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RESUMO

O presente trabalho teve como proposito, utilizar uma avaltagio neuromotora
especifica, que pudesse auxiliar na detecgdo de alteragBes neuromotoras permanentes ou
transitérias, no primeiro trimestre de vida do lactente. Foram selecionados, no periodo de
novembro de 1994 a novembro de 1996, 44 recém-nascidos a termo, que apresentaram
um ou mais critérios para o diagnostico de asfixia perinatal, no Centro de Atencdo Integral
a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Foram
considerados como indicadores para o diagnéstico de asfixia perinatal: a) diminuigdo na
freqiiéncia cardiaca fetal b) indice de Apgar menor ou igual a seis no 5° minuto, ¢)
assisténcia ventilatéria com méscara ou tubo endotraqueal de pressdo positiva. Cada
lactente foi avaliado mensalmente no primeiro trimestre de vida, através de uma variagdo
da técnica de avaliagio neuromotora de AMIEL-TISON & GRENIER (1981), modificada
pelo uso do gonidmetro. Na analise dos resultados foram utilizados a prova Q de Cochraﬁ
para k amostras relacionadas, com o objetivo de comparar as proporgdes das variaveis de
interesse nos trés primeiros meses e o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras
pareadas, objetivando analisar as assimetrias angulares. Foram utilizados ainda os testes de
Fisher e y2 . Verificou-se que néio houve associagio significativa dos indicadores de risco
para asfixia perinatal e o exame neuromotor final. Foram significativas as manobras do
angulo adutor do quadril, calcanhar-orelha direito e esquerdo e dngulo popliteo direito e
esquerdo sugerindo hipotonia muscular do tono passivo de membros inferiores. Essas

diferencas foram expressivas, comparando-se os resultados obtidos entre o primeiro e



terceiro meses. Em relacio &s assimetrias, verificou-se que houveram evidéncias nas
provas dos Angulos calcanhar-orelha e popliteo nos 2° e 3° meses, e manobra de cachecol

em todo ¢ primeiro trimestre.
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APRESENTACAO E JUSTIFICATIVA



Este estudo surgiu a partir das necessidades encontradas na pratica clinica
assistencial, no Servigo de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (SFTO), do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. O SFTO oferece assisténcia clinica e
terapéutica as criangas encaminhadas pelos Hospitais e Maternidades de Campinas e
regifio. Geralmente sdo lactentes de risco para lesdes cerebrais e que podero apresentar
anormalidades no desenvolvimento neuromotor.

A literatura mostra unanimidade, quando define a asfixia perinatal como uma
das mais importantes causas de seqilelas no desenvolvimento neuromotor. Outro fato esta
relacionado com as dificuldades do fisioterapeuta em detectar as anormalidades
neuromotoras no 1° trimestre de vida, principalmente as anormalidades leves. Esse periodo
¢ caracterizado pela variabilidade do comportamento do lactente, bem como por uma
instabilidade do tono muscular, atividade reflexa e habilidades funcionais. As muitas
variaveis sofrem a agio da maturagio do sistema nervoso central e complicam as
interpretagdes de normalidade segundo o grupo etério.

Um mamero variado de roteiros de exame neuromotor tem stdo desenvolvido,
com o objetivo de detectar quais comportamentos especificos sdio indicadores de
desenvolx}imento anormal destas criangas. Gefalmente, seus itens baseiam-se em
experiéncias clinicas e analises estatisticas.

Este trabalho foi fundamentado em aspectos preventivos e teve, como objetivo
principal, elaborar um roteiro de avaliagéio, passivel de detectar a existéncia de alteragdes
no primeiro trimestre de vida, em lactentes com critérios de asfixia perinatal. E importante
para o fisioterapeuta ter um instrumento de avaliagio fidedigno que indique os caminhos
na detecgio dos desvios da normalidade, principalmente numa fase inicial do

desenvolvimento.



A sistematizacio da avaliagio para diagnéstico mas também para a observagao
da evolucio longitudinal, possibilita a programag8o posterior de uma conduta direcionada

aos problemas identificados.



INTRODUCAQ



ASFIXTA PERINATAL

Asphyxia (as-fik'-ah) [Gr. "uma parada do pulso”] uma condi¢do devido a
falta de oxigénio na respiragdo do ar, resultando no impedimento ou

cessagdo real visivel de vida

A Asfixia perinatal (AP) pode ser conceituada do ponto de vista bioguimico,
como uma alteragio durante o fendmeno de trocas de oxigénio e gds carbOnico, que
ocorre no periodo que antecede ou durante o trabalho de parto ou ainda no recém-nascido
(RN) no periodo neonatal. A presenga de hipdxia, hipercapnia e acidose, conduzem a
alteragdes hemodinamicas, com subsequiente deterioracdo em nivel molecular (JACOBS &
PHIBRBS, 1989; FERNANDEZ-CARROCERA et al., 1989).

O conceito clinico de asfixia perinatal € muito controvertido. N&o existe uma
concordincia entre os diferentes profissionais, em relagio a definicdo de asfixia ao
nascimento. Para os obstetras, comumente, os indicadores de asfixia sdo as anormalidades
do batimento cardiaco, liquide ammiético meconiado e acidose. Os neonatologistas
definem asfixia neonatal, considerando o baixo indice de Apgar ¢ a demora para se
estabelecer a respiragdo. O inicio precoce de comportamento neurologico anormal ou
encefalopatia, confirmam a severidade da asfixia. Entretanto, os pediatras do
desenvolvimento acreditam que a maioria dos casos de paralisia cerebral (PC) e todos os
casos de retardo mental (RM), ndo estfio casualmente relacionados com asfixia a0

nascimento, embora recophegam um pequeno grupo de criangas com PC



espastico/discinética, em que parece estar implicada com a asfixia a0 nascimento. Estas
diferentes perspectivas impedem um consenso a cerca de uma definicio sobre asfixia ao
nascimento (HULL & DOOD, 1991). |

BAX & NELSON (1993), recomendaram que os termos asfixia perinatal,
hipoxemia-isquemia ou encc;falopatia pés-natal ndo sejam usados até que, ou a menos que,
algumas evidéncias especificas de sinais neurologicos no neonato sejam avahados.

Ap6és 30 segundos do inicio da asfixia, comegam a surgir esforgos
respiratorios titmicos que sdo interrompidos por uma queda abrupta da pressio arterial e
da freqiiéncia cardiaca. Esse periodo inicial de apnéia, denominado apnéia primaria,
demora de meio a um minuto e é seguido por um periodo de quatro a cinco minutos de
respiragdo, cada vez mais irregular, até que a respiragdo periodica finalmente cessa. Nesse
momento, chamado de apnéia secundaria ou terminal ocorre obito, a menos que sejam -
instituidas manobras de reanimagio (TROSTER & GHERPELLLI, 1992).

Torna-se claro também que a asfixia pode ser avaliada pela necessidade do
uso de mascara de oxigénio ou intubagdo, imediatamente ao nascimento, sobretudo
quando a asfixia ¢ indicada pelo indice de Apgar baixo no 5° minuto ou subsequente
(AMIEL-TISON & ELLISON, 1986).

Para PERLMAN (1989), ndo hi uma relacio constante entre medidas do
sofrimento fetal, (tais como valor do indice de Apgar, batimento cardiaco, anormalidades
no valor do pH do sangue do corddo umbilical) e subseqiientes resultados neurolégicos ao

longo do tempo.



Essa incoeréncia pode estar relacionada, em parte, com fato das medidas do
fetais niio informarem sobre a duragdo da lesdo ou sobre a capacitagdo do feto para
responder, no futuro, a essa leso. Portanto, uma resposta inicial de hipdxia intra-uterina é
uma redistribuigio da produgdo cardiaca e circulagio coronaria e, concomitantemente,
decréscimo na perfusio para os _n'ns e outros 61gdos. A lesdo renal é uma conseqiiéncia
deste mecanismo de ada'ptac;ﬁo; Tem sido discutida a oligaria persistente, como um
indicador sensivel de disfungiio do Sistema Nervoso Central (SNC).

E necessario realizar uma analise rigorosa do conjunto de dados perinatais,
destacar outras possibilidades etiologicas e mecanismos patogénicos e, em muitas
ocasides, aceitar, honestamente, as limitagSes para causa-efeito.

A relacio especifica entre eventos clinicos e o desenvolvimento de lesdo
cerebral hipoxico-isquémica € ainda, em grande parte, desconhecida.

A primeira tentativa de estabelecer o diagnéstico clinico de asfixia foi feita por
APGAR (1953) pois até entfio a vitalidade era avaliada somente pelo choro e respiragio.
O boletim de Apgar considerava os pardmetros de cor, respiracdo, freqiiéncia cardiaca,
tono e atividade reflexa, e avaliava a condigio ao nascimento. De maneira resumida,
pontuacdes menores do que trés indicavam asfixia grave e entre trés e sete, asfixia
moderada. Posten'ormenté, outro trabatho descreveu a avaliagio também do quinto
minuto de vida e a correlacio com mortalidade (DRAGE, KENNEDY, SCHHWARZ,
1964). O método ¢é utilizado até hoje pela sua aplicabilidade pratica, porém tem sido
questionados o seu valor diagnostico, pois pode estar alterado em situagdes de

prematuridade e de depressdo por drogas, ¢ o seu valor progndstico, por ser indicador



pobre de futuras seqiielas (NELSON & ELLEMBERG, 1981b; FERNANDEZ-
CARROCERA et al.,1989)

Resultados do Projeto Colaborative Perinatal, desenvolvido na década de 60,
que incluiu 49.000 recém-nascidos, mostraram que 50% das criangas identificadas aos sete
anos com paralisia cerebral (PC) tinham indice de Apgar entre sete e dez com um minuto
de vida e 73%, entre sete e dez aos cinco minutos. As criangas que tiveram indice de
Apgar menor que trés aos 15 e 20 minutos de vida, tiveram mortalidade de 53% e 59% e
PC em 36% e 57%, respectivamente. Este estudo mostrou que apenas as pontuagdes que
se mantinham baixos, com 10, 15 e 20 minutos se correlacionavam mais com asfixia e,
portanto, com mau prognéstico (NELSON & ELLEMBERG, 1981b).

Uma vez que o boletim de Apgar ndo era absoluto, surgiram na década de 60,
tentativas de avaliagdio da vitalidade do feto durante o trabalho de parto. A
cardiotocografia fetal permitia reconhecer a possibilidade de soffimenio através das
alteragdes da freqiiéncia cardiaca (CALDEYRO-BARCIA e7 al.,1963).

Na avaliagdo da bradicardia fetal, a relacdo sincrOnica entre contragdes
uterinas e a queda da freqiiéncia cardiaca fetal, que € sincrénica com o pico da contragéo,
tém sido referidas por VOLPE (1995). As desaceleragtes da freqliéncia cardiaca parecem
estar relacionadas & compressio da cabega fetal, ocorrendo, particularmente, apos a
ruptura das membranas ¢ a dilatagiio do canal cervical, quando a cabeca estd encaixada
(CALDEYRO-BARCIA ef al, 1965). A bradicardia fetal, que comega durante a
contragdo uterina e que atinge um maximo de 30 a 60 segundos apds o término da

contracdo (desaceleragdo tipo II), é de grande importancia clinica, porque o feto exibindo



uma bradicardia tardia como esta, esta geralmente asfixiado e deprimido ao nascimento. A
bradicardia foi correlacionada com hipoxemia fetal, utilizando amostras de sangue capilar
fetal e eletrodos teciduais para oxigénio. Bradicardia fetal (DIPII) desenvolve-se depois da
contracio uterina, e € associada com uma diminuicdo da pressdo sangiinea fetal. Com o
agravamento da asfixia, ocorre a bradicardia fetal e a hipotensdo arterial, sendo que a
possibilidade da lesdo isquémica é maior. Além disso pode ocorrer lesdo isquémica
miocardica, piorando assim as alteragdes cardiacas e vasculares o que estabeiece um
¢ircuito vicioso.

Qutra avaliagio utilizada durante o trabalho de parto foi a presenga de
mecdnio no liquido aminidtico. No entanto, esta avaliagdo pode ser falha, pois a
eliminacio ocorre em 18% dos partos ¢ embora possa significar sofrimento fetal, por
vezes pode ser apenas um marcador de maturidade (MILLER ef a/., 1975; MEIS et ai,
1978). Com relagiio ao prognéstico, a presenca isolada de mecdnio ndo permite afirmar
que o feto foi submetido a um grau de asfixia suficiente para acompanhar-se de
anormalidade neurologica tardia (FREEMAN & NEL.SON, 1988).

Tendo em vista estas dificuldades de diagnostico, alguns autores tém utilizado
o tempo de restabelecimento da respiragio, apos reanimagéo, maior que um minuto como
diagnostico de asfixia grave, com base em dados de experimentos animais, que
demonstraram que quanto mais intensa ¢ prolongada € a asfixia, mais tempo decorre para
que a respiragio regular se restabelega apos reanimagio (DAWES, 1969; MacDONALD

et al., 1980; MULLIGAN ef af., 1980).



Como o SNC depende de um aporte adequado de oxigénio € nutrientes para
seu funcionamento, a asfixia perinatal, com freqiiéncia, leva a uma encefalopatia hipdxico-
isquémica (EHI). O dano cerebral pode ocorrer concomitantemente com a hipoxemia-
isquemia ou ser um evento subseqilente, resultando em edema ou outras sequelas.

A hipoxemia ocorre normalmente em associagio com asfixia perinatal, crises
de apnéia recorrentes ou doenga respiratoria grave. Isquemia ocorre mais habitualmente
com a parada cardiaca ou bradicardia intensa, associada a asfixia perinatal ou crises de
apnéia recorrentes, insuficiéncia cardiaca grave ou colapso vascular associado com sepse.

HALLIGAN ef al. (1992), associaram as evidéncias clinicas da asfixia com a
bradicardia fetal ao nivel de 80 batimentos por minuto ou menos; ao indice de Apgar,
baixo no 5° minuto ou subseqiiente, e uma condigdo neurologica consistente com EHIL

A manifestagiio clinica da asfixia no periodo neonatal ¢ a alteracdo do exame
neurologico, que no recém-nascido de termo € denominada EHI ¢ pode incluir um estado
aparente de hiperalerta, tremores, alteragbes de postura e movimento, apnéia, faléncia
respiratoria, degluticio anormal, respostas pupilares e oculomotoras anormais, fontanela
anterior tensa e convulsdes neonatais precoces (SARNAT & SARNAT, 1976; HILL &
VOLPE, 1989).

A EHI podera ocasionar sequielas neurologicas, para o recém-nascido tais
como PC, RM e convulsdes (FREEMAN & NELSON, 1988, HILL & VOLPE, 1989,
KUENZLE et al., 1994).

Qutros autores consideram os sinais de disfun¢do neurologica como no

periodo neonatal ou a presenga de acometimento sistémico, como importantes no
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estabelecimento do diagnostico e progndstico da doenga (SARNAT & SARNAT, 1976,
FINER ef al.,, 1981; PERLMAN, 1989, HALLIGAN ef al,, 1992, ROSENBLOOM,
1994).

Além de alteracdes neurologicas, a asfixia pode causar efeitos multiplos
sistémicos no RN, tais como comprometimento renal (oligiria; faléncia renal aguda),
pulmonar (hipertenso pulmonar; aspiragio de mecdnio), cardio-vascular (insuficiéncia da
valvula tricuspide; necrose de miocardio; choque/hipotensdo), metabolico (acidose
metabolica, hipoglicemia, hipocalcemia, hiponatremia), gastro-intestinal (enterocolite
necrotizante, disfungio hepatica), hematologico (trombocitopenia, coagulacdo
disseminada intravascular) e morte (CARTER, HAVERKAMP, MERESTEIN, 1993).

A associagio entre critérios, principalmente indice de Apgar, pH e estado
neurologico, parece ser a maneira mais facil de identificar criancas verdadeiramente
asfixiadas (BLAIR & STANLEY, 1988; GILSTRAP ef al, 1989; GRAY et al., 1993;
SOCOL, GARCIA, RITER, 1994; PEREIRA ef al., 1996). Nesta linha de pensamento,
PORTMAN ez al. (1990) descrevem um “indice de morbidade”, que considera que a
frequéneia cardiaca fetal anormal antes do parto, associada a0 Apgar de quinto minuto
menor ou igual a seis e déficit de base maior que dez miliequivalentes por litro, tém
correlagdo significativa com morbidade de sistemas orgdnicos e apontam este indice como
atil no reconhecimento, tratamento e encaminhamento do recém-nascido asfixiado.

Como pode ser verificado, varias avaliages intraparto e ao nascimento e
sobretudo, as associagbes entre elas sdo importantes para se estabelecer o diagnostico

mais preciso. Com base nessas premissas, recentemente a Academia Americana de
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Pediatria definiu que os seguintes critérios devem estar presentes para identificar asfixia:
importante acidemia metabdlica ou mista em sangue de corddo umbilical (pH < 7,00),
persisténcia de uma pontuagdio de indice Apgar de zero a trés por mais de CiNCo minutos,
seqilela neurologica neonatal (convulsdes, coma, hipotonia) e disfungao de mltiplos
orgios (cardiovascular, gastrointestinal, hematologico, pulmonar ou renal) (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
- GYNECQLOGISTS, 1992).

Em resumo, verifica-se que a asfixia perinatal pode ser diagnosticada através
de métodos clinicos, métodos bioquimicos e métodos biofisicos. (GUTIERREZ et al,
1990). Os métodos clinicos incluem a presenca de mecdnio e o teste do indice de Apgar.
Os métodos bioquimicos utilizados sdo através do sangue do couro cabeludo fetal e do
cordio umbilical, liquido céfalo raquidiano (LCR) do RN. Os métodos biofisicos
consistem na avaliagio do perfil biofisico fetal, monitorizagio da freqgiiéncia cardiaca fetal,
ecografia cerebral transfontanela, tomografia cerebral, ressondncia magnética,
eletroencefalograma, potencial evocado de tronco cerebral. Estudos recentes utilizando a
ressonancia magnética, trazem os achados de imagens anormais e sua evolugiio numa fase
precoce do neonato a partir de 48 horas ao nascimento (RUTHERFORD et al., 1995).

A asfixia perinatal continua sendo objeto de pesquisa para os clinicos
interessados na prevengiio de lesdes cerebrais. AMIEL-TISON & ELLISON (1986), em
suas pesquisas sobre avaliagdo precoce e seu resultado em criangas nascidas a termo com

asfixia, concluiram:
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¢ Os neonatos, com asfixia, que apresentaram sinais neurologicos transitérios ¢ que
desapareceram até o 7° dia de vida, podem ser considerados normais;

o OQutras varigveis sio necessarias para confirmar, quando os sinais e sintomas de
anormalidades estio presentes por mais de 7 dias. Os autores recomendaram a
necessidade de se realizaren_n exames complementares para um prognostico mhis
preciso, tais como © ‘eletroencefalograma (EEG), tomografia computadorizada de
cranio (CT), ultra-sonografia de sistema nervoso (US), potencial evocado de tronco
cerebral (BERA);

» Ha necessidade de aproximagiio dos obstétras, perinatologistas e neonatologistas no
seguimento da crianga, através de uma metodologia adequada;,

e A influéncia da familia e da comunidade ¢ importante, principalmente nas criangas com
maior comprometimento neurologico;

¢ Os estudos tecnoldgicos e instrumentais devem ser intensificados.

O progndstico neuroldgico da asfixia perinatal ¢ dificil de ser avaliado no
periodo neonatal, j& que o proprio diagnéstico do processo asfixio € impreciso. Né@o se
sabe ao certo qual o grau de hipoxemia e isquemia a que o RN foi submetido, nem a
duracdo. A intensidade e a duragfo dos sintomas estdo relacionadas ao prognostico. A
presenga de anormalidade:s neurologicas neonatais ndo significa que a crianca tenha um

mau prognaostico.
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DETECCAO DE ALTERACOES NEUROMOTORAS

O termo desenvolvimento neuromotor refere-se ao conmjunto de alteragSes
freqiientemente continuas na vida de um organismo, que obedecem a uma certa seqliéncia,
sdo progressivas e ireversiveis e podem ocorrer em nivel molecular, funcional ou
comportamental. Estas modificagbes sdo idade-dependentes e consistem em alteragbes
quantitativas e qualitativas. O desenvolvimento tem caracteristicas que permitem a
identificagio de certas etapas previsiveis, para os organismos de uma certa espécie
(SCHWARTZMAN, 1996).

E tido também como o resultado final da interagio continua entre potenciais
biologicos, geneticamente determinados, e circunstincias ambientais presentes em torno
de cada individuo. Torna-se claro que uma das caracteristicas do desenvolvimento normal
¢ a sua grande variabilidade, se imaginarmos Ia grande diversidade dos padrdes herdados e
as inlimeras circunstancias psicossociais atuantes.

Pesquisas mostram que o feto, antes de nascer, apresenta varios padroes de
movimento. Apds o nascimento, estes padrdes motores serao observados e, se
convenientemente interpretados, poderdo nos dar uma idéia bastante clara quanto ao seu
grau de maturidade. O lactente, no primeiro trimestre, apresenta uma conduta regida por
reflexos arcaicos, uma de suas caracteristicas fundamentais, o que se torna muito evidente

em suas atitudes posturais.
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A presenga desses reflexos constituem mecanismos que tém como funcdo
inicial fornecer uma base para movimentos, com a finalidade de garantir a sobrevivéncia e
de facilitar aquisicdes para avaliagdo do SNC.

A auséncia deles, em idade onde deveriam estar presentes, sua persist€ncia
apds idade onde deveniam ter desaparecido e certas caracteristicas ndo habituais em suas
respostas, podem indicar retardo na maturagdo da crianga ou uma disfungio neurologica
(MARCONDES, 1990).

Varios testes, citados pela literatura, avaliam o desenvolvimento nos primeiros
meses. Entre 0s mais citados, tem-se as Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil
(BAYLEY, 1993), Diagnostico do Desenvolvimento (KNOBLOCH & PASAMANICH,
1990), o teste de Denver (FRANKENBURG, 1967), a Avaliacdo Motora da Crianga
(NICKEL, RENKEN, GALLENSTEIN, 1989), entre outros. Todos baseiam-se em
atividades que devem ser realizadas por lactentes, considerados normais, em determinadas
idades. Através deles calcula-se o quociente de desenvolvimento.

Embora algumas normas estatisticas sirvam como padrdo de normalidade, ¢
preciso sempre levar em conta a existéncia das diferencas individuais entre os seres
humanos.

Para FLEMING (1987), a evolugéo estatico-motora do neonato, até a idade
adulta, depende da maturagdo do sistema nervoso central, sendo determinada por padrdes
geneticamente estabelecidos ¢ estimulos ambientais.

SHEPHERD (1996) fala-nos que o desenvolvimento motor depende da

biologia, do comportamento motor, do ambiente € nfo apenas da maturagdo do sistema
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nervoso. A aquisicdo da habilidade na execucgdo dos atos motores deve ser considerada.
Usa-se o termo ‘desenvolvimento da motricidade’ para descrever os resultados da
maturagio do sistema nervoso, durante os pﬁmeiros anos de vida.

O desenvolvimento motor também foi descrito como tendo progressio em
diregio céfalo-caudal, porém pode tratar-se de uma ifuso. Uma andlise cuidadosa da
motilidade mostra que o controle motor parece estabelecer-se, simultaneamente, em
diversas partes do corpo ou de um membro.

AMIEL-TISON & ELLISON (1986) caracterizam os primeiros 3 meses de
vida por um aumento das respostas aos estimulos, como por exemplo, Tesposta a sons,
desconforto visceral, estado de regulacdo deturpado e desequilibrio do tono.

Segundo AMIEL-TISON (1990), é possivel que um neonato, nas duas
primeiras semanas de vida, tenha a capacidade para agarrar voluntariamente um objeto. A
autora usa o termo debugging para descrever o processo destinado a obter uma
participagio ativa do neonato. Enquanto a crianga ¢ mantida alerta e atenta ao
examinador, sio realizados apoio manual ¢ estimulos proprioceptivos no pescogo € na
coluna. Apos 4 a 5 minutos, o neonato comega a interagir com o examinador, olhando,
ouvindo e fazendo movimentos faciais imitativos, e ocorre uma mudanga de
comportamento. O neonato retifica a cabega e o tronco, relaxa os membros superiores e
diminui os movimentos obrigatorios e os reflexos primanios, tais como o da preensdo e 0
de Moro. O novo estado de capacidade sensorial e de interagdo recebeu o nome de
‘estado liberado’, porque permite ao neonato executar agdes voluntarias durante alguns

minutos.
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No final do primeiro trimestre de vida, o controle corticospinal normalmente
predomina, permitindo o controle de cabega, como um importante marco do
desenvolvimento neurolégico normal. Neste periodo, os reflexos primitivos comegam a
desaparecer e, nos membros superiores, o tono flexor comega a diminuir
progressivamente.

Pesquisas recentes mostram-nos que estd havendo uma nova visio de alguns
pontos de vista tradicionais estdo sendo reavaliados, principalmente em relagio ao
desenvolvimento motor, pois antes, o interesse concentrava-se na descrigdo dos marcos da
atividade motora e agora focaliza a biomecinica deste desempenho, nos diversos grupos
etarios € em circunstancias diferentes (SHEPHERD, 1996).

SHCOLNIK (1998) valorizou a importancia da compreensdo de que nio sdo
os marcos do desenvolvimento que interessardo para a realizagdo do diagnéstico precoce,
mas sim o cumprimento qualitativo e quantitativo da seqiiéncia de cada etapa do
desenvolvimento. Cabe ao profissional saber identificar estas situagdes, caso contrario, 0s
sinais ndo mais serdo considerados precoces, ¢ serdo, inclusive, de facil visualizagio por
qualquer pessoa leiga.

O desenvolvimento das fung¢des neuromotoras, servem como um periodo para
detectar sinais de alteragdes no controle motor a partir dos centros corticais e subcorticais.
Quando ocorre uma lesdo, no periodo perinatal, freqlientemente estd localizada nas
estruturas hemisféricas que envolvem o coOrtex cerebral e o trato corticospinal. A

expressio destas lesbes serd déficit do controle do neurdnio motor superior e sera
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expresso como uma desarmonia entre os dois sistemas, ou uma supremacia do sistema
subcortical.

Quando se detectam anormalidades neuromotoras no decorrer do primeiro ano
de vida, fica extremamente dificil identificar entre elas quais terdo uma evolugio transitoria
e quais sofrerdo seqiielas'; ndo obstante seja indispensave]l um progndstico motor
extremamente precoce, desde as primeiras semanas de vida (AMIEL-TISON &
GRENIER, 1981).

O desenvolvimento motor anormal, que ocorre em criangas com alteragdes
neuromotoras, processa-se seqiiencialmente, da mesma forma que o normal, porém muitos
componentes sdo perdidos (MARCONDES, 1990).

AMIEL-TISON & STEWART (1989) mostraram ser possivel tracar a
influéncia de eventos perinatais sobre o periodo pré-escolar, quando ha o diagnostico de
dificuldades na leitura e outros problemas escolares. Em 1996, os autores consideraram
que os sinais clinicos, presentes durante a inféncia, so necessarios para identificar a lesdo
leve ou moderada do SNC, e, da mesma forma, auxiliam-nos para uma melhor
compreensdo das anormalidades do desenvolvimento.

Nos ultimos anos, o reconhecimento precoce do dano cerebral motor e de
outras alteracdes infantis, tém-se transferido cada vez mais para os trés primeiros meses de
vida do lactente. Isso resulta do reconhecimento de que o cérebro infantil, nesta fase, em
razio de sua grande plasticidade, adapta-se melhor a condigOes externas. A evolugdo do
cérebro infantil, depende, durante este periodo, da maturagio e da estimulagio ambiental.

O cérebro humano e, sobretudo, o do lactente possut mecanismos de auto-regulacio,
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capazes de compensar variagdes da evolugio normal. Ao proporctonarmos estimulos com
os quais o bebé, pelas suas dificuldades, ndo teria acesso espontaneo no seu dia-a-dia,
provocamos, indiretamente-uma excitagdo neuronal em nivel de cortex cerebral e outras
estruturas do sistema nervoso, que resultard no crescimento qualitativo e quantitativo das
conexdes nervosas. Desta forma, os comandos motores para as areas estimuladas tornam-
se mais numerosos € as sinapses correspondentes mais estaveis, 0 que € expresso
clinicamente pela aquisi¢do progressiva de movimentos e posturas normais ou proximos
ao normal (SHCOLNIK, 1998).

Quando se identificam estas alteragBes nos primeiros meses, a crianga tera
maior possibilidade de ser encaminhada precocemente para tratamentos especializados.
Todavia, a literatura relata que, o primeiro trimestre de vida, ¢ um periodo muito
silencioso e, para compensar esta caréncia, t€m se desenvolvido novas técnicas de
exploracio (AMIEL-TISON & GRENIER, 1981).

Os testes de deteccdio de anormalidades neuromotoras se utilizam da avaliagio
do tono muscular e da maturidade neuromotora. Estes testes também fornecem
informagdes Uteis sobre habilidades funcionais. No entanio, o exame do tono, os reflexos
primitivos e respostas posturais muitas vezes s&o ignorados.

O exame do tono muscular oferece-nos uma importante dimensio do estado
global do lactente. Anormalidades do mesmo podem prejudicar o desenvolvimento de
novas habilidades da crianca. Através de uma inadequagio tonica, ocorrem as fixagOes
gerando assim as compensagdes. Sua persisténcia transforma-se em habitos que evoluem,

desta forma, para a instalagio de deformidades osteoarticulares (MARCONDES, 1990),
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Varios profissionais priorizam a validade do diagnostico precoce, realizando-o
no primeiro ano de vida e também valorizam o impacto da interven¢do precoce nos
servicos de desenvolvimento (MORGAN & ALDAG, 1996; BOBATH, 1967).
Entretanto, poucos estudos citam, dentre os comportamentos neuromotores especificos,
quais sio melhores indicadores de lesdo neurologica (AMIEL-TISON, 1977). O
presidente da Academia Americana de Paralisia Cerebral, ressalta a importédncia de se
delinear quais comportamentos reflexos tém mostrado valor indicador da PC, valorizando
tais estudos longitudinais por alguns grupos de pesquisa (HARRIS, 1987).

No Brasil, entretanto, existe uma escassez de instrumentos padronizados que
possam ser utilizados pelos profissionais da érea de saiide, no acompanhamento do
desenvolvimento motor de criancas de alto risco, durante o primeiro ano de vida
(MACINI e al., 1992).

Tendo em conta que o processo patogénico ndo é progressivo, todas essas
criangas, em especial aquelas para as quais a abordagem de se iniciar a avaliagdo
precocemente ¢ com caracteristicas preventivas, podera responder de forma favoravel a
estimulagio.

Para possibilitar a formulagfo de uma proposta de tratamento direcionada para
estas criangas, mas principalmente por dar informag@es para inferéncias sobre os possiveis
sistemas de controle motor afetados, é necessario que se disponha de um sistema confidvel
de avaliagio da evolugiio de suas performances motoras. Isto implica na determinagdo de

critérios objetivos de analise.
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A questdo que se coloca é: como transformar informag¢des da performance
motora destras criangas, obtidas pela observacio e sujeitas a subjetividade do observador,
em dados objetivos e se possivel, qualitativos de seu desempenho?

A fisioterapia fundamenta muito de sua abordagem tanto clinica como de
pesquisa, na observagio do comportamento motor. No aspecto clinico, a avaliagdo do
comportamento motor inclui em geral a avaliagdo de reflexos, a observagio da
motricidade espontinea e ou voluntaria, as condigdes de tono e elasticidade muscular, a
presenca de deformidades e a capacidade de realizagdo das atividades ditas funcionais.
Estes itens sdo avaliados isoladamente, wutilizando-se da observagdo, e posteriormente
discutidos em um contexto em que se procura correlacionar os deficit ou alteragdes
identificados, procurando compreender como o sujeito avaliado se organiza e o que
interfere no seu comportamento motor.

Embora uma avaliagio completa incluindo todos os itens citados acima seja
fundamental para a compreensdo do quadro motor e funcional do paciente, de sua
potencialidade de resposta, mas sobretudo para o delineamento de um plano de tratamento
direcionado e objetivo, a andlise da evolugdo se mostra um pouco mais dificil. Isto porque,
idealmente, deveria incluir todos os itens acima citados, isto €, como se alteram e como
respondem a conduta realizada ao longo do periode de tratamento (STORTO, 1998).

No campo da neurologia, alguns autores ja se preocuparam em Sistematizar a
avaliagio de criangas, no intuito de amplificar esse procedimento para sua aplicagdo na
rotina clinica, objetiva-lo e permitir a comparagio longitudinal e transversal entre criangas

ou de uma mesma crianga no seu processo evolutivo. Esses estudos se baseiam na anslise
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dos varios aspectos do desenvolvimento, sendo o comportamento motor propriamente
dito apenas um dos itens avaliados, assim como a questdio do tono muscular, e numa
perspectiva distinta daquela utilizada pela fisioterapia. Ha em especial a preocupagio em
definir e descrever as etapas do desenvolvimento. Qutros autores chamam a aten¢do para
a necessidade de trabalhos relativos 4 evolugio pstcomotora que tratem da sistematizagio
e da quantificacio (DIAMENT, 1996). As muitas varidveis da evolugio neurologica que
sofrem a acdo da maturagio do SNC complicam as interpretagdes de normalidade e a
sistematizagio segundo o grupo etario. Os achados de um paciente sempre devem ser
interpretados em fungdo de sua idade, esperando maior capacidade de reorganizagdo e de
resposta naqueles mais novos.

Nas ultimas décadas também a fisioterapia vem se preocupando em definir
critérios e sistematizar a avaliacio dos pacientes para diagnostico e posterior programagio
de uma conduta direcionada aos problemas identificados.

A dificuldade da fisioterapia em objetivar a avaliagdo dos ganhos dentro do
processo terapéutico € em definir critérios utilizados para esta avaliagdo, se reflete na area
da pesquisa clinica, quando se pretende, por exemplo, avaliar a resposta ao procedimento
fisioterapico de pacientes com determinada patologia.

Tendo em conta que em geral as medidas utilizadas pela fisioterapia sfo
definidas implicitamente, mais do que explicitamente (ROTHSTEIN & ECHTERNACH,
1993), e que segundo esses mesmos autores, 0 mais importante, antes que a medida de

uma determinada variavel seja realizada, ¢ determinar a definicio desta vanavel,
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principalmente por termos como base metodologica a observagio direta deste
comportamento motor.

Propde-se neste estudo, a elaboragdo de um instrumento de analise do
comportamento motor de lactentes com fatores de risco para asfixia perinatal, abrangendo
a grande variabilidade encontrada entre os diferentes casos. Como o grande objetivo do
acompanhamento fisioterapico ¢ favorecer a funcionalidade, serdio considerados os

critérios funcionais para o acompanhamento longitudinal desta evolugdo.
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OBJETIVO GERAL

Avaliar as alteragBes neuromotoras de lactentes, durante o primeiro trimestre

de vida, seguidos os critérios utilizados paao o diagnéstico de asfixia perinatal.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar a prevaléncia dos resultados encontrados no exame NEUromotor
final.
Avaliar, longitudinalmente, os aspectos neuromotores do lactente no primeiro

trimestre.

Detectar 0s primeiros sinais de alteragdes neuromotoras, no primeiro trimestre
de vida através da postura ¢ atividade motora espontinea, tono passivo de membros, tono
passivo de eixo corporal € tono ativo.

Avaliar o resultado do exame neuromotor final em fungdo dos indicadores de

asfixia perinatal.

Correlacionar ‘os achados neuromotores encontrados com as diferentes

variaveis confundidoras.

Propor uma metodologia de avaliagdo neuromotora que possa ser utilizada

por fisioterapeutas.
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CASUISTICA E METODOS



Essa pesquisa avaliou recém-nascidos a termo, seguindo os critérios utilizados
para asfixia perinatal, selecionados na Matermidade do Centro de Atengdo Integral a Satde
da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), pelo periodo
de dois anos, entre novembro de 1994 a novembro de 1996. Foram considerados os dados
maternos, obstétricos, perinatais e neonatais.

Estdo incluidos neste processo, RN de ambos os sexos, independentes do
peso, nascidos a termo, ao redor de 40 semanas pelo Método de Capurro (CAPURRO,
KONICHEZKY, CALDEYRO-BARCIA, 1978) ou 280 dias de idade gestacional, com

variacdo jgual ou inferior a 15 dias.

CASUISTICA
- Populagdo de Lstudo

Foram sclecionados 197 RN a termo, no periodo acima mencionado, sendo
que 118 foram do sexo masculino e 79 do sexo feminino.

Na Tabela 1, encontra-se a distribui¢do da populag@o deste estudo, de acordo

com os critérios de risco para asfixia perinatal.
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TABELA 1. Critérios de risco para asfixia perinatal

CRITERIO | FREQUENCIA %
Baixo indice de Apgar 4 2

Batimento Cardiaco Fetal Diminuido 135 69
Assisténcia Ventilatoria 20 10
Associados 38 19
TOTAL 197 100

Dos 197 RN selecionados, nio compareceram, 112; iniciaram as avaliagdes,
porém interromperam o acompanhamento, 38, completaram 1 ano de vida, 33 e estdo em
processo de avaliagdo até o 12° més, 14. Dentro desta freqiiéncia geral, estdo incluidos os

44 factentes selecionados, que compareceram mensalmente, no primeiro trimestre

- Critérios de Incluséo:

Participaram, deste estudo, quarenta ¢ quatro lactentes, avaliados no primeiro,
segundo e terceiro meses de vida, sendo vinte e dois do sexo masculino e vinte e dois do
sexo feminino. Neste estudo longitudinal, considerou-se aqueles que obtiveram frequéncia
integral no primeiro trimestre de vida (TABELA 2).

Definiu-se como RN com critérios de risco para asfixia perinatal os que
apresentaram pelo menos um dos trés fatores de risco:

e Diminuigo na fregiiéncia cardiaca fetal: DIP II ou bradicardia;
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o Indice de Apgar menor ou igual a 6, no 5° minuto;

o Assisténcia ventilatoria com mascara ou tubo endotraqueal com pressdo positiva.

TABELA 2 -
CRITERIO R FREQUENCIA . - %
Batimento Cardiaco Fetal Diminuido 31 70
Baixo indice de Apgar 0 0
Assisténcia Ventilatoria : 6 14
Associados 7 16
TOTAL 44 100

- Critérios de Exclusdo:

Foram excluidos os RN asfixiados que apresentaram grandes malformagdes do
sistema nervoso central, doencas neurometabolicas, aberracdes cromossOmicas €

comprometimentos ortopédicos (alteragbes esqueléticas).

VARIAVEIS E CONCEITOS

- Varidvel dependente
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- Exame neuromotor do lactente

Considerando o roteiro do exame neurolégico e neuromotor do lactente,
elaborado por AMIEL-TISON & GRENIER (1981), foi adaptado pelo SFTO, no que
concerne a dois aspectos:

I- Selecio de algumas provas neuromotoras, sendo consideradas aquelas
relacionadas & postura, atividade motora espontnea e tono muscular.

TI- Utilizagio do goniémetro para as medidas de alguns dngulos dos membros
inferiores.

Entre as provas utilizadas no roteiro de avaliagio neurologica e neuromotora de
AMIEL-TISON & GRENIER (1981), foram selecionadas aquelas essencialmente
neuromotora.

Foram avaliados os seguintes itens: atividade motora espontanéa, tono
passivo dos membros, tono passivo do €ixo corporal, avaliagdo do tono ativo. A descrigéo
detalhada das manobras encontram-se no Anexo 2.

O critério de escolha dessa provas foi a familiaridade do fisioierapeuta com
diferentes avaliagbes neuromotoras, principalmente quando determinadas pela observagdo
da atividade motora e tono muscular.

O roteiro de avaliagio neuromotora do lactente proposto para essa pesquisa
utilizou-se os seguintes itens:

A) Postura e atividade motora espontinea - provas de observagdo da postura assimétrica

dos membros, hipertonia da musculatura extensora cervical, mios constantemente
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fechadas, motricidade espontinea e movimentos anormais. Puderam ser classificadas
em 5 categorias:

e 0= Ausente

e 1 = Presente

e 2= Aumentado

e 3 =Diminuido

s 4 = Assimétrico

B) Tono passivo dos membros - provas executadas para mensuragdo dos angulos adutor
do quadril, calcanhar-orelha, popliteo, pe-perna ¢ a manobra de cachecol. As medidas

angulares foram expressas em graus com o auxilio do goniometro, exceto a manobra

de cachecol.

C) Tono passivo do eixo corporal - provas de flexdo, extensido e lateralizagdo do quadril
Foram classificadas em 5 categorias:

¢ 0= Ausente

s 1= DPresente

e 2= Aumentado

e 3= Diminuido

e 4= Assimétrico

D) Avaliacio do tono ativo - utilizou provas de retificagdo dos extensores e flexores

cervicais, ajudar a sentar e reagdo de suporte, avaliadas de acordo com a classificagio

anterior.
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- Variavel independente

- Asfixia perinatal

Diagnosticada pela presenca de pelo menos um dos seguintes indicadores:

e Diminuicio na freqiéncia cardiaca fetal (Desaceleragbes Tipo 11 - DIPII ou
Bradicardia);

o Indice de Apgar menor ou igual a seis no quinto minuto;

o Assisténcia ventilatdria com méscara ou tubo endotraqueal com pressdo positiva ao

nascimento.

- Variaveis Confundidoras

- Variavel materna

Idade materna, em anos completos de vida, referida pela paciente no momento
da entrevista. A idade materna foi agrupada em trés categorias.
¢ menor que 18 anos

e enire 18 e 35 anos
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e maijor que 35 anos

- Variveis perinatais
Tipo de parto - as formas do parto foram:
s vaginal

¢ (Cesarcana

Liquido amnidtico - corresponde as caracteristicas fisicas do liquido
amniotico, no momento da rotura da bolsa amnidtica, agrupado nas categorias:
e claro
s meconial
e purulento

¢ hemorragico

- Variaveis neonatais

Sexo - sexo do recém-nascido, determinado no berc¢ario, consideradas 2
categorias:
e masculino
» feminino

Idade gestacional - avaliagdo clinica, calculada pelo Método de Capurro ef al.
(1978), considerando de termo, os RN entre 38 a 42 semanas de gestacio.

Peso - classificagio do peso de acordo com a idade gestacional, segundo

BATAGLIA & LUBCHENCO (1967), sendo cada recém-nascido classificado em:
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e adequado para a idade gestacional (AIG): quande o peso esta entre ©
percentil 10 e 90,

e pequeno para idade gestacional (PIG): quando o peso esta abaixo do
percentil 10.

» grande para idade gestacional (GIG): quando o peso esta acima do percentil

0.

METODOLOGIA

- Equipamentos e Materiais:

O projeto foi desenvolvido em uma sala de avaliagio, medindo,
aproximadamente, 4x4 metros, no Servigo de Fisioterapia ¢ Terapia Ocupacional (SFTO)
do HC/Unicamp. Material utilizado:

- Mesa de exame (divi), onde foram apreciados os lactentes.

- Roteiro de anamnese, proposto para esse programa, juntamente com a disciplina de
Neurologia Infantil, FCM/Unicamp (Anexo 1)

- Fichas de agendamento (Anexo 3)

- Roteiro de Avaliagio Neuromotora do Lactente, proposto pelo SFTO (Anexo 2)

- Gonibmetro
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- Material para fitmagem e documentagao fotogréfica.

- Procedimenios

Para atender aos objetivos propostos, o procedimento neste estudo. foi
delineado a partir das seguintes etapas:

1. Inicialmente, o entrevistador preencheu um roteiro de anamnese,
consultando o prontudrio do recém-nascido e da mae, complementando-o com uma
entrevista materna. A mesma era convidada a participar da pesquisa, justificando-se os
objetivos dessa pesquisa € agendando uma data no carto de retorno (Anexo 3). A andlise
dos dados do roteiro de anamnese permitiu o levantamento dos fatores de risco para a
asfixza perinatal.

2. As criancas selecionadas, no CAISM, foram encaminhadas ao SFTO -
UNICAMP, para serem avaliadas mensalmente, apds assinatura do termo de participagdo.

A primeira avaliagio ocorreu com 30 dias de vida, aceitando-se uma variagio
de até uma semana, a mais ou a menos, em relagdo 4 data do aniversario. As avaliagbes
subseqitentes obedeceram & mesma ordem.

3. Avaliagio do comportamento motor dos lactentes segundo o Rotetro de
Avaliacio Neuromotora do Lactente (Anexo 2) foram preenchidos, geralmente, durante o
teste. Dependendo da cooperagdo da crianga, o examinador pode aplicar e interpreta-lo

em dez minutos. A ordem em que os itens se dispdem, no manual, correspondem a uma
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seqiiéneia légica para um exame fisico, podendo ser alterada de acordo com a resposta de
cada lactente.

4. Atribuigio de uma classificagio neuromotora do lactente. Foi possivel
classificar o comportamento motor apresentado por cada lactente, considerando a
avaliacio mensal e o acompanhamento longitudinal.

O exame neuromotor mensal (ENM) foi classificado como dentro dos limites
da normalidade (NI) se apresentasse todos os itens normais ou apenas uma alteragio
neuromotora, Os demais foram considerados como apresentando exame neuromotor
duvidoso (Duv).

Considerando os resultados das avaliagdes neuromotoras longitudinais no 1°
trimestre, definiu-se a pontuagdo final da Avaliagdo Neuromotora do Lactente,
classificando os lactentes em 2 grupos: NL (Normal) e DUV (exame neuromotor
duvidoso). Essa classificagio final tomou como referéncia os sinais neuromotores
encontrados em cada més. Os lactentes NL apresentaram semiologia normal em pelo
menos 2 meses. Os demais foram considerados como DUV.

A sala de fisioterapia, utilizada para avaliar os lactentes, foi mantida com a
porta fechada, para evitar ruidos sonoros externos. As maes foram orientadas em relagfo
4s mamadas e ao horario de sono da crianca. Os lactentes ndo tinham de ficar numa
condigiio particular de nivel de alerta. Todavia, os testes ndo foram realizados, se 0
lactente estivesse em estados extremos de nivel de consciéneia, isto €, sono ou alerta, com

choro intenso.



As avaliagbes fisioterapicas foram documentadas através de fotografias ou
filmagens sempre que possivel. Tais procedimentos tiveram a participagéo de profissionais
habilitados da diretoria de apoio didatico, cientifico e computacional da FCM/UNICAMP.

A ocorréncia de alteragdes na performance no acompanhamento longitudinal,
levou ao encaminhamento ao suporte ﬁsioterépigo, de acordo com as suas necessidades.
Para atender a essa ﬁnali.dade, foi estruturado o Programa de Estimulagdo Infantil no

SFTO.

- Analise dos Dados

Os dados estatisticos foram armazenados em banco de dados do programa
EPL-INFO 6.02 (Epidemiological Information) e os graficos foram feitos no programa
Excel. A andlise estatistica foi realizada pela Comissdo de Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas - UNICAMP. Na anilise dos resultados, foi utilizada a prova ‘Q’ de
Cochran (SIEGEL, 1975) para k amostras relacionadas, com o objetivo de comparar as
proporgdes das variveis de interesse, nos trés meses. Para analisar as assimetrias,
utilizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas. Foram utilizados
ainda os testes de FISHER e de 2. para correlacionar as variaveis.

Considerou-se significativo apenas valores de p menores que 0,05.
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ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado, utilizando-se os dados obtidos pelo Roteiro de
Anamnese, elaborado juntamente com a disciplina de Neurologia Infantil, FCM/Unicamp ¢
Roteiro de Avaliagio Neuromotora do Lactente, proposto pelo SFTO. Os pais ou
responsaveis pelo lactente assinaram o termo de conscientizagdo e participacdo na
pesquisa, respeitando-se o sigilo da fonte de informagdo. Os lactentes foram identificados
por nimero e foram respeitados os principios enunciados na DECLARACAQO DE
HELSINKI (1990). O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissio de Pesquisa e pela

Comissdo de Etica do CAISM.
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RESULTADOS



Exame Neuromotor do Lactente

Os lactentes foram distribuidos segundo os resultados do exame
neuromotor mensal e final associados aos critérios para diagnostico de asfixia perinal

(TABELA 3).
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Tabela 3- Identificaciio dos lactentes quanto ao indicador de risco, resultado do exame
neuromotor mensal (ENM) e final (ENF)

FATOR DE RISCO ENM ENF
1°Més 2°Més 3°Més

1 DimFreqCardFetal Duv Duv Duv DUV
2 DimFreqCardFetal NI Duv Puv DUV
3 DimFreqCardFetal Duv Duv Duv DUV
4 DimFreqCardFetal Nl NI Duv NL
5 DimFreqCardFetal Duv NI Duv DUV
6 DimFreqCardFetal Duv Dav Darv DUV
7 DimFreqCardFetal Duv Duv Duv DUV
8 Associado Duv Duyv Duv DUV
9 AssistVentilatdria Duv Duv Duv DUV
10  DimFregCardFetal Duv Duv Duv DUV
11 AssistVentilatdria N1 Duv Duv DUV
12  DimFreqCardFetal Duv Duv Duy DoV
13 Associado Duv Duv Duv buv
14  DimFreqCardFetal Duv Duv NI DUV
15  DimFreqCardFetal Duv Nl NI NL
16  DimFregCardFetal Duv Nl Nl NL
17  DimFregCardFetal Ni Ni NI NL
18 Associado NI Duv Duv JHUAY
19  Associado Duv Nl Duv DUV
20 DimFreqCardFetal Duv Ni NI NL
21 DimFreqCardFetal N1 Duv NI NL
22  DimFregCardFetal Dav Duv Duv DUV
23  DimFregCardFetal Duv Duv Duv DUV
24  DimFreqCardFeial Duv Duv Puv DUV
25  DimFreqCardFetal Duv NI Duv DUV
26  DimFreqCardFetal Duv Nl Nl NL
27 DimFreqCardFetal NI Duv Duv Duv
28  AssistVentilatdria Duv Duv Duy bpuv
29  DimFreqCardFetal Ni Duv Ni NL
30  Associado Ni Ni Duv NL
31 AssistVentilatdria Duv Nl Duv bDuv
32 AssistVentilatdria NI Duv Dy bpuUv
33  DimFreqCardFetal Duv Nl Nl NL
34  DimFreqCardFetal Ni Ni Duv NL
35  DimFreqCardFetal Duv Duv Duv Dpuv
36  Associado Nl Ni Puv NL
37  DimFreqCardFetal Duv Duv Duv DUV
38  DimFreqCardFetal Nl Nl NI NL
39  Associado Drv Puv N1 DUV
40  DimFreqCardFetal Duy Duy Duv DUV
41  DimFreqCardFetal NI Duv Duv DUV
42  AssistVentilatéria NIl Duv Duv Duv
43  DimFreqCardFetal Duv Duv Duyv DUV
44  DimFreqCardFetal Duv Duv Duv DuUv

AssistVentilatéria- Assisténcia ventilatéria; DimFreqCardFetal - Diminiigio na freqiéncia cardiaca fatal, ENM-Exame neuromotor
mensal; ENF- Exame Neuromotor Final; DUV/Duv- Duvidoso, NL/NI- Nommnal.
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Na Tabela 4 encontra-se o resumo da distribuigdo dos lactentes em relagio
a0 exame neuromotor final. Obtive-se 13 lactentes com exame neuromotor normal e 31

com exame duvidoso.

Tabela 3 - Distribuicio dos Lactentes segundo resultados do ENF

ENF LACTENTES . .. = %
NORMAL 13 30
DUVIDOSO 31 70

Caracteristicas Neuromotoras dos Lactentes

No estudo longitudinal foram observados os seguintes resultados no que se refere a:

A) Postura e atividade motora espontanea

= Postura assimétrica dos membros

No 1° més de vida, a postura assimétrica dos membros esteve presente em 39

(88,6%) lactentes. No 2° més, foi observada em 35 (79,5%) e no 3° més, em 24 (54,6%).

- Hipertonia da musculatura extensora cervical
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A hipertonia da musculatura extensora cervical esteve presente no 1° més, em
3 lactentes (casos 22, 31, 36), no 2° més, em 1 (caso 32) e ndo foi observada hipertonia

dos extensores cervicais no 3° més.

- Maios fechadas

As m3os permaneceram constantemente fechadas no 1° més, em 14 lactentes
(31,8%); no 2° més, em 19 (43,2%) e no 3° més, em 17(38,6%).

Nessa observacio, apresentou assimetria de méos no 1° més, 1 lactente (caso
40); no 2° més, 1 lactente (caso 32); no 3° més, 6 (casos 2,7, 13, 18, 28 e 42).

Entre os § lactentes que apresentaram assimetria das mélos no 3° més,
observou-se que em 3 (casos 7, 18 e 28) havia, também, associa¢do com assimetria da
motricidade espontinea. Nos demais lactentes (casos 2, 13 ¢ 42) a assimetria de maos no

3° més foi um achado isolado.

> Motricidade espontanea

A alteracio da movimentacdo espontanea foi observada em 10 lactentes.

A motricidade espontanea foi assiméirica no 1° més, em 5 lactentes {casos 7,
12, 14, 28 ¢ 35); no 2° més, em 7 (casos 3, 7, 14, 18, 28, 35 e 40) e no 3° més, em 6
(casos 18, 22, 25, 28, 35 ¢ 40).

Considerando  as manobras para forga muscular, observou-se
comprometimento da movimentagdo espontdnea no primeiro trimestre de vida em 14

lactentes, evoluindo de diferentes maneiras:
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« Com instalago progressiva, como observado nos Casos 18, 28, 35 e 40. A leve
paresia observada no 1° més, tornou-se mais evidente no 3° mes.

e Com melhora progressiva, porém persistindo comprometimento motor residual
no 3° més, como foi observado no Caso 7. A assimetria da motricidade espontanea
detectada no 1° e 2° meses, foi observada apenas nas maos no 3° més.

e Com regressio completa da assimetria no 3° més, como foi observado no Caso
14, A assimetria na movimenta¢do observada nos 1° e 2° meses, nao foi observada no 3°
més.

e A assimetria de motricidade espontinea foi um achado isolado em uma das
avaliagdes, como se observou nos Casos 2,12, 25 e 42.

Como foi definido na metodologia, um tnico achado alterado num unico meés, nio

foi valorizado como alteracio neurologica. Esses ultimos lactentes foram considerados

com semiologia normal no primeiro trimestre.

Nas Tabelas 3, 6 e 7, estdo resumida as provas do item A no primeiro trimestre de vida.
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TABELA 5-Distribui¢io da freqiiéncia da Atividade Motora Esponténea e Postura no 1°

Més
PROVA A | AUSENTE PRESENTE DIMINUIDA _ASSIMETRIA
Postura Assimétrica dos 9.1% 88.6% 2.3% 0
Membros
Hipertonia dos Extensores 93.2% 6.8% 0 0
Cervicais
Maos Constantemente 65.9% 31.8% 0 2.3%
Fechadas
Motricidade Espontanea 0 86.4% 2.3% 11.3%

TABELA 6- Distribuicdo da freqiiéncia da Atividade Motora Esponténea e Postura no 2°

Més
PROVA A T AUSENTE PRESENTE DIMINUIDA ASSIMETRIA
Postura Assimétrica dos 11.4% 79.5% 9.1% 0
Membros
Hipertonia dos Extensores 97.7% 2.3% 0 0
Cervicais
Maos Constantemente 54,5% 43.2% 0 2.3%
Fechadas
Motricidade Espontanea 0 79.5% 4.6% 15.9%

TABELA 7 - Distribui¢do da freqiiéncia da Atividade Motora Espontanea e Postura no 3°

Més
PROVA A AUSENTE ~ PRESENTE DIMINUIDA ASSIMETRIA
Postura Assimétrica dos 38.6% 54.6% 6.8% 0
Membros
Hipertonia dos Extensores 100% 0 0 0
Cervicais
Mios Constantemente 47.8% 38.6% 0 13.6%
Fechadas
Motricidade Esponténea 0 84.1% 2.3% 13.6%



B) Tono Passivo de Membros

Observou-se na Tabela 8, que as provas do tono passivo para o &ngulo adutor
do quadril, calcanhar-orelha direito e esquerdo, &ngulo popliteo direito e esquerdo
apresentaram diferengas significativas entre os 3 meses estudados, ou seja, a proporgéo de

criangas normats variou nos trés meses.

TABELA 8- Tono passivo de membros (Comparagio entre os 3 meses)

Provas L : _valor de p
Angulo adutor do quadril 0.0017*%
Calcanhar-orelha direrta . 0.0281*
Calcanhar-orelha esquerda 0.0071*
Angulo Popliteo direito 0.0214*
Angulo Popliteo esquerdo 0.0183*
Pé-perna direito 0.7788
Pé-perna esquerdo 0.7788

Os dados ilustrados abaixo sdo referentes aos resultados obtidos nas provas
para tono passivo dos membros. Foi utilizado a prova ‘Q’ de Cochran para & amostras,

com o objetivo de comparar as proporgdes das varidveis de interesse, nos trés meses.

Na Tabela 9, encontra-se a comparagdo de 2 a 2 meses para as provas

significativas.
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TABELA 9 - Provas significativas (Comparacio de 2 a 2 meses)

Provas _ VYalordep -
: ' : Més1-2 - Més2-3. . Meésl-3
~ Angulo adutor do quadril 1.00 0.0047* 0.0114*
Calcanhar-orelha direita 0.1655 0.1317 0.0184%*
Calcanhar-orelha esquerda 0.0707 0.1317 0.0047*
Angulo popliteo direito 1.00 0.0075* 0.0184*
Angulo popliteo esquerdo 1.00° 0.0075* 0.0184*

* Existe evidéncia de diferenga significativa nas proporg8es entre os 2 meses

> Angulo adutor do quadril

O valor normal da amplitude de movimento (ADM) do angulo adutor do
quadril, no primeiro trimestre vida, é de 40° a 80° segundo a metodologia proposta por
AMIEL-TISON & GRENIER, (1981).

Nessa casuistica, a medida do &ngulo adutor do quadril variou de 40° a 109°.
No 1° més, observou-se que 2 lactentes comportaram-se com as medidas acima de 80°
(casos 1 e 13); no 2° més, 2 lactentes (casos 13 e 41) e no 3° més, em 9 (casos 12, 13, 17,
18, 20, 25, 28, 30 e 41).

Na avaliacdo longitudinal, observou-se, que entre os lactentes com aumento da
ADM na manobra do dngulo adutor do quadril, no terceiro més. Haviam apresentado
alteragdes nessas medidas, nos meses anteriores, dois lactentes (Casos.13 e 41).

O aumento da medida do &ngulo adutor do quadril foi um achado isolado em 5
lactentes (Casos 12, 17, 20, 25 e 41) e esteve associado a outros sinais em 6 (Casos 1, 13,

18, 28 e 30).
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Na analise estatistica, comparando-se os 3 meses, houve evidéncia de
diferenca significativa nas proporgdes, entre os 3 meses nas medidas do angulo adutor do
quadril (p=0,0017), constatando-se que a proporgdo de criangas normais variou nos 3
meses. Para verificar em qual més a diferenca foi significativa, comparando-se os meses 2
a 2 , verificou-se que o &ngulo adutor do quadril apresentou diferenca significativa nas
proporgdes, entre o segundo e terceiro meses (p = 0,0047) | e entre o primeiro e terceiro
meses (p = 0,0114), demonstrando diferenca significativa de aumento do angulo adutor do

quadril no 3° més (Tabelas 8 e 9).

- Angulo calcanhar-orelha
O valor normal da ADM do angulo calcanhar-orelha, no 1° trimestre de vida do
lactente, vana entre 80° e 100° segundo a metodologia proposta por AMIEL-TISON &
GRENIER, (1981). Nessa casuistica, o angulo calcanhar-orelha variou entre 80° e 139°.
No primeiro més, a medida do angulo calcanhar-orelha for mator que 100°, em 26
lactentes. Entre eles, 4 lactentes apresentaram medidas assimétricas (casos 7, 19, 28 e
37).
No segundo més, verificou-se que o dngulo calcanhar-orelha foi maior que
100° em 32 lactentes. Entre eles, 5 lactentes apresentaram medidas assimétricas (casos 3,
7, 18,22 ¢ 28).
No terceiro més, foram considerados com ADM do éngulo calcanhar-orelha

menores que 100°, 8 lactentes (casos 3, 14, 17, 18, 22, 29, 38 e 39) e maiores que 100°,
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36 lactentes. Entre eles, apresentaram medidas assimétricas do angulo calcanhar-oretha, 9
lactentes (casos 3, 7, 18, 19, 22, 23, 28, 31 e 40).

No estudo longitudinal, verificou-se que apresentaram assimetria nos 3 meses,
2 lactentes (casos 7 e 28).

As assimetriag detectadas no 2° més permaneceram no 3°, em 3 lactentes
{casos 3, 18 €22). Em 2 lactentes (casos 23 e 31), esta manifestacdo miciou-se no terceiro

a

mes.

Comparando-se as medidas de ADM do angulo calcanhar-orelha nos 3 meses
(Tabela 8), observou-se que houve evidéncia de diferenga significativa nas proporgdes,
entre 0s 3 meses, a direita (p=0,0281) ¢ a esquerda (p=0,0071).

Na comparacio dos meses 2 a 2 {Tabela 9), houve diferenga nas propoi‘gf:‘oes
entre 0 1° e 3° meses, no dngulo calcanhar-oretha esquerdo (p=0,0047) e direito (p =
0,0184).

As assimetrias do dngulo calcanhar-orelha estiveram associados a outros sinais

de assimetria, sendo um achado isolado apenas em 1 caso (Caso 37).

- Angulo popliteo

(O valor da ADM do angulo popliteo, no 1° trimestre de vida do lactente, varia
entre 80° e 100° segundo a metodologia proposta por AMIEL-TISON & GRENIER,
(1981). Nessa casuistica, o angulo popliteo variou de 80° e 149°.

No primeiro més, a ADM do angulo popliteo mediu entre 80 ¢ 100° em 26

lactentes (casos 2, 4, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 25, 29, 31, 32, 34, 35,
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36, 38, 41, 42, 43 e 44), e tiveram aumento dessas medidas, 18 lactentes. Entre eles,
apresentaram medidas assimétricas no angulo popliteo, 5 lactentes (casos 7, 16, 19, 28 e
40).

No segundo més, a ADM do angulo popliteo mediu menos de 100° em 24
lactentes (casos 2, 3, 5,10, 13,14, 15, 16,17, 18, 19,20, 21, 22, 25, 26, 29, 30, 32, 33, 34,
35, 36 e 38). O dngulo popliteo mediu mais de 100° em 20 lactentes e as medidas foram
assimétricas em 6 lactentes (casos 3, 7, 18, 22, 28 e 40).

No terceiro més, 13 lactentes estiveram com ADM normal do angulo popliteo
(casos 3, 10, 14, 15, 16, 18, 20, 22, 25, 26, 29, 33 e 38). O angulo popliteo mediu mais
de 100° em 31 lactentes. Dos 44 lactentes, 10 apresentaram medidas assimétricas (casos 3,
5,7, 18,19, 23, 28, 31 e 40).

Na avaliagdo longitudinal das assimetrias do angulo popliteo, notaram-se
presentes, nos 3 meses, em 3 lactentes (casos 7, 28 e 40). Apresentaram assimetria, apos o
2° més, 3 lactentes (casos 3, 18, 22) e iniciou-se no terceiro més em 3 (casos 5, 23, 31).

Na comparagdo dos 3 meses (Tabela 8) angulo popliteo, observou-se que
houve evidéncia de diferenca significativa nas proporgdes direita (p=0,0214) ¢ esquerda
(p=0,0183).

Comparando-se os meses 2 a 2 (Tabela 9), houve diferenga nas proporg¢des
direita ¢ esquerda entre o 2° e 3° meses (p=0,0075) e entre o 1° e 3° (p=0,0184).

Na analise estatistica das assimetrias do angulo popliteo direito e esquerdo,
observou-se que houve diferenca significativa no 2° més (p=0,0277) e no 3° més

(p=0,0051).
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Analisando-se as assimetrias detectadas através das medidas dos angulos
popliteo e calcanhar-orelha, observou-se que as mesmas, quando estiveram presentes nos
3 meses, foram confirmadas pelos 2 dngulos em 9 lactentes (casos 3, 7, 18, 19, 22, 23, 28,
31, 40).

A assimetria em uma dessas manobras foi um achado i1solado em 3 lactentes
(casos 5, 16 e 37), que foram considerados como apresentando semiologia neuromotora
normal, por apresentarem uma unica alteragdo no trimestre.

Considerando-se as assimetrias observadas nas medidas do angulo popliteo e
calcanhar-orclha e comparando-as com as assimetrias na motricidade espontinea,

observou-se que esses achados foram confirmados em 5 lactentes (casos 7, 18, 22, 28,

40).

- Angulo pé-perna

O valor normal da ADM do &ngulo pé-perna no primeiro trimestre de vida do
lactente varia entre 60° e 70° segundo a metodologia proposta por AMIEL-TISON &
GRENIER, 1981

Nessa casuistica, a medida do angulo pé-perna variou entre 45° a 80°.

No 1° més, este dngulo manteve-se dentro dos padrdes da normalidade em 43
lactentes; a alterag#o detectada foi a assimetria em 1 (caso 40).

No 2° més, detectou-se anormalidade na ADM do &ngulo pé-perna em 3
lactentes: foi aumentado em 1 lactente (caso 38), diminuido ¢ assimétrico em lactente

(caso 28) e assimétrico, normal em 1 (caso 7).
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No 3° més, observou-se anormalidade na ADM do éangulo pé-perna, em 4
lactentes. Foi assimétrico, em 2 (casos 17 ¢ 40) e aumentado, em 2 lactentes {casos 30 e
38). A medida desse angulo esteve associada a outras assimetrias em 2 casos {casos 28 ¢
40); ndo esteve associado a outras assimetrias em 3 lactentes.

N3o houve evidéncias de diferengas significativas na comparagdo entre os 3

meses analisados (p=0,778) e nem em relagio as assimetrias nesse angulo.

- Manobra de cachecol

A manobra de cachecol, no primeiro trimestre de vida, esteve presente e
simétrica, em 21 lactentes.

No 1° més, detectou-se assimetria em 9 lactentes {casos 3, 7, 10, 24, 28, 31,
35, 40 e 44) e diminui¢do bilateral na manobra em 1 lactente (caso 15). No 2° més, esteve
assimétrica em 10 lactentes (casos 3, 7, 10, 21, 24, 28, 29, 30, 40 e 44) e com redugio
bilateral na manobra, em 2 lactentes (casos 14 e 22). No 3° més, esteve assimétrica, em 10
lactentes (casos 3, 5, 6,9, 18, 19, 24, 28 32 e 40) e manteve-se diminuida bilateral em 2
(casos 14 e 22). Para detecciio de assimetria, na analise estatistica, estd manobra mostrou
ser significativa nos trés meses (1° més-p=0,007; 2° e 3° meses - p= 0,005)

No estudo longitudinal, observou-se que essa manobra manteve-se assimetrica
nos trés meses avaliados em 4 lactentes (casos 3, 24, 28, 40).

A assimetria de movimentagio pode ser observadas em diferentes manobras

em membros superiores e inferiores, como tlustrado na descrigfio abaixo.
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A assimetria da motricidade espontinea esteve associada a assimetria na
manobra de cachecol nos casos 3, 7 ¢ 14. No caso 3, a assimetria da motricidade
espontinea foi observada no segundo més, porém a manobra de cachecol estiveram
assimétrica do primeiro ao terceiro meses; e as medidas dos dngulos popliteo e calcanhar-
orelha estiveram assimétricas apods o segundo més. No caso 7, a assimetria da motricidade
espontinea e da manobra de cachecol, estiveram presentes no primeiro e segundo meses;
sendo as medidas do &ngulo popliteo e calcanhar orelha assimétricos € aumentados nos
trés meses. No caso 14, a assimetria da motricidade espontanea esteve presente nos
primeiro ¢ segundo meses; a assimetria na manobra de cachecol esteve presente no
primeiro més, evoluindo para a diminuigio do 4ngulo nessa mamobra no segundo e
terceiro meses. Nos membros inferiores, a medida dos angulos estiveram dentro dos

valores da normalidade.

C) Tono Passivo do Eixo Corporal

-> Eixo corporal

Na avaliagiio passiva do eixo corporal, as provas realizadas comportaram-se dentro

dos himites da normalidade.
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D) Avaliagdo do Tono Ativo

-> Controle cervical

Observou-se, no 1° més, que 30 lactentes nfo apresentaram respostas, tanto
para as manobras de flexdo como as de extensdo da musculatura cervical, demonstrando
um quadro sugestivo de hipotonia cervical. Apresentaram resposta adequada para essa
prova, 14 lactentes (casos 2, 4, 9, 11, 16, 21, 23, 25, 27, 32, 33, 34, 38 ¢ 39).

No 2° més, apresentaram resposta adequada para essa prova, 37 lactentes.
Permaneceram sem nenhuma resposta para ambos os grupos musculares, 7 lactentes
(casos 1, 8, 18, 22, 24, 29, 44). Esses lactentes ndo haviam mostrado resposta adequada
na avaliagdo do primeiro més.

No 3° més, todos os lactentes apresentaram algum tipo de resposta, em
determinado grupo muscular c;:rvical. Observou-se que 20 lactentes apresentaram controle
cervical completo.

O equilibrio foi incompleto em 24 lactentes. Apresentaram resposta adequada
da musculatura extensora, porém incompleta para musculatura flexora, 19 lactentes;
resposta apenas nas manobras de extensdo, sem controle da musculatura flexora, 5

" lactentes (caso 1, 3, 10, 23 e 40).

<> Endireitamento dos Membros Inferiores e do Tronco
Quanto a reagio de suporte, observou-se que esteve presente, no 1° més, em

43 lactentes e ausente em 1 (caso 25). Foi assimétrica em 2 {casos 40 e 44).
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No 2° més, esteve ausente em 15 lactentes; presente em 29 e foi assimétrica
em I lactente (caso 40).

No 3° més, esteve ausente em 33 lactentes e presente em 11 (casos 4, 8, 9, 10,
19, 20, 22, 23, 32, 33 ¢ 38). No 3° més, ndo foi observada a presenga de assimetrias nesta

prova.

Asfixia Perinatal

Dos 44 lactentes selecionados, observou-se as seguintes caracteristicas,
relacionadas aos indicadores da asfixia perinatal:

1- Verificou-se diminui¢do do batimento cardiaco fetal, em 35 neonatos.

2- O indice de Apgar permaneceu baixo no 5° minuto (menor ou igual a 6) em 4
lactentes (casos 8, 30, 36 e 39).

3- Houve assisténcia ventilatoria com mascara ou tubo endotraqueal de pressio
positiva em 13 neonatos, que apresentaram o indice de Apgar no 1° minuto menor ou
igual a 4.

Na tabela 10, encontram-se identificados os lactentes com os critérios para

diagnostico de asfixia perinatal.



LACTENTES SEXO INDICE DE APGAR BAT.CARD.

REANIMACAO

1 M 7e9 bradicardia

2 F B8ed Dip il

3 M 9e9 Dip 1l

4 F 8e9 Dip Il

5 F 8e9 bradicardia

6 F 9e10 bradicardia

7 F 8ed bradicardia

8 M 0.6e7 intubagéo
9 F 4de’ intubagao
10 M §e9 Dip 1l

11 M 2e8 rean. M.P.
12 M 7e8 bradicardia

13 M 3,7e9 bradicardia intubagao
14 M 8ed Dip 1l

15 M 9e10 bradicardia

16 M 7e9 Dip I!

17 M 8e9 bradicardia

18 M 2e8 Dip rean. M.P.
19 M 3e9 bradicardia intubagéo
20 M 8e10 bradicardia

21 M Ted bradicardia

22 F 7e9 bradicardia

23 F 7e9 bradicardia

24 F 7e8 bradicardia

25 F 6e9 bradicardia

26 M 9e10 Dip Il

27 M 8ed bradicardia

28 M 1e8 rean. M.P.
29 M 9e10 bradicardia

30 M 1,3e8 Dip Il rean. M.P.
31 F 2ed intubagéo
32 F 1,7e9 rean. M.P.
33 F 8e9 Dip It

34 F 8e9 bradicardia

35 F 9e10 bradicardia

26 M 1,4¢e9 intubagéo
37 F 7e9 Dip Il

38 F 9e9 bradicardia

a9 F 2,3e9 intubacgé&o
40 F 8e9 bradicardia

41 F 9e¢10 Dip 1l

42 F 1e9 intubag&o
43 F 8ed bradicardia

44 M Be9 Dip I!

TABELA 10- Identificacdo dos lactentes quanto ao sexo ¢ fatores de risco para asfixia perinatal
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- Diminuigdo da Freqiiéncia Cardiaca Fetal
Apresentaram alteracdio perinatal na fregiiéncia cardiaca fetal, 35 neonatos, sendo a

bradicardia fetal em 22 e o DIP IT em 13 (TABELA 11).

TABELA 11 - Distribuicio da freqiiéncia dos batimentos cardiacos fetais

BATIMENTO CARDIACO FETAL FREQUENCIA - %
SEM BRADICARDIA OU DIPII 9 20
DIP II 13 30
BRADICARDIA 22 50

A andlise da distribuicio do exame neuromotor final ndo revelou diferenca

significativa segundo o batimento cardiaco normal ou diminuido (p=0,17) (TABELA 12).

TABELA 12 - Distribuigdo do resultado do ENF associado ao batimento cardiaco fetal

EXAME NEUROMOTOR - BATIMENTO CARDIA’CO'FETAL
FINAL Normal Diminuido
NL 1 12
DUV 8 23

N 9 35
p=0,17



- indice de Apgar

O indice de Apgar no 5° minuto foi maior ou igual a 7 em 40 recém-nascidos €
permaneceu menor que 7 em 4 (casos 8, 30, 36 e 39) com indice de Apgar no 5° minuto

respectivamente 6, 3, 4 e 3.

O indice de Apgar no 1° minuto foi maior ou igual a 7 em 30 neonatos;, foi
menor que 7 em 14 recém-nascidos e entre esses, o indice de Apgar foi menor que 4 em

12 neonatos, que receberam assisténcia respiratoria.

O indice de Apgar estendeu-se até o 10° minuto em 6 neonatos (casos 8, 13,

30, 32, 36 e 39), quando atingiram indice malor ou igual a 7.
A analise da distribuicdo do exame neuromotor final ndo revelou diferenga

significativa segundo o indice de Apgar no 5° minuto maior ou mener que 6 (p=0,34)

TABELA 13).

TABELA 13 - Distribuigfo do resultado do ENF associado ao indice de Apgar

EXAME NEUROMOTOR INDICE APGAR 5"MINUTO _
FINAL Menor ou igual 6 Maior que 6
NL 2 11
DUV 2 29

N 4 40
=034
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-> Assisténcia ventilatoria

A assisténcia ventilatdria foi necessaria em 13 neonatos. A ventilagdo por
tubo endotraqueal com pressdo positiva esteve presente em 8 (casos 8, 9, 13, 19, 31, 36,
39 e 42) ¢ por mascara com press3o positiva em S (casos 11, 18, 28, 30 ¢ 32).

Em todos, o indice de Apgar do 1° minuto foi menor ou igual a 4.

Permaneceram com baixo indice de Apgar no 5° minuto, 4 casos. A assisténcia
ventilatéria foi por tubo endotraqueal com pressdo positiva em 3 e por mascara de pressdo

positiva em 1.

Na Tabela 14, estio demonstradas as correlagdes da assisténcia ventilatdria ao
nascimento com o ENF. A distribui¢io do ENF, segundo a necessidade de assisténcia
ventilatoria, chama atencfio para o maior nimero de resultados duvidosos, embora ndo

tenham se mostrado estatisticamente significativo {(p=0,18).

TABELA 14 - Distribuicio do ENF segundo a necessidade de assisténcia ventilatoria

EXAME NEUROMOTOR ASSISTENCIA VENTILATORIA _
FINAL Com Assisténcia Sem Assisténcia
NL 2 11
DUV 11 20

N 13 31
p=0.128



-> Indicadores associados para asfixia perinatal

Aquele neonato que apresenton mais de um indicador de risco para asfixia
perinatal, foi considerado como tendo indicadores de risco associados.

Na Tabela 15, estio demonstradas as correlagbes dos indicadores de risco
associados € o ENF. Nao houve diferenga significativa, comparando-se a associagio de

indicadores de asfixia perinatal ao ENF (p=0,95).

Tabela 15- Distribui¢do do resuttado do ENF assoctado aos indicadores de risco associados

EXAME NEUROMOTOR INDICADORES DE RISCO
FINAL Associados Isolados
NL 2 11
DUV 5 . 26
N 7 37
p=0,95
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Caracteristicas Perinatais e Neonatais dos RN

> Idade matema

A idade materna variou entre 17 a 42 anos de idade, sendo menores que 18
anos, 2 mies (casos 5 e 31) e maiores que 35 anos, 2 mées (casos 1 e 20).

Na Tabela 16 encontram-se a distribui¢io dos os RN segundo a Idade

Materna.

TABELA 16 - Distribui¢iio dos RN segundo a Idade Materna

IDADE MATERNA FREQUENCIA %
< 18 anos 2 5
18 a 35 anos 40 90
> 35 anos 2 5

- Liguido amniotico

O liquido amnidtico apresentou-se normal em 19 RN; meconial em 23 - (casos 1,
2.3.9 11,12, 13, 14, 17, 18, 19, 22, 23, 27, 28, 30, 31, 32, 33, 34,36, 37 e 39) e
hemorragico em 2 - (casos 21 e 25).

Na tabela 17, estdo demonstradas as corfelag:ﬁes do liquido amnidtico com o ENF.

Nao houve alteragiio significativa comparando-se as alteragdes do liquido amniético com

o ENF (p=0,35).
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TABELA 17- Distribui¢iio do resultado do ENF associado ao liquido amni6tico

EXAME NEUROMOTOR - LIQUIDO AMNIOTICO

FINAL Liquido Amniético Normal Ligquido Amnidtico Alterado
NL 7 6

DUV 12 19

N 19 25

p=0.33

- Sexo

Dessa casuistica, fizeram parte 22 RN do sexo masculino e 22 do sexo

feminino.

Na Tabela 18 , estio demonstradas as correlagdes do sexo com o ENF. Verificou-

se que ndo houve diferenca significativa quando feita essa comparagéo (p=0,32).

TABELA 18 - Distribuigio do resultado do ENF associado ao Sexo

EXAME NEUROMOTOR o . SEXO

FINAL Masculino Feminino
NL 8 5
DUV 14 17

N 22 22
p=0.32

- Tipo de parto
Quanto ao tipo de parto, obteve-se parto vaginal em 9 RN e parto tipo cesarea, em
35 RN. Na Tabela 19 , estdo demonstradas as correlagdes do tipo de parto com o ENF.

Verificou-se que nio houve diferenga significativa quando feita essa comparagdo (p=0,17).
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TABELA 19 - Distribui¢do do resultado do ENF associado ao Tipo de Parto

EXAME NEUROMOTOR =~ .. - TIPODEPARTO -
FINAL Parto Vaginal Cesariana
NL 1 12
DUV 8 23
N 9 35
p=0.17

= Peso ao nascimento

O peso ao nascimento variou de 2.260g a 4.170g. Tiveram peso de nascimento

menor de 2.500g, 4 neonatos (casos 10, 11, 13, 38). Pesou mais de 4000g, 1 recém-

nascido (caso 28).
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DISCUSSAO



O objetivo deste trabalho foi propor uma metodologia de avaliagio
neuromotora, passivel de identificar as primeiras alteragdes neuromotoras no primeiro
trimestre de vida, do RN a termo. Foram modificadas algumas manobras do exame
neuromotor proposto por AMIEL-TISON & GRENIER (1981), utilizando o gonidmetro
¢ correlacionando os resultados finais com as diversas variaveis do estudo.

Durante o periodo de levantamento bibliografico dos vérios roteiros de
avaliacio do desenvolvimento do lactente, decidiu-se escolher a avaliagdo neuroldgica e
neuromotora de AMIEL-TISON & GRENIER (1981), por ser um roteiro utilizado
durante tode o primeiro ano de vida. Segundo os autores, esta avaliagdo pode detectar
anormalidades transitorias e permanentes no desenvolvimento neuromotor da crianga.

Embora o roteiro de avaliagio neuromotora de AMIEL-TISON & GRENIER
(1981) tenha sido desenvolvido por médicos pediatras, ele também pode ser utilizado
perfeitamente pelo fisioterapeuta, pois este profissional estd capacitado a interpretar tanto
as habili&ades funcionais como a atividade motora do lactente (WETZEL & WETZEL,
1984).

Como a avaliagiio para este estudo foi modificada por fisioterapeuta, utilizaram-se
as manobras neuromotoras dos autores, complementando-as com o uso do gonidmetro.
Goniometria é o uso de instrumentos especificos, para medir a extensibilidade dos
movimentos das articulages do corpo (MAYERSON & MILANO, 1984). Essa variagio
da técnica de AMIEL-TISON & GRENIER (1981), permitiu a medida rigorosa do
fendmeno estudado.

A goniometria ¢ um método de avaliagdo que estd sendo cada vez mais

utilizado neste século e principalmente nas ultimas décadas. E provavelmente o
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procedimento mais utilizado para se fazer avaliagdo e pode ser considerado como parte
funcional da ciéncia da Fisioterapia (MARQUES, 1997).

A documentagio no processo de planejamento fisioterdpico € essencial. A
avaliacdo inicial e as avaliagdes durante e ao final do tratamento vio nos permitir fazer
comparagbes, comunicar os resultados a outros profissionais e até mesmo avaliar o
tratamento proposto (MARQUES, 1997).

No acompanhamento clinico do paciente, o fisioterapeuta deve estar atento a
cada resposta, mesmo a mais sutil, a fim de identificar seu potencial de aprendizado e
também a fim de avaliar a eficiéncia da conduta utilizada. Corre o risco, no entanto, de
super valorizar alguns ganhos e perder a percepg¢do do ganho real do paciente (STORTO,
1998).

As caracteristicas necessarias para uma medida com propdsitos de avaliagdo,
devem conter itens relevantes e serem apliciveis a populagdo para a qual foram
desenvolvidas, devem ser de uso facil, confiaveis e validade para esse propoésito especifico
(ROSEMBAUN, 1990). A determinagio de sua validade para um determinado objetivo
ndo implica em sua validagdo para outros objetivos.

Na analise final, utilizando a técnica do Exame Neuromotor do Lactente
proposta para esse estudo, permitiu identificar a freqUiéncia de exames com resultados
normais de 30% e resultados duvidosos de 70%.

Os estudos de ROSENBAUM et al. (1990) e BOYCE et al. (1991) enfatizam
a importancia da criagio de instrumentos para medida de alteragdo na fungéio motora,

levantam pontos sobre como validar estas medidas a fim de que possam ser utilizadas no
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contexto clinico e de pesquisa, € propdem uma medida de qualidade de movimento para
criancas com paralisia cerebral.

Nas {iltimas décadas, também a fisioterapia vem se preocupando em definir
critérios de avaliagio dos pacientes para diagnéstico € posterior programagdo de uma
conduta direcionada aos problemas identificados.

A literatura fala-nos sobre instrumentos de avaliagio em termos de
especificidade e sensitividade (SWEENEY & SWANSON, 1994), A avaliagio de
AMIEL-TISON & GRENIER (1981), aplicada em uma determinada populagéo de alto
risco, mostrou ser mais sensivel que especifica. NICKEL e al. (1989), em estudo piloto,
também em uma populagdo de alto risco, mostraram que 0 €xame motor, na idade de 4
meses tem alto valor de sensitividade e aceitivel especificidade, para subseqiente
diagnostico de PC.

Nesta casuistica, 0 gonidmetro ofereceu-nos dados objetivos. Ele foi utilizado
para a medida passiva dos angulos: adutor do quadril, popliteo, calcanhar-orelha e pé-
perna, auxiliando-nos a interpretar estes valores € correlaciona-los com as medidas da
proposta inicial dos autores.

A indicaciio desse recurso tem sido discutida pela literatura, pois existe a
possibilidade de haver variedade na colocagio e leitura do gonidémetro mostrando, muitas
vezes, uma margem de diferenca nas medidas com o mesmo observador (MAYERSON &
MILANO, 1984). Sio alguns exemplos claros de erros na medida: variedades na
colocacio e leitura do gonidmetro, julgamento do terapeuta quanto a defini¢io do limite

do movimento e flutuagdio fisica Porém, apresenta algumas vantagens: € um instrumento
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de baixo custo financeiro, de facil manuseio e as medidas sdo tomadas rapidamente
(MARQUES, 1997).

Entretanto, ndo encontramos obstaculos quanto ao seu emprego. Tal fato
esteve ainda mais evidenciado, quando foram tomadas como referéncias as medidas
angulares propostas na escala de AMIEL-TISON & GRENIER (1981). Estes autores
admitem a variacdo ampla- de 20° para valores considerados normais.

Acrescente-se o fato destes exames terem sido realizados por um unico
pesquisador. Houve uma preocupagéo do examinador na utilizagdo deste instrumento, em
que cada &ngulo fosse avaliado apés posicionamento cuidadoso do lactente, utilizando as
posturas fornecidas pela escala original de AMIEL-TISON & GRENIER (1981).

Considerando a mesma .amostra de lactentes, na avaliagio longitudinal, ao
comparanmos a extensibilidade passiva dos Angulos adutor do quadril, calcanhar-orelha e
angulo popliteo, constatou-se que houve uma diferenca significativa entre os resultados do
1° més comparados com o do 3° més, havendo um aumento nas medidas angulares,
sugerindo a maior freqiéncia de hipotonia muscular no 3° més. Em relagiio a manobra de
dorsi-flexdo do pé, ndo houve evidéncia de diferenca significativa nas proporges entre 0s
3 meses.

PAPAZIAN & ALFONSO (1995) conceituaram a hipotonia nos lactentes
qualquer que seja a causa, por posturas anormais durante os movimentos passivos. Estas
manifestacdes podem ou nio associar-se com debilidade muscular ou diminui¢io dos
movimentos espontaneos.

As variagOes tonicas, que caracterizam o processo de maturagdo, ocorrem em

todos os lactentes. Nio obstante, a qualidade do tono muscular constitui uma
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caracteristica particular de cada lactente, uma vez que, dentro dos limites da normalidade,
para as diferentes idades, existem variag¢des individuats.

Anormalidades do tono muscular como hipotonia e hipertonia manifestam-se,
clinicamente, no recém-nascido e lactente, por posturas anormais, aumento ou diminuigio
da resisténcia das articulagdes dos movimentos passivos e da mobilidade articular, durante
0s movimentos passivos e diminuigio da motricidade espontanea (MARCONDES, 1990).

KUBAN & LEVITON (1994) registram gue as anormalidades do tono
muscular ou do movimento, nas primeiras semanas ou meses apds o nascimento, podem,
gradualmente, melhorar apds o primeiro ano. No entanto, sinais motores néo especificos,
como hipotonia que sdo vistos nas primeiras semanas ou meses de vida, podem evoluir no
primeiro ou segundo ano, em espasticidade e anormalidades extrapiramidais. A explicagéo
é que a mielinizagdo dos axdnios e a maturagdo dos génglios da base sdo necessarias,
antes que a espasticidade, distonia e atetose possam manifestar-se. YOKOCHI er al.
(1993) descreveram que, no lactente, a hipotonia generalizada, diminuigdo nos
movimentos espontaneos, persisténcia de alguns reflexos primitivos e ocasional espasmo
extensor podem estar associados ao aparecimento de movimentos involuntarios, numa
fase posterior.

Entre as medidas estatisticamente significantes no primeiro trimestre, obteve-
se as do dngulo popliteo no segundo e terceiro meses.

O 4ngulo popliteo pode ser utilizado para avaliar a maturidade gestacional no
periodo neonatal (AMIEL-TISON 1968, DUBOWITZ et al. 1981). Também pode ser

avaliado em criangas ¢ quando ocorrer uma redugio no seu valor desejado o mesmo
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podera estar associado com resultado de comprometimento neurologico, tais como a PC
(JOHNSON & ASHURST, 1989).

READE et al, (1984), tiveram, como propodsito, a determinagdo das
tendéncias da evolugio deste dngulo em 130 lactentes normais, de um dia a um ano de
idade, para seu uso na avaliagio de lactentes com possibilidades de patologias
neurologicas. Os autores concluiram que existe uma correlagio altamente significativa
entre a idade da crianga e os valores do angulo.

STUBERG (1988) enfatizou a necessidade de métodos alternativos para
quantificar a ADM, mesmo em criangas com alteragdes neurologicas. O autor enfoca a
seguranga do uso das medidas de goniometria em criangas com PC, demonstrando
variagbes de 10° a 15° entre as mensuragdes, em determinados dngulos.

A literatura relatou a evolugio do dngulo popliteo para avaliagio de criangas
mensurado-os pelo ‘olhar” (AMIEL-TISON & GRENIER, 1981; READE et al., 1984,
JOHNSON & ASHURST, 1989).

JOHNSON & ASHURST (1989) utilizaram medidas do dngulo popliteo com
o objetivo de identificagdo precoce da PC, numa populagdo de alto risco. O método usado
para medidas do &ngulo popliteo foi “pelo olho.

As assimetrias do tono passivo, demonstraram diferenga significativa nos 2° e
3° meses para os angulos popliteo e calcanhar-orelha, e na manobra de cachecol no
primeiro trimestre.

Durante o exame do tono passivo, nessa casuistica, todos os lactentes que
apresentaram assimetria na motricidade espontanea dos membros ou da postura das mios,

apresentaram também alteragdes nas medidas dos dngulos em membros inferiores.
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A assimetria do tono muscular e a dos movimentos, sio freqiientemente
consideradas como uma indica¢do precoce de disfungdo neuroldgica. Segundo FLEMING
(1987), um dos critérios para o reconhecimento de variagdes na evolugdo motora do
lactente, seriam as assimetrias da postura que excedem aquelas consideradas fisiologicas.

PRECHTL, FERRARI, CIONI (1993), consideram que o nascimento com
asfixia tem importante efeito nos movimentos esponténeos do RN a termo. As mudangas
da motricidade espontanea podem ser transitorias, normalizarem-se na primeira semana ou
primeiro més de vida ou prolongando-se um pouco mais, até 22 semanas. As alteragdes da
motilidade espontinea e especialmente a qualidade da avaliagéo dos movimentos gerais
foram bons indicadores da evolugdo neuromotora.

A assimetria, pode ser verificada através da motricidade espontanea em 10
lactentes. Observou-se que esse importante achado neuromotor permaneceu durante todo
o primeiro trimestre em 3 lactentes e se caracterizou como transitorio, desaparecendo no
3° més, na maioria dos lactentes. Apesar da regressdo deste sinal na maioria dos casos,
verificou-se pelo restante da semiologia neuromotora no 3° més, que €sses lactentes
apresentaram associagdo com outras alteragdes de tono muscular.

BOUZA et al. (1994) referem que alguns sinais de assimetria do movimento,
podem ser evidenciados numa fase inicial, porém, o quadro de hemiplegia raramente pode
ser referido, antes do lactente completar um ano de vida. Embora a amostra estudada
pelos autores tenha sido pequena, os sinais anormais mais consistentes foram assimetria
dos angulos popliteo, chutes alternados quando o lactente estava na suspensdo vertical. e

preferéncia pelo uso de uma das maos. Esta ultima apareceu mais precocemente na crianga
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com hemiplegia severa e estava presente em todas as criangas que desenvolveram
hemiplegia aos 12 meses.

Avaliando a qualidade do controle cervical no 3° més, observou-se 20
Jactentes com controle cervical completo ¢ 24 lactentes com controle cervical incompleto.
Desses, 5 lactentes apresentavam somente um esbogo de controle cervical.

O controle cervical incompleto, demonsirado pela oscilagdo cervical, for
considerado quando houve boa resposta da musculatura cervical extensora, porém a
fungio da musculatura cervical flexora estava apenas se iniciando, sendo observado
também a auséncia da fungiio da musculatura cervical flexora.

Com essas observagdes, analisando qualitativamente a fungio do controle
cervical, sugere o comprometimento neuromotor leve em 19 e comprometimento
moderado em 5 lactentes.

AMIEL-TISON & GRENIER (1981) consideraram como anomalia
neuromotora transitoria de tono axial, o desequilibrio entre a musculatura extensora €
flexora do pescogo; a normalizacdo ¢ considerada quando ocotre o controle normal da
cabeca até o 3° més de vida.

DIAMENT (1996) encontrou em lactentes normais a idade cronologica de 4
meses como marco da aquisigdo do controle cefalico.

AMIEL-TISON & GRENIER (1981), observaram na necrose cerebral extensa
p6s andxia neonatal, que o plano dos misculos flexores do pescogo, € mais afetado em
comparagdo com os musculos extensores; se estabelece entdo um desequilibrio,
predominando a fungdo cervical extensora, que leva a atitude de opistotono, podendo ser

importante e permanente. Se o comprometimento neurologico for moderado, o controle
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cervical é adquirido com atraso, se o comprometimento for leve essa sintomatologia
desaparece lentamente no curso do desenvolvimento.

Segundo AMIEL-TISON (1995), com 40 semanas de idade gestacional, ha
uma simetria dos grupos opositores, resultando em um alinhamento momentineo da
cabeca e do tronco quando testado, o que ndo foi obéervado em 30 lactentes de nossa
casuistica. A autora esclarece-nos que no final do 1° trimestre, em neonatos a termo, o
controle corticospinhal normalmente predomina, permitindo o controle da cabega como
um importante marco do desenvolvimento neurolégico normal. Neste periodo, os reflexos
comegam desaparecer e, nos membros superiores, o tono flexor comega a diminuir
progressivamente. Em outro estudo, AMIEL-TISON (1996) enfatiza a importancia do
equilibrio muscular entre os opositores cervicais no periodo da 38" a 40° semana,
demonstrando a maturagio do sistema corticospinhal que atua sobre o tono extensor
atribuido a0 subcorticospinhal. Uma desarmonia entre estes sisiemas, no decorrer do
tempo, esta expressa nos déficit contidos no controle do neurdnio motor superior.

HARRIS, (1987) ¢ SWEENEY & SWANSON (1994) referiram como $Inais
clinicos indicativos de PC, a hipotonia de tronco e cervical, embora elas possam ser sinais
achados em lactentes prematuros, onde essa condi¢do se resolva com a maturagdo
neurologica.

NELSON & ELLENBERG (1981a), demonstraram que as anormalidades
persistentes no quarto més do tono muscular cervical, tronco e membros, indicam doze a
quinze vezes o risco aumentado para desenvolver PC na populagdo estudada pelo National

Collaborative Perinatal Project (NCPP). HARRIS (1987) também descreve a hipertonia
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dos extensores da cabega, no 4° més de vida, de RN de baixo peso, como sendo
importante sinal indicador de PC tardiamente.

Em nossa casuistica, a hipertonia da musculatura extensora cervical foi
observada nos primeiro ¢ segundo meses em 3 lactentes, sendo um achado Unico €
transitorio em dois. Nos antecedentes perinatais, foi observado em todos © indice de
Apgar menor que 3, neces.sidade.de assisténcia ventilatoria e liquido amniético meconial.

Nesse estudo, considerou-se como neonatos que apresentaram indicadores
para o diagnéstico_de asfixia perinatal, pelo menos 01 dos seguintes critérios: indice de
Apgar menor ou igual a seis no quinto minuto, necessidade de assisténcia ventilatéria ao
nascimento e diminuicio do batimento cardiaco fetal.

Esses indicadores de risco ndo estiveram significativamente associados aos
achados neuromotores.

O indicador de risco ndo € causa, ¢ apenas um marcador indireto de
probabilidade, pois podem existir assoctagdes com Outros determinantes da doenga
(FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1991).

Entre os critérios indicadores de asfixia perinatal na casuistica selecionada,
verificou-se que a causa mais frequiente foi diminui¢do no batimento cardiaco fetal (80%).

JACOBS & PHIBBS (1989) referem que ha poucas evidéncias que assegurem
a eficacia da monitorizagdo fetal (variagdo, aceleragio e desaceleragio), a determinac¢io
adequada da oxigenagio fetal e a presenga ou auséncia da asfixia, embora a maioria dos
obstétras acreditem firmemente na utilizagio dessa tecnologia. Com essas limitages em
mente, hé concordincia de que a monitorizago da freqiiéncia cardiaca fetal, deveria ser

usada seletivamente em pacientes de alto risco, antes e durante o trabalho de parto.
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Segundo CALDEYRO-BARCIA et al (1965) e HON & QUILLIGAN
(1968), as alteragdes na freqiéncia cardiaca estao relacionadas com a compressdo da
cabeca do feto durante a contragio uterina, que desenvolve uma estimulago do centro
vagal e a bradicardia precoce. Outro mecanismo € a hipertensdo intracraniana
desencadeada pela compressdo cefilica, diminuindo o fluxo sangilineo cerebral,
provocando hipdxia e conseqiiente bradicardia vagal (SUREAL, 1979).

Por outro lado, o achado de alteragdes da frequéncia cardiaca, por vezes,
pode acontecer numa fase do trabatho em que ndo se pode prevenir a asfixia. A avaliagio
da frequéncia cardiaca fetal, o estado do liquido amniotico e a dopplerfluxometria, poderia
selecionar as situagdes de risco, num periodo em que a prevencdo pudesse ser feita
(SARNO e al., 1989).

Em nosso meio, ROSA (1997) encontrou como fatores significativamente
associados a asfixia neonatal, o antecedente obstétrico referente ao deslocamento
prematuro de placenta; antecedentes perinatais referentes ao parto cesareo, apresentagao
fetal pélvica, presenga de sofrimento fetal, rutura de membrana amnidtica prolongada,
liquido amnidtico meconial purulento ou hemorragico, oligodmnio e polidramio, uso de
anestesia ¢ anestesia geral ¢ os dados neonatais de sexo e idade gestacional.

Nessa casuistica, o valor do indice de Apgar menor ou igual a 6 no 5° minuto,
nio foi encontrado como indicador de risco isoladamente. Apresentaram indice de Apgar
igual ou menor que 6 no quinto minuto, 4 neonatos, € foi menor que 3 no primeiro
minuto, em 6 RN, que tiveram necessidade de estender até o 10° minuto. Salienta-se que,
nessas condigdes, este indice, esteve sempre associado a outro critério de risco e nunca

esteve presente isoladamente.
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Verifica-se que ndo ha medida para qualificar a asfixia perinatal com seguranga
(JACOBS & PHIBBS, 1989). O indice de Apgar foi a primeira tentativa para avaliagdo
sistematica. E ainda utilizado, mas tem limitagdes, devido aos anestésicos e drogas
maternas, sedativos, septicemia fetal e patologias do SNC, que podem diminuir o indice de
Apgar. Neonatos extremamente prematuros, freqientemente tem baixos indices de Apgar,
sem qualquer outra evidéncia de asfixia.

Sem considerar a causa, um indice de Apgar que permanece muito baixo, leva
a procedimentos pediatricos. O significado clinico do indice de Apgar aumenta com O
tempo. As medidas deveriam continuar a cada 5 minutos, até que o indice aumentasse para
7 ou mais. O tempo para alcancar o indice 7 ¢ uma indicagéo da severidade da asfixia.

Em muitos estudos, o diagnostico da asfixia baseia-se nas anormalidades do
batimento cardiaco fetal durante o trabalho de parto, indice de Apgar baixo no 1° e 5°
minutos ou demora no inicio da respiragdo regular, sendo porém todos indicadores, mas
nio diagnéstico de hipoxia fetal. A associagdo de critérios tem sido considerada cada vez
mais adequada para identificar criangas asfixiadas.

Para HANNAH (1989), o indice de Apgar baixo, convulsdes neonatais, e/ou
hipotonia neonatal, demonstram Tmisco elevado de subsequente morte neonatal ou
morbidade neurologica, resultantes de uma hipoxemia prolongada.

MARTINEZ et al. (1991) encontraram em seus estudos sobre a evolugio
clinica do indice de Apgar, associagdo entre mau prognostico ¢ valores menores que 5
para o indice de Apgar do 5° minuto, tempo maior que 10 minutos para atingir 7 na escala

de Apgar, necessidade de suporte ventilatorio e a ocorréncia de crises convulsivas.
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NELSON & ELLENBERG (1979, 1981b) acompanharam aproximadamente
49.000 criancas desde o nascimento até a idade de 07 anos. Os autores concluiram que ©
indice de Apgar baixo separadamente, ndo estava correlacionado com PC, e que, 75% das
criangas com PC, tiveram indice de Apgar maior ou igual a 7 no quinto minuto. Isto
reflete a divergéncia nos critérios da asfixia perinatal. E importante destacar que, no
estudo do NCPP, 1/3 das criangas do grupo com PC que apresentaram pelo menos um
indicador de risco para asfixia perinatal, tinha uma ou mais malformagdes extraneurais.

Segundo NELSON (1989), criangas com sofrimento fetal ou aquelas
deprimidas, 5 minutos depois do nascimento e identificadas com uma pontuagéo de Apgar
abaixo de seis, demonstraram elevado risco de morte ou sobreviveram com risco de PC.
Suaves depressdes do indice de Apgar, isoladamente, ndo tém sido mostradas pela
literatura como boas indicadoras de seqiielas neuromotoras. RUIZ er al. (1989) e
FERNANDEZ-CARROCERA ef al. (1989) falam-nos que a pontuagio do indice de
Apgar baixa no 5° minuto, ¢ uma das variaveis de apari¢do da clinica neurologica e ndo
consideram as possibilidades de seqtielas posteriores.

NAEYE, PETERIS, BARTOLOMEW (1989) encontraram que a presenga de
baixas pontuagdes do indice de Apgar no 10° minuto, liquido amniético meconiado,
pausas de apnéia, convulsbes, crescimento cefalico lento, foram associados mals
freqiientemente a alteragdes congeénitas que a asfixia ao nascimento.

A necessidade de ventilagio, com mascara ou tubo endotraqueal de presséo
positiva, esteve presente em 13 neonatos. Este critério esteve associado ao indice de

Apgar menor ou igual a 3 no 1° minuto.
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Embora a necessidade de assisténcia ventilatoria ao nascimento nao estivesse
significativamente associada ao ENF, chamou a atengdio a frequéncia de 11 resultados
duvidosos entre 13 lactentes submetidos a esse procedimento.

A exigéncia de reanimagfio profunda indica a existéncia de uma grave asfixia
(FINER & ROBERTSON, 1983). Porém néo indica que uma lesdo hipoxica possa ocorrer
(FREEMAN & NELSON, 1988).

Nessa casuistica, o liquido amnidtico esteve alterado em 25 neonatos. O
liquido amnidtico normal, se associou significativamente a auséncia de assisténcia
respiratoria.

Embora o meconio isoladamente nfo seja um risco sério para evolugdo
adversa, podem haver subgrupos corados de mecdnio, Nos quais operam-se mecanismos
fisiopatologicos mais especificos, como mecanismos vasoconstritores do mecdnio que
agem na placenta e nos pulmoes. Os autores referiam a necessidade de acompanhamento
clinico posterior. Ligquido ammiético tinto de meconio é comum e sua maior ocorréncia €
na idade gestacional relativamente avangada (NELSON & EMERY, 1993).

A associagdo de mecdnio e asfixia foi descrita por autores, alguns ressaltando
a importancia de acrescentar outros achados de sofrimento fetal, como alteragdes na
freqiiéncia cardiaca fetal (RICKEY et al., 1995).

Mecdnio no liquido amnidtico de neonatos de termo, quando considerado
isoladamente, nZo foi associado com aumento de risco de PC. Em neonatos com meconio
cujo indice de Apgar no 5° minuto era baixo, foi demonstrado algum aumento no risco

(NELSON & EMERY, 1993).
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NELSON (1989), ao comparar sinais pré-parto com lesdes neurologicas,
identificou como sinais classicos de sofrimento fetal, a presenga de mecdnio no liquido
amniético e a bradicardia fetal. No estudo longitudinal desenvolvido pelo NCPP, foi
avaliado a presenga de mecdnio e batimentos fetais menores que 100 batimento/minuto na
ausculta. Nem o mecdnio ou a bradicardia, isoladamente, foram determinantes de lesdo
neurologica. Somente uma pequena proporgéo de criangas com liquido amnidtico tinto de
mecdnio ou bradicardia, indice de Apgar abaixo que 6 no 5° minuto, provaram ter alto
risco de morte, ou, se sobreviveram, tiveram o risco de PC.

Os resultados aqui apresentados mostram que 50% das criangas avaliadas
foram do sexo masculino 50% e 50 % do sexo feminino, quando se considerou ©
acompanhamento longitudinal. Porém, quando se considerou a populagio selecionada no
bercario, entre 197 neonatos, predominou o sexo masculino em 118.

A proporgdio significativamente maior de asfixia no sexo masculino, fot
referido por ROSA (1997). Entretanto, HALLIGAN et al. (1992) ndo encontrou esse
dado como fator de risco para a asfixia neonatal.

Os achados neuromotores duvidosos encontrados no .prirneiro trimestre de
vida em 70% dos lactentes avaliados, apresentaram evolugio variavel, com diferentes
possibilidades: comprometimento progressivo, regressao da alteragdio total ou parcial,
alteraciio isolada em uma das avaliagdes.

Quando se detectam anomalias neuromotoras, no Curso do primeiro ano de
vida, fica extremamente dificil estabelecer a diferenca entre as que terio uma evolugio

transitdria e as que se estabelecerdo com sequelas; ndo obstante, tem-se como
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indispensavel um prognéstico motor extremamente precoce, desde as primeiras semanas
de vida (AMIEL-TISON & GRENIER ., 1981).

A literatura registra que a grande maioria dos lactentes com sinais
neurolégicos anormais evoluem sem evidéncias de seqilela neurolégica importante
(DRILLIEN, 1972; SAINT-ANNNE DARGASSIES, 1972), entretanto, TUDELLA
(1989), em suas pesquisas. sobre o tratamento precoce concluiu que o tratamento precoce
beneficia significativamente o desenvolvimento neuromotor €, em contrapartida, ©
tratamento tardio ndo propicia uma evolugdo tdo significativa.

A importancia, contudo, de se diagnosticar antecipadamente, criangas de alto
risco foi referida por BOBATH & BOBATH em 1956. Os autores colocam que, iniciar o
tratamento precocemente, fornece 4 crianga chances de melhora, possibilitando-lhe
responder favoravelmente aos estimulos oferecidos.

Estes pequenos sinais denominados distonias transitorias, freqiientemente sao
observados nos primeiros 4 meses de vida, evidenciam-se entre 4 e 8 meses e se resolvem
por volta de 1 ano de idade (SWEENEY & SWANSON, 1994).

DUBOWITZ ef al., (1984) correlacionaram o exame neurolégico do RN pré-
termo com resultados da avaliagio de um ano. Este nfio € 0 nosso caso, porém possibilita-
nos o refletir sobre difererites populagdes. Através dos achados encontrados, os autores
classificaram neurologicamente, os RN em normal, suspeito ou comprometimento minimo
e anormal. Em 1995, MOLTENO, GROSZ, WALLACE, utilizaram 0 exame neurolégico
padronizado pelos autores referidos acima e avaliaram RN pré-termo e a termo de alto
risco, concluindo que as provas de postura, tono flexor de bragos, tono axial ¢

movimentos espontineos mostraram ser um importante indicador de seqiielas motoras,
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Este estudo evidenciou que a avaliagdo neuromotora do lactente foi sensivel na detecgio
precoce de alguns sinais anormais.

Outros estudos tém mostrado a relagdo entre anormalidades transitorias no
lactente e problemas na idade escolar (DRILLIEN, THOMPSON, BURGOYNE, 1980,
AMIEL-TISON & ELLISON, 1986).

WETZEL & WETZEL (1984) relacionaram alteragies transitorias no
primeiro ano de vida a déficit significativos no desenvolvimento da linguagem, nas
alteragdes motoras finas e fungdo, no comportamento intelectual, quando a crianga inicia a
‘dade escolar. A avaliagio sistemética de sinais neuromotores ¢ palpagio de sutura
craniana nos primeiros 18 meses, foram relacionados a resultados neuropsicologicos no 4°
ano de vida, demonstrando a importéancia das anormalidades neuromotoras, em estudos
desenvolvidos por AMIEL-TISON ef al. (1996).

As manifestacbes clinicas detectadas, na fase inicial do desenvolvimento,
torna-se um desafio para o examinador, pois sinais clinicos similares s3o descritos como
indicadores das primeiras manifestagcoes de PC (HARRIS, 1987). Entretanto, nfo existe
uma conclusdo na literatura, que nos indique quais destes comportamentos sdo especificos
¢ iniciais de PC e quais sio os sinais anormais, transitorios, em um €xame neuromotor.
Sabe-se que algumas anormalidades neuroldgicas menores desapareceram com 2
maturagio ¢ ainda ndo esta claro quais criancas irdo desenvolver PC numa fase precoce
(PIPER, 1988).

Nio podemos determinar, com certeza, s¢ um lactente apresenta uma

anormalidade definida. Para isso, é necessaria a realizagdo de exames periddicos, pois
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dessa forma, o quadro acabara por se definir. Os sintomas neurologicos precoces podem
seguir 3 cursos durante os primeiros anos de vida:

o resolver-se completamente, resultando em um curso normal de desenvolvimento,

e restar sinais neurologicos suspeitos,

e resultar em uma condicdo neurologica anormal.

O prognostico neurolégico da asfixia perinatal é dificil de ser avaliado no
periodo neonatal, ja que o proprio diagnostico da magnitude do processo asfixico é
impreciso.

Para finalizar, sabe-se que a fisioterapia € uma intervengdo comum na crianga
com segiielas neuromotoras ¢ €, usualmente, um componente do programa proposto para
melhorar o desenvolvimento motor € prevenir complicagdes misculo-esqueléticas
(PALMER ef al., 1988). Para que a qualidade de vida dessas criangas seja propicia, €
necessario que estes estudos sobre a detecgdo precoce das alteragdes neuromotoras
prossigam, e que estas crian¢as cheguem até nos, numa fase em que ainda seja possivel um

cuidado preventivo, evitando-se assim um tratamento, muitas vezes, longo e doloroso.
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CONCLUSAO



O presente trabalho permite as seguintes conclusdes:

I- A avaliagio neuromotora modificada evidenciou uma maior freqiiéncia de
resultados duvidosos no exame neuromotor final.

2- Foram significativas, as manobras dos dngulos: adutor do quadril, calcanhar
orelha e popliteo entre os 3 meses estudados, existindo diferenga significativa nas
proporgdes entre os 2 meses quando comparados o 1° com o 3° meses.

3. As manifestagSes neuromotoras do tono passivo de membros foram sugestivas
de hipotonia muscular, constatada pelo aumento da amplitude de movimento angular.

4- Para detecglio de sinais de assimetria do tono passivo, verificou-se que foram
significativas, as manobras dos dngulos: calcanhar-orelha e popliteo nos 2°e 3°mesese, a
manobra de cachecol no primeiro trimestre.

5. Qs indicadores clinicos para diagnostico de asfixia perinatal ndo estdo
associados significativamente com as manifestagdes neuromotoras, no primeiro trimestre
de vida.

6- Nesta casuistica, nio houve evidéncia significativa quando associados os
resultados do exame neuromotor final com as varidveis confundidoras.

7- Faz-se necessirio que este estudo prossiga, e que estes lactentes sejam
avaliados periodicamente, pois sO assim saberemos se os sinais sugestivos de
anormalidades encontrados sdo transitérios ou ndo, e que influéncias futuras poderdo

causar na vida desta crianga.
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SUMMARY




The purpose of this research was to utilize a specific neuromotor evaluation in
order to help the detection of persistent or transitory neuromotor sequels in the first three
months of life.

There were 44 full-term neonates from the Centro de Atengdo Integral a
Saude da Mulher (CAISM, from november, 1994 until november, 1996, who presented
one or more than one indicators of perinatal asphyxia.

The indicators for perinatal asphyxia were:

o Decrease of the fetal cardiac beating;
¢ Apgar score below or equal to 6 at 5th minute;
e Use of oxygen with positive pressure mask or endotraqueal tube at birth.

Each infant was evaluated monthly, in the first three months of life, with the
neuromotor assessment from AMIEL-TISON & GRENIER (1981), modified by the used
of a goniometer.

The statistical analysis of results was done by the COCHRAN Q test to K
related samples, in order to compare the variables of the proportions in the first 3 months;
and the WILCOXON nonparametric test to matched samples, to study the angular
assymetries.

There were no significant related to indicators for perinatal asphyxia.

The results suggested the detection of muscular hypotonia, to the maneuvers
of the hip adductor angle, the right and left heel to ear and right and left popliteal angles.
The differences were significant when we compare the results from the first and third

months of life.
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In relation to the assymetries, there were evidences in the test of heel to ear
angles and popliteal angle in the second and third months; and maneuvers scarf-sign in the

first, second and third months.
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9 ANEXO 1

NS AMP

HOSPITAL DAS CLINICAS - FCM - UNICAMP

Emsz Aceitou N.Proj N°Quarto mie
CAISM - CENTRO DE ASSISTENCIA INTEGRADO A SAUDE DA MULHER
Hora Nasc. Entrevistador, DataNase._ /[ [/
Pedintra Obsatéira
Gemelar N.Gemelar Tempo N-ProjOut
RN de
N.Pront Mie Cor Mae Id Maternn FY 7
Est.Civil Mae Escolar Mie Prof Mie
Nome do Pai Jd. Paterna
Cor Pai Escolar Pai Prof Pai
Endereco Ne Bairro
Cidade UFE CEP . Tel{ )
PAM Nadultos Neriangas
01) Doengas Familiats OBS= Especificar quando posiiivo
Def. Anditiva
Diag Quem
Pef Visual
Diag Quem
Convulsiio
Diag Quem
RDNPM
Diag Quem
Dunm
Quan
02) ComanmnndadE_________ Consag Tipo
Qrigem Familia Paterna
Origem Familia Materna
03) Data do Parto anterior / !

CODIGOS: 0- AUSENTE; 1-PRESENTE; 2- Nao sabe
OBS= Se 0 evento ocorreu mais de umna vez especificar todas

oG P AE AP NM
05) Ameacadeaborio~  AbortoPer  mes
06) Ameaga Parto Prematiro
07)Febre FebreDmr__ T dins FebrePer__ mes
08)Examt ExantemaDur__ dias ExamtemaPer  mes
09)Rubéola __ Rubéola Dur dins Rubéola Per mes
i0) h:feu;io Infec.Dur, dias  Infec.Per mes
Infecgéo Tipo
11) Hemor Hemor Dur  dias Hemor Per mes )
12)Disbet  Diabet Dur diss  Diabet Per mes N
13)Hipert__ Hipert. Dur dias HipertPer mes
Hipot. Hipot. Dur dias  Hipot. Per mes E
PAS PAD -
14) Edcmoa, EdemaDur__ dias EdemaPer____ mes
15) Toxemia___ { 2- possivel pré ] pré eclampsia; 3- pré eclmupsia; 4- cclampsia)
16)Medicam  Medicam Dur_____dias Medicam Per_____mes
Medicam Tipe
17 Alcool ___ Alcoo! Dur dias  Alcool Per mes
Aleool Tipo_
18) Droga Droga Dur dias  Droga Per mes
Droga Tipo 104
19) Trauma Abd Travmsa Per mes
20) Trauma Geral Traums Geral Per. mes
Trama Geral Tipo

AT Tand o Toimers T aee Arams



.

UMNICAMPE
Cansa Int
22)Radiol __ Radiol Quantidade dizs Radiol Per mes
23)Ecografa____ Ecografia Per mes
Resuliados:-

24) Pexfil Obstétrico e Sorologias OBS= Quando possivel descrever o resuhado (0-nio fez; }-fez.nio sabe
o resultado; 2-negativo, 3-positivo)

Hemogramn Urmal Parasitologico Glicemia Rubéoln
Toxo CMV Lues Hrv
Descricao
25) Tipo sang ABO Mae Rh RN ABO RN Rh
26} COOMBS
27) Mov Fetais (2-normais: 3-fracos; 4-aumentados)
Mov. Fetais micie mes  Mov. femis imensidade
Alteraciiomov. Fetais ~ Aleracio Mov fetais Per  mes

28) Batimento cardiaco feta! (2-normund; 3-DIP I 4-taguicardia; 5-DIF I: 6-bradicardia sustentads;
J-icsaparecimento de foco; §-auséncia de foco na admissio: 3-desap foco dur manobra)

29) Tipo de Parnic (2-vaginzl: 3-forcipe aliveo: 4-forcipe roL; 3-cesarea)

30) Indicacac Cesarea ¢ 1-sofrimento fetal: 2-desp.cef péivica: 3-pélvica ou cormica: 4-DFP,
S-placentn previa, 6-gravidez prolongada; 7-toXemia; 8-ant ces: S-acidente cordao; 10-prumipara
tardia; 1 1-ant enfer ou ester: 12-doenca materna: 13-sem indicaciio)

31) Liguido amini6tico (2-claro; 3-grume; 4-mecénio; S-hemorragico; 6-puruiento)

32) Cordito Umbilical {Z-normal; 3-circuiar; 4-no; 5-prolapso)

33) Pincentin (2-pormal; 3-calcificada; 4-piac prévia)

34) Idade Gestacional
Amenorréia..........Semanas UM....fid ..
Capurro. scmanas dizs Total........  Ecogmfia.......... SemAnAS. ........ dins
35) Peso Nasc..........gs  Estatura cm PC cm PT m
36) Apgar 1" min. 3¢ 10° .15, 20%.e
37) Choro Nascimento
38) Succhio
39) Reanimacio (2—aspir 3-O2/aspir 4-mascara pres pos  5- imub pp)
Rean Duracio ...
40) Cianose AN (Z-exm:nnd.ndes 3-pen otal: 4-generalizada) / Cianose........ Jmn
41) ictericia Icter Imicio,,...h  Icter dur..,..dias.....hs

Ictericia condutz (2-fototerapia: 3-exsanguin; 4-plasmaforese; 5-outro)
42) Ass.Respiratorin_____ (2-capuz; 3-CPAP; 4-resp comnv; 5-resp m comv) Dur......... Js..........dias
43) Hipotonia AN Hipotonia Quando.........min  Hipol Dumagio. min. hs
44) Convulsbes (2-emmatica: 3-focal; 4—gmcmhzndn. J-otrira) Conv.Inicio JIHIL hs
45) Anticonvulsionante Ant.Nome
46) Dist. Mctabolico (2-hipoglicemia; 3-hipocaicemia; 4-hipoterm: S-outra)
47) Gasomefria (2-acidose resp, 3-zcid metab.4-alcalose resp,; 5-alcalose metab.)

48) Tocoraumatismo Toco Traumatisme upo

49) Cardiopatia Congeénita (2-CIV: 3-ClA; 4-PDA: 5-Outro}

50) Oliguria Dur........ Hs.........min

51) Doenga Pulmonar ( 2- Pneumotomx, 3-DMH: 4-Poeurmonia: 5-Cutro)
52) Hemorragia Imracraniana (2-grau I; 3-gran IT; 4-prauil])

53) Menig. Bacteriann Men Bac Agente

54y Medicamento Tipo

55) Cirurgia Cir Tipo

56) Imernacio UTL.........dins/ Senutensivo.......... dias/ incubadora........dias/ Bercaric........ dias
57) Dieg Pediftrico.........hs Diag Ped. Ahta
Nome do EN HCRN

OBSERVACOES:



ANEXO 2

/. SERVICO DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
U

Y HOSPITAL DE CLINICAS - UNICAMP

JNIZAMP

AVALIACAO NEUROMOTORA DO LACTENTE

N.° do Lactente: Telefone: ( )

Data de Nasc.: / [/ Datade Avaliagdo: [

Responsavel: Parentesco:
Enderego: N
Cidade: Bairro: CEP:
HC: CAISM:

CODIGOS: 0- Ausente, 1- Presente; 2- Aumentada; 3- Diminuida; 4-Assimetria
A) POSTURA E ATIVIDADE ESPONTANEA

____01- Postura assimétrica dos membros

____02- Hipertonia permanente dos extensores cervicats

___03- Maos constantemente fechadas

____04- Motricidade espontanea

B) TONO PASSIVO DOS MEMBROS

_____ 05- Angulo adutor do quadril

06- Calcanhar-orelha D 07- Calcanhar-orelha E
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__ 08- Angulo popliteoD 09 Angulo popliteo E
__ 10-P¢-PernaD ~___11-Pé-pemaE
______12- Sinal do cachecol D

13- Sinal do cachecol E

Em caso de assimetrias

___14-Balango dos peés

_____15-Balango das Maos

____16-Rotagdo lateral da cabega

17- Janela quadrada

C) TONO PASSIVO DO EIXO CORPORAL
18- Flexdo ventral repetida da cabega
___19- Fliexdo ventral do tronco

__ 20- Extensdo do tronco

___ 21-Flexdo lateral do tronco

D) AVALIACAO DO TONO ATIVO
____22-Retificagio com flexores do pescogo
____23- Retificagio com extensores do pescogo
____24- Controle cervical

25- Reacdo de Suporte
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NOTAS SOBRE OS ITENS INDIVIDUAIS DA AVALIACAO NEUROMOTORA

DO LACTENTE (AMIEL-TISON & GRENIER, 1981), MODIFICADO

ATIVIDADE MOTORA ESPONTANEA.
01) Postura assimétrica dos nembros:

Mantendo cuidadosamente a cabega no eixo do tronco, verificar se a atitude dos
membros & simétrica. Uma diferenga permanente da atitude pode indicar uma assimetria

(o tono passivo que se confirmara por manobras especificas no decorrer do exame.

02) Hipertonia permanente dos extensores cervicais:

Quando a crianga estiver em repouso, decubito dorsal, a curvatura cervical
posterior normalmente permanecera plana, com 0s musculos relaxados e ndo existindo ©
minimo de espago livre entre a coluna vertebral ¢ a cama. Caso, em repouso, haja uma
hipertonia dos extensores cervicais havera um espago livre enire O pescogd € a cama.

Neste caso, a posigio habitual de repouso sera decubito lateral com a cabega

ultrapassando o eixo do tronco.

03) Mdos constantemente fechadas:

Quando o RN dorme trangtilo, suas mios abrem e fecham espontaneamente. A
partir de dois meses, as Maos permanecein geralmente abertas. Anotar s¢ 0 polegar esta

constantemente em adugdo, inativo ¢ oponente com 0 punho fletido.
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OH)} Motricidade espontdnea:

A velocidade, intensidade e quantidade dos movimentos sao observadas, quando a
‘crianca estiver em dectbito dorsal sobre a mesa de exame. Este exame € subjetivo, ©
envolve compéiragﬁo de quantidade e qualidade entre os movimentos espontaneos do
gaciente ¢ os dos lactentes normais. Somente uma avaliagio muito desigual torna-se
possivel notar um desvio.

Os achados podem ser dosados:

o - Caso a crianca seja atonica,

3 - Se os movimentos estiverem presentes ¢ normais, com média velocidade, média
intensidade , nimero moderado de movimentos,

3. Se os movimentos estiverem excessivos, isto €, muita velocidade, muito intensificado,

2 - Movimentagao pobre, baixa intensidade, poucos movimentos, baixa velocidade,

4'- Movimentos espontineos raros ou ausentes de um dos membros, quando comparado

com o lado oposto (assimetria).
TONO PASSIVO DOS MEMBROS:
NOTA: Para todas as provas descritas, o examinador deverd manter a cabeca da crianga

posicionada na linha média, para evitar erros ligados & interferéncia como do

reflexo tonico cervical assimétrico (RTCA).

05) Angulo Adutor do Quadril:
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Com a crianga em declbito dorsal, membros inferiores estendidos, o examinador
devera gentilmente puxar as pernas para as laterais separando-as 0 mAXIMo possivel. O
angulo formado por ambas as pernas ¢ o angulo adutor. Apreciar se ocorre uma assimetria
evidente.

GONIOMETRIA - eixo do gonidmetro sobre o umbigo da crianga e tanto © brago fixo
quanto o brago mével no transcorrer anterior das coxas, a0 longo da diafise do
fémur, passando a linha central de cada brago pela linha central da patela. E
importante manter 0 paralelismo entre 0S bragos do gonidmetro. Faz-se ©O
movimento de abdugfio coxo-femural e mensura o angulo interno exibido pelo
gonidmetro.

Variagdes da normalidade da amplitude de movimento:

Primeiro Trimestre: 40° a 80°.

06 e 07) Calcanhar-Orelha:

Com a crianca em dectibito dorsal, elevam-se os membros inferiores, unidos sobre
a linha média, até o maximo, tentando alcangar a orelha da crianga. O espago percorrido
representa o angulo que esta sendo avaliado. O quadril ndo deve elevar-se do plano da
mesa do examinador. Se liouver uma assimetria, ird ocorrer uma resisténcia em um dos
lados avaliados, se bem que é muito dificil aplicar a mesma pressdo em ambos os lados.
NOTA: Quando o tono ¢ muito forte na flexiio, o Angulo popliteo no esta completamente

aberto durante a manobra: ndo se deve medir o Angulo formado pelo musculo e o
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plano da mesa s¢ ndo O formado pela linha imaginaria que une o calcanhar e o
quadril com o plano da mesa de exploragdo.

GONIOMETRIA - eixo do gonidmetro sobre a face lateral da articulagdo coxo-femural,
brago fixo ao longo da linha axilar média do tronco e brago movel direcionado ao
maléolo externo da fibula. Faz-s¢ 0 mesmo movimento de aproximagio citado
acima, mensurando o angulo.

Variagdes da normalidade da amplitude de movimento:

Primeiro Trimestre: 80° a 100

08 e 09) Angulo popliteo:

Com a crianga deitada na mesa do examinador, em decubito dorsal, mantenha o
quadril sobre o plano da mesa, flexione lateralmente 05 musculos sobre o quadril de cada
lado do abddmen;, mantendo nesta posi¢do dos musculos, estendem-se ao maximo, a
perna sobre o musculo, sendo o angulo formado pelo musculo € a perna, O angulo
popliteo. Os dngulos devem ser medidos simultancamente.

E mais facil aplicar uma pressdo igual dos dois lados que nas manobras
precedentes, sendo pois, mais objetivo, uma possivel assimetria. Uma diferenca de 10 a
20° ¢ significativa.

Em relagio 4s quatro ultimas manobras, é importante estar alerta com 2 posicdo
fetal. Se os resultados forem aberrantes, €m particular uma hiperestensibilidade muito

marcada nas extremidades inferiores, nos primeiros meses de vida, é preciso verificar se a
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crianga gerou em posi¢do pélvica ou se existe uma versio espontanea ou por manobras

externas pouco antes do nas_cimento,

GONIOMETRIA - eixo do gonibmetro na face lateral da linha articular da articulagdo do
joelho. O brago fixo posicionado paralelo a superficie lateral do fémur dirigido
para o trocanter maior. Brago movel do gonibmetro paralelo a face lateral da fibula
dirigido para o maléolo lateral. Faz-se ¢ movimento ¢coOmo citado anteriormente €
calcula o dngulo apontado pelo gonidmetro.

Variagdes da normalidade da Amplitude de Movimento:

Primeiro Trimestre: 80° a 100°

10 e 11) Dorsiflexdo do pé (Pé-Pernaj:

O examinador flexiona o pé sobre a perna por pressio do polegar sobre 2 planta
do pé, mantendo a perna € 0 calcanhar com outros dedos; © angulo formado pelo dorso
do pé ¢ face anterior da pema ¢ o angulo de dorsiflexdo. A manobra € feita
sucessivamente, em ambos os lados, com a perna em extensio ¢ com pressdo da outra
mio sobre o joelho.

Nota: No periodo peonatal e no curso dos primeiros meses, O angulo de dorsiflexdo
depende da idade gestacional. Na crianga prematura nio ultrapassa 60°, durante o
primeiro ano de vida.

GONIOMETRIA - eixo do gonidmetro na articulagio do tornozelo, junto ac maléolo

lateral. O brago fixo do gonidmetro deve ser colocado paralelo & face lateral da
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fibula e o brago moével paralelo a superficie lateral do metatarso V. Faz se o
movimento, conforme descrito anterormente.
Variagdes da normalidade da amplitude de movimento:

Durante o primeiro ano este Angulo ndo soffe alteragdes. Ele varia entre 60° a 70°.

i2e13 ) Sinal do cachecol:

Significa que o brago envolve 0 Pescogo Como um echarpe. Sustentar a crianca
numa posigio inclinada, usando a palma da mio do terapeuta como meio de suporte,
entio tome a mio da crianga ¢ tente puxar O brago sobre o torax em diregdo 20 lado
oposto, continuando posteriormente, 0 tanto quanto possivel. Observe a posi¢do assumida
pelo cotovelo em relaco 4 linha do umbigo ou linha média do esterno da crianga (ponto
anatOmico).

S3o possiveis trés posigdes:

1- O cotovelo chega proximo a linha média,

2- Movimento mui;co amplo, o brago rodeia 0 pescogo, percebendo pouca resisténcia nos
musculos da cintura escapular,

3. O cotovelo ndo alcanga a linha média,

4- Respostas diferentes.

Nota: A tendéncia & obesidade ou mau humor da crianga durante a manobra, s&o fatores
de limitagfio do cachecol, pode-se corrgir este erro na formulagao do resultado.

Em caso de assimetrias -
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14- Balango dos pes:
A avaliagiio ¢ feita dos dois lados simultaneamente. Balanga rapidamente 0s pés e
para. Notar a amplitude de movimento imprimido pelo pé se € idéntica ou ndo nos dois

lados.

15- Balango das maos
A avaliagio ¢ feita simultansamente nos dois lados. Balanga rapidamente as maos
sobre os punhos. Notar a amplitude do movimento realizado pela mio e se € simétrico em

ambos os fados ou ndo.

16- Rotagdo lateral da cabega:
Girar a cabega para os lados. A cabega detém-se pela resisténcia dos musculos
contralaterais. Somente se observara uma assimetria eventual e ndo o valor absoluto do

percurso realizado do mento a0 ombro.

17- Janela quadrada
Flexiona-se a mio sobre o antebrago o mais possivel. Observa-se o éngulo interno
formado pela palma da mio e antebrago. Anotar somente se houver assimetria € ndo o

valor absoluto do dngulo formado.

TONO PASSIVO DO EIXO CORPORAL
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18) Flexiio ventral repetida da cabe¢a:

Flexionar, varias vezes, a cabega da crianga para frente, a resisténcia dos
antagonistas permanece quase idéntica. Se. ao contrario, a resisténcia aumenta com cada
repetigio do movimento, esta manobra revela uma hipertonia dos extensores, alcangando

o méaximo de trés, quatro ou cinco ensaios; pode-se observar um bloqueio completo.

19) Flexdo ventral do tronco:

Em deciibito dorsal, segure as pernas e pelvis flexionadas e empurre-as em diregao
da cabeca, alcancando uma curvatura do tronco. Respostas desejadas:

1- Presente: resposta adequada - Normalmente, a flexdio passiva do tronco é possivel,
embora pouco ampla.. Contudo, a amplitude ¢ freqiientemente limitada devido ao
volume abdominal.

2. Aumentada: resposta exagerada. A resposta é registrada como exagerada se a ADM
permitir que os joelthos toquem 0 quetxo.

3- Diminuida: resposta impossivel, se ndo obtiver nenhuma flexdo do tronco, levantando-

se todo ele como uma prancha até os ombros.

20} Extensdo do Tronco:

Com o lactente em dectibito lateral, uma méo mantém a coluna lombar ¢ a outra

leva as pernas para tras.

1- A ADM normalmente ¢ muito limitada (proxima de zero),
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2- Exagerada, se obtivermos uma verdadeira curvatura dorsal e se esta ¢ superior & obtida

pela flexdo ventral.

3- A auséncia da curvatura ndo é patolégica e sim normal em todas as idades.

Nota: A amplitude da flexdo anterior do tronco ndo se presta demasiado a uma
valorizagdo cifrada, aumentando com o estado de desenvolvimento. O eixo de que
os joelhos toquem facilmente o mento nio &, pois, patologico no 3° e 4° trimestre.
A melhor extensio consegue-se ao comparar a flex&o e a extensao:

- excessiva flexdo e uma extensio ampla em caso de hipotonia global do tronco,

_ sem flexdo e com uma extensdo no caso de hipertonia relativa dos musculos extensores

do tronco.

21) Flexdo lateral do tronco:

A crianca em deciibito dorsal, uma méo do examinador mantém o flanco diretto.
Suas pernas serdo puxadas para direita, o tanto quanio for possivel na tentativa de
alcangar uma encurvagdo do tronco. Essa manobra seré repetida igualmente para o lado
esquerdo. Esse movimento depende da tonicidade da musculatura contralateral e,
normalmente, ¢ muito limitado. Observar se est:
1- Presente - movimento lin;itado
2- Aumentado - exagerado, encurvagdo muito acentuada

4- Assimeétrico
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D- AVALIACAO DO TONO ATIVO

22} Retificagdo com flexores do pescogo:

Com a crianca em decubito dorsal. 0 examinador devera segurar com suas maos
nos ombros da crianga e puxa-la numa velocidade equilibrada, como se & crianca fosse
sentar. A posigdo da cabega em relagéo ao tronco & observada no curso desse movimento,
o qual requisita agéo dos musculos flexores do pescogo. Antes de alcancar a posigao
vertical por completo, 08 musculos flexores sio estimulados, fazendo com que a crianga
levante a cabega.

Resultado desejado:

1- Na crianca nascida a termo, ¢ tono dos musculos extensores e flexores equilibram-se
pouco a pouco ¢ o bebé poderd manter por alguns segundos sua cabega no €ixo do
tronco, antes de pender para frente.

O resultado podera ser considerado anormal:

0- se a cabeca pende para tras, no inicio do movimento e passa passivamente da linha
média pela agdo de seu peso, caindo imediatamente para frente

3- se for dificil por em evidéncia, nio mantendo ou ndo podendo provocar varias vezes
consecutivas, qualifica-se como débil,

5 - quando existe uma hipertonia permanente dos musculos extensores cervicais que
mantém a cabeca para trés, inibindo o passo ativo da cabeca para frente e impede
igualmente sua caida passiva para frente, ao final da manobra. Esta ‘caida impossivel

para frente” constitui o fendmeno mais facil de provocar.
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23) Retificagdo com extensores do pescogo:

A crianca devera estar sentada e dirigir-se para frente, com a cabega voltada para

baixo; o examinador mantém a crianga pelos ombros e a eleva para tras. Observa-se o

movimento ativo da cabega provocado por esta manobra, que n3o serd nem brusco e nem

lento. Este movimento dado pélo tronco solicita os extensores da cabega e provoca
endireitamento ativo da cabega. Resposta desejada:

1- quando a reagfio é perfeita, o tronco movimenta-se de frente para tras e de tras para
frente ao redor da vertical, nota-se a contragio alternante dos extensores e dos
flexores, simetricamente. Este aspecto € observado no RN a termo, desde os primeiros
dias de vida.

Resposta anormal:

0 - Se a cabeca, inicialmente pendente para frente, ao inicio do movimento, passa
passivamente da linha média e logo cai para atras pela agio da gravidade, ou pelo ato
dificil de apresentar, ou impossivel de repetir,

1- Hipertonia permanente dos musculos extensores do pescogo, a cabe¢a ndo esia
pendente para frente desde o inicio da manobra ¢ passa imediatamente para tras, desde
0 momento em que se insinua o movimento do tronco, como se a reagdo fosse

_ demasiadamente boa. N#o existe uma harmonia quando se oscila ao redor da posicéo
vertical.
A dificuldade, freqiientemente encontrada, na analise destas respostas provém da

impossibilidade de separar analiticamente os extensores e os flexores.
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24) Controle de cervical:

Quando se sustenta o bebé sentado, a cabega ndo se mantém reta no eIxo, por
alguns segundos, no decorrer dos 2 primeiros meses de vida, oscila, cai para frente ou
lateralmente. Entre os dois a quatro meses, aparece o controle de cabega, e o lactente
pode manter a cabega por quinze segundos ou mais.

O controle de cabega, no eixo, pode ser impossivel devido a uma hipertoma
permanente dos extensores da nuca ou, ao contrario, por uma hipotonia dos flexores do

pescogo. A cabega pode estar balancando devido a reagdo dos dois grupos musculares.

25) Reagdo de Suporte

A crian¢a mantém-se na posi¢ao vertical, no decorrer dos primeiros meses de vida,
o observador coloca sua méo na regiao toracica superior com o polegar e o dedo maior
em cada axila, o index mantendo o mento. Observa-se a reacido de endireitamento dos
membros inferiores, logo a contragio dos misculos espinhais, de tal maneira que a crianga
sustenta, durante alguns segundos, érande parte de seu corpo.

Nos primeiros meses, este endireitamento considera-se presente mesmo que s€ 05
joelhos permanegam €m semiflexdo pela hipertonia dos flexores. Logo desaparece €,

durante alguns meses, a posigio de pé ¢ impossivel, nem automatica, nem voluntaria.
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