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RESUMO

Objetivos: Avaliagcdo do desempenho motor de prematuros nascidos entre 32 —
34 semanas, de acordo com a metodologia proposta pela escala AIMS. De
forma especifica, verificaremos se existe diferengas no desempenho motor nas
40 semanas, 4 meses e 8 meses com idade corrigida. Verificar se o peso ao

nascimento influencia na aquisi¢ao do desenvolvimento normal.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal associado a coorte
prospectivo, envolvendo 44 RNs prematuros entre 32 e 34 semanas de idade
gestacional, os quais estiveram internados pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
no Hospital Sdo Lucas da PUCRS, em Porto Alegre. A amostra foi dividida em
dois grupos, de acordo com o0 peso de nascimento: 0 grupo com peso ao
nascimento menor que 1.750g e o0 grupo com peso ao nascimento maior que

1.750g, avaliados em trés momentos ao longo do primeiro ano de vida.

Resultados: Observou-se que, em todas as posturas estudadas (prono, supino,
sentado, em pé), houve um nitido aumento dos escores da AIMS ao longo dos
trés momentos de observagao pés-natal. O ritmo de aumento nesses escores

foi semelhante nos grupos abaixo de 1.750 g e acima de 1.750g.

Conclusées: O desempenho motor de prematuros nas idades corrigidas: de 40
semanas, 4 meses e 8 meses foi normal pela escala AIMS e manteve-se dentro
do percentil médio de 43.2% a 45.7%.

PALAVRAS-CHAVE: escala AIMS, idade gestacional, recém-nascido prematuro,
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ABSTRACT

Goals: Motor performance evaluation of premature newborns between 32-34
weeks, according to the methodology proposed by AIMS. Specifically we intend
to investigate whether there are differences in motor performance at 40 weeks,
at 04 months and at 08 months with corrected age and to assess the influence

of birth weight on acquisition of normal development.

Methodology: A transverse study was carried out associated to a prospective
coorte, comprising 44 prematures born between 32 and 34 weeks of gestatorial
age who were admitted by the United Health Service - SUS- to S&o Lucas
Hospital- PUC, Porto Alegre. The subjects were divided into two groups
according to their birth weight: the group of newborns weighting less than 1750g
at birth and the group of newborns weighting more than 17509 at birth. They

were evaluated three times along their first year of life.

Results: In all of the postures studied (pronate, supine, sitting, standing) a
distinctive increase of AIMS scores was observed along the three moments of
postnatal observation. The increase rhythm of these scores was similar in both
groups of newborns (more than 1750g and less than 17509 at birth).

Conclusions: Motor performance of premature newborns in corrected ages: 40
weeks, 04 months and 08 months was normal according to the AIMS and varied

within the average percentile between 43.2% and 45.7%.

KEY WORDS: AIMS scale, gestational age, premature born
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Introducdo

1 INTRODUCAO

No ultimo século, o conhecimento dos mecanismos que regulam as
fungcdes do sistema nervoso central apresentou um aumento significativo a
partir do desenvolvimento de sofisticadas técnicas fisioldgicas, neuroquimicas e
de imagem. No campo do controle motor, o melhor entendimento da
neurofisiologia provocou uma mudancga conceitual. Aos poucos, foi suplantada a
idéia de que o comportamento motor € amplamente controlado por mecanismos
de reflexos,’ dando lugar a nogdo de que a mobilidade é o resultado de uma
rede de complexas atividades cerebrais e medulares. Estas, por sua vez, sao
moduladas por informagdées segmentais aferentes e controladas por redes
supra-raquidianas. Hoje em dia, pressupbe-se que o controle motor de
movimentos ritmicos como a locomogao, a respiragao, a sucg¢ao e a mastigagao
baseiam-se nos denominados geradores de padrdes centrais — CPGs:? redes
neurais que podem gerar padrbes complexos de ativagbes basicas dos

musculos sem quaisquer sinais sensoriais.
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Assim, o desenvolvimento motor é o resultado de um controle cortical
sobre os reflexos inferiores. Ao nascer, as regides cerebrais nao funcionam de
modo igual,3 mas, sim, seguem o ritmo da progressao maturacional que se
inicia no mesenceéfalo (midbrain) e segue até as regides mais refinadas dos
hemisférios cerebrais, os quais, no nascimento, ainda estdo neurologicamente

inativos.

O neurdfisiologista russo Bernstein* tentou entender de que maneira o
sistema nervoso central resolvia o problema da coordenacdo motora, pois
percebeu que a producao de movimentos coordenados em um corpo consistia
em centenas de musculos e ligamentos que requeriam técnicas computacionais
especificas do sistema nervoso. As idéias de Kugler e cols.,® conhecidas como
Teorias dos Sistemas Dinamicos, sao baseadas nos principios da
termodindmica nao-equilibrada; ou seja, sistemas que mantém energia pela
interagdo com o ambiente, assim criando estruturas globais estaveis em
periodos extensos de tempo. Conforme a Teoria dos Sistemas Dinamicos,
padrées de comportamento, tais como trajetoria tipica branda e objetiva do
movimento de alcangar no adulto, agem como “atrativos”. Isso significa que um
tipo determinado de comportamento, resultante dos efeitos de (a) suas multiplas
partes componentes, como, por exemplo, forca muscular, peso corporal,
suporte postural, modulagéo da crianga, além de desenvolvimento cerebral, e
(b) efeito da condicdo ambiental e requisigbes de atividades que adotam

espontaneamente organizagdes especificas.®
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Em decorréncia das propriedades de formacéo de padrdes dinamicos,
mudangas que continuamente ocorrem nas partes componentes mencionadas
ou no ambiente ou em tarefas podem induzir modificagdes descontinuas
(transicdes) comportamentais. Thelen e colaboradores’ argumentam que o
desenvolvimento pode ser referido como um sistema dindmico. Assim, o
desenvolvimento € considerado pelos autores um processo auto-organizador,
algo como uma série de estados de estabilidade, instabilidade e mudangas de
fase na imagem atrativa, refletindo a probabilidade de um padrao emergir sob

restricbes particulares.8

As teorias dos Sistemas Dinamicos e as Neuromaturacionais diferem
principalmente em seus pontos de vista sobre o papel do sistema nervoso no
desenvolvimento motor, com a restricdo principal para o progresso do
desenvolvimento, enquanto na Teoria dos Sistemas Dindmicos o substrato

neural exerce um papel secundario.

Criangas prematuras tém um risco maior no desenvolvimento do que
aquelas nascidas a termo, com atrasos motores constituindo a maior parte
desses problemas. Recentes métodos de identificacdo e de tratamento de
bebés prematuros portadores de disfungdes motoras vém enfatizando a
importancia da avaliacdo e da intervencdo no primeiro ano de vida.® Com
frequéncia, os fisioterapeutas sao os primeiros avaliadores e provedores de

cuidados na identificacdo e no tratamento dessas criancas, além de, via de
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regra, responsabilizarem-se pela escolha de uma avaliagdo motora infantil

clinicamente pratica e psicometricamente efetiva.

A avaliacdo das vantagens e desvantagens das medidas e de
informacdes passiveis de serem obtidas no processo de mensuracdo tem

colaborado significativamente para a efetivagcdo das mudancas de foco.

Em uma revisdo da literatura sobre o assunto, Lopes10 destaca o
desenvolvimento, nas ultimas trés décadas, de um grande numero de tabelas
de avaliagao infantil, enfatizando que muitos trabalhos foram desenvolvidos
sem uma homogeneidade dos dados clinicos analisados, bem como dos
escores de risco, exames complementares e avaliagdo neurolégica neonatal.
Em funcéao disto, tais estudos mostram resultados divergentes quanto ao papel

dessas variaveis na construg¢ao de instrumentos confiaveis de predicio.

A escolha do instrumento para uma situagdo clinica especifica
dependera da énfase e do enfoque do profissional e das disciplinas envolvidas
em sua organizagao, devendo ser levadas em consideragao a faixa etaria para
a qual a avaliagao € aplicavel e as areas ou os aspectos do desenvolvimento

enfatizados pelo instrumento.

Alguns desses meétodos foram originalmente estabelecidos para
aplicagdo em recém-nascidos a termo ou em idade correspondente ao termo
(corrigida), enquanto outros destinaram-se a avaliar o bebé pré-termo. Os

objetivos a que se propdem tais exames variam. Alguns voltam-se para estimar
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a idade gestacional, outros avaliam a integridade neuroldgica, enquanto ha,
ainda, aqueles que investigam aspectos particulares do comportamento do

recém-nascido, como sua capacidade de interagir com o meio.

Ha muito tempo, os terapeutas tém reconhecido a importancia de
medidas precisas para determinar as necessidades de criangcas com
deficiéncias de desenvolvimento, disfungdo musculoesquelética e outras
afecgdes. Tal como em outras areas da fisioterapia pediatrica, tem havido uma
evolucdo nos tipos de medidas feitas em criancas. Embora os terapeutas
confiassem nas observagdes clinicas para tomar decisdes de intervencao,
atualmente preferem testes padronizados e tabelas de desenvolvimento para
determinar desvios das normas esperadas para a idade. Cada vez mais esses
especialistas estdo se dirigindo para uma abordagem de resultados funcionais

para avaliar criancas, a fim de determinar as necessidades de sua intervencgao.

Segundo Knobloch e Passamanick,”’ o comportamento foi dividido por
Gesell e Amatruda'? com finalidades didaticas e para facilitar a investigagado em
quatro campos: adaptativo, motor, de linguagem e pessoal-social.
Posteriormente, foi proposta nova subdivisio em fungbes motoras amplas e
finas. Gesell foi o pioneiro nos estudos sobre desenvolvimento (desde 1940),
sendo também o primeiro a descrever o atraso do desenvolvimento e a

prematuridade, propondo o ajuste da idade corrigida.

Gesell foi citado por Piper e colaboradores,’ como quem desenvolveu

a primeira escala de desenvolvimento de marcos motores — a Tabela de
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Desenvolvimento Gesell —, sendo que muitos itens das atuais escalas de

desenvolvimento motor originam-se daquela.

A Alberta Infant Motor Scale — AIMS — é uma escala que incorpora o
conceito neuromaturacional e a Teoria dos Sistemas Dinadmicos, além de ser
usada para medir a maturagdo do motor amplo de bebés desde o nascimento
até a idade do andar independente.14 Na AIMS, o impacto dos componentes
neurolégicos no desenvolvimento motor reflete-se por uma sequéncia de
habilidades motoras usadas como base da avaliacdo. A escala segue os
principios dos sistemas dinamicos, pois as habilidades motoras sdo testadas
pela observacdo de bebés conforme eles se movem em quatro posicoes:
supino, prono, sentada e em pé. Teoricamente, essa avaliagao deveria permitir
aos fisioterapeutas analisarem a interagdo do sistema neuromotor do bebé
dentro de contextos fisicos especificos, como, por exemplo, o efeito

gravitacional da atividade motora.

A AIMS é fidedigna, capaz de discriminar a performance motora normal
da anormal, apresentando caracteristicas de uma escala de avaliagédo, da qual

se pode fazer um diagnostico de atraso motor e qual o grau desse atraso.

Dessa maneira, pois, na abordagem observacional da AIMS, os
principios baseiam-se no enfoque de movimentos espontaneos integrados,
enfatizando-se aspectos positivos do repertério motor, manuseando-se o
minimo possivel o posicionamento e avaliando-se os movimentos do bebé

dentro de seu contexto.




Introducdo 8

As teorias que norteiam as estratégias de tratamento precisam ser

avaliadas, atentando-se para as atengao na novas teorias da aprendizagem.

Quando ha mudangas em um paradigma, deve haver razdes para tanto.
Nesse caso, ou 0s problemas que eram julgados importantes mudam ou, por
meio da observagdo, comeca-se a questionar a sustentabilidade dos

pressupostos.

No caso da reabilitagdo neuroldégica pediatrica, um dos fatores que
corroboram para o paradigma é o fato de que, antes, acreditava-se que o
problema estava no SNC e/ou no musculo, enquanto hoje esta-se definindo ao
sucesso funcional, ao ambiente. Os problemas principais mudaram. Os
objetivos do tratamento estdo mais préximos de resultados funcionais

importantes para o paciente.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O peso ao nascimento tem sido tratado como uma dicotomia: “baixo
peso ao nascimento” é a categoria de bebés com peso inferior a 2.500 gramas
e “peso normal ao nascimento” é aquela com peso superior a 2.500 gramas.
Por muitos anos, a razdo presumida para bebés nascerem com baixo peso era
seu parto pré-termo. De fato, os termos “baixo peso ao nascimento” e
‘prematuro” foram usados incorretamente como sindnimos na literatura

cientifica de 1920 a 1960."°

t,'° em funcdo de melhoras nas técnicas de cuidados em

Segundo Groo
geral, o resultado do prognostico de sobrevida de bebés nascidos
prematuramente tem melhorado nos ultimos anos, resultando em uma taxa de
sobrevivéncia significativa, em particular em idades gestacionais menores.
Entretanto, tais criancas apresentam maiores riscos de desenvolverem

afeccbes neuroldgicas, o que pode explicar porque (1) a incidéncia de

disfuncbes mais severas como paralisia cerebral, por exemplo, permanece
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inalterada nos ultimos 20 anos e também (2) o numero de prematuros com
problemas de desenvolvimento ao longo da vida tem aumentado. Por outro
lado, ainda ndo esta clara a razdo pela qual a prematuridade influi sobre esses

acontecimentos.

Criangas prematuras sao bem mais vulneraveis, pois seu sistema
nervoso imaturo esta particularmente sensivel a estimulos, como barulho, luzes,
dores, manuseio diferente, por exemplo, o que pode resultar em maior nivel de
excitacdo e influenciar adversamente seu comportamento. Ademais, essas
criangas movimentam-se menos, em decorréncia da necessidade de sedacgao,

imobilizac&do ou hipotonia causada por sua condicao médica.

Quando sao estudados os efeitos do nascimento pré-termo, é
necessario revisar o histérico médico para distinguir entre prematuros mais
novos e com idade gestacional um pouco maior, daqueles nascidos com retardo
no crescimento intra-uterino. Fatores como idade gestacional, peso ao nascer
relacionado a idade gestacional, historico médico e anormalidades neurologicas
maiores influenciam a anatomia e a biodindmica, impactando no

desenvolvimento motor."”

Contudo, nem todos os bebés pequenos sao prematuros e nem todos
bebés prematuros sdo pequenos. Em 1961, a Organizagcdo Mundial da Saude
recomendou que o0 baixo peso ao nascimento ndo deveria ser usado como
definigdo oficial de prematuridade. Epidemiologistas perinatais evitam o termo

“prematuro” de um modo geral, preferindo “pré-termo” para a crianga que nasce
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precocemente. As pesquisas comegam a reconhecer que “baixo peso ao
nascimento” e “pretermo” ndo sédo sindbnimos. Criangas nascidas a termo com
menos de 2.500 gramas tém alto risco de mortalidade. O que explica esse risco,

se nao o baixo peso ao nascimento? — ja que elas nasceram a termo.'®

O peso ao nascimento tem-se mostrado um forte preditor de resultados.
Em geral, quanto mais baixo o peso ao nascimento, maior o risco de um
desenvolvimento neurolégico aquém do ideal. Contudo, isso ndo € um achado
universal. Em algumas populagbes de bebés com peso muito baixo ao
nascimento (1.000 a 1.500g) ou extremamente baixo (inferior a 1.000g), a
prevaléncia de paralisia cerebral tem-se mostrado menor que a esperada. Em
um estudo de seguimento a longo prazo, o baixo peso constitui-se mais um
preditor da necessidade de educacao especial do que de paralisia cerebral.
Bebés que eram pequenos para a idade gestacional mostraram risco
aumentado para paralisia cerebral em detrminadas pesquisas, enquanto que
em outros somente foi observado um aumento da incidéncia de anormalidades

minimas do neurodesenvolvimento.'®

Um Apgar baixo, na medida de asfixia neonatal, constitui-se um
indicador de risco comumente usado. Como o Apgar também reflete a
maturidade relativa e a integridade neuroldgica do bebé, pontuagbdes baixas em
bebés prematuros ndo sédo consideradas tao confiaveis como ao ocorrerem em

neonatos a termo.?°
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2.1 Maturagao do SNC

A teoria da maturagao constitui-se da integridade das estruturas basicas
do cérebro. Os processos de divisdo e de proliferacédo celulares, migragdo dos
neurénios, diferenciagdo e maturagdo, aumento das células da glia, formagéo
dos dendritos, mielinizacdo das fibras nervosas e criacdo dos processos
nervosos sao os componentes sequenciais que levam ao desenvolvimento
normal. Quando atingem sua posi¢cao definitiva, as células comegam a
conectar-se e a se organizarem em circuitos intracorticais e cortico-subcorticais,
0 que ocorre com maxima express&o até os 5 anos de idade.?’ Na crianca em
desenvolvimento, o aprimoramento da fungdo motora € resultado do processo
de mielinizagédo, cuja orientagdo € craniocaudal e do controle dos segmentos

corporais que se estabelecem no sentido proximal para distal.

Entre o sexto e o nono meses de idade gestacional, o cérebro se
desenvolve principalmente em relagdao ao peso, tamanho e qualidade, com
diferenciagcao das principais areas do cortex cerebral. Além dos componentes
sensoriais e motores, as agdes sdo motivadas também por fatores emocionais.
Portanto, todas as respostas ao meio sido elaboradas por trés elementos

basicos: emocional, sensorial e motor.?

O termo desenvolvimento refere-se ao conjunto de modificagbes mais
ou menos continuas na vida de organismos que obedece a uma certa

sequéncia, a qual é progressiva e irreversivel, passivel de ocorrer em nivel




Referencial Tedrico 13

molecular, funcional ou comportamental. O crescimento e a maturagéo sao
processos subjacentes ao desenvolvimento, mas ndo podem ser confundidos.
O termo crescimento refere-se a um aumento em tamanho do organismo, ou
partes dele, enquanto maturidade refere-se ao processo que culmina com a
obtencdo das habilidades necessarias para uma certa funcdo. O
desenvolvimento sera, em ultima instancia, o resultado final da interagao
continua entre o potencial biolégico geneticamente determinado e as

circunstancias ambientais.?

Uma vez identificados bebés com sinais de disfuncdo motora, estes
costumam ser encaminhados para tratamento precoce, buscando-se, com essa
intervengao, minimizar seus problemas motores. Recentes estimativas sugerem
que entre 10 a 15% dos bebés de alto risco que sobrevivem a UTI neonatal irdo
exibir disfungdes significativas como paralisia cerebral, enquanto outros 20 a
25% irdao manifestar problemas menos significativos do desenvolvimento

neuropsicomotor. 24

2.2 Teorias do Desenvolvimento Motor

Existem diversas teorias para tentar explicar a sequéncia de eventos
que culmina no desenvolvimento motor. Uma analise adequada dessas teorias

pode servir de base para um entendimento dos mecanismos subjacentes aos
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diferentes graus de disfuncdo motora que podem ocorrer ao longo do

desenvolvimento.

A Teoria dos Sistemas é derivada da psicologia do desenvolvimento.
Ha nao muito tempo, seus principios e crengas passaram a ser aplicados para
uma tentativa de explicar o desenvolvimento motor. A premissa para a teoria
dos sistemas originou-se de teorias da fisica, quimica e matematica. Assim,
pesquisadores das ciéncias naturais observaram que, quando elementos de um
sistema trabalham integrados, determinados comportamentos ou propriedades
emergem, 0S quais ndo podem ser previstos separadamente a partir dos
elementos individuais que participaram do processo. Um novo comportamento é
entdo construido, o qual depende do input de todos os integrantes do sistema.
Esta observacao foi feita em 1967, destacando que articulagcbes e musculos

nunca trabalham isoladamente, mas coordenados.?®

Em geral, uma teoria resume e explica observagdes, pois consiste de
uma série de declaracdes descritivas de leis, principios e crengas associadas a
observagbes. Leis sao afirmagdes cuja precisdo esta aléem de qualquer duvida;
teorias de fisica, quimica e outras ciéncias naturais sdo caracterizadas por um
numero de leis. Crengas sao afirmagdes menos substanciadas por resultados
experimentais. Ciéncias aplicadas, tais como a fisioterapia e a terapia
ocupacional, baseiam-se mais em crengas para afirmar suas teorias. Apesar de
uma teoria baseada em crengas nao ser tdo consistente quanto outra

embasada em leis, € importante lembrar que nenhuma teoria, mesmo que
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estruturada em leis, é irrefutavel. Uma teoria permite que sejam feitas previsdes
relativas ao comportamento estudado. Assim, a teoria do desenvolvimento
motor prediz os padrdes das habilidades motoras emergentes e as tentativas de

explicar os comportamentos observados.?®

A seqguir, serdo apresentadas duas outras teorias, hoje conhecidas e

usadas para explicar o desenvolvimento motor.

2.3 Modelo Tedrico da Neuromaturagao

Em meados do século passado, o desenvolvimento motor foi
generalizado como um desdobramento de padrdes pré-determinados no
sistema nervoso central. Segundo Gessel e Amatruda, a maturagéo seria o
somatorio de uma rede de efeitos génicos operando em um ciclo de tempo

autolimitante,?’

um conceito que virtualmente ndo deixa espago para uma
interacdo com o ambiente. A idéia de que os padrbes comportamentais
emergem em uma sequéncia genética geral resulta do reconhecimento de
regras gerais do desenvolvimento, tais como as sequéncias de
desenvolvimento cefalocaudal e proximal-distal. Tais nogcdes deram inicio ao

trabalho pioneiro de “diagndstico do desenvolvimento”, o qual consiste de

nitidas séries de testes para a avaliagdo dos marcos do desenvolvimento.
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A teoria da neuromaturagcédo do desenvolvimento motor, que € o modelo
tradicional, fornece a estrutura para muitas das técnicas de tratamento usadas
na fisioterapia e na terapia ocupacional. McGraw, em 1945, e Gesell e

Amatruda, em1947, foram os defensores deste modelo.?®

O principio central da teoria da neuromaturacado propde que mudancgas
nas habilidades motoras rudimentares durante a infancia resultam somente da
maturagcdo do sistema nervoso central. A maturacdo € caracterizada pela
crescente mielinizagao cerebral, em especial das conexdes intracorticais e
cortico-subcorticais, bem como da resultante inibicdo das estruturas motoras
mais primitivas, subcorticais, a partir de uma cortex que vai se especializando
com o passar dos meses e anos. Esse modelo pressupde que as instrucdes
para o desenvolvimento de habilidades motoras sao codificadas localmente no
cérebro. O cortex cerebral € considerado o centro de organizagdo para o
movimento controlado. Dentro deste modelo, o desenvolvimento motor e as
mudangas nas habilidades motoras sao intrinsecamente determinadas, e o
impacto do ambiente teria papel secundario no desenvolvimento das
habilidades motoras. Em todos os estagios do desenvolvimento motor, a
influéncia intrinseca do sistema nervoso central transcenderia qualquer efeito

com que o ambiente pudesse contribuir.

Avangos na embriologia influenciaram as perspectivas de McGraw e de
Gesell, na metade da década de 1940. Embriologistas, usando novas técnicas

microscopicas, descobriram que o embrido se desenvolve de maneira simétrica,
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1.2° McGraw e

comegando nos eixos cefalocaudal e de proximal para dista
Gesell extrapolaram essas descobertas para suas observagbes do
desenvolvimento motor infantil. Quatro suposi¢des caracterizam o modelo

neuromaturacional:

1. O movimento progride de padrbes primitivos, padrdes reflexos de

movimentos de massa para movimentos voluntarios, controlados.

2. O desenvolvimento motor progride na diregéo cefalocaudal.

3. O movimento &, em primeiro lugar, controlado proximal e apds

distalmente.

4. A sequéncia do desenvolvimento motor é consistente entre bebés, e

o padrao do desenvolvimento motor é consistente para cada bebé.

Em um exemplo pratico, o dominio de alcancar e agarrar um brinquedo
é tido como importante habilidade motora infanti. No modelo
neuromaturacional, tal habilidade seria explicada pela inibicdo de reflexos
primitivos, controle da cabeca e do tronco, além de estabilidade proximal,
provendo a base para a habilidade motora fina distal do pegar. Todos esses
componentes da habilidade foram organizados pelo cértex cerebral e sao

dependentes do nivel de maturagao do sistema nervoso central. Em resumo,
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um bebé tenta alcancar um brinquedo quando estd pronto neurologicamente.
As seguintes pressuposicoes definem a teoria dos sistemas: comportamentos
motores sao produtos de todos os sistemas contributérios; movimentos sao
influenciados pela tarefa; sistemas exibem propriedades auto-organizadoras e

autdbnomas e subsistemas podem se desenvolver de forma assincrona.

2.4 Reflexo para o Movimento Voluntario

No modelo neuromaturacional, os padrbes de movimentos do recém-
nascido sao interpretados como inicialmente dominados por reflexos, tais como
a preensao plantar e palmar, o reflexo ténico cervical assimétrico, a marcha
primitiva, o reflexo ténico labirintico, o reflexo de Moro e a fixacdo. Esses
movimentos operam de maneira estimulo-resposta, com os estimulos
apropriados elicitando uma previsivel, estereotipada, resposta.30 Pressupdbe-se
que os reflexos primitivos representam a dominancia das estruturas subcorticais
do sistema nervoso central, especialmente aquelas localizadas no tronco
cerebral e no diencéfalo. Similarmente, a integragcao desses reflexos precoces é
percebida como indicadora de maturacdo neuroldégica e consequente
modulagdo das estruturas subcorticais pelas regides corticais. Olhando-se a
partir dessa perspectiva, os reflexos primitivos oferecem uma medida-padrao

tangivel para avaliar o nivel de maturagdo do sistema nervoso central. Como
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resultado, a documentagdo da presenca ou auséncia de reflexos primitivos é
utilizada extensivamente nas avaliagdes motoras infantis para avaliar o nivel da

31 A persisténcia desses reflexos apdés a idade de

integridade neuroldgica.
integracdo € interpretada como anormal, representando uma possivel
lentificagdo nos processos de maturagao do cortex cerebral e seu consequiente
controle inibidor dos centros subcorticais. O movimento evolui de um estado
reflexivo ndo-controlado para um estado voluntario controlado a medida em que

0 cortex cerebral amadurece. Assim, o refinamento do movimento é dependente

da maturagao do sistema nervoso central.

2.5 Desenvolvimento em uma Dire¢ao Cefalocaudal

A partir do emprego de informagbes coletadas de estudos de
observagdo longitudinal de bebés, pesquisadores concluiram que o
desenvolvimento motor progride em uma diregao cefalocaudal.® Um bebé tem,
em primeiro lugar, controle voluntario da cabecga, e o controle das habilidades
motoras desce sequencialmente para a cintura escapular, o tronco, a pélvis e

0s membros inferiores.

Coerente com o modelo neuromaturacional, em 1945 McGraw®
explicou essa sequéncia de desenvolvimento em termos de maturagao cortical,

postulando que os centros corticais controladores da cabeca, do tronco e das
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extremidades superiores amadurecem antes dos centros corticais que
controlam a pélvis e as extremidades inferiores. Essa suposi¢do tedrica
influenciou o tratamento de criancas com disfuncbes motoras. Assim, os
objetivos do tratamento precoce frequentemente incluem a facilitagcdo do

controle da cabeca antes de progredir para o controle pélvico.

2.6 Desenvolvimento Proximal-Distal

Da mesma forma que as habilidades motoras tém sido hipotetizadas
como emergindo em uma diregcado cefalocaudal, o controle motor vem sendo
descrito como procedendo em uma direcao proximal-distal. Tal hipotese foi

0,>*% e mais

proposta, primeiramente, por Irwin, no inicio da década de 193
tarde adotada por Gessel e Amatruda,®® em 1947. Assim, o pressuposto pré-
requisito para o desenvolvimento das habilidades motoras finas € o controle do
tronco e da cintura escapular. Similarmente, o controle pélvico € necessario
antes que o bebé use os membros inferiores para engatinhar. O tratamento
visa, em primeiro lugar, a estabilidade, anterior a mobilidade, e ao controle
proximal, anterior a facilitacdo das habilidades mais distais. Por exemplo, um

terapeuta nao deveria esperar proficiéncia nas habilidades motoras finas até o

bebé atingir estabilidade do tronco e da cintura escapular. Uma sequéncia
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definitiva de tempo esta implicada com essa suposigao: habilidades proximais

precedem as distais.

2.7 Raio e Sequiéncia do Desenvolvimento Motor

Raio e sequéncia, dois parametros do desenvolvimento motor, sdo
classificados no modelo tedrico e nos planos de tratamento. O raio refere-se ao
periodo que um bebé necessita para progredir de uma habilidade para outra. A
sequéncia do desenvolvimento motor, por sua vez, define a ordem na qual as
habilidades motoras emergem, ou seja, o controle da cabecga precede o rolar, o
sentar antecede o ficar em pé, e assim por diante. Desta forma, existem
evidéncias consistentes de que as habilidades motoras sao adquiridas de forma
sequencial, apesar de se reconhecer alguma variabilidade das habilidades entre

bebés.®’

O raio do desenvolvimento foi bem-documentado em varias populagdes
e resultou no delineamento de uma normatizagao dos intervalos de idade para a
aquisicao de cada habilidade motora. Exemplos de testes e escalas normativos
incluem a Bayley Scales of Infant Development,® a Peadoby Fine and Gross
Motor Scale® e o Denver Developmental Screening Test.*’ Normas indicam a
idade média na qual cada habilidade motora emerge e sdo usadas para

detectar bebés que demonstram significativos atrasos em alcancar marcos
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motores. Raios de idade para cada habilidade reconhecem a variabilidade entre
bebés normais quanto ao estabelecimento de habilidades motoras. Testes
normativos nao estao sempre de acordo a respeito dos limites dos intervalos de
idade em que se espera que o bebé tenha alcangado uma dada habilidade.*’
Os raios de idade podem se diferenciar levemente para a mesma habilidade
motora, mas existe um consenso sobre quando as habilidades motoras

principais devem estar presentes.

2.8 Questoes Advindas do Modelo Neuromaturacional

Na estrutura do modelo neuromaturacional de desenvolvimento motor,
reflexos séo descritos como respostas estereotipadas aos estimulos externos —
€ sua incorporagao, como parte de movimentos voluntarios, indica adequada
modulagdo de estruturas subcorticais, particularmente dos ganglios da base e

do tronco cerebral pelo cértex cerebral em desenvolvimento.

Touwen,*? por sua vez, preferiu o termo reagcbées em vez de reflexos,
tendo questionado a definicdo de estimulo-resposta, sob o argumento de que o
cérebro é capaz de gerar espontaneamente sua propria atividade. Portanto,
reacbes podem ndo ser dependentes de estimulo. Também questionou a
descrigao de reflexos como reagdes ou movimentos estereotipados e sugeriu

que o recém-nascido normal pode reagir a um mesmo estimulo com uma
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variedade de respostas motoras. Concluiu que os reflexos precoces de recém-
nascidos ndao podem ser comparados aqueles presentes em criangas e em
adultos com déficits neuroldgicos ou com reflexos em animais. As respostas de
recém-nascidos saudaveis caracterizam-se pela variabilidade e nao pelas
respostas estereotipadas. Este conceito de variabilidade normal de reflexos

primitivos opde-se aquele defendido pelo modelo neuromaturacional.

A questao da incorporagao e da inibicdo de reflexos pelo coértex cerebral

% ao propdr que a

em amadurecimento também foi examinada por Zelazo,*
pressuposi¢cao cefalocaudal pode se embasar em tendéncias culturais do
desenvolvimento motor. No entanto, em suas pesquisas, Horowitz e Sharby 44
também pressupdéem que o desenvolvimento motor procede de uma direcéo

cefalocaudal. Fetters e cols.,45

a seu turno, avaliaram a relacdo do controle
motor proximal e distal nas extremidades superiores e concluiram que os
mesmos desenvolvem-se concomitantemente, e ndo de maneira sequencial,

conforme supunha o modelo neuromaturacional do desenvolvimento motor.

Apesar da sequéncia das habilidades motoras poder apresentar
variagdes culturais, praticas culturais diferentes, tais variagdes nem sempre
resultam de uma sequéncia distinta de habilidades motoras. Surgem
dificuldades ao se tentar provar efeitos das tradi¢des culturais nas habilidades
motoras, do componente genético de diferentes culturas e ragas. Criangas de
culturas distintas podem ter herdado modelos genéticos distintos para uma

sequéncia de aparecimento de habilidades motoras. O que deve ser concluido
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destas observagcbes é que permanece em aberto a questdo do quanto a
“agenda” do desenvolvimento motor € influenciada pelas praticas construtivas
das criangas — ou seja, pelos estimulos ambientais - e o0 quanto este
desenvolvimento € ordenado intrinsecamente pela hereditariedade — ou seja,
por componentes genéticos. Provavelmente, ambos tém participagdo no

processo.

Touwen*® discute o conceito de variabilidade como uma das
propriedades do sistema nervoso em desenvolvimento. O modo como a
variabilidade adquire uma expressao funcional pode ser empregada para avaliar
a integridade do cérebro durante a infancia e a maturidade. A questao pode
traduzir-se em: a variabilidade é sempre normal ou pode existir uma
variabilidade anormal? Assim, para esse especialista, a variabilidade é uma
propriedade importante do sistema nervoso central, inclusive mudaria de
caracteristicas durante a infancia e a maturidade. O grande numero de
variagdbes na performance das funcbes sensorio-motoras do bebé é
denominada variabilidade indiscriminada ou primaria. Logo que comega a
andar, a crianca desenvolve a capacidade de selecionar variacbes adaptativas
e entdo automatiza-las: este, por outro lado, seria um exemplo de variabilidade
adaptativa ou secundaria. Esta variabilidade secundaria é requerida para o
desenvolvimento de habilidades motoras nas idades pré-escolar e idade
escolar. Assim, qualquer forma de variabilidade, segundo Touwen, deve ser

interpretada de acordo com sua extenséo, tipo e adequacao a idade.
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2.9 Teoria dos Sistemas do Desenvolvimento Motor

A teoria dos sistemas abrange todas as areas do desenvolvimento e
deriva-se da psicologia do desenvolvimento. Recentemente, seus principios e

crencas tém sido direcionados para explicar a teoria do desenvolvimento motor.

Os dois modelos de desenvolvimento apresentados — um considerado
tradicional e outro contemporaneo — levam os pesquisadores a concluir que,
apesar de o modelo neuromaturacional conter a sequéncia do desenvolvimento
motor familiar aos terapeutas, ndo oferece uma base tedrica solida para
tratamento. J& a abordagem pelos sistemas, em oposi¢gdo, ndo proporciona
guias de marcos motores, mas encoraja terapeutas a abrangerem suas
estratégias de tratamento, avaliando parametros diferentes ao sistema nervoso
central. Tanto aspectos soélidos quanto inconsisténcias sao evidentes em ambos
os modelos. A tarefa do terapeuta é conhecer os modelos, contextualiza-los e

identificar uma base tedrica para intervengdes de tratamento.

2.10 Escala Motora Infantil de Alberta - AIMS

A AIMS é uma escala de avaliagdo por observacao, constituida para
mensurar a maturidade motora ampla em criangas desde o nascimento até o

ponto em que conseguem andar de forma independente.*’
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A construgdo da AIMS foi iniciada por uma revisdo da literatura dos
instrumentos ja existentes e das narrativas descritivas do desenvolvimento
motor primario com uma visdo das sequéncias funcionais, além das variagdes
que ocorriam nesse periodo. A validacdo satisfatéria do instrumento foi
verificada por terapeutas pediatricos na provincia de Alberta para rever os 84
itens, quanto a importancia clinica e ao conteudo. Além disto, os 291 membros
da Divisdo Pediatrica da Associacao Fisioterapica Canadense relacionaram os
principais itens contidos em cada posicdo, bem como a ordem em que essa
postura apareceria naturalmente e a idade na qual esse comportamento deveria
surgir em um bebé com desenvolvimento motor normal. Como resultado dessa
analise, 17 itens foram eliminados e outros revistos. Seis especialistas
internacionais no desenvolvimento motor infantil também fizeram parte do

processo de validagao do estudo.

Dessa forma, foram gerados e organizados 58 itens em quatro
posi¢cdes: 21 em prono, 9 em supino, 12 sentado e 16 em pé. Cada um deles
consiste em um desenho feito por um artista em uma posicdo particular,
acompanhado de uma descricdo detalhada de trés aspectos da performance

motora — suporte do peso, postura e movimentos antigravitacionais.

Apos a definicdo da tabela, foi construido um manual para aplicacao da
AIMS em um estudo de coorte em uma amostra de 2.200 bebés, randomizados
e estratificados pela idade, a fim de estabelecer a norma-referéncia, ou seja, a

amostra normativa para a construcdo dos escores. O escore bruto pode ser
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convertido em percentis e comparado com o grupo de idade equivalente na
amostra normativa. Foi definida uma categoria de percentil que indica a posi¢ao
da crianga em relagdo a amostra normativa, expressa em percentagem: 5 10",

2.11 RECEM-NASCIDOS DE BAIXO PESO

2.11.1 Classificagao

De uma forma geral, neonatos com peso inferior a 2.500 gramas sao
considerados de baixo peso ao nascimento, de 1.500 gramas de muito baixo

peso e abaixo de 1.000 gramas, de peso extremamente baixo ao nascer.*®

2.11.2 Idade Gestacional

A avaliagao clinica da idade gestacional (IG) do bebé recém-nascido foi
desenvolvida por Dubowitz e cols.’® a partir de um total de 167 bebés
prematuros e a termo (28 a 42 semanas de gestagdo) testados nos cinco

primeiros dias de nascimento. Os autores utilizam os critérios para calculo da
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idade gestacional a partir de uma composicdo de 10 caracteristicas

neuroldgicas e 11 caracteristicas externas (Apéndice A).

A avaliagao da IG no exame do recém-nascido (RN) é muito importante
para identificar se 0 mesmo € prematuro, sua IG é menor que 37 semanas, a
termo, em que a IG esta entre 38 e 42 semanas e pos-termo com |G acima de
42 semanas.’”’ Enquadrar o neonato em um desses trés grupos auxilia no
estabelecimento do nivel de risco de patologias neonatais ou problemas de

desenvolvimento a longo prazo.>?

A estimativa da idade intra-uterina é possivel por existir um padrao
previsivel de modificagdes fisicas que ocorrem durante a gestacdao. O indice
mais utilizado para o RN foi originalmente efectivado, em parte, por Saint-Anne-
Dargassies®™ e Dubowitz** e, mais tarde, modificado por Ballard.>® Tais
modificagdes originaram o New Ballard Score (anexo), que ampliou a preciséo

da avaliacéo.

O teste New Ballard modificado verifica a maturidade neuromuscular e
a maturidade fisica por meio do desenvolvimento da postura e do ténus

muscular, bem como do desenvolvimento da pele, das orelhas e dos genitais.*®
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2.12 Tonus Muscular

Define-se funcionalmente ténus muscular como a resisténcia que o
examinador percebe quando mobiliza uma articulacdo do paciente em repouso.
A manutencao e o controle desse tonus dependem de estruturas localizadas em
diversos niveis do SNC, incluindo (a) o cortex motor primario, localizado no giro
pré- central (area 4 de Brodmann); (b) as regides pré-motoras (area 6 de
Brodmann); (c) os nucleos da base; (d) o mesencéfalo; (e) os nucleos
vestibulares na ponte e (f) a medula espinhal. Além disto, o sistema nervoso
periférico também participa no controle do ténus, por meio das estruturas
envolvidas no reflexo miotatico. Reforcando o conceito, deve-se ter presente
que o ténus normal pode ser conceitualizado como a soma algébrica de todas
as influéncias excitatorias e inibitérias do SNC sobre o reflexo do estiramento. O
componente resultante € a resisténcia muscular. Portanto, deve-se lembrar que
essa resisténcia depende da elasticidade intrinseca do musculo, a qual é

habitualmente pequena.®’
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2.13 Desnutri¢ao intra-uterina

Embora diversos fatores influenciem a desnutricido intra-uterina, sao
conhecidas duas principais variaveis independentes que afetam o crescimento
fetal: (a) peso materno pré-concepcional e (b) aumento do peso durante a
gestacdo. A esse respeito, as maes que tém pouco peso frequentemente dao a
luz a neonatos menores do que os nascidos de mulheres normais ou com

excesso de peso.

Durante a embriogénese, o estado nutritivo materno exerce pouca
influéncia sobre o desenvolvimento fetal. Isto poderia ser previsto, uma vez que
a maioria das mulheres tem reservas nutritivas suficientes para um embrido que

cresce lentamente.

Os dados que apdiam um papel dos fatores nutricionais no crescimento
fetal humano néo oferecem qualquer indicagdo sobre se o problema resulta de
um insuficiente ingesta caldrica ou de deficiéncias especificas de elementos

nutrientes, tais como gorduras, proteinas e vitaminas.*®
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2.14 Riscos Perinatais

S3o0 muitos os fatores que colocam a mulher em risco de parto
prematuro. Empobrecimento socioeconémico, moradia inadequada e pouca
higiene pessoal e ambiental contribuem para diminuigao dos periodos fetais. As
inadequacdes nutricionais e a falta de acesso a assisténcia médica sio riscos
adicionais. A esta lista deve-se adicionar também o abuso de drogas durante a

gestacdo.>*°

2.15 Comportamento

Os RNs de baixo peso tém uma resposta comportamental semelhante
durante as primeiras semanas de vida, o que parece conservar sua energia e

protegé-los do excesso de estimulos ambientais.®’

Durante a primeira semana de vida, os RNs de baixo peso ficam
basicamente em estado de sono e sem chorar. Em trés semanas, os bebés

comecam a demonstrar maior duracdo de periodos de alerta.®?

Comparados as criangas de peso adequado, aquelas de baixo peso
parecem apaticas, estressadas quando alertas e demandam manipulacéo

continua para manter o estado de vigilia. Tal comportamento apatico pode ser
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um mecanismo de protecdo que auxilia a recuperacéo fisica, o crescimento e o

desenvolvimento.®®

2.16 Hipotese

HO: Existe associagao entre atraso na aquisicdo do desenvolvimento
motor e baixo peso ao nascimento em prematuros sem doengas neurologicas

no periodo neonatal?

H1: Se positiva a hipotese, estas alteragdes sao transitérias ou

permanentes?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o desempenho motor durante o primeiro ano de vida em
prematuros entre 32 e 34 semanas de idade gestacional, de acordo com a

metodologia proposta na Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS).

3.2 Objetivos especificos

v Verificar o desempenho motor pela escala AIMS em prematuros em
trés idades distintas: idade concepcional de 40 semanas, entre 48 e

50 semanas (4 meses) e entre e 64 e 66 semanas (8 meses).
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v' Verificar se possiveis alteragbes no  desenvolvimento
neuropsicomotor de prematuros sdo transitorias ou permanentes

durante o primeiro ano de vida.

v' Verificar se o peso ao nascimento influencia na aquisicdo do

desenvolvimento.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento da pesquisa

Foi desenvolvido um estudo transversal associado a um estudo de

coorte prospectivo de recém-nascidos prematuros.

4.2 Populagao e amostra

A coleta de dados para o presente estudo foi realizada no Ambulatério
de Neurodesenvolvimento do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (HSL PUCRS), em Porto Alegre/RS, no periodo

de 29 de julho de 2003 a 16 de novembro de 2004.

Foram incluidos recém-nascidos internados pelo Sistema Unico de

Saude (SUS) no HSL PUCRS nascidos entre 32 a 34 semanas de idade
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gestacional, consecutivos, conforme os critérios de inclusdo. Esta amostra foi
dividida em dois grupos, de acordo com o peso de nascimento - Grupo 1:
recém-nascidos com peso menor que 1.750 gramas e Grupo 2: recém-nascidos

com peso maior que 1.750 gramas.

Grupo 1

Critérios de inclusio

» ldade gestacional entre 32 e 34 semanas
» Peso ao nascimento menor que 1.750 gramas
» Apgar 5°. min >5

» Ecografia cerebral normal

Grupo 2

Critérios de inclusao

» ldade gestacional entre 32 e 34 semanas
» Peso ao nascimento maior que 1.750 gramas
» Apgar 5°. min >5

» Ecografia cerebral normal
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Critérios de Exclusao

» Avaliagcao nao-autorizada pelo responsavel.

» Abandono do estudo antes da segunda avaliagdo no 4°. més.
» Realizacao de estimulacdo e/ou tratamento motor.

» Uso de ventilagcdo mecanica.

» Afeccbes neurologicas neonatais, ou até a data da segunda

avaliacao.

» Presencga de cardiopatia congénita.

4.3 Tamanho de amostra

Para testar uma diferenga de magnitude de efeito padronizado de pelo
menos uma unidade de desvio-padrédo (estimativa de relevancia clinica
presente), respeitando-se uma propor¢ao de grupos em estudo de 1:2, a=0,05
e poder estatistico > 90% ($=0,10), foi calculado que seriam necessarios pelo

menos 42 pacientes (14 no grupo <1.750g e 28 no grupo >1.750g).
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4.4 Instrumentos de Coleta de Dados

Nos instrumentos de coleta de dados foi aplicada uma entrevista com o
responsavel pelo recém-nascido, a qual constou de dados de identificacéo,

aspectos socioecondmicos, gestagao, parto e Apgar.

Na UTIN do Hospital Sdo Lucas da PUCRS foram selecionados os
recém-nascidos que preencheram os critérios especificados. Os pais foram
contatados na propria unidade ou por telefone e orientados a comparecer ao
Ambulatério de Seguimento Neonatal, na 40~ semana, caso tivessem obtido
alta da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e, apds, no 4°. més de vida (48 a
50 semanas de idade concepcional) e também no 8° més de vida (64 a 66

semanas de idade concepcional).

O enderegco e o numero do telefone dos pais dos bebés foram
informados a autora do estudo para contato, caso ndo comparecessem a
avaliagao ambulatorial agendada. As criangas foram avaliadas no prazo de uma

Semana.

Antes de iniciar a avaliagao, a pesquisadora explicou o procedimento
aos pais/responsaveis e solicitou-lhes a assinatura do Termo de Consentimento
Informado. Os recém-nascidos que ndo foram levados ao ambulatério de
seguimento neonatal na data especificada foram visitados na suas respectivas

residéncias para a sequéncia de avaliacoes.
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4.5 Analise Estatistica

Os resultados foram descritos utilizando-se média e desvio-padrao do
Escore AIMS, sendo os pontos obtidos inseridos na curva-padrao da
Metodologia AIMS. A avaliagdo da variagdo do Escore AIMS ao longo do
periodo de observagado e seu comportamento entre os grupos <1.750g versus
>1.7509 foi realizada por analise de variancia (ANOVA) de medidas repetidas.

Os dados foram analisados com o auxilio do programa SPSS versao 11.5.

4.6 Aplicagao da AIMS

4.6.1 Tempo necessario

Cada avaliagao durou entre 20 e 30 minutos, sendo uma parte desse
tempo utilizada para que o bebé pudesse se adaptar a situacdo do exame.
Normalmente, depois que o bebé comecava a se movimentar, a série de itens
era observada em um breve periodo. Se o bebé estivesse indisposto ou pouco
a vontade e a avaliagcdo nao pudesse ser completada em uma sessdo, o
restante dos itens eram administrados em até uma semana depois da avaliacao

original.




Materiais e Métodos 40

4.6.2 Materiais

v" Mesa de exame para criangas mais novas (0 a 4 meses).

v" Colchonete ou area carpetada para criangas mais velhas, que
sejam firmes, para ndo impedir a habilidade de a crianga se

movimentar.
v" Brinquedos apropriados para as idades.

v Um banco ou cadeira estavel para se observar a crianga levantar-

se e ficar em pé.

v Tabela do escore AIMS e grafico.

4.6.3 Seqliéncia de avaliagao

Nao foi necessario administrar a escala inteira para cada bebé, mas
testados aqueles itens mais apropriados ao seu nivel de desenvolvimento. A
descricdo do examinador e dos pais foi usada para determinar o ponto de inicio

da escala para cada bebé.

Embora o bebé precisasse ser avaliado nas quatro posigdes (prono,
supino, sentado e em pé), a avaliagdo nao necessitou ser realizada em
qualquer sequéncia particular. Nenhum dos itens precisava ser completado

antes da observacao em outra posicao.
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4.7 Escore AIMS

A tabela de escore (anexa) consiste em uma linha de desenhos para
cada item, com a idéia descrita das posturas ou componentes de movimento
que precisam ser observados para o bebé receber crédito pelo item. O
examinador levou em conta o deslocamento do peso, a postura e os

movimentos antigravitarios associados em cada item.

O sistema de escore implicou a dicotdmica escolha para cada item
marcado como “observado” ou “ndo observado”; ndo existe opgdo para a
crianga que recebe um escore ou crédito parcial por um item que esta
emergindo. O examinador completou a tabela de escore no final da avaliagao, e
nao durante o periodo de observacido. Assim, a atengdo do examinador ficava
focada na observacdo e na analise dos movimentos do bebé, em vez de na
identificacdo de cada habilidade separadamente em ordem para completar a
tabela de escore. Aspectos especificos do desenvolvimento motor foram
identificados e marcados como “observados” ou “ndo observados” em cada
uma das quatro posigbes de avaliagdo. Tais registros, entre menor e maior
maturagcdo em cada posicao, representam a possibilidade do repertério motor
naquela posi¢do ou a “janela” da atual habilidade do bebé. Cada item dentro
dessa janela foi marcado como “observado” ou “ndo observado”. Todos os itens
dentro da janela foram assinalados. Um determinado item foi marcado

‘observado” apenas se estava efetivamente presente durante o exame.
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Nenhum item foi creditado com base no desenvolvimento suposto ou relatado

pelos parentes.

Ocasionalmente, itens dentro da “janela de desenvolvimento” do bebé
ja poderiam ter sido incorporados em outras habilidades e mascarados ou
descartados. De qualquer modo, se algum item estava dentro da janela, mas
nao foi observado durante a avaliagdo, o mesmo foi assinalado como “ndo

observado”.

Os bebés passaram pelo acompanhamento no Ambulatério de

Neurodesenvolvimento do HSL, conforme rotina, isto €, avaliagado neurolégica.

4.8 Aspectos éticos

Inicialmente, os pais foram informados sobre o estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Informado (anexo), autorizando a avaliagdo do recém-

nascido.
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5 RESULTADOS

Neste estudo, foi avaliado um total de 44 RNs, divididos em dois
grupos.O grupo com peso abaixo de 1.750 gramas, constituido por 14 bebés, e
0 grupo com peso acima de 1.750 gramas, com 30 bebés. Esses RNs
receberam avaliagdo em idade corrigidas, em trés momentos: na 402. semana,

no 4°. e no 8°. meses.

Os grupos estudados nao apresentaram diferengas substanciais quanto

a distribuicdo do sexo e a pontuagao do escore Apgar no 1°. e no 5". minutos.

A idade gestacional média foi superior no grupo com peso acima de
1.750 gramas. Consequentemente, observou-se um peso ao nascimento mais

elevado no grupo com peso superior a 1.750 gramas (tabela 1)
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Tabela 1 - Caracteristicas basais entre os grupos de baixo peso
ao nascimento e peso adequado ao nascer

<1.750g >1.750g
Caracteristicas n=14 n =30 P
|
Idade gestacional, semanas 32,4+0,7 33,210,8 <0,01
Sexo M:F, % 36:64 53:47 0,34
Apgar 1°. min 7,611,7 7,3:1,8 0,64
Apgar 5°. min 8,6+0,9 8,4+1,3 0,59
Peso de nascimento, g 14174292 20901278 <0,01

Na tabela 2 €& possivel observar-se que, em todas as posturas
estudadas (prono, supino, sentado, em pé), houve um nitido aumento dos
escores da AIMS ao longo dos trés momentos de observagao pés-natal. O ritmo
de aumento nesses escores foi semelhante nos grupos abaixo de 1.750 gramas

e acima de 1.750 gramas, conforme graficamente representado na figura 1.

A mesma tendéncia péde ser observada no escore AIMS total, ou seja,
o desenvolvimento da habilidade motora, ao longo do periodo de observagao,

nao diferiu entre os grupos.

Quanto ao percentil, nota-se que ndo houve uma oscilagdo importante
nos valores ao longo do periodo de observacdo. E possivel afirmar-se que a
distribuicdo dos percentis para os escores de AIMS, observados no momento
basal (40 semanas), ndo apresentou modificacdo substancial no tempo,
mantendo-se estaveis até a observagcdo do oitavo més. Da mesma forma que

nas analises anteriores, esta configuragdo dos resultados foi semelhante entre
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0S grupos com peso ao nascer menor que 1.750 gramas e maior que 1.750

gramas.

Tabela 2- Valores do escore AIMS para as posturas avaliadas comparando
0s grupos de peso <1.750g vs >1.7509g

<1750g >1750g ANOVA medidas repetidas
n=14 n =30 Piempo  Pinteragio  Pgrupo
Postura prona <0,001 0,30 0,60
40 semanas* 2,3+0,6 2,4+0,9
4°. més 4,9+1,3 4,9+1,4
8°. més 14,1+2,9 13,1313,0
Postura supina <0,001 0,72 0,99
40 semanas* 2,4+0,9 2,6+1,0
4°més 4,7+0,6 4,610,9
8°. més 8,6+0,5 8,5+0,9
Postura sentada <0,001 0,50 0,45
40 semanas™* 1,1£0,7 1,01£0,6
4°. més 2,8+0,6 2,941,0
8°. més 9,2+2,1 9,7+1,9
Postura em pé <0,001 0,48 0,45
40 semanas* 1,410.5 1,610,5
4°. més 2,2+0,4 2,3+0,5
8°. més 3,610,6 3,540,6
AIMS total <0,001 0,61 0,39
40 semanas* 7,212.4 7,625
4°. més 14,642,1 14,742,9
8°. més 33,1£10,6 34,8151
AIMS total — Percentil 0,86 0,71 0,40
40 semanas* 43,2417,3 47,0£24,2
4°. més 42,9+15,3 47,84+21,9
8°. més 43,9227 45,74229

Os dados sao apresentados como médiatdesvio-padrdo. AIMS: Alberta Infant Motor Scale;
ANOVA: Analise de variancia; P: significancia estatistica
* Os recém-nascidos foram avaliados com uma média de seis semanas de vida.
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Figura 1 - Graficos de média e desvio-padrao representando a variagao do escore AIMS
nos trés momentos de avaliagcao para diferentes posturas estudadas comparando-se
0s grupos <1750g vs >1750g.
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6 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a influéncia da prematuridade e
do peso ao nascimento no desenvolvimento motor de RNs prematuros, ao
atingirem a idade concepcional de 40, 48 a 50 e 64 a 66 semanas, usando a
escala AIMS, desenvolvida por Darrah e cols.,®* e estimar o desenvolvimento

das habilidades motoras em bebés durante os primeiros 18 meses de vida.

Nesta pesquisa, acompanhando prematuros sem doenca clinica aguda
ou neuroldgica, ndo se observou influéncia da idade gestacional ou do peso ao

nascimento na aquisicao dos padrdes motores avaliados pela escala AIMS.

Todas os bebés incluidos neste estudo foram também avaliados por
meio de exame neurologico, teste de triagem do desenvolvimento

neuropsicomotor Denver |l, considerado o pradrdo-ouro para a normalidade.




Discussdo 48

Neste estudo ndo foram encontradas diferengas significativas no
desenvolvimento neuropsicomotor de prematuros com peso ao nascimento
<1.750 gramas daqueles nascidos com peso >1.750 gramas. Ademais, ficou
claro que a AIMS é um instrumento confiavel nesta populagado, inclusive
fornecendo escores bastante homogéneos com desvio-padrao baixo. Além da
confiabilidade dos dados na analise transversal em trés momentos ao longo dos
primeiros 8 meses de vida, a AIMS também aferiu de forma clara o
desenvolvimento motor evolutivo nesses bebés. Por fim, a validade da AIMS
para esse tipo de mensuragao foi confirmada pela estabilidade na distribuicdo

na média dos escores ao longo do periodo de observagao.

Neste sentido, a AIMS pode, ao menos em tese, ser considerada um
instrumento de avaliagdo tdo util quanto o Bayley Motor Scale e a Peabody

Developmental Motor Scale.

Uma revisdo da literatura recente evidenciou 13 estudos nos quais a
escala AIMS foi utilizada para acompanhar o desenvolvimento motor de

prematuros e recém-nascidos a termo.

Comparando-se os dados obtidos neste estudo com outros cujos
objetivos e metodologia foram semelhantes, alguns aspectos merecem

destaque.

No estudo longitudinal em Taiwan,®® a AIMS foi comparada & Bayley

Motor Scale e a Peabody Developmental Motor Scale em termos de
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confiabilidade para mensurar o desenvolvimento motor de prematuros aos 6 e
12 meses de idade corrigida. Os resultados indicaram que a AIMS proporcionou
medidas confiaveis e validas que podem ser usadas para avaliacdo da funcao

motora de recém-nascidos prematuros naquela populacao.

Estes achados foram consistentes com os dados estabelecidos em
outro estudo, realizado no Canada,®® cujos resultados sugeriram que a AIMS
pode ser aplicada em diferentes culturas como um instrumento de avaliacdo do

desenvolvimento motor infantil.

Portanto, os resultados desta pesquisa colocam-se na mesma linha do
estudo citado, confirmando a validade transcultural da AIMS como instrumento

de mensuragao e seguimento do desenvolvimento motor em prematuros.

Em outros estudos,®:%%72

os autores sugerem que existe grande
variabilidade nas avaliagdes do desenvolvimento neuromotor em recém-
nascidos. O acompanhamento longitudinal do desenvolvimento mental e motor
de RNs com e sem riscos significativos de comprometimento neurolégico
mostrou, de forma consistente, uma variacdo importante nas pontuacdes de
desenvolvimento, ou seja, os bebés distribuiram-se ao longo de diversos
percentis. Além disto, ndo apenas as avaliacbes de desenvolvimento diferem
entre os RN, mas também elementos intra-individuais, nas avaliagbes em varios
momentos durante a infancia. Evidéncias de um estudo com gémeos’® sugerem

que as diferencas nos padrdes do desenvolvimento neuromotor entre individuos

podem ser determinados até certo ponto por fatores genéticos.
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Avaliando o desenvolvimento motor, Darrah’™

mostrou que a maturagao
dos sistemas motores entre bebés normais ndo é linear. Pelo contrario,
apresentam amplos raios em suas posi¢cdes percentuais individuais de escores
na AIMS ao longo de 13 meses. Nao foi detalhado nenhum padrao sistematico
associado com a idade ou aos avaliadores. Estes achados sao similares
aqueles relatados com relagdo a inteligéncia infantil ha quase duas décadas;
pontuagdes nos testes de inteligéncia ndo eram estaveis nos primeiros 18
meses de vida e as pontuacdes derivadas na infancia ndao predisseram o Ql
futuro.” Clinicos precisam perceber que percentis muito elevados ou muito

baixos em uma avaliacdo ndo indicam necessariamente desenvolvimento motor

precoce ou eventualmente lento a longo prazo.

A conclusdo foi que, com instrumentos adequados de avaliacdo, se
reduz o risco de falsos-positivo na avaliagdo do desenvolvimento. Ou seja, RNs
com desenvolvimento normal, embora com escores distribuidos em percentis
baixos — mas ainda dentro da normalidade —, n&o seriam erroneamente

diagnosticados como tendo desenvolvimento anormal.

Em realidade, os resultados de Darrah’®

sugerem que incertezas
quanto a predicdo do desenvolvimento motor estdo muito mais relacionadas a
inadequacdo das escalas de mensuragdo do que a natureza (variagdes
normais) do desenvolvimento motor. Esta impressdo encontra suporte no fato

de que as propriedades psicométricas da AIMS foram avaliadas e nenhum

padrao de instabilidade foi evidente entre os bebés. Além disto, os dados
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daquele estudo corroboram os achados da presente pesquisa, ou seja, que a
média do desenvolvimento motor foi progressiva e o peso ao nascimento nao

interferiu na progressao desse desenvolvimento.

Campbell e cols.” cita que uma tendéncia de melhorar a performance
motora entre bebés durante o primeiro ano de vida foi notada em seu estudo. O
numero de bebés classificados como atrasados na AIMS aos 6 meses
decresceu pela metade aos 12 meses. Tais bebés foram classificados como

tipicos em seu desenvolvimento motor.

Os resultados do presente estudo estdo amplamente de acordo com os
dados de Campbell e colaboraadores, pois os bebés mantiveram-se dentro dos

padrbées de desenvolvimento motor normal no primeiro ano de vida.

A confiabilidade de um instrumento que mensura uma variavel evolutiva
como o desenvolvimento motor esta baseada, entre outros aspectos, na
estabilidade dos escores, em relacdo a média de escores considerada normal
para determinada idade cronolégica. Em relagdo a AIMS, estudos similares ao
presente tém mostrado que escores que se afastam da média em até +-2 DP
podem ser considerados como representativos de um estagio normal do

desenvolvimento para cada ponto no tempo.”®

Assim, os escores obtidos neste estudo parecem fornecer uma maior
precisdo na medida que o0s numeros alcancados para cada etapa do

desenvolvimento mantiveram-se entre +-1 DP.
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Esta discussdo permanece, agora, apenas no plano teérico, uma vez
que o presente trabalho avaliou apenas RNs sem doengas neuroldgicas ou

sistémicas significativas.

Neste sentido, serdo necessarios estudos longitudinais com amostras
nao pré-selecionadas de prematuros para que se veja 0 quanto os escores que
se afastaram da média ainda seriam preditivos de desenvolvimento normal. Em
realidade, a verdadeira utilidade de uma escala baseia-se em dois aspectos-
chave: 1) descrever a condigdo atual (normal x anormal x suspeito) e 2)
predizer a evolugdo ao longo do tempo, em se tratando de uma variavel
evolutiva (como no desenvolvimento motor). E provavel que estudos
longitudinais em amostras nao-selecionadas de prematuros apontem para
maior confiabilidade de desvios-padrdo menores para a correta predicdo do

desenvolvimento.

Conforme Silva e Silva,”

a evolugcdo do tébnus muscular nos RNs
prematuros, ao atingirem a idade concepcional de 40 semanas, ocorre de forma
progressiva e independe do peso ao nascimento, reforcando, portanto, que o

peso ao nascimento pode ser umas das variaveis do desenvolvimento motor.

Para a maioria das variaveis ligadas ao desenvolvimento, contribuem
componentes genéticos e ambientais.?® Assim, a evolugdo do peso e da altura
ao longo dos anos reflete tanto componentes genéticos (altura dos pais) quanto
componentes ambientais (por exemplo, alimentagdo). Assim, os resultados da

evolugdo dos percentis do desenvolvimento motor ao longo dos trés periodos
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estudados, tanto da média dos grupos quanto na analise individual dos RNs,
sugere que o desenvolvimento motor pode também ser considerado uma
variavel continua e que responde aos estimulos ambientais. Caso apenas
componentes genéticos estivessem envolvidos, ndo se esperaria uma evolugao
do desenvolvimento dos percentis. Esta observacdo implica fortemente a
recomendacao que RNs prematuros devem ser estimulados em um ambiente

enriquecido tanto do ponto de vista nutricional quanto de estimulagao global.
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7 CONCLUSAO

O grupo de prematuros estudados apresentou uma sequéncia
progressiva de aparecimento de habilidades motoras, a qual ocorreu de forma
variavel, expressa pela flutuacdo de percentuais, mas dentro dos limites de

normalidade previstos pela escala AIMS.

O desempenho motor de prematuros nas idades concepcionais de 40,
48 a 50 e 64 a 66 semanas foi normal pela escala AIMS e manteve-se dentro

do percentil médio de 43,2 a 45,7%.

Os prematuros estudados nao apresentaram alteracbes no DNPM

durante o primeiro ano de vida.

Nesta amostra, o peso ao nascimento (< ou > 1.750 gramas) nao

influenciou os escores obtidos na escala AIMS.
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Resumo

Objetivos: Avaliacdo do desempenho motor de prematuros nascidos entre 32 —
34 semanas de idade gestacional (IG), de acordo com a metodologia proposta
pela escala AIMS. De forma especifica, verificaremos se existe diferencas no
desempenho motor na 40% semana, aos 4 meses e 8 meses de idade corrigida.
Verificar se 0o peso ao nascimento influencia na aquisicado do desenvolvimento

normal.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal associado a coorte
prospectivo, envolvendo 44 RNs prematuros entre 32 e 34 semanas de |G, os
quais estiveram internados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), no Hospital
Séao Lucas da PUCRS, em Porto Alegre. A amostra foi dividida em dois grupos,
de acordo com o peso de nascimento: 0 grupo com peso ao nascimento menor
que 1.750g e o grupo com peso ao nascimento maior que 1.750g, avaliados em

trés momentos ao longo do primeiro ano de vida.

Resultados: Observou-se que, em todas as posturas estudadas (prono, supino,
sentado, em pé), houve um nitido aumento dos escores da AIMS ao longo dos
trés momentos de observacido pds-natal. O ritmo de aumento nesses escores

foi semelhante nos grupos abaixo de 1.750 g e acima de 1.750g.

Conclusées: O desempenho motor de prematuros nas idades corrigidas: de 40
semanas, 4 meses e 8 meses foi normal pela escala AIMS e manteve-se dentro
do percentil médio de 43.2% a 45.7%.

PALAVRAS-CHAVE: escala AIMS, idade gestacional, recém-nascido prematuro,
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Abstract

Objective: Motor performance evaluation of premature newborns with
gestational age (GA) between 32-34 weeks, according to the methodology
proposed by AIMS. Specifically we intend to investigate whether there are
differences in motor performance at 40 weeks, at 04 months and at 08 months
with corrected age and to assess the influence of birth weight on acquisition of

normal development.

Methodology: A transverse study was carried out associated to a prospective
coorte, comprising 44 prematures born between 32 and 34 weeks of GA who
were admitted by the United Health Service - SUS- to Sdo Lucas Hospital- PUC,
Porto Alegre. The subjects were divided into two groups according to their birth
weight: the group of newborns weighting less than 1750g at birth and the group
of newborns weighting more than 1750g at birth. They were evaluated three

times along their first year of life.

Results: In all of the postures studied (pronate, supine, sitting, standing) a
distinctive increase of AIMS scores was observed along the three moments of
postnatal observation. The increase rhythm of these scores was similar in both

groups of newborns (more than 1750g and less than 1750g at birth).

Conclusions: Motor performance of premature newborns in corrected ages: 40
weeks, 04 months and 08 months was normal according to the AIMS and varied

within the average percentile between 43.2% and 45.7%.

KEY WORDS: AIMS scale, gestational age, premature born
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Introducgao

Criangas prematuras apresentam um risco maior no desenvolvimento
do que aquelas nascidas a termo, com atrasos no desenvolvimento constituindo
a maior parte de tais problemas. Recentes métodos de identificagcdo e de
tratamento de recém-nascidos prematuros portadores de disfungcdes motoras
tém enfatizado a avaliacdo e a intervengdo no primeiro ano de vida." Com
frequéncia, os fisioterapeutas sao os primeiros avaliadores e provedores de
cuidados na identificagdo e no tratamento dessas criangas, além de, em geral,
responsabilizarem-se pela escolha de uma avaliagdo motora infantil

clinicamente pratica e psicometricamente efetiva.

Em uma revisdo da literatura sobre o assunto, Lopes2 destaca o
desenvolvimento, nas ultimas trés décadas, de um grande numero de tabelas
de avaliacéo infantil, enfatizando que muitos trabalhos foram realizados sem
uma homogeneidade dos dados clinicos analisados, bem como dos escores de

risco, exames complementares e avaliagao neuroldgica neonatal.

A escolha do instrumento para uma situagdo clinica especifica
dependera da énfase e do enfoque do profissional e das disciplinas envolvidas
em sua organizagao, devendo ser levadas em consideracao a faixa etaria para
a qual a avaliagao € aplicavel e as areas ou os aspectos do desenvolvimento
enfatizados pelo instrumento. Alguns desses métodos foram originalmente

estabelecidos para aplicagdo em recém-nascidos a termo ou em idade
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correspondente ao termo (corrigida), enquanto outros destinaram-se a avaliar o
bebé pré-termo. Os objetivos a que se propdem tais exames variam. Alguns se
voltam para estimar a idade gestacional, outros avaliam a integridade
neurolégica e ha, ainda, os que investigam aspectos particulares do
comportamento do recém-nascido, como sua capacidade de interagir com o

meio.

A Alberta Infant Motor Scale — AIMS - incorpora o conceito
neuromaturacional e a Teoria dos Sistemas Dinamicos, além de ser usada para
medir a maturacdo do motor amplo de bebés desde o nascimento até a idade
do andar independente.3 Por meio da AIMS, o impacto dos componentes
neurolégicos no desenvolvimento motor reflete-se por uma sequéncia de
habilidades motoras, usadas como base da avaliacdo. Trata-se de uma escala
fidedigna, capaz de diferenciar a performance motora normal da anormal,
apresentando caracteristicas de uma escala de avaliacdo, da qual se pode
fazer um diagnostico de atraso motor e indicar o grau desse atraso. Dessa
maneira, pois, na abordagem observacional da AIMS, os principios baseiam-se
no enfoque de movimentos espontaneos integrados, enfatizando-se aspectos
positivos do repertério motor, manuseando-se 0 minimo possivel o

posicionamento e se avaliando os movimentos do bebé dentro de seu contexto.

Assim, pretende-se avaliar o desempenho motor de prematuros de 32 a
34 semanas de idade gestacional durante o primeiro ano de vida segundo a

metodologia proposta na Escala Motora Infantil de Alberta — AIMS —, bem como
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verificar o desempenho motor em bebés prematuros na idade concepcional de
40, entre 48 e 50 (4 meses) e entre 64 e 68 semanas de idade concepcional (8
meses), se as alteragdes no desenvolvimento neuropiscomotor sédo transitorias
ou permanentes e se 0 peso ao nascimento exerce influéncia na aquisicido do

desenvolvimento, de acordo com a Escala de Alberta.
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Metodologia

Foi desenvolvido um estudo transversal associado a um estudo de
coorte prospectivo de 44 recém-nascidos prematuros, internados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) no Hospital Sdo Lucas da PUCRS, em Porto Alegre/RS,
nascidos entre 32 e 34 semanas de idade gestacional consecutivos. A coleta de
dados para o presente estudo foi realizada no Ambulatério de
Neurodesenvolvimento do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (HSL PUCRS), em Porto Alegre/RS, no periodo

de 29 de julho de 2003 a 16 de novembro de 2004.

A amostra foi dividida em dois grupos, de acordo com o peso de
nascimento - Grupo 1: recém-nascidos com peso menor que 1.750 gramas e
Grupo 2: recém-nascidos com peso maior que 1.750 gramas, com 0s seguintes
os critérios de inclusao, idade gestacional entre 32 e 34 semanas, Apgar 5°. min

>5 e ecografia cerebral normal.

Os critérios de exclusdao foram: avaliacdo n&o-autorizada pelo
responsavel, abandono do estudo antes da avaliagdo no 4°. més, realizacao de
estimulacdo e/ou tratamento motor, uso de ventilagdo mecanica, afeccdes

neuroldégicas neonatais e presencga de cardiopatia congénita.

Com relagcdo ao tamanho da amostra, entendeu-se que, para testar

uma diferenga de magnitude de efeito padronizado de pelo menos uma unidade
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de desvio-padrao (estimativa de relevancia clinica presente), respeitando-se
uma proporgao de grupos em estudo de 1:2, a=0,05 e poder estatistico > 90%

(B=0,10), seriam necessarios pelo menos 42 pacientes.

Os RNs foram selecionados pela pesquisadora (SM) na UTINEO do
HSL PUCRS conforme preenchimento dos critérios de inclusdo. Os pais foram
contatados na prépria unidade ou por telefone e orientados a comparecer ao
Ambulatério de Seguimento Neonatal, na 40"semana de idade concepcional,
caso tivessem obtido alta da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e, apds, no
4°, més (48 a 50 semanas de idade concepcional) e também no 8°. més de vida

(64 a 66 semanas de idade concepcional).

Nos instrumentos de coleta de dados foi aplicada uma entrevista com o
responsavel pelo recém-nascido, a qual constou de dados de identificacdo,
aspectos socioeconémicos, caracteristicas da gestacao, parto e Apgar. Caso
nao comparecessem a avaliagdo ambulatorial agendada, a pesquisadora

entrava em contato por telefone ou realizava visita domiciliar.

Com relacao a aplicacao da AIMS no corpus, o tempo de duracido de
cada avaliagao variou de 20 e 30 minutos, sendo uma parte desse tempo
utilizada para que o bebé pudesse se adaptar a situacdo do exame.
Normalmente, depois que comegava a se movimentar, a série de itens era
observada em um breve periodo. Se 0 mesmo estava indisposto ou pouco a
vontade e a avaliagdo ndo pudesse ser completada em uma sessao, o restante

dos itens eram administrados em até uma semana depois da avaliagéo original,
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nao sendo necessario administrar-se a escala total para cada neonato, mas
testados os itens mais adequados ao seu nivel de desenvolvimento. Embora o
bebé precisasse ser avaliado nas quatro posi¢des (prono, supino, sentado e em
pé), foi desnecessaria a realizagdo de qualquer sequéncia particular. Nenhum

dos itens necessitou ser completado antes da observagao em outra posicao.

Todos os bebés incluidos neste estudo foram também avaliados por
meio de exame neuroldgico, teste de triagem do desenvolvimento
neuropsicomotor Denver |lI, que foi considerado o padrdo-ouro para

normalidade

Para a analise estatistica, os resultados foram descritos utilizando-se
média e desvio-padrdo do escore AIMS, sendo os pontos obtidos inseridos na
curva-padrao da Metodologia AIMS. A avaliagdo da variagao do escore AIMS
ao longo do periodo de observagcédo e seu comportamento entre os grupos
<1.750 gramas versus >1.750 gramas foi realizada por andlise de variancia
(ANOVA) de medidas repetidas. Os dados foram analisados com o auxilio do

programa SPSS versdo 11.5.
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Resultados

Neste estudo, foi avaliado um total de 44 RNs, divididos em dois

grupos.

O grupo com peso abaixo de 1.750 gramas, estava constituido por 14
RNs e o grupo com peso acima de 1.750 gramas, com 30 RNs. Esses RNs
receberam avaliagcdo em idade corrigidas, em trés momentos: na 402. semana,

no 4°. e no 8°. meses.

Os grupos estudados nao apresentaram diferengas significativas quanto

a distribuicdo do sexo e a pontuagao do escore Apgar no 1°. e no 5°. minutos.

A idade gestacional média foi superior no grupo com peso acima de
1.750 gramas. Consequentemente, observou-se um peso ao nascimento mais

elevado no grupo com peso superior a 1.750 gramas (tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas basais entre os grupos de baixo peso
ao nascimento e peso adequado ao nascer

<1.750g >1.750g
Caracteristicas n=14 n =30 P
|
Idade gestacional, semanas 32,4+0,7 33,2+0,8 <0,01
Sexo M:F, % 36:64 53:47 0,34
Apgar 1°. min 7,617 7,3+1,8 0,64
Apgar 5°. min 8,61£0,9 8,4+1,3 0,59
Peso de nascimento, g 14171292 2090+£278 <0,01
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Na tabela 2 é possivel observar que, em todas as posturas estudadas
(prono, supino, sentado, em pé), houve um nitido aumento dos escores da
AIMS ao longo dos trés momentos de observagdao pods-natal. O ritmo de
aumento nesses escores foi semelhante nos grupos abaixo de 1.750 gramas e
acima de 1.750 gramas, conforme graficamente representado na figura 1. A
mesma tendéncia pbde ser observada no escore AIMS total, ou seja, o
desenvolvimento da habilidade motora, ao longo do periodo de observagao, nao

diferiu entre os grupos.

Quanto ao percentil, nota-se que ndo houve uma oscilagdo importante
nos valores ao longo do periodo de observacdo. E possivel afirmar-se que a
distribuicao dos percentis para os escores de AIMS, observados no momento
basal (40 semanas), nao apresentou modificagdo substancial no tempo,
mantendo-se estaveis até a observacdo do oitavo més. Da mesma forma que
nas analises anteriores, esta configuragado dos resultados foi semelhante entre
0S grupos com peso ao nascer menor que 1.750 gramas e maior que 1.750

gramas.




Artigo 74

Tabela 2: Valores do escore AIMS para as posturas avaliadas comparando
0s grupos de peso <1.750g vs >1.7509g

<1.750g >1.750g ANOVA medidas repetidas
n=14 n=30 Ptempo Pinteracao Pgrupo
Postura prona <0,001 0,30 0,60
40 semanas™* 2,310,6 2,4+0,9
4°. més 4,9+1,3 49+1,4
8°. més 14,1129 13,133,0
Postura supina <0,001 0,72 0,99
40 semanas* 2,4+0,9 2,6+1,0
4°més 4,7+0,6 4,610,9
8°. més 8,6+0,5 8,5+0,9
Postura sentada <0,001 0,50 0,45
40 semanas* 1,1£0,7 1,01£0,6
4°. més 2,8+0,6 2,941,0
8°. més 9,2+2,1 9,719
Postura em pé <0,001 0,48 0,45
40 semanas* 1,4+0.5 1,6+0,5
4°. més 2,2+0,4 2,3+0,5
8°. més 3,6+0,6 3,5+0,6
AIMS total <0,001 0,61 0,39
40 semanas* 7,224 7,61£2,5
4°. més 14,6+2,1 14,7+2,9
8°. més 33,1£10,6 34,8151
AIMS total — Percentil 0,86 0,71 0,40
40 semanas* 43,2+17,3 47,0+24,2
4°. més 42,9+15,3 47,8421,9
8°. més 43,9227 45,74229

|
Os dados sao apresentados como médiatdesvio-padrao. AIMS: Alberta Infant Motor Scale

ANOVA: Analise de variancia; P: significancia estatistica
* Os recém-nascidos foram avaliados com uma média de seis semanas de vida.
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Figura 1: Graficos de média e desvio-padrao representando a variagao do escore AIMS
nos trés momentos de avaliagcao para diferentes posturas estudadas comparando-se
0s grupos <1.750g vs >1.750g.
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O numero previamente descrito de RNs estudados, ao mesmo tempo
em que permitiu as analises estatisticas responsaveis pelos principais
resultados descritos, também viabilizou uma analise individual da evolugao dos
14 RNs com peso abaixo 1.750 gramas e dos 30 RNs com peso acima de 1.750
gramas. A evolugcdo do desenvolvimento motor descrito pela distribuicdo nos
diversos percentis das 40 semanas, 4 meses e 8 meses esta ilustrada na figura

2.
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Discussao

Este estudo teve como objetivo avaliar a influéncia da prematuridade e
do peso ao nascimento no desenvolvimento motor de RNs prematuros, ao
atingirem a idade concepcional de 40, 48 a 50 semanas e 64 a 66 semanas,
usando-se a escala AIMS, desenvolvida por Piper e Darrah,* e a finalidade de
avaliar o desenvolvimento das habilidades motoras em bebés durante os

primeiros 18 meses de vida.

Nesta pesquisa, acompanhando prematuros sem doenca clinica aguda
ou neurologica, ndo se observou influéncia da idade gestacional ou peso ao

nascimento na aquisicao dos padroes motores avaliados pela escala AIMS.

Neste estudo ndo foram encontradas diferencas significativas no
desenvolvimento neuropsicomotor de prematuros com peso ao nascimento
<1.750 gramas daqueles nascidos com peso >1.750 gramas. Ademais, ficou
claro que a AIMS é um instrumento confiavel nesta populagado, inclusive
fornecendo escores bastante homogéneos com desvio-padrao baixo. Além da
confiabilidade dos dados na analise transversal em trés momentos ao longo dos
primeiros 8 meses de vida, a AIMS também aferiu de forma clara o
desenvolvimento motor evolutivo em tais bebés. Por fim, a validade da AIMS
para esse tipo de mensuracao foi ratificada pela estabilidade na distribuicdo na

média dos escores ao longo do periodo de observagao.
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Neste sentido, a AIMS pode, a0 menos em tese, ser considerada um
instrumento de avaliagdo tdo util quanto o Bayley Motor Scale e a Peabody

Developmental Motor Scale.

Uma revisdo da literatura recente evidenciou 13 estudos nos quais a
escala AIMS foi utilizada para acompanhar o desenvolvimento motor de

prematuros e recém-nascidos a termo.

Comparando-se os dados obtidos neste estudo com outros cujos
objetivos e metodologia foram semelhantes, alguns aspectos merecem

destaque.

No estudo longitudinal em Taiwan,® a AIMS foi comparada & Bayley
Motor Scale e a Peabody Developmental Motor Scale em termos de
confiabilidade para mensurar o desenvolvimento motor de prematuros aos 6 e
aos 12 meses de idade corrigida. Os resultados indicaram que a AIMS
proporcionou medidas confidveis e validas que podem ser usadas para

avaliagao da fungdo motora de recém-nascidos prematuros naquela populagao.

Estes achados foram consistentes com os dados estabelecidos em
outro estudo, realizado no Canada,® cujos resultados sugeriram que a AIMS
pode ser usada em diferentes culturas como um instrumento de avaliagao do

desenvolvimento motor infantil.

Portanto, os resultados desta pesquisa colocam-se na mesma linha do
estudo citado, confirmando a validade transcultural da AIMS como instrumento

de mensuragéo e seguimento do desenvolvimento motor em prematuros.
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Em outros estudos,’®'?

0os autores sugerem que existe grande
variabilidade nas avaliagdes do desenvolvimento neuromotor em RNs. O
acompanhamento longitudinal do desenvolvimento mental e motor de RNs com
e sem riscos significativos de comprometimento neurolégico mostrou,
consistentemente, uma variagdo importante nas pontuacbes de
desenvolvimento, ou seja, os bebés distribuiram-se ao longo de diversos
percentis. Além disto, ndo apenas as avaliacbes de desenvolvimento diferem
entre os RNs, mas também elementos intra-individuais, nas avaliagdes em
varios momentos durante a infancia. Evidéncias de um estudo com gémeos™

sugerem que as diferengas nos padrbes do desenvolvimento neuromotor entre

individuos podem ser determinados até certo ponto por fatores genéticos.

Avaliando o desenvolvimento motor, Darrah' mostrou que a maturagao
dos sistemas motores entre bebés normais ndo é linear. Pelo contrario,
mostraram amplos raios em suas posi¢des percentuais individuais de escores
na AIMS ao longo de 13 meses. N&o foi detalhado nenhum padr&o sistematico
associado com a idade ou aos avaliadores. Estes achados sao similares
aqueles relatados a inteligéncia infantil ha quase duas décadas; pontuagbes
nos testes de inteligéncia ndo eram estaveis nos primeiros 18 meses de vida,
enquanto as pontuagdes derivadas na infancia ndo predisseram o QI futuro.™
Clinicos precisam perceber que percentis muito elevados ou muito baixos em
uma avaliagdo necessariamente nao indicam desenvolvimento motor precoce

ou eventualmente lento a longo prazo.
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A conclusao foi que, com instrumentos adequados de avaliagao, o risco
de falsos-positivo na avaliagdo do desenvolvimento fica reduzido, ou seja, RNs
com desenvolvimento normal, embora com escores distribuidos em percentis
baixos — mas ainda dentro da normalidade — n&do seriam erroneamente

diagnosticados como tendo desenvolvimento anormal.

Em realidade, os resultados de Darrah' sugerem que incertezas
quanto a predicao do desenvolvimento motor estdo muito mais relacionadas a
inadequacado das escalas de mensuragdo do que a natureza (variagdes
normais) do desenvolvimento motor. Esta impressdo encontra suporte no fato
de que as propriedades psicométricas da AIMS foram avaliadas e nenhum

padrao de instabilidade ficou evidente entre os bebés.

Além disto, os dados daquele estudo corroboram os achados da
presente pesquisa, ou seja, que a média do desenvolvimento motor foi
progressiva € 0 peso ao nascimento ndo interferiu na progressdo desse

desenvolvimento.

Campbell e cols." citam que uma tendéncia de melhorar a performance
motora entre bebés durante o primeiro ano de vida foi observada em seu
estudo. O numero de bebés classificados como atrasados na AIMS aos 6
meses decresceu pela metade aos 12 meses. Esses bebés foram classificados

como tipicos em seu desenvolvimento motor.
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Os resultados do presente estudo estdo amplamente de acordo com os
dados de Campbell e colaboradores, pois os bebés mantiveram-se dentro dos

padrdes de desenvolvimento motor normal no primeiro ano de vida.

A confiabilidade de um instrumento que mensura uma variavel evolutiva
como o desenvolvimento motor esta baseada, entre outros aspectos, na
estabilidade dos escores, em relacdo a média de escores considerada normal
para determinada idade cronolégica. Em relagdo a AIMS, estudos similares ao
presente tém mostrado que escores que se afastam da média em até +- 2 DP
podem ser considerados como representando um estagio normal do

desenvolvimento para cada ponto no tempo.18

Neste sentido, os escores que se obteve no estudo em apresentacao
parecem fornecer uma maior precisdo na medida que os numeros obtidos para

cada etapa do desenvolvimento mantiveram-se entre +-1 DP.

Esta discussdo permanece, agora, apenas no plano teérico, uma vez
que o presente trabalho avaliou apenas RNs sem doengas neuroldgicas ou

sistémicas significativas.

Assim, serdo necessarios estudos longitudinais com amostras n&o pré-
selecionadas de prematuros para que se veja 0 quanto 0s escores que se
afastaram da média ainda seriam preditivos de desenvolvimento normal. Em
realidade, a verdadeira utilidade de uma escala baseia-se em dois aspectos-
chave: 1) descrever a condigdo atual (normal x anormal x suspeito) e 2)

predizer a evolugdo ao longo do tempo, em se tratando de uma variavel
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evolutiva (como no desenvolvimento motor). E provavel que estudos
longitudinais em amostras nao-selecionadas de prematuros apontem para
maior confiabilidade de desvios-padrdo menores para a correta predicdo do
desenvolvimento.

Conforme Silva e Silva,'

a evolucdo do tébnus muscular nos RNs
prematuros ao atingirem a idade concepcional de 40 semanas ocorre de forma
progressiva e independe do peso ao nascimento, portanto reforgando que o

peso ao nascimento pode ser umas das variaveis do desenvolvimento motor.

Para a maioria das variaveis ligadas ao desenvolvimento contribuem
componentes genéticos e ambientais.?’ Assim, a evolucao do peso e da altura
ao longo dos anos reflete tanto componentes genéticos (altura dos pais) quanto
ambientais (por ex., alimentagdo). Assim, os resultados da evolugdo dos
percentis do desenvolvimento motor ao longo dos trés periodos estudados,
tanto da média dos grupos como na analise individual dos RNs, sugerem que o
desenvolvimento motor pode também ser considerado uma variavel continua e
que responde aos estimulos ambientais. Caso apenas componentes genéticos
estivessem envolvidos, ndo se esperaria uma evolugao do desenvolvimento dos
percentis. Esta observagdo implica fortemente na recomendagdo que RNs
prematuros devem ser estimulados em um ambiente enriquecido tanto do ponto

de vista nutricional quanto de estimulagao global.
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Conclusao

O grupo de prematuros estudados apresentou uma sequéncia
progressiva de aparecimento de habilidades motoras, a qual ocorreu de forma
variavel, expressa pela flutuacdo de percentuais, mas dentro dos limites de

normalidade previstos pela escala AIMS.

O desempenho motor de prematuros nas idades concepcionais: de 40,
48 a 50 semanas e 64 a 66 semanas foi normal pela escala AIMS e manteve-se

dentro do percentil médio de 43,2 a 45,7%.

Os prematuros estudados nao apresentaram alteracbes no DNPM

durante o primeiro ano de vida.

Nesta amostra, o peso ao nascimento (< ou > 1.750 gramas) nao

influenciou os escores obtidos na escala AIMS.
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Anexo1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Seu bebé nasceu antes de completar 40 semanas de gestagcdo - é o que
chamamos de bebé prematuro e/ou com baixo peso, que ndo consideramos
doencas, mas fatores de risco para o desenvolvimento neuroldégico da crianga.
Para verificar se o desenvolvimento do bebé estd adequado é realizada uma

avaliagao observacional através da Alberta Infant Motor Scale.

O objetivo deste trabalho € avaliar o desenvolvimento motor destes bebés,
determinando se ha ou nao atraso no seu desenvolvimento neuroldgico, assim
possibilitando a intervengdo precoce para a melhoria deste quadro. Esta
avaliacdo sera realizada em trés momentos: entre 38 — 40 semanas, no 4°. més

e no 8°. més.
E importante ressaltar que ndo existem riscos ao recém-nascido.

Ressaltamos também que a concordancia em participar deste estudo nao
implica necessariamente qualquer modificagdo no tratamento que ja esta sendo
feito para o seu bebé&, nem tampouco os resultados desta avaliagao terdo efeito
sobre ele. Da mesma forma, a nao-concordancia em participar deste estudo

nao ira alterar de nenhuma maneira o tratamento ja estabelecido.

Eu, (responsavel do recém-

nascido) fui informado dos objetivos da pesquisa acima citada de maneira clara
e detalhada. Recebi informacdes a respeito do tratamento recebido e esclareci
minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
informagdes e modificar minha decisdo, se assim eu desejar. A Dra. Sonia
Manacero certificou-me de que todos os dados desta pesquisa referentes ao
meu bebé serdo confidenciais, bem como o seu tratamento n&o sera modificado
em razao desta pesquisa e terei liberdade de retirar meu consentimento de

participacado na pesquisa, face a estas informacoes.
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Fui informado que caso existirem danos a saude do bebé, causados
diretamente pela pesquisa, ele tera direito a tratamento médico e indenizagao,
conforme estabelece a lei. Também sei que nao terei nenhum custo sobre as

avaliacoes.

Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, posso chamar a Dra. Soénia
Manacero no telefone 3320.3000 solicitando o Ambulatério de Neuro-
desenvolvimento e para qualquer pergunta sobre os direitos do recém - nascido

neste estudo ou se penso que ele foi prejudicado pela participagao.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do paciente Nome Data

Assinatura do pesquisador Nome Data

Este formulario foi lido para em ,
pela enquanto eu estava presente.

Assinatura da Testemunha Nome Data
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Anexo 2 — Folha de Internagao Cll Neo

Ficha de dados Neonatais

Nome: Regn®

Endereco: Telefone: ()

Parto: HSL () Adm.Fora( ) Decasa( ) OutroHosp.( ) Qual:

Cidade: Tipo Int.: SUS () Part () Conv. () Qual?

Peso nasc. g Peso Hospit: g Cor () (B/P/M/A) Sexo () (M/F)
[Apgar 1°. min. Apgar 5°. Id. gest.(ped) sem. Peso/IG: AIG PIG GIG
Data nasc.: Data Int.: Internacdo anterior HSL: ()
Data da alta: Para casa: ( ) Paraoutro hosp.: ( ) Qual:

Médico que encaminhou: End. do médico

Tel. médico Tel. Hospital
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* CRIB (nos menores de 1500 g):

Tempo na UTI (I, II, IIT e Isol.): d. Tempo em Cuidados Intermediarios: d
Tempo Total (UTIN + CI): d. Pediatra do RN:
Neonatologista responsavel: Rubrica:
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Ficha de dados Neonatais — verso

DIAGNOSTICOS
A. DISTURBIOS RESPIRATORIOS
1. Adaptagio respiratoria do nascimento
2. Taquipnéia transitoria (inclui SAR tipo II)
3. Membrana hialina
a. Raio-X tipico b. Raio-X nio tipico
4. Aspiragdo de meconio
5. Aspiragdo (outras sindromes)
6. Hipertensao pulmonar persistente
7. Pneumonia a. Cong. b. Adq. c. Incerta
8. Pneumotorax 9. Pneumomedistino
10. Enfisema pulmonar
11. Displasia broncopulmonar
12. Apnéia da prematuridade
13. Outro(s) disturbio(s) respiratorio(s)

Quais?
B. DISTURBIOS CARDIO-CIRCULATORIOS
14. Ductus arteriosus
15. Cardiopatia congénita

Qual?
16. Cardiopatia sem diagndstico etiologico
17. Insuficiéncia cardiaca
18. Edema generalizado
19. Hydrops Fetalis
20. Hipotensao - Choque
21. Outro(s) dist. cardio-circulatorio(s)

Qual(is)?
C. ICTERICIA-PROBL.HEMATOLOGICOS
22. Hiperbil. Indireta de causa desconhecida
23. Hiperbilirrubinemia direta
Causa:
24. Hiperbilirrubinemia indireta de causa conhecida
a. Rh  b. ABO c. Outra:
25. Ictericia fisiologica (Bili 4 12 mg. S/causa)
26. Hemorragia (exceto cerebral)
Local:
27.CIVD
28 Anemia Causa:
29. Policitemia (Ht T 65%)
30. Outro. Qual:
D. DISTURBIOS ENDOCRINO-METABOLICOS

31. Hipoglicemia 32. Hiperglicemia
33. Hipocalcemia 34. Hipomagnesemia
35. Hiponatremia 36. Hipotermia

37. Desidratagdo 38. Filho de diabética

39. Outro. Qual?
E. DISTURBIOS NEUROLOGICOS
40. Asfixia perinatal
41. Convulsdes
42. Tremores
43. Hemorragia intraventricular
Grau maximo: 1 I 1III IV Indeterm.
44. Hemorragia cerebral (nfo intrav.)
45. Hidrocefalia
46. Malformagdo do SNC Qual:
47. Outro problema neuroldgico
Qual:
INFECCAO

(A)* (B)* Germe
48. Septicemia () ()
49. Meningite ()
50. Intestinal ()
51. Cutanea ()
52. Onfalite ()
53. Conjuntivite ( )
54. Pneumonia ()
55. Outra ()
Localizagio:
*(A) Comprovado por cultura *(B) Cultura neg.ativa
56. Infecgdo?
a. Antibidticos por Antecedentes Obst. (s/clinica)

b. Antibiéticos por Procedimentos Invasivos
¢ . Antibidticos por Incerteza Diagnostica

—~
A~~~
-
——— — -

57. Adquirida a. HSL b. Outro Hospital
58. Infecgdo bacteriana congénita
59. Comunitaria 60. Aquisigdo incerta
61. Infecgdo congénita cronica
Qual?
62. Virose adquirida
G. DISTURBIOS DIGESTIVOS
63. Diarréia nio bacteriana
64. Enterocolite necrosante
65. Refluxo gastro-esofagico
66. Malformagao digestiva
Qual?
67. Vomitos
68. Outro distarbio digestivo
Qual?
H. OUTROS DISTURBIOS
69. Depressdo anestésica

Qual droga

70. Efeitos drogas mae (ndo anestésicos)
Qual ?

71. Intoxicagdo medicamentosa do RN
Qual ?

72. Trauma obstétrico
Qual ?

73. Distlrbio génito-urinario
Qual ?

74. Insuficiéncia renal
Causa:

75. Tumor Qual ?
76. Problema ortopédico

Qual ?
77. Doenga ocular (exceto conjutivite)

Qual ?
78. Doenga cutanea (exceto infec¢do)

Qual ?
79. Doenga dismorfologica (cromossdmica, genética, embrioldgica,
deformagoes)

Qual ?
80. Anomalia congénita isolada

Qual ?
1. OUTRA PATOLOGIA NAO LISTADA

Qual?
PROCEDIMENTO
81. Cat. Art. Umbilical 82. Cat. veia umbilical
83. Cat. venoso central 84. Oxigénio  Dias:
85. CPAP Nasal Dias:  86. Respirador Dias:
87. Transf. N°: 88. Foto
89. Exsang.-transfusdo 90. NPT
91. Cirurgia (ndo flebotomia)

Qual?

92. Flebotomia (ndo veia umbilical)
93. Complicagdes de procedimentos

Quais ?
94. Outros procedimentos nao listados

Quais ?
DROGAS
95 Antibioticos. Quais:

96. Aminof. Teofilina 97. Fenobarbital

98. Morfinicos 99. Adrenalina UTIN

100. Tolazolina 101. Furosemide

102. Hidantal 103. Indometacina

104. Dopamina 105. Dobutamina 106. Pancur6nio

107 S}Arfactantc. Qual?
108. Oxido nitrico
109. Outras drogas. Quais?

CONDICOES DE ALTA
110. Boas 111. Obito Dias: Horas:
112. Melhorado ~ 113. Sem melhora  114. Seq. neurol.
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Anexo 3 — Folha da Obstetricia

FICHA PERINATAL - SERVICO DE NEONATOLOGIA N°¢

1. DADOS GERAIS (MAE)

°Reg.: Nome:

°do Apto.: Idade: Tel: ()

nderego:

Instrucio Estado Civil: Tipo Internacio:

enhuma 0 Secundéaria 0O Casada [I Particular [

Primaria 0 Universitaria [ Estavel 0 Convénio I

Solteira [ Qual:

2. ANTECEDENTES

ANTECEDENTES FAMILIARES: Sim [ Nio [0
Tbe. fam. O Diab. Fam. I Hipert. Fam. [ Gémeos 1 Outro (s) O
Qual(is):

ANTECEDENTES PESSOAIS: Sim [0 Nao [I
Tbc mat. 0 Diab. mat. 0 Hipert. cronicall Cir.pelv..uterina I Infertilidade 0 Dist. psiquiatr. 0
Outros (s) 0 Qual (is)

ANTECENDENTES OBSTETRICOS: Sim [ Nzo [

Gesta: Abortos: Partos: Vaginais: Cesarianas: Nativivos: Vivos: Natimortos:
JPré-natal Sim Nao  N°de consultas:
Corticoide pré-parto: Sim Ndo  N°de doses: VDRL

Il(:UTROS ANTECEDENTES: Sim 0 Nao [

remat. anter. [l N° prem.anter.: Doenga hered./Malf.  Qual(is):

3. GESTACAO ATUAL
Altura mée (cm): DUM: / / Grupo: Rh: Sensib: [

|Furna: 0 Ntmero cig./dia Medic.gest.: [ Quais:
P

ATOLOGIAS: Sim 0 Nao [l
Grav. multipla [0 Hipertensao prévia [ Pré-eclampsia [ Eclampsia [ Cardiopatia materna [I

Corioamnionite I Inf. Urinaria0  Outra inf.mat. [ Qual (is):

[Parasitoses [ RCIUD Am. parto prem. 0 Despr.céfalo-pélv. [ Hem. 1°. trim. 0 Hem. 2°. trim 0 Hem. 3°. trim [
|A.nemia cronica 1 Diabete [I DPP O Outras0 Quais:
4. PARTO
Data intern.mde: ~ / /  Id..gest. obst.  sem. Tipo de parto: Espontdneo 0 Forceps0 Cesareal Outro[
Indicagdo da cesarea: Circ. de cordéo [
presentagdo: Cefalical Pélvicall Outral Qual: Peso placenta:

Horanasc.  : Datanasc. / / Membranas rotas >24horas [ Membranas rotas ha |
Vol. Liquido amniético: Caract. do liquido amniético: Anestesia:

Polidramnios [ Claro 1[I Meconial [ Peridural 0 Geral 0

Oligodramnios [0 Turvo [0 Hemorragico [ Raque [ Local 0

Normal ad Purulento 0 Fétido ad Sem anest. [
Medicamentos no parto: Analgésico/Tranqiiilizante [ Ocitocina [0 Antibiotico [0 Outros [0
Quais:

5. OBSERVACOES

: HOSPITAL SAO LUCAS DA PUCRS
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Folha da Obstetricia - verso

l6. RECEM-NASCIDO

Sexo: MO FIO Peso g Compr. cm Per. cef. cm
Id. gest. Ped.: sem. € d. Peso/Id.gest: AIGD PIGO GIGO Apgar 1° min. Apgar 5°. min.
Freq. card. Esforgo respir. Tonus musc. Irritab. reflexa Cor
0  Ausente ] Ausente a0 Flacido a0 Sem reposta [I Palido-ciandtica [
1 <100 0OChoro Fraco [ Flexao extr. 0O Algum mov. [ Cianose extrem. [
2 >100 0OChoro forte [ Boa Flexdo 0O Choro a Rosado a
Reanimacio: Sim[ Nao O

So oxigénio 0 Vent. Ambu 0O Tubo intratraqueal I Massagem cardiacal ~ Adrenalina [
Bicarbonato 0  Naloxone 0O Outro (s) med. S. departo 0 Qual (is):

7. MEDICOS ATUANTES
Obstetra: Ped. na Sala de Parto: Ped. do RN:
8.EXAME FiSICO DO RN DESCRICAO

1. Aspecto geral (facies, atividade, choro, postura,
Jrespiragdo,cor,nutrigio,etc)

2. Pele, Sub-cutaneo

3. Cabega e Pescogo (forma, céfalo-hematoma, bossa, etc)
4. Olhos, Ouvidos, Nariz, Boca

5.Torax (forma, simetria, respiragdo, etc)

6. FR: FC:

7. Pulmodes e Coragdo

8. Pulsos periféricos

9. Abdomen

10. Figado e Bago

11. Rins

12.Genitais e Anus

13. Membros (incluindo claviculas e Ortolani)

14. Musculos e Articulagdes

15. Coluna vertebral

16. Ténus e Reflexos

IData: /] Hora: Nome do Examinador:

9. AVALIACAO DA IDADE GESTACIONAL)
New Ballard (Para RN pré-termo e baixo peso)

Sinais de Escore Escore | Semanas
Maturidade

-1 10| 1(2(3]|4] 5 -10 20
Pele -5 22
Lanugo 0 24
Superficie Plantar 5 26
Mamas 10 28
Olhos/orelhas 15 30
Genitais (masculino) 20 32
Genitais (feminino) 25 34
Postura 30 36
Angulo do punho 35 38
Encolhimento do 40 40
braco
Angulo popliteo 45 42
Sinal do cachecol 50 44
Calcanhar na orelha

9. DATA DA ALTA : / / Para casa [ Para outro hospital [ Obito I
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Anexo 4 — AIMS - Parte 1

ALBERTA INFANT
MOTOR SCALE

Record Booklet

Name

ldentification Number

Examiner S

Flace of Assessment

Year Month Day

Date of Assessment —/ - /

Date of Bith |/ /
Chronological Age / / |
‘ Corrected Age |_—/t|

Previous Items
Credited

Iterns Credited
in Window

Subscale
Score

Frone ‘I

Supine

Sit

}jond ‘

Total Score :|

Percentile [:\

® 8 8 8 3 3 3 8 % % 0 0 9 0 0 P P P O S B BB O B B B O B B B0

Comments/Recommendations
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Anexo 4 — AIMS - Parte 2

Alberta Infant Motor Scale

® 8 & & 0 ¢ 0 ¢ 0 O S 0P OO P00 OO0 S OO O P e e PR PEPOCDS

Prone Mobility

STUDY # Prone Prop

Prone Lying (1)

PRONE

e
P cogeaiionn Elbows behind shoulders  Foreart Support (1) Head ta 90°
u :
e oo Un%szg:nad nead raising -/_\ Uncontralled weight shiffs
g A :
Litts head symmetrical — ;
SR fically i A7 Forearm Support (2)
Cannot maintain head \ ’
in midline / .
Lifts and maintains iR
head post 45°
Elbows in line with <
shoulders
Chest centered Eloows in front of shoulders
Active chin fuck with neck
elongation
SUPINE Supine Lying (1)
7
. Supine Lying (3) .
/ e
5 )
Physiclogical flexion Hands to Knees
Head rotation: mouth
to hand i i
Heaad in midline Supine Lying (4)
Random arm and leg Moves arms but unable fo P Yhe
movements bring hands to midline 3
Supine Lying (2)
Neck flexors active—chin tuck Chin tuck,
Brings hands to midiine Reaches hands to knees
Abdominals active
Head rotation toward midline
Nonobligatory ATNR
SITTING Sitting With Support — Pull to Sit

== Propped Arms

Chin tuck: head in ling
orin front of body

Maintains head in midline
Litts and maintains head Sucgpour;sswe\ghr‘on -
in midline briefly arms brigfly

STANDING || supported Standing (1) Supported Standing (2)

May have intermittent
hip and knee flexion Head in line with body
Hips behind shoulders

Variable movement of legs
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Extended Arm Support

Arms extended

Chin tuck and chest
elevated

Lateral we\gm shift

Anexo 4 — AIMS - Parte 3

Rolling Prone to Supine
Without Rotation

Movement initiated by

eq
Trunk maves as one unit

Reaching from
Forearm Support

Active weight shift from

s Pivoﬂng

“X

Swirnming

Yy
%, N A
8

Active extensor pattern

one side
Controlled reach with NH\ \
free arm j )
‘\;—. =4
Pivots

Movement in arms

and legs
Lateral trunk flexion

Four-Point Kneeling (1)

L
Wb NS
S

/7'4 b,

S

Legs flexed, abducted.
and externally rotated
Lumbat Iordesis

Maintains pesition

Rolling Prone to
Supine with Rotation

Trunk rotation

Hands to Feet

Can maintain legs in
mid-range
Pelvic mobility present

Active Extension

>

-

o s =

Pushes info extension
with legs

Rolling Supine to Prone
Without Rotation

Lateral head righting
Trunk maves as one unit

Rolling Supine to
Prone with Rotation

Trunk rotation

Unsustained
Sitting

Scapular adauction
and humeral
extension

Cannot maintgin position

Sifting With
Arm Support

Thoracic spine extended

Head movements free
from trunk: propped
on extended arms

Unsustainect
Sitting Without
Arm Support

Cannct be left alone
in sitfing indefinitely

Weight Shift in
Unsustained Sitting

Weight shift forward,
backward, or sideways
Cannot be left alone
in sitting

) Reach With
Sifting Without Rotation
Arm Support (1) i Sitting

Arms move away
from body

Can play with a toy

Can be left alone
in sitting

Sits independently
Reaches for foy with
frunk rotation

Supported Standing (3)

<

A

Hips in ling with shoulders
Active control of frunk
Variable movements ot lags
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Anexo 4 — AIMS - Parte 4

Propped Sidelying

Dissociation of legs
Shoulder stability
Rotation within body axis

Four-Point Kneeling to
Sitting or Half-Sitting

Reciprocal Creeping (1)

Legs abducted. and
externally rotated

Reaching from
Lumbar lordosis: weight

Four-Point Kneeling (2)

Hips aligned under Modified Four-Paint

Extended c¥) Kneeling
" " 7 shift side fo side with A Support Flattening of lumbar
Reciprocal Crawling lateral trunk fiexion o LEL
- 4
al " = <
L e
= [ Plays in and out of pasition I
L7 May get to sitting =
&l - =4 o ] ¢
o s o
Reciprocal arm and leg Reaches with extended arm Plg
ot ys In posifion
movernents with trunk rotation Trunk rotation May move forward
\
Sifting to Prone Sitting to Four-Point Siting Without
Kneeling Arm Support (2)
- ) o
3 - - 5 \
78 TN ]
Maves out of sitting 1o A a = .
achieve prone lying e B
ith i
ELbaiii ey Seosmnclie Actively ifts pelvis, buftocks Position of legs varies
and unweighted leg to Infant moves in ond ¢
assume four-point kneeling of positions easily
Pulls Tso Slcn? Supported Standing Cruising CO"‘"OHQCT’ Lowerr
With Suppor With Rotation Without Through Standing
Pulls to 2 Rotation
5 Stand/Stands Halfkneelng . -~
Ve, Y
s !
Pushes down with &

arms and
extends knees

Pulls to stand.: shifts

weight from
side fo side

Rotation of trunk
ond pelvis

Cruises
sideways
without
rotation

Controlled iowering

from standing
*

May assurne
standing of
play in position
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Reciprocal Creeping (2)

Lumbar spine fiat
Moves with trunk rotation

Anexo 4—- AIMS - Parte 5

Cruising With
Rotation

Stands Alone

Stonds olone
momentariy
Balance reactions

in feet

Cruises with rafation

Early Stepping

Walks independently.
moves guickly with
shoft steps

Standing from
Modified Squat

Moves from squat to

Standing from
Quadruped Position

G
Pushes quickly with hands
to get to standing

standing with controlled
fiexion and extension
of hips and knees

Walks Alone

7

Walks independently

Maintains position by
balance reactions
in feet and position
of trunk
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Anexo 4 — AIMS - Parte 6

Percentile Ranks
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