do grupo T. Foi observado N3 apenas nos grupos de criancas PT. Ocotreu
predominio do N5 no grupo T, em 71,4% das criancas.

Observou-se a capacidade de girar estando em prono em 33,3% das criancas do
grupo PT1; em 50% das do PT2 e em 75% das do grupo T (FIGURA 19). As criancas
inglesas (GREEN et al., 1995) apresentaram o N6 desde os 4 meses, com mediana para
aproximadamente os 6 meses e 3 semanas de idade. Uma crianga brasileira apresentou este
nivel aos 5 meses (caso 11). Nenhuma outra crianga colocou-se na posicio de apoio em

quatro pontos, sobre seus joelhos e mios. Apenas 18 criancas (47,4%) alcancaram o N5.

No nivel N1 e N2, a idade minima de observacio é semelhante entre as
criangas. Mas, na idade de 6 meses, as criancas brasileiras apresentaram maior permanéncia
na postura, aproximadamente, com diferenga de um més ou até mais. Ocorre atraso para a
aquisi¢do das habilidades que caracterizam os niveis N3 e N4, e a permanéncia nos niveis
pode estender-se por um més no N3 e por 2 meses no N4, além do apresentado pelas

criancas inglesas.

No estudo pelo teste de Kruskal-Wallis (TABELA 12), nfio ocorreu diferenca
significativa entre os grupos, na posicdo sentado, nas avaliagdes aos 15 dias e no 1°, 2°.,
3%, 4°, 5° ¢ 6% més de idade. Também, a anélise estatistica com o emprego do programa
MANAP, demonstrou que n#io existe associag#o significativa entre os grupos de criancas e
os niveis de habilidades (FIGURA 6).

Na posicao sentado, dos 15 dias ao 4°. més, o N2 (a crianga € capaz de ser
colocada na posi¢fio e permanecer sem apoio) foi predominantemente demonstrado pela
grande maioria das criangas desta pesquisa (FIGURA 22). Consegtientemente, a mediana ¢
igual até o 4°. més para os grupos. O N1 consiste na inabilidade de a crianca sentar-se,
quando puxada pelos membros superiores a partir do supino, pois escorregam para frente.
Este fato ¢ explicado biomecanicamente pela incapacidade de a crianca fixar sua pelve no
apoio, para que o tronco possa fletir (FIGURA 21). Diferente do demonstrado até o
momento, nos trabalhos de GAETAN e MOURA-RIBEIRO (1998a,b, 2002) ¢ GAETAN
(1999), o N1 foi observado somente em criangas pré-termo, e para GREEN et al. (1995) em

criangas com Paralisia cerebral. Na presente pesquisa, o mesmo também foi observado em
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NIVEIS DE HABILIDADES - Posi¢io Sentado

FIGURA 22-Crianca a
T aos 15 dias — Nivel 2:
pode ser colocada na
posicio, peso encontra-
se a frente da base de
suporte, pelve inclinada
posteriormente, cintura
escapular retraida,
descarga de peso nas
nddegas ¢ borda lateral
das pernas, perfil do
FIGURA 21-Crianca PT2 no 1°. més - dorso é arredondado.

Nivel 1: incapaz de ser colecada

na posicio sentada.

FIGURA 23-Crian¢a T no 4°. més — Nivel 3: a) pode ser
colocada na posigfio, simetricamente; é capaz de
manter-se serm apoio até que nfio se mova; pelve
& neulra e cintura escapular protraida. Peso esta
a frente da base de suporte.

FIGURA 24-Crianca PT! no 6° més — Nivel 5: a) apresenta mobilidade de
pelve favorecendo equilibrio com o peso & frente da base de
suporte e para os lados. Alcanga objetos a frente, transferindo peso
para fora da base. Bom controle anterior, posterior e lateral da
musculatura do tronco favorecendo a rotacfo; b) descarga de peso
da crianga nas nadegas e pés.
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uma crianga nascida a termo, aos 15 dias de vida (caso 34). Tanto no caso 34 (T) como para
os casos 6 (PT1), 13 e 16 (PT2), o N1 foi uma ocorréncia passageira, observada até o
primeiro més de idade. Posteriormente, as criangas puderam ser levadas para a posigio
sentada (N2).

No transcorrer dos meses, as criancas demonstraram que ocorria aquisi¢io
gradual da capacidade extensora para se manterem mais eretas, e a descarga de peso era no
taber isquiatico e pés (FIGURA 24b) e, posteriomente, conforme ganhavam posicio mais
neutra de membros inferiores entre abdugfo ¢ aducfio e rotagdo externa e interna, surgia o

apoio de coxas, pernas e borda lateral dos pés .

No 4° més, ja podemos observar que uma crianga do grupo PT1, uma do PT2 e
3 do grupo T sfo capazes de sentar independentemente, com apoio das mios a frente
(FIGURA 23). No 5°. més, 50% das criangas do grupo PT1, 33,3% das do P12 e 76,9%
das do grupo T s80 capazes de mostrar esta habilidade. A mediana foi maior para o grupo T
seguido do PT1, e a menor foi do grupo PT2. No 6°. més, o maior nivel atingido foi o N3,
em uma crianca (8,3%) do grupo PT1, porém foi também o menor (N2). Ocorreu
predominio do nivel N3 em 29 criancas (76,3%), apresentado por 75% das criangas do
grupo PT1, 83,3% das do PT2 e 71,4% das do grupo T. O escore da mediana foi igual em
todos os grupos.

Infelizmente, ndo existem dados das criancas inglesas, nos trabalhos publicados
de POUNTNEY et al. (1990) e GREEN et al. (1995) sobre a posi¢io sentada e em pé, para
comparages. Uma crianga da presente pesquisa apresentou na posicdo sentada o N3
(FIGURA 24); o predominio do N3 foi observado em 29 criangas (76,3%). Nas avaliagBes
de PIPER ¢ DARRAH (1994) (Alberta Infant Motor Scale), foi apresentada postura similar
a do NS5 por criangas canadenses a partir de 4 meses, em 25% delas, aproximadamente aos

6 meses de idade.

A habilidade de permanecer sentado de modo independente, mas com uso das
méios para apoio, ou seja, o N3, aparece pela primeira vez em 13,1% das criangas
brasileiras da presente pesquisa, na avaliagio aos 4 meses; na pesquisa de PINTO et al.
(1997} aos 5 meses; € nas criangas canadenses desde um més de vida, em 25% aos 4 meses.

O N4 foi demonstrado primeiramente aos 4 meses nas criangas canadenses, em 18,4% ¢
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40%, aos 5 e 6 meses, respectivamente. Jd para PINTO et al. (1997), foi observado pela
primeira vez, aos 6 meses. Nota-se, portanto, que em comparacic com as criangas
canadenses, as brasileiras adquiriram com atraso as habilidades na posicio sentada, em

torno de um a trés meses, conforme o nivel de habilidade.

Apesar de idade posterior, 51% das criancas holandesas, pré-termo de baixo
risco, quando comparadas as criangas a termo, aos 8 meses de idade corrigida (DE GROOT
et al., 1995), ainda nfio eram capazes de permanecerem sentadas sem auxilio do examinador

ou de suas proprias mios. Ao contrario, todas as criangas a termo sentavam sem apoio.

No estudo pelo teste de Kruskal-Wallis (TABELA 13), ocorreu diferenca
significativa entre os grupos, na posi¢io em pé, nas avaliagies de 4°. (p=0,0034) e 5.
(0,0085) més de idade. Houve diferenca significativa entre o grupo PT2 e grupo T nos
referidos meses (4°. més: p=0,0054 e 5°. més: p=0,00196).

Na posigido em pé, dos 15 dias até o 2°. més, todas as criancas (100%) dos
grupos estudados apresentaram o N1 (FIGURA 25). No 3°. més, ainda 100% das criancas
pré-termo o apresentaram, enquanto 18,2% das criancas a termo demonstraram N2. A
mediana permaneceu igual nos 3 primeiros meses. No 4°. més, 50% das criancas do grupo
PTI, 27,3% das do PT2 ¢ 92,9% das do T, e no 5°. més, 60% das do grupo PT1, 44,4% das
do grupo PT e 92,3% das do T demonstraram N2. O grupo T foi o primeiro a-demonstrar o
N3 (8,7%). Na analise pelo programa MANAP ficou demonstrado que existe associagio
significativa entre os grupos de criangas e os niveis de habilidades na posi¢do em pé, no 4°.
e 5% més (FIGURA 7). A andlise estatistica mostrou ainda que o grupo PT2, nesses meses,
teve desempenho inferior que o grupo T. Esta diferenca explica-se pelo fato de as criancas
pré-termo persistirem em astasia (FIGURA 26) por tempo mais prolongade e, assim, nio
serem identificadas em nivel mais complexo na maioria dos casos. Aos 4 meses, no grupo
T, 92,8% das criangas, no PT1, 50% e no PT2, 27,3%, ¢ aos 5 meses, respectivamente,
92,3%, 60% e 44,4% das criangas apresentavam o N2. Nessa idade, o grupo T apresentou
uma crianga no N3 (FIGURA 28).

No 6°. més, os grupos de criancas pré-termo ainda demonstraram o N1
(PT1=8,3% ¢ PT2=25%), o N2 (PT1=83,4%, PT2=58,3% e T=71,4%) e N3 (PT1=8,3%,

PT2=16,7% ¢ T=28,6%). Porém, em criangas pré-termo, foi observado o N1 em 8,3% das
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NiVEIS DE HABILIDADES - Posiciio Em Pé

FIGURA 25-Crianca PT1 aos 15 dias — Nivel 1: FIGURA 26-Crianca PTI no 4°. més — Nivel 1:
completamente suportada sob a nfio suporta o peso sobre os membros
axila, minima descarga de peso no inferiores.
antepé. Marcha reflexa.

FIGURA 27-Crian¢a PT2 no 6° més — Nivel 1: FIGURA 28-Crianga T no 6°. més — Nivel 3: ¢ capaz de manter-se
impossivel manter alinhamento dos apoiada no suporte, descarga de peso no tromeo,
membros, minima descarga de peso antebragos ou méos, e pés plantigrados. Suporta seu
nos membros inferiores. peso totalmente e existe alinhamento dos segmentos

corporais. Pelve apresenta inclinaglio neutra.
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criangas do grupo PT1 e em 25% das do PT2. Eram criangas que nfio descarregavam peso
em seus membros inferiores adequadamente, nfio mostravam alinhamento de segmentos ¢
freqlientemente inclinavam o tronco para frente (FIGURA 27). Foi demonstrado de forma
mais consistente que as criancas pré-termo apoiavam-se em antepé, principalmente, nas
avaliacdes de 15 dias e 1°. més. Apds a fase de astasia, apresentada pela maioria delas,
havia uma varia¢fo entre apoio em antepé e apoio de toda a planta dos pés na superficie.
Nio foi observado em trés (21,4%) criancas pré-termo, em qualquer idade, apoio em toda
planta dos pés. Em uma crianga pré-termo € em uma a termo nunca foi observado apoio em
antepé durante as avaliagdes. Dentre as criancas a termo, 57,1% apresentaram apoio em
antepé aos 15 dias e 1°. més; no entanto, houve consisténcia de apoio na planta dos pés apos
fase de astasia. Observou-se que as criangas quando necessitam requisitar maior tono para
se manterem em pé, podem expressar apoio em antepé. Ao contrdrio, outras, apds algum

tempo mantidas em pé, podem descansar o tornozelo na superficie ou desabar.

0O N2 foi observado, primeiramente, aos 3 meses nas criangas a termo € 4 meses
nas criancas pré-termo. Para PINTO et al. (1997) a mesma postura ocorreu aos 3 meses,
também. No entanto, as criancas canadenses mostraram postura similar desde as primeiras
semanas de vida (DARRAH e PIPER, 1994).

Em pé, o maior nivel atingido foi o N3, observado pela primeira vez em uma
crianca a termo aos 5 meses; no 6°. més, em sete criangas (18,4%), sendo apresentado por
8,3% das criancgas do grupo PT1, 16,6% das do PT2 e 28,6% das do T. Para PINTO et al.

(1997), postura similar foi observada aos 6 meses.

Ficou claro, através dos resultados, que criangas pré-termo tém maior
dificuldade em lidar com controle postural contra a gravidade, seja na posicio sentado e

seja na posicdo em pé, conforme aumenta o grau de exigéncia.

Pela observacio da movimentagfo espontinea (ao trazer as criangas para sentar
puxadas pelos bragos, manutencfo da cabecga por alguns segundos na vertical e elevagfo da
cabeca em prono) e pelo manuseio (tocar e pegar no colo) durante as avaliagdes, esta
pesquisadora comparou o grau de tono entre as criancas. Pode-se, entéio, observar que, das
criangas pré-termo, cinco {casos 1, 12, 13, 21, 23) tinham tono axjal extremamente baixo,

principalmente no dois primeiros meses de idade; e oito (casos 2, 3, 8, 14, 16, 18, 19, 22)
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tono axial muito baixo. Duas criangas pré-termo (casos 5 ¢ 11) tinham o tono global
comparavel ao das criangas a termo, e uma (caso 4), alto. No entanto, as criangas a termo,
casos 25 e 32, apresentaram tono global baixo e casos 31 e 34, aito, quando comparadas

CO Seus pares.

No estudo de FRISONE et al. (2002) foi observado tono flexor de membros,
tono extensor e flexor de cervical mais baixos em criancas nascidas pré-termo de baixo-
risco e com idade gestacional entre 25 e 34 semanas quando comparadas com criangas a
termo. Com o emprego de itens relacionados 2 aguisi¢io do controle de cabega da avaliagéo
“Gross Motor Function Measure” (RUSSEL et al., 1993), BONVICE et al. (2003)
identificaram que, apesar de atraso aos 2 meses, ao final dos 4 meses de idade corrigida, o

desenvolvimento das criancas pré-termo era similar ao das criangas a termo.

5.2-ESTUDO ESTATISTICO LONGITUDINAL

Este estudo observou 13 criancas pré-termo saudaveis, com idade gestacional
entre 26 ¢ 34 semanas (média de 30s4d; + 2s ¢ 4d), ¢ 11 criancas a termo, entre 38 semanas
e 2 dias e 41 semanas ¢ 1 dia (média de 39s5d; + 1sld), as quais participaram do estudo
estatistico transversal, e ndo faltaram em nenhuma das avaliagdes propostas. Com isso,
neste estudo foi possivel estabelecer diferencas estatisticas de algumas observacgdes feitas

no estudo anterior.

A comparacio da avahiaco dos Niveis de Habilidades de Chailey, entre os dois
grupos ao longo das sete avaliacOes, foi realizada através da Analise de Varidncia
(ANOVA) para medidas repetidas. Os estudos foram considerados estatisticamente

significantes quando p<0,05.

O peso das criangas pré-termo variou de 840 a 2020 gramas (g) (média de1440
g; + 380 g) e o das a termo variou de 2910 a 4040 gramas {média de 3397,27 g; + 366 g).
Compuseram este grupo de criangas pré-termo nove criangas do grupo PT1 e quatro do
PTZ2.

Comparando as sete avaliagdes, independentemente do grupo, houve diferenga
significativa (p=0,0001) o que demonstra que ocorreu a evolucdo motora nos primeiros 6

meses de idade (corrigida para as criangas pré-termo), para as posighes supina ¢ sentado.
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Nas posi¢des prona € em pé, a interagfio entre més de avaliagio e grupo foi significativa,

portanto estudou-se grupo fixando cada més, e més fixando cada grupo.

Na posigdo supina (GRAFICO 1), independentemente da idade, nfio houve
diferenca significativa entre os grupos (p=0,2299). Aos 15 dias e 1°. més, as criangas do
grupo PT tiveram escores levemente maiores, fato este relacionado, como mencionado no
estudo transversal, a incapacidade da crianca manter-se em supino. A partir do 2°. més, o
grupo pré-termo apresentou escores menores que os do grupo T. No entanto, o resultado

entre os dois grupos néo diferiu significativamente.

Na posi¢éo prona (GRAFICO 2), a evolugio do controle postural precoce, entre
os grupos, nfo diferiu significativamente (P=0,6736) pelo teste de Tukey. O teste de Perfil
por Contrastes mostrou que existiu diferenga significativa no grupo de criangas pré-termo,
nas avaliagdes de 15 dias e 1°. més (p=0,0395), 2° e 3° més (p=0,0136), 3°. ¢ 4°. més
(p=0,0009), 4°. e 5°. més (p=0,0009), e 5°. e 6°. més (p==0,0269). No grupo de criancas a
termo ocorreu diferenca significativa nas avaliacBes entre 15 dias e 1°. més (p=0,0379), 1°.
e 2°. més (p=0,0019), 2° e 3°. més (p=0,0004), 3°. ¢ 4°. més (p=0,0061), 4°. e 5°. més
{(p=0,0019), e 5° ¢ 6°. més (p=0,0061).

Em prono, os grupos, também apresentam resultados semelhantes. O grupo PT
apresentou escores mais altos aos 15 dias e 1°. més. Entende-se este fato, nio como
complexidade no controle postural, e sim, como a presenca de posicio mais estendida e
conseqlientemente com modificag@io da descarga de peso, como discutido anteriormente.
Néo houve diferenca significativa no grupe de criangas pré-termo entre 1°. e 2° més, pelo
fato de as criancas ja apresentarem as habilidades necessarias para identificagio do nivel.
HERIZA (1988a,b) apresentou resultados de andlise cinemética quantitativa de criangas
pré-termo de baixo-risco e criangas a termo, demonstrando que os primeiros trabalham em
maiores graus dentro da extensdio, porém, em graus semelhantes ao das criancas a termo

quanto 4 amplitude de movimento.

Na posicdo sentado (GRAFICO 3), a evolugéio do controle postural precoce
entre os grupos diferiu significativamente (p=0,0225), mostrando que o grupo de criangas
pré-termo apresenta em média resultados inferiores aos do grupo de criangas a termo. As

criangas pré-termo demoram mais que as a termo para adquirir a posicio sentado
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independentemnente. Ainda, somente as criancas a termo mostraram capacidade de
moverem-se dentro da base de apoio e manterem suas méos livres para manuseio,

diferentemente do estudo transversal.

Também, na posicio em pé (GRAFICO 4), a evolugio entre os grupos diferiu
significativamente (p=0,0023). O teste de Tukey demonstrou diferenga significativa entre
os dois grupos no 4°. e 5°. més, com p<0,05. O teste de Perfil por Contrastes mostrou que
existiu diferenca significativa dentro do grupo de criangas pré-termo, nas avaliagdes do 3°.
e 4°. més (p=0,0180), e 5°. e 6°. més (p=0,0180); ¢ no grupo de criangas a termo, nas
avaliagbes entre 3°. e 4°. més (p=0,0004). As criancas pré-termo conservaram por maior
tempo astasia, comeg¢ando a adquirir no 4°. més o padrio mais complexo, no qual foram
capazes de sustentar seu peso sobre os membros inferiores ¢ manter maior alinhamento
entre 0s segmentos corporais. No 5°. més ocorreu uma estabilizacio e, no 6°. més, mais
criangas evolufram. O grupo a termo foi mais homogéneo: a astasia foi observada
predominantemente até o 3°. més, e, no 4°. més, a maioria das criangas adquiriram

capacidade de sustentagfio de peso e alinhamento.

O presente trabalho demonstrou que existe uma heterogeneidade entre as
criangas do mesmo grupo e entre os dois grupos. Os resultados mostraram que criancas do
grupo PT atingiram determinadas idades, apresentando niveis inferiores ndo mais
identificados no grupo T, além de mostrarem crianca em nivel superior ndo observado em
criangas do outro grupo. A maior variabilidade nos extremos foi observada principalmente
no grupo PT1, de criancas nascidas com idade inferior a 32 semanas. Estes dados sfo
coincidentes com os de JENG et al. (2000), que constataram a existéncia de variabilidade
no desenvolvimento motor das criangas, sendo esta muito mais acentuada nas criancas pré-
termo. Similar observacdo foi realizada por MERCURI et al. (2003) em criancas de idade
muito precoce. Para PRECHTL (1984), variabilidade pode ser interpretada como

adaptacGes pds-nascimento, além de mostrar caracteristicas individuais.

Segundo HOPKINS e PRECHTL (1984), a capacidade de alcancar objetos aos
4 meses demonstra que a crianga tem adequado controle postural. A capacidade de a
crianga opor-se a forca da gravidade parece ser um pré-requisito para comportamentos
sociais, por exemplo, para manter contato face a face com a mie. DE GROOT (2000)

afirma que & maioria de criangas pré-termo de baixo risco apresenta problemas de controle
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postural precoce relacionados & forga muscular ativa alta e tono muscular passivo baixo.
Também, para SAMSOM et al. (2002), o controle postural tem significativa influéncia
sobre motilidade, fungio da méo e assimetria. HADDERS-ALGRA et al. (1999) observou
que criangas pré-termo de baixo-risco quando comparadas com as criangas a termo,
mostraram mabilidade para modular a amplitude da EMG de superficie, pois apresentaram
maior sensibilidade nas testagens de velocidade em plataforma para pesquisas sobre
ajustamentos posturais. Ainda, como trabalhou com crianca pré-termo com lesio da
substincia branca periventricular, aferiu que o problema ndo estd associado & idade
gestacional, peso ao nascer ou condi¢iio neuroldgica, e sim, somente ao nascimento

antecipado.

Portanto, tendo o grupo pré-termo demonstrado em determinadas posturas e
época das avaliagdes, performance motora inferior a do grupo a termo afere-se que aquelas
criangas apresentam desenvolvimento do controle postural precoce diferente. Entretanto,
cabe aqui colocar que foi possivel detectar, mediante o emprego da avaliacfio dos Niveis de
Habilidades de Chailey, que o desenvolvimento ocorreu de forma mais lenta no grupo de
criancas pré-termo. Para determinar que esta diferenga, quando os resultados foram
estatisticamente significativos, € indicadora de atraso ou disfuncio motora, deveriam ser
realizados mais estudos com o instrumento de avaliagfio para identificar a possibilidade de
um ponto de corte para resultados suspeitos. Registra-se aqui que, em nenhum momento, a
equipe da Inglaterra (POUNTNEY et al, 1990, 1999, 2000, 2002; GREEN et al., 1995)
criou este instrumento com este fim, e a autora do presente trabalho teve somente o objetivo

de estudar o comportamento motor dos grupos de criangas nascidas pré-termo e a termo.

A presente pesquisa demonstrou que o desenvolvimento do controle postural de
criancas nascidas entre 32 e 36 semanas de idade gestacional nem sempre ¢ melhor ao
daquelas nascidas com idade gestacional inferior a 32 semanas, nem tampouco, crianca do
grupo a termo € melhor que as dos dois grupos, como referido na literatura (PERSSON e
STROMBERG, 1995), quando se trata de criangas pré-termo de baixo risco. Nio foi
possivel estudar as questbes socioecondmicas e culturais das familias desta populacdo.
Porém, nas visitas a algumas criangas, quando nfio compareciam para as avaliagdes
agendadas, pdde-se observar problemas sociais e culturais importantes que, associados ao

nascimento pré-termo, podem ter influenciado o comportamento do grupo PT2. Também,
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as intercorréncias vivenciadas pelas criangas nascidas pré-termo, de ambos o0s grupos,
podem interferir diferentemente em cada uma delas, de acordo com a época e a capacidade
do organismo reagir. Ademais, dez criangas do grupo PT1, durante o desenvolvimento
desta pesquisa, participavam de um projeto interdisciplinar de acompanhamento de crianca
com peso de nascimento igual ou inferior a 1500 gramas, sendo avaliadas por pediatras,
assistentes sociais, oftalmologistas, neurologistas infantis, fisioterapeutas e fonoaudiélogos.
Provavelmente, os cuidados profissionais especialmente dirigidos as criangas juntamente
com as orientagdes recebidas, puderam tornar suas mies cuidadoras, mais perspicazes
quanto ac desenvolvimento de seu filho, colocando-as em maior prontidio para pequenos

problemas, e mais aptas a resolvé-los, compensando o nascimento pré-termo.

Outro aspecto importante do desenvolvimento destas criancas é que, durante a
sua permanéncia na maternidade do HURNP, seja na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) seja na Unidade de Cuidados Especiais — I (UCI — I), todas receberam
atencdo especial referente ao seu posicionamento. Primeiro, € rotina para os recém-nascidos
mudangas periddicas de posi¢io (conforme haja possibilidade), mesmo com as criangas que
fazem uso de VPM. Segundo, os recém-nascidos sdo envolvidos por coxins/rolos feitos de
fraldas para favorecer postura mais fletida, tanto em supino, prono como lateral. De acordo
com MONTEROSSO et al. (2003), o uso destas formas de suporte postural coopera para a
melhora da postura de quadril ¢ ombro. Este fato pode ter sido responsével para que néo
fossem observadas posturas de fixag8io de cintura escapular, predominio da extensio de
cervical ou de membros inferiores como cbservado em trabalhos de GEORGIEFF et al,
(1986) e HERIZA (1988a,b) com pré-termo de baixo risco.

Pesquisadores insistem, no entanto, que seja acompanhada esta populagio
pré-termo que apresenta performance motora inferior 4 das criangas a termo nos primeiros
meses de idade, por longo tempo, com avaliagdes apropriadas para fungiio motora fina,
além da funcfo cognitiva, leitura, linguagem e comportamento. HEMGREN e PERSSON
{(2002) alertam, inclusive, & necessidade de avaliar criangas nascidas entre 32 e 36 semanas

de idade gestacional.

CHAUDHARI et al. (1991), em estudo prospectivo de criangas pré-termo com
idade gestacional inferior a 37 semanas e corrigida para as 40 semanas, usando a escala

Bayley, mostraram que este grupo atingiu escores iguais aos do grupo de criangas a termo
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na escala motora ¢ mental entre a idade de 18 e 24 meses. Estudos como de PEARL ¢
DONAHUE (1995) mostraram que entre as criangas pré-termo aos 4 anos € meio, apesar de
apresentarem resultados dentro dos padrdes normais, os escores foram mais baixos que os
identificados nas criangas a termo para itens que correlacionam performance académica.
Também DE KLEINE et al. (2003), avaliando, aos 5 anos, criancas pré-termo de baixo
risco, com idade gestacional média de 30 semanas, identificaram, por meio do instrumento
utilizado, que 67% das criangas foram classificadas como normais e 33% como anormais,
inclusive para problemas motores. No entanto, estas dltimas, em avaliagdes anteriores,

haviam sido identificadas como normais.

Os piores resultados referentes a problemas motores estdo relacionados a lesdo
na substancia branca periventricular e a extremo baixo peso ao nascimento. No entanto,
trabalhos mais recentes incluiram nesta populagdo um outro grupo, aquele de criangas

nascidas entre 24 ¢ 27 semanas, o qual vem apresentando problemas motores importantes
(SAMSOM e DE GROOT, 2001).

Existe evidéncia de que imagens de Ressonincia Magnética Cerebral (RMC)
expressam & maturidade do cérebro ¢ que mielinizagio normal obedece uma seqiiéncia,
iniciando-se no 5°. més fetal e progredindo rapidamente nos 2 primeiros anos de idade
(VAN DER KNAPP et al, 1991). Assim, na tentativa de explicar os atrasos no
desenvolvimento de criancas nascidas pré-termo, alguns pesquisadores langam mdo dos
estudos de neuroimagem. SIE et al. (1997) demonstraram que criangas consideradas
normais, do ponto de vista neuroldgico, estudadas desde a idade pré-termo, seguem padrdes
normais no progresso da mielina apds a idade de termo, assim como seu par nascido a
termo. Entretanto, outros estudos através da imagens de RMC evidenciam que ha atraso na
maturacio de criancas nascidas pré-termo (VAN DE BOR et al., 1992; SKRANES et al.,
1997), de criangas com baixo escore de Apgar e de criancas que permaneceram muito
tempo em UTIN (PETERSEN et al, 1993). MORGAN et al. (2002) constataram que
criangas normais apresentavam major escore de mielinizagdo do que aquelas com Retardo
do crescimento intra-uterino e criangas de alto-risco (peso inferior a 3000 g, idade materna
inferior a 23 anos e permanéncia em UTIN). A maioria destes autores alertam também que,
provavelmente, criangas diagnosticadas sem les8o da substincia branca periventricular pela

ultra-sonografia e classificadas de baixo risco, mas que durante o decorrer dos anos
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apresentaram escores mais baixos nas avaliagdes funcionais, ao serem estudas pela RMC,

podem mostrar Leucomalacea periventricular de menor grau.

Concluindo, a utilizacfio da avaliacfic dos Niveis de Habilidades de Chailey foi
apropriada para criancas pré-termo, pois foi possivel observar vérios detalhes na diferenca
do progresso do desenvolvimento do controle postural precoce dentro do préprio grupo e

entre s grupos.

Ficou demonstrado que mudancas nas capacidades e habilidades ocorrem em
um mesmo estagio do desenvolvimento motor tanto em criangas pré-termo como naquelas a
termo. Porém, no grupo pré-termo, as mudangas ocorreram de forma mais lenta para

algumas criangas, quando relacionada a aquisi¢@o da habilidade a idade.

Provavelmente, se a amostra fosse maior, resultado com maior significincia
seria obtido. No entanto, a adesdo dos familiares em seguimento longitudinal,
principalmente quando seus filhos estdo evoluindo dentro de padrbes de normalidade, €

bastante prejudicada.

Para pesquisas futuras, sera importante obter informacGes observacionais
associadas a medidas especificas dos movimentos corporais sincronizados com EMG, nfo
somente para conhecer os detalhes de quanto o comportamento da crianca pré-termo pode
ser especifico durante o desenvolvimento, como também para entender a dinimica (forgas)

que forma o movimento e para compreender o processo que estabelece o controle motor.
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6- CONCLUSAO
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Como conclusio tem-se que:

a presenga de alguns fatores intraparto, neonatais e comportamentais, e de
algumas afecgSes foi estatisticamente significativa entre os grupos PT1, PT2
eT;

em criangas pré-termo com idade corrigida, o desenvolvimento do controle
postural evolui de forma seqiiencial nas posi¢des supina, prona, sentado e em

pe. O mesmo padrio de evolugio é demonstrado pelas criangas a termo, nos

6 primeiros meses de idade;

o estudo estatistico transversal mostrou diferenga significativa na evolugio
do controle postural, na posi¢io em pé, entre o grupo PT2 e T, no 4° e 5°

meés, tendo o primeiro resultados inferiores;

o estudo estatistico longitudinal mostrou diferenga significativa na evolucéo

do controle postural:

-na posi¢io prona: no grupo de criangas pré-termo, entre as avaliacdes de 15

dias € 1°. més, 2° e 3°. més, 3° e 4° més, 4° ¢ 5° més, e, 5° e 6°. més; no
grupo de criangas a termo, nas avaliagdes entre 15 dias e 1°. més, 1°. e 2°.

més, 2°. e 3°. més, 3° e 4°. més, 4°. e 5°. més, ¢ 5° e 6°. més;

-pa posicdo sentado, entre os grupos, indicando que criangas pré-termo

apresentam, em meédia, resultados inferiores aos do grupo de criancas a

termo;

-na posicdo em pé, entre os dois grupos no 4°. e 5°. més; dentro do grupo de

criangas pré-termo, entre a as avaliagdes do 3°. e 4°. més, e, 5° e 6°. més; e

no grupo de criangas a termo, nas avaliacdes entre 3°, e 4°. més.

nas avaliages dos niveis de habilidades b4 relagdo entre as posicdes supina e

prona e a posi¢ao sentado, e entre esta e a posicio em pé;

a avaliaclo dos Niveis de Habilidades de Chailey mostrou-se apropriada para

o proposito de estudar o desenvolvimento do controle postural de criancas

nascidas pré-termo e a termo.
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ANEXO !
RESUMO DOS DADOS DA POPULACAO

CASO GRUPO SEXO 1G PN{g) APGARS VPM
1 PT1 ¥ 26s 840 5 +
2 PT1 M 27s 1015 7 +
3 PT1 F 29s 1225 7 +
4 PT1 F 29s 1015 8 +
5 PT1 ¥ 295 1150 9 -
6 PT1 M 29s 1000 9 -
7 PT1 F 30s 1440 8 -
8 PT1 F 30s 1675 9 -
9 PT1 F 30s 1290 10 +
10 PT1 F 31s 1770 8 -
11 PT1 M 31s 1185 8 -
12 PT1 F 31s5d 1345 9 -
13 PT2 F 32s 1490 10 -
14 PT2 F 32s 1520 9 -
16 PTZ F 33s 1590 3 -
17 P12 M 33s 2105 10 -
18 PT2 M 33sid 1735 9 -
19 PT2 F 33s1d 1893 - 10 -
15 PT2 M 33s3d 1955 10 -
20 PT2 ¥ 34s 1560 10 -
21 PT2 F 34s 2020 9 -
22 PT2 M 35s 1880 10 -
23 PT2 M 35s4d 2280 10 -
24 P12 F 36s 1780 10 -
25 T F 38s2d 2890 i0 -
26 T M 38s2d 3330 10 -
27 T F 38s4d 3010 10 -
28 T M 38s4d 3100 i0 -
29 T M 38s4d 3240 10 -
30 T F 39s 3830 9 -
31 T M 39s2d 3320 10 -
32 T M 39s2d 3770 10 -
33 T M 39s54d 3150 i0 -
34 T M 40s3d 2910 10 -
35 T M 40s3d 3710 10 -
36 T F 40s4d 3160 9 -
37 T M 41sid 3690 i0 -
38 T F 4isid 4040 10 -
PTl=pré-termo < 32 semanas de idade gestacional PN(gy-peso de nascimento em gramas
PT2=pré-termo entre 32 e 36 semanas de idade gestacional APGARS ™ Apgar a0 52 mimsto
T=crianca nascida entre 38 e 41 semanas VPM= Ventilacio Pulmonar Mecanica além de 48 horas;
1G= idade gestacional; s=semamana(s); d=dia(s) (+)y=sim; (-)=ndc
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ANEXO 2

FICHA DE DADOS CLINICOS
IDENTIFICACAO
NUMERO ( ) () RG( YO Yy YO Yy »)
DATA DE NASCIMENTO ( ) ( )-( Y ( )-¢ )Y ( )

dia més ano
GRUPO

{ )RNPT - recém-nascido pré-termo

{ )RNT - recém-nascido a termo

SUB-GRUPO
1. { )RNPT nascido menor de 32 semanas de gestacfo (caso 1 a 12)
2. { ) RNPT nascido entre 32 semanas a 36 semanas (caso: 13 a 24)
3. ( )RNT nascido entre 38 semanas e 41 semanas (caso: 25 a 38)

SECAO I - FATORES MATERNOS
1.I.IDADE( ) ( )

1.2. ESTADO MARITAL
1.{ ) casada/amasiada
2.( )solteira
3.( )outro

1.3. ESCOLARIDADE

) 1° grau incompleto

) 1° grau completo

) 2° grau incompleto

) 2° grau completo

) 3°. grau incompleto

-E
1.
2.
3.
4.
5.
6. ) 3% grau completo

1.4. FUMANTE
1. ( )ndo
2. ( )sim

1.5. NIVEL SOCIOECONOMICO ( ), ( )
1°. saldrio minimo vigente

SECAQ I1 - FATORES OBSTETRICOS
2.1.PARIDADE ( ) ( )
2.2. PRE-NATAL

1. { )sim
2. { )nfo
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2.3. HIPERTENSAO ARTERIAL
i. { )nfo
2. () toxemia gravidica
3. { ) hipertensfio arteriai crnica
4. ( )toxemia e hipertensio arterial crOnica

2.4, COMPLICACOES HEMORRAGICAS DA GRAVIDEZ ATUAL
. { )ndo

. { )descolamento prematuro da placenta

A

1
3 ) placenta prévia

SECAO ITI - FATORES INTRAPARTO

3.1. TIPO DE PARTO
1. ( )cesareano

2. ( ) vaginal

3.2. APRESENTACAO FETAL
1. { )pélvico
2. ( )cefilico

3.3. SOFRIMENTO FETAL
I. { )ndo
2. {( )sim

SECAO IV - FATORES NEONATAIS

4.1. GESTACAO MULTIPLA NA GRAVIDAZ ATUAL
1. ( )nio
2. ( )sim

4.2. SEXO
1. { ) feminino
2. () masculino

43 IDADE GESTACIONAL ( Y {( )-( )
semanas dias

4.4. CRESCIMENTO INTRA-UTERINO
1. ( )AIG
2. ( )PIG
3. ( )GIG

4.5. PESODENASCIMENTO ( Y{( ){( ) ( )
gramas

4.6. APGAR DE 1°. MINUTO ( )} ( )

47. APGARDE 5> MINUTO ( ) ( )
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4.8. REANIMACAO NA SALA DE PARTO
1. { )ndo
2. () ventilagdo com mascara
3. () ventilago com tubo endotraqueal
4. () comdrogas

4.9. DISTURBIO RESPIRATORIO
1. ( )no

2. () membrana hialina

3. { ) taquipnéia transitoria
4. () pneumotoérax

5. ( ) pneumonia

6. () apnéia

4.10. ASSISTENCIA RESPIRATORIA
1. ( )ndo
2. () oxigénio
3. ( )CPAP
3. ( )YIPPV
4.11. MORBIDADE NEONATAL
1. ( )nfo
2. { )infecgdo
3. ( )choque
4. () persisténcia do canal arterial
5. ( )outra

4.12. TEMPO DE INTERNACAO ( ) ( )
dias

( )ign

4.13. DIFICULDADE PERSISTENTE NA SUCCAO PARA AS 40 SEMANAS DE LG.

1. ( )ndo
2. ( )sim

4.14. MOVIMENTOS ANORMAIS NOS 3 PRIMEIROS MESES DE VIDA

1. { )nio
2. { ) crises convulsivas

4.15. CHORO NOS 3 PRIMEIROS MESES DE VIDA

1. { ) normal
2. () anormal

4.16. CAPACIDADE DE SER ACALMADO NOS 3 PRIMEIROS MESES DE VIDA

1. { )sim
2. { )ndo
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) ANEXO 3
NIVEIS DE HABILIDADES DE CHAILEY
(CHAILEY LEVELS OF ABILITY)

NIVEL | SUPINO

1 Incapaz de manter supino quando colocada, exceto momentaneamente ¢
muito assimetricamente. Permanece deitada de lado ~ corpo segue o virar
da cabeca, em um movimento total. Descarga de peso na lateral da
cabega, tromco, brago ¢ coxa. Extensfio do pescogo com mento i
anteriorizado.  Cintura escapular retraida ¢ peive inclinada (ﬁjdli ( /

posteriormente. Movimento ao acaso dos bragos. Lol N

2 Postura assimétrica. Permanece sobre o dorso, quando colovada,
Descarga de peso na cabega, cintura escapular e tronco, Pelve inclinada
posteriormente. Mento anteriorizado. Cintura escapular retraida, ombros
rodados externamente ¢ abduzidos, bragos ao lado. Cabega para um dos
lados, pelve € pernas para o lado oposto. Cabega se movimenta, seguida
pelo movimento da pelve, na direglo oposta. Movimento ac acase dos
bracos.

3 Mantém postura simétrica Descarga de peso na cabeca, cintura
escapular, pelve e pés. Inclinagio neutra da pelve e cintura escapular
neutra, proporcionando curvatura global do tronco. Quadris abduzidos e
rodados externamente. Mento alinhado, mas nfo retraido € a cabega ¢
capaz de virar livremente, de um lado para outro. Movimentos dos olhos
controlados. Inicio da preensdo unilateral ao lado do corpo; leva mios ¢
objetos A boca.

4 Postura simétrica. Descarga de peso na cintura escapular, tronco superior
¢ pelve. Cintura escapular protraida ¢ pelve inclinada anteriormente.
Capaz de mudar a descarga de peso para cabega e tonco superior,
apenas. Capaz de retrair o mento. Curva lordética definitiva. Ombros
capazes de flexdo ¢ adugfio permitindo a mio brincar acima do torax.
Movimento livie da pelve se iniciando, permitindo & crianca tocar seus
joethos com quadris fletidos, ou extensfio de quadris ¢ joelhos. Pés na
linha média. Inicia a transferéncia de peso na lateral. Elevagiio unilateral
da pema. Movimento competente dos dedos das mfios emerge durante
este nivel,

4 Transferéncia de peso na cintura escapular ¢ pelve ou somente ne centro
do tronco. Movimento livre da cintura escapular ¢ pelve no tronco. Capaz
de retrair o mento. Pelve tem amplitude de movimento completa,
capacitando & crianga brincar com seus pés, mantendo os quadris fletidos
¢ joelhos estendidos, e rola para a lateral. Pode retornar para supino.
Maos & pés tocam-se cruzando a jinha média Competente movimentos
dos dedos das mdos.

6 Similar ao nivel 5. Pelve ¢ cintura escapuiar movem-se livremente,
Consistente habilidade para rolar para prono, alcangando o deitar na
lateral como no nivel 5 ¢, entfio, & peive inclina-se anteriormente em
relacdo ao tronco ¢ estendendo o quadril.
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NIVEL

PRONO

Postura asstmétrica com elevada descarga de peso na regido superior do
cotpo. Descarga de peso na face, torax, ombros, antebragos, joethos e
pés. Pelve inclinada posteriormente, Quadris ¢ joelhos fletidos. Cabeca
para o lado. Mento anteriorizado. Cintura escapular retraida, ombros
fletidos e aduzidos. Perfil plano do dorso. M#os a boca ¢ possivel nesta

posicio.

Postura assimétrica. Permanece quando colocada. Descarpa de peso mais
generalizada: na face, torax, abdome superior, antebragos, joelhos e pés.
Pelve inclinada posteriormente. Cintura escapular retraida. Ombros
fletidos ¢ aduzidos, com cotovelos repousando atrds dos ombros. M3os e
bragos ao lado, quadns ¢ joclhos levemente fletidos. Cabega para um dos
lados. Mento anteriorizade. Iniciando a elevagio da cabega a partir da
superficie, com perfil plano do dorso e associado movimento lateral da

peive,

Postura simétrica Descarga de peso no térax inferior, abdome, coxas,
joelhos e antebrages. Pelve e cintura escapular em posicio neutra.
Apoiada sobre os antebragos. Curva longa do dorso. Cabega na linha com
a coluna. Mente alinhado. Incontrolada transferéncia de peso para lateral,
podendo cair para supino,

Descarga de peso no abdome, coxas e pés, comn sustentacio nas mios ou
antebragos. Pelve inclinada anteriormente, mas nfo apoiada na
superficie. Cintura escapular protraida, Perfil lateral anguiar do tdrax
superior e dorso inferior. Capaz de retrair 0 mento. Movimento livre da
cabeca. Movimento da cabega e tronce superior pode ser dissociado do
tronco inferior, permitindo pivoteamento. Mdos e pés brincam na linha
média.

Descarga de peso na crista iliaca, coxas ¢ abdome inferior, sustentando-
se nas mdos com cotovelos estendidos. Pelve inclinada anteriormente,
neutra ou posteriormente. Cintura escapular protraida. Perfil angular
entre peive e dorso inferior e troneo superior ¢ cabega. Capaz de retrair o
mento. Movimento livie da cabega. Pelve apoiada na superficie,
permitindo eficiente pivoteamento ¢ movitmento para tris. Capaz de rolar
para supino. Capaz de liberar uma méo para brincar,

Movimento livre da pelve e cintura escapular. Inicia a transferncia de
peso sobre as mos ¢ joelhos. Balanceio para trés ¢ para frente nesta
posigo,
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NIVEL

SENTADO

Originaimente descrito durante trabalho de criangas com Paralisia
Cerebmi.Nsofoicbsenadonosmxbsdecﬁmqasmais.Amw
ndo é capaz de ser colocads na posigao sentada. O peso do tronco ndo
pode ser trazido para frente de sua base de saporte. Isto pode ocorrer por
uma variedade de razdes, incluindo uma forte tendéncia para extensio,
extrema hipotonia ou deformidades fixas.

Pode ser colocada na posicio septada Necessita ser sustentada para
permanecer na posicio. Peso do tronco pode ser trazido para fremte sobre
sua base de sentar. Pelve inclinada posteriorments. Quadris estio
abdltzj&semdmmamﬂmmdep&mmsnﬁcgase
borda lateral das pernas. Cintura escapular retraida ou ncutra, Perfil
aredondado do dorso.

Pode sex colocada na posiclio sentada simetricamente. Pode manter-se na
posigdo até que nde s¢ mova. Polve om inclinacio neutra. Quadris
abduzidos ¢ rodados externamente. Descarga de peso nas nadeges ©
borda Jawcral des pernas e pés. Mento alishedo, Cimturs escapular
protraida. Maos apdiam-se ou suxiliam no equilibrio, Peso estd 4 frente
da base de sentar,

Pode ser colocada na posiglio sentada, Capaz de mover seu tronco para
frente de sua base de suporte, e retornar para vertical. Pode mover
lateraimente dentro sua base. Capaz de fazer rotago de seu tronco dentro
da  base. Pelve inclinada anterioomente,  Quadiis  estio
predomizantemente abduzidos ¢ rodados extemamente, mas podem se
mover par uma posicio mais neutra. Pode retrair o mento. Cintura
escapular protraida. Bragos podem ser elevados na altwa dos ombros,
Perfil ereio do dorso. Mios podem ser trazidas parz 2 linha média
Competente movimentos dos dedos das mios s3o possiveis.

Como no nivel 4. Capaz d¢ inchnar a pelve anteriormente ¢
posteriormente, capacitando equilibrio com o peso do tronco 2 frente da
bme.lstopamitemovinmmmﬁlmdapm%dealmém,
fmdabse.?odemupememxiﬁbrioapdsiadinaﬁomolado.
Quadris predominantemente na posigio neutra. Descarga de peso nas
nidegas € posterior das coxas. Bragos podem ser elevados acima da
aitura go ombro. Competente movimentos dos dedos das maos.

1

Como no nivel S.MM&&mimmmﬁenm,ekm
prmo.lstoéadquhidopelod&slacanmmdemﬁasnﬂdcgase
inclinacio para frente e laterais de muneira controlada

Como no nivel 6. Pode adquirir @ posicfio sentada a partir de prono.
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EM PE

Incapaz de adquirir ou manter a posigio independentemente. Necessita
ser completamente suportada sob axila, Minima descarga de peso na
borda lateral dos pés ou ante-pés. Reflexo da marcha pode ser elicitedo.
Incapaz de manter cabeca ereta. Retraglo de ombro. Inclinacio posterior
da peive.

incapaz de adquirir ou manter a posicio independentemente. Necessita
ser mantida sob aila ou mxiliada no suporte. Se usar suporte, descarga
de peso no tronco, ante-bragos, mfios ¢ ante-pés ou pés plantigrados. Em
pé a base € menor ou mais ampla que a largura da peive. Capaz de
manier cabega ereta. Pelve inclinada posteriormente. Cintura escapular
protraida. Pode fletir e estender joetho.

Quando colocada no suporic ¢ capaz de manter-se em pé. Nfio ¢ capaz de
mover»se_Deswgadepesonomoo,mbrawswmﬂas,epés
piantigrados. A base de apoic ¢ igual largura da pelve. Pelve em
inclinagio neutra. Cintura escapular protraida Transferéncia de peso ¢
movimento das pernas ¢ incontrolado. Perfil da coluna é planc.

Quando colocada no suporte € capaz de manter posiclo. Capaz de mover-
se dentro da base. Descarpa de peso nas mios e pés plantigrados. Tronce
ereto, capaz de mover-se fora do suporte. Basede sustentacso ¢ igual ou
mais ampla que peive. Pelve inclinada anteriommente. Cintura escapular
protraida. Capaz de ter uma mo livie para brincar. Pode ocomer
movimento simples de pernas.

Capaz de adguirir 2 posic3o em pé vsando suporte, geralmente partindo
de semi-gjoelhado. Capaz de mover-se fora da base. Descarga de peso
nas maos ¢ pés plantigrados. Tronco ereto, Capaz de inclinar-se para tras
€ rodar o tronco como um todo. Movimento da pelve é livre ¢ lordose
fombar. Pode alcancar acima do ombro. Passos na posico. Deixa a
posigo de forma controlada usando suporte.

Movese livremente dentro da posicio usando suporte. L
micialmente asando trés pontos de apoio com ample base de suporte.
Progride para dois pontos com base estreita. Livie movimento dz pelve ¢
tordose lombar. Descarga de peso em pés plantigrados, ocasionalmente
em ponta de pés. Diminvicle da quantidade de apoio da méo, a qual &
principalmente usada para equilibrio.

Capazdemmtzr—semnpémdcpmdmmmeiimxmsosdoapoio
por peucos segundos. Capaz de defxar 2 posig3o sem suporie, Base de
apoio na largura ou levemente mais ampla que 2 pelve. Bracos em
posicao de guarda media a alta. Dedos dos pés om garma.

Assume a posiglio em pé independentemente a partit de quadripede ou
agachada, usando as mios
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ANEXO 4

AVALIACAO NEUROLOGICA E LAUDO TOMOGRAFICO
Grupo PT

CASO  AVALIACAO NEUROLOGICA TOMOGRAFIA DE CRANIO

i normal din
2 normal din
3 normal din
4 normal din
5 normal din
6 normal din
7 normal din
8 normal din
9 normal din
10 normal din
i1 normal din
12 normal din
13 normal *
i4 normal din
15 normal dln
16 normal dln
17 normal din
18 normal din
19 norrzal din
20 normal din
21 nornal w*
22 normal din
23 normal din
24 normal din
din = dentro dos limites de normalidade **leve dilatagio assiméirica do sistema ventricular, sendo
maior & ssquerda; presencga de colegiio subdwral bifrontal
*Presenga de colegio subdural bifrontal benigna. benigna da infincia; hipertrofia do tecido adenoidiano.
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AVALIACAO NEUROLOGICA

Grupo T
CASO AVALIACAO NEUROLOGICA
25 normal
26 normal
27 normal
28 normal
28 normal
30 normal
31 normal
32 normal
33 normal
34 normal
35 normal
36 normal
37 normal
38 normal
Anexos

132



ANEXO S5
TERMO DE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO

Senhores pais,

Virios trabalhos cientificos nos mostram que o bebé nascido prematuramente tem risco
aumentado de problemas importantes do neurodesenvolvimento, incluindo o aspecto motor. Como
no Hospital Universitirio Regional do Norte do Parani ( H.U. de Londrina) ocorre um niimero
considerdvel de nascimentos de bebés antes de a gestagio completar 9 meses, sente-se a
necessidade de avaliar e acompanhar detalhadamente o desenvolvimento do recém-nascido
prematuro sob o ponto de vista motor ( quando sustentara a cabega, quando colocard as mios na
boca, quando segurard um objeto, quando colaborara para sentar, quando ficard sentado sozinho,
quando rolara, etc.).

Tal pesquisa € do maior interesse, visando a caracterizacio evolutiva do desenvolvimento
motor. Cada bebé serd avaliado sete vezes: com 15 dias de vida, com I més, com 2 meses, com 3
meses, com 4 meses, com 5 meses € com 6 meses. Durante as avaliagdes, as criancas seriio
fotografadas e filmadas, para termos provas de quais movimentos sdo capazes de realizar naquela
data. As avaliagBes serfo feitas pela professora fisioterapeuta responsével pela pesquisa, com a
colaboragio de um fotdgrafo e operador de cimera de filmagem do Setor de Documentagio
Cientifica do H.U..

Essas avaliagBes serdo gratuitas e, para o transporte até o H.U., serfio fornecidos passes de
Onibus. As informacdes, sigilosas e utilizadas apenas com fins de estudo. Durante as avaliagGes, 0s
senhores serdo informados sobre a evolugio motora do seu filho, podendo fazer questionamentos e
observar a realizacdo da filmagem e das fotografias.

Vocé e seu bebé terdo a liberdade de recusar-se a participar do estudo ou retirar o seu
consentimento, em qualquer fase, sem penalizagdo alguma.

O resultado, naturalmente, serd comunicado aos senhores, como agradecimento pela ajuda
que nos estdo prestando, juntamente com seu bebé.

Eu,

residente 4 rua fone

responsavel pelo(a) menor

estou de acordo com os esclarecimentos acima e quero participar dessa pesquisa. Meu primeiro

retorno sera no dia )

Prof®. ELIANE S. MEWES GAETAN RESPONSAVEL

Londrina, de de
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