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RESUMO

Lactentes nascidos pré-termo e/ou com baixo peso geralmente enfrentam um periodo
longo de internagdo em unidade de tratamento intensivo neonatal (UTIN), por
apresentarem quadros de maior instabilidade organica. A implantacdo destas unidades
foi um marco fundamental na atengcdo ao recém-nascido devido a redu¢ao da morbi-
mortalidade neonatal, especialmente entre os prematuros extremos ¢ de muito baixo
peso ao nascer. Porém, a internagdo em UTIN, além de ser um fator estressante para o
lactente, devido aos tratamentos dolorosos a que este ¢ submetido, constitui-se em fator
psicossocial de risco ao desenvolvimento. Considerando-se possiveis relacdes entre
alteracdes na integracdo de informagdes sensoriais de criangas nascidas prematuras,
desenvolvimento motor e seus efeitos na etapa pré escolar, propde-se o presente estudo
numa perspectiva de prevencao secundaria em Educacdo Especial. O objetivo ¢ avaliar
0 processamento sensorial e o desenvolvimento motor de recém-nascidos pré-termo na
faixa etaria de 4 a 6 meses e relacionar os dados de seus desempenhos com seus pares
nascidos a termo. Trata-se, portanto, de um estudo descritivo e transversal composto
por um grupo de lactentes prematuros (n=15) e um grupo composto por lactentes
nascidos a termo (n=15). A amostra (n=30) foi avaliada por meio do Test of Sensory
Functions in Infants (TSFI) e da escala Alberta Infants Motor Scale (AIMS). Os
resultados apontam diferenca significativa entre os grupos no escore total (p=0.0113) e
no sub item 1 (reatividade ao tato de pressdo profunda) (p< 0.0001) no Test of Sensory
Functions in Infants. Fatores como dias de internacdo, complicacdes maternas,
intercorréncias e suportes na UTIN podem estar associados a essa alteragdo. Dentre as
complicagdes maternas, a mais frequente foi a hipertensao, os suportes mais utilizados
foram oxigénio e antibidticos, as intercorréncias mais prevalentes foram membrana
hialina e desconforto respiratério. Uma série de morbidades maternas e neonatais, além
dos longos periodos de internagdo, podem estar associados ao atraso no
desenvolvimento motor e a alteragdo no processamento sensorial, de modo que torna-se
essencial as avaliacdes e o encaminhamento a programas de intervenc¢do precoce,
justificando a necessidade de estratégias de prevengdo, uma vez que déficits motores e
sensoriais podem perdurar ao longo dos anos sendo mais evidente nos anos escolares.
A partir das avaliagdes, medidas preventivas ou, se necessario, terapéuticas orientadas,
poderao ser implementadas para a promog¢ao do desenvolvimento.

Palavras - chaves: Nascimento Prematuro. Cuidado ao Lactente. Prevencao Secundaria.
Educagao Especial.
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ABSTRACT

Preterm Infants born and/or low birth weight often spend a long period of stay in
neonatal intensive care unit (NICU) because they have greater instability organic
frameworks. The deployment of these units was a key milestone in the care of newborn
due to reduced neonatal morbidity and mortality, especially among extremely premature
and very low birth weight premature. However, admission to NICU, besides being a
stressor for the infant, because too painful treatments to which is submitted, constitutes
a psychosocial risk factor in development Considering the possible relation between
changes in the integration of sensory information, motor development and its effects on
the pre-school, proposes that the present study from the perspective of secondary
prevention in Special Education. The purpose of this study is to evaluate the sensory
processing and motor development of infants preterm between 4 to 6 months, compared
with full-term infants. It is therefore a descriptive, cross-sectional and prospective,
composed of a study group made up of premature infants (n=15) and a control group
composed of full-term infants. The sample (n=30) was assessed using the Test of
Sensory Functions in Infant (TSFI), and scale Alberta Infants Motor Scale (AIMS). In
the preterm group, when compared motor performance with sensory processing, the
result was not significant. As for the Test of Sensory Functions in Infants, had
significant difference between groups in total score (p=0.0113) and the sub item 1
(reactivity to tactile deep pressure) (p<0.0001). Factors such as length of stay, maternal
complications, complications in the NICU and brackets may be associates with this
change. Among the most frequent maternal complication was hypertension, the brackets
more used were oxygen and antibiotics, the most prevalent complications were hyaline
membrane disease, and respiratory distress. A maternal and neonatal morbidity, in
addition to prolonged hospitalization, may be associated with delayed motor
development and the change in sensory processing, so it is essential to the assessment
and referral to early intervention programs, justifying the need prevention strategies, as
sensory an motor deficits may last throughout the years is most evident in the school
year. Therefore, from the assessments, you can obtain information so that preventive
measures can be implemented or, if necessary, therapies aimed at promoting
development.

Keywords: Premature Birth. The Infant Care. Secondary Prevention. Special Education.
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1. INTRODUCAO

1.1 PROCESSAMENTO E INTEGRACAO SENSORIAL

O mundo no qual os seres humanos vivem ¢ sensorial, ¢ uma das necessidades
mais basicas ¢ saber interpretar e responder aos estimulos sensoriais, para poder interagir com
o ambiente. Porém, antes de interpretar, ¢ necessario ter a capacidade de processar os
estimulos, provenientes de todos os sistemas sensoriais (tato, olfato, paladar, visdo, audicao,
propriocepcao e vestibular) para entdo interpretar e responder de maneira adaptativa conforme
o ambiente. Isso ¢ chamado de processamento sensorial (AYRES, 1972).

Esta capacidade inata para processar, organizar, interpretar sensagdes €
responder de maneira apropriada ao ambiente ¢ o que se denomina Integragdo Sensorial.
Integracao Sensorial ¢, portanto, a habilidade para organizar estimulos sensoriais, selecionar
as informagodes importantes, que merecem atenc¢ao ou resposta, € ignorar o que nao ¢ relevante
para o momento para agir de acordo com a situacio (MAGALHAES, 2008). E um processo
natural, biolégico que permite focar atencdo e responder continuamente as demandas do
ambiente. Nesse sentido, todas as ac¢des, ndo s6 em termos de movimentos corporais, mas
também de processos de aprendizagem e formagdo de conceitos, sdo dependentes da
capacidade de interpretar informagdes sensoriais, sendo que estas sdo provenientes do meio e
dos movimentos e acdes sobre materiais € objetos (AYRES, 1972). Esta teoria aborda como
os humanos desenvolvem a capacidade de organizar sensagdes para o propodsito de executar
atividades auto dirigidas e significativas (MILLER, 2006).

Segundo Miller (2006), o termo Integracdo Sensorial origina-se da
neurobiologia e se refere a integragdo de estimulos em nivel celular. Comegou ser usado por
Anna Jean Ayres, terapeuta ocupacional norte americana na década de 60. Baseando-se na
premissa de que as fungdes corticais superiores dependem de uma organizacdo neural
adequada nos niveis cerebrais subcorticais, Ayres criou a teoria de Integracdo Sensorial. Ela
desenvolveu esta teoria para melhor explicar a relacdo entre o comportamento e o
funcionamento neural, especialmente a integracdo e o processamento sensorial de criancas
com padrdes de disfungdo sensorio-motora ou disturbios de aprendizagem. A abordagem do
método visa a quantidade e a qualidade de estimulos proporcionados, para que se busque um
equilibrio, dando assim, uma resposta que esteja de acordo com suas capacidades e com o
meio, melhorando o desempenho da crianga em seu processo de aprendizagem (AYRES,

1972).



Portanto, a caracteristica principal da Terapia de Integracdo Sensorial ¢
proporcionar € controlar a entrada sensorial, especialmente dos sistemas vestibular,
proprioceptivo e tatil, de maneira que a crianca desenvolva respostas adaptativas que integram
essas sensagdes € que sdo essenciais para o controle da postura, para a coordenacdo de
movimentos e organizagao dos mecanismos de alerta e orientacdo (AYRES, 1979).

Para a maioria das pessoas, isto se desenvolve de forma natural por meio de
diversas experiéncias sensorias adquiridas desde o nascimento, mas, para outras, ndo se
desenvolve tdo eficazmente como deveria, apresentando uma reagdo excessiva, ou
insuficiente aos estimulos recebidos, necessitando de terapia que lhes proporcionem
motivacao interna, incentivando a busca de atividades que favorecam a organizagdo cerebral e
que levem a um desenvolvimento neuropsicomotor satisfatorio e adequado (MOMO;
SILVESTRE; GRACIANI, 2007). Criangcas que sentem as sensagdes de uma maneira
diferente, apresentando assim, comportamentos diferentes da crianca tipica, apresentam,
portanto, transtorno no processamento sensorial (MAGALHAES, 2008).

Os transtornos no processamento sensorial sdo classificados em trés grupos: os
transtornos de modulacdo sensorial, os transtornos motores de base sensorial e os transtornos
de discriminagao sensorial (MILLER, 2006).

Os transtornos de modulagdo sensorial podem ser definidos como problemas
no ajuste e processamento das mensagens neurais que carregam informacdes sobre a
intensidade, frequéncia, duragdo, e complexidade das acdes. Na modulagdo sensorial, os
processos neurofisiolégicos envolvidos sdo a habituagdo e a sensibilizagdo, que ocorrem de
acordo com o limiar neurologico de cada individuo, ou seja, de acordo com a quantidade de
estimulos necessarios para o sistema nervoso reagir (DUNN, 2002). A habitua¢do ¢ uma
simples forma de aprendizado do sistema nervoso central (SNC) que ocorre quando as
células nervosas e o sistema nervoso central reconhecem o estimulo como familiar e
diminuem as transmissdes quimicas entre as células (DUNN, 1997). Quando o individuo
apresenta alto limiar neuroldgico, ocorre muita habituacdo, diminuem as transmissdes
sinapticas e o individuo responde de forma lenta. Ao contrario disso, poderdo ser observados
comportamentos de busca de estimulos, na tentativa de ampliar as experiéncias sensoriais
acrescentando inputs de movimento, toque e sons, denominando-se entdo como uma
hiporreagdo (DUNN, 1997).

J& a sensibilizagdo envolve o disparo das transmissdes quimicas entre as
células. O sistema nervoso central (SNC) reconhece o estimulo importante ou potencialmente

prejudicial, gerando um comportamento exacerbado diante daquele estimulo. Em razao disso,



quando o individuo apresenta baixo limiar neuroldgico, ocorre muita sensibilizag¢do, rapido
disparo das transmissdes sindpticas, gerando comportamentos de irritabilidade,
excitabilidade, ansiedade ou fuga daquele estimulo, comportamento que ¢ chamado de
hiperreacao (DUNN, 1997).

Nos transtornos motores de base sensorial, uma das manifestacdes ¢ a dispraxia
do desenvolvimento, que representa um comprometimento da habilidade para planejar
movimentos que ndo sejam habituais. Ela significa uma lentiddo ou a ineficiéncia do
planejamento de agdes, independentes de uma inteligéncia normal ou uma motricidade
funcional. A crianca dispraxica pode aprender tarefas especificas com a pratica, mas ela nao
generaliza a habilidade para planejar tarefas nao familiares. Elas sao descritas como tendo um
problema na “ponte entre o intelecto e os miisculos”, ou seja, o problema nao parece estar em
nivel do input sensorial ou no output motor, mas sim no processo de integracdo entre esses
dois elementos (AYRES, 1972).

A crianca dispréxica ¢ julgada como desajeitada, pois seus movimentos sao
feitos com um gasto energético excessivo e com julgamento impreciso da forca, tempo e
amplitude. Elas apresentam também uma tendéncia a levar mais tempo na aprendizagem
motora e, com isso, a pouca habilidade de planejamento motor, torna-se aparente em muitas
tarefas cotidianas. A dispraxia compreende entdo uma das manifestacdes mais comuns na
disfuncdo integrativa sensorial e psicomotora. Em seu aspecto global traduz uma disfuncao
psiconeurologica da organizagdo tatil, vestibular e proprioceptiva, que interfere na
capacidade de planificar agdes, com repercussdes no comportamento soécio-emocional e no
potencial de aprendizagem (AYRES, 1972).

Sobre o transtorno de discriminacdo sensorial, trata-se da habilidade para
interpretar as caracteristicas temporais e espaciais dos diferentes estimulos sensoriais. Boa
discriminacao das sensacdes de movimento pelo sistema vestibular informa se somos n6s ou o
ambiente que estd se movendo, o que torna-se essencial para a manutengdo do equilibrio e
estabilidade do campo visual (MILLER; LANE, 2000). Apresenta-se também por alteragdes
na percepe¢do tatil, pela inabilidade de identificar no tempo e no espaco os estimulos tateis,
pelo pobre controle postural e ocular com baixo tonus da musculatura extensora, inabilidade
para assumir ou manter a postura de prono-extensao e reacoes de equilibrio e endireitamento
deficitarias e pela inabilidade para usar os dois hemicorpos de maneira coordenada e
dificuldade no sequenciamento de agdo (MILLER; LANE, 2000; AYRES, 1972).

Nao se sabe exatamente a causa dos transtornos de processamento sensorial,

mas sabe-se que sao mais comuns ¢ evidentes em criancas com historia de prematuridade,



baixo peso ao nascer e complicacdes neonatais, ou seja, os denominados lactentes de risco

(MAGALHAES, 2008).

1.2 LACTENTES DE RISCO

O conceito de “risco” tem sido compreendido como a probabilidade de que um
evento ocorra. Envolve uma variedade de medidas, de probabilidades, com um resultado
geralmente desfavoravel. A avaliacdo de risco ¢ vista como uma estimativa qualitativa ou
quantitativa de probabilidade de efeitos adversos, que pode resultar da exposicdo a riscos
especificos de saude ou da auséncia de influéncias benéficas. Esses conceitos irdo culminar
em outro, de igual importancia, o conceito de fator de risco. Este ¢ um aspecto do
comportamento pessoal ou estilo de vida, exposicdo ambiental, congénito ou caracteristica
inerente, que, sob a base de evidéncia epidemioldgica, ¢ sabido que se relaciona com a
condi¢do de saude relatada, considerando-se importante a prevengao (ALVES, 2001).

No amplo conjunto de fatores de risco na infancia, a prematuridade e o baixo
peso ao nascer tém sido destacados como fatores de risco bioldgico ao desenvolvimento e a
aprendizagem da crianca (MARTINS, LINHARES; MARTINEZ, 2005). O numero crescente
de Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e a tecnologia de alto nivel tém reduzido
o nimero de mortalidade entre recém-nascidos (RN) de risco, mas por outro lado tem
aumentado a morbidade entre esta populacdo (GOMES, 2004).

“Sao considerados de risco todos os lactentes susceptiveis a qualquer desvio de
desenvolvimento neuropsicomotor decorrente de determinantes pré, peri e poOs-natais”
(BREDARIOL,1999) . De acordo com Nunes (1995), os efeitos dos fatores de risco podem
variar em cada individuo conforme as condigdes biologicas e ambientais, portanto a
quantidade e a associagdo destes fatores podem acentuar os riscos.

Segundo o Comité de Follow-up do Recém-Nascido de Alto Risco da
Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro, os dez principais critérios para acompanhamento do
RN sdo, além da prematuridade, asfixia perinatal, problemas neuroldgicos, pequenos para
idade gestacional, hiperbilirrubinemia, policitemia e hipoglicemia sintomatica, uso de
ventilagdo mecanica ou oxigenoterapia maior que 40%, infecgdes, malformacdes congénitas e
sindromes genéticas (SOPERJ, 1994).

Apresentando estes fatores de risco, os lactentes nascidos com idade gestacional
abaixo de 37 semanas e/ou com peso de nascimento igual ou abaixo de 1.500 gramas

necessitam de internagao em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) para assegurar a



sua sobrevivéncia (Grunau, 2000), sendo a implantacdo destas unidades um marco
fundamental na aten¢do ao recém-nascido. As consequéncias deste fato repercutiram na
reducdo de morbi-mortalidade neonatal, especialmente entre os prematuros extremos e de
muito baixo peso ao nascer (SCOCHI et al., 2001), porém, o tratamento médico dispensado
ao neonato pré-termo durante os cuidados especializados na UTIN produz, por sua vez,
fatores adversos que causam desconforto e dor ao lactente, os quais podem ter impacto
negativo no seu desenvolvimento psicologico a curto e médio prazo (GRUNAU, 2000). A
associacdo entre nascimento pré-termo e internacdo em UTIN estabelece, portanto, uma
cadeia de eventos negativos na historia de vida das criangas com muito baixo peso. Estrutura-
se desta forma uma condicao de multiplo risco, em que um fator de risco potencializa o outro
(MARTINS; LINHARES; MARTINEZ, 2005).

Segundo Blackburn (1998), o ambiente da UTIN tem levado evidenciado que
este pode ser um importante fator contribuinte para o aumento da incidéncia de problemas
comportamentais ¢ de aprendizagem entre os prematuros. Isso, de acordo com a autora, ¢
devido especialmente pela imaturidade do Sistema Nervoso Central quando nascem e pelo
estimulo sensorial recebido durante o periodo de internagdo na UTIN. O lactente prematuro
tem maior dificuldade na organizagdo das fungdes fisiologicas, do ritmo endogeno e das
respostas comportamentais em razao da imaturidade do Sistema Nervoso Central bem como
das limitagdes ambientais impostas pela UTIN (BLACKBURN, 1998).

O Sistema Nervoso Central ¢ um dos tltimos sistemas a amadurecer e ainda ¢
imaturo ao nascimento. S3o seis os estidgios de desenvolvimento do SNC, sendo as trés
primeiras fases concluidas antes do tempo de viabilidade para prematuros. Os ultimos trés
estagios (migragdo, organiza¢do e mielinizacdo) ocorrem, em parte, durante o periodo em que
os recém-nascidos estdo em unidades de terapia intensiva. A migracdo se refere ao
movimento de neuronios e células gliais a partir da matriz germinativa abaixo dos ventriculos
laterais, onde se desenvolvem, para diferentes areas do cérebro. As células neurais
desenvolvem durante o periodo de neurulacdo (3° e 4° meses de gestacdo), migram ao longo
de varios meses e esta etapa ¢ concluida na 34" a 36* semanas, apos esse periodo a matriz
regride. A area da matriz germinativa ¢ rica em vasos sanguineos para auxiliar o
desenvolvimento das células, e, portanto, uma grande quantidade do fluxo sanguineo cerebral
¢ enviada a esta area. Por conta disso, estas areas sdo vulnerdveis a hemorragia, levando a
hemorragia peri-intraventricular. Apds o periodo mais intenso de migracdo a matriz regride, o
aporte sanguineo reduz ¢ a probabilidade de hemorragia peri-intraventricular diminui

(VOLPE, 1995).



A organizagao do SNC ¢ uma fase vulneravel nos lactentes prematuros. Apesar
de ser continua na vida adulta, o periodo critico ocorre entre 5° e 6° més de gestacao até 1 ano
de idade. Exemplos destes processos organizacional sdo a diferenciacdo e ramificacdo de
axonios e dendritos (arborizagdo); o desenvolvimento de conexdes sinapticas, € o equilibrio
entre sinapses excitatorias e inibitorias (VOLPE, 1995). Outro processo ¢ a morte celular
com eliminagdo seletiva de processos neuronais quando as sinapses ndo se estabilizam,
componente importante de plasticidade cerebral. Essa plasticidade ¢ uma vantagem no
cérebro em desenvolvimento, pois processos neuronais alvos de elimina¢do podem ser
conservados por conta de danos causados a outros processos, o que faz com que a capacidade
funcional seja preservada (BLACKBURN, 1995).

Um fator que influencia os neur6nios que sdo mantidos € o input sensorial.
Assim, os input sensoriais, ou as primeiras experiéncias sensorias experimentadas pelo
lactente na UTIN e, posteriormente, no ambiente domiciliar afetam o desenvolvimento do
cérebro. Isso significa que os input sensoriais inadequados, provenientes do ambiente de
internagdo na UTIN podem reforcar algumas vias, que serdo retidas, mas que ndo serdo as
mais adequadas para o desenvolvimento posterior. Alteragdes nesse processo podem resultar
em hipersensibilidade, pobre modulagdo no comportamento, e as respostas “tudo ou nada”,
pois o desenvolvimento do sistema sensorial ocorre em uma sequéncia especifica na vida intra
uterina € na UTIN, o lactente prematuro esta exposto a estes estimulos a0 mesmo tempo ao
nascer, sem obedecer a ordem de seu desenvolvimento, o que poderad interferir com o
desenvolvimento comportamental (BLACKBURN, 1995; GRAVEN, 2004; GRACEN, 2000).

Apesar disso, a plasticidade neural estd presente no feto e permite ao cérebro
integrar e organizar informagdes, iniciando uma produg¢do intensa de conexdes dos neurdnios
e nervos, porém, a plasticidade neural também ¢ influenciada pela atividade dos neurénios e
ativacdo das sinapses, ou seja, se as células pré e poOs- sinapticas sdo ativadas
concorrentemente, as sinapses sdo estabilizadas, sendo, elas se perdem. Entretanto, o
desenvolvimento neural, como dito anteriormente, ¢ influenciado pelo input sensorial, sendo
que o uso improprio deste, pode afetar o desenvolvimento do cérebro, causando dano
permanente (ALS, 2004).

A seguir o Quadro 1 compara o desenvolvimento das vias sensoriais durante o
periodo gestacional com a exposi¢do aos estimulos sensoriais em uma UTIN e é possivel

observar a diferenc¢a na quantidade de estimulos oferecidos aos sistemas sensoriais.



DESENVOLVIMENTO DOS SISTEMAS EXPOSICAO DOS SISTEMAS
SENSORIAIS DURANTE A GESTACAO SENSORIAIS NO AMBIENTE DA UTIN
Concepcio Termo | Minima Moderada Continua
Tatil Tatil
l S— |
Vestibular Vestibular
l —— Ia
Olfatorio Olfatorio
l e
Gustatorio Gustatorio
L RE— | _—
Auditivo Auditivo
|| — |
Visual Visual
I— l___—a

Quadro 1 — Comparacio do desenvolvimento dos sistemas sensoriais durante a gestaciao
com a exposi¢cao destes estimulos na UTIN (adaptado de WHITE — TRAUT, 1994).



A seguir,
sensorial.

o quadro 2 apresenta o desenvolvimento sequencial do sistema

Toque/ Cinestésico

Desenvolve-se por volta de 7,5 semanas de gestagao;

Areas mais sensiveis ao toque: face, ao redor dos labios,
maos € pés;

Principal forma de emitir sinais de conforto ou desconforto

Audicao

Inicia-se no feto por volta da 20" a 24 semana de gestagao;
A partir da 28* semana de gestacao o feto ¢ capaz de reagir
a sons de média a alta intensidade (sussurro e conversagao
normal — 30 a 50 decibéis);

Entre a 32* e a 34* semana ocorre a maturagdo rapida da
coclea e do nervo auditivo;

A partir de 34 semanas aumenta a velocidade de condugdo
do som, habilidade de localizar e discriminar o som;

Visido

Comeca a desenvolver-se ao redor de 22 dias apds a
concepecao;

As pélpebras se fundem da 10* até aproximadamente a 24*
semana de gestacao;

Na 25% semana de gestacdo inicia a mielinizacdo do nervo
optico;

Durante esta semana (25%) acontece também a
vascularizagdo da retina;

Na 27% semana tem-se o desenvolvimento da cornea;

O reflexo de piscar esta presente a partir da 28* semana de
gestagao;

Na 30* semana de gestacdo o feto ja responde a
luminosidade com reposta pupilar;

Nos prematuros de 34 a 36 semanas as pupilas ja estdo
completas, eles tem orientagdo espontanea a luz, sdo
capazes de seguir objetos;

Olfato ¢ Gustagao

A capacidade de deglutir esta presente a partir da 12*
semana de gestacao;

A percepcdo do sabor esta presente por volta da 30? semana
de gestacao;

Comunicacao

No momento do parto, o choro;
E o sorrir espontdneo no neonato logo ao nascer ou em
resposta ao rosto humano entre 4 e 12 semanas ap0s o parto;

Quadro 2 — Desenvolvimento sequencial das habilidades sensoriais (Adaptado de

TAMEZ, 2009).

Nas UTIN, as incubadoras sdo muito diferentes do utero materno e faliveis

quanto a prote¢do dos lactentes, que ficam expostos as bactérias hospitalares, aumentando os

riscos de infecgdes. Além disso, a iluminagdo intensa, os barulhos excessivos (monitores,

motores das incubadoras, as vozes das varias pessoas que transitam na Unidade) e realizagdo

de procedimentos dolorosos (aspiragdo de secrecdo, pun¢do venosa), que interrompem-lhes o




sono varias vezes ao dia, sdo constantes fontes de estresse (CHAPARK; CALUME; HAMEL,
1997).

Portanto, este ambiente de estimulacdo negativa prolongada durante o periodo
de desenvolvimento cerebral traz tantas consequéncias para o prematuro, que futuramente
podera desenvolver dificuldades de aten¢do e aprendizagem, dificuldade de permanecer em
um estado comportamental de alerta ativo ou inativo e dificuldades em regular os padroes de
sono. Além disso, o ruido constante e subito, bem como a intensa iluminagao, nao favorecem
o desenvolvimento cerebral, ocular e auditivo, interferindo com o biorritmo e o ciclo de
variagdo noite/dia e quanto mais debilitado estd o prematuro, mais frequente sio as
interrupgoes recebidas durante as 24 horas (BREMMER et al., 2003).

De acordo com Ichisato e Scochi (2006), o ruido ¢ apontado como um dos
maiores problemas enfrentados devido aos danos que pode causar aos RN pela sua fragilidade
fisiologica e também pela obrigatoriedade da convivéncia com ele durante a sua internagdo.Os
ruidos podem prejudicar a coclea, acarretando perda auditiva e alteracdo dos parametros
fisiologicos (TAMEZ; SILVA, 2002).

Quanto aos parametros fisioldgicos, o RN pode apresentar como resposta ao
ambiente da UTIN, com um nivel de ruido maior que 80 decibéis (dB), bradicardia, apnéia,
oscilagao da frequéncia cardiaca, da pressdo arterial, da saturacdo dos niveis de oxigénio,
fadiga, agitagdo, irritabilidade, aumento da pressdo intracraniana e enfraquecimento das
paredes vasculares cerebrais, proporcionando hemorragia intracraniana, aumento do consumo
calorico e dificuldade no ganho de peso, interferéncia nos padrdes de sono e intensificagdo na
percepcao da dor (GLASS et al.,1985).

Dentro da incubadora os niveis de ruido variam de 50 a 86dB, podendo chegar
até 108dB quando se fecha uma portinhola, mas um dos principais causadores de ruido em
UTIN ¢ o fator humano (CONSENTINO; MALERBA, 1996). A norma técnica brasileira
estabelece para ambientes internos de hospitais (apartamentos, enfermarias, bercarios e
centro cirurgico) o nivel sonoro entre 35 a 45dB, sendo o primeiro considerado nivel de
conforto auditivo e o segundo o limite aceitdvel (ABNT, 1987). O valor médio de 35dB
causa reacdes vegetativas e alteracdes no eletroencefalograma, mudando a estrutura do sono,
fator importante para recuperacao fisica, do humor e da capacidade intelectual, como também
para o crescimento cerebral e a maturagdo dos 6rgaos (CONSENTINO; MALERBA, 1996).

Entretanto, sons acima de 60 dB tém sido associados com a potencializagdo
dos efeitos de medicamentos ototoxicos, como alguns antibidticos (estreptomicina,

neomicina, gentamicina, cloranfenicol, kanamicina, polimixina B, vancomicina, viomicina,
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dihidroestreptomicina, farmacetina), levando a perda da audi¢do em prematuros. Outros
possiveis efeitos adversos do ruido excessivo incluem destruicdo da coclea e
desenvolvimento tardio da fala e audicio (TAMEZ, 2009). Os RN de 34 a 37 semanas
perante os estimulos sonoros apresentam alteragdes fisiologicas, tais como mudangas na
frequéncia cardiaca, pressdo sanguinea, oxigenagdo ¢ respiracdo, peristaltismo intestinal e
consumo de glicose (GRAVEN, 2000).

No ambiente uterino, o feto recebe ruidos basais maternos, como batimentos
cardiacos, ruidos digestivos e a voz, resultando uma intensidade de aproximadamente 28 dB,
pois este fornece uma barreira protetora para a passagem de som (BRASIL, 2002). Quanto as
estruturas do sistema auditivo, estdo aptas para a audigdo entre 20 e 25 semanas de gestacao
(KENNER; McGRATH, 2004), sendo que somente entre 28" e a 34* semana de gestagdo o
lactente desenvolve a habilidade de se orientar em direcdo ao som, virando a cabega em
direcdo ao estimulo auditivo. A maturidade do cortex auditivo ocorre mais tarde na infancia
(GRAY; PHILBIN, 2004). Para diminuir os niveis de ruidos na UTIN, autores recomendam
medidas como utilizar um detector luminoso de ruido ou sensor de ruido, pois cada vez que o
barulho ambiental ultrapassar o nivel estipulado, este acende, indicando a necessidade de
reduzir o ruido, silenciar o alarme do monitor cardiaco quando for realizar algum
procedimento que podera aciona-lo, responder aos alarmes dos equipamentos rapidamente,
evitar conversas perto da incubadora, ndo utilizar telefones celulares, ndo colocar
equipamentos dentro ou em cima da incubadora provocando o alarme desta, fechar portas e
gavetas das mesmas gentilmente, evitando bater ou fecha-las rapidamente e orientar os pais
para falarem ou lerem alguma histéria com voz suave para seu lactente. Este estimulo acalma
o prematuro enfermo e déd a oportunidade para os pais participarem no cuidado e bem — estar
do seu filho (BYERS et al., 2006; GARDNER; GOLDRON, 2006).

Outro fator estressante, a iluminagdo, também ¢é continua 24 horas por dia,
sendo de grande intensidade e fluorescente, o que pode resultar em dano cromossomico,
alteracdes enddcrinas, da fun¢do gonadal, do ritmo bioldgico e da sintese da vitamina D, bem
como privacdo do sono (SCOCHI et al, 2001). O sistema sensorial afetado por essa
adversidade ¢ o visual, ultimo sistema a se desenvolver. As palpebras permanecem fundidas
da 10* semana de gestacao até aproximadamente a 26%, porém, a partir desta semana até a 30?,
o feto pode perceber o contraste entre niveis claro e escuro através da parede abdominal
materna. Entre a 23 e 30* semana acontece o periodo de desenvolvimento intenso do sistema
visual, momento em que muitos prematuros extremos estdo no ambiente da UTIN (TAMEZ,

2009).
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A partir da 30* até a 34" semana tem-se o inicio do reflexo pupilar, capaz de
controlar a passagem de luz. Este reflexo ¢ extremamente importante neste momento da vida
extra-uterina, pois quanto mais prematuro for o lactente, maior serd a exposicao da retina a
luminosidade, porém, quanto maior a intensidade, menor a capacidade da palpebra em filtrar
a luz e com isso, o lactente pode abrir e fechar os olhos, mas somente em um ambiente menos
luminoso, ele ¢ capaz de abrir os olhos e focalizar objetos de forma breve. Ao final destas
quatro semanas, o lactente se torna apto a focalizar e seguir objetos em movimento, tendo a
mesma condicdo descrita. Sendo assim, neste periodo, o prejuizo causado pela luminosidade
intensa podera interferir no sistema ocular, bem como causar desconforto e estresse, com
alteragdes fisioldgicas e comportamentais (TAMEZ; SILVA, 2006; PACHI, 2003).

Em um estudo de Moseley e Fielder (2000) apresentado por Tamez (2009) em
seu livro, foi proposto que os prematuros neste ambiente de alta luminosidade tém o risco de
mudancas estruturais e de erros de refragdo como ambliopia, miopia e astigmatismo, além de
retinopatia da prematuridade e estrabismo. Por outro lado, em um estudo de Brandon (2002)
foram relacionados os efeitos negativos de manter o prematuro quase no escuro por periodos
longos, o que interfere no desenvolvimento da retina, pois esta necessita de claridade para se
desenvolver e como resultado, obteve em alguns casos aumento na severidade da retinopatia
da prematuridade.

Na tentativa de diminuir a incidéncia dessas alteragoes, foi observado, neste
ambiente das UTINs, que reduzindo a luminosidade no periodo noturno, consegue-se resgatar
o ciclo circadiano. Facilita-se o descanso do prematuro, auxilia-se na organizacao
comportamental e na conservagdo de energia. Isto resulta em ganho ponderal, refletindo uma
maior estabilidade do sistema respiratdrio, reduzindo a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial
e a atividade motora (ALS, 1986; BLACKBURN; PATTERSON, 1991).

Entretanto, ainda ndo foi estabelecido um nivel de luminosidade seguro na
UTIN, mas sabe-se que a exposi¢do continua a este estimulo estd associada, além dos fatores
descritos acima, as alteragdes comportamentais e estados de organizagdo, ritmo bioldgico e
circadianos enddgenos, como o ciclo do sono, importante no crescimento cerebral e nas
funcdes fisiologicas, bem como nos fatores enddcrinos, na diminuicdo da saturacdo do
oxigénio e at¢ mesmo na nutricdo parenteral e do leite materno (GLASS et al., 1985;
GRAVEN, 2004).

Embora ndo se saiba o nivel ideal de luminosidade, existem algumas
intervengdes para o controle desta, como: ndo utilizar vendas para os olhos, pois esta pratica

interfere no desenvolvimento da retina, diminuir a luminosidade no periodo noturno para



12

promover o ciclo dia/noite, utilizar cobertas especiais, de tecido escuro e acolchoado para a
incubadora no periodo de descanso do prematuro, utilizar foco de luz individual para cada
paciente, ao invés de acender a luz principal quando necessitar de mais iluminagdo, fazer uso
de biombo ou cortina para isolar a luminosidade dos outros lactentes se um deles estiver em
fototerapia, evitar luz (principal, individual ou solar) direta nos olhos quando o prematuro
estiver na posi¢do supina, diminuir a iluminagdo quando estiverem no estado de alerta, para
facilitar a abertura dos olhos, proporcionando interagdo com pais e cuidadores e estimulos
visuais (TAMEZ, 2009).

A excessiva manipulagdo também se caracteriza como fonte geradora de
estresse no prematuro, pois, intra-uUtero, o feto permanece em sono profundo por
aproximadamente 80% do tempo (SCOCHI, et al., 2001) e na UTIN, um lactente pré-termo
extremo ¢ manipulado de 82 a 132 vezes por dia, sendo que em um periodo de internacdo de
quatro meses e cuidado por trés enfermeiras no dia, o recém-nascido tem a experiéncia de 240
mudancas de toques de cuidadores (CONSENTINO; MALERBA, 1996).

Sendo assim, na adaptacdo a vida extra-uterina, alguns Orgdos do recém-
nascido pré-termo passam por um processo acelerado de maturagdo com sobrecarga do
sistema organico. Nessa fase critica do desenvolvimento cerebral, a exposi¢do a estimulos
inapropriados deve ser controlada, pois pode romper o padrao normal do seu desenvolvimento

(ICHISATO; SCOCHI, 2006).

1.3  FATORES  ETIOLOGICOS DA  PREMATURIDADE E
CLASSIFICACAO DO RECEM-NASCIDO

Segundo a Organizagdo Pan-Americana de Satude (2009) a prematuridade
manteve-se estdvel no pais entre 2000 e 2005 (6,8% e 6,6% respectivamente), indice
semelhante ao de paises desenvolvidos, com persisténcia em 2005 dos niveis de
prematuridade extrema (< 32 semanas de gestacdo) e de prematuridade tardia ou moderada
(32 a 36 semanas de gestagdo). Observa-se, entretanto, pequeno aumento da propor¢do de
nascidos vivos prematuros nas regides Sudeste e Centro-Oeste do pais, especificamente da
prematuridade tardia, enquanto a prematuridade extrema permaneceu estavel. Os paises
desenvolvidos de forma geral mantém valores de prematuridade e de baixo peso em torno de
6 a7%.

Diferentemente, os EUA (Estados Unidos da América) ¢ o México vém

apresentando tendéncia de aumento dessa proporcdo, chegando a valores de 12,3% e 10,9%
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respectivamente, em 2003. Semelhante a isso, tem-se visto um aumento importante da
prevaléncia de prematuridade em algumas cidades do Brasil como Pelotas (16%), Rio de
Janeiro (10,8%), Belo Horizonte, Ribeirdo Preto e Sdo Luis, por exemplo, localizado nas
faixas de prematuridade tardia (32 a 36 semanas). Aparentemente este quadro esta relacionado
ao excesso de intervengdes sem indicagcdo médica precisa, com interrup¢ao da gravidez e erro
de estimacdao de idade gestacional, o que pode trazer sérias repercussdes para a crianga.
Outros fatores podem estar contribuindo para o aumento da prematuridade, como o aumento
da maternidade entre mulheres com mais de 35 anos, influenciando a interven¢do médica pela
sua abordagem como gestagdo de alto risco (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2009).

Segundo Linhares (2004), os principais fatores relacionados ao parto prematuro
s30 as mas condigdes socio-econdmicas como baixo nivel de escolaridade e trabalho com
esforco cronico. Além disso, devem ser levados em conta os vicios maternos como fumo,
alcool ou drogas ilicitas, bem como problemas psicologicos maternos de ansiedade e
depressdo. Outros fatores precisam ser analisados e tem igual importancia como historia
pregressa de doencas maternas cronicas (hipertensdo) e gestagcdes anteriores (gemelaridade,
abortos, cesareas).

O crescimento das gestagdes multiplas decorrente das técnicas de reprodugao
assistida tem sido levantado como fator para explicar o aumento da prematuridade, porém nao
foi detectada mudanca importante nesse indicador no periodo entre 1997 e 2005, somente um
pequeno aumento nas regides Sul e Sudeste do pais (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 2009).

Quanto ao RN especificamente, este pode ser classificado quanto a idade
gestacional, ao peso de nascimento e quanto a relacdo entre estas duas variaveis, descritos a
seguir.

Engle (2006) afirma que segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) de
2005, a Academia Americana de Pediatria e a Faculdade Americana dos Obstetras e
Ginecologistas de 2002, definem como pré-termo todo recém-nascido vivo, com idade
gestacional menor que 37 semanas (<259 dias), contados a partir do primeiro dia do ultimo
ciclo menstrual. O lactente a termo ¢ aquele nascido a partir do primeiro dia da 38 semana
até o ultimo dia da 42* semana (260 a 294 dias), contados a partir do primeiro dia do ultimo
periodo menstrual e o pés-termo descreve o nascimento de um RN do comego do primeiro
dia (295 dias) da 43 semana seguindo a mesma contagem. De acordo com a classificacdo

deste autor, os pré-termos sdo ainda subdivididos em pré-termos tardios, sendo estes, os
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4 0/7

nascidos entre o final do ultimo dia da 34* semana de gestagdo (3 ou inicio do dia 239)

até a 36* ¢’

semana de gestagdo (final do dia 259) e em muito pré-termo, sendo estes,
lactentes nascidos com 32 semanas completas ou menos. Shea (2002) faz uma classificacao
mais detalhada dividindo os prematuros em: pré — termo moderado (33 — 36 semanas), muito
pré — termo (28 — 32 semanas), pré — termo extremo (24-27 semanas), e limites de viabilidade
(22-23 semanas). J&4 a Organizacao Pan-Americana de Saude (2009), divide a prematuridade
em tardia ou moderada (32 a 36 semanas) e extrema (< 32 semanas), classificacdo que sera
utilizada nesta pesquisa, por ser a vigente para o Ministério da Saude — Brasil.

De acordo com o peso ao nascimento sdo classificados em: baixo peso ao
nascer (menos de 2.500g), muito baixo peso ao nascer (menos de 1.500g) e extremo baixo
peso (menos de 1.000g) (WHO, 2007).

Segundo Lubchenco et al. (1963) na curva de crescimento fetal, ¢ feita a
relacdo entre as duas varidveis, idade gestacional e peso, em que classifica os RN em
adequado para idade gestacional (AIG) igual ou acima do percentil 10 e igual ou inferior ao
percentil 90, pequeno para idade gestacional (PIG) abaixo do percentil 10 e grande para idade
gestacional (GIG) acima do percentil 90. Essa classificagdo tem como pardmetro o peso
observado para determinada idade gestacional, com valores de referéncia. O percentil 10 tem
sido, na maioria das vezes, utilizado como ponto de corte para classificacao dos PIG e 90
para a classificacdo dos GIG. Estes dados sdo importantes, pois, influenciam na maturidade
morfofisiometabolica do lactente pré-termo e interferem ndo s6 nas necessidades fisioldgicas,
mas também nas nutricionais, e, por conseguinte, em toda abordagem clinica (LUBCHENCO
etal., 1963).

Por fim, os mecanismos etiolégicos do parto prematuro ainda sdo
desconhecidos e tornam-se grande desafio para a satde publica, uma vez que a prematuridade
¢ a principal causa de 6bito neonatal em todas as regides do Brasil, seguida pelas infecgdes,
malformagdes e asfixia/hipoxia. Essas causas sdo indicativas de problemas na assisténcia
relacionados ao cuidado pré-natal, durante o trabalho de parto, e ao recém-nascido, pois nao
ha divida de que maiores riscos de nascimento prematuro e mortalidade neonatal sdo
geralmente associados a qualidade da assisténcia pré-natal. Entretanto, os resultados na satde
perinatal nao sdo apenas funcdao da eficiéncia obstétrica e neonatal, mas também do
desenvolvimento econdmico e social da sociedade como um todo, pois hé clara associagdao
entre a condicdo socioecondmica da mulher, sua satide e o uso dos servigcos de saude

(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2009).
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1.4 O DESENVOLVIMENTO DO RECEM-NASCIDO PREMATURO

De acordo com Rugolo (2005), em um estudo de revisdo nas bases de dados
informatizadas, Cochrane Library, MEDLINE e Lilacs as principais sequelas encontradas em
recém-nascidos prematuros, sdo as neurossensoriais graves, incluindo cegueira, surdez e
paralisia cerebral, detectadas em 6 a 20% dos prematuros de extremo baixo peso, sendo sua
frequéncia inversamente proporcional a idade gestacional. Sendo assim, nos prematuros com
23-25 semanas de idade gestacional, a incidéncia de sequelas graves atinge 30% ou mais, e
metade destes apresentam alteracao sensorial e/ou no neurodesenvolvimento.

Nos primeiros anos de vida, segundo Rugolo (2005), 20 a 30% dos prematuros
de extremo baixo peso apresentam algum grau de prejuizo em suas habilidades motoras. Mas
o problema mais frequente nesta época ¢ o atraso no desenvolvimento cognitivo, detectado
em 30 a 40% destas criancas, pelos baixos escores nos testes de desenvolvimento mental e
psicomotor. Em prematuros com idade gestacional menor ou igual a 25 semanas, a
frequéncia de distarbios graves neurossensoriais e no desenvolvimento cognitivo atinge
quase 50%.

Os baixos escores de desenvolvimento no inicio da vida podem ter implicagdo
no desempenho da crianca na idade escolar. Nesta fase, 5 a 30% apresentam alguma
limitacdo funcional em suas atividades motoras, de comunica¢do ou de autocuidados. Com
relacdo as atividades académicas, muitos prematuros conseguem ter desempenho normal,
entretanto, a medida que aumentam os desafios intelectuais na escola, podem surgir novos
problemas neuropsicologicos, comportamentais e de aprendizagem. As taxas de deficiéncias
neurossensoriais € cognitivas, de distirbios psicologicos e comportamentais sdo elevadas nos
escolares nascidos de muito baixo peso e especialmente nos menores que 1.000g.
Incoordenagdo motora fina, distarbios neuroldgicos sutis, deficiéncia visual ou auditiva e
alteracdo na percep¢do visual-espacial podem colaborar para o pior desempenho escolar,
prejudicar a auto-estima e propiciar distirbios comportamentais e sociais (RUGOLO, 2005).

De acordo com Magalhdes et al. (2003), na auséncia de sinais severos, como
paralisia cerebral e retardo mental, um nimero significativo de criangas com historia de
prematuridade, quando comparadas a seus pares, vem a apresentar, na idade escolar,
dificuldades em diversas areas do desenvolvimento, incluindo distirbio de aprendizagem,
dificuldades de linguagem, problemas de comportamento, déficits na coordenagdo motora e

percepcao visoespacial. Associado a isso, tem-se estabelecido relagao entre a prematuridade e
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0 baixo peso ao nascimento a sinais de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao
(TDC) e Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), resultando entdo em
precario desempenho percepto-motor e escolar, pois, falhas na coordenacdo motora fina
podem comprometer a escrita ¢ consequentemente o desempenho académico (MARTEL,
2007; MARLOW, 2004).

Segundo Oliveira (2008), a maioria dessas criancas frequentam escolas
regulares, mas cerca de um terco ou metade delas, podem apresentar limitagdes funcionais
que interferem no desempenho das atividades diarias, no comportamento, nas habilidades
cognitivas e sociais, com impacto em varios dominios do desenvolvimento na idade pré-
escolar e escolar. A autora também mostra a relagdo entre prematuridade e problemas como
transtornos de atencdo e de coordenacdo motora; pior desempenho motor e cognitivo,
alteracdes no desenvolvimento intelectual, na organizagdo do comportamento e socializacio
(OLIVEIRA, 2008).

Taylor e colaboradores (1998) examinaram preditores do desempenho de
criangas nascidas com muito baixo peso (<1.500 g) na fase escolar, quanto a funcdo
cognitiva, habilidades neuropsicologicas, desempenho académico e comportamento. Os
resultados mostram que, mesmo controlando-se os fatores de risco s6cio-econdmico, 0 risco
neonatal influenciou o desempenho cognitivo e as habilidades neuropsicologicas das criangas
avaliadas e quanto maior o risco neonatal (hemorragia intracraniana, septicemia, apnéia,
enterocolite necrosante, doenga pulmonar cronica) maior foi o nivel de deficiéncia do
desenvolvimento avaliado na fase escolar.

Em um estudo de revisao feito por Rodrigues, Mello e Fonseca (2006) em que
0 objetivo foi identificar a associacdo entre muito baixo peso ao nascer e dificuldade de
aprendizagem, estima-se que 50% das criangas nascidas pré-termo apresentam maior
probabilidade de necessitar de educacao especial, quando comparadas as criangas nascidas a
termo, sendo a principal causa desta necessidade a dificuldade especifica de aprendizagem.
Neste trabalho os autores mostram que as criangas nascidas prematuramente estariam em
maior risco de incapacidades de desempenho académico, sendo que este risco parece
aumentar na medida em que o peso ao nascer diminui. Por meio de revisdo sistematica da
literatura em bancos de dados informatizados € manuais obtiveram 114 artigos, dos quais 18
artigos foram selecionados. Os 18 artigos estudados verificaram pior desempenho académico
dos escolares nascidos com peso menor ou igual a 1.500g em relacdo ao grupo controle
(nascidos a termo e/ou com peso ao nascer maior que 2.500g) quando se avaliou toda a

populagdo de estudo, ou seja, incluindo os nascidos com peso menor ou igual a 1.500g
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aparentemente normais e¢ os portadores de DSN (Deterioracdo Sensorio-Neural) e/ou QI
limitrofe ou subnormal. As areas de realizagdo académica em que se constatou pior
desempenho foram a matematica (ou especificamente aritmética, problemas aplicados ou
habilidades numéricas) e, em seguida, a leitura. A escrita ou a soletragdo (ditado), que sdo
problemas de aprendizagem relacionados a linguagem, assim como o disturbio da leitura,
encontraram-se alteradas em sete dos 16 artigos que informaram a éarea de realizacao
académica afetada. A necessidade de educacdo especial foi informada em 61,2% dos artigos
(RODRIGUES; MELLO; FONSECA, 2006).

Os fatores que estavam associados a resultados educacionais desfavoraveis
foram displasia broncopulmonar, dura¢ao de oxigenioterapia, hemorragia intraventricular e
sepse. As criangas que tiveram essas intercorréncias no periodo neonatal obtiveram médias
significativamente mais baixas em todas as areas de realizagdo académica, especificamente
em matematica, assim como na cognicdo, especialmente visuo-percep¢ao (RODRIGUES;
MELLO; FONSECA, 2006). Os autores colocaram como limitagao do estudo estabelecer
uma relacdo de causalidade entre prematuridade per se e dificuldade de aprendizagem e
concluiram que a evolucdo do desenvolvimento dessas criangas a médio e longo prazos ¢

uma tematica ainda proficua de preocupagoes e dividas.

1.5 IMPORTANCIA DA PREVENCAO SECUNDARIA

O movimento da medicina preventiva surgiu, entre o periodo de 1920 e 1950
na Inglaterra, EUA e Canadd, em um contexto de critica a medicina curativa. Este
movimento propds uma mudanca da pratica médica por meio de uma reforma no ensino
médico, buscando a formacdo de profissionais médicos com uma nova atitude nas relagdes
com os orgdos de atencdo a saude, ressaltando a responsabilidade dos médicos com a
promocdo da saude e a prevencao de doencas. Além disso, este modelo introduziu a
epidemiologia dos fatores de risco e privilegiou a estatistica como critério cientifico de
causalidade, afirma Czeresnia (2003).

Segundo Czeresnia (2003), a base conceitual do movimento da medicina
preventiva foi sistematizada no livro de Leavell & Clark “Medicina Preventiva” (1976), cuja
primeira edi¢do surge em 1958 com o conceito de prevengdo definido como acdo antecipada,
baseada no conhecimento da historia natural a fim de tornar improvavel o progresso posterior
da doenga. De acordo com os autores do livro, a prevengdo apresenta-se em trés fases:

primaria, secundaria e tercidria. A prevencao primaria ¢ a realizada no periodo de pré-
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patogénese. O conceito de promog¢ao da saude aparece como um dos niveis da prevencao
primaria, definido como “medidas destinadas a desenvolver uma satde 6tima”. Um segundo
nivel da prevencao primadria seria a protecdo especifica “contra agentes patologicos ou pelo
estabelecimento de barreiras contra os agentes do meio ambiente”. A fase da prevengdo
secundaria também apresenta-se em dois niveis: o primeiro, diagndstico e tratamento precoce
e o segundo, limitagdo da invalidez. Por fim, a prevencao terciaria diz respeito a agdes de
reabilitacdo (LEAVELL; CLARCK, 1976 apud CZERESNIA, 2003).

A partir deste marco na medicina, o conceito de risco passou a ser uma das
principais preocupagdes dos pesquisadores nos estudos sobre prevengdo, pois como se sabe,
no curso do desenvolvimento, a exposi¢do a eventos adversos continuos tanto organicos
quanto ambientais, leva a alteragdes no desenvolvimento neuro-sensério-motor. Com isso,
conhecendo os fatores que podem contribuir negativamente neste periodo sensivel, medidas
de protecdo dentro da area de intervengdo precoce com bebés de risco, precisam ser
implementadas no ambito da prevencao. Na prevengdo primaria, o objetivo da intervencgao ¢
identificar, remover ou reduzir os efeitos dos fatores de risco que produzam condi¢des de
anormalidade, diminuindo entdo a incidéncia de determinadas condi¢gdes na populagdo. Tem,
portanto, carater educativo, e pretende promover melhorias na satde, educagdo, trabalho,
moradia e lazer a todos os segmentos sociais, principalmente nos considerados vulneraveis
(NUNES, 1995).

A prevencao secunddria baseia-se na constatacdo da condicao de anormalidade
j4& manifestada e seu objetivo ¢ reduzir a duracdo e/ou a gravidade do caso. Exemplos de
cuidados na prevengao secundaria sdo os centros de diagndstico, programas de atendimento
ou programas de intervengdo precoce, formacdo de recursos humanos para atuar junto a
populacdo-alvo e/ou familiares para serem facilitadores do processo de desenvolvimento.
Quando as sequelas foram estabelecidas, o trabalho se volta em agdes para reduzir os efeitos
destas e também reduzir a necessidade de institucionalizagdo e, portanto, caracteriza agdes da
preveng¢do tercidria. Atuando neste tipo de prevengdo, os fatores de risco podem desaparecer
ou apenas diminuir de intensidade, persistindo as sequelas de forma ativa e duradoura
(NUNES, 1995).

Sendo assim, a identificagdo precoce torna-se uma alternativa imprescindivel,
caso ocorram falhas ou impossibilidade de implementacdo das medidas primarias de
prevenc¢do, como no caso de um nascimento prematuro, pois, s6 dessa forma, se suprimem
condi¢des que possam agravar o desenvolvimento biopsicossocial da crianga (FORMIGA;

PEDRAZZANI, 2004). Devido a importancia e ao impacto dos atrasos no desenvolvimento
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no que se refere & morbidade infantil, ¢ fundamental que se possa, o mais precocemente
possivel, identificar criancas de maior risco, a fim de minimizar os efeitos negativos
decorrentes (FORMIGA; PEDRAZZANI, 2004).

Assim, a intervencdo precoce consiste no atendimento preventivo das
alteracdes clinicas dos quadros, promovendo harmonia do desenvolvimento de varios
sistemas organicos e¢ de fungdes (motora, sensorial, perceptiva, proprioceptiva, linguistica,
cognitiva, emocional e social) dependentes ou ndo da matura¢do do SNC (FORMIGA et al.,
2002).

Apesar do empenho de profissionais da é4rea da saide em detectar
precocemente alteragdes no desenvolvimento, percebe-se que o diagndstico precoce a partir
da avaliacdo e compreensdo precisa do significado de qualquer atraso e dos limites da
normalidade, continua sendo um desafio. A intervencdo precoce no desenvolvimento motor
do prematuro torna-se imprescindivel para estimuld-lo a desenvolver suas capacidades de
forma plena, minimizando sinais de sequelas. Para tal, inimeras ferramentas tém sido
utilizadas para auxiliar os profissionais da area a fazerem uma avaliacdo funcional mais
precisa e, portanto, ¢ importante que estas sejam confidveis, de comprovada sensibilidade e
especificidade, e que representem a diversidade cultural da populagao estudada (SILVA et

al., 2011).

1.6 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO PARA BEBES DE RISCO

O grande avango tecnologico das UTIN, incluindo a tecnologia dos
equipamentos, a formagdo dos profissionais que integram a equipe multidisciplinar em um
trabalho humanizado e a inclusdo da familia no cuidado, tem permitido maior sobrevida dos
prematuros, mas por outro lado, tem aumentado a morbidade nesta populagdo. Isso tem
gerado preocupacao em relacdo ao desenvolvimento desses lactentes a curto e longo prazo,
provocando maior interesse dos pesquisadores em investigar e acompanhar o
desenvolvimento neuropsicomotor deste segmento de risco, traduzindo especificamente em
uma atuacdo preventiva de carater secundario, por meio da deteccdo precoce de alguma
anormalidade e com isso proporcionar encaminhamento para tratamento especifico (SILVA
etal., 2011).

Segundo Silva et al. (2011), os testes e escalas de desenvolvimento facilitam e

auxiliam tanto a triagem e o diagndstico quanto o planejamento, para determinar objetivos e
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estratégias de tratamento, além de avaliar a progressao do tratamento e evolugcdo do quadro
clinico. No Brasil, o desafio estd na escassez de instrumentos de avaliacdo padronizados e
validados para a populacio do pais, necessitando da utilizagdo de testes e escalas
internacionais que, na maioria dos casos, possuem manuais e protocolos publicados em outro
idioma e precisam ser importados.

No presente estudo, a fim de pesquisar a relagdo do processamento sensorial
com o desenvolvimento motor entre recém-nascidos pré-termo e a termo, ndo foram
encontrados instrumentos de avaliagdo brasileiros que aferissem as varidveis fundamentais
para atingir os objetivos da pesquisa. Foi necessario a utilizacdo de um instrumento norte
americano, o Test of Sensory Functions in Infants (TSFI) e um instrumento canadense, o
Alberta Infant Motor Scale (AIMS).

A seguir serdo apresentados estudos que utilizaram esses instrumentos como

ferramenta de pesquisa.

1.6.1 Test o f Sensory Functions in Infants

O estudo de Wiener et al. (1996), objetivou determinar a diferenga no
processamento sensorial entre recém-nascidos a termo, recém-nascidos a termo com um
distarbio de regulacdo, e recém-nascidos prematuros. O Test of Sensory Functions in Infants,
foi aplicado em 329 criangas, de 7 a 18 meses, sendo 228 lactentes tipicos, 45 lactentes com
distarbios de regulagdo, e 56 criangas nascidas prematuramente. As criangas com distirbio de
regulacdo apresentavam problemas com o sono, alimentagdo, irritabilidade elevada e
ansiedade de separag¢do. Bebés nascidos prematuramente ou com distirbios de regulagdo
pontuaram menos do que os lactentes tipicos. Os lactentes com distiurbio de regulagdo tiveram
escore menor do que o recém nascido prematuro de 7 a 9 meses em habilidades motoras
adaptativas, de 7 a 9 e 10 a 12 meses na integragao visual-tatil e 7-9 meses no processamento
sensorial em geral. Em contrapartida, os lactentes nascidos prematuramente tiveram escore
menor do que criangas com distirbio de regulacdao de 10 a 12 meses em controle 6culo-motor
e de 13 a 18 meses em resposta ao movimento no espago. Os resultados sugerem que
diferencas no processamento sensorial de criancas com distirbio de regulacao sao evidentes
quando comparadas com criangas nascidas prematuramente.

Este estudo mostra que o teste ¢ sensivel para a populacdo de prematuros,

porém ¢é necessario mais estudos a respeito deste, com a populagdo brasileira.
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1.6.2 Alberta Infant Motor Scale

A AIMS tem sido utilizada em varios estudos brasileiros por ser considerada
util, pratica e de baixo custo. No entanto, ¢ importante verificar suas propriedades
psicométricas, pois “niveis satisfatorios de validade e confiabilidade de um instrumento de
avaliacdo ndo sao garantidos quando ele ¢ utilizado em uma populagdo culturalmente
diferente daquela para o qual fora desenvolvido” (SILVA et al., 2011).

No estudo de Lopes, Lima e Tudella (2009), foi utilizada a Alberta Infant
Motor Scale, com o objetivo de caracterizar a taxa de aquisicdo motora em 70 lactentes
brasileiros saudaveis de 0 a 6 meses de idade, bem como comparar a emergéncia
(idade inicial) e a idade final de aquisicdo de cada habilidade entre a amostra do estudo e os
dados normativos. Novas habilidades motoras foram continuamente adquiridas dos 0 aos 6
meses de idade pelos lactentes brasileiros, mas a sua taxa de aquisi¢ao foi ndo-linear. Quando
comparados a amostra da AIMS, lactentes brasileiros alcangaram indices menores no
percentil, mas a idade inicial para adquirir habilidades antigravitacionais que exigem mais
controle postural, a demanda foi maior. Além disso, os lactentes brasileiros pararam de exibir
padroes primitivos mais cedo, e a idade final da aquisi¢cdo de competéncias antigravitarias foi
menor. Estas diferencas no desenvolvimento motor sugerem uma consequéncia de diferentes
praticas parentais e ndo necessariamente indicam atraso motor. Assim, os objetivos devem
ser os valores normativos adaptados as especificidades culturais de modo a evitar que as
criangas sejam erroneamente classificadas como de risco para o atraso motor. Além disso,
uma adequada avaliagdo do desenvolvimento motor deve considerar ndo apenas a idade em
que uma habilidade surge, mas também a idade em que tal competéncia ¢ estabelecida no
repertorio motor da crianca.

Em outro estudo de Tudella et al. (2011), o objetivo foi descrever o
desenvolvimento motor em lactentes com Sindrome de Down na faixa etdria de 3 a 12 meses
e identificar as dificuldades no desempenho e na aquisi¢do de habilidades motoras em prono,
supino, sentado e em pé. Dezenove lactentes com Sindrome de Down e 25 lactentes tipicos e
saudaveis, nascidos a termo foram avaliados por meio da Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
mensalmente dos 3 aos 12 meses de idade. Os resultados mostraram que os lactentes com
Sindrome de Down adquiriram habilidades motoras significativamente mais tarde quando
comparados aos lactentes tipicos. Na postura supino, o desempenho foi significativamente
menor para os lactentes com sindrome de Down, em comparacdo com os lactentes tipicos do

terceiro ao sexto e no 8 ° més. Nas posturas sentado e em pé, esta diferenga ¢ encontrada em
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todos os meses. Estas diferencas apontam que a sequéncia do desenvolvimento motor dos
lactentes com Sindrome de Down ¢ a mesma que dos lactentes tipicos. No entanto os
lactentes com Sindrome de Down precisam de mais tempo para adquirir habilidades,
principalmente as antigravitacionais, entre elas a postura em pé.

Diante o exposto, a hipdteses deste estudo ¢ que ha diferengas no
processamento sensorial € no desenvolvimento motor entre os lactentes nascidos prematuros

com histérico de internacao e intercorréncias em UTIN e os lactentes nascidos a termo.
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2 OBJETIVOS

e Objetivo geral:

» Avaliar e comparar o desempenho no processamento sensorial e
no desenvolvimento motor entre lactentes nascidos pré-termo e a

termo.

e Objetivos especificos:

= Avaliar e comparar o processamento sensorial de lactentes
nascidos prematuros.

= Avaliar e comparar o processamento sensorial de lactentes
nascidos prematuros com o de lactentes nascidos a termo.

= Correlacionar o desempenho no processamento sensorial com o0s
achados do desenvolvimento motor em cada grupo.

= Identificar e refletir sobre as principais intercorréncias € os

principais suportes durante o periodo de internagao na UTIN.
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3 METODO

3.1. Desenho experimental

Este estudo ¢ transversal, pois todas as medi¢cdes foram feitas num unico
momento, em uma unica avaliacdo, ndo existindo, portanto, periodo de seguimento ou

acompanhamento dos participantes (SAMPIERI et al., 2006).

3.2. Delineamento

Trata-se de um estudo descritivo, comparativo e correlacional (SAMPIERI et
al., 2006), que visou avaliar e comparar o desempenho no processamento sensorial € o

desenvolvimento motor de recém-nascidos pré-termo com o de lactentes nascidos a termo.

3.3. Aspectos éticos

O Comité de Etica da Universidade Federal de Sdo Carlos aprovou o presente
estudo com o parecer No. 023/2011, sendo que o protocolo referente a aprovacdo encontra-se
em anexo (Anexo 1).

A proposta da pesquisa também foi submetida e autorizada pela Secretaria
Municipal de Satde e na Santa Casa de Misericordia de uma cidade de porte médio

localizada no interior do Estado de Sdo Paulo.

3.4. Casuistica

A amostra de participantes deste estudo foi composta por 30 lactentes divididos
em dois grupos, a saber: o grupo de estudo composto por lactentes pré-termo que
necessitaram de internagdo e suporte na UTIN (n=15) e o grupo comparado composto por 15

lactentes nascidos a termo, todos com idade entre 4 ¢ 6 meses.
3.4.1 Selecao dos participantes
A populagdo de prematuros foi selecionada por meio de uma andlise

documental dos prontudrios de um Servigo de Acompanhamento e Intervencdo de Bebé de

Risco que acontece nas dependéncias da Santa Casa de Misericordia da cidade referida.
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Neste servico ocorrem acgdes de acompanhamento de bebés de alto risco, ou

seja, que passaram por procedimentos na UTIN apos o nascimento. E amparado pelo Sistema

Unico de Satde (SUS) e integrado a Santa Casa atendendo toda a regido. Este servigo conta

com o apoio de uma equipe de profissionais como enfermeira, pediatras, neuropediatra,

fisioterapeuta e fonoaudidloga que acompanham os lactentes durante este periodo de

internagdo até os 2 anos de idade fazendo avaliagdes periddicas e encaminhando a servigos

especializados.

A selegdo dos participantes seguiu os seguintes critérios:

Critérios de inclusao

e  Grupo pré — termo

Ter idade gestacional menor que 37 semanas (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2009).

Ter permanecido na UTIN por pelo menos 1 dia.

Estar na faixa etaria de 4 a 6 meses de idade corrigida.

Anuéncia dos pais em participar da pesquisa por meio da assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1).

e Grupo a termo

Ter idade gestacional maior ou igual a 37 semanas (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2009).

Estar na faixa etaria de 4 a 6 meses de idade.

Anuéncia dos pais em participar da pesquisa por meio da assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Criterios de exclusdo

Apresentar patologias associadas, como mielomeningocele, microcefalia,
paralisia cerebral e sindrome de down, confirmadas a partir de diagndstico
médico.

Foram excluidos aqueles lactentes com alteragdes congénitas no sistema
nervoso central (anencefalia, espinha bifida, micro/macrocefalia,

hidrocefalia, entre outros), sinais de comprometimento neurologico
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(encefalopatias, hipdxicoisquemias graus: I, II e III, hemorragia
intracraniana, convulsdes neonatais, espasticidade, anormalidades nos
reflexos e hipotonia), alteragdes musculo esqueléticas (paralisia braquial
obstétrica, pé torto congénito, torcicolo congénito, artrogripose multipla,
acondroplasia), diagnostico de sindromes genéticas. Outras causas de
exclusdo foram lactentes com déficits sensoriais (auditivo e visual).

e Participantes cujos pais ou responsaveis desistiram de participar da

pesquisa.

Para a selecdao desta amostra de prematuros foram consultados 39 prontuarios
entre julho de 2010 e margo de 2011, sendo estes, o total de prontudrios em que a
pesquisadora poderia encontrar lactentes na faixa etdria em estudo (4 a 6 meses de idade
corrigida).

Destes, doze foram excluidos por apresentarem alguma das alteragdes definidas
no critério de exclusdo, oito lactentes ainda ndo tinham atingido a faixa etaria do estudo
corrigindo a idade e, portanto, a pesquisadora ndo entrou em contato com 0s responsaveis.
Dois no momento do contato com os responsaveis, até o retorno destes, foram excluidos por
terem passado da idade e dois ndo aceitaram participar da pesquisa, portanto foram
selecionados para a amostra 15 lactentes.

Para a selecdo dos lactentes a termo, foi feito contato com as diretoras da
creche da Universidade Federal de Sao Carlos, a UAC (Unidade de Atendimento a Crianga)
em busca de criangas na faixa etaria do estudo nascidas a termo. Como resultado obteve-se
uma lista de 21 lactentes. Deste total de lactentes, cinco ainda ndo tinham atingido a faixa
etaria esperada para o estudo, trés no momento do contato com os pais até o retorno dado por
estes ja haviam passado da idade, um havia sido prematuro extremo, porém de baixo risco,
um estad morando com os pais em outro estado e dois ndo aceitaram participar da pesquisa.
Portanto, desta lista de 21 lactentes, nove foram avaliados pela pesquisadora. Com isso, para
completar a amostra de 15 lactentes a termo necessarios para o estudo, seis foram obtidos por

meio de indicacao (familiares e amigos da pesquisadora).

3.4.2 Caracteristica da amostra

A seguir as Tabela 1 e 2 apresentam as caracteristicas dos participantes dos

grupos de estudo e do grupo comparado quanto a idade gestacional, idade no momento da

avaliacdo, sexo e classe economica na qual a familia estd inserida.
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TABELA 1: Caracteristica dos participantes do grupo de estudo quanto a idade gestacional,
idade na avaliacdo, sexo e classe econdmica.

Idade Idade na
Sujeitos Gestacional avaliacao Sexo CCEB

[semanas] [semanas]
Al 28 26,7 M C2
A2 31 24,7 M C1
A3 33 26,7 F B2
A4 35 22,4 F B2
AS 30 25,7 M C1
A6 31 29,5 F C2
A7 32 21,4 F C2
A8 32 22,4 M B2
A9 28 18,1 F C2
A10 30 22,4 F C1
All 33 17,1 F C1
Al2 32 17,1 F B2
Al3 32 21,4 M Cl1
Al4 31 20,4 M B2
AlS 32 17,1 M B1
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TABELA 2: Caracteristica dos participantes do grupo comparado estudo quanto a idade

Eestacional, idade na avaliagdo, sexo ¢ classe econOmica.

Idade Idade na
Sujeitos Gestacional avaliacio Sexo CCEB

[semanas] [semanas]
B1 39 25,7 M A2
B2 40 25,7 M B1
B3 38 22,4 F B1
B4 40 21,4 F C1
B5 40 21,4 F B2
B6 38 18,1 F B1
B7 39 17,1 F B1
B8 40 17,1 M C1
B9 39 17,1 F B2
B10 38 17,1 M B2
Bl11 39 17,1 M Cl
B12 40 17,1 M B1
B13 39 17,1 M B2
B14 40 25,7 M B2
B15 39 17,1 F Cl

De acordo com a Tabela 1, a amostra deste estudo representa 15 participantes,
identificados como Al até A15, sendo sete lactentes do sexo masculino e oito lactentes do
sexo feminino. Com relacdo a idade no momento da avaliagdo esta variou de 17,1 a 29,5
semanas e a classe econdmica foi analisada por meio do Critério de Classificagdo Economica
Brasil (CCEB) (2008) e variou entre os niveis B1 e C2. A Tabela 2 identifica participantes de
B1 a B15, sendo oito lactentes do sexo masculino e sete lactentes do sexo feminino; trés
lactentes nasceram de 38 semanas, seis de 39 semanas e seis de 40 semanas. A idade na
avaliacao variou de 17,1 a 25,7 semanas ¢ o nivel socioecondmico variou de A2 a C1.

A seguir seguem os dados de caracterizagdo do grupo de estudo com dados

clinicos peri e pds natais por meio da analise descritiva, conforme apresentado na Tabela

3.
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TABELA 3 — Idades (gestacional, cronologica e corrigida) em semanas, peso
(nascimento e alta) em gramas, Apgar (1° e 5° minuto) e dias de interna¢do (UTIN e

bergério! em dias para o grupo de estudo.

Grupo de Estudo — Pré-termo (n=15)

Variaveis Média Desvio padrao Minimo Maiximo
Idade gestacional 31,3 1,8 28 35
Idade cronologica 30,7 1,7 24.4 39,5
Idade corrigida 22,2 1,3 17,1 29.5
Peso ao nascer 1506,7 386,5 1085 2265
Peso na alta 22043 420,5 1990 3640
Apgar 1° min 6,9 1,6 3 9
Apgar 5° min 8,7 1,0 7 10
Dias na UTIN 16,4 13,0 1 50
Dias no bercario 27,5 17,4 4 73

Os dados mostram que no grupo de estudo a média da idade gestacional foi de
31, 3 semanas (*+1,8).

Neste grupo a média de peso ao nascer foi de 1506,7g (£386,5), o Apgar variou
entre 3 € 9 no 1° minuto tendo média de 6,9 (+ 1,6) e no 5° minuto variou entre 7 € 10
com média de 8,7 (= 1,0) o que mostra a recuperacdo destes lactentes no 5° minuto.
Todos os lactentes deste grupo necessitaram de terapia intensiva neonatal ao nascer sendo
que o lactente que permaneceu mais tempo internado ficou 50 dias e o que permaneceu
menos tempo esteve apenas 1 dia internado, portanto a média de dias de internacdo foi de
16,4 (+ 13,0).

A Tabela 4 apresenta o perfil da amostra do grupo comparado com dados peri e

pos natais.
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TABELA 4 — Idades (gestacional e na avaliagdo) em semanas, peso ao nascer em

gramas e ABgar (1° e 5° minuto) para o grupo comBarado.
Grupo Comparado —A termo (n=15)

Variaveis Média Desvio padrao Minimo Maximo
Idade gestacional 39,2 0.8 38 40
Idade na avaliagao 19,8 1,2 17,1 25,7
Peso ao nascer 3047,3 4127 2260 3760
Apgar 1° min 6,8*% 3,5 8 9
Apgar 5° min 7,7* 4 9 10

*Para trés lactentes os dados referentes ao Apgar ndo estavam registrados nas respectivas cadernetas do bebé.

Conforme dados apresentados na Tabela 4, a média da idade gestacional no
grupo a termo foi de 39,2 semanas (£0,8). Quanto ao Apgar no 1° e 5° minuto as médias
ficaram comprometidas, pois as notas ndo estavam anotadas nas cadernetas de todos os
lactentes, mas foram de 6,8 (= 3,5) e 7,7 (+4) no 1° e 5° minuto respectivamente. Esse
dado mostra que os valores do Apgar foram maiores entre os RN do grupo comparado e
os dados omissos sugerem que estes apresentaram boas condigdes ao nascer, pois nao
necessitaram de cuidados especiais.

As Tabelas 5 e 6 apresentam o perfil da amostra do grupo de estudo e

comparado quanto aos dados maternos relativos a historia pré e peri natais.
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TABELA 5 — Caracterizagao dos grupos quanto as condi¢des maternas para as
variaveis tipo de gestagdo, de parto e complicagdes.

Grupos

n % n %
Tipo de Gestaciao
Unica 15 100 15 100
Gemelar 0 0 0 0
Tipo de Parto
Normal 6 40 2 13
Cesarea 9 60! 13 87

Complicacdes

Aborto (anterior) 3 20 3 20
Bolsa Rota 3 20 0 0
Infeccao de Urina 2 13 2 13
Sangramento 6 40 2 13
Hipertensao 8 53 1 7
Diabetes 1 7 0 0
Anemia 1 7 0 0
Hemorragia 1 7 0 0
Corioangioma 1 7] 0 0
Artéria inica 0 0 1 7
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TABELA 6 — Caracterizagao dos grupos quanto as condi¢des maternas para as
variaveis comportamento e escolaridade.

Grupos
Condicdes Maternas Estudo n=15 Comparado n=15
n % | n %
Comportamento .
Uso de alcool 3 20 1 7
Uso de cigarro 5 33 0 0
Pré natal 1280 15 100

Escolaridade

Ensino Fundamental Incompleto 4 27 1 7
Ensino Fundamental Completo 2 13 2 13
Ensino Médio Incompleto 2 13 0 0
Ensino Médio Completo 6 40 5 33
Ensino Superior Incompleto 0 0 1 7
Ensino Superior Completo 1 7 6 40

De acordo com as tabelas 5 e 6, 100% das maes (n=30) que participaram do
estudo tiveram gestacdo Unica e o tipo de parto que prevaleceu foi a cesarea com 60% no
grupo de estudo e 87% no grupo comparado. Com relagdo as complicagdes maternas, no
grupo de estudo a mais frequente foi a hipertensdo, tendo 8 casos (53%) seguido do
sangramento com 6 casos (40%). No grupo comparado a complicacdo mais frequente foi o
aborto em gestagdo anterior com 3 casos (20%).

A hipertensdo, ou as sindromes hipertensivas maternas (hipertensdo arterial
cronica e pré — eclampsia) tém sido relatadas como fatores determinantes do parto prematuro
eletivo. Recém — nascidos pré — termos cujos partos foram antecipados eletivamente, tendem
a apresentar taxas mais altas de morbidades que influenciam negativamente no
desenvolvimento neuropsicomotor, como displasia broncopulmonar e hipoglicemia. A
hipertensdo pode estar relacionada também a encefalopatia hipdxico-isquémica e

subsequentes manifestagdes neurologicas (DIAS et al.,2005).
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Quanto ao comportamento, no grupo de estudo 33% das maes fizeram uso de
cigarro durante a gestacdo e do total, 80% fizeram pré natal. No grupo comparado, apenas
uma mae fez uso de dlcool, nenhuma fumou e todas fizeram pr¢é natal.

Sobre a escolaridade das maes participantes, no grupo de estudo a maioria
delas (40%) tinham o ensino médio completo e para o grupo comparado, 40% tinham o curso

superior completo.

3.5. Instrumentos, Materiais € Equipamentos

3.5.1 Instrumentos

Os instrumentos utilizados foram: formulario para andlise documental dos
prontuarios médicos dos participantes pré-termo, o Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil (2008), o Test of Sensory Functions in Infant- TSFI (1989) e Alberta Infants Motor
Scale — AIMS (1994), descritos a seguir:

3.5.1.1 Analise Documental

A fim de obter informagdes a respeito das condi¢des de nascimento, como
suporte utilizado, intercorréncias, evolugdo clinica, dias de internagdo e condi¢des maternas,
foi realizada um analise documental dos prontuarios médicos dos participantes pré-termo no
referido Servigo de Acompanhamento e Intervencdo de Bebé de Risco por meio de um
formulério desenvolvido pela pesquisadora.

Para os participantes a termo, informag¢des quanto ao peso ao nascer, nota do

APGAR e idade gestacional, foram recolhidas por meio da carteira de satide da crianga.

3.5.1.2 Critério Padrao de Classificacio Economica Brasil —- APEB (2008)

Este instrumento enfatiza sua fungdo em estimar o poder de compra das

pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populagdo em termos de

“classes sociais”. A divisdo de mercado € definida entdo como classes econdmicas.
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3.5.1.3 The Test of Sensory Functions in Infants —TSFI (1989)

O Test of Sensory Functions in Infants foi desenvolvido especificamente para
medir os comportamentos de integragdo sensorial nos sub-dominios: reatividade a pressao
tatil de profundidade, resposta motora adaptativa, integracdo visuo-tatil, controle o6culo-
motor, e reatividade a estimulagdo vestibular. A justificativa para a sele¢do desses cinco
subdominios ¢ baseada em estudos que descrevem a importancia da normalizagdo das fungdes
tateis e vestibulares como essenciais para melhorias na coordenacdo motora fina e grossa e
habilidades de planejamento motor. Portanto, a intervencao, nos casos de transtorno sensorial,
deve ser direcionada para a integracdo dessas funcdes sensorio-motoras ao invés dos
resultados motores e processos perceptivos, a fim de melhorar a aprendizagem da crianca e os
comportamentos (DEGANGI; BERK; GREENSPAN, 1989).

Este teste foi construido especificamente para ser administrado por terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, psicélogos e educadores infantis com formacgao e experiéncia na
interpretacdo dos resultados e dominio da integra¢do sensorial. Um terapeuta ocupacional ou
fisioterapeuta familiarizado com a teoria de integracdo sensorial deve auxiliar os demais
profissionais na interpretacdo dos resultados dos testes, especialmente para os RN com
resultados suspeitos ou definitivos, que podem exigir intervengdo (DEGANGI; BERK;
GREENSPAN, 1989).

O teste ¢ formado por 24 itens divididos nos cinco subdominios, ¢ sensivel para
a faixa etaria de 4 a 18 meses e permite uma pontuacao multiponto que foi planejada para os
itens, a fim de diferenciar os varios niveis de desempenho. Por exemplo, a pontuagao das
respostas tateis no subteste de pressdo tatil de profundidade variou de reagdo adversa (0
pontos), reagdo defensiva leve (1 ponto), para a tolerdncia normal ao toque (2 pontos). Foram
atribuidos pontos de forma que os indices de pressao tatil de profundidade, a integragdo visuo-
tatil, motor adaptativo, 6éculo-motor, e as respostas vestibulares pudessem ser calculados e
fornecesse informagdes de diagnostico na(s) area(s) em que o funcionamento sensorial
apresenta um atraso no desenvolvimento infantil. A pontuagdo total para todos os dominios
permite um indice bruto de atraso (ou de normalidade) para fins de triagem (DEGANGTI;
BERK; GREENSPAN, 1988).

E um teste padronizado em que os critérios de validade e de fidelidade foram,
criteriosamente, analisados e publicados pelos autores Gedrgia DeGangi, PhD, OTR e Dr.
Stanley Greenspan e identifica criangas com transtorno de integragdo sensorial incluindo as

em risco para o desenvolvimento de aprendizagem a medida que os anos se passam. O TSFI,
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portanto, fornece objetivos que permitem determinar se, em que medida, uma crianga tem
déficits no funcionamento sensorial (DEGANGI; BERK; GREENSPAN, 1989).

Os cinco dominios do processamento sensorial e reatividade (sub-testes), com
caracteristicas identificadoras de transtorno sensorial sdo:

* Reatividade a pressao tatil profunda — que analisa o sistema tatil na sua vertente protetora e

de sobrevivéncia relacionada ao sistema espinotalamico.

* Resposta motora adaptada a fung¢do - avalia as capacidades de planejamento motor e

capacidade praxica ao manipular brinquedos de texturas diversas.

* Resposta visuo-tatil adaptada a fung¢do - avalia as capacidades tateis discriminativas,
associadas a capacidades visuais, na atividade funcional. De um ponto de vista neuro-
anatomico as funcdes tateis avaliadas neste item estdo dependentes do sistema lemniscal.

* Controle oculo-motor - avalia as capacidades da visdo na exploracao visual precoce.

* Reatividade a estimulagdo vestibular - avalia a reagdo ao movimento nos planos vertical e
horizontal, assim como a reatividade do sistema vestibular, por meio da avaliagdo do
nistdgmo durante a rotacao.

Os resultados do teste estdo estruturados em trés niveis: normal, risco e
deficiente, que se referem tanto a classificagdo parcial dos cinco sub-testes, como ao
resultado final. A pontuagdo "normal" sugere que a crianga apresenta um processamento €
reatividade sensorial adequados. A pontuacdo "risco" aponta para suspeita de atraso no
desenvolvimento do processamento sensorial e um resultado "deficiente" sugere a existéncia
de transtorno. O teste requer uma interagdo simples com o lactente que pode estar sentado no
colo dos pais. O tempo de administracdo ¢ de aproximadamente 20 minutos (DEGANGI;

BERK; GREENSPAN, 1989).

4.6.1.5 Alberta Infants Motor Scale —AIMS (1994)

A escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS) foi construida por duas
fisioterapeutas canadenses, Piper e Darrah, e validada. O instrumento ¢ considerado uma
medida observacional do desempenho motor infantil que aborda conceitos como:
neuromaturagdo, perspectiva dos sistemas dinadmicos e avaliagdo da sequéncia do
desenvolvimento motor (PIPER; DARRAH, 1994).

Esta escala se propde a avaliar, monitorar ¢ documentar o desenvolvimento
motor grosseiro de lactentes a termo e pré-termo, por meio da observagdo de habilidades

motoras sequenciais do desenvolvimento, desde o nascimento até os 18 meses de vida ou até a
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aquisicdo da marcha independente. Sua amostra normativa foi constituida de uma coorte de
2.202 lactentes, selecionados por idade e sexo, representativos de todas as criangas nascidas
em Alberta, Canadd, entre mar¢o de 1990 e junho de 1992. Diante disso, esta escala ¢
indicada para acompanhar o desenvolvimento de criangas com suspeitas de atraso motor, bem
como para avaliar a eficacia de programas de intervencao precoce (PIPER; DARRAH, 1994).

A escala consiste de 58 itens, distribuidos em quatro subescalas (posturas):
supina (9 itens), prona (21 itens), sentada (12 itens) e em pé (16 itens). Para cada um dos itens
tém-se descritores-chave que devem ser identificados e observados para o lactente ser
aprovado neste item. Os padrdes motores e as posturas sdo analisados usando-se trés critérios:
alinhamento postural, movimentos antigravitacionais e superficie de contato, o que
caracterizara o controle do lactente em cada nivel postural, sua habilidade em mover-se dentro
e fora da postura e sua janela motora em cada subescala. A janela motora é composta por
todos os itens alocados entre os itens menos e mais maduros observados no repertdrio motor
do lactente. A pontuacdo ¢ feita por meio da observagdo dos itens, e quando determinadas
habilidades motoras estdo presente pontua-se “observado” (O) e o lactente recebe um ponto.
Quando ndo se observou a habilidade pontua-se “ndo observado” (NO) e o lactente ndo recebe
pontuacdo. Conforme a pontuagdo e a idade o lactente pode pontuar na faixa do percentil 5,

10, 25, 50, 75 ou 90 (PIPER; DARRAH, 1994).
3.5.2 Materiais

Para a realiza¢ao deste estudo foram utilizados materiais como: lapis, caneta,
papel sulfite A4, cartucho de tinta preto e colorido, as escalas de avaliacdo e seus devidos
manuais.

3.5.3 Equipamentos

Os equipamentos utilizados para a realiza¢dao deste estudo foram computador,

pen drive, filmadora, tripés e impressora.

3.6. Procedimentos de Estudo

3.6.1 Para a coleta de dados
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O presente projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de FEtica da
Universidade Federal de Sao Carlos e aprovado. Apos aprovagao foi feito e encaminhado a
Secretaria Municipal de Satde um oficio requisitando a permissdo para fazer a andlise
documental dos prontudrios médicos dos participantes no Servigo de Acompanhamento e
Intervencdo de Bebé de Risco. Este oficio foi aprovado e a permissdo concedida pelo
Secretario Municipal de Saude, pela diretora da Santa Casa de Misericordia e pela
Coordenadora do referido servigo. Sendo assim, a analise foi realizada em seis visitas ao
local acompanhadas por uma enfermeira que auxiliou na separag¢ao dos prontuarios.

A etapa seguinte consistiu do contato com os pais ou responsaveis dos lactentes
por telefone, a fim de verificar interesse em participar da pesquisa. Diante a manifestacao de
interesse, foram marcados dia e hordrio pertinentes para a realizacdo das avaliagdes, sendo

que estas foram feitas nas residéncias de cada participante.

3.6.2 Para a avaliagao

Inicialmente os lactentes foram avaliados por meio da aplicagdo do TSFI, para
avaliar o funcionamento sensorial e em seguida pela AIMS para avaliar o desenvolvimento
motor, mas essa ordem nao era fixa, pois dependia da disposi¢do e do estado comportamental
do lactente. Para tal, o lactente deveria estar em estado de alerta ativo ou inativo (graus 3 e 4)
(PRECHTL; BEINTEMA, 1964), ndao poderia estar doente, febril, com fome ou
desconfortavel, e de acordo com o teste TSFI, os pais ou responsaveis deveriam estar
presentes, sendo que a crianga foi avaliada em alguns momentos no colo destes e em outros
em interagdo com a pesquisadora. Na avaliacdo da AIMS foi solicitado pela pesquisadora um
lugar amplo, onde o lactente pudesse ter movimentacdo, sendo que este deveria estar com o
minimo de roupa possivel.

A sessdo foi interrompida, nos casos necessarios, para acalmar ou trocar o
lactente, retomada assim que este se restabelecesse. A duracdo dos testes foi de
aproximadamente 40 minutos. Cada bebé realizou apenas uma sessao, respeitando a data de
aniversario de més e um intervalo de aproximadamente + 7 dias.

Como forma de registro dos dados dos testes, foram preenchidas as fichas de
avaliacdo bem como filmagem da sessdo. Esteve presente junto com a pesquisadora, uma
profissional, terapeuta ocupacional como auxiliar de pesquisa que se encarregou das

filmagens das sessdes para posterior andlise, e para garantir a confiabilidade interobservador.
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O responsavel foi convidado a responder um roteiro de anamnese a fim de
obter informagdes sobre as condigdes peri € pds natais, bem como dados materno referentes a
gestacdo para complementar as informagdes da analise documental.

Todos os responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE).

3.6.3 Etapa de familiarizagdo

Os dois instrumentos de coleta de dados (TSFI e AIMS) passaram por uma fase
de estudo, em que a pesquisadora estudou os manuais, procedimentos de aplicagdo e testou as
situagoes de coleta de dados e a confiabilidade interobservador. Para o TSFI e AIMS foi
testado o tempo de administragdo, a filmagem, o registro dos dados nas fichas de avaliagao,
filmagem e confiabilidade interobservador.

A confiabilidade do instrumento TSFI foi feita entre a pesquisadora € uma
fisioterapeuta aluna de mestrado pelo mesmo programa de pés-graduacdo com dois lactentes,
ndo participantes da amostra, com a faixa etéria fora do proposto pelo estudo, ambos a termo.
Apo6s a andlise das filmagens e pontuagdo dos itens, obteve-se um indice de confiabilidade
maior que 80%. Cada uma analisou os videos separadamente e fizeram a pontuagdo. Em um
segundo momento, assistiram os mesmos videos juntas e discutiram a pontuagdo, bem como
a aplicacdo de cada item de acordo com o manual de instrugao.

Com a AIMS a confiabilidade interobservador foi feita entre um grupo de
estudos composto por seis fisioterapeutas e quatro terapeutas ocupacionais, em que avaliaram
o video de um lactente canadense de 10 meses e 18 dias produzido pelas autoras da escala e

obteve-se como resultado um indice de confiabilidade de 90% entre as respostas.

3.6.4 Analise Estatistica dos Dados

Para a analise estatistica entre os grupos estudados, procedeu-se primeiramente
de forma exploratoria, a fim de verificar as frequéncias de todas as variaveis e as medidas de
tendéncia central. Foram empregados o Teste F que testa se em duas amostras de uma
populagdo normal as varidncias sdo iguais para varidveis quantitativas, o Teste de Mann
Whitney para as varidveis continuas que ndo apresentavam distribui¢do normal. No
cruzamento dos dados a normalidade foi verificada pelo teste Shapiro- Wilks, o que

determinou a escolha dos testes ndo-paramétricos nas comparagoes. Para a comparagao entre
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os grupos, foi utilizado o teste de Mann- Whitney e para as analises de correlagdes utilizou-se
o coeficiente de correlagdo de Spearman. O nivel de significancia (p) definido foi de 0,05
para todos os testes empregados. O Excel e o SPSS 13.0 foram utilizados como software

estatistico.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os objetivos do presente estudo foram: (1) avaliar o processamento sensorial
de prematuros, (2) avaliar e comparar o processamento sensorial de lactentes nascidos
prematuros com o de lactentes nascidos a termo, (3) correlacionar o desempenho no
processamento sensorial com os achados do desenvolvimento motor em cada grupo e (4)
identificar e refletir sobra as principais intercorréncias e os principais suportes durante o

periodo de internacdo na UTIN.

4.1 Avaliagdo do processamento sensorial de prematuros

Os resultados referentes a este objetivo estdo organizados em graficos,
apresentando a estatistica descritiva, acompanhados pelos testes estatisticos.
O grafico 1 apresenta a pontuacdo no escore total no 7est of Sensory Functions

in Infants (TSFI) do grupo de estudo em relacdo ao grupo comparado.

80% - 73%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M grupo de estudo

4 grupo comparado

deficiente risco normal

Grafico 1 — Escore total do grupo de estudo e do grupo comparado no 7Test of
Sensory Functions in Infants (TSFI).

De acordo com o grafico 1, observa-se que no grupo de estudo 73% dos
lactentes pontuaram “deficiente” e 7% pontuaram “risco” no escore total do teste TSFI.

O Test of Sensory Functions in Infants (TSFI) apresenta cinco sub itens:
reatividade a pressdo tatil profunda (1), resposta motora adaptada a funcdo (2), resposta
visuo-tatil adaptada 4 funcdo (3), controle 6culo-motor (4) e reacdo a estimulacdo vestibular

(5) cujas pontuagdes para o grupo de estudo sdo apresentadas nos grafico 2.
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Grafico 2 — Pontuacdo nos sub itens reatividade a pressdo tatil profunda (1),
resposta motora adaptada a fungdo (2), resposta visuo-tatil adaptada 4 fun¢do (3), controle
oculo-motor (4) e reacdo a estimulagdo vestibular (5) no teste TSFI — grupo de estudo.

Conforme a representagdo grafica, no sub item 1, que avalia a reatividade tatil
a pressao profunda, 93% dos lactentes pontuaram “deficiente. No sub item 5 — reatividade a
estimulacdo vestibular — 80% dos lactentes da amostra pontuaram ‘“deficiente”e 20%
pontuaram “risco”. Esses dados mostram que os sub itens 1 e 5 foram os mais deficitarios
entre os prematuros.

Estes resultados podem estar relacionados ao fato de que no ultimo trimestre da
gestacdo, o sistema nervoso central estd em rapido desenvolvimento das camadas do cortex
cerebral, organizando-se e especializando-se em conexdes vitais e caminhos para a formagao
das conexdes sinapticas. Nesta etapa ocorre uma grande vulnerabilidade as condigdes
ambientais (TAMEZ, 2009).

Com isso, o nascimento prematuro impde ao RN uma condicdo de
vulnerabilidade biolégica e o torna mais predisposto as lesdes neurologicas e demais
intercorréncias. Em decorréncia da imaturidade dos sistemas ¢ da vulnerabilidade bioldgica
tem-se a necessidade de longos periodos de internacao nas UTIN (PERLMAN, 2001) e apesar
dos avancos cientificos na area de neonatologia contribuirem para o aumento das taxas de
sobrevida dos lactentes, aumentando consideravelmente o limite de viabilidade, visto que
cada vez mais ocorrem nascimentos prematuros com idade gestacional menor (RESEGUE;
PUCCINI; SILVA, 2007), este ambiente expdoe o lactente a constantes estimulos (tateis,
auditivos e visuais) que tornam-se nocivos ao organismo imaturo (BLACKBURN, 1998).

A idade gestacional e o peso ao nascer também sdo associados com respostas
alteradas em testes do desenvolvimento infantil, ou seja, o risco de alteragdes graves tem uma
relacdo inversa com a idade gestacional e o peso ao nascimento. Com isso, mesmo nao

apresentando lesdes neuroldgicas graves, os prematuros extremos e/ou de extremo baixo peso
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ao nascer estao predispostos a apresentar atraso no desenvolvimento motor (CASTRO et al.,
2007; KRELING; DE BRITO; MATSUO, 2006).

Portanto, torna-se importante considerar a idade gestacional e o peso ao nascer
do lactente prematuro para a avaliagdo. Os dados do processamento sensorial a partir do Test
of Sensory Functions in Infants foram obtidos dividindo os participantes do grupo de
prematuros (n=15) em prematuros tardios (n=8) e prematuros extremos (n=7).

Os resultados mostraram que ndo houve diferenga significativa entre os grupos
pré-termo extremo e tardio no escore total do TSFI (Z=1.2730; p=0.1015), porém houve
diferenga significativa entre os grupos no SUB 1- reatividade a pressdo tatil profunda
(Z=1.7359; p=0.0413), sendo que o grupo de prematuros extremo apresentou maior escore
(mediana=4.00) do que o grupo de prematuros tardio (mediana=2.00).

Quanto ao peso, os lactentes da amostra foram separados em: baixo peso (n=8)
e muito baixo peso (n=7). Os resultados revelaram que houve diferenca significativa entre os
grupos novamente no SUB1 do TSFI (Z=2.0230; p=0.0215), sendo que o grupo de baixo
peso apresentou maior escore na SUB1 (mediana=6.5) do que o grupo de muito baixo peso
(mediana=5.00).

No Test of Sensory Functions in Infants (TSFI), o sub item 1 avalia a
capacidade do lactente em aceitar o toque em determinadas regides do corpo e indica
funcionamento anormal e um problema definitivo em tolerar o tato de pressdo profunda
(DEGANGI; GREENSPAN, 1989). Um lactente pré-termo extremo ¢ manipulado de 82 a
132 vezes por dia, sendo que em um periodo de internagdo de quatro meses e cuidado por trés
enfermeiras no dia, o recém-nascido tem a experiéncia de 240 mudancas de toques de
cuidadores (CONSENTINO; MALERBA, 1996) e estes sdo geralmente dolorosos. Neste
estudo a média de dias de internagdo na UTIN foi de 16,4 dias com o maximo de 50 dias
sendo que esse fato pode ter influenciado na reatividade a pressdo tatil profunda visto que a
responsividade do recém-nascido aos estimulos tateis nos primeiros dias de vida ¢ maior do
que qualquer outra modalidade sensorial, pois o crescimento e a maturacdo cerebral
dependem de neurotransmissores responsivos ao contato e a estimulagdo tatil
(SCHANBERG:; FIELD, 1987).

O feto inicia o processo de mielinizagdo das fibras nervosas por volta do
segundo trimestre, e estd completo por volta da 27* a 30* semanas de gestagcdo, enquanto os
receptores periféricos da dor encontram-se distribuidos por todo o corpo a partir da 20?
semana de gestagdo. Portanto, o recém nascido prematuro nascido antes de 30 semanas, tem

um sistema nervoso com mielinizagao incompleta ao nascer, mas todos os componentes das
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vias nociceptivas estdo presentes, o que proporciona a percep¢ao da dor. Além disso, os
mecanismos inibidores da dor estdo diminuidos quanto mais prematuro for o neonato,
fazendo com que a sensacdo dolorosa permanec¢a mais tempo (GARDNER; HAGEDORN;
DICKEY, 2006).

O que contribui para a inibi¢do ou diminui¢do da sensacdo da dor é o sistema
de liberacdo das encefalinas e endorfinas que ndo estdo com funcionamento total no
prematuro. Nesta condicdo, existe também uma diminui¢do dos neurotransmissores da dor,
produzindo, consequentemente, campos receptivos maiores e respostas mais prolongadas.
Outro fator importante ¢ o desenvolvimento incompleto do hipotdlamo, o que diminui a
capacidade de inibir respostas comportamentais a dor (BRASIL, 2002).

Diante este fato, cabe aos profissionais da UTIN, estabelecer estratégias para a
redu¢do do nimero de manipulacdes dolorosas e para o controle da dor, visando ampliar o
bem estar do recém nascido, pois as experiéncias precoces de dor em prematuros, derivadas
dos procedimentos necessarios ao seu cuidado, podem afetar a reatividade emocional e
fisiolégica da crianga a dor (GRUNAU; TU, 2007). Portanto, procedimentos nao
farmacolédgicos devem ser administrados para amenizar o efeito da mesma, como o uso de
suc¢dao nao nutritiva, contengdo das extremidades corporais, afago tatil, movimento ritmado
repetitivo, posicao fetal, menor estimulacdo tatil e ambiental, e administracao de sacarose via
oral (GASPARDO; LINHARES; MARTINEZ, 2005).

Entretanto, o melhor a ser feito ¢ a identificagdo da dor por medidas
fisiologicas e avaliagdo de sinais comportamentais emitidos pelo bebé antes, durante e depois

de um procedimento doloroso (GASPARDO; LINHARES; MARTINEZ, 2005).

4.2 Comparagdo do processamento sensorial de lactentes nascidos prematuros com o de

lactentes nascidos a termo

Com relacdo a comparagdo entre o processamento sensorial de lactentes
nascidos prematuros com o de lactentes nascidos a termo, primeiramente faz-se necessario
apresentar os resultados do TSFI referentes aos cinco sub itens do teste para o grupo

comparado.
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Grafico 3 — Pontuagdo nos sub itens reatividade a pressao tatil profunda (1),
resposta motora adaptada a fungdo (2), resposta visuo-tatil adaptada 4 fungdo (3), controle
Oculo-motor (4) e reacdo a estimulagdo vestibular (5) no teste TSFI — grupo a termo.

Com os dados apresentados nesse grafico € possivel observar que no sub item
1, 60% dos lactentes pontuaram “normal e no sub item 5, 60% pontuaram “deficiente”, 7%
pontuaram “risco” e 33% pontuaram “normal”.

Em seguida, serdo apresentados dados comparativos entre os grupos no 7est of

Sensory Function in Infants.

Na comparagdo entre os grupos pré termo e a termo, houve diferenga
significativa entre estes no escore total (p=0.0113) e no sub item 1 (reatividade a pressao tatil
profunda) (p< 0.0001), os demais sub itens, resposta motora adaptada a funcdo ( sub 2),
resposta visuo-tatil adaptada 4 fungdo ( sub 3), controle 6culo-motor (sub 4) e reagdo a
estimulagdo vestibular (sub 5) ndo foram significativos.

A seguir os graficos 4 e 5, apresentam os valores quanto a comparagao entre

os grupos no (TSFI) no escore total e no sub item 1 (reatividade ao tato de pressdo profunda).
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Grafico 4 — Distribuicdo dos valores entre os grupos a termo e pré termo no
Test of Sensory Functions in Infant — escore total.
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Grafico 5 — Distribuicdo dos valores entre os grupos a termo e pré termo no

Test of Sensory Functions in Infant — sub item 1(reatividade a pressao tatil profunda).

Portanto, observa-se novamente que os valores foram significativos no escore
total e no sub 1 do TSFI, confirmando dados anteriores.

Segundo os autores Sehgal e Stack (2006), estimulos dolorosos influenciam de
modo negativo no desenvolvimento motor de lactentes prematuros, pois, apesar da
imaturidade neuroldgica, eles possuem sensibilidade e memoria algica. Portanto, certos
cuidados na UTIN, como intubagdo, acesso venoso, pungdes e aspiracdo de canula
endotraqueal, sdo intrusivos e dolorosos, produzindo estresse e contribuindo para o

comportamento aversivo dos neonatos que podem associar todos os toques a dor, sinalizando
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com repostas motoras € comportamentais como tor¢cao do corpo, choro, franzir da testa, flexao
de bragos e pernas (SEHGAL; STACK, 2006).

No Test of Sensory Functions in Infants (TSFI), o subteste que avalia a
capacidade do lactente em aceitar o toque em determinadas regides do corpo como braco,
antebraco, mao, abdomen e labios, ou seja, areas que sdo manipuladas durante a internagdo ¢
o sub item 1 (reatividade a pressado tatil profunda), indicando funcionamento anormal e um
problema definitivo em tolerar o tato de pressao profunda (DEGANGI; GREENSPAN, 1989).

Com isso, os resultados deste estudo vao ao encontro do exposto na literatura,
pois o teste TSFI permite determinar se, ¢ em qual medida, um lactente possui déficits no
funcionamento sensorial. A comparacdo entre os grupos de estudo e comparado foi
significativa e, portanto, pode-se concluir que os grupos sdo diferentes quanto a reatividade
ao tato de pressdo profunda e que o grupo de estudo teve um pior desempenho em relagdo ao
grupo comparado no TSFI no ambito total do teste e no sub item 1.

Estes resultados podem ser explicados em razao da vulnerabilidade biologica,
da imaturidade dos sistemas e dos efeitos nocivos dos estimulos (tateis, visuais ¢ auditivos) a
que os lactentes prematuros foram expostos durante o longo periodo de internagao.

As implicagdes desses resultados, segundo Degangi e Greenspan (1989), sdo
que pontuar na escala “risco” no sub item 1, indica funcionamento sensorial suspeito e
pontuar “deficiente”denota funcionamento anormal e um problema definitivo em tolerar o
tato de pressao profunda aplicado ao antebrago, maos, abdomen, pé, boca e quando segurado
na altura do ombro. Um lactente que pontua nessa faixa deve ser considerado um defensivo
tatil e deve ser encaminhado para intervengao.

No sub item 5, que ndo foi significativo, mas foi expressivo quando analisou-se
de maneira exploratoria, com 80% dos lactentes do grupo de estudo pontuando deficiente, os
autores do teste indicam que pontuar na faixa de risco denota suspeita na resposta ao
movimento no espago, enquanto pontuar na faixa deficiente indica reatividade anormal para o
movimento no espago. Um lactente com deficiéncia definitiva neste subteste deve ser
considerado posturalmente inseguro (controle postural pobre) e deve ser encaminhado para
intervengao terapéutica (DEGANGI; GREENSPAN, 1989).

O controle postural pode estar associado aos fatores de imaturidade
musculoesquelética e neuromotora, pois o prematuro pode apresentar condicdes que
favorecem a postura inadequada na UTIN, como intubag¢do endotraqueal prolongada,
cateteres umbilicais, drenos, que requerem que permane¢am na mesma postura por longos

periodos. Nestas condigdes, normalmente os lactentes prematuros sdo deixados em supino,
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levando-os a terem tronco, pelve e extremidades sem nenhuma flexdo e sem alinhamento
entre cabega e tronco. Como consequéncia, podera desenvolver hiperextensao de pescogo e
tronco, assimetria postural com lateralizacdo de cabega. Além disso, ndo experimentam
diferentes posturas, diferentes movimentos do corpo no espaco, diferentes pressdes nos
grupos musculares e articulagdes, ou seja, t€ém poucas experiéncias de movimentacio
espontanea, influenciando negativamente no desenvolvimento dos receptores mecanicos, € no
sistema vestibular que ¢ pouco estimulado favorecendo o controle postural pobre e

consequentemente, atraso no desenvolvimento motor (TAMEZ, 2009).

4.3 Correlagdo entre desempenho no processamento sensorial com os achados do

desenvolvimento motor em cada grupo

Em relagdo ao desempenho no desenvolvimento motor, o grafico 6 apresenta
os resultados quanto a pontuacao na Alberta Infants Motor Scale (AIMS) para o grupo de

estudo e o grupo comparado.
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Gréfico 6 — Escores do grupo de estudo e grupo comparado na Alberta Infants
Motor Scale - AIMS

No grafico 6 observa-se que no grupo de estudo 13% dos lactentes pontuaram
abaixo da curva dos 5% e 40% pontuaram na curva dos 5%. No grupo comparado 33%
pontuaram na curva do percentil 10 e 27% na curva do percentil 50. Neste grupo nenhum

lactente pontuou na curva do percentil 75.



48

Nenhum lactente da amostra pontuou na linha do percentil 90 e por isso nao
esta representada no grafico.

Conforme o grafico 6, 53% dos lactentes do grupo de estudo ficaram abaixo ou
na linha do percentil 5 e de acordo com Campos et al. (2006), pontuar na curva do percentil 5
ou abaixo, implica em dizer que os lactentes sdo considerados de risco para atraso no
desenvolvimento motor e necessitam de acompanhamento e intervencgao.

Em seguida, serdo apresentados dados correlacionais entre os grupos nos testes
(Test of Sensory Function in Infanst e Alberta Infant Motor Scale).

No grupo de estudo, quando relacionou-se a perfomance motora na escala
Alberta Infant Motor Scale (escore total), com processamento sensorial no Test of Sensory
Functions in Infants (escore total), ndo houve uma associacdo significativa (r = 0.2878).
Também nao foi possivel evidenciar uma associacdo significativa entre a escala AIMS (escore
total) e o sub item 1 (reatividade a pressdo tatil profunda) e entre a AIMS (escore total) e o
sub item 5 ( reacdo ao estimulo vestibular), do teste 7SF/ que sdo os sub itens mais sensiveis
para a faixa etaria em estudo ( 4 a 6 meses).

Realizando as mesmas andlises correlacionais (AIMS x TSFI — escore total,
AIMS x Sub 1 e AIMS x sub 5) no grupo comparado, também nao obteve-se associagdo
significativa.

Para o grupo de estudo, também foi feito uma analise entre as posturas prono e
sentado da escala AIMS, que sdo as posturas antigravitarias e que exigem maior controle
postural, com o sub item 5 do teste 7SF/, que avalia o controle postural, e os resultados ndo
foram significativos estatisticamente.

Com isso, ndo foi possivel afirmar que os lactentes que tiveram pior
desempenho no 7SFI, também tiveram pior desempenho motor na A/MS e que um grupo
teve pior desempenho que o outro. Porém, este estudo foi seccional, ou seja, realizou-se
apenas uma avaliagdo com cada lactente e seria importante entdo, acompanha-los e realizar
estas avaliagdes mensalmente, para ser capaz de identificar possivel alteragdo no curso do
processamento sensorial e do desenvolvimento motor.

Relacionando o grupo de estudo e o grupo comparado quanto apenas ao
desenvolvimento motor por meio da escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS), obteve-se que
ndo houve significdncia entre os grupos no escore total (p=0.0922) e nas posturas prono
(p=0.2738), supino (p=0.4423), sentado (p=0.0624) e em pé (p= 0.4917), com o nivel de

significancia p<0,05, ou seja, os grupos ndo sdo diferentes quanto ao desenvolvimento motor.
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Entretanto, todos os seres humanos estdo sob a influéncia dos estimulos
sensoriais, seja os nascidos prematuramente ou os a termo, pois trata-se de um processo
natural, biologico, em que todas as agdes, ndo s6 em termos de movimentos corporais, mas
também de processos de aprendizagem e formacdo de conceitos, sdo dependentes da
capacidade de interpretar informagdes sensoriais, sendo que estas sdo provenientes do meio e
dos movimentos e agdes sobre materiais ¢ objetos (AYRES, 1972). Trata-se, portanto, da
forma como os humanos desenvolvem a capacidade de organizar sensacdes para o propdsito
de executar atividades auto dirigidas e significativas (MILLER, 2006). O mesmo ocorre para
o desenvolvimento motor, pois espera-se que todos, tanto os prematuros quanto os a termo,
apresentem uma sequencia de aquisi¢ao de habilidades motoras. Sendo assim, para as analises
de correlacdo, uniu-se os grupos de estudo e comparado (n=30) para verificar a correlagdao
entre a escala AIMS e o teste TSFI.

Na correlacdo entre o escore total da AIMS e o escore total do 7SFI nos 30
lactentes em estudo, ndo houve associagdo significativa (r=0.2284; p=0.2248). Também nao
houve associacdo significativa (r= 0.2176; p =0.2319) na correlacdo entre o escore total da
AIMS e o SUB 1 do TSFI nos lactentes. O mesmo ocorreu entre o escore total da AIMS e o
SUB 5 do TSFI, (r=0.0722; p=0.7048).

As andlises de correlacdo do processamento sensorial e do desenvolvimento
motor ndo evidenciaram uma associacdo significativa entre os grupos. Porém, diante do
quadro apresentado, em que um elevado percentual de lactentes nascidos prematuramente
apresentaram, precocemente, resultados alterados, com indicativo de funcionamento anormal
definitivo, no Test of Sensory Functions in Infants, e com pontuacdo inferior (abaixo dos 5%)
ao esperado, quando utiliza-se a idade corrigida no momento da avaliacdo, na Alberta Infant
Motor Scale, justifica a necessidade de medidas preventivas, como as de prevengdo
secundaria, com programas de intervengdo precoce ¢ de acompanhamento favorecendo a
promocgao do desenvolvimento sensorial € motor. Os recém—nascidos prematuros, geralmente,
adquirem as habilidades motoras dentro do prazo esperado, quando considera a idade
corrigida, entretanto, a presenga de fatores de risco como os maternos e a exposicdo a
morbidades neonatais, associadas a necessidade de internacdo em UTIN, bem como algumas
medidas terapéuticas essenciais, podem favorecer lesdes no sistema nervoso, tornando os
prematuros mais suscetiveis ao atraso no desenvolvimento motor e a alteracdes sensoriais

(VOLPIL, 2010) .
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4.4 Identificagdo e reflexdo das principais intercorréncias e os principais suportes durante

o periodo de internagdo na UTIN.

Sobre as principais intercorréncias € os principais suportes durante o periodo
de internacao na UTIN, os resultados estdo dispostos em forma de tabelas e as andlises
estatisticas serdo apresentadas de maneira exploratoria.

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo dos dados quanto a necessidade de suporte

utilizado na UTIN durante o periodo de internacdo para o grupo de estudo.

TABELA 7 — Caracterizagdo dos suportes utilizados na UTIN para os lactentes do

grupo de estudo.
Grupo de Estudo (n=15)
Suporte Utilizado na UTIN .

n %

“Oxigénio 13 87
Antibidticos 13 87
CPAP Nasal 12| 80
Fototerapia 11 73
Ventilagao Mecanica 10 67
Transfusdes 9 | 60
Surfactante 7 47
Nutri¢do Parenteral 6 40
Corticoterapia 6 : 40

—I

Observa-se na tabela 7 que os suportes mais utilizados nos lactentes pré termo
foram oxigénio e antibidticos, ambos com 87% dos casos, seguidos do CPAP nasal com
80%, da fototerapia com 73%, ventilagdo mecanica com 67% dos casos ¢ transfusdes com
60%.

Na Tabela 8 sdo apresentados os resultados do grupo de estudo, a partir das
intercorréncias durante a estadia na UTIN.
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TABELA 8 - Intercorréncias durante a estadia na UTIN.
Grupo de Estudo (n=15)

Intercorréncias n 9,
Membrana Hialina 9 60
Desconforto Respiratorio 9 60
Ictericia 8 53
Geméncia 5 33
Anemia 3 20
Enterocolite Necrosante 3 20
Displasia Broncopulmonar 3 20
Pneumonia 3 20
Sopro Cardiaco 3 20
Cianose Central 3 20
Infecg¢do Neonatal 3 20
Insuficiéncia Respiratoria 2 13
Apnéia 2 13
Fisiometria 2 13
Hipoglicemia 2 13
Plaquetopenia 1 7
Sepse 1 7
Granuloma do Coto Umbilical 1 7
Aspiracao 1 7
Ectasia Piélica Bilateral 1 7
Hepatomegalia 1 7
Retragdo Esternal 1 7
Sindrome Obstrutiva da Artéria MSE 1 7
Disturbio Eletrolitico 1 7
Piodermite 1 7
Bradicardia 1 7

Conforme mostra a tabela 8, dentre as intercorréncias no grupo de lactentes pré
termo as mais prevalentes foram membrana hialina e desconforto respiratdrio, ambas com

60%, seguidas da ictericia (53%).
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Considerando que no utero, o feto recebe som de 40 a 60 dB, enquanto na
UTIN sao expostos a estimulos sonoros de 70 a 80 dB decorrentes de alarmes dos aparelhos,
fechamento das portinholas das incubadoras, entre outros, o excesso de ruido pode causar
dano nos cilios da coclea, provocando perda auditiva, além de favorecer apnéias, bradicardias,
cianose, quedas da saturagdo de oxigénio, alteragdes na pressao arterial e no fluxo sanguineo
cerebral, que podem aumentar a ocorréncia de hemorragia periventricular (SEHGAL;
STACK, 2006). Entre os lactentes da amostra, estas intercorréncias estiveram presentes,
mostrando que foram expostos ao risco para a ocorréncia de hemorragia periventricular.

Com relagdo as intercorréncias e suportes na UTIN, a displasia
broncopulmonar tem sido considerada preditora de alteragdes motoras (AKYOL et al., 2003),
pois pode levar ao comprometimento do SNC , uma vez que sujeita os lactentes a frequentes
episodios de hipoxia, hipercapnia e acidose respiratoria (RUGOLO, 2005). Neste estudo,
20% dos lactentes do grupo de estudo evoluiram com displasia broncopulmonar. Destes,
quando analisado a performance motora na escala, dois lactentes, do sexo feminino, nascidos
um com 28 semanas e outro com 33 semanas, pontuaram na linha do percentil 5 e um, do
sexo masculino, nascido com 31 semanas, ficou abaixo deste percentil 5. Isso sugere,
segundo Campos et al. (2006) que esses lactentes sdo considerados de risco para atraso no
desenvolvimento motor, pois no estudo realizado pelas autoras, ao comparar uma escala de
triagem (A/MS) e uma escala de diagnostico e Bayley Scales of Infant Development 11 (BSID
— II), a AIMS apresentou alta sensibilidade (100%) para detectar lactentes de risco para
alteracdes motoras utilizando como ponto de coorte o percentil 5, sendo este, o mais
adequado para esta identificacdo (CAMPOS et al., 2006).

Sobre as infeccdes neonatais tem — se que podem resultar em invasdo de
agentes agressores ao SNC levando a hipoperfusdo cerebral que facilita a ocorréncia de
necrose ¢ morte celular, consequentemente, relaciona-se com o desenvolvimento de
leucomalacea periventricular (DUARTE et al., 2008). Entre os lactentes da amostra, 20%
tiveram infec¢ao neonatal.

Entre os suportes utilizados na UTIN, a oxigenoterapia ¢ um fator influente no
atraso do desenvolvimento motor, por conta do excesso de radicais livres produzidos ap6s o
nascimento, a qual ¢ intensificada com a terapia de oxigénio, pois o0 RN apresenta uma defesa
antioxidante imatura, de modo que estd mais suscetivel a injuria oxidativa dos radicais livres
envolvidos na génese de doengas como displasia broncopulmonar e hemorragia intracraniana
(VOLPE, 2003). Além disso, os efeitos deletérios do oxigénio sdo potencializados pelo uso

prolongado de ventilagdo mecéanica, estando ambos relacionados com a evolugao da displasia
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broncopulmonar (BLACKBURN, 1998). Sendo assim, a ventilagdo mecanica contribui para o
atraso no desenvolvimento motor, pois exige sedacdo e limita a variagdo de posi¢ao do
lactente na incubadora restringindo movimentos espontaneos (MIKKOLA et al., 2005).

Dos 87% de lactentes que necessitaram de oxigenoterapia (13 lactentes), um
lactente pontuou abaixo dos 5%, sete ficaram na curva do percentil 5, um ficou na curva do
percentil 10, dois ficaram na curva do percentil 25, um ficou na curva do percentil 50 e um na
curva do percentil 75. Esta disparidade nas pontugdes pode estar associada aos dias de
oxigenoterapia, que variou de 1 a 28 dias, entre os lactentes, pois os lactentes que tiveram
maiores pontuagdes e ficaram na curva do percentil 50 e 75, precisaram de apenas 1 dia de
oxigenoterapia, os que pontuaram na curva do percentil 25, tiveram apenas 4 dias de
oxigenoterapia e os demais, que pontuaram no percentil 5 e 10 tiveram entre 5 e 20 dias. O
lactente que pontuou abaixo dos 5 % necessitou de 28 dias em oxigenoterapia.

Com relagdo a ventilacio mecanica, dos 67%, ou seja, 10 lactentes, que
necessitaram deste suporte na UTIN, quando explorou-se os dados e comparou-se com a
performance na AIMS, obteve-se que dois lactentes pontuaram abaixo do percentil 5, seis
ficaram na curva do percentil 5 e dois na curva do percentil 25. Dos 10 lactentes que
necessitaram de ventilacdo mecanica, nove também necessitaram de oxigenoterapia e foram
0s que apresentaram pior desempenho motor, ficando na curva do percentil 5 ou abaixo, ou
seja, apresentando entdo risco para atraso no desenvolvimento motor.

Além da ventilagdo mecanica e da oxigenoterapia, a imaturidade do sistema
musculoesquelético contribui para a restrigdo de movimentos e atraso no desenvolvimento
motor, pois nos prematuros extremos, menores de 28 semanas de gestacdo, os sistemas
musculoesquelético e neurologico ndo estdo completamente funcionais, levando a padrdes de
postura e movimento inadequados. Por conta disso, apdés o nascimento, o sistema
musculoesquelético ¢ moldado pelo efeito da gravidade, mobilidade, alinhamento e
posicionamento, em que o lactente prematuro serd colocado durante sua permanéncia na
UTIN (TAMEZ, 2009).

Além disso, o feto ao redor da 24* semana de gestagdo possui o
desenvolvimento completo do tecido muscular, mas a diferenciacdo das fibras s6 ocorre ao
atingirem 40 semanas de gestacdo. O tono flexor também esta apto na 24" semana, porém esta
presente em membros inferiores entre a 30* e 32% semanas e em membros superiores por volta
da 36" semana de gestagdo. Assim como o tecido muscular e o tono flexor, as estruturas
articulares, calota craniana e curvatura espinhal estdo desenvolvidas na 24* semana, porém os

prematuros carecem de reservas de energia e forca antigravitdria para promover por si
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mesmos mudancas posturais, sendo totalmente dependentes dos cuidadores da UTIN
(TAMEZ, 2009).

Considerando que na amostra a média de idade gestacional foi de 31,3 semanas,
com lactentes nascidos com 28 semanas, todos estes fatores (diferenciacdo das fibras
musculares, tono flexor de membros superiores e inferiores), bem como a associacdo de
suportes como ventilagdo mecanica e oxigenoterapia podem ter contribuido para o risco de
atraso no desenvolvimento motor dos lactentes que necessitaram destes suportes.

Entretanto, seria necessario um acompanhamento destes lactentes por um
periodo de tempo relativamente grande, em um estudo longitudinal, até os dois anos de idade
com avaliacdes mensais e até a idade pré escolar e escolar anualmente, para assim verificar o
curso do desenvolvimento motor e identificar se estas alteracdes foram superadas ou ndo ao
longo dos anos.

Com isso, diante os resultados apresentados tem-se que a primeira hipdtese, ha
diferencas entre os lactentes nascidos prematuros com histérico de internagdo e
intercorréncias em UTIN e os lactentes nascidos a termo quanto ao processamento sensorial
foi aceita e a segunda hipdtese, os lactentes nascidos prematuros e os a termo sdo diferentes
quanto ao desenvolvimento motor foi rejeitada.

De modo geral, as duas escalas utilizadas, o 7SFI e a AIMS, foram importantes
para detectar lactentes em situacdo de risco, indicando a necessidade de abordagens
fundamentadas na promog¢ao da saude e preven¢do secundaria. A partir disso, foi possivel
verificar que os grupos de estudo e comparado sdo diferentes, mas ndo existiu associacao

entre processamento sensorial € desenvolvimento motor.
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5 CONSIDERACOES

Os achados desta pesquisa contribuem na geracdo de conhecimentos sobre o
processamento sensorial em RN pré-termo e assim favorecem agdes de carater preventivo nos
anos subsequentes da vida destas criancas.

Esta pesquisa também gera dados sobre a importancia do envolvimento da
equipe de enfermagem na assisténcia ao lactente prematuro de alto risco, ressaltando a
necessidade de humanizar cada vez mais essa assisténcia, pois a partir dos resultados obtidos,
acredita-se que a assisténcia humanizada pode proporcionar o crescimento, desenvolvimento e
recuperacdo do RN de forma satisfatoria e contribuir para minimizar os efeitos nocivos
provocados pela hospitalizagdo, além de permitir uma boa qualidade de sobrevida ao bebg,
indo ao encontro dos pensamentos de Moreira et al. (2003).

Acredita-se ainda, que a humanizagdo do cuidado neonatal preconiza acdes
voltadas para o respeito as individualidades, a garantia da tecnologia que permita a seguranca
do lactente e o acolhimento da familia. Dessa forma, é necessario investir na formagao ¢
sensibilizacao dos profissionais de saude das UTIN, investindo tanto na capacitacdo técnica
quanto na sensibilizacdo para o planejamento na assisténcia baseada nos fundamentos da
humanizagdo e da integralidade do cuidado, a fim de proporcionar ao lactente e sua familia
um ambiente tranquilo e acolhedor, apesar da situagdo de hospitalizagdo vivenciada. Assim,
faz-se importante repensar as acdes em saude neste ambito, visando a humanizacdo da
assisténcia em UTIN pautada no atendimento das necessidades de todos os agentes
envolvidos nesse processo conforme Moreira et al. (2003).

Sugere-se que as propostas de humanizacdo devam levar em conta a rotina de
cuidados didrios fornecidos ao prematuro, seja pela equipe multiprofissional de saude, seja
pelos proprios pais do bebé, tendo como principal meta um ambiente extrauterino adequado a
um sistema fisioldgico ainda imaturo. Tal proposito requer um meio sensorialmente
modificado capaz de produzir respostas comportamentais mais estdveis e, portanto,
compativeis com o periodo critico de desenvolvimento cerebral de recém-nascidos
prematuros como encontrado na literatura em Als (1989).

Exige profissionais preparados para atender as necessidades do bebé, ndo
somente do ponto de vista biologico, mas tendo em vista uma perspectiva de desenvolvimento
global, visto que o desafio com que se defronta o profissional na UTIN nao ¢ somente

assegurar a sobrevivéncia dos recém-nascidos, mas sustentar a progressdo do

desenvolvimento. Para tanto, ¢ preciso haver uma atencdo adequada aos neonatos, sendo
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necessario o controle de dois fatores: o ambiente fisico e os recursos humanos para o cuidado.
A equipe precisa estar atenta aos elementos do ambiente que devem ser controlados (niveis de
ruidos e luminosidades, por exemplo), além de favorecer o vinculo e a interagdo mae-bebé
(ALS, 1989).

No Brasil, uma das praticas humanizadas adotada nos hospitais foi o Método
Mae Canguru (MMC), implantada pelo Ministério da Satide em 2002, como forma de
promover um contato precoce entre mae e filho, e como uma alternativa para otimiza¢ao dos
leitos neonatais e possibilidade de alta hospitalar precoce (BRASIL, 2002).

O M¢étodo Mae Canguru consiste na assisténcia neonatal que implica contato
precoce entre mae, pai, ou outro membro da familia e o recém-nascido de baixo peso de
forma crescente, permitindo, dessa forma, uma maior participagdo dos pais no cuidado,
favorecendo o fortalecimento do vinculo e estimulando o aleitamento materno (BRASIL,
2002).

Entretanto, indica-se a necessidade de mais pesquisas na area quanto ao
impacto do excesso dos estimulos sensoriais em prematuros de alto risco, principalmente
sobre a questdo da dor e a reatividade ao tato de pressdo profunda, e se esse efeito ¢
minimizado quando os prematuros passam pelo Método Canguru.

Sugere-se também estudos longitudinais nestas perspectivas, a fim de
acompanhar o curso do desenvolvimento do processamento sensorial e do desenvolvimento
motor de lactentes nascidos prematuros e verificar se possiveis alteragdes detectadas nos
primeiros meses de vida sdao superadas ou ndo ao longo do desenvolvimento.

Outros estudos sob a mesma Otica seriam interessantes para medir possiveis
impactos dessas alteracdes nos anos pré-escolares e escolares, no sentido da prevengao
secundaria em Educacdo, pois, se a integragdo das informagdes sensoriais implica no
desenvolvimento cognitivo € no processo de aprendizagem, este estudo revela aspectos de
relevancia: prematuros com muitos dias de internag¢do apresentam risco para alteracdo no
processamento sensorial, o que podera trazer prejuizos para o desempenho académico. Com a
prevencdo secundaria, com uma intervengdo precoce neste periodo, acredita-se que podera
prevenir alteracdes na linguagem, raciocinio matematico e escrita na idade pré escolar e

escolar.
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APENDICE 1 -
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE EDUCACAO E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO ESPECIAL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezados pais ou responsaveis:

Seu filho estd sendo convidado para participar da pesquisa: Comparagdo do Processamento

Sensorial e Desenvolvimento Motor Entre Lactentes Pré - Termo e a Termo.

A participacdo de seu filho ndo ¢ obrigatoria.

1.

2.
3.

10.
1.

12.

13.

Vocé pode retirar seu consentimento a qualquer momento, encerrando a participagdo de
seu filho nesta pesquisa.

Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador.

Os objetivos deste estudo € avaliar e caracterizar o processamento sensorial, ou seja,
avaliar como seu filho responde a estimulos tateis, visuais, auditivos e a0 movimento e
avaliar o desenvolvimento motor.

A participacao de seu filho nesta pesquisa consistird em ser avaliado por meio do Teste de
Fungdes Sensoriais em Lactentes e pela Escala Motora Infantil Alberta. A aplicagdo dos
testes tem duracdo de aproximadamente 40 minutos.

O Teste de Fungdo Sensorial em Lactentes fornece objetivos que permitem determinar se
o lactente tem déficits no funcionamento sensorial sendo composto por 24 itens que
avaliam cinco areas do processamento sensorial e reatividade. Sdo eles: Reatividade a
pressdo tatil profunda, Resposta motora adaptada a func¢do, Resposta visuo-tatil
adaptada a funcdo, Controle oculo-motor, Reatividade a estimulagdo vestibular.

A Escala Motora Infantil Alberta avalia o lactente em todas as posturas, prono supino
sentado e em pé e ¢ capaz de identificar possiveis atrasos motores.

Para a aplicacdo destes instrumentos, o lactente nao pode estar doente, febril, com
sono, fome ou desconfortavel, e de acordo com o teste, os pais ou responsaveis devem
estar presentes, sendo que a crianga sera avaliada no colo destes.

Como forma de registro dos dados dos testes, sera preenchida a ficha de avaliagdo bem
como filmagem da sessdo.

As avaliagdes serdo realizadas individualmente com cada lactente participante da
pesquisa na presenca dos senhores pais ou responsaveis.

As avaliacdes serao realizadas nas residéncias dos lactentes.

Apesar das avaliagdes terem um tempo de administragdo relativamente curto e utilizar
brinquedos apropriados para a idade, ou seja, que ndo ofereca riscos significativos
previsiveis para o seu filho, compreende-se que o fato de colocé-los em situagdo de
avaliacdo pode vir a gerar algum nivel de stress, como choro, irritacio e
estranhamento; todavia, caso essa condicdo seja identificada, a pesquisadora
interrompera a avaliagdo imediatamente e oferecerd o suporte necessario ao lactente;
e, posteriormente realizard uma avaliacdo da situagdo para identificar novas estratégias
de acdo, para neutralizar ou ao menos minimizar futuras ocorréncias similares.

O andamento da pesquisa serd acompanhado rigorosamente, pela pesquisadora e
supervisionado pela orientadora.

A participacdo de seu filho neste projeto pode beneficia-lo, pois o teste pode nos dar
indicios de possivel alteragdo no processamento sensorial e/ ou atraso no desenvolvimento
motor, com isso a possibilidade de pensar em uma intervencao precoce se for necessario.
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14. Além disso, o responsavel respondera um roteiro de anamnese a fim de colher dados da
gestacao e dados pré, peri e pds-natais dos lactentes.

15. As informacdes obtidas por meio dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos o
sigilo sobre sua participagao.

16. Os dados ndo serao divulgados de forma a possibilitar a identificacdo de seu filho.

17. Vocé recebera uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endere¢o do pesquisador
principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e a participagdo de seu filho, agora
ou a qualquer momento.

Thais Invencdo Cabral
Rua Paraguai, no 666 —Nova Estancia — Sao Carlos/SP.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Péds-Graduacao e Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco
eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, 17 de marco de 2010.

Mae/Pai ou responsavel legal
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ANEXO 1 - Protocolo de aprovagio do presente estudo no Comité de Etica da Universidade
Federal de Sao Carlos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Via Washington Luiz, Km._ 235 - Caixa Postal 676
.J;T CEP 13.565-905 - S0 Carlos - SP - Brasil
L] Fones: (016) 3351-8028 Fax (016) 3351-8025 Telex 162369 - SCUF - BR
Legnijﬁ‘lal‘lﬁs @poweti. ufscar.br
http://www.propg.ufscar.br

Parecer N°. 023/2011

Titulo do projeto: A Avaliagio do Processamento Sensorial em Prematuros de Alto Risco Neonatall.
Pesquisador Responsdvel: THAIS INVENCAO CABRAL

CAAE: 0126.0.135.000-10 Processo mimero: 23112.003765/2010-00
Grapo: 111 Area de conhecimento: 7.00 - Ciéncias Humanas / 7.08 - Educagdo
Parecer

As pendéncias apontadas no Parecer n®. 423/2010 foram satisfatoriamente resolvidas. Projeto aprovado.
Atende as exigéncias contidas na Resolugio 196/96, do Conselho Nacional de Sadde.

Normas a serem seguidas

+ O sujeito da sa tem a iiberdade de recusar-se a participar ou de Telirar seu conse
fase da p s, sem penal s alguma e sem prejuizo a0 s

Item l\« 1.He d\.\rt ruchl‘ uma copia du Termo de Consentimento Livre ¢

ele assinado (Item IV.2.d).

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa cunformc d::lmeadd no prutuu:ln nprnwnﬂn e descontinuar o

estudo somenic apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP g {Res. ONS ltem

132, a ando arecer, exceto guando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito

participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item

V.3) que requeiram agdo imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes

que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS ltem V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
s adequadas frente a evento adverso grave ocorrido {mesmo que tenha sido em outro centro) e

enviar nuuﬁuayao ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria — ANVISA - junto com seu

posicionamento.

+ Eventuais modificagdes ou emendas a0 protocoio devem Ser apres

sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do

Grupo 1 ou Il apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou patrrocinador deve envid-las

também & mesma. junto com o parecer aprobatdrio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.

251/97. item III.

# Relaidrios parciais

desta data e ao término do estudo.

Sdio Carlos, 11 de janeiro de 2011.

v ,141/\ g
Prof. Dr. Dlaniel Vendriscolo

Coordenador do CEP/UFSCar

0 €m
S 196/96 -
na integra. por

= 5 CEP de
iadas ao CEP d

o chara
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