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RESUMO




Intrauterine malnutrition has been associated to long-term neurological morbidity. The
objective of this study was to evaluate the neurodevelopment of full-term
small-for-gestational age (SGA) infants and to compare with those born appropriate for
gestational age (AGA), in the first six months of life. The research design was a prospective
study of two cohorts, one of full-term SGA group and other of control AGA group; with
cross-sectional data analysis. A hundred and twenty five full-term neonates were selected at
Neonatology Service in the Center of Integral Attention to the Woman’s Health (CAISM)
of the State University of Campinas (UNICAMP), Sao Paulo, Brazil. To each SGA neonate
chosen, the following two AGA neonates were selected. Ethical permission was obtained
from the Research Ethics Committee of the Medical Faculty of UNICAMP and the mothers
also gave the fully informed consent. They were selected on the following criteria: subjects
living in the metropolitan area of Campinas; neonates considered in good health for going
home within 2 days after birth; gestational age categorized as full-term (37-41 weeks) by
CAPURRO postnatal method (1970); expected birth weight for determined gestational age
by BATTAGLIA and LUBCHENCO method; birth weight less than the 10™ percentile for
the SGA group and between the 10™ and the 90" percentile for the AGA group. Genetic
syndromes, multiple congenital malformations and verified congenital infections (syphilis,
toxoplasmosis, rubella, citomegalovirus, herpes) were excluded. The infants were grouped
as Symmetric SGA (S-SGA), Asymmetric and Control group for data analysis. All children
were scheduled for developmental evaluation and two professionals who were unaware of
the classification of the neonate’s group performed the assessments of the infants, in the
presence of their mothers, at 1, 2, 3 and 6 months of age. The Bayley Scales of Infant
Development-II (BSID-II) (Bayley, 1993) were used. The infant’s score for each item was
registered in the Mental and Motor Scale Record Form. A total of 95 infants were studied:
63 in the 1% month, 68 in the 2™ and 3™ month and 66 in the 6™ month. No differences
were observed in Mental and Motor Scales performance, when classified as adequate
(IS > 85) or inadequate (IS < 85). In the Mental Scale, mean comparison using the t test
showed lower IS in the SGA group with significant difference in the 6™ month (p = 0,043)
and in the S-SGA group in the 3™ and 6™ month (p = 0,040 and 0,041 respectively, Kruskal
Wallis test). Considering the Motor Scale, mean comparison using the Mann-Whitney and

Kruskal Wallis tests showed lower IS in the SGA and S-SGA groups respectively, with
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significant difference in the 2™ month (p=0,008 and 0,008). Considering the Behavior
Rating Scale, the inadequate performance were associated in the 2" month of life: 5,19
times greater to SGA group (IC95%: 1,03-29,12); 8,00 times greater to S-SGA group
(IC95%: 1,37051,89) and 7,20 times greater to low birth weight born infants (IC95%:
1,42-38,74). Considering the birth head circumference, the microcephalic born infants were
16,0 times more associated to the inadequate performance in Mental Scale
(IC95%: 1,41-417,80) in the first month of life. Analyzing the relationship between
multiple variables using the multiple regression method, there was no regression for the
Mental and Motor scales. In this model, in the 1** month of life, the infants born with
microcephaly were associated with inadequate performance in the Behavior Rating Scale.
In the 2™ month the SGA-S group showed higher risk for an inadequate performance in the
Behavior Rating Scale. In any scale ou month, no greater risk for association of female

infant to inadequate performance was observed.
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ABSTRACT




A desnutri¢do intra-uterina tem sido associada a morbidade neuroloégica em longo prazo. O
presente estudo teve por objetivo avaliar e comparar o neurodesenvolvimento, no primeiro
semestre de vida, entre lactentes nascidos a termo pequenos para a idade gestacional e
lactentes nascidos com peso adequado. Foram selecionados 125 neonatos no Centro de
Atengao Integral a Saude da Mulher da UNICAMP, obedecendo aos critérios de inclusao:
pais ou responsaveis legais que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
neonatos que ndo necessitaram de cuidados especiais; com idade gestacional entre 37 e 41
semanas; com avaliacdo no 1°, 2° 3° e 6° meses. A casuistica, composta por 95 lactentes
que compareceram para pelo menos uma avaliagdo programada no 1° semestre de vida, foi
dividida em dois grupos de acordo com a adequacdo peso/idade gestacional: grupo PIG,
constituido por 33 lactentes com peso ao nascer abaixo do percentil 10 e grupo AIG por 62
lactentes com peso entre o percentil 10 e 90 da curva de crescimento fetal de BATTAGLIA
E LUBCHENCO (1967). Foram utilizadas as Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil
IT (BSID-IT) (1993), aplicadas no 1°, 2°, 3° ¢ 6° meses de vida, no Laboratério de Estudos
do Desenvolvimento Infantil I. Para a anélise de resultados, a casuistica foi reagrupada de
acordo com a proporcionalidade corporal em: grupo PIG-Simétrico (PIG-S), Assimétrico e
Controle. Os grupos ndo apresentaram diferencas na performance nas Escalas Mental e
Motora quando classificados em inadequados (Index Score < 85) (IS) e adequados
(IS > 85). Considerando-se o IS na Escala Mental, o grupo PIG apresentou médias
significativamente menores no 6° més (p = 0,043, Teste t) e o grupo PIG-S apresentou no 3°
e no 6° més (p = 0,040 e 0,041 respectivamente, Teste Kruskal Wallis). Considerando-se o
IS na Escala Motora, o grupo PIG e o grupo PIG-S apresentaram médias
significativamente menores no 2° més (p = 0,008 e 0,008, Teste Mann-Whitney e Kruskal
Wallis, respectivamente). Considerando-se a Escala de Classificagdo do Comportamento
(ECC), observou-se risco de associagdo a performance inadequada no 2° més de vida: 5,19
vezes maior no grupo PIG (IC95%: 1,03-29,12); 8,00 vezes maior no grupo PIG-S (IC95%:
1,37-51,89) e 7,20 vezes maior nos lactentes com baixo peso ao nascimento (IC95%:
1,42-38,74). Considerando o perimetro craniano ao nascimento, o lactente nascido com
microcefalia teve risco 16 vezes maior de estar associado a performance inadequada na
Escala Mental (IC95%: 1,41-417,80), no 1° més de vida. Na analise multivariada dos

dados, empregando-se o modelo de regressao logistica ndo condicional, nas Escalas Mental
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e Motora, nenhuma variavel foi incluida no modelo, de tal forma que as mesmas ndo foram
associadas ao risco de uma crianga ter performance inadequada nessas escalas. Na ECC,
segundo esse modelo, os lactentes que apresentaram microcefalia ao nascimento
associaram-se ao maior risco de performance inadequada no 1° més de vida e os
pertencentes ao grupo PIG-S no 2° més. Em nenhuma escala ou momento observou-se risco

maior de associagdo entre o sexo do lactente e a performance inadequada.
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I-INTRODUCAO




Nas décadas de 1960 e 70, alguns pesquisadores tiveram sua atengdo voltada
para a percepcao amedrontadora de que metade das criancas do mundo estava sofrendo de
algum grau de desnutricdo e, que tal condi¢do poderia limitar permanentemente sua
capacidade intelectual em funcionar num mundo que, simultaneamente, estava avancando,

em tecnologia, com grande rapidez (LEVITSKY e STRUPP, 1995).

Esta preocupacdo estava justificada frente aos experimentos em animais que
demonstravam a existéncia de um periodo critico no desenvolvimento do sistema nervoso
central (SNC), em que a desnutricdo em idade precoce poderia causar danos irreversiveis,
tanto no numero de células neurais bem como nos processos de mielinizagdo e
sinaptogénese (WINICK e NOBLE, 1966; DOBBING e PATH, 1970; WINICK, 1970,
1971; DOBBING e SANDS, 1971, 1973; CHEEK et al., 1972; ADLARD et al., 1973;
DOBBING, 1974). Datam dessa época os primeiros encontros cientificos relacionando

nutri¢do, sistema nervoso e comportamento (SOMOGY e FIDANZA, 1972; WHO, 1972).

Periodos criticos no desenvolvimento do sistema nervoso central sdo apontados
como fases temporais em que eventos bem definidos, originados extrinsecamente ao
organismo, podem causar impacto permanente no progresso do desenvolvimento normal,
na organizacdo e na fungdo dos circuitos cerebrais. (GOODMAN E SHATZ, 1993). A
chave desse conceito € a no¢do de que alteragdes idénticas que ocorram mais precoce ou
mais tardiamente falham em produzir essas alteragdes irreversiveis bem definidas. Por
outro lado, o periodo sensitivo é o tempo no qual a agressdo ao sistema nervoso central
pode levar a alteracdes, a reorganizacdo e a aberragcdes potenciais do sistema (AYLWARD,

1997).

Ao se considerar a vulnerabilidade do cérebro em desenvolvimento,
conseqiiente a restricdo do crescimento de causa nutricional, trés fatores principais devem
ser ressaltados: a gravidade da restricdo, o tempo (momento) e a duracdo do evento em

relacdo ao periodo de crescimento rdpido do cérebro (DOBBING e SANDS, 1978).

O desenvolvimento de recém-nascidos (RN) com baixo peso ao nascimento
(BPN) tem sido alvo constante de pesquisas, por ser considerado um modelo de estudo dos
efeitos da desnutricdo no periodo mais critico de crescimento do cérebro. Essas criangas

apresentam morbidade e mortalidade maiores e as taxas de deficiéncias fisicas,
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neuroldgicas e mentais sdo também consideradas mais elevadas (VILLAR e BELIZAN,

1982a).

No entanto, criangas com BPN ndo formam um grupo homogéneo. O peso ao
nascimento pode ser comprometido em conseqiiéncia da prematuridade ou da reducio da
velocidade do crescimento fetal. Essas duas condi¢des coexistem com freqiiéncia. Todavia,
¢ importante distinguir seus efeitos, uma vez que representam evolucdes clinicas distintas

(ALBERMAN e EVANS, 1992).

7

O termo retardo do crescimento intra-uterino (RCIU) é talvez o mais
freqiientemente mal interpretado em obstetricia. Para a maioria das autoridades no assunto,
um RN com RCIU ¢ atualmente, definido como aquele que ndo atingiu seu crescimento
potencial genético intra-uterino. Nos estudos mais recentes, os autores tendem a utilizar o
termo pequeno para a idade gestacional (PIG) para os fetos que falharam em atingir um
padrdo de peso ou antropométrico arbitrdrio para determinada idade gestacional

(GOLDENBERG e CLIVER, 1997).

MAMELLE et al. (2001), alertaram para a introducao na literatura internacional
de um novo termo, a restricao do crescimento fetal (RCF). O termo restri¢ao, segundo esses
autores, indica de forma mais adequada um processo patolégico durante a gestacdo do que
o termo retardo, que sugere uma condi¢do irreversivel. Esse estudo também ressaltou que
alguns neonatos PIG podem representar a por¢cdo final da curva de crescimento
intra-uterino, de distribuicdo normal, sendo apenas constitucionalmente pequenos e,
portanto, normais; e que, no entanto, alguns neonatos nascidos com peso adequado podem

ter sofrido restri¢do do crescimento, quando analisados segundo seu potencial genético.

Na tentativa de descrever a RCF de forma mais precisa que a definida pelo peso
e idade gestacional, vdrios indices de proporcionalidade corporal, como o indice ponderal
(IP), tém sido usados para referir diferentes dimensdes de crescimento fetal (WHO, 1995).
Em sua expressdo fisiopatogénica, o IP diferencia a RCF em dois padrdes principais de
crescimento: simétrico ou proporcionado e assimétrico ou desproporcionado. A principal
justificativa para a distin¢do entre o crescimento simétrico e assimétrico tem sido a suspeita,
suportada por algumas evidéncias, de que os dois subtipos podem ter diferencas quanto a

etiologia (WINICK, 1971), ao momento de ocorréncia da restricao (VILLAR e BELIZAN,
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1982b) e, especialmente, apresentar prognosticos diferentes em relac@o ao crescimento e ao
desenvolvimento (HOLMES et al., 1977; VILLAR et al.; 1984, WALTHER, 1988;
MARKESTAD et al., 1997).

Ha vasta literatura mostrando a associag¢do entre a RCF e o maior risco de
morbidade neuroldgica, incluindo desde danos cerebrais permanentes, como a paralisia
cerebral e o retardo mental (NELSON e BROMAN, 1977), até formas leves de atrasos de
desenvolvimento (FANCOURT et al., 1976; PAZ et al., 1995; PRYOR et al., 1995;
MARKESTAD et al., 1997; STRAUSS, 2000).

As avaliagdes do desenvolvimento dizem respeito principalmente ao
desempenho correto de acordo com o tempo maturacional para qualquer comportamento
particular. Entretanto, essas etapas evolutivas da crian¢a tem sido objeto, na maior parte das
vezes, de estudos que vdrios autores realizaram sob o enfoque psicoldgico. Quando
enfocados sob um aspecto neuroldgico (e pediatrico), ressente-se de sistematizacdo e de

quantificacdo (DIAMENT, 1996).

O desenvolvimento é passivel de diagndstico, uma vez que a constru¢do do
sistema de acdo da crianca € um processo ordenado. Os padrdes comportamentais ndo sao
subprodutos ocasionais ou acidentais. Essa seqiiéncia ordenada representa a dotacdo
genética humana. Os produtos finais comportamentais do processo total de
desenvolvimento sdo conseqiiéncia da interacao reciproca continua entre a dotagdo genética

e o meio ambiente (KNOBLOCH e PASAMANICK, 1990).

No entanto, o diagndstico de normalidade no desenvolvimento é altamente
complexo, quando se trata de um organismo em pleno crescimento. Com certa freqiiéncia,
observa-se a dificuldade na deteccdo de alteracdes, especialmente nos primeiros meses de
vida, periodo caracterizado pela variabilidade do comportamento, do tono muscular, da
atividade postural e das habilidades funcionais. As variacOes sofrem a agdo direta da
maturacdo do sistema nervoso e dificultam a interpretacdo de possiveis anormalidades do

desenvolvimento de acordo com a faixa etaria (SOUZA, 1998).

O uso de um instrumento de avaliacdo e de seguimento favorece a observacao
evolutiva do desenvolvimento neuropsicomotor. Essa pritica pode proporcionar a

identificacdo das criangas em risco de apresentar alteracdo em seu desenvolvimento. A
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deteccdo precoce facilita, conseqiientemente, a interven¢do oportuna (BAIRD e
HEMMING, 1982). Na atualidade, € bastante reconhecida a importancia da intervengao
oportuna baseada nos novos conhecimentos a respeito da plasticidade cerebral,

especialmente da crianga no primeiro ano de vida.

Para o diagnéstico do desenvolvimento neuropsicomotor hd grande numero de
procedimentos referenciados na literatura. A abordagem desenvolvimentista tem
contribuido para a elaboragdo de diferentes escalas para avaliar o desenvolvimento infantil
e na elaboracdo de marcos do desenvolvimento, sendo, sem divida, a abordagem mais
difundida entre os pediatras. Um modelo de escala para o diagnéstico de desenvolvimento
bastante citado na literatura recente sao as Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil 11
(Bayley Scales of Infant Development - II) (BSID - II) (BAYLEY, 1993). As BSID-II foram
desenvolvidas para serem ministradas individualmente para diagnéstico do
desenvolvimento funcional da crianga. O teste é vdlido para o diagndstico de alteragdes no
desenvolvimento e para planejar estratégias de intervengdo. Seu conteddo derivou de
inimeras outras escalas pesquisadas, sendo que ndo hd uma teoria de desenvolvimento

particular direcionando-o.

Desde 1993, utilizando as BSID-II, estudos sobre o desenvolvimento de
lactentes (NAKAMURA, 1996; GAGLIARDO, 1997; LIMA, 1997; RAVANINI, 1998;
SOUZA, 1998; TORELLO, 2000; NAKAMURA et al., 2000; SANTOS et al., 2000;
GABBARD et al. 2001; GABBARD e GONCALVES, 2001; GILBERT, 2001;
GONCALVES, 2001; LIMA et al., 2001; SANTOS, 2001; SANTOS et al., 2001; MUNIZ,
2002; GAGLIARDO et al., 2002; FRANCOZO et al., 2002; MUNIZ et al., 2003;
OLIVEIRA et al., 2003; GAGLIARDO, 2003; MELLO, 2003; GONCALVES, 2003 e
GOTO et al, 2004) ttm sido conduzidos na Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), pelo Grupo Interdisciplinar de Avaliagio do Desenvolvimento Infantil
(GIADI). Esse projeto amplo referente aos varios aspectos do desenvolvimento infantil
conta com a colaboracdo do Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitacdo Prof. Dr.
Gabriel Porto (CEPRE) e dos departamentos de Neurologia e de Pediatria da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP. O GIADI foi registrado em 1993 no Diretério dos Grupos
de Pesquisa 5.0 do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

(CNPq) e conta atualmente com o Acordo de Cooperagdo Internacional entre a Texas A &
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M University e a UNICAMP e com o convénio estabelecido com o Curso de Pés-graduagao

em Fisioterapia da Universidade Metodista de Piracicaba.

O presente estudo apresenta os resultados de um processo de avaliacdo
longitudinal no primeiro semestre de vida, que teve por objetivo comparar o0
desenvolvimento neuroldgico em criangas nascidas com peso adequado ou pequeno para a
idade gestacional utilizando as BSID-II. Espera-se que esse conhecimento possa repercutir
em avangos no entendimento de como ocorrem as seqiielas neuroldgicas nessas criancas, de
forma a poder, futuramente, influenciar no progndstico de outras, com quadros

semelhantes.
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2.1-A ANTROPOMETRIA NO ENTENDIMENTO DA AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL

Amplamente aceito para fins praticos, a antropometria € a ferramenta mais util
para avaliar a saide e os riscos nutricionais, especialmente em criancas, por ser um método

simples, ndo invasivo e de baixo custo (WHO, 1995).

Um bom entendimento da utilidade da antropometria exige o conhecimento dos
niveis organizacionais da composi¢do do corpo humano. Recentemente, grandes avancos
tém ocorrido nos modelos conceituais relacionando a antropometria a composicao corporal,

esclarecendo mecanismos fisiologicos representados pela mesma (WANG et al., 1992).

Segundo esse autor, 0s cinco niveis organizacionais da composi¢ao corporal e

seus compartimentos principais podem ser divididos em:
e nivel I - atdmico, com os principais elementos quimicos como oxigénio,
hidrogénio, carbono, nitrogénio, cdlcio e fosforo
e nivel II - molecular, com seus compartimentos principais como a dgua,

proteinas, glicogénio, mineral (6sseo e ndo 6sseo) e gordura

e nivel III - celular, composto pelas células (compartimento funcional

principal do corpo humano), liquido extracelular e sélidos extracelulares

e nivel IV - tecidual, consiste de tecidos, 0rgdos e sistemas; portanto, 0 peso
corporal € igual a soma do tecido adiposo, musculatura esquelética, 0ssos,

sangue e residuos (6rgdos viscerais, etc.)

nivel V - corporal total

A relag@o quantitativa estdvel na composicao entre os diversos compartimentos,
que permanece constante por periodos especificos (meses ou anos), permite informagao
acerca da composi¢ao corporal nos diferentes niveis derivados das medidas antropométricas
considerando o nivel corporal total. Nesse aspecto, em neonatos, algumas medidas sao
universalmente aceitas: o peso ao nascimento, a estatura e o perimetro craniano; além
dessas medidas, a avaliacdo da idade gestacional, é muito utilizada nas correlagdes com as

mesmas.
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Os indices antropométricos sao combinacdes de medidas e t€ém duas funcdes:
sd0 necessdrios para interpretacdo de medidas e para agrupa-los. Em neonatos, por
exemplo, 0 peso ao nascimento por si s ndo expressa tanto significado quanto quando

relacionado a idade gestacional ou a estatura.

Os indices antropométricos podem ser expressos em termos de z-scores,
percentis ou percentagem da mediana, que podem ser usados para comparar uma crianca ou
grupo de criangas com uma referéncia populacional. O z-score ou escore de desvio padrao

pode ser calculado por:

z-score = (valor observado) - (média da referéncia populacional)

desvio padrao da referéncia populacional

A maior vantagem desse sistema é que, para aplicacdes populacionais, permite
calcular a média e o desvio padrio para grupos de z-scores. O percentil da a posicao de um
individuo numa dada distribuicdo de referéncia, estabelecido em termos de qual
porcentagem do grupo o individuo iguala ou excede. Percentagem da mediana € a taxa de
um valor medido num individuo, por exemplo o peso, para o valor da mediana de

referéncia para a mesma idade ou estatura, expressa em porcentagem (WHO,1995).

O termo indicador se refere ao uso ou aplicacdo dos indices e, em geral, é

construido a partir deles (WHO, 1986).

Os indicadores mais recomendados para a avaliacdo do estado nutricional na
infancia sdo: peso por idade, estatura por idade, peso por altura, circunferéncia braquial,
pregas cutaneas, tricipital e subescapular e o indice de massa corporal. O perimetro
craniano também € medida eventualmente recomendada para essa finalidade, especialmente

nos primeiros trés anos de vida, periodo predominante de crescimento cerebral.

E aceito universalmente que o tamanho ao nascimento € importante indicador
de sadde fetal e neonatal, em ambos os contextos, individual e populacional. O peso ao

nascimento, em particular, estd fortemente associado a mortalidade fetal, neonatal e

p6s-natal e a morbidade (neuroldgica) na infancia.

Dessa forma, a avaliacdo do estado nutricional da crianca ao nascer tem
importancia na identificacdo precoce de eventos morbidos relacionados com a aceleragao

ou desaceleracdo do crescimento intra-uterino.
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2.1.1-Aspectos histéricos da nomenclatura

A nomenclatura em relacdo ao peso ao nascimento e a idade gestacional vem
sofrendo modificacdes ou evolugdes ao longo do tempo, causando dificuldades em
comparar grupos classificados pelos vérios critérios existentes. Nas publicacdes
encontradas nesta revisdo, a definicdo de JULIAN HESS, escrita em 1922, citou como de
uso geral o termo prematuro para os nascidos antes do término de uma gestacdo normal de
40 semanas, salientando a existéncia de classes de neonatos a termo ou proximos do termo,
que teriam sofrido, em maior ou menor extensdo no periodo intra-uterino, fatores que

interferiram em seu desenvolvimento (HESS, apud DUNN, 1985).

Anos mais tarde, em 1936, no encontro da Academia Americana de Pediatria
presidido por Hess, foi reconhecida a sugestdo de Yllpd que, em 1919, utilizou pela
primeira vez o termo neonato prematuro para aqueles nascidos com 2.500 g ou menos,
independentemente da idade gestacional. Em 1950, o Grupo de Especialistas em
Prematuridade da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) adotou oficialmente os termos,
imaturo, para fetos ou RN com peso menor ou igual a 2.500 g e, prematuro, para fetos ou
RN com periodo gestacional inferior a 37 semanas. Esses termos eram, muitas vezes,
utilizados como equivalentes, predominando o termo prematuro, especialmente nas
situagdes em que ndo havia a determinacdo da idade gestacional, e a classificagdo do

neonato considerava apenas o peso ao nascimento (DUNN, 1985).

Segundo o mesmo autor, em 1961, o Comité Especial de Satide Materna e
Infantil da OMS modificou o conceito de prematuridade como era utilizado na época,
substituindo-o pelo termo neonato com BPN, para aqueles com peso ao nascimento de

2.500 g ou menos.

Em 1976, a definicao de BPN (2.500 g ou menos) foi alterada para peso menor
que 2.500 g (até 2.499 g, inclusive). Na pratica, essa mudan¢a na definicdo pode fazer
grande diferenca na propor¢do de neonatos considerados de BPN. Hé a tendéncia natural de
anotar o peso em nimero terminado por zero (ou nimero redondo), levando, portanto, a
uma grande propor¢ao de neonatos pesando exatamente 2.500 g (WHO, 1980). Sobretudo,

esse dado € importante para a interpretacdo de pesquisas realizadas anteriormente a 1976.
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As defini¢des mais recentes foram adotadas em 1993, pela Assembléia Mundial
da Saude de acordo com o Artigo 23 da Constituicio da OMS, na 10 Revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude.
Estas definicOes permaneceram inalteradas desde a 9* revisdo do referido 6rgdo em 1979

(OMS, CID-10, 1999):
e BPN: menos de 2.500 g (até 2.499 g, inclusive)
e Peso muito baixo ao nascer: menos de 1.500 g (até 1.499 g, inclusive)
e Peso extremamente baixo ao nascer: menos de 1.000 g (até 999 g, inclusive)
e Pré-termo: menos de 37 semanas completas (menos de 259 dias) de gestacdo

e Termo: de 37 semanas a menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) de

gestacao

e Pds-termo: 42 semanas completas ou mais (294 dias ou mais) de gestagao.

2.1.2-Adequacio peso/idade gestacional do recém-nascido

De acordo com a Academia Americana de Pediatria e o Colégio Americano de
Obstetricia e Ginecologia, todo neonato deve ser classificado segundo a idade intra-uterina
e 0 peso ao nascimento, para efeito do relatorio-padrao das estatisticas de saude da
reproducdo e como pré-requisito para a determinacdo da normalidade. A classificagdao do
neonato quanto a idade gestacional auxilia no estabelecimento do nivel de risco de
patologia neonatal ou de problemas de desenvolvimento em longo prazo (FLETCHER,

1999). No Brasil o procedimento adotado na imensa maioria das maternidades € o mesmo,

sendo rotina o diagndstico da adequagdo peso/idade gestacional.

A OMS recomenda que a duragdo da gestacdo seja calculada a partir do
primeiro dia do dltimo periodo menstrual normal e seja expressa em semanas ou dias
completos (OMS, CID-10, 1999). Esse método, no entanto, apresenta alguns problemas,
como a ocasional incerteza quanto a data do ultimo periodo menstrual, as variacdes
bioldgicas na duracido do ciclo menstrual e das fases litea e folicular, além dos possiveis

sangramentos episddicos no inicio da gravidez (KRAMER et al., 1988).
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As decisdes em relagdo ao manejo perinatal consideram a avaliacdo precisa da
idade fetal. Como as estatisticas de sobrevida neonatal continuam a melhorar
progressivamente em relacdo a idades gestacionais mais precoces € pesos menores, O

significado clinico da determinagdo precisa da idade gestacional se tornou ainda maior.

A partir da década de 1970, a avaliacdo da idade gestacional tornou-se mais
apurada devido a duas grandes inovagdes. A primeira, atribuida a DUBOWITZ (1970), que
descreveu o método de avaliacdo pedidtrica do RN, amplamente aceito, especialmente por
coincidir com o desenvolvimento das unidades de terapia intensiva neonatais nos meados
dessa década. E a segunda, de igual importancia, devida a ultra-sonografia obstétrica, que
foi estabelecida nessa época, refinada e extensivamente utilizada até a atualidade (KEEN e
PEARSE, 1985). A introducdo de dados morfométricos fetais derivados do ultra-som pdde
melhorar bastante a precisao dessa determinacao (MANNING, 1999).

Desde sua introdug@o na Obstetricia no final da década de 1950, o ultra-som
vem aumentando seu importante papel na caracterizacdo € no monitoramento do
crescimento fetal, bem como na deteccdo do RCIU. Um dos primeiros marcadores
ultra-sonograficos utilizado para a determinacdo da idade fetal foi o diametro bi-parietal,
sendo o parametro mais amplamente utilizado ainda hoje. Com equipamentos ultra-
sonograficos mais sofisticados foram incluidos novos indices fetais que permitiram
melhorar a estimativa da idade, além de possibilitar cdlculos de peso fetal estimado
(DETER et al., 1981). A estimativa da idade intra-uterina foi possivel por existir um padrao
previsivel de alteragdes fisicas que ocorrem seqiiencialmente durante a gestacdo

(FLETCHER, 1994).

As medidas do diadmetro bi-parietal fetal, do comprimento do fémur e da
circunferéncia abdominal obtidas pela ultra-sonografia em idades precoces (anteriores a 20*
semana) podem ser consideradas como padrdo-ouro na estimativa da idade gestacional

(KRAMER et al., 1988; OKONOFUA e ATOYEBI, 1989; REECE et al., 1989).

O exame fisico ou neurolégico do RN, com a finalidade de estimar a idade
gestacional, tem sido comumente empregado nas maternidades, tanto em paises
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento. Indices para avaliacdo clinica da

idade fetal no periodo pds-natal imediato, baseando-se em sinais neurolégicos e nas
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caracteristicas somdticas externas do neonato, tém sido desenvolvidos por vdrios autores,
sendo os mais conhecidos e citados na literatura os de AMIEL-TISON (1968),
DUBOWITZ (1970), CAPURRO (1978) e BALLARD (1979, 1991).

O impeto original para a avaliacao neuroldgica surgiu dos cldssicos trabalhos da
escola francesa de ANDRE-THOMAS e subsegiientemente de SAINT-ANNE
DARGASSIES (1960). Virios parametros, baseados principalmente no tono muscular e
nos reflexos primitivos, foram avaliados e estabeleceu-se a relacdo com a idade gestacional
em que surgiu cada sinal clinico particular. A partir da selecdo de sinais neuroldgicos e
somdticos produziu-se um sistema de pontuacdo para estimar a idade gestacional

(DUBOWITZ e DUBOWITZ, 1970).

A adequagdo peso/idade gestacional ao nascimento € freqiientemente utilizada
para categorizar individualmente um neonato em relagdo ao crescimento intra-uterino
normal ou alterado. Uma das classificacdes bastante utilizada ainda na atualidade € a
proposta por BATTAGLIA e LUBCHENCO (1967) que categoriza o RN em trés grupos:
adequado para a idade gestacional (AIG), grande para a idade gestacional (GIG) e PIG.

Virios critérios tém sido usados para definir a linha diviséria entre as trés
categorias. O mais comum tem se baseado nos percentis de distribuicdo do peso ao
nascimento para determinada idade gestacional derivada de uma populacdo de referéncia
aceita. O percentil 10 é o mais utilizado como ponto de corte entre o PIG e o AIG; e o
percentil 90 entre o AIG e o GIG. Outras defini¢des, como por exemplo, < -2 ou > +2
desvios padrdo (z-scores) da média de referéncia, também tém sido utilizadas para o ponto

de corte para o PIG e o GIG, respectivamente (WHO, 1995).

2.1.3-Consideracoes sobre o peso ao nascimento

As criancas com BPN ndo formam um grupo homogéneo. O peso ao
nascimento sofre a interferéncia de dois fatores: duracdo da permanéncia do feto in itero
(quantidade) e velocidade do crescimento fetal (qualidade). A reducdo de um desses dois
fatores levard a formas distintas de alteracdo: no primeiro caso, ao nascimento antes do
termo ou prematuridade; no segundo, ao retardo do crescimento fetal ou RCIU. Essas duas

condi¢des coexistem com freqiiéncia. Todavia, é importante distinguir seus efeitos, uma
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vez que representam evolucdes clinicas distintas (ALBERMAN e EVANS, 1992) e cada
qual se associa a morbidade neuroldgica diferente (VILLAR e BELIZAN, 1982a).

O BPN representa um problema grave de saide publica e sua incidéncia varia
amplamente de acordo com a regido e a populacio estudadas. Segundo dados obtidos em
1979 em 80 estudos realizados em 90 paises distintos, os paises em desenvolvimento, em
média, apresentaram prevaléncia de BPN de 18%, enquanto que a dos paises desenvolvidos
foi de 7% (WHO, 1980). Nesse mesmo estudo foi estimado que dentre os 122 milhdes de
nascidos vivos, aproximadamente 21 milhdes (17%) nasceram com peso menor ou igual a
2.500 g e, portanto com BPN. Desse nimero, mais de 19 milhdes, ou sejam 90%, nasceram
em paises em desenvolvimento. A distribui¢do das taxas, no entanto, foi bastante variada
nos diversos paises e continentes estudados: na Africa foi de 15%; na América do Norte,
7%; na América Latina, 11% (sendo no Brasil, 8,7%); na Asia, 20%; na Europa, 8%; na
Oceania, 12% e na Unido das Republicas Socialistas Soviéticas, 8% (WHO, 1980).

Nos paises em desenvolvimento também se observou forte correlagdo entre
BPN devido ao RCIU (peso < 2.500 g e idade gestacional > 37 semanas); em contraste, a
prematuridade (peso < 2.500 g e idade gestacional < 37 semanas) ndo se mostrou
fortemente correlacionada. Dados de populagdes desenvolvidas mostraram resultados
exatamente opostos aos descritos para os paises em desenvolvimento (VILLAR e

BELIZAN, 1982a).

Em estudo mais recente, MARIOTONI (1995) demonstrou que esses dados se
mantiveram praticamente inalterados. Essa autora realizou estudo caso-controle em RN na
cidade de Campinas/Sao Paulo para determinar os fatores de risco para o BPN e observou
freqiiéncia de 9% de BPN. Destes, 57% devidos a prematuridade e 29% atribuidos ao
RCIU. Os fatores de risco associados significativamente ao BPN foram: peso materno
prévio a gestacao menor que 50kg, ganho ponderal na gestacdo atual menor que 8kg, habito
de fumar, hipertensao arterial e emergéncias maternas. O RCIU também esteve associado a
escolaridade materna até o 1° grau incompleto e ao fumo passivo. O estudo propds que os
servicos de saude melhorassem o estado nutricional da mulher, incentivassem
acompanhamento médico adequado no pré-natal e orientassem as gestantes a evitarem o
fumo ativo e passivo, para atingir resultados gestacionais melhores, reduzindo a freqii€ncia

do BPN (MARIOTONI, 1995).
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O diagnéstico de RCIU tem sido freqiientemente baseado numa tnica medida
de tamanho, comumente o peso ao nascimento. Por varios anos, foi confundido crescimento
fetal com tamanho fetal. O crescimento ndo pode ser estimado sem pelo menos duas
medidas de tamanho. Assim, a categorizacdo arbitraria como retardo de crescimento para
todos 0s neonatos com peso ao nascimento abaixo do percentil 10 ou 5 para dada idade

gestacional, e, portanto, anormal, é erronea (ALTMAN, 1989).

O RN com restricdo do crescimento € definido atualmente, como aquele que
ndo atingiu seu crescimento potencial genético intra-uterino. Isso pressupde que se possa
determinar o crescimento potencial, que, em realidade, ndo € possivel ainda. Nos estudos
mais recentes, observou-se a tendéncia dos autores a utilizar o termo PIG para os fetos que
falharam em atingir um padrdo de peso ou antropométrico arbitrario para uma determinada
1dade gestacional (GOLDENBERG e CLIVER, 1997). Entretanto, ¢ mencionada a ressalva
de que alguns neonatos PIG podem ser constitucionalmente pequenos, € normais, €
representar a porcao final da curva de crescimento, de distribui¢io normal (MAMELLE

et al., 1996, 2001).

MAMELLE et al. (2001) alertaram para a introdu¢do na literatura internacional
de um novo termo, a restricao do crescimento fetal (RCF). O termo restri¢do, segundo esses
autores, indica um processo patoldgico durante a gestacdo de forma mais adequada do que

retardo, que sugere uma condicdo irreversivel.

2.1.4-A proporcionalidade corporal

Para descrever a RCF de forma mais precisa do que a definida pela adequacao
peso/idade gestacional, vérios indices de proporcionalidade corporal foram utilizados para
referir diferentes dimensdes de crescimento fetal. O mais comumente utilizado tem sido o
indice ponderal (IP), que relaciona o peso e a estatura ao nascimento (WHO, 1995). Esse
indice € calculado segundo a férmula de Rohrer por: cem vezes o peso ao nascimento, em

gramas, dividido pelo cubo da estatura, em centimetros (WHO, 1995).

O IP diferencia a RCF em dois padrdes principais de crescimento: simétrico ou
proporcionado e assimétrico ou desproporcionado. A principal justificativa para a distin¢ao

entre o crescimento simétrico e assimétrico foi a suspeita, suportada por algumas
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evidéncias, de que os dois subtipos podem ser diferentes quanto a etiologia (WINICK,
1971), ao momento de ocorréncia da restricdio (VILLAR e BELIZAN, 1982b) e,
especialmente, apresentar progndsticos diferentes em relacio ao crescimento € ao
desenvolvimento (HOLMES et al., 1977, VILLAR et al., 1984, WALTHER, 1988,
MARKESTAD et al., 1997).

Nessa categorizacdo, o IP baixo (peso mais comprometido que estatura) se
relaciona ao crescimento assimétrico enquanto que o IP normal (peso e estatura afetados) se
relaciona ao crescimento simétrico. Acredita-se que o RCIU simétrico seja resultante de
fatores que atuem em toda a gestagcdo, enquanto que o RCIU assimétrico seja decorrente de

fatores patolégicos que ocorrem no 3° trimestre, como na insuficiéncia placentaria.

O retardo de crescimento assimétrico €, em geral, caracterizado pela rdpida
desaceleracdo do crescimento préximo ao termo da gestagdo, enquanto que o retardo do
crescimento simétrico indica um crescimento consistente abaixo do ideal, durante toda a
gestacio. E 6bvio que o retardo do crescimento simétrico devido a algum processo
patolégico nao pode ser distinguido, baseado apenas no tamanho, daqueles com baixos
niveis potenciais (genéticos) de crescimento (ALTMAN, 1989). Sobretudo, cabe lembrar
que o conceito de crescimento fetal simétrico e assimétrico baseado nos indices € um
artefato e nem sempre pode trazer com seguranga os conceitos atribuidos a eles (CHARD

etal., 1993).

2.1.5-Curvas de crescimento fetal

O crescimento € definido pelo aumento no tamanho através do tempo e a sua
documentacgao, portanto, requer duas ou mais medidas seriadas (WHO, 1995). Dois fatores
basicos governam a velocidade do crescimento fetal: o potencial intrinseco de crescimento
do feto que é geneticamente determinado e o suporte de crescimento que o mesmo recebe
por via da placenta e da mae. Segundo POLANI ez al. (1974), o peso fetal sofre influéncias
relativas, sendo 38% genéticas e 62% ambientais, incluindo o organismo materno. Este
seria responsdvel por metade das influéncias ambientais, sendo a outra metade

desconhecida.
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Com relagdo as curvas de crescimento, define-se referéncia como uma
estratégia para se agrupar e analisar dados. E relevante que esses dados sejam
suficientemente grandes, em ndmero, para conter informacdes estatisticas adequadas e que
a populagdo seja sadia e razoavelmente bem nutrida para evitar maiores distor¢des. E
também desejado que, para finalidade de comparacao, haja uma referéncia comum. Esses
principios nortearam a ado¢do da populagcdo do National Center of Health and Statistics
como referéncia para uso internacional (WHO, 1986). Um padrdo incorpora o conceito de
norma ou regra, isto é, um julgamento de valores. Esse é o conceito que tem dificultado as
interpretacdes, uma vez que a referéncia internacional tem sido amplamente utilizada

também como padrdo (WHO, 1986).

A constru¢do de curvas de crescimento intra-uterino relativas a uma
determinada populacdo poderd revelar suas caracteristicas especificas. A classificacdo de
um RN segundo uma curva de crescimento, deveria, portanto, preferencialmente, se
reportar aquela construida com dados da populacao especifica a qual pertence o individuo.
Ao classificar determinado RN numa curva construida com outra populacdo, pode-se
incorrer em erro como, por exemplo, subestimar o diagnostico do RN com RCIU na
adequacdo do peso em func¢do da idade gestacional MAMELLE et al., 1996; SEGRE et al.,
2001).

Conseqiientemente, para a melhor definicdo do risco de morbi-mortalidade
neonatal, acredita-se que a curva de crescimento intra-uterino a ser utilizada deveria ser
derivada da populacdo representativa das gestantes da regiao, com base na demografia, nos
fatores de risco e no resultado perinatal (BRENELLI e MARTINS FILHO, 1992;
MARGOTTO, 2001).

As curvas brasileiras de crescimento intra-uterino tém sido discutidas (LOPES,
1995), havendo propostas para a adocdo de curvas nacionais como as de MARGOTTO
(1995) e de XAVIER et al. (1995) que caracterizaram melhor os desvios de normalidade de
nossos neonatos e, portanto, mais apropriadas que as internacionais. Neste sentido,
MARTINS FILHO (1972) elaborou curvas de crescimento intra-uterino regionais a partir
de uma populagdo de nascidos vivos na Maternidade de Campinas no estado de Sao Paulo,
no periodo de Janeiro de 1970 a Dezembro de 1971, correlacionando seus resultados com

diferentes varidveis maternas.
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Posteriormente, BRENELLI (1989) realizou estudo epidemioldgico da
distribuicao de peso, idade gestacional e de mortalidade neonatal da populagcdo de nascidos
vivos de duas maternidades da cidade de Campinas, com perfil s6cio-econdmico distinto:
Hospital Escola da UNICAMP e Hospital Vera Cruz. As curvas de crescimento
intra-uterino da populacio da UNICAMP apresentaram valores menores quando
comparadas aquelas de RN provenientes do Hospital Vera Cruz nos percentis 10, 50 e 90,
assim como os pesos médios para cada idade gestacional, sendo estatisticamente

significantes as diferencas referentes as idades gestacionais de 35 a 41 semanas.

Diferentes autores tém estabelecido curvas de crescimento para as populagdes
estudadas, encontrando diferencas significativas nas médias de peso do percentil 10 para
determinada idade gestacional, dependendo dos critérios metodolégicos utilizados, como se

pode observar no Quadro 1.

Quadro 1-Médias do percentil 10 do peso ao nascimento para a 40 semana gestacional

segundo diferentes autores

Populacio estudada
Autor Sexo RN Raca Paridade Peso 40° sem
Alexander, 1996 M, F B,N P, M 2929 ¢
Babson, 1970 M, F B P,M 2.880 g
Brenner, 1976 M, F B, N P M 2750 ¢g
Lubchenco, 1963 M, F B P, M 2.630¢g
Nacionais

Brenelli, 1992 M, F B, N P, M 2712 ¢
Martins Filho, 1972 M, F B, N P M 2750 ¢g
Ramos, 1983 M, F B,N P, M 2835¢g

M-Masculino, F-Feminino; B-Branca, N-Negra; RN-Recém-nascido; P-Primipara, M-Multipara;

s€m-Ss€mana

O conceito do neonato PIG € de definicdo estatistica. Estudos de populagdes
distintas mostraram diferencas na freqii€ncia da distribuicdo de peso ao nascimento para

determinada idade gestacional.
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Nas pesquisas a respeito do desenvolvimento de criangas nascidas PIG, embora
o percentil 10 fosse o mais comumente utilizado (VILLAR et al., 1984; PRYOR et al.,
1995), diferentes autores utilizaram-se de outros percentis para definir o ponto de corte,
como o percentil 3 (PAZ et al., 1995), o percentil 5 (STRAUSS, 2000) e até mesmo o
percentil 15 (MARKESTAD, 1997). Por conseguinte, além dos variados critérios utilizados
pelos autores para definir o ponto de corte (percentil), encontrou-se também a variagdo
quanto ao uso de curvas de referéncia (STRAUSS, 2000) ou padrdo definido nas diferentes

populacdes estudadas (VILLAR et al., 1984; PRYOR et al., 1995).

O BPN e, especialmente, a RCF apresentam etiologia multifatorial e podem
resultar do somatério de indmeros fatores inter-relacionados: genéticos, étnicos ou
populacionais (baixa condi¢ao s6cio-econdmica), fetais (baixa estatura genética, infeccoes
congénitas e erros inatos do metabolismo) e maternos (influéncia da estatura, idade e
nutri¢do materna, condicao de fumante, uso de drogas, grau de paridade e intervalo entre as
gestacoes), entre outros (RAMOS, 1986; SEEDS, 1984). De acordo com o Centro
Latino-americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano, o antecedente de RCIU, o
habito de fumar, a pré-eclampsia, a gestacdo multipla, a proteindria e a hemorragia no 2°
trimestre de gestacdo foram identificados como fatores de risco relacionados ao RCIU em
instituicbes publicas da Argentina, Brasil, Colémbia e Uruguai. (FESCINA e
SCHWARCZ, 1988).

Os determinantes do crescimento fetal t€ém sido amplamente estudados e
diferem consideravelmente dos determinantes etiol6gicos da duragdo da gestacdo. Em
particular, a estatura materna, seu peso antes da gravidez e o seu aporte energético durante
a gestacdo tém influéncia importante na taxa de crescimento fetal e, pouco ou quase
nenhum efeito na duracdo da gestacdo. Por outro lado, os fatores genéticos, incluindo os
raciais, afetam diretamente o crescimento fetal. Alguns fatores como as infeccdes e a
hipertensao arterial afetam tanto o crescimento quanto a duragdo da gestacio (KRAMER,

1987).
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2.1.6-Novas perspectivas para a classificacido do recém-nascido

O termo RCF deve ser restrito aqueles fetos em que existe evidéncia definitiva
de que o crescimento falhou, ou aqueles casos nos quais as evidéncias clinicas apontam

para a perda de peso fetal in utero.

Nesse sentido, MAMELLE et al. (2001) desenvolveram novo modelo
estatistico, com a finalidade de individualizar o padrdao de crescimento e, dessa forma,
estimar o peso ao nascimento esperado. Essa proposta leva em conta a idade gestacional e o
sexo do neonato, bem como paridade, idade, altura e peso da mae anterior a gestacdo. Entre
0s 5% dos neonatos classificados como PIG segundo a definicdo cldssica (peso ao
nascimento abaixo do percentil cinco), foram confirmados apenas 3,9% segundo a nova
classificagdo proposta, enquanto que 1,1% foram considerados normais, apenas
constitucionalmente pequenos. Entre os 95% dos neonatos considerados AIG pela definicao
classica (peso de nascimento entre os percentis 10 e 90), 93,6% foram confirmados como
corretamente classificados e normais pela nova defini¢cdo. No entanto, ao se considerarem
esses novos critérios para estimar o peso ao nascimento, em 1,4% detectou-se o RCIU,

muito embora o peso desses neonatos estivesse acima do percentil 10.

Esses resultados trouxeram novas perspectivas para reflexdo quanto a grande
diversidade de resultados obtidos quando se avalia o desenvolvimento de lactentes nascidos

PIG.

2.2-A AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO

Os seres humanos obtém informagdo sobre seu ambiente por meio de diferentes
receptores sensoriais. A informacao a partir desses receptores € transformada, pelo cérebro,
em percepgdes ou em comandos para o movimento. Essas atividades sdo realizadas usando

células neurais e as conexdes entre elas (KANDEL er al., 2000).

O cérebro é capaz de produzir comportamento altamente complexo, por conter
um numero extraordinariamente grande de células neurais, cerca de 100 bilhdes, que se
comunicam por meio de interconexdes especificas. Apesar de seu grande nimero, as
células neurais t€ém muitas caracteristicas em comum. O comportamento complexo nao

depende muito da variedade das células neurais, mas sim do nimero dessas células e das
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conexdes precisas de umas com as outras, com 0s receptores sensoriais € com os musculos

(KANDEL et al., 2000).

Os eventos que ocorrem precocemente durante o desenvolvimento do SNC,
influenciam o padrdo final das conexdes entre as células. A abordagem neurobioldgica
abrangente deve levar em conta o processo pelo qual os neur6nios se conectam com
células-alvo especificas para formar vias funcionais. O comportamento ¢ dependente da
formacdo de interconexdes especificas entre classes de células nervosas com funcdes

especializadas (ANNUNCIATO, 2000).

As influéncias biologicas do embrido compreendem sinais intercelulares
mediados por fatores difusiveis e moléculas de superficie celular. O ambiente externo
fornece fatores nutritivos, experiéncias sensoriais e sociais € de aprendizagem (KANDEL
et al., 2000). O processo de formagdo de sinapses e o de mielinizacio dependem nao
somente de um componente bioldgico mas também de estimulos ambientais (VILANOVA,

1998).

O desenvolvimento do comportamento humano sofre o impacto direto da
experiéncia. No nivel celular, tanto no cérebro em desenvolvimento pré-natal quanto pds-
natal, ocorre um processo paralelo, no qual o ambiente celular e os genes agem

conjuntamente para direcionar a diferenciagdo neuronal. (LEVITT, 1998).

O comportamento, em todos os organismos, ¢ moldado pela interagdo dos genes
com o ambiente. A importincia relativa dos dois fatores é varidvel, todavia, mesmo o
comportamento mais estereotipado pode ser modificado pelo ambiente e o comportamento
mais pldstico, tal como a linguagem, pode ser influenciado por fatores inatos. Nao ha uma
distingdo exata entre o comportamento inato e o aprendido. Os etologistas definem os
comportamentos espécie-especificos como respostas estereotipadas que sdo caracteristicas
da espécie e relativamente independentes de experiéncias de aprendizagem (KANDEL

et al., 2000).

Os seres humanos apresentam vdrios comportamentos semelhantes
independentes das diferencas ambientais e culturais. Vdrias expressdes emocionais, tais
como o sorriso, envolve uma seqii€ncia estereotipada de movimentos. O cérebro maduro é

conectado de forma precisa para processar as informagdes sensoriais em padroes de
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atividade que formam a base da percep¢ao, do pensamento e das agdes. Essa conexao nao

estd plenamente desenvolvida ao nascimento.

No prefacio sobre aspectos pedidtricos do comportamento, FRIEDMAN (1975)
definiu a pediatria do comportamento como a drea na qual o pediatra focaliza os problemas
psicoldgicos, sociais e de aprendizagem da crianca e do adolescente. A pediatria do
comportamento tem sido definida como o que o clinico faz para diagnosticar, tratar € com

maior importancia, prevenir doencas mentais na crianga e no adolescente.

Os testes de desenvolvimento foram construidos considerando a premissa de
que uma habilidade pode ou nio ter sido adquirida. A medida que a crianga se desenvolve,
um comportamento menos maduro pode ser substituido por outro mais maduro,
qualitativamente diferente. Os itens do teste, que avaliam o desenvolvimento, representam
as habilidades que o autor do teste julgou provéavel estar presente nas diferentes idades

(BAYLEY, 1993).

As medidas do desenvolvimento foram criadas para catalogar as habilidades
basicas de uma crianga em diferentes estdgios, como na seqiiéncia da exploracdo do meio,
primeiro usando recursos visuais, em seguida os orais e depois a exploragdo tatil. Os testes
tém a funcdo de inventariar os marcos do desenvolvimento exibidos por lactentes nos

diferentes estagios (PINTO et al., 1997).

Nos estudos sobre neurodesenvolvimento, varias escalas ou testes foram
propostos para a triagem ou o diagnéstico do desenvolvimento. As vantagens e
desvantagens de cada um foram realgadas em amplas revisdes realizadas por psicélogos do
desenvolvimento, incluindo autores nacionais, como a excelente bibliografia comentada por

PINTO et al. (1997).

Entre os vdérios estudos, destacam-se como teste de diagndstico do
desenvolvimento, as Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil (DSID-II) (BAYLEY,
1993), desenhadas para avaliar uma grande variedade de habilidades da crianca do 1° ao 42°

més de vida.

As BSID-II provém o lactente e o pré-escolar com situacdes e tarefas que
podem captar seu interesse e produzir um conjunto de respostas comportamentais

observaveis. As BSID-II t€m sido utilizadas para avaliacdo do funcionamento cognitivo do
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lactente, considerando que a escala mental utiliza provas que demonstram o processamento
de informagdes como habituacdo, memoria, discriminagdo visual e sonora, etc. Nesta
escala, foram definidos como itens cognitivos os testes de adaptabilidade ou aprendizagem

ou testes de acuidade sensorial e coordenacdo motora fina.

2.2.1-A avaliacido do desenvolvimento na desnutricao intra-uterina

O pesquisador, cujo interesse € o lactente nascido PIG, muitas vezes se depara
com problemas ao comparar seus resultados com os descritos na literatura, frente as
diferencas conceituais na definicdo dos grupos de lactentes estudados (GOTO et al. 2004).
Nesse sentido, criancas com BPN, PIG ou criangas que sofreram RCIU freqiientemente sdo
comparadas entre si em seu desenvolvimento. No entanto, € interessante distingui-las, uma
vez que ndo formam um grupo homogéneo e cada uma delas estd associada a grupos

distintos de riscos de morbidade neurolédgica.

A desnutri¢do foi considerada por longo tempo em relac@o ao adulto, em termos
de uma série de doencas com defici€éncias nutricionais, cujas conseqiiéncias principais
poderiam ser revertidas com a restauracdo dos componentes deficitarios. No entanto, na
crianca, desde a década de 1960, a desnutricdo tem sido considerada, em certas fases de
maior vulnerabilidade do cérebro em desenvolvimento, que poderia levar a seqiielas
irreversiveis, a despeito de trabalho de reabilitacdo intensivo e em longo prazo (DOBBING

e PATH, 1970).

Nesse sentido, as primeiras investigacdes sistematizadas enfatizando a inter-
relacdo causal da desnutricdo, particularmente em idade precoce, afetando o
comportamento, foram reunidas, em 1967, no simpdsio sobre Desnutricdo, Aprendizagem e
Comportamento, realizado no Massachusetts Institute of Technology (BARNES, 1972). Em
1969, o 8° Congresso Internacional de Nutri¢do realizado em Praga, reuniu nimero maior
de pesquisadores interessados nessa drea, com investigagdes em animais € em humanos.
Em 1970, no encontro do Grupo dos Nutricionistas Europeus, a maior énfase foi para a
discussdao dos efeitos em longo prazo da desnutricdo sobre o desenvolvimento durante o

periodo mais precoce, tanto em experimentos realizados em animais quanto em humanos.
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Tais seqiielas nao s@o facilmente detectadas, nem se referem a lesdes focais
como podem ser produzidas no cérebro em situacdo de sofrimento agudo por hipdxia ou
por hiperbilirrubinemia. Embora menos dramdtica, a desnutricdo intra-uterina pode ter
conseqiiéncias no desenvolvimento intelectual da crianca em fases futuras (DOBBING,
1974).

Todos os insultos que afetam o feto e o neonato exercem efeitos caracteristicos
considerando o desenvolvimento do cérebro em vdérios aspectos distintos e numa
velocidade muito alta. Os principais eventos no desenvolvimento do cérebro humano
ocorrem por periodos de maior velocidade e, embora haja sobreposi¢do (overlap) entre os
periodos de tempo, € valido e conveniente considerar o processo maturacional em termos
de seqiiéncia de eventos individuais (VOLPE, 2000):

e neurulacdo primdria - entre a 3* e a 4* semana de gestagcao

e desenvolvimento do prosencéfalo - entre o 2° e 0 3° més de gestagcdo

e proliferacdo neuronal - entre 0 3° e 0 4° més de gestacdo

e migracdo neuronal - entre 0 3° € 0 5° més de gestagdo

e organizacdo - do 5° més de gestagcdo a anos apds o nascimento

e mielinizag@o - do nascimento a anos pds-natais

Duas hipdteses principais foram exaustivamente testadas a respeito da
vulnerabilidade do SNC em desenvolvimento. Uma delas, proposta por WINICK (1966)
afirmava que, se a desnutricdo ocorresse durante o periodo de crescimento intra-uterino,
quando a divisdo celular estivesse se processando, levaria a redu¢do permanente no nimero
das células atingidas, em qualquer tecido.

Todos os neur6nios e glias sdo derivados da zona ventricular ou da
subventricular, de localizacao subependimdria. No SNC normal os eventos proliferativos
maiores ocorrem entre o 2° e 4° més de gestacao, com pico quantitativo entre 3° e 4° meses.
Até a 20* e 24” semanas de gestacdo, o cOrtex cerebral humano tem seu ndmero completo
de neurdnios (DOBBING e SANDS, 1973; VOLPE, 2001; BEAR et al, 2002).

As células na periferia da zona ventricular replicam o dcido desoxirribonucléico
(DNA), migram para a superficie luminar ventricular e se dividem. As duas células filhas

retornam para a periferia da zona ventricular. Esse movimento, denominado de migracio
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nuclear intercinética, é repetido cada vez que ocorre replicacdo do DNA e mitose na zona
ventricular (RAKIC, 1985, 1988; VOLPE, 2001).

Estudos sobre o desenvolvimento cortical de macacos demonstraram na fase
inicial de proliferacdo celular, que as células tronco se dividiam simetricamente em duas
células tronco adicionais. Dessa maneira se desenvolviam unidades proliferativas de células

tronco neuronal-glial. Esse processo determina o niumero de unidades proliferativas na zona

ventricular-subventricular (RAKIC, 1985, 1988; VOLPE, 2001).

No periodo comparével a 2* metade do 2° més da gestacdo humana, o nimero
de unidades proliferativas se torna estdvel, conforme as células tronco comecam a se dividir
de forma assimétrica. Cada divisdo resulta em duas células diferentes, sendo uma célula

tronco e uma célula neuronal pés-mitética.

A medida que a fase proliferativa progride, sio produzidos proporcionalmente
menos células tronco e mais células neuronais pds-mitdticas. A divisdo assimétrica
determina o tamanho de cada unidade proliferativa. Os neur6nios das unidades
proliferativas migram juntos, numa coluna, para formar as colunas neuronais do cortex
cerebral. O principio geral é a geracdo de wunidades neuronais nas zonas

ventricular-subventricular com subseqiiente migracdo desses grupos.

Assim, quando a desnutri¢ao ocorre entre o 2° més e a 24* semana de gestacgao,
periodo predominante de divisdo celular, pode ocorrer a reducdo permanente no ndimero
das células no SNC. A desnutricao mais tardia, no momento em que o crescimento consiste
preponderantemente no fenomeno de hipertrofia celular, pode resultar na redu¢do apenas do
tamanho celular, fato recuperdavel com a restauragdo da nutricdo adequada (WINICK e

NOBLE, 1966).

A segunda hipétese a respeito da vulnerabilidade do SNC diante da desnutri¢do
foi proposta por DOBBING e PATH (1970), que afirmou que quando a desnutri¢ao
ocorresse durante a fase de crescimento rapido (brain growth-spurt), o SNC é mais

vulneravel a lesdo irreversivel. Duas sdo as premissas dessa hipotese:

1. Quanto mais proxima da fase de crescimento rdpido, menor o grau de
desnutricio necessdrio para o dano permanente; e quanto mais distante

maior a intensidade requerida, e assim gradativamente, até que, no individuo
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adulto, ndo haveria grandes efeitos na composi¢ao do cérebro conseqiiente a

restricOes nutricionais graves.

2. Em vista das diferentes taxas de crescimento das diversas regides do SNC, a
desnutri¢do poderia produzir, em cada estagio, diferentes efeitos em relagdao

a velocidade regional no momento de ocorréncia.

Essas duas hipdteses tém muito em comum. No entanto, diferem no que se
refere ao periodo de divisdo celular, que ocorre apenas na primeira parte do crescimento
rapido do cérebro. A segunda parte do crescimento rdpido do cérebro consiste na
multiplicagcdo das células da glia, crescimento dendritico, em nimero e em extensao, com 0O
desenvolvimento da drvore dendritica e o estabelecimento das conexdes sindpticas e

mielinizacdo (DOBBING, 1974).

A correlag@o quimica com a multiplicagdo do nimero de célula ocorrendo em 2
fases, foi demonstrada por estudos sobre a deposicio de DNA cerebral: a) fase de
proliferacdo neuronal e geracdo de célula glia radial, entre 2° e 4° meses de gestacdo
(excetuando a proliferacdo neuronal cerebelar das células cerebelares granulares externas,
que ocorre apos o 4° més); b) fase de multiplicacdo glial, entre o 5° més de gestacdo e 1°

ano de vida (DOBBING e SANDS, 1973; LEVITT et al, 1983; VOLPE, 2001).

Nesse periodo se inicia a migracdo neuronal, uma série de eventos em que 0s
neurdnios se movem de sua origem nas zonas ventricular e subventricular para seu local
definitivo no cortex cerebral. O periodo de pico € do 3° ao 5° més de gestacdo, porém em
certas dreas do cérebro pode ocorrer migracdo neuronal no 2° més ou apds o 5° mes de
gestacao.

Estudos anteriores realizados por DOBBING e SANDS (1973, 1978), em
cérebros provenientes de abortos devidos a razdes ndo patoldgicas e de necropsia de fetos e
de criangas normais, demonstraram que quando ocorre o crescimento rapido (growth-spurt)
do cérebro (aproximadamente no meio da gestagdo), o nimero de neurdnios da fase adulta
ja estaria praticamente adquirido. A proliferacdo dos neuroblastos no cérebro humano
ocorreu predominantemente entre a 10 e 18° semanas de gestacdo. Encontraram-se apenas
as células granulares do cerebelo com divisdo tardia que afetaram o periodo de crescimento

rapido (DOBBING e SANDS, 1978), sendo os unicos neur6nios que poderiam ser
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atingidos em ndmero na desnutri¢do intra-uterina. Possivelmente esse fato poderia explicar

eventuais conseqiiéncias no desenvolvimento motor.

Na fase inicial do desenvolvimento do SNC, apdés a divisdo das células
neuronais, sua completa diferenciagdo genética e a migracdo para seu local definitivo, os
neurdnios ainda se encontram em face de uma tarefa que outras células do organismo nao
realizam. Os neurdnios t€m que estender seus processos e estabelecer interconexdes
sindpticas entre si que permitem a realizacdo de todos os movimentos € pensamentos
humanos. Essa tarefa € significantemente complicada devido as interconexdes serem
dispersas em grandes regidoes do SNC e no organismo inteiro. Essa tarefa crucial requer que
os axOnios naveguem pelo ambiente embriondrio, encontrem sua determinada regido e sua
zona-alvo, formem sinapses e iniciem um processo de competicdo conduzindo a formagao
de um circuito refinado, estereotipado e que permite ao organismo funcionar. Assim se
processa a formagdo da conexdo sindptica inicial atividade-independente (NELSON e

DAVENPORT, 1999).

Ao nascimento, ao término de gestacdo de duracdo normal, o cérebro humano
ainda € imaturo, especialmente em relagdo ao processo de organizagdo neuronal e
mielinizagdo. O processo normal de mielinizacdo do cérebro ocorre principalmente no
primeiro ano de vida e continua nas décadas seguintes, numa hierarquia de funcdes do

sistema nervoso progressivamente mais complexas (VAN DER KNAAP e VALK, 1990).

As vulnerabilidades potenciais do desenvolvimento do cérebro da crianga sao
amplamente reconhecidas; no entanto, relativamente pouco se conhece a respeito dos
mecanismos envolvidos. Os resultados de experimentos em animais podem ser estendidos
apenas cautelosamente aos seres humanos, mas alguns desses achados certamente tém
implicagdes clinicas importantes. As teorias contemporaneas enfatizam o potencial de
auto-organizagdo das estruturas cerebrais, particularmente das regides envolvidas no
armazenamento de informacdes, qual seja, a plasticidade em resposta a experiéncia

(BLACK, 1998).
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2.2.2-Consideracoes sobre estudos longitudinais em lactentes com RCIU

No que se refere ao acompanhamento longitudinal dos lactentes com RCIU
foram encontrados estudos com resultados controversos, que poderiam ser influenciados
por varios fatores como: diferentes critérios de selecdo dos neonatos, diferentes varidveis de

risco analisadas em cada pesquisa e diferentes técnicas de acompanhamento longitudinal.

Ilustrando essa dificuldade, em recente publicacio, BOS et al. (2001)
demonstraram os principais achados de pesquisas caso-controle nos estudos longitudinais
de lactentes com RCIU. Consideraram os seguintes aspectos para explicar as discrepancias

dos resultados entre os varios autores:

a) Heterogeneidade na definicio do RCIU (ponto de corte do peso de

nascimento < percentil 10 ou < percentil 5 ou < percentil 2,3)
b) Inclusdo ou exclusdo de criancas com malformacgdes congénitas

¢) Inclusdo de criangas nascidas em qualquer idade gestacional ou apenas as

nascidas pré-termo ou a termo

d) Grande numero de lactentes perdidos no seguimento, podendo exceder 50%

em alguns estudos
e) Uso de diferentes instrumentos para a avaliacdo do desenvolvimento
f) Diferentes subtipos de RCIU (inicial ou tardio)

Nessa revisdo da literatura publicada nas duas dltimas décadas, BOS et al.
(2001) selecionaram oito estudos longitudinais casos-controle, que incluiram lactentes
nascidos a termo com RCIU e realcaram os aspectos discordantes entre os varios autores
(VILLAR et al., 1984; BERG, 1989; LOW et al., 1992; PAZ et al., 1995; PRYOR et al.,
1995; MARKESTAD et al., 1997; STRAUSS e DIETZ, 1998; STRAUSS, 2000). Como
conseqiiéncia, embora diversos estudos tenham descrito a evolucdo do

neurodesenvolvimento de lactentes com RCIU, os resultados ndo sdo comparaveis, porqué:

e Houve diferencas quanto ao periodo de acompanhamento desses estudos,

tendo variado entre 13 meses e 26 anos

e Em trés estudos foi utilizado o exame neuroldgico (sendo associado a outras

técnicas de avaliagdo em dois estudos).
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e Foram utilizados diferentes instrumentos de avaliacdo, entre outros:
Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC), McCarthy Motor Scores,
Battery of Mental Tests, Burt Reading Scores, Behavior Checklist, Bayley
Scales of Infant Development, Bender-Gestalt Test (Visual-motor

Development), questiondrios para professores e pacientes.

e Observou-se importante heterogeneidade do grupo de lactentes com RCIU
nos estudos citados. O retardo do crescimento foi geralmente determinado
de acordo com o peso ao nascimento, assim, RCIU e PIG foram
considerados equivalentes. Contudo, diferentes critérios foram utilizados
para definir PIG. Os neonatologistas definiram como o peso ao nascimento
abaixo do percentil 2,3 ou abaixo do percentil 5 ou do percentil 10 na curva

de peso de nascimento versus idade gestacional.

Particularmente quando analisados segundo um critério mais amplo em relacao
ao peso ao nascimento, muito desses neonatos poderiam ndo ser diagnosticados como
RCIU; estes se situariam no limite inferior da curva de distribuicdo normal da populagdo.
Outros poderiam nascer pequenos em razdo de uma anormalidade cromossdémica ou
sindrome dismorfica ndo detectada no bercario. Além disso, no grupo de neonatos com
crescimento restrito devido a disfuncao placentéria, o periodo de inicio e a severidade do
retardo de crescimento seriam fatores que acrescentariam heterogeneidade ao grupo PIG

(BOS et al., 2001).

Outro aspecto a respeito do diagndstico do RCIU, ressaltado por STRAUSS e
DIETZ (1998), foi a dificuldade de interpretagdo dos resultados, considerando que
raramente foi controlada a altura dos pais. Muitas dessas criangas consideradas com RCIU
poderiam ser, possivelmente, geneticamente pequenas. Fatores genéticos poderiam,
portanto, contribuir para o atraso do crescimento subseqiiente. Os autores ressaltaram ainda
que os estudos longitudinais envolveram pequeno nimero de pacientes € nao controlaram
adequadamente os fatores ambientais, genéticos e socioecondmicos que poderiam
influenciar o desenvolvimento, bem como os testes de inteligéncia utilizados na avaliagao

longitudinal.
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Apesar disso, algumas conclusdes foram demonstradas nos estudos publicados.
De maneira geral, houve maior risco de anormalidades leves do neurodesenvolvimento,
com alteracdes cognitivas e problemas do comportamento. Estas manifestagdes foram mais

freqlientes que as deficiéncias motoras maiores.

As alteracOes neuroldgicas leves foram enfatizadas em pesquisa recente de
ZUBRICK et al., (2000). Os autores encontraram que o desenvolvimento fetal pobre foi
relacionado ao aumento do risco de problemas de saide mental, numa populacdo de
criancas selecionadas com idade entre 4 e 13 anos. As criangas que apresentaram restri¢ao
uterina grave, com peso ao nascimento abaixo do 2° percentil, tiveram maior probabilidade
de apresentar dificuldade académica funcional e problemas de saide mental, além de satide

geral mais comprometida.

Para demonstrar as conseqii€éncias emocionais € sociais em neonatos com
RCIU, STRAUSS (2000) realizou um estudo prospectivo, com acompanhamento
longitudinal até o 26° ano de vida, nos pacientes da British Birth Cohort de 1970. O grupo
estudado nasceu entre 5 e 11 de Abril de 1970, com peso ao nascimento abaixo do percentil
5. Os adultos nascidos com RCIU nao apresentaram diferencas nos anos de escolaridade,
ocupacdo, horas de trabalho semanal, estado conjugal ou satisfagdo emocional e com a vida
(uma avaliacdo subjetiva da qualidade de vida, incorporando valores e expectativas
pessoais). No entanto, foi observada diferenca significativa na remuneracdo semanal e na
ocupacdo de cargos de gerenciamento/direcdo, demonstrando desvantagem na realizacao
profissional e econdmica. Essa diferenca foi atribuida aos efeitos de fatores ambientais, tais

como profissao e remuneracdo dos pais ou ambiente menos estimulador.

Quanto as anormalidades neuroldgicas maiores em lactentes com RCIU, o risco
foi menos claro, sendo dificil demonstrar a associacdo consistente entre o RCIU e sinais
neurologicos maiores. UVEBRANT e HAGBERG (1992), em estudo retrospectivo
realizado com 519 criangas com paralisia cerebral, referiram a prevaléncia levemente
aumentada desta sindrome em lactentes nascidos a termo com RCIU. Entretanto, segundo
esses autores, para demonstrar o risco significativamente aumentado de paralisia cerebral
em neonatos nascidos com RCIU, haveria a necessidade de se avaliar prospectivamente

uma amostra de 4000 RN com RCIU, assumindo o risco relativo aumentado de cinco vezes.
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Grande numero de estudos analisando as repercussdes da desnutricio no
desenvolvimento infantil tem sido publicado nas ultimas décadas. No entanto, a

comparag¢do dos resultados deve analisar os varios aspectos elencados nessa revisao
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3-OBJETIVOS




3.1-OBJETIVO GERAL

Avaliar e comparar o neurodesenvolvimento no primeiro semestre de vida de

lactentes nascidos a termo de acordo com a adequacao peso/idade gestacional.

3.2-OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar e comparar as performances mental, motora e comportamental de

acordo com a adequacdo peso/idade gestacional

e Avaliar e comparar as performances mental, motora e comportamental de

acordo com a proporcionalidade corporal

e Investigar a associacdo entre o neurodesenvolvimento e a medida de

perimetro craniano ao nascimento, especialmente a microcefalia

e Investigar a associacdo do neurodesenvolvimento com as varidveis
bioldgicas relacionadas as condicdes de nascimento (peso, perimetro
craniano, adequacdo peso/idade gestacional, proporcionalidade corporal e

SeXo0)

e Investigar a associagdo do neurodesenvolvimento com as varidveis
relacionadas as condi¢des socio-econdmicas da familia (escolaridade da
mae, idade da mae, situagcdo conjugal, ocupagdo da mae e renda familiar per

capita).

Objetivos
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4-CASUISTICA E
METODOS

77

G



4.1-DESENHO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo prospectivo, de duas coortes de lactentes nascidos a
termo, com peso adequado ou pequeno para a idade gestacional, no primeiro semestre de

vida. A analise dos resultados foi realizada em cortes seccionais no 1°, 2°, 3° e 6° meses.

Os recém-nascidos foram selecionados no Setor de Neonatologia do Centro de

Atencao Integral a Saude da Mulher (CAISM)/UNICAMP.

As avaliagdes foram realizadas pelo Grupo Interdisciplinar de Avaliagdo do
Desenvolvimento Infantil (GIADI). O local de avaliagdo foi o Laboratério de Estudos do
Desenvolvimento Infantil — I (LEDI-I), situado no Centro de Estudos e¢ Pesquisa em
Reabilitacdo Prof. Dr. Gabriel Porto (CEPRE) da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM)/UNICAMP, num estudo colaborativo entre o CEPRE e os Departamentos de
Pediatria e de Neurologia da FCM/UNICAMP.

Os resultados apresentados constituiram parte do projeto "Avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor no primeiro ano de vida de lactentes a termo, pequenos
para a idade gestacional e sua correlacio com o fluxo sanguineo cerebral por
ultrassonografia Doppler ao nascimento", financiado pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa
do Estado de Sao Paulo — FAPESP — (Processo 00/07234-7). O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP.

4.2-SELECAO DE SUJEITOS E CASUISTICA

Os neonatos foram selecionados por um neonatologista, entre criangas nascidas
vivas na maternidade do CAISM/UNICAMP, no periodo de maio de 2000 a julho de 2003.
Foram selecionados RN a termo, cujos pais ou responsaveis legais assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1) e que ndo necessitaram de cuidados
especiais, exceto manutencdo de estabilidade clinica e glicemia. Todos seguiram o
protocolo assistencial do servico de neonatologia do CAISM/UNICAMP, inclusive quanto
aos critérios de alimentagdo. Para cada neonato PIG foram selecionados os dois

nascimentos AIG subseqiientes. A sele¢do obedeceu aos critérios descritos a seguir.
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4.2.1-Critérios de inclusdo no estudo

Recém-nascidos que permaneceram no alojamento conjunto;

Recém-nascidos a termo, com idade gestacional entre 37 semanas completas
e 41 semanas e 6 dias, de acordo com critérios definidos pela Organizagao

Mundial da Satde (OMS, CID-10, 1999);

Recém-nascidos a termo, com peso adequado para a idade gestacional, com
peso de nascimento entre o percentil 10 e 90 da curva de crescimento fetal

de BATTAGLIA e LUBCHENCO (1967);

Recém-nascidos a termo, pequenos para a idade gestacional, com peso de
nascimento abaixo do percentil 10 da curva de crescimento fetal de

BATTAGLIA e LUBCHENCO (1967);
Recém-nascidos resultantes de gestagdo de feto inico;

Recém-nascidos residentes na regido metropolitana de Campinas, delimitada

pelo Diretorio Regional de Satude XII.

4.2.2-Critérios de exclusio do estudo

Foram excluidos:

Recém-nascidos com sindromes genéticas ou com grandes malformagdes

diagnosticadas no periodo neonatal;
Recém-nascidos resultantes de gestacao de fetos multiplos;

Recém-nascidos com peso acima do percentil 90 da curva de crescimento

fetal de BATTAGLIA e LUBCHENCO (1967);

Recém-nascidos que necessitaram de internagdo em unidade de terapia

intensiva neonatal;

Recém-nascidos com infecgdo congénita confirmada (sifilis, toxoplasmose,
rubéola, infeccdo por citomegalovirus, por herpes e/ou sindrome da

imunodeficiéncia adquirida).

Casuistica e Métodos

80



4.2.3-Critérios de descontinuacio do estudo
O estudo foi descontinuado:

eQuando o lactente apresentou qualquer doenca neuroldgica no periodo de

estudo;

eQuando o lactente necessitou de internacdo em unidade de terapia intensiva

em qualquer momento do periodo de estudo;

eQuando houve desisténcia voluntaria durante o seguimento, por parte dos pais

ou responsaveis legais;

¢ Quando o lactente completou seis meses de idade.

4.2.4-Casuistica

Dos 125 neonatos que preencheram os critérios de inclusdo, 95 lactentes
(76,0%) compareceram para pelo menos uma avaliagdo programada no primeiro semestre

de vida.

O grupo AIG foi composto por 62 lactentes (65,3%) nascidos com peso
adequado para a idade gestacional e o grupo PIG foi composto por 33 lactentes (34,7%)

nascidos pequenos para a idade gestacional.

Quando classificados de acordo com a proporcionalidade corporal, o grupo
PIG-Simétrico (PIG-S) foi composto por 19 PIG com indice ponderal (IP)>2,32; o grupo
Assimétrico foi composto por 14 PIG e 5 AIG com IP < 2,32 e o grupo Controle por 57
AIG com IP > 2,32

A casuistica do estudo seccional, utilizando-se como critério de inclusdo o

comparecimento em pelo menos uma das avaliagdes programadas, ficou assim distribuida:
e no 1°més: 63 lactentes (18 PIG e 45 AIG)
e 1o 2° més: 68 lactentes (25 PIG e 43 AIG)
e no 3°més: 68 lactentes (22 PIG e 46 AIG)

e 1o 6°més: 66 lactentes (24 PIG e 42 AIG)
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Trés lactentes ndo completaram 6 meses de idade até a data em que a coleta de
dados foi encerrada (N° Projeto: 47, 94 e 95). Da casuistica, compareceram para as 4

avaliacdes programadas do 1° semestre, sem faltas, 11 PIG e 21 AIG.

4.3-VARIAVEIS ESTUDADAS E CONCEITOS
4.3.1-Variaveis independentes
Adequacao peso/idade gestacional

A categorizagdo de acordo com a adequagdo peso/idade gestacional foi
realizada por meio de comparacao do peso ao nascimento com os valores de referéncia para
cada idade gestacional da curva de crescimento fetal d¢ BATTAGLIA e LUBCHENCO
(1967).

O peso em gramas, obtido logo apds o nascimento, foi mensurado em balanga
eletronica, aferida regularmente, da marca Filizola, modelo ID 1500, com precisdo de 10

gramas e carga maxima de 15 kg.

A idade gestacional foi definida em semanas completas de gestacdo, conforme
avaliagdo clinica do RN pelo método proposto por CAPURRO et al. (1978), tolerando-se
uma diferenca de + 1 semana, com o dado obtido por meio do tempo de amenorréia
materna (data da ultima menstruagdo) e/ou pela idade fetal estimada pela ultra-sonografia
realizada até a 24® semana de gestacdo. O critério de diagndstico da idade gestacional

seguiu o protocolo do servi¢o de neonatologia do CAISM/UNICAMP.

Considerou-se como RN a termo, todo neonato com idade gestacional entre 37
semanas completas e 41 semanas e 6 dias, de acordo com os critérios definidos pela

Organizacao Mundial da Satde (OMS, CID-10, 1999).

A categorizacdo dos neonatos segundo a adequagdo peso/idade gestacional

caracterizou-se por:

e Adequado (AIG): neonatos com peso ao nascimento entre o percentil 10 e

90 do valor de referéncia para determinada idade gestacional

¢ Pequeno (PIG): neonatos com peso ao nascimento abaixo do percentil 10

do valor de referéncia para determinada idade gestacional
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Proporcionalidade corporal

Como indicador do estado de proporcionalidade corporal ao nascimento
utilizou-se o indice ponderal (IP), relacdo entre o peso expresso em gramas e a estatura ao
nascimento expressa em centimetros, calculada segundo a férmula de Rohrer (MILLER e

HASSANEIN, 1971):

IP = peso em gramas X 100 / estatura’ em centimetros

Os valores de IP entre 2,32 e 2,85 foram considerados normais, segundo critério
proposto por LOCKWOOD e WEINER (1986). A categorizacdo dos neonatos de acordo
com a proporcionalidade corporal caracterizou-se por:

e Simétrico: neonatos com padrao de crescimento simétrico, com IP > 2,32

e Assimétrico: neonatos com padrio de crescimento assimétrico com

IP <2,32

O limite superior do IP > 2,85 (LOCKWOOD e WEINER, 1986) nao foi

considerado para esse estudo, uma vez que ndo houve a preocupagdo com riscos envolvidos

com a obesidade no desenvolvimento infantil.

Considerando-se a proporcionalidade corporal e a adequagdo peso/idade

gestacional os neonatos foram reagrupados, caracterizando-se por:
e PIG-Simétrico (PIG-S) - neonato PIG com IP > 2,32
e Assimétrico - neonato PIG ou AIG com IP < 2,32

e Controle - neonato AIG com I[P > 2,32

Perimetro craniano ao nascimento (PC)

O perimetro craniano obtido logo ap6s o nascimento foi mensurado com fita
métrica de "fiberglass", passando-se a fita pela glabela (logo acima) e pela protuberancia

occipital externa. Considerou-se o intervalo de seguranga da medida de 0,5 cm.

Para a classificagdo do neonato, considerou-se o intervalo de normalidade do

PC ao nascimento proposto por DIAMENT (1989):
e Sexo masculino: 32,14 cm a 37,08 cm (32,0 cm a 37,0 cm)

e Sexo feminino: 31,58 cm a 36,52 cm (31,5 cm a 36,5 cm)
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A categorizagdo dos neonatos considerando-se o PC ao nascimento

caracterizou-se por:

e Microcefalia: PC ao nascimento < 32,0 cm para RN do sexo masculino e

< 31,5 cm para RN do sexo feminino

e PC no limite inferior de normalidade: PC ao nascimento igual a 32,0 cm
para RN do sexo masculino ¢ PC ao nascimento igual a 31,5 cm para RN do

sexo feminino

e PC dentro do intervalo de normalidade: PC ao nascimento entre 32,0 cm e
37,0 cm para o sexo masculino e PC ao nascimento entre 31,5 cm e 36,5 cm
para o sexo feminino

e PC no limite superior de normalidade: PC ao nascimento igual a 37,0 cm
para RN do sexo masculino e PC ao nascimento igual a 36,5 cm para RN do
sexo feminino

e Macrocefalia: PC ao nascimento > 37,0 cm para RN do sexo masculino e

PC ao nascimento > 36,5 cm para o RN do sexo feminino

Tempo de Vida

A idade em meses considerou a data de aniversario mais ou menos 7 dias,

seguindo normas estabelecidas no manual das BSID — II (BAYLEY, 1993).

Consideraram-se para o estudo os 1°, 2°, 3° ¢ 6° meses de vida.

4.3.2-Variaveis dependentes
Avaliacdo do desenvolvimento Mental, Motor e Comportamental
Como teste padronizado para avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor
dos lactentes, foram utilizadas as Bayley Scales of Infant Development - II (BSID - II)
(BAYLEY, 1993).
Este instrumento de avaliacdo estd licenciado para sua aplicagdo e utilizagdo
pelo grupo, sob responsabilidade da neurologista infantil, coordenadora do GIADI. O grupo

foi padronizado para aplicagdo dos itens de teste apos leitura e estudo do manual que

acompanha as BSID - II.
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As BSID — II sao compostas por trés escalas padronizadas para avaliar criangas
entre 1 ¢ 42 meses de idade: Escala Mental; Escala Motora e Escala de Classificacdo do

Comportamento (ECC).

Escalas Mental e Motora

As Escalas Mental e Motora sdo compostas por diferentes numeros de provas
em cada més, sendo algumas aplicadas em situagdo de teste, com manobras e instrumentos
especificos e tempo pré-determinado. Outras provas sdo de observacao acidental, realizadas

espontaneamente pela crianca durante a avaliagdo.

O ANEXO 2 se refere ao formato das Escalas Mental ¢ Motora na seqiiéncia
sugerida para apresentagdo dos itens ao lactente (Roteiro de Avaliacao) no 1°, 2°, 3°,4°, 5°¢
6° més. Embora esse formato seja padronizado, as escalas permitem flexibilidade na
administracdo dos itens dependendo do temperamento do lactente, do interesse do mesmo
por determinados materiais ou provas ¢ do vinculo estabelecido entre o examinador e o

lactente.

A Escala Mental ¢ composta por 178 provas e a Escala Motora por 111 provas
no total. Na TABELA 1 encontra-se listado o conjunto do niimero de provas (itens) das

Escalas Mental e Motora especificas para cada idade cronoldgica estudada nesta pesquisa.

TABELA 1-Numero de identificagdo dos itens das Escalas Mental e Motora nas BSID-II

Idade Escala Mental Escala Motora
(meses) Item Inicial Item Final Item Inicial Item Final
1 1 22 1 18
2 13 37 7 21
3 20 40 11 29
4 30 52 17 35
5 42 66 25 41
6 49 73 28 48
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Na Escala Mental, encontram-se itens que avaliam a memoria, habituagdo a
estimulos sonoros e visuais, resolu¢cdo de problemas, generalizagdo, vocalizagado, linguagem

e habilidades sociais, no primeiro semestre de vida.

A Escala Motora avalia o controle motor apendicular e axial de grupos
musculares, a qualidade dos movimentos, a integragdo sensorial e perceptivo-motora. Inclui
os movimentos associados com o rolar, arrastar ¢ sentar. Os movimentos apendiculares tais
como a preensao, coordenagdo visuomotora e a imitacado dos movimentos das maos, podem

ser testados também nessa idade.

Materiais de teste

As BSID - II utilizam os seguintes materiais padronizados de teste, para os

primeiros seis meses de vida:
- chocalho rosa
- sino
- aro vermelho preso em cordao branco de material sintético
- bola pequena vermelha
- 8 cartdes de estimulo visual, com desenho grafico
- bolinhas de agucar coloridas
- bastdo laranja
- espelho
- 2 xicaras com asas e 1 coelho de borracha
- 2 colheres de metal
- papel sulfite branco e giz de cera vermelho
- livro de plastico com figuras
- caixa azul com tampas (com e sem orificio) e contas vermelhas

- cubos vermelhos
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Administracio dos itens

De acordo com o manual das BSID-II, o tempo médio recomendado para
administracao dos itens variou entre 25 ¢ 35 minutos para cada lactente. Quando a resposta
do lactente ndo refletia, com seguranca, a sua habilidade, conseqiiente ao choro ou ao sono,
a avaliacdo foi interrompida, retornando assim que o desconforto estivesse solucionado. A
avaliacao foi suspensa quando, mesmo apods a pausa permitida, o choro, sono, ou outros

desconfortos nao foram solucionados.

A técnica de aplicagao das BSID-II possibilitou a repeticao de cada prova em
até trés tentativas, oferecendo trés oportunidades de o lactente apresentar resposta, de modo
que o mesmo pudesse superar as interferéncias de manifestagdes comportamentais

inesperadas.

Para registro das respostas no roteiro de avaliagdo (ANEXO 2) utilizou-se S
(Sim) quando os lactentes apresentaram o comportamento de resposta esperado para a
prova, ¢ N (Nao) quando ndo apresentaram o comportamento de resposta esperado.
Considerou-se O (Omitido) a resposta daqueles em que ndo foi possivel aplicar a prova,

devido a manifestagdes comportamentais negativas que levaram a interrup¢ao da avaliagao.

Quando o lactente ndo apresentou a execu¢do do niimero minimo de provas
exigidas no respectivo més, aplicou-se o roteiro do més imediatamente anterior, conforme

norma da escala (BAYLEY, 1993).

Pontuacao das Escalas Mental e Motora

Nas escalas Mental e Motora considerou-se o numero de provas executadas
(nmimero de S) pela crianca no roteiro de avaliagdo padronizado para cada idade
cronoldgica. Somando-se o nimero de provas equivalentes as idades anteriores, obteve-se o
Raw Score (RS). O valor do RS foi convertido no manual das escalas para pontos

padronizados, obtendo-se o Index Score (IS).
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A classificacdo nas Escalas Mental e Motora de acordo com o IS, seguiu as

pontuagdes definidas no manual das escalas:
e IS maior ou igual a 115 — Performance Acelerada (PA)

e IS entre 85 e 114 — Dentro dos Limites Normais (DLN)
o IS entre 70 e 84 — Performance Levemente Atrasada (PLA)
e IS menor ou igual a 69 — Performance Significantemente Atrasada (PSA)

Para o presente estudo, considerou-se uma classificacdo categorica do

desenvolvimento mental ou motor, de acordo com a pontuagao numérica do IS como:

e Adequado quando IS > 85 (Performance Acelerada e Dentro dos Limites

Normais);

e Inadequado quando IS < 85 (Performance Levemente Atrasada e

Performance Significativamente Atrasada).

Escala de Classificacao do Comportamento (ECC)

Os aspectos qualitativos do comportamento da crianga na situagdo de teste
foram avaliados pela ECC. No primeiro trimestre de vida foram avaliados dois fatores:
Atencao/Vigilia e Qualidade Motora. No 6° més, avaliaram-se trés fatores:

Orientacdo/Interagao, Regulacdo Emocional e Qualidade Motora.

De acordo com o manual das BSID-II, a ECC tem como objetivo facilitar a
interpretacdo das Escalas Mental e Motora. As trés escalas s3o consideradas
complementares, cada qual trazendo contribuigdes especificas para a avaliagdo global do

lactente.

O Fator Atencgao/ Vigilia consiste de 9 itens: o estado predominante, a
labilidade do estado de alerta/sonoléncia, atuacdo positiva, atuacdo negativa, capacidade de
se acalmar quando perturbado, energia, interesse na avaliagdo, exploracdo dos objetos e

interagdo com o examinador.
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O Fator Qualidade Motora consiste de 7 itens para os primeiros trés meses de
idade: movimento axial, controle de movimentos, hipotonia muscular, hipertonia muscular,
tremor, movimentos lentos ¢ movimentos frenéticos. No 6° més, a observagao do tremor ¢

excluida e a observagao do movimento apendicular ¢ incluida.

O Fator Orientagdo/Interagao consiste de 11 itens: o estado predominante,
labilidade do estado de alerta/ sonoléncia, atuagdo positiva, energia, interesse ao material de
avaliacdo, iniciativa nas tarefas, exploracdo de objetos, persisténcia para completar tarefas,

entusiasmo durante as tarefas, interagdo com o examinador, interagdo social.

O Fator Regulacio Emocional consiste de 8 itens: atuagdo negativa,
hipersensibilidade frente aos materiais do teste e estimulo, adaptagdao nas trocas de
materiais do teste, atencdo nas tarefas, frustracdo com falta de habilidade para completar as

tarefas, interacdo com o examinador, coopera¢ao, hiperatividade

As respostas apresentadas em cada item correspondem a uma pontuagao
variando entre um e cinco. Somados, obteve-se o numero de créditos em cada Fator € o

Raw Score (RS) total.

A classificagdo foi feita de acordo com o RS total que foi convertido em

Percentil definido pela escala, seguindo as pontuacdes abaixo:
e Percentil 26 ou acima — Dentro dos Limites Normais (DLN)
e Entre o percentil 25 e 11— Questionavel (Q)
e Percentil 10 ou abaixo — Ndo Otimo (NO)
Para esse estudo, a performance na ECC foi considerada como:
¢ Adequada quando o percentil foi maior ou igual a 26 (DLN)

¢ Inadequada quando o percentil foi menor que 26 (Q e NO).

4.3.3-Variaveis de controle
Variaveis maternas

Os dados referentes as varidveis maternas foram obtidos dos registros de

anamnese do Servico de Neonatologia do CAISM/UNICAMP (dados referentes aos
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antecedentes maternos e condi¢des de parto) e dos registros da ficha do Servigo Social do

CEPRE (dados referentes as condigdes s6cio-econdmicas).
- Idade da mae (em anos)
- Grau de paridade, caracterizado por:
.. nulipara
.. primigesta
.. secundigesta
.. multipara (3 gestagdes ou mais)
- Tabagismo
.. fumante - 1 ou mais cigarros/dia
.. ndo fumante - 0 cigarro/dia
- Escolaridade da mae
.. Ensino fundamental incompleto - até 7 anos de escolaridade
.. Ensino fundamental completo - 8 anos de escolaridade
.. Ensino médio ou mais - 9 anos ou mais de escolaridade
- Situacao conjugal
.. solteira
.. unido consensual
.. unido legal
.. separada
- Ocupacdo da mae
.. sem ocupagao - maes sem trabalho fora do lar
.. com ocupagdo - maes com emprego ou trabalho fora do lar
- Nivel socio-econdmico

considerada a renda familiar em niimero de saldrios minimos e a renda per
capita foi obtida dividindo-se a renda familiar pelo nimero de pessoas dependentes dessa

renda
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Variaveis bioldgicas
- Sexo: definido como sexo ao nascer, de acordo com as caracteristicas externas
dos genitais em masculino e feminino
- Peso ao nascimento
- Tipo de parto
.. vaginal
.. cesariana
- Indice de APGAR, segundo critérios de APGAR (1953):
.. no 1° minuto

.. 1o 5° minuto

4.4-METODO DE COLETA E DE PROCESSAMENTO DE DADOS
4.4.1-Para avaliacao do neurodesenvolvimento

Os recém-nascidos selecionados no bergario do CAISM/UNICAMP, cujos pais
ou responsaveis legais, com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
concordaram em participar voluntariamente da pesquisa, foram incluidos para o programa

de avaliagdo.

Durante a internagdo, foi realizada uma visita por um profissional da equipe de
avaliacdo (psicologa ou assistente social) com dois objetivos principais: reforcar o convite,
prestando esclarecimentos sobre a participagdo no programa de avaliagdo do

desenvolvimento e agendar a primeira avaliagdo do lactente com um més de vida.

Os lactentes selecionados compareceram no LEDI-I para avaliagdo durante o
primeiro ano de vida, sendo que para o presente estudo foram considerados os 1°, 2°, 3° e 6°

mesces.

A equipe responsavel pela avaliagdo do desenvolvimento desconhecia os dados
de anamnese neonatais uma vez que se tratou de estudo duplo-cego quanto ao peso de

nascimento.
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Em cada retorno os pais ou cuidadores foram recebidos e entrevistados por uma
equipe de profissionais do Servico Social. Essa equipe cuidou do agendamento
subseqiiente, da distribuicdo de vale transporte e de lanche para os acompanhantes, bem
como do encaminhamento para cada membro da equipe de avaliacdo que desenvolveu

outros projetos de pesquisa com a mesma populacao.

As  avaliagdbes  foram  realizadas no  LEDI-I, localizado no

CEPRE-FCM-UNICAMP.

O LEDI-I ¢ constituido por duas salas especiais, com isolamento acustico
parcial, com espelho espido e equipamentos para comunicacdo entre as mesmas (mesa de
som); com controle de temperatura (ar condicionado); com minima ilumina¢do ambiental e
poucos estimulos visuais; € que contém os instrumentos de avaliagdo. O LEDI-I foi
parcialmente equipado com verbas de auxilio-pesquisa e de infra-estrutura da Fundagao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) (Processos 93/3773-5; 96/11422-6;
00/07234-7), do Conselho Nacional de Tecnologia e Pesquisa (CNPq) (Processo
521626/95-1) e do Fundo de Apoio ao Ensino e a Pesquisa (FAEP- UNICAMP) (Processo
0707/01).

Cada lactente foi avaliado na presenga dos pais. As provas foram aplicadas por
um examinador e acompanhadas por dois observadores. Os roteiros de avaliacdo do
desenvolvimento infantil foram aplicados, individualmente, de acordo com a idade

cronolégica do lactente.

As avaliagOes foram realizadas nos 1°, 2°, 3° e 6° meses, considerando-se a data
de aniversario, com intervalo de mais ou menos uma semana. O registro das respostas foi
feito no roteiro de avaliacdo correspondente, observando-se a concordancia entre os trés

membros da equipe.

Foram aplicadas as escalas Mental, Motora e ECC, utilizando-se os
instrumentos padronizados das BSID-II (BAYLEY, 1993), sendo que as mesmas avaliaram
as performances mental, motora e comportamental, nos aspectos cognitivo, pessoal-social,
do desenvolvimento motor axial e apendicular ¢ o comportamento da crianca frente a

situagdo de teste.
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Os lactentes foram avaliados pelos membros do GIADI, composto por
neurologista infantil, pediatra, psicologa, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e
fonoaudiologas.

O pesquisador principal participou na aplicagdo das escalas tanto como
examinador quanto como observador, conforme a dindmica exigida pelo niimero de

criangas em cada data de avaliagdo.

4.4.2-Para processamento e analise de dados

Os dados registrados nos roteiros de avaliagdo foram revisados manualmente
pelo pesquisador. A seguir foram transcritos e armazenados nos moldes de arquivo para o
banco de dados do programa Statistical Package for Social Sciences for Personal
Computer (SPSS/PC), Versao 11 (SPSS, 1993), sendo novamente revisados para deteccao e
correcao de possiveis erros de digitacao.

Os dados de anamnese e de condigdes ao nascimento foram registrados num
formulario proprio, pelo neonatologista. Esses dados foram incluidos no banco de dados,
posteriormente ao término da coleta dos dados sobre neurodesenvolvimento, com a
finalidade de garantir a qualidade do estudo duplo-cego quanto ao peso ao nascimento.

Foram montadas tabelas descritivas com as variaveis, sendo analisadas por
freqliéncias, médias, medianas, valores minimos € maximos.

Para analise da associagdo entre duas varidveis categdricas utilizou-se o teste
qui-quadrado ou quando sua aplicagdo nao foi possivel (freqiiéncia esperada menor que 5),
o teste Exato de Fisher, executado no programa computacional Epi-Info versao 6.02.

Para andlise univariada da associacao e risco de dados categdricos utilizou-se o
indice Razdo de Chances Prevalentes (RCP), como proposto por KLEIN e BLOCH (2002)
para estudos seccionais, executado no programa computacional Epi-Info versao 6.02.

Para comparagdo das médias entre dois grupos independentes, quando a
distribuicdo dos valores foi normal, utilizou-se o teste t de Student. Para teste de
distribuicdo normal dos valores utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk ou de
Kolmogorov-Smirnov. Para verificar a igualdade de variancias entre os grupos utilizou-se o

teste de Levine. Todos esses testes foram realizados no programa SPSS/PC, versao 11.
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Para comparagdao das médias entre dois grupos independentes, quando a
distribuicdo dos valores ndo foi normal, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de

Mann-Whitney, executado no programa SPSS/PC, versao 11.

Para comparagdo das médias entre trés grupos independentes utilizou-se o teste

ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, executado no programa SPSS/PC, versdo 11.

Na andlise multivariada empregou-se o modelo de Regressdo Logistica ndo
condicional, método forward stepwise (WALD) (HOWELL, 2002), executado no programa
SPSS/PC, versdo 11.

Foram incorporados no modelo dois conjunto de variaveis:

1. Relativas a condi¢@o da crianga no momento de nascimento
- Peso (<2.500 g; > 2500 g)

- Perimetro craniano (microcefalia, normal)

- Adequacao Peso/Idade gestacional (PIG, AIG)

- Proporcionalidade corporal (PIG-simétrico, assimétrico, controle)
- Sexo (feminino, masculino)

2. Relativas as condi¢des socio-econOmicas da familia

- Escolaridade da mae (< 8;=8; > 8)

- Idade da mae (< 20 anos; 20 a 35 anos; mais que 35 anos)

- Situacao conjugal (com e sem companheiro)

- Ocupagdo da mae (com e sem ocupagao)

- Renda familiar per capita (falta informacgao; < 0,25 salario minimo; 0,25 a

0,50 salario minimo; > 0,50 salario minimo)

As categorias destacadas em negrito foram consideradas como referéncia. A
referéncia selecionada foi a categoria "Adequado" uma vez que havia o interesse em
identificar fatores que permitissem calcular o risco de ser "inadequado" quando as varidveis

explicativas fossem analisadas conjuntamente no modelo.
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Esse modelo logistico foi aplicado nos instantes 1° més, 2° més, 3° més e 6°
més, para as variaveis dependentes Escala Mental, Escala Motora e ECC, tendo cada

crianga sido classificada em Adequada ou Inadequada, na respectiva escala.

O nivel de significancia adotado foi de 5% em todos os testes aplicados.

4.5-ASPECTOS ETICOS

Como toda pesquisa realizada com seres humanos, este estudo esteve em

conformidade com os seguintes preceitos:

e O anonimato dos sujeitos incluidos foi preservado, identificando-os apenas

por nimeros;

e O responsavel legal (mde ou pai) concedeu seu consentimento, por escrito,

apos ter sido convenientemente informado a respeito da pesquisa;

e A participagdo dos sujeitos foi voluntdria, sendo desligados da pesquisa
quando seus responsaveis legais manifestaram esse desejo, sem prejuizo do
atendimento que recebiam, bem como dos demais servigos prestados pela
institui¢ao;

e O estudo foi realizado porque o conhecimento que se queria obter ndo

poderia ser obtido por outros meios;

¢ A semiologia utilizada na avaliacdo do neurodesenvolvimento ndo trouxe
qualquer risco para o lactente, a ndo ser as dificuldades pertinentes de,
isoladamente, um profissional diagnosticar as anormalidades no primeiro
ano de vida. As probabilidades dos beneficios esperados tais como o
diagnostico precoce de alteragdes do neurodesenvolvimento e a intervengado

adequada superaram essas possiveis falhas;

e O estudo foi realizado por profissionais com experiéncia minima de dois
anos na area especifica, com conhecimento técnico suficiente para garantir o

bem-estar do lactente em estudo;
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e O encaminhamento imediato para o esclarecimento diagnostico no tempo
mais breve possivel foi realizado quando foram detectadas anormalidades no

neurodesenvolvimento;

e As disposigdes e os principios da Declaracdo de Helsinque, emendada na

Africa do Sul (1996), foram integral e rigorosamente cumpridas;

e Os principios da Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Satde (Informe
Epidemiologico do Sistema Unico de Satde — Brasil, Ano V, n° 2, 1996)

foram obedecidos.
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5-RESULTADOS




A populagdo analisada constituiu-se de 95 lactentes que compareceram para
pelo menos uma avaliacdo programada no primeiro semestre de vida. Essa casuistica
representou 76,00% do total de 125 neonatos selecionados que preencheram os critérios de
inclusdo. O grupo AIG foi composto por 62 lactentes (65,26%) e o grupo PIG foi composto
por 33 lactentes (34,74%).

Para o estudo seccional no 1° més, 2° més, 3° més e 6° més os grupos se

distribuiram como apresentado na TABELA 2.

TABELA 2-Distribui¢cdo da casuistica do estudo seccional nos respectivos meses

Grupo 1° més 2° més 3° més 6° més
Casuistica PIG 18 25 22 24
AlIG 45 43 46 42
Total 63 68 68 66
Nao avaliados PIG 4 7 1 0
AIG 5 1 1 0
Total 9 8 2 0
Total comparecimento 72 76 70 66
Faltas PIG 11 7 10 9
AIG 12 12 15 20
Total 23 19 25 29
Entrada no Programa PIG 22 7 2 2
AIG 50 9 1 2
Total 72 16 3 4

PIG-Pequeno para a idade gestacional; AlG-adequado para a idade gestacional

Nao foram avaliados 9 (12,50%), 8 (10,52%) e 2 (2,86%) lactentes que
compareceram no 1°, 2° e 3° meses respectivamente, por motivos variados, como choro,
sono ou outros desconfortos ndo solucionados no periodo destinado para as avaliacdes.

Nesses casos, seguiram-se duas condutas previamente estabelecidas pelo grupo: a avaliagao
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do lactente nao foi iniciada ou, uma vez iniciada, foi suspensa apos tentativa frustrada de

resolver os problemas supracitados.

Trés lactentes ndo completaram 6 meses de idade até a data em que a coleta de
dados foi encerrada (N° Projeto: 47, 94 e 95). Vinte e trés lactentes entraram para o
Programa de avaliacdo do desenvolvimento infantil ap6és o 1° més de vida (16, 3 ¢ 4
respectivamente no 2°, 3° ¢ 6° meses), respondendo a re-convocagdes realizadas pela equipe
de servigo social (TABELA 2). Compareceram para as 4 avaliagcdes programadas do 1°

semestre, sem faltas, 11 PIG e 21 AIG.

As caracteristicas clinicas gerais ao nascimento (sexo, peso, Indice de Apgar de
1° e 5° minutos, idade gestacional, e Indice Ponderal) da populagio ¢ a analise descritiva e
de comparacdo dos grupos formados pela adequacdo peso/idade gestacional estdo

apresentadas na TABELA 3.

Os grupos apresentaram distribuicdo homogénea quanto a variavel categdrica
sexo. Observou-se diferenga significativa entre os grupos em relagdo ao BPN. Entre os
neonatos do grupo AIG ndo se observou o BPN (<2.500 g), com excegdo de 1 crianca do
sexo feminino com 2.345 g, enquanto que entre os do grupo PIG, 70% apresentaram BPN

(TABELA 3).

Os grupos nao apresentaram risco para anoxia neonatal nem diferengas
significativas para essa varidvel, sendo que o Indice de Apgar foi > 7 em 92,2% dos casos

no 1° minuto e em 100% no 5° minuto.
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TABELA 3-Perfil da populagdo quanto as condi¢des ao nascimento

PIG AIG

Dados do RN Total (%) /S (%) /S (%) p-valor
Sexo
15?:;::?111?;0 52 (54,7) 16 (48.5) 36 (58.1) 0,4985
Totl 43 (453) 17 (51,5) 26 (41,9)

95 33 62
Peso (gramas)

b

RpSh 24 (253) 23 (69,7) 1 (L6) < 0,001
Tonl 71 (74,7) 10 (30,3) 61 (98,4)
ota 95 33 62
Apgar 1° minuto
i; 7 (7.8) 2 (63) 5 (8,6) 0,5177
Total 83 (92,2) 30 (93,7) 53 (91,4)

90 32 58
Apgar 5° minuto
=) 0 () 0 () 0 (0)
= 90 (100,0) 32 (100,0) 58 (100,0)
IG (semanas)

d

g; 70.5) 30 4 ©66) 02073
2 13 (13,8) 4 (12,1) 9 (14,8
20 31 (33,0) 10 (30,3) 21 (34,4)
41 35 (37,2) 13 (39,4) 22 (36,1)
Total 8 (85 300 5 (82)

94 33 61
Indice Ponderal
Simétrico 76 (80,0) 19 (57,58) 57 (91,94) 0,0002¢
Assimétrico 19 (20,0) 14 (42,42) 5 (8,06)
Total 95 33 62

() A comigido = 0,046; (b) % comigido = 49,33; (c) Teste Exato de Fisher; (d) x* (37-38; 39; 40-41) = 0,19; (e)
x2comgido = 13,82; n-numero de sujeitos; AlG-adequado para a idade gestacional; PIG-pequeno para a idade
gestacional; 5 e 1 neonatos sem informagao do indice de Apgar e de idade gestacional, respectivamente

Para anélise da distribuicdo da idade gestacional pelo teste % procedeu-se o
agrupamento nas classes: 37-38 semanas; 39 semanas; 40-41 semanas. Os grupos
apresentaram distribui¢do semelhante (TABELA 3), sendo que, aproximadamente 70% dos

lactentes tiveram idade gestacional entre 39 e 40 semanas.

Quando classificados de acordo com a proporcionalidade corporal, pelo indice
ponderal calculado pela formula de Rohrer, os grupos apresentaram diferengas
significativas na propor¢do de neonatos com padrdo de crescimento intra-uterino simétrico

e assimétrico (TABELA 3). Foram encontrados 5 AIG com padrdo de crescimento
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assimétrico (IP < 2,32). Para andlise de resultados, os lactentes foram reagrupados de
acordo com a proporcionalidade corporal ao nascimento e a adequagdo peso/idade

gestacional em:
e grupo PIG-Simétrico (PIG-S) - composto por 19 PIG com IP > 2,32
e grupo Assimétrico - composto por 14 PIG e 5 AIG com IP <2,32
e grupo Controle - composto por 57 AIG com IP > 2,32

Os grupos formados de acordo com a proporcionalidade corporal apresentaram
distribuicdo homogénea em relagdo a variavel categdrica sexo, como apresentado na

TABELA 4.

TABELA 4-Distribuicdo da variavel categorica sexo nos grupos formados de acordo com a

proporcionalidade corporal ao nascimento

Sexo
Grupo n Feminino Masculino p-valor
PIG-S 19 10 (52,6) 9 (47,4) 0,4039®
Assimétrico 19 8 (42,1) 11 (57,9)
Controle 57 34 (59,6) 23 (40,4)
Total 95 52 (54,7) 43 (45,3)

n- nimero de sujeitos; PIG-S - pequeno para a idade gestacional simétrico (a) teste

Os neonatos analisados do grupo AIG tiveram o peso ao nascimento acima do
percentil 25, classificados de acordo com as curvas de crescimento fetal de BATTAGLIA e
LUBCHENCO (1967), com excecao de um caso (N° Projeto 89, do sexo feminino, peso de
2.345 g e idade gestacional de 37 semanas e 1 dia) com peso entre o percentil 10 e 25 da
referida curva. Este critério foi adotado para manter maior homogeneidade deste grupo em
relacdo ao grupo PIG. Os neonatos do grupo PIG tiveram o peso ao nascimento abaixo do

percentil 10 da curva de referéncia (BATTAGLIA e LUBCHENCO, 1967).

As caracteristicas antropométricas ao nascimento com a analise comparativa

entre os grupos PIG e AIG foram descritas na TABELA 5.
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TABELA 5-Caracteristicas antropométricas ao nascimento da populacao

Variaveis Grupo n média DP minimo mediana maximo p-valor
Peso (gramas) PIG 33 2.367 181 1.860 2.380 2.620 <0,001*
AIG 62 3.164 291 2.635°¢ 3.150 3.850
Estatura (cm) PIG 33 46,6 1,70 43,5 46,5 51,0 <0,001*
AlIG 62 495 1,54 45,0 49,5 53,0
PC (cm) PIG 33 324 1,46 29,5 32,5 36,0 <0,001°
AIG 61 339 1,30 31,0 34,0 37,0
. PCsexo F PIG 16 32,0 1,41 29,5 32,0 35,5 <0,001°
AlIG 35 338 1,12 31,5 34,0 36,0
.PCsexoM PIG 17 32,8 1,5 30,0 32,5 36,0 0,009"
AIG 26 34,1 1,5 31,0 34,5 37,0

(a) Teste t de Student; (b) Teste Mann-Whitney; (c) Peso minimo observado: 1 tinico caso do grupo AIG com
peso de 2.345g; n- numero de sujeitos; DP- Desvio-padriao; cm- centimetro; PC- perimetro craniano (1 caso
sem medida de PC); F-Feminino; M-Masculino; PIG- pequeno para a idade gestacional; AIG- adequado para

a idade gestacional
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Figura 1-Box-plot da distribui¢do do Peso ao nascimento entre os grupos PIG e AIG

(p < 0,001, teste t de Student)
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Figura 2-Box-plot da distribuicdo da estatura ao nascimento entre os grupos PIG e AIG

(p < 0,001, teste t de Student)
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O grupo PIG apresentou peso e estatura ao nascimento significativamente
menores que o grupo AIG (TABELA 5). O peso ao nascimento do grupo PIG foi, em 100%
dos casos, menor do que o peso minimo do grupo AIG (Fig. 1), com uma diferenca entre as
médias dos grupos PIG e AIG de 797 g (TABELA 5). As medidas de estatura ao
nascimento do grupo PIG estdo abaixo do percentil 75 do grupo AIG, sendo que 75%

desses valores estdo situados abaixo do percentil 25 (Fig. 2).

Os grupos apresentaram medidas de perimetro craniano ao nascimento com
diferencas significativas, com médias mais baixas no grupo PIG, tanto na distribui¢do
global como na distribui¢dao segundo o sexo do neonato (TABELA 5). A diferenca entre as
médias do perimetro craniano ao nascimento dos grupos PIG e AIG foi de 1,5 cm; sendo de
1,8 cm no sexo feminino e de 1,3 cm no sexo masculino quando analisada na distribuigao
por sexo entre os grupos PIG e AIG (TABELA 5). Os valores de PC do grupo PIG, com
excegdo de trés medidas, ficaram situados abaixo do percentil 50 (mediana) dos valores do
grupo AIG. Aproximadamente 75% dos PIG apresentaram medidas de PC no I Quartil dos
valores de PC do grupo AIG e 25% no II Quartil (Fig. 3).
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Figura 3-Box-plot da distribui¢do do Perimetro craniano ao nascimento (p < 0,001, teste

Mann-Whitney)
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Os neonatos, quando classificados de acordo com as medidas de PC ao
nascimento, considerando-se os valores dos intervalos de normalidade propostos por
DIAMENT (1989) para recém-nascidos (31,58 - 36,52 cm para o sexo feminino e 32,14 -

37,08 cm para o sexo masculino) apresentaram a distribui¢do descrita na TABELA 6.

Na TABELA 6, observou-se que no grupo PIG, 57,6% dos neonatos
apresentaram PC no limite inferior da normalidade (27,3%) ou a microcefalia (30,3%). O
grupo PIG-S apresentou a maior propor¢do de neonatos com microcefalia (31,6%), seguido
do grupo Assimétrico (21,1%). Os neonatos do grupo Assimétrico que apresentaram
microcefalia pertenceram ao grupo PIG. Um Unico neonato AIG, do sexo masculino
apresentou PC no limite superior da normalidade e ndo foi encontrada macrocefalia na
amostra estudada (TABELA 6). Apresentaram medidas de PC ao nascimento dentro dos

limites de normalidade, 72,4% dos neonatos.

TABELA 6-Distribui¢do do perimetro craniano ao nascimento classificado pelos critérios

de DIAMENT (1989)
Grupo Classificacao do PC ao nascimento
n Micro- Limite Intervalo Limite
cefalia Inferior normal superior
f % f % f % f %
PIG 33 10 (30,3) 9 (27,3) 14 (42,4)
AIG 61 5 (8,2 2 (3,3) 53 (86,9) 1 (1,6)
PIG-S 19 6 (31,6) 5 (26,3) 8 (42,1)
Assimétrico 19 4 (2L,1) 4 (21,1) 11 (57,9)
Controle 56 5 (89 2 (3,0) 48 (85,7) 1 (1,8)
Sexo F 51 7 (13,7 5 (9.9 39 (76,5)
Sexo M 43 8 (18,0) 6 (14,0) 28 (65,1) 1 (2,3)
Total 94 15 (15,9) 11 (11,7) 67 (71,3) 1 (1,1

PC- Perimetro craniano; n- nimero de sujeitos; PIG- pequeno para a idade gestacional; AIG- adequado para

a idade gestacional; S- simétrico; F-feminino; M- masculino; 1 neonato AIG sem medida de PC
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TABELA 7-Caracteristicas das maes e perfil socio-econdomico

Variaveis PIG AIG RCP IC 95%

Idade materna

<20 anos 5 12 1,17 [0,33 - 4,48]
20 - 34 23 47 1
> 35 anos 5 3 0,29 [0,05 - 1,59]
Total 33 62

Situagdo conjugall
Solteira 2 3 0,57 [0,06 - 6,12]
Uniao legal 8 21 1
Unido consensual 16 26 0,62 [0,20 - 1,93]
Separada 2 2 0,38 [0,03 - 4,73]

Total 28 52

Renda familiar (bruta)
1 salario 11 15 2,57 [0,36 - 22,21]
2 salarios 16 31 1,81 [0,29 - 14,32]
3 salarios 1 8 0,44 [0,01 - 8,77]
4 ou mais salarios 2 7 1

Total 30 61

Escolaridade materna

E.F. incompleto 26 30 2,17 [0,53-9,43]
E.F. completo 3 20 0,38 [0,05 - 2,57]
E.Médio ou mais 4 10 1

Total 33 60

Tabagismo na gestagcdo
Sim 11 8 3,54 [1,12 - 11,39]
Nio 21 54 1

Total 32 62

Tipo de parto
Vaginal 24 43 1
Cesariana 9 19 1,18 [0,42 - 3,34]

Total 33 62

Paridade
Nulipara 15 29 1
1 7 16 1,18 [0,35 - 4,02]
2 6 10 0,86 [0,23 - 3,33]
3 ou mais 4 3 0,39 [0,06 - 2,45]
Total 32 58

PIG - Pequeno para a idade gestacional; AIG - Adequado para a idade gestacional; E.F.- Ensino Fundamental;
E.Médio - Ensino Médio; RCP - Razdo de chances prevalentes; IC - Intervalo de Confianga; (15 casos sem

informacao de situagdo conjugal; 4 de renda familiar e 5 de paridade)
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As variaveis maternas estudadas (idade, estado civil, renda familiar bruta,
escolaridade, tabagismo durante a gesta¢do, tipo de parto e paridade) e a andlise
comparativa entre os grupos PIG e AIG estdo apresentadas na TABELA 7. Os grupos nao
apresentaram diferencas na distribui¢do das varidveis maternas citadas, exceto quanto ao
tabagismo durante a gestagdo, que esteve 3,5 vezes mais associado ao neonato PIG do que

ao AIG na amostra estudada (TABELA 7).
Em resumo, o perfil das familias dos lactentes caracterizou-se por:
e 75% das maes apresentaram idade entre 20 e 35 anos

e 89% dos lactentes pertenceram a familias em unido estavel (legal ou

consensual)

e a renda bruta mais prevalente (80%) das familias situou-se entre 1 e 2

salarios minimos

e 85% das maes apresentaram escolaridade até o ensino fundamental

(incompleto ou completo)

e 75% dos lactentes foram primogénitos ou 2° filho e nascidos por parto

vaginal em sua maioria (70%).

Na avaliacdo do neurodesenvolvimento, classificados segundo os critérios
estabelecidos pela pontuacdo do IS em Adequado (IS > 85) e Inadequado (IS < 85), os
grupos formados pela adequacao peso/idade gestacional (PIG e AIG) ndo apresentaram
diferencas significativas na Escala Mental nos 1°, 2°, 3° e 6° meses de idade, sendo mais

prevalente a performance mental adequada nos dois grupos (TABELA 8).

Ressalta-se que no 1° e no 3° meses a propor¢do, embora sem significado
estatistico, de lactentes considerados com performance mental adequado entre os lactentes
PIG (77,8% e 90,5% respectivamente no 1° e no 3° meses) foi maior do que entre os AIG
(74,4% e 87,0%). No 2° més de vida (TABELA 8) a propor¢do de lactentes com
performance mental inadequada foi a maior observada no primeiro semestre de vida, tanto

no grupo PIG (32%) quanto no grupo AIG (28%).
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TABELA 8-Performance na Escala Mental dos grupos formados pela adequagdo

peso/idade gestacional

Performance mental

Inadequada Adequada

Idade Grupo n f % f % RCP IC 95%

1°més PIG 18 4 (22,2) 14 (77,8) 0,83 [0,18-3,56]
AIG 43 11 (25,6) 32 (74,9) 1

2°més PIG 25 8 (32,0) 17 (68,0) 1,22 [0,36-4,04]
AIG 43 12 (27,9) 31 (72,1) 1

3°més PIG 21 2 (99 19 (90,5) 0,70 [0,09-4,46]
AIG 46 6 (13,0) 40 (87,0) 1

6° més PIG 24 5 (20,8) 19 (79,2) 2,50 [0,50-12,89]
AIG 42 4 (9,5) 38 (90,5) 1

n- nimero de sujeitos; f- freqiiéncia observada; RCP- Raz@o de chances prevalentes; IC- Intervalo de
Confianga; PIG- pequeno para a idade gestacional; AIG- adequado para a idade gestacional; 2 AIG sem

avaliacdo no 1° més; 1 PIG sem avaliagdo no 3° més
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TABELA 9-Performance na Escala Mental dos grupos formados de acordo com a

proporcionalidade corporal

Performance mental

Inadequada Adequada

Idade Grupo n f % f % RCP IC 95%

1°més PIG-S 10 3 (30,0) 7 (70,0) 1,24 [0,20-7,04]
Assimétrico 12 2 (16,7) 10 (83,3) 0,58 [0,07-3,67]
Controle 39 10 (25,6) 29 (74,4) 1

2°més PIG-S 15 7 (46,7) 8 (53,3) 2,23 [055-9,10]
Assimétrico 14 2 (14,3) 12 (85,7) 0,42 [0,06-2,56]
Controle 39 11 (28,2) 28 (71,8) 1

3°més PIG-S 16 2 (12,5) 14 (87,5 0,86 [0,10-5,68]
Assimétrico 9 0 9 (100,0) 0,00 [0,00-4,66]
Controle 44 6 (14,3) 36 (85,7) 1

6° més PIG-S 15 5 (33,3) 10 (66,7) 4,13 [0,75-23,64]
Assimétrico 14 0 14 (100,0) 0,00 [0,00-4,24]
Controle 37 4 (10,8) 33 (89,2) 1

n- numero de sujeitos; f- freqiiéncia observada; RCP- Raz@o de chances prevalentes; IC- Intervalo de
Confianga; PIG- pequeno para a idade gestacional; AIG- adequado para a idade gestacional; S- simétrico; 2

AIG sem avaliagdo no 1° més; 1 PIG sem avaliacdo no 3° més

Quando classificados de acordo com a proporcionalidade corporal em grupo
PIG-S, Assimétrico e Controle e analisados segundo os critérios estabelecidos pela
pontuagdo do IS em adequado (IS > 85) e inadequado (IS < 85), os grupos nao
apresentaram diferencas significativas na Escala Mental (TABELA 9) nos 1°, 2°, 3° e 6°

meses de idade, sendo mais prevalente a performance adequada nos trés grupos.

Embora sem significAncia estatistica, o grupo PIG-S apresentou a maior
propor¢do de lactentes classificados com performance inadequada em todos os meses

analisados: 30,0%; 46,7%; 12,5% e 33,3% respectivamente no 1°, 2°, 3° e 6° més.
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No 2° més (TABELA 9), o grupo PIG-S apresentou a maior propor¢ao de
performance mental inadequada no semestre (46,7%) em relacdo a adequada (53,3%).
Comparando-se os dados apresentados nas TABELAS 8 e 9, no 2° més, 8 lactentes PIG
apresentaram performance mental inadequada, e entre esses, sete foram do grupo PIG com

padrao de crescimento simétrico.

O grupo Assimétrico apresentou performance mental adequada em 100% dos
casos (TABELA 9) no 3° e no 6° meses, sugerindo que os lactentes PIG com padrao de
crescimento assimétrico ndo influenciaram os resultados de performance inadequada do

grupo PIG no 3° e no 6° meses.

Os valores de média do IS na Escala Mental, desvio-padrao, mediana, minimo e
maximo e intervalo de confianga no 1°, 2° 3° ¢ 6° meses foram listados na TABELA 10.
Observou-se que o grupo PIG apresentou menores valores de média em relagdo ao grupo

AIG em todos os meses, com diferenca significativa apenas no 6° més (p = 0,043 - Teste t).

TABELA 10-Index Score na Escala Mental dos grupos formados pela adequagado

peso/idade gestacional

Idade Grupo n média DP minimo mediana maximo IC95%  p-valor
1° més PIG 18 90,67 8,87 68 92 102 86 - 95 0,688"
AIG 43 91,65 8,63 72 94 104 89 -94
2° més PIG 25 86,44 9,87 62 90 101 82-90 0,096°
AIG 43 91,37 9,75 62 92 111 88 - 94
3° més PIG 21 89,19 529 81 89 103 86 -91 0,477
AIG 46 90,26 585 79 89 105 88 -91
6° més PIG 24 90,00 7,17 74 90 100 86-93 0,043°
AIG 42 93,19 528 80 94 102 91 -94

(a) Teste t ; (b) Teste Mann-Whitney; n- numero de sujeitos; DP- desvio padrao; IC- Intervalo de Confianga;
PIG- pequeno para a idade gestacional; AIG- adequado para a idade gestacional; 2 AIG sem avaliagdo no 1°

més; 1 PIG sem avaliacao no 3° més
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TABELA 11-Index Score na Escala Mental dos grupos formados pela proporcionalidade

corporal
Idade Grupo n média DP min med max IC95%  p-valor®
1° més PIG-S 10 88,40 10,62 68 92 102 80-95 0,614
Assimétrico 12 92,42 6,46 80 94 102 88 -96
Controle 39 91,79 8,72 72 94 104 88 - 94
2° més PIG-S 15 84,07 10,80 62 84 101 78 - 90 0,720
Assimétrico 14 90,50 7,09 72 92 101 86 - 94
Controle 39 91,33 10,06 62 92 111 88 - 94
3° més PIG-S 16 88,00 4,95 81 87 103 85-90 0,040
Assimétrico 9 93,89 5,58 85 93 105 89 -98
Controle 42 89,81 5,62 79 89 101 88 -91
6° més PIG-S 15 87,73 7,48 74 90 98 83 -91 0,041
Assimétrico 14 93,57 4,24 86 94 100 93-91
Controle 37 93,19 5,55 80 94 102 91-95

(a) p-valor: Teste Kruskal Wallis; n- nimero de sujeitos; DP- desvio padrdao; min- minimo; med - mediana;
max- maximo; IC- Intervalo de Confianca; PIG-S- pequeno para a idade gestacional simétrico; 2 AIG sem

avaliacdo no 1° més; 1 PIG sem avaliacdo no 3° més

Quando distribuidos de acordo com a proporcionalidade corporal, o grupo
PIG-S apresentou menores valores de média em todos os meses, com diferenca
significativa no 3° e no 6° meses (p = 0,040 e 0,041 respectivamente - Teste Kruskal
Wallis). No 1°, 3° e 6° meses o grupo Assimétrico apresentou os maiores valores de média

entre 0s grupos.

Na Fig. 4 observou-se que 75% dos valores de IS na Escala Mental do grupo

PIG-S, no 1° més encontraram-se abaixo da mediana do grupo Controle.
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Figura 4-Box-plot da distribuicdo do Index Score na Escala Mental no 1° més dos grupos

formados pela proporcionalidade corporal (p = 0,614; teste Kruskal Wallis)

No 2° més, a mediana do IS na Escala Mental do grupo PIG-S ficou préoxima do
percentil 25 dos grupos Controle e Assimétrico. Observou-se que aproximadamente 25%
dos valores do grupo PIG-S ficaram abaixo da menor pontuagdo do grupo Controle. Os
valores de IS do grupo Assimétrico ficaram acima do percentil 25 do grupo Controle (Fig.
5).

No 3° més, os valores de IS do grupo Assimétrico na Escala Mental situaram-se
acima da mediana do grupo Controle, com exce¢do de 1 Ilactente; entretanto,

aproximadamente 70% dos valores do grupo PIG-S ficaram abaixo dessa mediana (Fig. 6).
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Figura 5-Box-plot da distribui¢do do Index Score na Escala Mental no 2° més dos grupos

formados pela proporcionalidade corporal (p = 0,720; teste Kruskal Wallis)
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Figura 6-Box-plot da distribuicdo do Index Score na Escala Mental no 3° més dos grupos

formados pela proporcionalidade corporal (p = 0,040, teste Kruskal Wallis)
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No 6° més, a mediana do IS na Escala Mental do grupo PIG-S situou-se
proximo ao percentil 25 do grupo Controle. Portanto, 50% dos valores ficaram abaixo do
percentil 25 desse grupo. Desses, 25% ficaram abaixo do menor valor do grupo Controle. O

grupo Assimétrico ¢ Controle apresentaram medianas proximas e distribuigdes semelhantes

(Fig. 7).
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Figura 7-Box-plot da distribui¢do do Index Score na Escala Mental no 6° més dos grupos

formados pela proporcionalidade corporal (p = 0,041; teste Kruskal Wallis)

Seguindo os mesmos critérios de classificagdo de acordo com a pontuagdo do
IS, em performance adequada (IS > 85) e performance inadequada (IS < 85), os grupos
formados pela adequagdo peso/estatura (PIG e AIG) ndo apresentaram diferengas
significativas na Escala Motora nos 1°, 2°, 3° e 6° meses de idade. A performance Motora
adequada foi a mais prevalente nos dois grupos no primeiro semestre de vida, excetuando-
se 0 3° més quando a propor¢do de performance Motora inadequada foi a de maior
prevaléncia no grupo PIG. Embora sem significado estatistico, o grupo PIG apresentou em
todos os meses maior propor¢cdo de lactentes com performance Motora inadequada
(TABELA 12). No 3° més de vida, os lactentes do grupo PIG apresentaram a maior

propor¢ao de performance Motora inadequada no primeiro semestre (54,5%).
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TABELA 12-Performance na Escala Motora dos grupos formados pela adequagao

peso/idade gestacional

Performance motora

Inadequada Adequada

Idade Grupo n f % f % RCP IC 95%

1°més PIG 18 4 (22,2) 14 (77,8) 1,55 [0,32-7,29]
AIG 45 7 (15,6) 38 (84,4) 1

2°més PIG 25 4 (16,0) 21 (84,0) 1,45 [0,29-7,20]
AIG 43 5 (11,6) 38 (88,4) 1

3°meés PIG 22 12 (54,5) 10 (45,5) 1,56 [0,50-4,91]
AIG 46 20 (43,5) 26 (56,5) 1

6° més PIG 23 4 (17,4 19 (82,6) 1,56 [0,30-7,84]
AIG 42 5 (11,9) 37 (88,1) 1

n- nimero de sujeitos; f- freqiiéncia observada; RCP- Raz@o de chances prevalentes; IC- Intervalo de
Confianga; PIG- pequeno para a idade gestacional, AIG- adequado para a idade gestacional; 1 PIG sem

avaliagdo no 6° més
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TABELA 13-Performance na Escala Motora dos grupos de acordo com a

proporcionalidade corporal

Performance motora

Inadequada Adequada

Idade Grupo n f % f % RCP IC 95%

1°més PIG-S 10 3 (30,0) 7 (70,0) 2,02 [0,32-12,36]
Assimétrico 13 1 (7,7 12 (92,3) 0,39 [0,02-3,88]
Controle 40 7 (17,5) 33 (82,5) 1

2°més PIG-S 15 3 (20,0) 12 (80,0) 2,19 [0,33-14,27]
Assimétrico 14 2 (14,3) 12 (85,7) 1,46 [0,16-11,33]
Controle 39 4 (10,3) 35 (89,7) 1

3°meés PIG-S 16 9 (56,3) 7 (43,7) 1,71 [0,047-6,41]
Assimétrico 10 5 (50,0) 5 (50,0) 1,33 [0,28-6,47]
Controle 42 18 (42,9) 24 (57,1) 1

6° més PIG-S 14 3 (21,4 11 (78,6) 1,75 [0,27-10,67]
Assimétrico 14 1 (7D 14 (92,9) 0,49 [0,02-5,23]
Controle 37 5 (13,5) 32 (86,5 1

n- nimero de sujeitos; f- freqiiéncia observada; RCP- Raz@o de chances prevalentes; IC- Intervalo de

Confianga; PIG-S - pequeno para a idade gestacional simétrico; 1 PIG sem avaliagdo no 6° més

Seguindo os mesmos critérios de classificacdo de acordo com a pontuagdo do
IS, em performance adequada (IS > 85) e inadequada (IS < 85), quando distribuidos de
acordo com a proporcionalidade corporal, os grupos PIG-S, Assimétrico e Controle nio
apresentaram diferencas significativas na Escala Motora nos 1°, 2°, 3° e 6° meses de idade.
No 3° més de vida os grupos apresentaram as maiores freqiiéncias de performance Motora
inadequada dentre os meses avaliados. No grupo PIG-S, no 3° més, a freqiiéncia de
lactentes com performance inadequada (56,3%) foi maior do que a adequada (43,7%). Nos
grupos Assimétrico e Controle metade dos lactentes apresentaram performance Motora

inadequada no 3° més (TABELA 13).
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A média do IS na Escala Motora, desvio-padrao, mediana, valores minimo,
maximo ¢ intervalo de confianca no 1°, 2° 3° e 6° meses encontram-se relacionados na
TABELA 14, distribuidos de acordo com a adequagdo peso/idade gestacional. Na

TABELA 15, esses valores foram distribuidos de acordo com a proporcionalidade corporal.

Embora ndo tenham apresentado diferencas quanto a performance Motora,
classificada como Inadequada ou Adequada (TABELA 12), quando consideradas as
pontuagdes médias do IS na Escala Motora dos grupos formados pela adequagao peso/idade
gestacional, verificou-se que o grupo PIG apresentou as pontuagdes mais baixas em todos
os meses avaliados (TABELA 14). Entretanto, apenas no 2° més a diferenca foi

significativa entre os grupos PIG e AIG, com pontuacdes mais baixas do grupo PIG.

Considerando o IS na Escala Motora dos grupos formados pela
proporcionalidade corporal (TABELA 15), observou-se que o grupo Assimétrico obteve
média no primeiro més maior do que o grupo Controle, embora sem diferenca significativa.
No 2° més, os grupos mantiveram a diferenca significativa, sendo o grupo PIG-S o de
menor pontuacdo média (89 £ 6) e o grupo Controle o de maior média (94 £+ 7). As médias

mais baixas foram observadas no 3° més, sendo a menor a do grupo PIG-S.

TABELA 14-Index Score na Escala Motora dos grupos formados pela adequacdo

peso/idade gestacional

Idade Grupo n média DP minimo mediana maximo IC95%  p-valor

1° més PIG 18 93,59 7,89 76 97 101 89-97 0,994
AIG 45 93,96 7,39 76 92 107 91-96

2° més PIG 25 89,76 6,12 78 90 108 87-92 0,008
AIG 43 93,49 7,58 72 93 114 91-95

3° més PIG 22 81,45 727 67 82 91 78 - 84 0,140
AIG 46 84,74 9,20 61 85 103 82-87

6° més PIG 23 89,22 7,69 73 85 104 85-92 0,093
AIG 42 9331 9,11 76 92 114 90 - 96

p-valor - Teste Mann-Whitney; n- numero de sujeitos; DP- Desvio padrdo; IC- Intervalo de confianga;
PIG- pequeno para a idade gestacional; AIG- adequado para a idade gestacional; 1 PIG sem avaliagdo no 6°

meés
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TABELA 15-Index Score na Escala Motora dos grupos formados pela proporcionalidade

corporal
Idade Grupo n média DP min Ps, max IC95%  p-valor
1°més PIG-S 10 90,80 7,76 76 92 101 85-96 0,249
Assimétrico 13 95,77 6,78 80 97 101 91- 99
Controle 40 93,95 7,55 76 94 107 91-96
2°més PIG-S 15 88,80 6,38 78 87 108 84 -92 0,008
Assimétrico 14 90,21 7,01 72 90 99 86 - 94
Controle 39 94,08 7,00 81 93 114 91-96
3°més PIG-S 16 81,25 7,14 67 82 91 77 - 85 0,412
Assimétrico 10 84,70 10,44 70 83 103 77 - 92
Controle 42 84,36 8,85 61 85 100 81 - 87
6° més PIG-S 14 88,93 8,97 73 85 104 83 -94 0,400
Assimétrico 14 91,79 6,82 82 91 108 87-95
Controle 37 93,00 9,34 76 91 114 89 -96

p-valor - Teste Kruskal Wallis; n- nimero de sujeitos; DP- Desvio padrdo; min- minimo; Psy- Percentil 50
(mediana); max- maximo; PIG-S- pequeno para a idade gestacional; S- simétrico; 1 PIG sem avaliagdo no 6°

meés

Considerando a Escala Motora e a distribui¢ao do IS nos grupos formados pela
proporcionalidade corporal, observou-se no 1° més que o grupo PIG-S apresentou mediana
proxima ao percentil 25 do grupo Controle (Fig. 8) e que 100% das pontuacdes do grupo
PIG-S ficaram abaixo do percentil 75 do grupo Controle. O grupo Assimétrico apresentou a
mediana mais alta entre os trés grupos, embora suas pontuagdes tenham ficado abaixo do

percentil 75 do grupo Controle também.
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Figura 8-Box-plot da distribuicdo do Index Score na Escala Motora no 1° més dos grupos

formados pela proporcionalidade corporal (p = 0,249; teste Kruskal Wallis)

No 2° més, aproximadamente 75% dos valores do grupo PIG-S ficaram situados
no primeiro quartil do grupo Controle. A mediana do grupo Assimétrico ficou préoximo ao
percentil 25 do grupo Controle. Todos os valores do grupo PIG-S e do Assimétrico ficaram

abaixo do percentil 75 do grupo Controle (Fig. 9).
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Figura 9-Box-plot da distribui¢do do Index Score na Escala Motora no 2° més dos grupos

formados pela proporcionalidade corporal (p = 0,008; teste Kruskal Wallis)
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Figura 10-Box-plot da distribuicao do Index Score na Escala Motora no 3° més dos grupos

formados pela proporcionalidade corporal (p = 0,412; teste Kruskal Wallis)

No 3° més, todos os valores de IS da Escala Motora do grupo PIG-S ficaram
abaixo do percentil 75 do grupo Controle. O percentil 75 do grupo PIG-S ficou préoximo da
mediana do grupo Controle (Fig. 10).

No 6° més, o grupo PIG-S continuou apresentando os menores valores de IS,
como apresentado na Fig. 11. A mediana do grupo Assimétrico e a do grupo Controle

foram iguais no 6° més (figura 11)
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Figura 11-Box-plot da distribui¢do do Index Score na Escala Motora no 6° més dos grupos

formados pela proporcionalidade corporal (p = 0,400; teste Kruskal Wallis)

TABELA 16-Performance na Escala de Classificagdo do Comportamento dos grupos

formados pela adequagao peso/idade gestacional

Performance comportamento

Inadequada Adequada

Idade Grupo n f % f % RCP IC 95%

1°més PIG 17 3 (17,6) 14 (82,4) 0,61 [0,11-2,87]
AIG 46 12 (26,1) 34 (73,9) 1

2°més PIG 25 7 (28,0) 18 (72,0) 5,19 [1,03-29,12]
AIG 43 3 (7,0 40 (93,0) 1

3°més PIG 22 3 (13,6) 19 (86,4) 6,47 [0,54-173,17]
AIG 45 | ) 44 (97,8) 1

6° més PIG 24 3 (12)5) 21 (87,5) 2,86 [0,35-26,98]
AlIG 42 2 (4,8) 40 (95,2) 1

n- nimero de sujeitos; f- freqiiéncia observada; RCP- Raz@o de chances prevalentes; IC- Intervalo de

Confianga; PIG- pequeno para a idade gestacional; AIG- adequado para a idade gestacional
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TABELA 17-Performance na Escala de Classificacdo do Comportamento dos grupos de

acordo com a proporcionalidade corporal

Performance comportamento

Inadequada Adequada
Idade Grupo n f % f % RCP IC 95%
3 (333)
1° més PIG-S 9 1 (7,69) 6 (66,7) 1,36 [0,22-7,90]
Assimétrico 13 11 (26,8) 12 (92,3) 0,23 [0,01-2,0 8]
Controle 41 30 (73,2) 1
2°meés PIG-S 15 6 (40,0) 9 (60,0) 8,00 [1,37-51,89]
Assimétrico 14 1 (70 13 (92,9) 0,93 [0,11-8,21]
Controle 39 37,7 36 (92,3) 1
3°meés PIG-S 16 1 (6,3) 15 (93,7) 2,56 [0,17-38,55]
Assimétrico 10 2 (20,0 8 (80,0) 8,20 [0,82-81,69]
Controle 41 1 24 40 (97,6) 1
6° més PIG-S 15 3 (20,0 12 (80,0) 4,38 [0,50-43,83]
Assimétrico 14 0 14 (100,0) 0,00 [0,00-11,61]
Controle 37 2 (54 35 (94,6) 1

n- numero de sujeitos; f- freqiiéncia observada; RCP- Raz@o de chances prevalentes; IC- Intervalo de

Confianga; PIG- pequeno para a idade gestacional; AIG- adequado para a idade gestacional

Na avaliagdo qualitativa do comportamento frente a situagdo de teste, os
lactentes foram classificados segundo os critérios estabelecidos pelo percentil obtido na
ECC. A performance na ECC foi adequada quando o RS foi maior ou igual a 26 (Dentro
dos Limites Normais) e inadequada quando o RS foi menor que 26 (Questiondvel e Nao
Otimo).

Os grupos formados pela adequacdo peso/idade gestacional (PIG e AIG) ndo
apresentaram diferencgas significativas na ECC nos 1°, 3° e 6° meses de idade, sendo mais

prevalente a performance adequada nos dois grupos (TABELA 16).
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No 2° més de vida, o grupo PIG apresentou a maior freqiiéncia de performance
inadequada entre os meses avaliados. Também no 2° més, o grupo PIG apresentou risco
5,19 maior (IC: 1,03-29,12) de estar associado a performance inadequada quando

comparado ao grupo Controle (TABELA 16).

Reagrupados de acordo com a proporcionalidade corporal, os grupos nao
apresentaram diferencgas significativas na performance na ECC no 1°, 3° e 6° meses de
idade (TABELA 17). Entretanto, no 2° més o grupo PIG-S mostrou estar fortemente
associado a performance inadequada na ECC, apresentando risco 8,00 vezes maior (IC
95%: 1,37-51,89) de estar associado a performance inadequada quando comparado ao

grupo Controle.

Conforme demonstrado na TABELA 18, considerando o perimetro craniano ao
nascimento e relacionando com a performance nas Escalas Mental, Motora ¢ de ECC,
observou-se que o lactente que apresentou microcefalia ao nascimento, teve risco 16 vezes
maior de estar associado a performance inadequada na Escala Mental no 1° més de vida.
Nos outros meses e nas demais escalas ndo houve associa¢do significativa entre a

microcefalia e a performance inadequada.
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TABELA 18-Relagdao do perimetro craniano ao nascimento com a performance nas

Escalas Mental, Motora e ECC

PC ao Performance
Escala/Idade nascimento RCP IC 95%
Inadequada Adequada
Escala Mental
- 1°més Microcefalia 4 1 16,00 1,41-417,80
PC-DLN 11 44 1
-2°més Microcefalia 1 7 0,30 0,01-2,78
PC-DLN 19 40 1
-3°més Microcefalia 2 8 2,13 0,25-15,43
PC-DLN 6 51
- 6° més Microcefalia 1 8 0,75 Lim.Invalido
PC-DLN 8 48 1
Escala Motora Microcefalia 2 3 3,56 0,35-32,75
- 1°més PC-DLN 9 48 1
Microcefalia 3 5 5,30 0,76-37,00
-2°més PC-DLN 6 53 1
Microcefalia 4 6 0,71 0,15-3,30
- 3°més PC-DLN 28 30 1
Microcefalia 1 8 0,73 0,03-7,47
- 6°més PC-DLN 8 47 1
ECC Microcefalia 3 2 6,27 0,72-63,01
- 1°més PC-DLN 11 46 1
Microcefalia 2 6 2,13 0,25-15,43
-2°més PC-DLN 8 51 1
Microcefalia 0 10 0,00 0,00-9,83
- 3°més PC-DLN 4 53 1
Microcefalia 0 9 0,00 0,00-8,13
- 6°més PC-DLN 5 51 1

PC - Perimetro craniano; RCP - Razao de chances prevalentes; IC - Intervalo de Confianga; PC-DLN-

perimetro craniano dentro do limite da normalidade; ECC - Escala de Classificagdo do Comportamento; Lim.-

Limite




Para obter maiores informacdes sobre as varidveis referentes as condicoes de
nascimento ¢ as condi¢des familiares e sua associagdo com a performance nas escalas
Mental e Motora e na ECC foi realizada a analise univariada com os mesmos agrupamentos
feitos para analise multivariada. Os resultados dessa analise encontram-se demonstrado no

ANEXO 3:

e TABELA 19 - Analise univariada de variaveis associadas as condigoes de
nascimento ¢ as condigdes familiares e performance na

Escala Mental

e TABELA 20 - Analise univariada de variaveis associadas as condigoes de
nascimento ¢ as condi¢des familiares e performance na

Escala Motora

e TABELA 21 - Analise univariada de variaveis associadas as condigoes de

nascimento ¢ as condigdes familiares e performance na ECC

No 1° més, o lactente nascido com microcefalia apresentou risco 16,00 vezes
maior de estar associado a performance inadequada na Escala Mental. Nos 4 meses nao
houve associagdo de maior risco de performance inadequada com os demais parametros

analisados, relacionados as condi¢des de nascimento e as condi¢des familiares.

As variaveis associadas as condi¢oes de nascimento e as condi¢Oes familiares
ndo estiveram associadas a performance inadequada na Escala Motora em nenhum dos 4

meses analisados.

No 2° més, a analise univariada mostrou a associagdo com a performance

Inadequada na ECC nas situagdes abaixo:

e risco 7,20 [IC 95%: 1,42-38,74] vezes maior de o lactente com baixo peso ao

nascimento (< 2.500 g) estar associado a performance inadequada

e risco 5,19 [IC 95%: 1,03-29,12] vezes maior de o lactente nascido PIG estar

associado a performance inadequada

e risco 8,00 [IC 95%: 1,37-51,89] vezes maior de o lactente nascido PIG-S

estar associado a performance inadequada.
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Para andlise multivariada dos dados empregou-se o modelo de Regressao
Logistica ndo condicional, método forward stepwise (WALD). Foram incorporados ao

modelo dois conjuntos de variaveis:

1. relativas as condi¢cdes da crianga no momento do nascimento (peso,
perimetro craniano, grupo segundo adequagdo peso/idade gestacional, grupo

de acordo com a proporcionalidade corporal e sexo)

2. associadas as condi¢des da familia (escolaridade da mae, idade da mae,
situagdo de unido conjugal, ordem de nascimento, ocupagao da mae e renda
familiar per capita).

Nas Escalas Mental e Motora, nenhuma variavel foi incluida no modelo, de tal

forma que as mesmas ndao foram associadas com o risco de um lactente ter performance

Inadequada nessas escalas.

Entretanto, observou-se que na avaliacio do 1° més, as criangas com
microcefalia apresentaram um risco maior de ter performance Inadequada na ECC (OR

ajustado = 11,4; IC 95%: 1,08 - 121,13).

No 2° més as criangas pertencentes ao grupo PIG-S apresentaram um risco

maior de ter performance inadequada na ECC (OR ajustado = 13,7; IC 95%: 2,36 - 79,2).
No 3° e no 6° més estes fatores ndo se associaram a risco maior na ECC.

Em nenhuma escala ou momento observou-se risco maior das criangas do sexo

feminino apresentarem performance inadequada.
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6-DISCUSSAO




O estudo seccional é uma estratégia de estudo epidemioldgico que se
caracteriza pela observagao direta de determinada quantidade planejada de individuos em
uma unica oportunidade. Uma caracteristica fundamental da maioria dos estudos seccionais,
em que se utilizam amostras, diz respeito a inferéncia. Neste contexto, a inferéncia sera
compreendida pela sua conotacdo estatistica. Inferéncia € o conjunto de métodos que
permitem formular, em termos probabilisticos, um julgamento sobre uma populagdo a partir
dos resultados observados em uma amostra extraida ao acaso dessa populacao (KLEIN e

BLOCH, 2002).

Segundo esses autores, o termo seccional estd relacionado, portanto, com a
temporalidade, isto é, com a €poca da coleta de dados do estudo. A andlise dos resultados é
feita como se houvesse uma seccdo perpendicular de observacdes na populagdo alvo,
quanto ao eixo temporal. Também € relativamente comum o uso da expressdo, estudo de
prevaléncia, como sindnimo de estudo seccional, uma vez que este mede a proporcio de
individuos com determinada caracteristica, como por exemplo, doenca estabelecida,
sintoma, sinal, seqiiela, ou outro agravo qualquer de saude. Entretanto, nos estudos
seccionais, € possivel obter informacgdes de cada individuo examinado, com a finalidade de
estabelecer relacdes de associac@o entre as caracteristicas investigadas (KLEIN e BLOCH,

2002).

Considerando-se este fato, aliado a grande perda de sujeitos nos
acompanhamentos longitudinais dos lactentes selecionados, decidiu-se pela andlise dos
dados coletados nesta pesquisa em cortes seccionais, para que nao fosse inviabilizada, na

pratica, a andlise dos resultados.

Na casuistica da pesquisa atual, apenas 11 PIG e 21 AIG compareceram para as
quatro avaliacdes programadas do 1° semestre de vida, sem faltas, representando 33,3% e
33,9%, respectivamente, do total de lactentes (33 PIG e 62 AIG) que realizaram pelo menos

uma avaliacdo programada.

Nos programas de acompanhamento de lactentes de risco, alguns estudos
longitudinais indicam elevadas taxas de perda de sujeitos, que chegam a 40 a 50%, apos o

primeiro ano, em populacdes indigentes (LASKY et al., 1987; TYSON et al., 1988), o que
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torna, especialmente nos paises em desenvolvimento, o estudo longitudinal com finalidade

de acompanhamento clinico extremamente dificil.

Quando analisada a distribui¢do da casuistica do estudo em cada més
(TABELA 2), observa-se que, a despeito de utilizar como critério de inclusdo em cada
amostra, o comparecimento em pelo menos uma avalia¢do, a média de comparecimento foi
aproximadamente 75%, oscilando entre 66% e 97% nos quatro meses nas duas coortes.
Contudo, deve ser ressaltado o suporte dado as familias dos lactentes pela equipe de servigo
social para alcancar estes resultados. O trabalho dessa equipe constou de agendamento e
constantes reconvocagdes, além do fornecimento de vale transporte e de lanche para os

cuidadores.

Outros fatores limitantes referiram-se ao critério estabelecido para o
instrumento de avaliacdo, que exigiu o intervalo para a idade cronoldgica de + 1 semana,
somado a limitacdo de um agendamento semanal como método de trabalho eleito pela
equipe de avaliagdo.

N3ao obstante, nos dois primeiros meses de vida nio foram avaliados 9 (12,5%)
e 8 (10,5%) lactentes, respectivamente, reduzindo ainda mais a casuistica efetiva, devido a
interrup¢do da avaliac@o conseqiiente a motivos variados tais como choro, sono ou outros

desconfortos nao solucionados no periodo (TABELA 2).

Atribuiu-se essa reagdo inicial dos lactentes a adaptacdo a vida extra-uterina,
que requer alteracdes fisiologicas rapidas e profundas, incluindo aeracdo dos pulmdes e
re-direcionamento da circulacdio e ativacdo do trato intestinal. As alteracdes
comportamentais necessarias ndo sao menos profundas nesse periodo. Para obter nutri¢do,
evitar hipo ou hipertermia e garantir seguranca, os RN devem reagir apropriadamente a
uma faixa ampliada de estimulos sensoriais. Os lactentes devem despertar em resposta a
estimulagdo, mas ndo ficar tdo excitados que o comportamento torne-se aleatério. Lactentes
pouco estimulados podem ser incapazes de se alimentar e interagir; lactentes
exageradamente estimulados podem mostrar sinais de instabilidade autondmica, incluindo
rubor, palidez peri-oral, solucos, vomitos, movimentos descontrolados de membros, ou

choro inconsolavel (NEEDLMAN, 2002).
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Os padrdes de choro devido a dor, associada ou ndo a hiperexcitabilidade ou
alteracdes neuroldgicas, podem interferir no bem estar do lactente, podendo estar também
associado as alteragdes clinicas e neuroldgicas comprometendo o sono, o brincar € o bem
estar do lactente (MOURA-RIBEIRO, 1996). Assim, o choro é uma ferramenta normal e
fisiologica, de comunicagdo, usada pelo lactente nos primeiros meses de vida

(MURAHOVISKI, 2003).

Os desafios bioldgicos e psicologicos que os RN e seus pais enfrentam no
periodo neonatal e no 2° més, portanto, consistem no estabelecimento de uma alimentagao
eficaz e um ciclo de sono-vigilia previsivel. O fracasso em estabelecer esses ciclos nos
primeiros meses de vida justifica a grande porcentagem de lactentes que desencadearam
choro inconsolédvel diante da situacdo de teste ou que, por outro lado, ndo se mantiveram

em vigilia para a execuc¢do das provas.

Entre o 2° e 3° meses, o aparecimento de sorrisos voluntdrios (sociais) € o
aumento do contato ocular marcam uma modifica¢do na relacdo genitor-filho, aumentando
a sensacdo dos pais de que sd@ao amados reciprocamente. Nos meses seguintes, a faixa de
controle motor e social e a participagdo cognitiva aumentam acentuadamente. A regulagcao

mutua assume a forma de trocas sociais complexas (NEEDLMAN, 2003).

O desenvolvimento dessas reagdes poderia justificar a facilidade da abordagem
da crianca na situacdo de teste e, possivelmente, o menor percentual de lactentes nao

avaliados (3% no 3° més e nenhum lactente no 6° més, conforme a TABELA 2).

A despeito da resolugdo desses importantes fatores, ainda deve ser considerado
que as amostras pequenas de um unico hospital podem produzir dados com aplicabilidade
limitada, resultante das varia¢des na rotina dos cuidados médicos de determinados servigos

e associados a temporalidade dos estudos seccionais.

Entretanto, nessas condicdes, o uso de grupos de controle pode minimizar os
efeitos nos resultados de varidveis ambientais especificas desse tipo de amostra

(AYLWARD et al., 1989).

Assim, considerou-se vdlida a compara¢cdo do neurodesenvolvimento do grupo
PIG tendo o grupo AIG como controle, ambos selecionados nas mesmas condi¢des clinicas

e de temporalidade.
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Nesta pesquisa, os grupos demonstraram homogeneidade quanto a distribuicao
da varidavel categérica sexo (TABELA 3). Este fato é relevante considerando-se que,
embora o instrumento utilizado ndo faca essa distincdo, alguns autores ressaltam a
influéncia do sexo do lactente no desenvolvimento, propondo escalas padronizadas para
meninos e para meninas no 1° ano de vida (PINTO et al., 1997). Ao avaliar criancas sadias
(n = 1091) nascidas na Turquia utilizando o teste de triagem do desenvolvimento Denver II,
DURMSZLAR et al. (1998) encontraram diferencas minimas na performance de meninos e

de meninas, no entanto, sem padrdes consistentes.

Nesse mesmo sentido, a homogeneidade da distribuicdo da idade gestacional
nos grupos (TABELA 3) foi critério relevante, considerando a alta velocidade de maturacdo

do sistema nervoso nesse periodo de vida.

Para maior rigor diagndstico (diminuindo o risco de erro para eventual inclusao
de RN pré-termo na casuistica), a selecdo dos neonatos seguiu critérios adequados para o
diagndstico da idade gestacional, utilizando a coeréncia entre a data da tltima menstruagcao
e/ou a idade estimada pela ultra-sonografia realizada antes da 24° semana de gravidez
comparados com a avaliacdo clinica pds-natal da idade gestacional pelo método de

CAPURRO (1978).

Esse método, um dos mais amplamente utilizados nos paises da América Latina
para célculo da idade gestacional, derivou da simplificacio do indice de DUBOWITZ
(1970), com redu¢dao do nimero de varidveis sem alterar a precisdo do teste (CAPURRO
et al., 1978). A estimativa da idade intra-uterina foi possivel por existir um padrio
previsivel de alteracOes fisicas que ocorreram sequencialmente durante a gestacdo

(FLETCHER, 1999).

A amostra estudada ndo apresentou diferencas quanto ao Indice de Apgar.
Ambos os grupos ndo apresentaram risco para a asfixia neonatal (TABELA 3). O
sofrimento perinatal € fator sabidamente relevante na determina¢do de risco de morbidade

neuroldgica relacionada ao desenvolvimento da crianga (GONCALVES, 2003).

Em estudo realizado em criancas com 7 anos de idade (n = 4535), BERG (1989)
demonstrou que, na auséncia de fatores relacionados a hipdxia, as criancas que

apresentaram RCIU simétrico ou assimétrico ndo estariam associados a maior risco de
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morbidade neurolégica quando comparadas a criangas que ndo sofreram RCIU. Na
presenca da hipdxia neonatal, as criangas que apresentaram RCIU se associaram ao maior
risco de alteracdes neuroldgicas, sendo que as que apresentaram o padrdo de crescimento

simétrico estiveram mais associadas do que aquelas com padrdo assimétrico.

As diferencas encontradas nesta pesquisa quanto ao peso ao nascimento
tornaram esses grupos interessantes, considerando-se a alta prevaléncia de BPN no grupo
PIG (70%) e, em contrapartida, apenas um neonato do grupo AIG (TABELA 3). Quando se
analisou a performance nas escalas e sua correlacio com o BPN, praticamente se pode
associar o BPN ao grupo PIG. Esses resultados, no entanto, foram aleatérios, ndo tendo

sido critério de exclusao o BPN nos neonatos AIG.

Em relacdo a categorizacao do peso de neonatos, a literatura tem enfatizado que
o ponto de corte para a definicdo de BPN deveria depender, basicamente, da distribuicdo do
peso na populagdo em estudo (abaixo do 2° desvio padrdo). Neste sentido, ROOTH (1980)
ressaltou que um RN de 2.300 g, por exemplo, representa desvio da normalidade muito
mais importante na Suécia, (onde o peso médio neonatal é de 3.250 g), comparado com a
India, (onde o peso médio de nascimento é de 2.771 g) ou nas Filipinas (peso médio de

2.889 g).

No entanto, o BPN pode apresentar etiologia multifatorial e pode resultar do
somatério de indmeros fatores inter-relacionados: genéticos, étnicos ou populacionais
(baixa condi¢do sdcio-econdmica), fetais (baixa estatura genética, infec¢des congénitas e
erros inatos do metabolismo) e maternos (influéncia da estatura, idade e nutricdo materna,
condi¢ao de fumante, uso de drogas, grau de paridade e intervalo entre as gestagdes), entre
outros (RAMOS, 1986; KRAMER, 1987; SEEDS, 1989). Portanto, essa multiplicidade de
fatores dificulta crucialmente a associacdo direta do peso ao nascer com a desnutri¢do

intra-uterina.

A desnutricdo intra-uterina e os termos PIG e RCIU ndo s@o sin6nimos. A
desnutri¢do intra-uterina indica um estado clinico que pode estar presente em praticamente
qualquer peso ao nascimento. O termo PIG se refere a adequagdo peso/idade gestacional
baseada num padrio populacional e com um corte pré-determinado (-2 ou -3

desvios-padrao, percentil 5, 10) (GOLDENBERG e CLIVER, 1997, BATAGLIA e
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LUBCHENCO, 1967). Nessa classificacdo, a exatidao no célculo da idade gestacional é
fundamental para determinar se o peso estd ou nao adequado. O termo RCIU se refere a
multiplicidade de efeitos adversos limitando o crescimento fetal potencial
(GOLDENBERG e CLIVER, 1997). Assim, um RN classificado com RCIU pode ou nao
também ser classificado como PIG; da mesma forma que um RN classificado com RCIU
e/ou PIG pode ou nao ter sofrido desnutri¢do intra-uterina (HILL et al., 1984, MAMELLE
etal., 2001, GOTO et al., 2004).

A desnutricdo intra-uterina afeta a composicdo corporal e altera o
desenvolvimento cerebral e o comportamento, como demonstraram 0s experimentos em
animais realizados em décadas anteriores (DOBBING e PATH, 1970, WINICK, 1970,
DOBBING e SANDS, 1971, 1973). No entanto, os efeitos da desnutri¢do intra-uterina
sobre o cérebro e o desenvolvimento em criangas continuam controversos devido a
existéncia de varios fatores de confundimento, incluindo as falhas ou dificuldades na

diferenciacdo entre o neonato PIG e aquele que realmente sofreu desnutri¢do intra-uterina.

Nesta pesquisa foram excluidas as doencas inerentes ao feto, tais como as
infeccOes congénitas, as malformacdes e as doengas genéticas, além dos neonatos
resultantes de gestagdes de fetos multiplos. Dessa forma, considerou-se que o grupo de

lactentes nascidos PIG apresentou possivel desnutri¢do intra-uterina por diferentes razoes.

Uma vez que 70% do crescimento linear normalmente ocorrem até a 28°
semana de gestacdo e a deposic¢ao de gordura ocorre ao final da gestacdo (FALKNER et al,
1994), a diferenca nas caracteristicas antropométricas dos neonatos com BPN permite a

inferéncia a respeito do tempo (momento) e da duragdo dos insultos fetais.

Nesse sentido, o indice ponderal calculado pela féormula de Rohrer pode ser
utilizado para referir diferentes dimensdes de crescimento fetal (WHO, 1995). Nessas
situagdes, € necessdria muita cautela quando os indices sdo utilizados como indicadores
para morbidade ou prevaléncia de doengas diversas. As implicac¢des clinicas da escolha do
indicador e a interpretacdo dos resultados nao sdo facilmente entendidas, uma vez que a
selecdo correta do melhor indicador antropométrico depende inteiramente dos propdsitos

para os quais sdo utilizados. Em geral, relacionar indicadores antropométricos da
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desnutri¢do aos determinantes ou as conseqiiéncias dessa condi¢do em populacdes exige

distin¢do cuidadosa entre associagdes causais € ndo-causais.

Na pesquisa atual, quando classificados pelo método de Roher (IP), foram
detectados cinco (8%) lactentes do grupo AIG com padrio de crescimento assimétrico, ou

seja, com estatura normal e peso comprometido (TABELA 3).

Alguns pesquisadores demonstraram que quando o pardmetro peso-por-estatura,
uma medida de proporcionalidade corporal, foi utilizada para avaliar a adequacdo do peso
ao nascimento em oposi¢ao ao peso isoladamente, o RCIU foi diagnosticado em neonatos a
termo com peso ao nascimento baixo, porém normal (VILLAR et al., 1990; CHARD et al.,

1992; METCOFF, 1994; MAMELLE, 2001).

O IP traz informacdes sobre a expectativa da quantidade de tecido adiposo em
relacdo a determinada estatura e pode ser utilizada como uma medida do estado nutricional
da crianga ao nascimento. Ha concordéncia entre os autores de que, dado um exame clinico
normal, s€ um neonato a termo apresentar peso ao nascimento superior a 2.500 g,
provavelmente seja sadio e apresente baixo risco para problemas de desenvolvimento. No
entanto, ha evidéncias que sugerem a existéncia de um grupo de criangas com peso ao
nascimento superior a 2.500 g que pode realmente ter sofrido RCIU conseqiiente aos efeitos
de fatores maternos ou placentarios sobre o ambiente intra-uterino. Esses neonatos sio
categorizados como apropriados para a idade gestacional, mas podem apresentar maior

morbidade e mortalidade perinatal (VILLAR et al., 1990, SEEDS e PENG, 1998).

Esses RN ndo sdo necessariamente leves para a idade gestacional: ao
nascimento, um feto cujo peso caiu do percentil 90 para o percentil 30, em curto espaco de
tempo, estard, quase certamente, num percentil melhor do que os fetos que se mantiveram
crescendo no percentil 5 durante toda a gestacdo. Portanto, um feto com potencial genético
para 4.000 g pode pesar 3.500g ao nascimento, como resultado de um processo de RCIU, e,
a despeito desse fato, ndo ser diagnosticado como tal, por meio dos critérios convencionais
(CHARD et al., 1993; MAMELLE et al., 1996, 2001).

Baseado nessas evidéncias optou-se, nesta pesquisa, por incluir os cinco
neonatos AIG diagnosticados com padrao de crescimento assimétrico no mesmo grupo dos

neonatos PIG com o mesmo padrao de crescimento.
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Para fins praticos, a antropometria é a ferramenta mais util para avaliar o estado
nutricional de uma crianga. Na pratica clinica, em fetos vivos e em lactentes, o peso do
cérebro ou o volume do mesmo podem ser medidos apenas indiretamente. Duas medidas
sdo freqiientemente utilizadas: o diametro bi-parietal, medido pela ultra-sonografia no
periodo intra-uterino e o perimetro craniano na vida pés-natal (DOBBING e SANDS,

1978).

O perimetro craniano é amplamente utilizado na pratica pedidtrica com a
finalidade de inferéncias clinicas a respeito do tamanho, do crescimento e do

desenvolvimento do cérebro, especialmente nos primeiros anos de vida.

O crescimento em perimetro craniano na crianca normal estd diretamente
relacionado ao tamanho do cérebro nas ultimas semanas de gestacdo e no primeiro ano de

vida, como tem sido demonstrado por alguns autores (BRAY, 1969; BUDA et al., 1975).

O tamanho da cabeca da crianca ao nascer reflete o desenvolvimento
intra-uterino normal ou anormal. As curvas de crescimento fetal permitem ndo somente
classificar os neonatos de acordo com os parametros de crescimento intra-uterino, como
fornecem meios para acompanhar e avaliar o desenvolvimento de nascidos pré-termo ou

desnutridos intra-titero (ROSADO et al., 1989).

Na espécie humana, o crescimento pré-natal do neocdrtex € extraordindrio,
unico e distinto. O peso médio do cérebro humano, na vida intra-uterina, aumenta de 1,20 g
(10 semana de gestacdo) para aproximadamente 455,0 g (40 semana). Esta etapa de
crescimento rapido reflete a diferenciacdo e a maturacdo dos neurdnios, axonios, células da
glia e dos vasos sanguineos da substincia cinzenta do neocdrtex (MARIN-PADILLA,

1995).

Se forem consideradas a medida do perimetro craniano e a classificac@o correta
do estado nutricional do RN, a deteccdo daqueles nos quais o tamanho da cabeca associa-se
a fator meramente familiar ou ao reflexo do tamanho da crianca pode ser possivel

(WEAVER e CHRISTIAN, 1980).

A avaliacdo do perimetro craniano nessa pesquisa mostrou que as diferencas
entre as médias dos valores encontradas entre os grupos ao nascimento foram altamente

significativas (TABELA 5), sendo que os valores do grupo PIG ficaram situados abaixo do
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percentil 50 (mediana) dos valores do grupo AIG (Fig. 3). Aproximadamente 75% dos PIG
apresentaram medidas de PC no I Quartil dos valores de PC do grupo AIG e 25% no 1I
Quartil.

Esses resultados sdo relevantes considerando-se que alguns autores vém
alertando sobre a preocupacdo com a desnutri¢do em certas fases de maior vulnerabilidade
do cérebro em desenvolvimento, que poderia levar a seqiielas irreversiveis, a despeito de
trabalho de reabilitagdo intensivo e em longo prazo (DOBBING e PATH, 1970). Cabe
ressaltar ainda que esses resultados se referem a um grupo de RN a termo e, portanto, as

médias mais baixas nio estdo associadas a prematuridade.

Ao se analisar em relacdo as médias de perimetro craniano propostas para a
populacdo brasileira (DIAMENT, 1989), o grupo PIG apresentou microcefalia em 30% dos
casos € PC no limite inferior da normalidade em outros 27%, (TABELA 6). Esse grupo
(57%) necessitou, portanto, ser acompanhado cuidadosamente quanto ao risco para maior

morbidade neurolégica e evolucao do perimetro craniano.

A partir da década de 60, alguns estudos apontaram a desnutricio durante o
periodo critico do desenvolvimento, como agente importante que poderia causar retardo no

crescimento e no desenvolvimento da fungdo cerebral (WINICK, 1970).

XAVIER et al. (1995), em estudo longitudinal de RN pré-termo adequados para
a idade gestacional, demonstraram que, com assisténcia e aporte nutricional adequados, as
curvas de crescimento relacionadas a peso, estatura e PC atingiram aproximadamente na
41* semana, valores semelhantes aos encontrados por LUBCHENCO (1963). Esses autores
concluiram que os RN pré-termo apresentaram bom progndstico quando em ambiente
adequado, em tempo relativamente rapido. Portanto, o BPN € um fator de risco, porém, nao

foi determinante para alteracdes de perimetro craniano em idades posteriores.

O cérebro em desenvolvimento foi referido como especialmente vulneravel
durante o periodo transitério de crescimento rdpido, e a redugdo imposta, nesse periodo,
nao pode ser completamente recuperada pela reabilitacio nutricional subseqiiente. Esse
periodo vulnerdvel de crescimento rdpido do cérebro em termos anatdmicos grosseiros
iniciou-se no meio da gestacdo, quando se tornou definido o nimero de neurdnios adultos

(com excecdo de certos neurdnios cerebelares). Nas fases mais tardias do crescimento
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rapido, a mieliniza¢do tem sido o componente medido mais facilmente, alcancada aos 3-4
anos de vida pds-natal. Outros processos mais tardios considerados também importantes
foram o aumento da complexidade dendritica, acompanhado pelo estabelecimento da

conectividade sindptica (DOBBING e SANDS, 1971, 1973, 1981).

Duas hipdteses sobre a vulnerabilidade do cérebro em desenvolvimento foram
extensivamente testadas: a) a desnutri¢io durante o periodo de desenvolvimento em que
ocorreu a divisao celular (hiperplasia), conduziria a redu¢do permanente no nimero de
células atingidas; b) a desnutricdo tardia, quando o crescimento consistisse principalmente
de aumento do tamanho da célula (hipertrofia), resultaria na redu¢do do tamanho da célula,
sendo essa condicdo recuperdvel com a restauracdo da nutricdo normal. O cérebro,
provavelmente, seria mais vulnerdvel a restricdo permanente da desnutri¢do, durante o
periodo de crescimento cerebral rdpido, periodo transitorio durante o qual passa pela fase

rdpida de sua trajetdria de crescimento sigméide (DOBBING e PATH, 1970).

Durante o periodo inicial pds-natal, o crescimento corporal, em geral, é mais
afetado pela desnutricio que o crescimento cerebral, conduzindo a maior propor¢ao
corpo/cérebro. Entretanto, foi demonstrado que o cérebro amadureceu com peso inferior
que o apropriado para o peso corporal (DOBBINGS e SANDS, 1971). Assim, em todos os
estdgios maturos posteriores, houve a microcefalia verdadeira, definida como a propor¢ao
cérebro/corporal menor que a normal. Nos estagios iniciais, o cérebro foi poupado apenas

parcialmente, refletindo a microcefalia tardia.

Os estudos apontaram que o peso € 0 crescimento craniano pareceram ser bons
indices do desenvolvimento intelectual. O perimetro craniano se correlacionou com o
numero reduzido de células cerebrais e com o contetudo lipidico diminuido nas criangas que
foram a 6bito, bem como nas que sobreviveram com capacidade funcional reduzida

(DOBBINGS e SANDS, 1971, 1978).

Estudos experimentais em ratos, submetidos a privacdo nutricional,
demonstraram reducdo em alguns parametros do cérebro, que, eventualmente, poderiam
ndo ser revertidos quando submetidos a um periodo de alimentacdo adequada. O peso,
tamanho e espessura do manto cortical foram afetados, significantemente, pela desnutri¢io

em todas as idades; os efeitos na espessura do cortex cerebral e no hipocampo foram
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associados apenas com a privacdo combinada pré e pés-natal (ADLARD et al.,1973; KATZ
etal., 1982).

STOCH e SMYTHE (1976) formularam, em 1955, a hip6tese de que o cérebro
humano poderia ser vulneravel aos efeitos da desnutricdo, durante os dois primeiros anos de
vida.

Estudos experimentais na década de 70 constataram a redu¢do de interconexodes
sindpticas apds desnutricdo moderada e a existéncia de periodo vulnerdvel de crescimento
rapido do cérebro (DOBBING e PATH, 1970; WINICK, 1970; DOBBING e SANDS,
1971; DOBBING, 1974). Nesse periodo critico do desenvolvimento do SN, a desnutri¢dao
poderia causar danos irreversiveis, reduzindo o crescimento do cérebro, levando
permanentemente ao menor tamanho (DOBBING, 1974). Os resultados experimentais
podem ser estendidos apenas cautelosamente a seres humanos, mas alguns desses achados

certamente t€ém implicagdes clinicas importantes.

A respeito desses achados experimentais, GHERPELLI (1988) conduziu um
estudo brasileiro acompanhando criangas no 1° ano de vida. Esse estudo demonstrou que o
exame neuroldgico neonatal foi anormal em 51,3% das criancas nascidas PIG e que, aos 12
meses, 32,3% ainda apresentaram anormalidades neuroldgicas. Entretanto, somente 8,1%

dessas criangas apresentaram anormalidades neuroldgicas graves com um ano de idade.

Nas dltimas décadas, a literatura tem se voltado para as informacdes a respeito
dos varios aspectos do desenvolvimento humano. Tem sido estudado desde o significante
impacto das experiéncias mais precoces da crianga no periodo de desenvolvimento cerebral
até o melhor entendimento da relagdo entre o cérebro e o comportamento. A importancia
dos cuidadores em modificar a aprendizagem e o desenvolvimento social da crianga, além
da influéncia do ambiente no processo de desenvolvimento também tem sido alvo freqiiente
de estudo (CULBERTSON et al., 2003). Esses novos conhecimentos t€ém importancia na
pratica pedidtrica considerando-se a relevancia do diagnéstico precoce, da prevengdo
efetiva e da intervencdo oportuna quando se trata da crianca em periodo de pleno
crescimento e desenvolvimento.

O desenvolvimento € visto atualmente como um processo ativo e dindmico que
envolve o processamento cognitivo e afetivo de eventos e experiéncias ambientais, um

processo que acrescenta significado a essas experiéncias (RUTTER e SROUFE, 2000).
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Essa perspectiva de desenvolvimento considera as fungdes emergentes cognitivas e de
linguagem da crianga, repertorio de comportamento, processos sociais € emocionais, € as
mudangas que estdo ocorrendo nas estruturas anatdmicas € nos processos psicoldgicos
durante o desenvolvimento do cérebro. Pouca aten¢do tem sido dada para a importancia da
experiéncia moldando os aspectos bioldgicos e genéticos do desenvolvimento, ou ainda,
das possiveis causas que baseiam as diferencas individuais no desenvolvimento (RUTTER

e SROUFE, 2000).

Nas teorias modernas, o desenvolvimento € visto como um processo continuo
que envolve mudancas graduais e qualitativas nos sistemas cognitivo, afetivo e de
comportamento de um individuo. E caracterizado por continua reorganizagdo das velhas e
novas habilidades a medida que o individuo se adapta as experi€ncias e aos ambientes

novos (RUTTER e SROUFE, 2000).

No que se refere ao desenvolvimento motor, a busca dos estudiosos e
profissionais tem se caracterizado em explicar como ocorrem as transformag¢des motoras.
Algumas teorias t€m sido formuladas, destacando-se o modelo tedrico neuromaturacional e

a abordagem dos sistemas dinamicos (LOPES E TUDELLA, 2004).

As aplicagdes mais importantes da avaliacdo neuropsicoldgica do lactente e da
crianga pequena sdo: determinar o status do neurodesenvolvimento do lactente e da crianga;
identificar os lactentes que podem se beneficiar de uma intervenc¢do; avaliar o resultado de
procedimentos médicos ou outras intervengdes; documentar as mudancas no status do
neurodesenvolvimento e predizer niveis futuros de funcionamento em desenvolvimento

(AYLWARD, 1997).

A faixa etdria de abrangéncia da neuropsicologia do lactente e da crianca
pequena se estende do periodo neonatal (primeiros trinta dias de vida) e do primeiro ano de
vida (lactente) até o pré-escolar, aos cinco anos de idade. Cada faixa etdria, no entanto,
exigindo avaliacOes apropriadas devido a variabilidade tipica do neurodesenvolvimento

e/ou comportamento desse periodo de vida (AYLWARD, 1997).

Também devem ser consideradas as interagdes entre o desenvolvimento, a
recuperagcdo de funcdo e as influéncias ambientais quando se avalia a crianga exposta a

agressoes potenciais do SN. Os resultados inadequados (ou anormais) na avaliacdo do
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desenvolvimento podem ser relacionados a alteracdes na maturacdo do SN, a disfuncdes
neurais, a deficiéncias motoras ou a influéncias de varidveis externas a crianca (por
exemplo, o comportamento, temperamento, influéncias ambientais ou até as limitacdes do
proprio instrumento de avaliacdo). Ao contrdrio, a diversidade dos resultados apds a
agressao do SN pode ser relacionada a auséncia de danos residuais, a reorganiza¢ao neural,

a compensacdo do comportamento, ao ndo surgimento das conseqiiéncias do dano ou a

combinacdo desses fatores (AYLWARD, 1997).

Assim, € referida a maior dificuldade de diagndstico do desenvolvimento e a
maior complexidade desse processo no lactente do que em outras idades, uma vez que,
nesse periodo de vida, ocorre mudanca continua nas caracteristicas do sujeito
(ASSUMPCAO JR et al., 2002), além da inexisténcia do tradicional "padrdo-ouro"
referente as conseqiiéncias das lesdes cerebrais (AYLWARD, 1997). Esses fatos tornam
interessante o uso de testes e escalas para se obter medidas objetivas e padronizadas de

comportamento (AYLWARD, 1997; ASSUMPCAO JR et al., 2002).

Nesse sentido, a abordagem desenvolvimentista tem contribuido para a
elaboragdo de diferentes escalas para avaliar o desenvolvimento infantil e na elaboragdo de
marcos do desenvolvimento, sendo, sem divida, a abordagem mais difundida entre os

pediatras.

Novos instrumentos t€m sido elaborados para a avaliagdo psicopatoldgica da
crianca que se encontra no periodo sensério motor (AYLWARD, 1997; ASSUMPCAO JR
et al., 2002), utilizando parametros que consideram, principalmente, esquemas motores e de
sociabilidade em sua apresentagdo mais primitiva. Nesse sentido, as Escalas Bayley de
Desenvolvimento Infantil II (BAYLEY, 1993) constituem um dos instrumentos bastante

referidos na literatura para a avaliacdo do desenvolvimento infantil.

As BSID-II sio um instrumento para avaliagdo individual vélido para
diagndstico de alteragdes no desenvolvimento e para planejamento de estratégias de
interven¢do. Seu desenho contempla o lactente com situacdes e tarefas que podem captar
seus interesses e produzir um conjunto de respostas comportamentais observaveis. Essas
respostas comportamentais podem formar a base com a qual o clinico pode determinar a

adequagdo do desenvolvimento funcional do lactente. Um instrumento de avaliagdo para
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medir as habilidades de lactentes ndo conduz, por si proprio, facilmente a uma estrutura
estdvel ao longo do tempo de vida, nessa fase. Foi ressaltado pela autora que o
desenvolvimento das habilidades nos primeiros dois anos de vida ndo segue um padrao
ordenado de habilidade "mental" e "motora". Por essas razdes, as BSID-II incorporaram um
formato flexivel de administracdo, porém, com procedimento padronizado (BAYLEY,
1993). Trata-se, portanto, de um instrumento bastante util para documentar diferencas entre

lactentes normais e aqueles nascidos com algum fator de risco para o desenvolvimento.

Utilizando-se as BSID-II, comparando-se a classificacdo dos lactentes da
pesquisa atual quanto a performance na Escala Mental, nos quatro meses analisados,
verificou-se que os grupos ndo apresentaram diferenga estatisticamente significativa tanto
quando agrupados segundo a adequacdo peso/idade gestacional quanto de acordo com a
proporcionalidade corporal. A performance adequada foi mais prevalente nos dois grupos
em todos os meses analisados. O grupo PIG e, em especial, os que apresentaram padrdo de
crescimento simétrico (PIG-S) tiveram a maior propor¢do de lactentes classificados como

inadequados, nos respectivos agrupamentos.

Comparando os dados apresentados nas TABELAS 8 e 9, no 2° més, oito
lactentes PIG apresentaram performance mental inadequada, e entre esses, sete
pertencentes ao grupo PIG com padrdo de crescimento simétrico, ou seja, aqueles que

possivelmente sofreram restricdo do crescimento durante maior tempo na vida intra-uterina.

Assim, a performance adequada ou inadequada na Escala Mental sem
diferencas estatisticamente significativa entre os grupos avaliados nessa pesquisa, nao
necessariamente se refere ao mesmo conteido quando analisados quanto as pontuacdes

obtidas em cada grupo em particular, como demonstrado pelas médias do IS.

No presente estudo, quando analisados quantitativamente pelas médias do IS na
Escala Mental, observou-se que o grupo PIG e o PIG-S apresentaram médias mais baixas
em todos os meses avaliados. Houve diferenca significativa no 6° més, quando agrupados
de acordo com a adequacao peso/idade gestacional, com média menor no grupo PIG e nos
3° e 6° meses, e quando agrupados pela proporcionalidade corporal, com médias menores
no grupo PIG-S. Esses resultados demonstram que, embora ndo houvesse diferencas quanto

a normalidade ou adequacdo do desempenho, apresentaram pontuacdes menores na Escala
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Mental o grupo PIG e, em especial, os lactentes PIG que tiveram o padrao de crescimento
simétrico, ou sejam, aqueles que provavelmente sofreram restricdo do crescimento desde o
inicio da gestacao.

Na Escala Mental (TABELA 11 e 12) no 3° més, observou-se que os grupos
PIG e AIG ndo apresentaram diferencas na distribui¢io do IS, porém, quando o grupo PIG
foi diferenciado em seu padrdo de crescimento, observou-se que o grupo PIG-S apresentou
as menores pontuacdes e o grupo Assimétrico apresentou média maior que o grupo
Controle, influenciando os resultados apresentados pelo grupo PIG. No 6° més os grupos
apresentaram comportamento semelhante, ou seja, o grupo PIG-S com pontuagdes menores

e o grupo Assimétrico e Controle com pontuacdes semelhantes.

A média tedrica do IS nas Escalas Mental e Motora das BSID-II é 100 e o
desvio-padrao é 15, caracteristica que faz com que a faixa de normalidade da pontuaciao do
IS seja de grande amplitude (DLN entre 85 e 114, ou seja, média 100 £ 15). Os grupos ndo
apresentaram diferencas quanto a normalidade da performance mental, no entanto, o grupo
PIG apresentou pontuagdes menores em todos os meses, com diferenca significativa no 6°
més e o grupo PIG-S no 3° e 6° meses. O significado clinico desse achado sugere que os
lactentes nascidos PIG, especialmente aqueles com padrdo de crescimento simétrico,
embora estejam no intervalo de normalidade do desenvolvimento, possam estar em maior

risco de resultados adversos, podendo ser detectados ja nos primeiros meses de vida.

A questio que envolve a melhor forma de pontuacdo das avaliagOes
neuropsicoldgicas € bastante complexa devido as diferencas na énfase que pode ser dada

em determinadas funcdes em cada idade (AYLWARD, 1997).

Dar o devido peso aos itens das provas e comparar com outros métodos de
pontuacdo nao € tarefa facilmente adaptdvel ao lactente. Embora a pontuacdo de um grupo
de provas ou de itens relacionados nio seja um grande problema, nio ha clareza de como as
pontuacdes agrupadas ou individuais podem ser combinadas na producdo de um escore

final para interpretar o desenvolvimento (AYLWARD, 1997).

Os estudos em que foram avaliados lactentes no primeiro ano de vida, em geral,
ndo apontaram para diferengas entre os nascidos PIG e os nascidos com peso adequado

(PARMELEE e SCHULTE, 1970; LOW et al., 1978; VILLAR et al., 1984). No entanto, as
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diferencas foram observadas posteriormente, no 2° ano de vida entre os lactentes nascidos

PIG.

MARKESTAD et al. (1997) em estudo utilizando as BSID-II observou que
lactentes nascidos pré-termo com RCIU apresentaram menores pontuacdes na Escala

Mental, tendo atribuido esses resultados ao grau de escolaridade dos pais.

Os estudos que avaliaram criangas entre 12 e 24 meses encontraram diferencas
no desempenho de lactentes nascidos PIG, em geral, atribuidas a fatores especificos, tais
como associados a criangas negras, do sexo masculino (NELSON et al., 1997), associados
a anoxia neonatal ou a malformagdes congénitas (TENUOVO et al., 1988) ou ainda
associados ao peso ao nascer inferior a 2.300 g, como demonstrado nos estudos de LOW

et al. (1978).

WHALTHER (1988) acompanhou 24 lactentes nascidos PIG, com crescimento
assimétrico e 24 lactentes com peso adequado durante os primeiros sete anos de vida. Ao
comparar os grupos, controlando as variaveis, idade, sexo e condicdes sociais, concluiu que
as criancas do grupo PIG continuaram com IP e PC menores aos sete anos de idade, além
de problemas de comportamento relacionados a alteracdes neuroldgicas leves. Como esses
achados ndo tinham sido observados aos trés anos, sugeriu que este padrao poderia persistir
em idades posteriores. Portanto, o fato de os lactentes ndo apresentarem diferengas
significativas no primeiro semestre de vida ndo afasta a possibilidade de desempenhos

inadequados em idades posteriores.

Nos estudos de VILLAR et al. (1984) foram avaliados 205 lactentes da
Guatemala, nascidos a termo sem doencas congénitas ou malformacdes, durante os
primeiros 3 anos de vida. Com 24 meses, os lactentes com RCIU com IP adequado
apresentaram pontuacdes nos itens mentais abaixo do grupo com RCIU com IP baixo.
Esses autores concluiram que os lactentes com RCIU tendem a seguir um padrdo de
crescimento e desenvolvimento que sdo associados com suas caracteristicas fisicas ao

nascimento.

Estudos prospectivos em longo prazo t€ém confirmado que embora possam ser
identificados alguns déficits, os indices de inteligéncia sdo levemente inferiores, como foi

referido por PAZ et al. (2001), no Jerusalém Perinatal Study. No acompanhamento

Discussdo

146



prospectivo, por 17 anos, de um grupo de 944 adolescentes nascidos de termo, com peso ao
nascimento abaixo do percentil 10, foi demonstrada pequena, porém significativa diferenca
no indice dos testes intelectuais (no sexo feminino, 102 £ 0,9 entre os nascidos PIG versus
105 = 0,7 entre os nascidos AIG; no sexo masculino, 102 = 0,9 entre os nascidos PIG
versus 103 = 0,7 entre os nascidos AIG). Os autores consideraram a importancia do estudo
por demonstrarem a pequena diferenca intelectual em longo prazo. Concluiram que o
significado clinico desta diferenca nio foi claro, especialmente considerando que esses
resultados ndo foram associados ao pior desempenho académico na idade escolar ou

quociente de desenvolvimento < 85 no lactente.

Em outro estudo, NELSON et al. (1997) avaliaram determinantes bioldgicos e
ambientais do desempenho durante o primeiro ano de vida em RN a termo PIG. Com um
ano de idade, as criangas nascidas PIG continuavam menores em estatura e peso, além de
apresentarem PC menores comparados aquelas nascidas ndo-PIG. As fung¢des cognitivas
medidas pelas BSID e pelo Teste de Inteligéncia Infantil de Fagan ndo foram diferentes,
com excecdo de pontuacdes menores no Index de desenvolvimento psicomotor das BSID,
nas criancas PIG. Esses autores concluiram que, uma vez que essas criangas viveram em
ambientes economicamente deficientes, qualquer conseqiiéncia do crescimento intra-
uterino pobre pode ser influenciado pelo ambiente pds-natal, necessitando seguimentos em

longo prazo para avaliar essa correlacio.

Na andlise da performance motora da pesquisa atual observou-se que ndo houve
risco associado a performance inadequada e peso ao nascimento. Os grupos nao
apresentaram diferencgas significativas no 1°, 2°, 3° e 6° meses na Escala Motora, embora
em todos os meses os grupos PIG e PIG-S tenham apresentado maior proporcdo de

lactentes com performance motora inadequada.

Considerando-se a Escala Motora, no 3° més (TABELAS 12 e 13), o grupo PIG
apresentou maior propor¢do de performance inadequada (54,5%) do que de adequada
(45,5%). Nos grupos Assimétrico e Controle aproximadamente metade dos lactentes
também apresentaram performance inadequada no 3° més. Essa grande proporcdo de
performance inadequada observada, no entanto, ndo se relaciona ao comportamento do

lactente na situacdo de teste, uma vez que nao se observam resultados semelhantes na ECC

Discussdo

147



nesse més de avaliacdo. Parece que os grupos executaram poucas provas motoras,

aparentemente sem relacdo com alteracdes no comportamento global.

O desenvolvimento motor € um aspecto importante do desenvolvimento da
crianca, principalmente no 1° ano, quando as aquisi¢des motoras apresentam um ritmo
acelerado de mudancgas que culminam nas func¢des de mobilidade, com a aquisicdo do
engatinhar e da marcha independente, respectivamente aos 9 e 12 meses de idade

(MANCINI, 1992).

Os sistemas sensoriais fornecem uma representacao interna do mundo exterior.
Uma das principais funcdes dessa representacdo € a de guiar os movimentos que compdem
o repertério comportamental de um individuo. Esses movimentos sdo controlados pelos
sistemas motores do encéfalo e da medula espinhal, o que permite ao individuo manter o
equilibrio e a postura, mover seu corpo, membros e olhos, e para se comunicar por palavras
e gestos. Contrastando com os sistemas sensoriais, que transformam energia fisica em
sinais neurais, 0os sistemas motores traduzem os sinais neurais em forca contritil nos

musculos, para produzir movimento (KANDEL et al., 2000).

Da mesma forma como as habilidades perceptivas de um individuo sdo um
reflexo das capacidades dos sistemas sensoriais de detectar, analisar e avaliar o significado
dos estimulos fisicos, a agilidade e a destreza sao reflexos das capacidades dos sistemas

motores de planejar, coordenar e executar movimentos (KANDEL et al., 2000).

Um estudo brasileiro realizado em cinco cidades do interior do estado de
Pernambuco apontou médias do IS nas escalas mental e motora das Escalas Bayley mais
baixas em lactentes nascidos a termo com BPN (< 2.500g) quando comparadas ao grupo

com peso adequado (3.000 a 3.499 g), aos 24 meses de idade (EICKMANN et al., 2002).

SIVAL et al. (1992) avaliaram o efeito do RCIU na qualidade dos movimentos
gerais em 17 fetos humanos, durante o periodo pré-natal e pds-natal. No RCIU sem
complicacdes ndo foi detectado nenhum efeito claro sobre a qualidade dos movimentos
gerais. Os movimentos gerais se tornaram mais lentos e de menor amplitude nos casos em
que houve a reducdo do liquido amnidtico. Naqueles casos com padrdes anormais de
batimentos cardiacos fetais, os movimentos gerais tornaram-se pobres em repertorio.

Nesses lactentes, a qualidade dos movimentos gerais, bem como os resultados do exame
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neurologico padronizado tenderam a se normalizar com trés meses € um ano,
respectivamente. Esse estudo concluiu que o RCIU ndo complicado ndo apresenta efeito
marcante na qualidade dos movimentos gerais ou nos resultados do exame neuroldgico na

idade de um ano.

Um estudo com fetos com RCIU demonstrou que os mesmos se moveram
menos, porém, nos casos individuais houve uma sobreposicdo com os fetos do grupo
controle. Houve redugdo tanto no nimero quanto na duracdo dos movimentos gerais no
grupo com RCIU. A anélise qualitativa dos movimentos gerais revelou uma redugdo dos
componentes rapidos levando a padroes de movimentos monétonos e lentos. Os autores
também observaram uma redu¢do marcante na variabilidade da velocidade e da intensidade
dentre cada padrao de movimento. Esses achados, segundo esses autores, podem encontrar
sua origem nas alteracdes da funcdo do SN, assim como a variabilidade nas taxas cardiacas

e na irregularidade da respiragcdo encontrados nesses fetos (BEKEDAM, 1985).

MICHAELIS et al. (1970) estudaram o comportamento motor em 22 lactentes
nascidos a termo PIG comparando com 25 lactentes nascidos com peso normal e
encontraram diferencas significantes no comportamento motor neonatal entre os dois
grupos. No grupo PIG a resposta reflexa do Moro freqiientemente foi caracterizado por uma
ampla extensdo e abducdo dos bracos, nem sempre seguido pela fase II; o reflexo tdnico
cervical assimétrico foi mantido, movimentos em moinho dos bragos foram freqiientes e a

cabeca caida na posicao prona nio foi freqiiente.

A controvérsia nos achados dos diferentes autores parece estar mais associada a
diferencas metodoldgicas de avaliacio do desenvolvimento motor e as diferencas dos

grupos estudados.

Na pesquisa atual, observou-se risco maior do lactente nascido PIG e com

padrdo de crescimento simétrico estar associado a performance inadequada na ECC, no 2°

més de vida (TABELAS 16 ¢ 17).

Poucos estudos avaliaram o desenvolvimento de lactentes PIG em idade
precoce, incluindo aspectos relacionados a interagdo com seus cuidadores primdrios. A
organizacdo do comportamento na crianca pequena € particularmente interessante, uma vez

que estd relacionada ao desenvolvimento global do SN. Assim, hd evidéncias de que
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indices que medem o estado de organizacdo do comportamento no periodo neonatal estao
associados a performance intelectual mais tardia (VAUGHN, 1982) e a alteracdes do

desenvolvimento (THOMAS et al., 1981).

Nesse sentido, avaliando a interacdo mae-bebé, WATT e STRONGMAN
(1985) observaram que no 3° més de vida, os lactentes PIG apresentaram diferengas no
comportamento quando comparado as maes dos grupos de lactentes a termo e de pré-termo.
Os lactentes PIG apresentaram maior freqiiéncia de choro do que as outras criangas e se
encontraram em menor freqiiéncia no estado de Atengao/Vigilia, nas BSID e os autores
concluiram que essa diade mae-bebé estaria menos sincronizada e com menor interagdo do
que a apresentada pelo grupo dos lactentes nascidos a termo. Esses autores observaram que
as evidéncias apresentadas demonstraram que o comportamento de lactentes PIG ainda é
confuso nos primeiros meses de vida quando em comparacdo pareada ao pré-termo e a
termo, indicando que os padrdes de interacdo se desenvolveram de forma distinta entre os

grupos analisados, pelo menos até o 3° més.

Embora o cérebro apresente certa plasticidade frente aos insultos, e o
desenvolvimento neuromotor dependa de fatores nao somente fisiol6gicos, mas, também,
do meio ambiente, € necessdria a melhor compreensao dos efeitos deletérios da desnutrigdao

sobre 0 SN (MACCHIAVERNE e BARROS FILHO, 1998).

Nesse sentido, os lactentes da pesquisa atual nascidos com microcefalia
apresentaram maior risco de associacdo a performance inadequada na Escala Mental no 1°

més de vida (TABELA 18) e na ECC também no 2° més, pela andlise multivariada.

Outros autores valorizaram as medidas cranianas (BERG, 1989; STRAUSS e
DIETZ, 1998; STRAUSS, 2000) demonstrando que o RCIU teve pouco impacto no
desenvolvimento mental e motor em longo prazo, exceto quando associado com grande
déficit no perimetro craniano. A microcefalia ao nascimento € 0 menor crescimento
posterior da cabeca, especialmente em lactentes nascidos de termo com RCIU, foram
relacionados a maior prevaléncia de anormalidades do neurodesenvolvimento, com menor
indice mental e motor, havendo risco significativamente elevado de alteracdo neuroldgica

na infancia. Esses estudos consideraram as medidas normais do crescimento craniano como
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caracteristica relativamente favoravel do crescimento, significando que o cérebro tenha sido

poupado (BERG, 1989; STRAUSS e DIETZ, 1998; STRAUSS, 2000).

Esses estudos sugeriram como caracteristica relativamente favordvel do
crescimento, as medidas normais do crescimento craniano, significando que o cérebro foi
poupado. A interagdo entre menor crescimento craniano na infancia e o RCIU foram
preditores independentes e significativamente associados no adulto com a ocupa¢do manual
ou trabalhadores ndo diferenciados. Ao contrério, aqueles com perimetro craniano normal,
apresentaram com maior freqiiéncia profissdoes de direcao e de geréncia (STRAUSS e

DIETZ, 1998).

Outro aspecto controverso referiu-se as caracteristicas do RCIU no 3° trimestre
de gestagdo. ROTH ez al. (1999) relacionaram o padrio de crescimento fetal no 3° trimestre
de gestacdo com a evolugdo do neurodesenvolvimento aos 12 meses de idade cronoldgica.
O objetivo foi testar a hipdtese de evolucdo do neurodesenvolvimento diferente em
neonatos a termo, que apresentaram diferentes caracteristicas de crescimento intra-uterino.
Os que apresentaram velocidade de crescimento normal no 3° trimestre poderiam apresentar
menos alteragdes que aqueles com falha da velocidade de crescimento desde o inicio da
gestacdo, possivelmente por insuficiéncia placentdria.

Num estudo prospectivo, o autor avaliou 76 fetos com peso fetal estimado
abaixo do percentil 10 para a idade gestacional; semanalmente foi repetida a
ultra-sonografia, para determinar a velocidade de crescimento intra-uterino. Considerou o
diagnostico de RCIU em 23 lactentes, nos quais a diferenca da circunferéncia abdominal
entre a 1* e a dltima medida foi > 1,5 desvio-padrao; e considerou PIG, 53 lactentes em que
essa diferenca foi < 1,5 desvio-padrao.

Na avaliacdo neuroldgica e do neurodesenvolvimento aos 12 meses de idade,
embora com alta incidéncia de anormalidades menores em aproximadamente 1/3 dos
lactentes, nenhuma diferenca no neurodesenvolvimento foi encontrada entre fetos que ja
eram pequenos desde o inicio da gestacdo e fetos cujo crescimento intra-uterino foi
limitado apenas no final da gestacao.

Nos estudos de OUNSTED et al. (1988), analisando 137 PIG no periodo
neonatal e com 2, 6 e 12 meses de idade, foi observado que entre o grupo PIG, as médias de

pontuagdes para meninos, que eram primogénitos, que receberam aleitamento materno e/ou
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cujas maes fumaram durante a gestagao foram maiores do que o restante do grupo no 6° e
no 12° meses. Foi encontrada também uma associacdo positiva entre as alteracdes nas
medidas somaticas e as alteragdes nas pontuagdes neuroldgicas do nascimento até o 6° més.
Foi encontrada associacdo positiva entre o tamanho e as pontuagdes com 2 e 6 meses de

idade; no entanto, nao foi observada no 12° més de idade.

Considerando-se as Escalas Mental e Motora, na andalise multivariada dos
dados, empregando-se o modelo de Regressdao Logistica ndo condicional, nenhuma varidvel
referente as condi¢des sociais foi incluida no modelo, de tal forma que as mesmas nao
foram associadas com risco de uma crianga ter performance inadequada tanto mental

quanto motora.

Os fatores bioldgicos relacionados as condi¢des ao nascimento pareceram nao
estar associado as condi¢des socio-econdmicas da familia dos lactentes dessa pesquisa, uma
vez que os grupos formados pela adequacdo peso/idade gestacional ndo apresentaram
diferencas quanto ao perfil s6cio-econdmico das familias. Esses lactentes, em sua maioria,
pertenceram a familias em unido estdvel e de baixa renda, sendo que 75% deles foram

primogénitos ou 2° filho (TABELA 7).

Esses resultados foram concordantes com os de outros autores como NELIGAN
e PRUDMAN (1969) que referiram os efeitos importantes das condicdes sociais, em geral,
sobre o desenvolvimento mais tardio da crianca, e que ainda nao se manifestaram no
primeiro ano de vida. Entretanto, ndo confirmaram a suspeita de que nas criancas nascidas
primogénitas a inteligéncia possa ser superior (ALTUS, 1966). NELIGAN e PRUDMAN
(1969) observaram que as criancas primogénitas formaram sentengas mais precocemente
que os nascidos posteriormente, embora ndo tenham encontrado diferencas na idade de
inicio da marcha voluntaria. Observaram também que o RCIU devido ao tabagismo
materno ndo esteve associado com alteragdes da maturacdo desses lactentes no periodo

pOs-natal.

Para o presente estudo a varidvel relacionada ao tabagismo ndo foi analisada
quanto a sua possivel associacdo com alteracdes do SN, mas apenas como um fator

determinante do BPN.
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EICKMANN et al. (2002) em estudo prospectivo brasileiro encontrou nivel de
educagdo materna significativamente menor no grupo de criangas com BPN comparado ao
grupo com peso ao nascimento adequado. Esse estudo também mostrou que, apesar da
renda familiar per capita ndo ter mostrado diferenca significante entre os dois grupos, a
presenca de geladeira no domicilio, como indicador indireto do nivel sécio-econdmico, foi

menos freqiiente nas familias com criancas de BPN.

A consisténcia em relagdo ao enfoque dos multiplos fatores que influenciaram o
desenvolvimento foi a nocdo de que o desenvolvimento ao longo da vida foi funcdo da
interacdo entre o individuo e as transformagdes ambientais nas quais 0 mesmo viveu e
interagiu. Esses ambientes incluiram o ambiente familiar mais préximo, os amigos e a
escola nas criangas maiores, além do contexto social mais amplo em que o individuo estava
inserido, tais como a comunidade, a cultura e eventos histéricos que influenciaram a

humanidade (BRONFENBRENNER, 1977).

Embora nesta pesquisa ndo houvesse diferenca nos resultados relacionados as
condi¢des sécio-econdmicas, cabe ressaltar que se trata de um grupo com perfil sécio-
econdmico de extrema pobreza e homogéneo na sua distribui¢ao.

Os estudos de DUNCAN et al. (1994) sugeriram que a duragdo da pobreza e a
vizinhanca em que a familia reside tém influéncia no desenvolvimento infantil. Esses
autores encontraram que criancas pobres que tiveram uma vizinhanga mais privilegiada
apresentaram melhores rendimentos intelectuais enquanto que criangas pobres que viveram
em ambientes também pobres apresentaram maior associacdo com problemas de

comportamento.

Nao hé consenso na literatura em relagdo a forma de atuacdo do RCIU sobre o
SN e em relagdo aos outros fatores que interferem nesse processo, como as condi¢des
socio-econdmicas da familia e a influéncia do meio ambiente (GRANTHAM-McGREGOR
et al., 1997). A variabilidade intra e interindividuo deve ser a chave para o
desenvolvimento funcional do SN e o resultado final deve depender do impacto de fatores
bioldgicos e sociais em cada etapa desse processo.

Sobretudo, € interessante entender que, afetando o desenvolvimento e a satide
da crianca, ha também fatores ambientais, sociais e culturais influenciando os potenciais

bioldgicos ou genéticos, tornando praticamente impossivel avaliar a respeito dos riscos e do
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impacto de cada um separadamente no resultado final. As discussdes a respeito de
desempenho, especialmente no desenvolvimento cognitivo devem examinar as varidveis

socio-culturais e econdmicas, incluindo a escolaridade dos pais (ELARDO et al., 1975).

Os fatores de risco geralmente nao ocorrem de forma isolada; a medida que se
combina maior nimero de fatores, aumenta a probabilidade de menor rendimento cognitivo.
Uma grande preocupacgdo se concentra no fato de que, em geral, lactentes em condigdes
desfavordveis quanto ao nascimento continuam sofrendo adversidades ao longo da vida
pos-natal (DE VRIES, 1999), especialmente no primeiro ano de vida, quando importantes

mudancas em seu SN estido ocorrendo, amplificando sua vulnerabilidade bioldgica.

A despeito dessas consideracdes ainda se soma a dificuldade em diagnosticar
corretamente os lactentes que sofreram RCIU e conseqiiente agressdo ao SN, além de

controlar outras variaveis que eventualmente influenciam o desenvolvimento.

Devido a natureza do problema e a complexidade dos diversos fatores
bioldgicos (neurobioldgicos) e sociais envolvidos no desenvolvimento infantil, &
praticamente impossivel estabelecer relagao causal direta da desnutri¢do intra-uterina com
as alteracOes do desenvolvimento da crianga. No entanto, a preocupagdo com esse tema tem
se baseado nas evidéncias dos efeitos permanentes e mensurados da desnutricdo em idade

precoce sobre o crescimento fisico do cérebro.

Um grande avangco nas pesquisas em desenvolvimento da crianca seria o
entendimento dos paradigmas que enfatizam a importancia do contexto cultural e a

complexidade dos fatores sociais e sua interacdo com as alteragdes biolégicas do SN.
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7-CONCLUSOES




Na avaliagcdo da performance nas Escalas Mental e Motora, os grupos formados
pela adequacdo peso/idade gestacional ndo apresentaram diferencas significativas nos

meses analisados, sendo mais prevalente a performance adequada nos dois grupos.

Todavia, os grupos apresentaram diferencas na distribuicdo das pontuagdes do
IS nas duas escalas. Na Escala Mental o grupo PIG apresentou valores menores de média
do IS, em todos os meses, com diferenca significativa no 6° més de vida (p = 0,043 -
Teste t). Na Escala Motora, o grupo PIG apresentou valores menores de média do IS em

todos os meses, com diferenca significativa no 2° més (p = 0,008 - Teste Mann-Whitney).

Na ECC, o grupo PIG esteve 5,19 vezes mais associado a performance
inadequada no 2° meés de vida [IC 95%: 1,03-29,12]. Nos demais meses analisados os
grupos formados pela adequacdo peso/idade gestacional ndo apresentaram diferengas

estatisticamente significativas.

Considerando-se os grupos formados de acordo com a proporcionalidade
corporal, ndo houve diferencas significativas na avaliacdo da performance nas Escalas

Mental e Motora nos meses analisados.

Considerando-se a distribuicao das pontuagdes do IS, o grupo PIG-S apresentou
valores menores de média de IS na Escala Mental em todos os meses analisados, com
diferencas significativas no 3° e 6° meses (p = 0,040 e 0,041, respectivamente, teste

Kruskal Wallis).

O grupo PIG-S apresentou valores menores de média de IS na Escala Motora
em todos os meses analisados, com diferenca significativa no 2° més, (p = 0,008, teste

Kruskal Wallis).

Os grupos formados segundo a proporcionalidade corporal ndo apresentaram
diferencas significativas na avaliagdo da performance na ECC nos meses analisados, com
excecdo do 2° més, quando a performance inadequada esteve 8 vezes mais associada ao

grupo PIG-S [IC 95%: 1,37-51,89], comparada ao Controle.

Considerando-se a medida de perimetro craniano ao nascimento e relacionando
com a performance nas Escalas Mental, Motora e ECC, observou-se, no 1° més de vida,

que o lactente que apresentou microcefalia ao nascimento, teve risco 16 vezes maior de
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associacdo a performance inadequada na Escala Mental. Nos demais meses e escalas

analisados nio se observou diferenca significativa entre os grupos.

Na investigagdo da associagdo do neurodesenvolvimento com as varidveis
relacionadas as condi¢des socio-econdOmicas da familia, os grupos ndo apresentaram

associacao tanto na regressao logistica quanto na anélise univariada.

Considerando a andlise pela regressdo logistica, a performance inadequada na
ECC no 2° més mostrou-se associada ao nascimento com baixo peso, com a condi¢do de
PIG e com o padrao de crescimento simétrico. No 1°, 3° e no 6° més estes fatores nao se

associaram a risco maior de performance inadequada na ECC.

Em nenhuma escala ou momento observou-se risco maior de criangas do sexo

feminino apresentarem associa¢do com a performance inadequada.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO COMPARATIVO DO NEURODESENVOLVIMENTO DE LACTENTES
NASCIDOS A TERMO COM PESO ADEQUADO E PEQUENOS PARA A IDADE
GESTACIONAL

Responsavel pela Pesquisa: Maura Mikie Fukujima Goto
Orientador: Prof. Dra. Vanda M. Gimenes Gongalves.

A equipe do Grupo Interdisciplinar de Avaliacdo do Desenvolvimento Infantil (GIADI)
estd realizando uma pesquisa para acompanhar, durante o primeiro ano de vida, o
desenvolvimento de bebés que nasceram a termo no Centro de Atencdo a Saide da Mulher
(CAISM/UNICAMP).

Os profissionais que realizam esse trabalho sdo pediatra, neurologista infantil, terapeuta
ocupacional, psicéloga, fisioterapeuta, com grande experi€éncia no acompanhamento de
criancas desta idade.

Segundo o critério de chegada ao CEPRE (Centro de Estudos e Pesquisa em Reabilitacao
Prof. Dr. Gabriel Porto), vocé e seu (a) filho (a) estdo sendo convidados para participar e
para serem acompanhados uma vez/més, no Laboratorio de Estudos do Desenvolvimento
Infantil I (LEDI I). As avaliacdes demoram cerca de 30 minutos, para observar a maneira
como seu (a) filho (a) manipula alguns objetos padronizados "Tipo Brinquedos".

A escolha foi muito criteriosa, de maneira que pedimos que nos comunique a
impossibilidade de um retorno ou a troca de endereco.

Sua participag¢do nao € obrigatéria e voc€ podera sair da pesquisa a qualquer momento, sem
prejudicar o atendimento que seu (a) filho (a) estd recebendo.

Caso aceite, para que continuem fazendo parte da pesquisa, € muito importante que voltem
para as consultas agendadas. Estas avaliacOes sdo de graca.

As informacdes serdo mantidas em segredo e os dados obtidos serdo utilizados apenas com
fins académicos. O resultado, naturalmente lhe serd comunicado, com o que pensamos
retribuir, em parte, a colaboracao que estdao nos prestando.

Caso seja encontrado qualquer problema no desenvolvimento de seu (a) filho (a), nds lhe
comunicaremos e ele serd encaminhado para tratamento de graca.

Eu, ,RG , responsavel pelo
menor , residente a rua

, n° , bairro ,
cidade , CEP , fone (L) , concordo com

as colocacdes acima e quero participar deste Programa.

Responsavel pelo paciente Responsavel pela pesquisa

Telefone para contato: Maura M .Fukujima Goto. Fone: (0XX19) 3788-7489
Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa. Fone: (0XX19) 3788-8936

Campinas, / /
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ANEXO 2

ROTEIRO DE EXAME DO 1° MES DA ESCALA BAYLEY

N° PROJ.
Nome da crianca: HC
Nome da mae:
Data de nascimento: / / Data: / / Id cron____Id corrig

ESCALA MENTAL

1- Olha por 2 segundos para o examinador

14- Sorri ou vocaliza quando o examinador acena a cabeca, sorri ou fala
19- Sorri ou vocaliza quando o examinador acena a cabeca e sorri

21- Vocaliza quando o examinador acena a cabega, sorri ou fala

13- Reconhece visualmente o responsavel (sorri, olha intensamente)

20- Reage ao desaparecimento de face

7- Habitua-se ao chocalho

8- Discrimina entre sino e chocalho (choro, mudanga de atividade motora)
3- Responde a voz

6- Observa o aro por 3 segundos

15- Olhos seguem o aro, excursdo horizontal MENTAL

16- Olhos seguem o aro, excursao vertical
17- Olhos seguem o aro, excursao circular

18- Olhos seguem o aro, em arcos de 30° RAW SCORE

9- Procura som com olhar ou cabeca

. INDEX SCORE
5- Segue com o olhar pessoa em movimento

11- Torna-se excitado antecipadamente IC 95%

12- Antecipadamente, ajusta o corpo ao ser apanhado
OBSERVACAO ACIDENTAL CLASSIFICACAO
2- Acalma-se quando € apanhado no colo

4- Explora visualmente o ambiente
10- Vocaliza 4 vezes (ah, uh, grito, bolhas, guturais)

22- Vocaliza 2 vogais diferentes
ESCALA MOTORA

3- Eleva cabega intermitente quando colocado no ombro
4- Segura cabeca ereta por 3 segundos

5- Ajusta postura quando colocado no ombro

7- Sustenta cabeca ereta e estdvel por 15 segundos

15- Segura cabeca estavelmente enquanto é movido

8- Levanta parcialmente a cabeca na suspensao dorsal

14- Ajusta cabeca na suspensio ventral MOTORA

11- Troca de dectbito lateral para dorsal
13- Segura aro por 2 segundos
OBSERVACAO ACIDENTAL RAW SCORE

1- Movimenta bragos

. INDEX SCORE
2- Movimenta pernas
6- Mios cerradas a maior parte do tempo IC 95%
9- Eleva pernas por 2 segundos, em supino
10- Faz movimentos alternantes para arrastar em prono CLASSIFICACAO

12- Tenta levar méos a boca

16- Manifesta movimentos simétricos de membros
17- Cabeca na linha média a maior parte do tempo
18- Eleva cabega e tronco superior com apoio nos bragos, em prono
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ROTEIRO DE EXAME DO 2° MES DA ESCALA BAYLEY

N° PROJ.
Nome da crianga: HC
Nome da mae:
Data de nascimento: / / Data: / / Id cron Id corrig
ESCALA MENTAL

14- Sorri ou vocaliza quando o examinador acena a cabeca, sorri ou fala
19- Sorri ou vocaliza quando o examinador acena a cabeca e sorri

21- Vocaliza quando o examinador acena a cabega, sorri ou fala

33- Vocaliza quando o examinador acena a cabega e sorri

13- Reconhece visualmente o responsavel (sorri, olha intensamente)

20- Reage ao desaparecimento de face

23- Desvia o olhar do sino para o chocalho

35- Bfinca com o chocalho MENTAL
30- Vira cabega para som

15- Olhos seguem o aro, excursdo horizontal

16- Olhos seguem o aro, excursdo vertical RAW SCORE

17- Olhos seguem o aro, excursdo circular
18- Olhos seguem o aro, em arcos de 30° INDEX SCORE

37- Manipula o aro
36- Olhos seguem bastao IC 95%

24- Cabeca segue o aro B
26- Habitua-se ao estimulo visual CLASSIFICACAO
27- Discrimina um novo padrao visual

28- Manifesta preferéncia visual
29- Prefere novidade
25- Observa cubo por 3 segundos
32- Olhos seguem bolinha rolando sobre a mesa
OBSERVACAO ACIDENTAL
22- Vocaliza 2 vogais diferentes
31- Vocalizagdes expressivas
34- Inspeciona a prépria mao(s)
ESCALA MOTORA

7- Sustenta cabeca ereta e estdvel por 15 segundos
15- Segura cabega estavelmente enquanto € movido

19- Equilibra a cabega (no plano vertical) MOTORA
8- Levanta parcialmente a cabeca na suspensao dorsal

14- Ajusta cabega na suspensdo ventral

11- Troca de decubito lateral para dorsal RAW SCORE
13- Segura aro por 2 segundos

20- Eleva cabeca aos 45° por 2 segundos, e abaixa com controle INDEX SCORE
21- Senta com suporte dado no quadril
OBSERVACAO ACIDENTAL IC95%

9- Eleva pernas por 2 segundos, em supino
10- Faz movimentos alternantes para arrastar em prono
12- Tenta levar maos a boca

CLASSIFICACAO

16- Manifesta movimentos simétricos de membros
17- Cabeca na linha média a maior parte do tempo
18- Eleva cabeca e tronco superior com apoio nos bragos, em prono
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ROTEIRO DE EXAME DO 3° MES DA ESCALA BAYLEY

N° PROJ.
Nome da crianca: HC
Nome da mae:
Data de nascimento: / / Data: / / Id cron:___1d corrig

ESCALA MENTAL

21- Vocaliza quando o examinador acena a cabecga, sorri ou fala
33- Vocaliza quando o examinador acena a cabeca e sorri
20- Reage ao desaparecimento de face

23- Deixa o olha do sino para o chocalho

______35-Brinca com o chocalho MENTAL

36- Olhos seguem bastao
37- Manipula o aro RAW SCORE

38- Estende a mio em direc¢do ao aro suspenso
INDEX SCORE

39- Agarra o aro suspenso
40- Leva o aro a boca propositalmente IC 95%

24- Cabeca segue o aro

26- Habitua-se ao estimulo visual CLASSIFICACAO

27- Discrimina um novo padrao visual
28- Manifesta preferéncia visual

29- Prefere novidade

25- Observa cubo por 3 segundos

30- Vira cabeca para som

32- Olhos seguem bolinha de acticar rolando sobre a mesa
OBSERVACAO ACIDENTAL

22- Vocaliza duas vogais diferentes

31- Vocalizagdes expressivas

34- Inspeciona a propria mao(s)

ESCALA MOTORA
15- Segura cabeca estavelmente enquanto € movido
19- Equilibra cabeca (no plano vertical)

14- Ajusta cabecga na suspensdo ventral

11- Troca de decubito lateral para dorsal MOTORA

26- Troca de decubito dorsal para lateral
13- Segura aro por 2 segundos RAW SCORE

20- Eleva cabeca aos 45° por 2 segundos, e abaixa com controle

. INDEX SCORE
24- Eleva cabeca aos 90° por 2 segundos, e abaixa com controle

25- Transfere peso sobre os bracos IC 95%

21- Senta com suporte dado no quadril

22- Senta com leve suporte, dado no quadril, por 10 segundos CLASSIFICACAO

28- Senta sozinho momentaneamente, por 2 segundos
29- Apanha o bastdao com toda a mao
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OBSERVACAO ACIDENTAL

12- Tenta levar mao(s) a boca

16- Manifesta movimentos simétricos de membros

17- Cabeca na linha média a maior parte do tempo

18- Eleva cabega e tronco superior com apoio nos bragos, em prono
23- Mantém maos abertas a maior parte do tempo

27- Rotagao de punho ao manipular objetos
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ROTEIRO DE EXAME DO 4° MES DA ESCALA BAYLEY

N° PROJ.
Nome da crianca: HC
Nome da mae:
Data de nascimento: / / Data: / / Id cron____Id corrig

ESCALA MENTAL

33- Vocaliza quando o examinador acena a cabeca e sorri
35- Brinca com o chocalho
36- Olhos seguem bastao

46- Fixa o olhar no desaparecimento da bola por 2 segundos MENTAL
37- Manipula o aro

38- Estende a mao em direc¢do ao aro suspenso

39- Agarra o aro suspenso RAW SCORE

40- Leva aro a boca propositalmente INDEX SCORE

48- Brinca com o barbante

___ 41- Aproxima-se da imagem do espelho IC95%

49- Sorri para sua imagem no espelho CLASSIFICACAO
50- Responde brincando com sua imagem no espelho

42- Alcanga o cubo

44- Usa coordenagdo olho-mao para apanhar o cubo

45- Apanha o cubo

43- Vai em dire¢do do brinquedo, persistentemente

32- Olhos seguem bolinha rolando sobre a mesa

30- Vira cabega para som

51- Observa bolinha de acticar

52- Bate o objeto (colher) propositalmente, fazendo barulho
OBSERVACAO ACIDENTAL

31- Vocaliza¢des expressivas

34- Inspeciona a propria mao(s)

47- Manifesta susto, olha ao redor amplamente para o novo ambiente

ESCALA MOTORA
MOTORA
19- Equilibra a cabeca (plano vertical)
26- Troca de decubito dorsal para lateral
RAW SCORE

33- Puxa-se para a posicao sentada (apoiando-se em nossos polegares

20- Eleva a cabeca aos 45° por 2 segundos, e abaixa com controle INDEX SCORE

24- Eleva a cabeca aos 90° por 2 segundos, e abaixa com controle

25- Transfere peso sobre os bragos 1C95%

21- Senta com suporte dado no quadril CLASSIFICACAO
22- Senta com leve suporte por 10 segundos

28- Senta sozinho momentaneamente, por 2 segundos
34- Senta sozinho por 30 segundos
35- Senta sozinho enquanto manipula um brinquedo
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29- Apanha o bastido com toda a mao
31- Usa parcial oponéncia do polegar para apanhar o cubo

32- Tenta obter a bolinha de actcar

OBSERVACAO ACIDENTAL

17- Cabecga na linha média a maior parte do tempo

18- Eleva cabecga e tronco superior com apoio nos bragos, em prono
23- Mantém maos abertas a maior parte do tempo

27- Roda punho ao manipular objetos

30- Preferéncia manual
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ROTEIRO DE EXAME DO 5° MES DA ESCALA BAYLEY

N° PROJ.
Nome da crianca: HC
Nome da mae:
Data de nascimento: / / Data: / / Idcron____Idcorrig____

ESCALA MENTAL

46- Fixa o olhar no desaparecimento da bola por 2 segundos
42- Tenta alcangar o cubo
44- Usa coordenagdo olho-mao para apanhar o cubo

45- Apanha o cubo MENTAL

53- Tenta alcangar um segundo cubo
57- Apanha o cubo agilmente

___ 58-Segura 2 cubos por 3 segundos RAW SCORE

65- Segura 2 dos 3 cubos por 3 segundos e atenta para o 3° cubo INDEX SCORE

43- Vai em direcdo do brinquedo, persistentemente 1C95%
51- Observa a bolinha de acticar

_____52-Bate o objeto (colher) propositalmente, fazendo barulho CLASSTHICACAO

55- Levanta a xicara invertida em 2 segundos

56- Olha para a colher que cai no chao, fazendo barulho
60- Presta atengdo nos rabiscos

63- Imita vocalizacdo

64- Coopera no jogo

48- Brinca com o barbante

62- Puxa o barbante para segurar o aro

49- Sorri para sua imagem no espelho

50- Responde brincando com sua imagem no espelho
59- Manipula o sino, com interesse nos detalhes

66- Toca o sino propositalmente

OBSERVACAO ACIDENTAL

47- Manifesta susto, olha ao redor amplamente para o novo ambiente
54- Transfere objeto de uma mao para outra

61- Vocaliza 3 vogais diferentes

ESCALA MOTORA VMOTORA
26- Troca de decubito dorsal para lateral
38- Troca de decubito dorsal para ventral RAW SCORE
25- Transfere peso sobre os bragos INDEX SCORE

39- Apanha o pé(s) com as maos

- . IC 95%
33- Puxa-se para a posic¢ao sentado (apoiando-se em nossos polegares

28- Senta sozinho momentaneamente, por 2 segundos CLASSIFICACAO
34- Senta sozinho por 30 segundos

36- Senta sozinho estavelmente
35- Senta sozinho enquanto manipula um brinquedo
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29- Apanha o bastido com toda a mao

31- Usa parcial oponéncia do polegar para apanhar o cubo
37- Usa polpa das pontas dos dedos para apanha o cubo
32- Tenta obter a bolinha de ac¢icar

41- Usa toda a mao para apanhar bolinha de agticar

40- Faz movimentos de trocar passos
OBSERVACAO ACIDENTAL

27- Rotagdo de punho ao manipular objetos
30- Preferéncia manual
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ROTEIRO DE EXAME DO 6° MES DA ESCALA BAYLEY

N° PROJ.
Nome da crianca: HC
Nome da mae:
Data de nascimento: / / Data: / / Id cron____Id corrig

ESCALA MENTAL

53 - Alcanca um segundo cubo
57 - Apanha o cubo agilmente

58 - Segura 2 cubos por 3 segundos

MENTAL
65 - Segura 2 ou 3 cubos por 3 segundos

55 - Levanta a xicara invertida em 2 segundos
67 - Levanta a xicara pela asa RAW SCORE

59 - Manipula o sino, com interesse nos detalhes INDEX SCORE
66 - Toca o sino propositalmente

) . 1C 95%
49 - Sorri para sua imagem no espelho

50 - Responde brincando com sua imagem no espelho CLASSIFICACAO
51 - Observa bolinha de agtcar

52 - Bate o objeto (colher) propositalmente, fazendo barulho
56 - Olha para a colher que cai no chao, fazendo barulho

60 - Presta atencdo nos rabiscos

62 - Puxa o barbante para segurar o aro

63 - Imita vocalizagdo

64 - Coopera no jogo

70 - Responde diferencialmente para duas palavras familiares
69 - Olha para os desenhos do livro

73 - Vira paginas do livro

72 - Olha para o conteido da caixa

OBSERVACAO ACIDENTAL:

54 - Transfere objeto de uma mao para outra

61 - Vocaliza 3 vogais diferentes

68 - Usa gesto para comunicar-se

71 - Repete uma combinagdo vogal-consoante

MOTORA
ESCALA MOTORA
38 - Troca de decubito dorsal para ventral RAW SCORE
39 - Apanha pé(s) com as maos
INDEX SCORE

42 - Tenta elevar-se sozinho para sentar

33 - Puxa-se para a posi¢do sentada (apoiando-se em nossos polegares| I€95%

45 - Puxa-se para a posi¢do em pé (apoiando-se em nossos polegares) reraSSIFICACAD
28 - Senta sozinho momentaneamente por 2 segundos
34 - Senta sozinho por 30 segundos

36 - Senta sozinho estavelmente
35 - Senta sozinho enquanto manipula um brinquedo
29 - Apanha o bastdo com toda a mao
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31 - Usa parcial oponéncia do polegar para apanhar o cubo
37 - Usa polpa das pontas dos dedos para apanhar o cubo
32 - Tenta obter bolinha de acticar

41 - Usa toda a mao para apanhar bolinha de aguicar

48 - Leva colheres ou cubos para a linha média

47 - Eleva-se sozinho para a posicdo sentada (puxando-se por uma cadeira)
43 - Move-se para frente usando métodos antecedentes a marcha

40 - Faz movimentos de trocar passos

44 - Suporta o peso em pé momentaneamente (por 2 segundos)

46 - Transfere peso enquanto de pé
OBSERVACAO ACIDENTAL:

30 - Preferéncia manual
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ESCALA DE CLASSIFICACAO DO COMPORTAMENTO

(BISID -1I)

Nome:

Data Av.: / / Data Nas.: / /
Observacoes e
comentarios gerais:

FATOR Raw Score | Percentil Classificacao

Atencao/

Vigilia

Qualidade

Motora

Itens

adicionais

Total

Raw Score
1- 5 meses

3. Estado predominante

4. Labilidade do estado de alerta
5. Afeto positivo

6. Afeto negativo

Fator~ 7. Acalmar-se

atencao/ 9 Enercia

vigilia e )

11. Interesse no teste/estimulo
13. Exploracdo de objetos/ambiente
19. Interacdo com o examinador
Total fator atencao/vigilia
22. Movimento motor axial
24. Controle de movimentos
25. Hipotonia muscular

Fator 26. Hipertonia muscular

qualidade 27' T P

motora - re“?"r

28. Movimentos lentos
29. Movimentos frenéticos
Total fator qualidade motora
8. Hipersensibilidade materiais/estimulo
Itens 10. Adaptacido as mudancas dos materiais
adicionais — Prag 9, —
Total itens adicionais
Total Raw Score
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ANEXO 3

TABELA 19-Anélise univariada de varidveis associadas as condi¢des de nascimento e as condi¢des familiares e performance mental

Escala Mental 1° més 2° més 3° més 6° més

Varidveis A | OR I1C 95% | A | OR | IC95% I A OR I1C 95% | A OR IC 95%
Peso <2500 g 3 10 | 0,90 0,16-4,49 7 9 2,33 | 0,62-8,78 3 13 | 2,12 0,34-12,39 | 5 11 | 5,23 0,99-28.,95
Peso > 2500 g 12 136 |1 13 139 |1 5 46 1 4 46 |1

Microcefalia 4 1 16,00 | 1,41-417,80 | 2 8 2,13 |1 0,25-1543 | 2 8 2,13 0,25-15,43 | 1 8 0,75 Lim.Inv.
PC Normal 11 (44 |1 6 51 6 51 1 8 48 |1

PIG 4 14 | 0,83 0,18-3,56 8 17 | 1,22 | 0,36-4,04 2 19 | 0,70 0,09-4,46 5 19 | 2,50 0,50-12,89
AIG 11 (32 |1 12 |31 | 1 6 40 1 4 38 |1

PIG-S 3 7 1,24 0,20-7,04 7 8 2,23 | 0,55-9,10 2 14 | 0,86 0,10-5,68 5 10 | 4,13 0,75-23,64
Assimétrico 2 10 | 0,58 0,07-3,67 2 12 | 0,42 | 0,06-2,56 0 9 0,00 0,00-4,66 0 14 | 0,00 0,00-4,24
Controle 10 |29 |1 11 |28 |1 6 36 1 4 33 |1

Sexo Feminino 8 27 | 0,80 0,21-3,02 14 | 24 | 2,33 | 0,68-8,25 6 31 2,71 0,44-21,32 | 6 31 1,68 0,32-9,53
Sexo Masculino 7 19 |1 6 24 | 1 2 28 1 3 26 1

Escol < 8 anos 8 26 | 2,77 0,27-67,31 9 31 | 0,77 | 0,14-4,64 4 34 | ND 6 37 | 0,41 0,05-3,86
= 8 anos 6 10 | 5,40 0,45-143,99 | 7 9 2,07 | 0,31-15,05 | 4 14 | ND 1 13 | 0,19 0,01-3,81
> 8 anos 1 9 1 3 8 1 0 9 2 5 1

Idade da mae

< 20 anos 2 12 | 0,42 0,05-2,47 6 13 | 1,14 | 0,30-4,18 1 18 | 0,36 0,02-3,48 4 11 5,33 0,83-36,61
> 35 anos 1 4 0,63 0,02-7,22 1 3 0,82 | Lim.Inv. 1 2 3,25 0,00-60,57 | 2 2 14,67 0,98-266,5
20 a 35 anos 12 130 |1 13 132 |1 6 39 1 3 44 |1

FI unido 1 9 0,30 0,01-2,79 1 7 1,37 0,00-16,16 | 2 6 2,44 0,27-19,28
Sem companheiro 2 5 1,07 0,12-7,69 7 14 | 1,38 | 0,39-4,85 2 4 4,80 0,46-46,29 | 1 7 1,05 Lim.Inv.
Com companheiro | 12 | 32 | 1 12 133 |1 5 48 |1 6 44 |1

Com ocupagio 6 16 | 1,21 0,31-4,67 7 14 | 1,38 | 0,39-4,85 2 20 | 0,63 0,08-4,01 0 23 | 0,00 0,00-1,09
Sem ocupacdo 9 291 12 |33 |1 6 38 |1 8 33 |1

2° filho 2 11 | 0,52 0,06-3,45 6 12 | 0,88 | 0,23-3,39 4 15 | 4,13 0,55-37,33 | 6 13 | 4,31 0,77-26,47
3° filho ou mais 3 10 | 0,86 0,14-4,80 0 11 | 0,00 | 0,00-1,00 2 10 | 3,10 0,26-37,11 | O 11 | 0,00 0,00-6,90
1° filho 8 23 |1 13 123 |1 2 31 1 3 28 |1

Fi 1 8 0,29 0,01-3,43 4 9 0,49 | 0,09-2,59 0 9 0,00 0,00-5,76 1 10 | 1,05 0,00-18,06
< 0,25 sm 4 7 1,33 0,22-8,25 2 12 | 0,18 | 0,02-1,24 2 12 1,00 0,10-9,22 2 9 2,33 0,19-29,01
0,25 20,50 sm 4 17 | 0,55 0,10-2,86 4 16 | 0,28 | 0,05-1,32 3 20 | 0,90 0,12-6,63 4 17 | 2,47 0,32-22,50
> 0,50 sm 6 14 |1 10 | 11 | 1 3 18 1 2 21 1

I- Inadequado; A- Adequado; OD- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confianga 95%; g- gramas; PIG- Pequeno para a idade gestacional; AIG- Adequado para a
idade gestacional; PIG-S- pequeno para a idade gestacional simétrico; Escol- Escolaridade materna; FI- Falta informagao; sm- saldrio minimo; Lim.Inv.- Limite

Invalido; ND- Néo definido




TABELA 20-Anélise univariada de varidveis associadas as condi¢cdes de nascimento e as condi¢des familiares e performance motora

Escala Motora 1° més 2° més 3°més 6° més
Varidveis I A | OR IC 95% I A OR IC 95% I A | OR IC 95% I1[A OR IC 95%
Peso <2500 g 2 11 | 0,83 |0,11-5,16 3 13 1,77 0,30-9,74 9 8 1,37 | 0,40-4,72 2113 0,95 | 0,12-6,04
Peso > 2500 g 9 41 | 1 6 |46 |1 23 |28 |1 71|43 1

Microcefalia 2 3 3,56 |0,35-32,75 |3 5 5,30 0,76-37,00 4 6 0,71 | 0,15-3,30 18 0,73 | 0,03-7,47
PC Normal 9 48 |1 6 53 1 28 |30 |1 8| 47 1

PIG 4 14 | 1,55 | 0,32-7,29 4 21 1,45 0,29-7,20 12 |10 | 1,56 | 0,50-4,91 4119 1,56 | 0,30-7,84
AIG 7 38 |1 5 38 1 20 |26 |1 5137 1

PIG-S 3 7 2,02 |0,32-12,36 | 3 12 | 2,19 0,33-14,27 9 7 1,71 | 0,47-6,41 3011 1,75 | 0,27-10,67
Assimétrico 1 12 | 0,39 | 0,02-3,88 2 12 | 1,46 0,16-11,33 5 5 1,33 | 0,28-6,47 1] 13 0,49 | 0,02-5,23
Controle 7 33 |1 4 35 1 18 |24 |1 5132 1

Sexo Feminino 6 30 | 0,88 | 0,20-3,90 5 33 10,98 0,20-4,96 17 |21 | 0,81 | 0,28-2,36 7129 3,26 | 0,54-25,06
Sexo Masculino 5 22 |1 4 26 1 15 |15 |1 2| 27 1

Escol < 8 anos 7 29 | 2,17 | 0,21-53,37 | 6 34 | ND 18 |21 | 043 | 0,07-2,36 5137 0,34 | 0,04-3,34
= 8 anos 3 13 | 2,08 | 0,14-61,23 | 3 14 | ND 11 | 0,32 | 0,04-2,20 2112 0,42 | 0,03-5,93
> 8 anos 1 9 1 0 10 6 3 1 2|5 1

Idade mae

<20 anos 0 15 | 0,00 | 0,00-1,34 1 18 | 0,26 0,01-2,34 10 |9 1,44 | 0,43-4,83 2113 1,03 | 0,12-6,84
> 35 anos 1 4 0,82 | Lim.Inv. 0 |4 0,00 0,00-9,04 2 1 2,60 | 0,17-78,37 1({3 2,22 | 0,00-33,13
20 a 35 anos 10 33 |1 8 37 1 20 |26 |1 6| 40 1

FI 1 10 | 0,35 | 0,01-3,32 1 8 0,69 0,03-7,01 4 4 1,25 | 0,23-6,83 17 0,73 | 0,03-7,70
Sem companheiro 0 7 0,00 | 0,00-3,35 0 7 0,00 0,00-5,41 4 2 2,50 | 0,35-21,77 08 0,00 | 0,00-4,32
Com companheiro 10 |35 |1 8 |44 |1 24 130 |1 8] 41 1

Com ocupacio 6 16 | 2,63 | 0,59-12,00 |2 19 | 0,57 0,07-3,50 8 14 | 0,50 | 0,15-1,60 0|23 0,00 | 0,00-0,90
Sem ocupacio 5 35 |1 7 38 |1 24 121 |1 9|31 1

2° filho 2 12 | 0,60 | 0,07-3,97 2 16 | 0,63 0,08-4,11 9 10 | 0,71 | 0,20-2,53 2116 0,43 | 0,05-2,75
3° filho ou mais 2 11 | 0,65 | 0,08-4,39 1 10 | 0,50 0,02-5,30 3 9 0,26 | 0,05-1,35 0| 11 0,00 | 0,00-2,10
1° filho 7 25 |1 6 30 | 1 19 |15 | 1 7| 24 1

FI 2 7 0,86 | 0,09-7,35 2 10 | 0,90 0,09-7,54 3 6 0,42 | 0,06-2,66 1{10 0,36 | 0,01-4,15
<0,25 sm 1 12 | 0,25 | 0,01-2,84 1 13 | 0,35 0,01-4,09 5 9 0,46 | 0,09-2,24 219 0,80 | 0,09-6,34
0,25 a 0,50 sm 3 18 | 0,50 | 0,08-3,02 2 18 | 0,50 0,05-3,85 12 |11 | 0,91 | 0,24-3,45 1{19 0,19 | 0,01-2,00
> 0,50 sm 5 15 |1 4 18 1 12 |10 | 1 5118 1

I- Inadequado; A- Adequado; OD- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confianca 95%; g- gramas; PIG- Pequeno para a idade gestacional; AIG- Adequado para a
idade gestacional; PIG-S- pequeno para a idade gestacional simétrico; Escol- Escolaridade materna; FI- Falta informagdo; sm- saldrio minimo; Lim.Inv.- Limite

Invalido; ND- Nao definido




TABELA 21-Anélise univariada de varidveis associadas as condi¢cdes de nascimento e as condi¢des familiares e performance na ECC

ECC 1° més 2° més 3° més 6° més

Varidveis I A |OR [IC95% I |A |[OR |[IC95% I [A |[OR |IC95% I |A |[OR |IC95%
Peso <2500 g 2 10 | 0,58 0,08-3,49 6|10 | 7,20 | 1,42-38,74 | 3 13 | 11,54 | 0,93-314,71 | 2 | 14 | 2,24 | 0,23-19,17
Peso > 2500 g 13 38 |1 4148 |1 1 50 |1 3147 |1

Microcefalia 3 2 6,27 0,72-63,01 216 |2,13|0,25-1543 | 0 10 | 0,00 0,00-9,83 019 |0,00 |0,00-8,13
PC Normal 11 46 |1 8151 |1 4 |53 ]|1 5151

PIG 3 14 | 0,61 0,11-2,87 7118 | 519 | 1,03-29,12 | 19 | 3 0,14 0,01-1,73 31211286 |0,35-26,98
AIG 12 34 |1 3140 |1 44 | 1 1 2|40

PIG-S 3 6 1,36 0,22-7,90 619 |8,00 |137-51,89 |1 15 | 2,67 0,00-105,82 | 3 | 12 | 4,38 | 0,50-43,83
Assimétrico 1 12 | 0,23 0,01-2,08 1|13 0,92 | Lim.Inv. 2 8 10,00 | 0,59-320,62 | 0 | 14 | 0,00 | 0,00-11,61
Controle 11 30 |1 31361 1 40 | 1 21351

Sexo Feminino 10 27 | 1,56 0,40-6,24 51331076 | 0,16-3,47 4 33 | ND 3134 1]1,19 | 0,15-11,13
Sexo Masculino 5 21 1 51251 0 30 2127 |1

Escol < 8 anos 10 26 | 1,54 0,23-12,64 6|34 | 1,76 | 0,17-43,57 | 2 37 | ND 3140|045 | 0,03-13,21
= 8 anos 3 13 10,92 0,09-10,33 31131231 10,16-67,41 |2 15 | ND 11131046 | 0,01-20,81
> 8 anos 2 8 1 1110 |1 0 |9 1]6 1

Idade mae

< 20 anos 3 13 | 0,65 0,12-3,17 118 | 0,26 | 0,01-2,34 0 19 | 0,00 0,00-3,73 1|14 ] 1,05 | 0,00-13,08
> 35 anos 1 4 0,70 0,03-8,24 113 1,54 | 0,00-21,33 | O 3 0,00 0,00-35,75 113 4,89 | 0,00-98,58
20 a 35 anos 11 31 1 8137 |1 4 41 | 1 3144 |1

FI 1 10 | 0,28 0,01-2,54 316 3,83 |1 0,57-25,29 | 1 7 3,64 0,00-64,73 08 |0,00 |0,00-11,16
Sem companheiro 2 5 1,10 0,13-7,92 116 1,28 | Lim.Inv. 1 5 5,10 0,00-99,91 117 1,64 | 0,00-20,83
Com companheiro 12 33 |1 6 146 |1 2 |51]1 4146 |1

Com ocupagio 4 18 | 0,67 0,15-2,82 2119|049 | 0,06-2,89 0 |211]0,00 0,00-3,35 1221042 |0,02-4,49
Sem ocupacio 10 30 |1 813711 4 [41]1 413711

2° filho 4 10 | 1,25 0,25-6,20 2116 | 0,52 | 0,07-3,28 1 18 | 0,57 0,02-7,07 2 (17 | 1,10 | 0,11-9,40
3° filho ou mais 3 9 1,04 0,17-5,89 110|041 | 0,02-4,24 0 11 | 0,00 0,00-7,60 011 ] 0,00 | 0,00-6,90
1° filho 8 25 7129 |1 3 31 | 1 3128 |1

FI 3 6 1,50 0,20-11,32 31101096 | 0,14-6,31 0 |9 |0,00 0,00-11,24 1|10 | 1,05 | 0,00-18,06
< 0,25 sm 3 10 | 0,90 0,13-5,95 01410 0,00-1,64 1 13 | 0,77 0,02-12,81 1110 | 1,05 | 0,00-18,06
0,25 a 0,50 sm 4 17 | 0,71 0,13-3,87 2 |18 | 0,36 | 0,04-2,56 1 21 | 0,48 0,02-7,59 1201 0,52 | 0,02-8,38
> 0,50 sm 5 15 |1 5116 |1 2 1201 21211

I- Inadequado; A- Adequado; OD- Odds Ratio; IC 95%- Intervalo de Confianca 95%; g- gramas; PIG- Pequeno para a idade gestacional; AIG- Adequado para a
idade gestacional; PIG-S- pequeno para a idade gestacional simétrico; Escol- Escolaridade materna; FI- Falta informagdo; sm- saldrio minimo; Lim.Inv.- Limite

Invalido; ND- Nao definido




