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RESUMO

OLIVEIRA, Natéalia Rodrigues. Desenvolvimento neuromotor de criancas com
necessidades especiais de saude. 2020. 138f Tese [Doutorado em Enfermagem].
Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, 2020.

Avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor € uma estratégia de promocéao da satde que
visa identificar o mais precocemente possivel alteracbes e riscos para atraso no
desenvolvimento infantil, objetivando minimizar desfechos negativos e potencializar
habilidades motoras. Objetivou-se avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor de criangas
com risco para atraso no desenvolvimento e/ou com necessidades especiais de saude. Estudo
quantitativo, transversal realizado num Nucleo de Tratamento e Estimulacdo Precoce em
Fortaleza-CE, com coleta de dados de junho/2018 a janeiro/2019. Amostra constou de 65
pais/principais responsaveis e 65 criancas. Foi elegivel a crianca que estava em
acompanhamento periddico na instituicdo com idade entre 2 meses e 16 dias e 12 meses e 15
dias com risco para alteragdo no desenvolvimento neuropsicomotor, independente da idade
gestacional, peso ao nascimento, ma formacédo congénita ou patologias. Excluiram-se aquelas
que o quadro clinico ndo possibilitasse a avaliacdo, como infecgdes graves, estados febris, uso
de sedativos, momento pos-ictal, impossibilitadas de estimulacdo tatil pelo risco de
convulsdo. Foram aplicados dois instrumentos: o Harris Infant Neuromotor Test - HINT -
versdo brasileira, formulario de identificacdo. A aplicacdo do HINT ocorreu durante as
consultas de enfermagem, consulta médica ou sessdes de estimulagdo. Pesquisa aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Cear4 sob nimero de parecer:
2.704.873. As criangas, na maioria (40) tinham idade cronoldgica superior a 7 meses e 16
dias; (23), idade corrigida menor que 7 meses e 16 dias, nascidas pré-termo, sexo masculino.
Os fatores de risco mais prevalentes foram internamento na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, uso de oxigénio, Sindrome do Desconforto Respiratério, baixo peso; ja os maternos
foram idade avancada, hemorragia, infeccdo. Quanto a classificacdo do desenvolvimento das
criangas teve-se: Anormal (43,1%), Normal (30,8%), Avangado (16,9%), Suspeito (9,2%).
Diagnoéstico mais prevalente foi prematuridade 47 (72%) e 22(46%) dos bebés prematuros
apresentaram classificacdo anormal pelo HINT. Ao se comparar os escores finais do HINT
com variaveis maternas e perinatais, ndo se identificou diferenca estatistica, exceto para
Apgar 1° minuto (p<0,034). Na associacdo entre as variaveis maternas e perinatais e a
classificacdo do desenvolvimento neuropsicomotor houve diferenca com anormalidade
cromossomica, limitacdo auditiva, limitagcdo visual. Os fatores de risco que apresentaram
significancia estatistica com o escore final do HINT foram convulsées, hidrocefalia, limitacdo
visual, hemorragia intraventricular, uso de ventilador. A percepcdo dos pais/principal
responsavel sobre a crianca, mostrou que 46,2% a sentiu branda e aconchegante; 44,6%
achava que se movimentava bem, mas estava preocupada; 44,6% que o filho estava um pouco
atrasado para a idade. Todas as quatro perguntas sobre a percepcdo dos pais quando
associadas a classificacdo pelo HINT apresentou p<0,05 (Razdo de verossimilhanca).
Conclui-se que o uso do HINT permitiu classificar o desenvolvimento neuropsicomotor das
criancas estudadas, mostrou relevancia na énfase da percepcdo dos pais favorecendo acoes
centradas na familia, que contribuirdo para a promogdo da salde da crianca impactando na
diminuicdo da morbimortalidade infantil. Além disso, mostrou que o HINT pode ser usado
no cuidado a criangas com necessidades especiais de salde.

Palavras Chaves: Desenvolvimento infantil. Enfermagem. Promoc¢&o da satde. Avaliag&o.
Crianca.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Natélia Rodrigues. Neuromotor development of children with special health
needs. 2020. 138f Thesis [Doctorate in Nursing]. Universidade Federal do Ceara, Fortaleza,
2020.

Assessment of the neuropsychomotor development is a health promotion strategy that aims to
identify as early as possible changes and risks for child development delay, aiming at
minimizing negative incomes and enhancing motor skills. The aim was to evaluate
neuropsychomotor development of children with risk of delay in development and/or with
special health care needs. Quantitative study, descriptive cross-sectional type performed in a
treatment and early stimulation center in Fortaleza/CE, with data collect from June/2018 to
January/2019. Sample consisted of 65 parents/principal caregivers and 65 children. It was
eligible the child that was in periodic follow-up in the institution with age between 2 months
and 16 days and 12 months and 15 days with risk for alteration in neuropsychomotor
development, independently of gestational age, birth weight, congenital malformation and
pathologies. It was excluded those that clinical condition couldn’t allow the evaluation, as
grave infections, feverish conditions, use of sedatives, post-ictal moment, unable to tactile
stimulation due to risk of seizure. Two instruments were applied: Harris Infant Neuromotor
Test — HINT — Brazilian version, identification form. HINT application occurred during
nursing consultation, medical consultation and stimulation sessions. Study approved by the
Ethics and Research Committee of Federal University of Ceara under report number:
2.704.873. Most of the children (40) had chronological age above 7 months and 16 days; (23)
had corrected age less than 7 months and 16 days, premature, male gender. The most
prevalent risk factors were hospitalization in Neonatal Intensive Care Unit, use of oxygen,
Respiratory Discomfort Syndrome, low weight; whereas the maternal ones were advanced
age, hemorrhage and infection. Regarding the development classification of children:
Abnormal (43.1%), Normal (30.8%), Advanced (16.9%), Suspicious (9.2%). The most
prevalent diagnosis was prematurity 47 (72%) and 22 (46%) of premature babies presented
abnormal classification by HINT. When final HINT scores were compared with maternal and
perinatal variables, no difference was identified, except for Apgar 1° minute (p<0,034). In the
association between maternal and perinatal variables and neuropsychomotor development
classification, there was difference with chromosomal abnormality, auditory limitation, visual
limitation. Risk factors that presented statistical significance with the final HINT score were
seizures, hydrocephaly, visual limitation, intraventricular hemorrhage, use of ventilator.
Perception of parents/principal caregivers about the child showed that 46.2% felt soft and
cozy, 44.6% thought that they moved well, but was concerned; 44.6% that the child was
slightly late for the age. All four questions about parent perception when associated to HINT
classification showed p<0.05 (Likelihood ratio). It is concluded that the use of HINT allowed
to classify the neuropsychomotor development of the children studied, showed relevance with
emphasis on parent perception supporting actions centered in family which will contribute to
child health promotion, having an impact on the infant morbidity and mortality decreasing
them. Moreover, it was shown that HINT can be used on the care of children with special
health care needs.

Keywords: Child development. Nursing. Health promotion. Evaluation. Child.



RESUMEN

OLIVEIRA, Natélia Rodrigues. Desarrollo neuromotor de nifios con necesidades
especiales de salud. 2020. 138f Tese [Doutorado em Enfermagem]. Universidade Federal do
Ceara, Fortaleza, 2020.

La evaluacion del desarrollo neuropsicomotor es una estrategia de promocion de la salud que
tiene como objetivo identificar los cambios y los riesgos del desarrollo infantil retrasado lo
antes posible, con el objetivo de minimizar los resultados negativos y mejorar las habilidades
motoras. El objetivo fue evaluar el desarrollo neuropsicomotor de nifios en riesgo de retraso
en el desarrollo y / 0 con necesidades especiales de salud. Estudio cuantitativo, transversal
realizado en un Centro de Tratamiento y Estimulacion Temprana en Fortaleza-CE, con
recoleccion de datos de junio / 2018 a enero / 2019. La muestra estuvo formada por 65 padres
/ tutores y 65 nifios. El nifio que fue monitoreado regularmente en la institucién con edades
entre 2 meses y 16 dias y 12 meses y 15 dias estaba en riesgo de cambios en el desarrollo
neuropsicomotor, independientemente de la edad gestacional, peso al nacer, malformaciones
congénitas o patologias. Se excluyeron aquellos que no permitieron evaluar el cuadro clinico,
como infecciones severas, estados febriles, uso de sedantes, momento post-ictal, que no
pudieron ser utilizados para estimulacion tactil por riesgo de convulsiones. Se aplicaron dos
instrumentos: el Harris Infant Neuromotor Test - HINT - version brasilefia, formulario de
identificacion. La aplicacion de HINT se produjo durante las consultas de enfermeria,
consultas médicas o sesiones de estimulacion. Investigacion aprobada por el Comité de Etica
e Investigaciones de la Universidad Federal de Ceara con nimero de dictamen: 2,704,873. La
mayoria de los nifios (40) tenian cronoldgicamente mas de 7 meses y 16 dias; (23), edad
corregida menor de 7 meses y 16 dias, prematuro, varon. Los factores de riesgo mas
prevalentes fueron ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, uso de oxigeno,
sindrome de malestar respiratorio, bajo peso; las madres, en cambio, eran vejez, hemorragia,
infeccion. En cuanto a la clasificacion del desarrollo infantil, tenemos: Anormal (43,1%),
Normal (30,8%), Avanzado (16,9%), Sospechoso (9,2%). El diagnéstico mas prevalente fue
la prematuridad 47 (72%) y 22 (46%) de los prematuros presentaron clasificacion anormal por
HINT. Cuando se compararon las puntuaciones finales de HINT con las variables maternas y
perinatales, no se identificaron diferencias, excepto para el primer minuto de Apgar (p
<0,034). En la asociacion entre las variables maternas y perinatales y la clasificacion del
desarrollo neuropsicomotor, hubo diferencia con anomalia cromosémica, limitacion auditiva,
limitacidon visual. Los factores de riesgo que presentaron significacion estadistica con la
puntuacion final de HINT fueron convulsiones, hidrocefalia, limitacion visual, hemorragia
intraventricular, uso de ventilador. La percepcion de los padres / cuidadores principales sobre
el nifio mostro que el 46,2% se sentia suave y acogedor, el 44,6% pensaba que se movia bien,
pero estaba preocupado; 44,6% que el nifio llegd un poco tarde para la edad. Las cuatro
preguntas sobre la percepcion de los padres cuando se asociaron a la clasificacion HINT
mostraron p <0.05 (razon de verosimilitud). Se concluye que el uso de HINT permitio
clasificar el desarrollo neuropsicomotor de los nifios estudiados, mostro relevancia con enfasis
en la percepcién de los padres apoyando acciones centradas en la familia que contribuiran a la
promocion de la salud infantil, teniendo impacto en la morbilidad y mortalidad infantil
disminuyéndolas . Ademas, se demostré que HINT se puede utilizar en el cuidado de nifios
con necesidades especiales de salud.

Palabras claves: Desarrollo infantil. Enfermeria. Promocién de la salud. Evaluacion. Nifo.
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APRESENTACAO

O interesse e motivacdo para o desenvolvimento desta pesquisa séo partes de uma
trajetdria académica e profissional que tem sido percorrida desde a formagdo como aluna.

Em 2010, deram-se inicio as atividades académicas com o ingresso no Ndcleo de
Pesquisa na Saude do Neonato e da Crianga (NUPESNEC) da Universidade Federal do Ceara
(UFC), coordenado pela orientadora desta pesquisa. Com a participacdo da doutoranda nos
trabalhos abordando a tematica do desenvolvimento infantil (DI), foram permitidos o0s
envolvimentos pessoal e profissional e, assim, estes fatores foram considerados como
influenciadores para a decisdo de se estudar mais profundamente a temética ora apresentada.

Considera-se pertinente enfatizar, mesmo que resumidamente, alguns aspectos
que foram trilhados nesta trajetdria, que se iniciou com a valiosa experiéncia de bolsista do
Programa de Iniciacdo Cientifica — PIBIC/CNPq (2010/2012), na graduacdo em enfermagem,
quando se trabalhou as reacGes comportamentais do recém-nascido (RN) internado na
Unidade Neonatal, durante a puncdo do calcaneo para glicemia capilar. No mestrado
(2013/2015) ousou-se estudar o comportamento do sono e desenvolvimento motor em
criangas de 12 a 18 meses, utilizando questionario e escala de avaliagdo, visto que ainda sdo
escassos 0s estudos mais aprofundados pela enfermagem sobre o tema.

Ademais, adicionem-se a essa busca continua por conhecimento na academia as
participacbes em eventos nacionais com apresentacdo de temas livres como: Caracterizacao
do desenvolvimento motor em criancas de 12 a 18 meses (OLIVEIRA, 2015), e
internacionais: Instrumento de vigilancia do desenvolvimento: enfoque nas variaveis
neonatais (OLIVEIRA et al., 2014). A publicacdo de artigos: Influéncia dos distlrbios do
sono no desenvolvimento infantil (CARDOSO et al., 2014), Imunizagdo em criangas expostas
ou infectadas pelo HIV em um servi¢co de imunobioldgicos especiais (SHERLOCK et al.,
2011), e a participagdo em varios treinamentos, dentre outros. Isso estimulou as novas buscas
e nessas se enquadram o curso de doutorado iniciado em fevereiro de 2016, que permitiu
experienciar a pratica docente em disciplinas da graduacdo na tematica de criancas com
necessidades especiais de salde e a supervisdo de alunos na pratica no ambulatério de
pediatria, sendo estas vivéncias alicerces motivacionais para realizagdo da presente pesquisa.

Em abril de 2017, a doutoranda experienciou o doutorado-sanduiche na Escola
Superior de Enfermagem do Porto — ESEP/Porto-Portugal. Naquele periodo foi orientada pelo

Prof. Dr. Luis Carvalho. Realizou a adaptagéo transcultural para a realidade portuguesa do
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instrumento Harris Infant Neuromotor Test (HINT), deu seguimento ao aprofundamento nos
estudos em DI, anélise estatistica, também participou de seminrios de pesquisa, atividades da
pos-graduacdo, assim como participou de visitas técnicas para conhecer as abordagens e
peculiaridades do cuidado em diversos locais de atendimento a crianga com risco para 0
atraso no desenvolvimento.

Assim, a experiéncia nas atividades de ensino, pesquisa, extensdo e como
enfermeira assistencial desde 2014, desenvolvendo atividades na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatal de um hospital de referéncia da regido norte do Estado do Ceara, e no
servico de urgéncia e emergéncia a salde do neonato, crianca e adulto, na Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) localizada na periferia de Fortaleza/CE, renderam-lhe um olhar critico
sob diferentes circunstancias, sobretudo dando énfase as caracteristicas da promocéo da satde
inerentes a cada situacéo.

Nesses cendrios, observou-se a atuacdo do enfermeiro que utiliza estratégias de
promoc¢do da saude com aplicacdo de tecnologias do cuidado na prestacdo da assisténcia,
como uso de escalas e questionarios de avaliacdo da dor, sono, desenvolvimento, alem de
tecnologias duras no campo do cuidado ao paciente.

Além disso, a vivéncia da autora, no atendimento a clientela infantil, favoreceu a
identificacdo de riscos de comprometimento da salde da crianga, uma vez que, em grande
parte da demanda, predominavam nascimentos prematuros, RNs com muito baixo peso,
caracteristicas inerentes as condi¢cdes do pré-natal, parto e pds-natal, além de outros aspectos

que podem afetar a satde futura da crianca.
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1 INTRODUCAO

Este estudo busca elucidar algumas lacunas no conhecimento sobre a avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor infantil de criancas com risco e/ou atraso no
desenvolvimento utilizando o Harris Infant Neuromotor Test (HINT).

Muitos sdo 0s avangos e conquistas na salde da crianca, no entanto, ha
necessidade de acdes de promocédo e prevencdo de agravos em situacdes nas quais existe
maior probabilidade de ocorrerem alteragdes no DI, tornando-se um grande desafio
(ARAUJO et al., 2014).

Essa probleméatica ¢é multifatorial, visto que, pelo modelo tedrico
contextual/ecolégico, o Desenvolvimento Neuropsicomotor (DNPM) é complexo e dindmico,
e sofre influéncias de varios fatores (HWANG et al., 2014). Assim, fatores bioldgicos,
incluindo suscetibilidade genética, especificas lesdes neurolégicas e complicagdes médicas
podem estar ligadas a deficiéncias especificas. Além disso, fatores sociais como as interagdes
precoces entre pais e filhos podem modificar a predisposicdo bioldgica e devem ser
abordados (YAARI et al., 2018).

Além disso, nos ultimos anos, com 0s avangos nos cuidados perinatais, a taxa de
sobrevivéncia de prematuros aumentou significativamente, mas esse avango nédo foi associado
a reducdo de complicacdes, e 0s bebés que sobreviveram sofreram mais intensamente com
maultiplas sequelas (SOLEIMANI; ZAHERI; ABDI, 2014). Sabe-se que aproximadamente
25% das criangas que nasceram pré-termo irdo desenvolver uma deficiéncia
neurodesenvolvimental, como a paralisia cerebral (VIEIRA; LINHARES, 2011).
Infelizmente, criangas com riscos para atrasos no desenvolvimento cognitivo, motor e
comportamental podem ndo ser identificadas como atrasadas até as dificuldades motoras e
cognitivas tornarem-se notdrias mais tarde na pré-escola ou nos anos escolares.

Apesar de existir conflito nas evidéncias a respeito da eficacia das intervencdes
precoces para criangas com incapacidades desenvolvimentais, os resultados mais otimistas no
desenvolvimento ocorrem quando as intervencgdes sdo iniciadas o mais breve possivel, e 0s
melhores beneficios para os pais, quando as intervencdes séo centradas na familia (HARRIS;
MEGENS; DANIELS, 2010).

Portanto, a avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor € uma estratégia de

promoc&o da salde que visa identificar o mais precocemente possivel alteragdes e o risco para
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0 atraso, com 0 objetivo de minimizar desfechos negativos e potencializar habilidades
motoras.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2012c), a Organizacdo Mundial da Saide (OMS,
2016a) e muitos estudiosos (DOYLE et al., 2014) ressaltam a necessidade do
acompanhamento sistematico na primeira infancia, especialmente nos primeiros dois anos,
periodo critico e fundamentalmente importante, ja que as primeiras experiéncias fornecem a
base para o desenvolvimento e o funcionamento do cérebro ao longo da vida. Além disso,
proporciona oportunidades sensiveis para intervencdes que podem prevenir ameacas precoces
e proteger as criancas de consequéncias negativas ao longo da vida (NATIONAL
RESEARCH COUNCIL et al, 2000; BLACK; HURLEY, 2014). Porém servicos
especializados ainda sdo em pequeno nimero, diante da demanda existente, representam um
consideréavel custo e apresentam um alto indice de evasdo (FRONIO et al., 2009).

Contextualizando essa demanda, nos paises desenvolvidos, aproximadamente
17% das criancas americanas sdo diagnosticadas com um distlrbio do desenvolvimento
(ZABLOTSKY et al., 2019) e, de acordo com as estimativas da Série sobre Desenvolvimento
na Primeira Infancia publicada no periédico The Lancet em 2017, mais de 250 milhdes de
criangas com menos de 5 anos em todo 0 mundo vivem na pobreza ou sofrem de desnutri¢éo
cronica e, portanto, correm o risco de ndo alcancar seu potencial de crescimento fisico,
cognitivo e de desenvolvimento socioemocional (BLACK et al., 2017).

No Brasil, o ultimo censo populacional realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010, apontou que o percentual de criancas menores de 14
anos com algum tipo de necessidade especial de saude foi de 21,68%, representando,
portanto, quase ¥4 da populagdo infantil brasileira. Na maioria dos casos, tais criancas
estavam inseridas em um cenario de vulnerabilidade socioeconémica (IBGE, 2010).

Esse grupo de criancas que tém um risco aumentado para qualquer condigdo
cronica fisica, de desenvolvimento, comportamental ou emocional e que também necessitam
de servicos de saude e servicos relacionados, de um tipo ou quantidade, seja ele temporario
ou permanente, além do exigido pelas criancas em geral, sdo denominadas criangas com
necessidades especiais de salide (CRIANES) (MCPHERSON et al., 1998). Vale ressaltar que
essa definicdo se concentra nos servigos necessarios para as criangas, e ndo nas caracteristicas
de diagnostico dessas (ROBERTS; BEHL; AKERS, 2004).

Desse modo, precisam de um maior destaque, por apresentarem alguma

fragilidade fisiologica, neuroldgica ou motora, essas criangas necessitam de um cuidado em
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satde ampliado e multidisciplinar, apresentando uma grande vulnerabilidade, tanto de saude
quanto social (MARIANI; DUARTE; MANZO, 2016).

Logo, as redes de apoio das CRIANES e suas familias, geralmente, sdo compostas
de servicos de varias especialidades, como, por exemplo: Atencdo Priméaria a Saude, centros
especializados de salde e satde mental, ambulatorios de pediatria, programas de intervengéo
precoce, atencdo domiciliar, creches e escolas (ROBERTS; BEHL; AKERS, 2004).

A Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Crianca (PNAISC), instituida
através da Portaria n°® 1.130, de 5 de agosto de 2015, tem por objetivo a promocéo da salde da
crianca, por meio de cuidados integrais, com especial énfase na primeira infancia e nas
populacbes em situagdes de maior vulnerabilidade. As a¢Bes propostas na politica visam a
reducdo da morbimortalidade infantil e a promocdo do crescimento e desenvolvimento em
condicdes dignas. Para tal, foi formulada em sete eixos estratégicos, cujas acdes se organizam
a partir das Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2015, 2018a). As criangas com
necessidades especiais de saide (CRIANES) conseguem ter seu cuidado apoiado em todos os
setes eixos da PNAISC; entretanto, o eixo estratégico IV — Atencao Integral a Criangas com
Agravos Prevalentes na Infancia e com Doengas Cronicas — merece destaque, por se tratar de
um eixo voltado especificamente a populacdo infantil com doenca cronica (ou em situacao
cronica de saude), e por orientar como o cuidado deve ser coordenado e ordenado a partir da
Atencdo Priméria a Saude (BRASIL, 2018a).

Nesse sentido, 193 Estados-Membros da Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU)
adotaram a Resolucdo ONU A/70/1, Transformando Nosso Mundo: a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel, que descreve 17 objetivos e 169 metas que devem ser
cumpridos por todos os paises do mundo — os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS). Além dos objetivos e metas, sdo indicadas estratégias para serem implementadas e
que contribuirdo para a construcdo do caminho para a erradicacdo da pobreza, reducdo das
desigualdades e dos impactos das mudancas climéticas, promovendo a justica, a paz e a
seguranca de todos. Assim, o desenvolvimento na primeira infancia esta contido na agenda
politica mundial, ao estabelecer especificamente, em sua Meta 4.2, a garantia do acesso a um
DI de qualidade para todos, destacando a importancia do desenvolvimento na primeira
infancia e a demanda por intervencdes efetivas (NACOES UNIDAS, 2015).

Particularizando o Ceara, tem-se o Programa Mais Infancia Ceara dentro do pilar
Tempo de Crescer, que teve a iniciativa da implantacdo dos Nucleos de Estimulagdo Precoce

em 19 policlinicas do estado, objetivando descentralizar o atendimento das criangas com
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atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, agao pioneira no Brasil. Este servigo atende 713
criangas, sendo 120 com microcefalia. Equipes multiprofissionais, compostas por
fonoaudiologo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente social e
enfermeiro, foram capacitadas e acompanhadas pelo Nucleo de Tratamento e Estimulacédo
Precoce (NUTEP) para o atendimento das criancas e suas familias (LEAL et al., 2017).

Embora o apoio das instituicdes as familias frente as alteracbes do
desenvolvimento dos lactentes com alteracdo no desenvolvimento e suas possiveis
comorbidades mostre-se de forma incondicional e pareca abrangente, evidenciou-se que ha
auséncia e urgente necessidade no desenvolvimento e implementacdo de estratégias de
investigacao e de acBes em salde por parte das instituicGes e profissionais envolvidos nesse
contexto (SA et al., 2017).

Para melhor compreensdo do cendrio na assisténcia a essa populacdo, decidiu-se
fazer uma descricdo geogréfica da distribuicdo de recursos humanos e instituigdes de satde
ofertadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) referentes os servicos de atenco
especializados no desenvolvimento infantil da cidade de Fortaleza.

Figura 1 — InstituicGes de salde especializados em Desenvolvimento Infantil — Mapa
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Estdo destacados, na Figura 1, os servicos: O Nucleo de Atencdo Médico-
Integrada (NAMI), reconhecido como Centro Especializado em Reabilitacdo do tipo Il (CER

I1), localizado no bairro Edson Queiroz, o NAMI realiza reabilitacao fisica e auditiva, além de
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dispor de programas na area de reabilitacdo intelectual. Aqui, profissionais das areas de
Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Medicina, Fisioterapia e Psicologia atuam de forma
permanente e integrada na assisténcia a pessoas com deficiéncia. A instituicdo atende
criancas, jovens e adultos, e o atendimento pediatrico ocorre nos setores de estimulagédo
precoce e de atendimento infantil. O primeiro é realizado em grupo, com equipe
interdisciplinar, para criangas com sinais de alarme para o desenvolvimento neuropsicomotor,
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor ou necessidades especiais, com faixa etaria de 0
a 3 anos. Ja o segundo é feito de forma individual ou em grupo, com criangas com
necessidades especiais, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor ou dificuldades de
aprendizagem e/ou comportamento, com faixa etaria de 3 a 12 anos.

Em destaque para os servicos de Estimulacdo Precoce, esse dirigido a criangas de
até 3 anos de idade com diagndstico de prematuridade moderada ou extrema, hipoxia ou
anoxia perinatal, convulsdo neonatal, malformacBes congénitas, anomalias cromossdmicas,
vitimas de traumatismos, retardo de desenvolvimento neuropsicomotor ou portadoras de
necessidades especiais. e de Reabilitacdo Neuropsicomotora, com publico-alvo formado por
criancas de 3 a 12 anos de idade, servico que promove a reabilitacdo neuroldgica, psicoldgica
e motora a casos egressos da estimulagdo precoce e criangas portadoras de mais de uma
deficiéncia (fisica e outra) decorrente de doencas neuroldgicas, malformacBes congénitas,
erros inatos do metabolismo e sindromes genéticas.

O Centro de Neurorreabilitagdo SARAH. Esta localizado no Bairro Passaré e foi
inaugurado em setembro de 2001. Esta unidade dedica-se a neurorreabilitacdo de adultos e
criangas com lesdo medular e lesdo cerebral, a investigacdo diagndstica de doencas
neuroldgicas com repercussdo motora e sensitiva, bem como ao atendimento clinico a adultos
com dor na coluna vertebral.

A equipe de Pediatria do Desenvolvimento atende criancas e adolescentes com
enfermidades neurologicas e ortopédicas, congénitas ou adquiridas, que necessitam de
habilitacdo ou reabilitacdo. O tratamento é realizado a partir de um atendimento ambulatorial.
Como critério atendimento tem-se: bebés com fatores de risco para lesdo cerebral; atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor; paralisia cerebral; microcefalia; mielomeningocele e
disrafismo oculto; sequelas de lesdo encefalica (traumatismo cranioencefalico, andxia
cerebral decorrente de afogamento ou acidentes anestésicos, encefalite, acidente vascular

encefalico); lesdo medular adquirida.
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Os Nucleos de Desenvolvimento Infantil fazem parte do programa Unidade Amiga da
Primeira Infancia, que consiste na entrega de um selo de reconhecimento aos postos de salde que
obtiverem bom desempenho com assisténcia adequada e satisfatoria no cuidado a crianca em seus
trés primeiros anos de vida. Para obter a certificacdo, a unidade deve cumprir metas relacionadas a
qualificacdo do atendimento a primeira infancia estabelecidas pela Secretaria Municipal da Salde.
As metas estdo, entre outros critérios, relacionadas a pré-natal, triagem neonatal (olhinho,
orelhinha, pezinho, coracdozinho e linguinha), avaliacdo adequada dos marcos de desenvolvimento
infantil, amamentacdo exclusiva até os 6 meses de vida, visitas domiciliares, suplementacdo de
ferro e vitamina A, caderneta de vacinacgao atualizada, orientacdo sobre praticas de higiene bucal,
entre outras (12 nucleos).

O NUTEP ¢é o Centro de Referéncia, no Municipio de Fortaleza/Ceara, no
cuidado a crianca com necessidades especiais de salde e com risco para 0 atraso no
desenvolvimento. A instituicdo conta com uma equipe de mais de 100 profissionais qualificados
em éareas especificas e assiste permanentemente cerca de 1.200 criancas entre 0 e 12 anos com
diversos transtornos do desenvolvimento, além de garantir 0 acompanhamento integrado das
familias.

Diante desse panorama, a nivel local, observa-se a privacdo de atencdo
especializada para a populacdo do estudo. Vale ressaltar a escassez de dados regionais
relevantes para analises epidemioldgicas, estatisticas, demogréaficas, e para a definicdo de
prioridades das politicas de saude.

Visto que o conhecimento das caracteristicas de um grupo populacional contribui
para a reducdo dos indices dos indicadores de salde, principalmente o coeficiente de
mortalidade infantil, esses dados alicercam, direcionam e subsidiam as agdes propostas pelos
diversos servigcos de assisténcia, inclusive a assisténcia a salde, bem como sua forma de
execuc¢do. Portanto, uma avalia¢do continua desses indicadores de salde pelas administracdes
publicas forneceria estratégias para a assisténcia integral a crianca e instrumentos para
reducéo da incidéncia de morbimortalidade infantil (RAMOS; CUMAN, 2009).

Isso vem ao encontro da realizagdo desta pesquisa, uma vez que 0s primeiros anos
de vida de uma crianca sdo considerados periodos criticos, com intensa plasticidade cerebral
e, portanto, sujeita a repercussdes futuras, tais como dificuldades de aprendizagem e na
coordenacdo motora (MACY, 2015; JOHNSON, 2016) . A plasticidade cerebral consiste na
capacidade de mudancgas morfolégicas e/ou funcionais nas quais células neuronais alteram

sua capacidade de conexdes para mais ou para menos, dependendo se existem situacdes de
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estimulacdo ou restricdio (ISMAIL; FATEMI; JOHNSTON, 2017). Nesse contexto,
justificam-se ac¢Oes de prevencdo e promoc¢do de salude com praticas precoces, com a
necessidade de abordagens que considerem esse desenvolvimento na sua complexidade de
fatores.

Acompanhando a tendéncia mundial, cresce no Brasil o interesse pela promocao
do desenvolvimento na primeira infancia (BRASIL, 2016a), por meio da implantagdo de
programas federais como o Brasil Carinhoso e o Crianca Feliz, que envolve cerca de 2.000
municipios brasileiros, além de outras iniciativas estaduais e de ambito local (GIRADE,
2018).

Neste cenario de fortalecimento da agenda da primeira infancia no Brasil, a busca
de informacbes que subsidiem a formulacdo e avaliacdo das intervencbes nessa area
configura, portanto, o objeto desta investigacdo: o desenvolvimento neuropsicomotor de
criangas com risco para atraso no desenvolvimento ou com necessidades especiais de salde
entre 3 e 12 meses de idade.

O objetivo de todo processo de avaliacdo do desenvolvimento infantil € dar a
oportunidade de tanto os pais como os profissionais terem o conhecimento mais completo
possivel acerca das capacidades e limitacGes da crianca, de maneira que estejam preparados
para gerar as diretrizes de intervencdo mais eficazes, encontrar respostas Uteis e gerar
estratégias apropriadas (R1ZZOLI-CORDOBA et al., 2015).

Portanto, a identificacdo precoce das incapacidades do desenvolvimento é
essencial para uma intervencdo corretiva no tempo adequado, conduz a um tratamento prévio
e, em Ultima instancia, melhora os resultados a longo prazo (BRASIL, 2016a). Para esse
acompanhamento existem varios instrumentos padronizados que auxiliam na identificacdo
das criancas de risco e muitos deles sdo utilizados em estudos, para verificar sua eficacia ou
seu valor preditivo, ou na prética clinica dentro dos programas de follow-up (MANCINI et al.,
2002).

As tecnologias em saude sdo resultados provenientes de conhecimentos
cientificos para a producdo de bens materiais, ou ndo, utilizadas durante a intervencdo em
situacdo préatica do dia a dia e/ou no @mbito da pesquisa, buscando a resolucdo de problemas
humanos e estruturais relacionados a saude (NIETSCHE et al., 2005; LORENZETTI et al.,
2012). Elas podem também ultrapassar outras dimensdes, permitindo aos profissionais
repensar no processo de trabalho, sua dinamicidade, no intuito de melhorar a qualidade do

servico prestado ao usuario (MERHY, 2007). Por isso, uma concep¢do mais abrangente de
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tecnologia considera que o vinculo usuério-trabalhador € um trabalho vivo, um processo de
relagbes humanas que resulta da corresponsabilizacéo dos atores envolvidos na produgdo do
cuidado em saude, tendo como fim a solugdo de um problema. Assim, os momentos de fala e
escuta na prestacdo desse cuidado devem respeitar a autonomia e incorporar 0s saberes dos
usuarios de satde (MERHY, 1998).

Para avaliacdo do desenvolvimento infantil, nas dltimas décadas, tém sido
elaboradas e empregadas escalas, mundialmente, na tentativa de identificar alteracfes na
salde e também minimizar ou sanar os problemas, com medidas intervencionistas. Entre os
diversos instrumentos de triagem e identificacdo precoce de atraso no desenvolvimento
infantil, devem ser consideradas as peculiaridades quanto a faixa etaria e a confiabilidade dos
instrumentos (PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ, 2010; SILVA et al., 2011).

Todavia, no Brasil, o desafio do diagnostico de alteraces motoras € agravado
pela escassez de instrumentos de avaliacdo padronizados e validados para essa populacao, ou
seja, ndo existem parametros de avaliagdo infantil por testes normorreferenciados (SIGOLO;
AIELLO, 2011; ZEPPONE et al., 2012; DORNELAS; DUARTE; MAGALHAES, 2015).
Esse fato pode contribuir para que alteracbes no DNPM passem muitas vezes despercebidas,
sO se tornando evidentes quando a crianca se encontra em idade escolar, justificando, assim, a
necessidade de avaliacdo precoce e sistematica em diversos contextos e regides do pais,
minimizando-se maiores danos ou atrasos (LIMA; CAVALCANTE; COSTA, 2016).

Atualmente, a reconfiguracdo do complexo econdmico da salde orienta a
producdo e o consumo de tecnologias e servigos inovadores, mais efetivos, seguros e baratos,
capazes de, ao mesmo tempo, melhorar as condi¢cdes de salde dos individuos e das
populacdes e contribuir para o desenvolvimento inclusivo e sustentavel (SOUZA, 2016).

Nessa compreensdo, envolve as tecnologias de promocdo da salde que consistem
em conceitos, tipos e classificacdes que norteiam o entendimento da criacdo e a utilizacdo de
instrumentos de avaliagdo, como escalas e testes padronizados que podem ter finalidade
prognostica discriminativa ou de avaliacdo. Entretanto, esses instrumentos devem ser
confidveis, com comprovada sensibilidade e especificidade, capazes de identificar alteragdes
(CAMPOS et al., 2006; SPITTLE; DOYLE; BOYD, 2008).

A incorporacdo das tecnologias a Saude repercute em diversos cenarios da
assisténcia. Contudo, percebe-se que as agdes voltadas para a promocdo da saude infantil

devem ir além de acOes especificas baseadas nos indicadores de morbimortalidade. Logo,
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deve-se analisar o desenvolvimento no seu contexto processual juntamente com seus
determinantes.

Particularmente neste estudo, enfatiza-se o Harris Infant Neuromotor Test
(HINT), de origem canadense, usado para triagem do desenvolvimento neuropsicomotor de
criancas de 2 meses e 16 dias a 12 meses e 15 dias de idade. E um teste validado e aplicado na
populacdo brasileira (SILVA, 2009). E um instrumento com énfase em movimentos,
aquisicdo de habilidades, postura motora e controle dos masculos, cujos dominios avaliam o
desenvolvimento motor grosso e fino. Além disso, incluem-se questdes de familia/principal
cuidador, que enfatiza sua opinido sobre os movimentos da crianca.

Tse et al. (2008) destacam que o HINT é um instrumento que envolve
caracteristicas especificas de desenvolvimento neuromotor, apresenta influéncia com as
relacbes familiares e meio ambiente, que favorece identificar os sinais precoces no
comportamento cognitivo. Apresenta itens que avaliam o marco neuromotor, tonus muscular
ativo e passivo, interagdes comportamentais, circunferéncia da cabega, entre outros.

Estudos vém sendo realizados com a validacdo do HINT no Brasil. Silva (2009)
aplicou o teste em 73 criancas e cuidadores/responsaveis, demonstrando que a aplicabilidade
do HINT é vélida e confidvel ao RN com baixo risco para desvios no desenvolvimento
neuropsicomotor. Autores brasileiros (MAIA, 2013; LOPES; CARDOSO, 2014) usaram 0
HINT com criangas cearenses sem risco e com risco para atrasos no desenvolvimento e
constataram a facilidade do uso, o que tornou evidente a disponibilizacdo do HINT na lingua
portuguesa, reconhecido como ferramenta de suporte de avaliacdo infantil, na assisténcia,
ensino e pesquisa.

No entanto, inexistem estudos com o uso do HINT com criangas brasileiras com
alteracdes neuropsicomotor. Esta pesquisa, entdo, propbe a utilizacdo inédita de uma
ferramenta de acdo rapida e de baixo custo para avaliacdo e seguimento de problemas no
desenvolvimento neuropsicomotor com a populacéo de criangas com diagndéstico de alteragédo
no desenvolvimento, gerando informacgdes Uteis para a sensibilizacdo de formuladores de
politicas, de profissionais de saude e da sociedade, com vistas ao planejamento e
monitoramento de ac¢Ges voltadas ao desenvolvimento infantil.

Considera-se 0 HINT como destaque na tecnologia do cuidar de Enfermagem e,
mediante suas vantagens, acredita-se ser uma ferramenta que contribuird na atuacéo e pratica

do(a) enfermeiro(a), principalmente, no cenario da promogdo da salde, que permeia a
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avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor de criancas com diagndstico de alteracdo no
desenvolvimento. Diante das consideragdes, questiona-se:

1. Como se comporta o desenvolvimento neuropsicomotor das criangas com risco
para atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e/ou com necessidades especiais de saude,
entre 3 e 12 meses de vida, avaliadas pelo HINT?

2. Existe associacdo entre os escores finais do HINT versdo brasileira e variaveis
do nascimento da crianca, dos aspectos socioecondmicos e educacionais dos pais/principal
responsavel?

3. Existe associacao entre a classificagdo do desenvolvimento neuropsicomotor e
a percepcdo dos pais/principal responséavel sobre 0s movimentos e brincadeiras de seus filhos
identificados no HINT?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor de criangas com necessidades

especiais de salde.

2.2 Objetivos Especificos

e Correlacionar a existéncia de associacdo das variaveis sociodemograficas e
educacionais dos pais/principal responsavel e neonatais com os escores finais do HINT -

versao brasileira;

e Verificar a existéncia de associacdo entre a classificacdo do desenvolvimento
neuropsicomotor e a percepcdo dos pais/principal responsavel sobre os movimentos e

brincadeiras de suas criancas identificados no HINT.
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3 REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

3.1 Avaliacéo do Desenvolvimento Neuromotor de Criancas de 0 a 24 Meses: Revisao

Integrativa

A partir dos avangos da tecnologia nas unidades de terapia intensiva neonatal
(UTIN) nas ultimas décadas, percebe-se expressiva modernizacdo do suporte a vida,
sobretudo, aos recém-nascidos pretermos (RNPT), nascidos com baixo peso e/ou situagdes
clinicas que implicam em um periodo de internacdo prolongado, mediante complexa
terapéutica (MOURA et al., 2020) o que tornam susceptiveis a diversos tipos de fatores de
risco (CARNIEL et al., 2017; RIBEIRO; PEROSA; PADOVANI, 2014), que exercem
importante influéncia no desenvolvimento infantil, podendo prejudicar as habilidades
motoras, cognitivas e o desenvolvimento normal da linguagem? (CARNIEL et al., 2017).

Estudos evidenciam que o0s avangos dessa tecnologia nos cuidados tém
contribuido para a reducdo da mortalidade nessa populacdo (MOURA et al., 2020), o que
atribui a implementacdo de novas estratégias de atencdo de salde dirigidas aos neonatos,
assim como a melhoria da taxa de educagdo materna e da familia como um todo (BRASIL,
2018b). Além disso, considera-se que o aprofundamento do conhecimento sobre as alterages
no desenvolvimento é extremamente relevante, visto que podem ser diagnosticadas e
iniciadas intervencdes motoras precocemente (CARNIEL et al., 2017).

A avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor € uma estratégia de promocao
da salde que visa identificar o mais precoce possivel alteracdes e o risco para o atraso, com 0
objetivo de minimizar desfechos negativos e potencializar habilidades motoras. No estudo de
Carniel et al. (2017) indica que os trés primeiros anos de vida da criangca ocorrem grandes
avangos nas areas motora, cognitiva e social, essenciais para o desenvolvimento global e
aprendizagem da crianca. Diversas pesquisas apontam existir uma maior plasticidade cerebral
nessa fase, o que possibilita novas aquisi¢des nas habilidades motoras (CARNIEL et al.,
2017; NAVAJAS; BLASCOVI-ASSIS, 2016).

Dentre as praticas de cuidado, torna-se necessaria uma criteriosa avaliagdo no
desenvolvimento infantil, no intuito de minimizar os danos. Estdo descritos na literatura
diferentes testes e avaliagbes padronizadas (LIMA; CAVALCANTE; COSTA, 2016;
NAVAJAS; BLASCOVI-ASSIS, 2016) para o acompanhamento do desenvolvimento da

crianga para que possiveis alteragdes ndo sejam percebidas tardiamente.'Nesse sentido, torna-
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se fundamental direcionar esse cuidado com agdes voltadas para a assisténcia a saude e que
merecem atengdo interdisciplinar. Os profissionais envolvidos no acompanhamento do
desenvolvimento integral infantil devem estar aptos a realizar avaliacbes e cuidados
especificos para criangas com risco para atrasos, pautados nos modelos adequados de
avaliacdo. Destaca-se que o enfermeiro, visando a promocdo da salde da crianca, deve
contribuir com seguranga e qualidade da assisténcia nessa faixa etéria.

Considerando o elevado numero de nascimentos de criangas com caracteristicas
de risco potencial em afetar o desenvolvimento infantil, surgiu o interesse em realizar este
estudo, alinhada a prética baseada em evidéncia (PBE), para se buscar subsidios que
sustentem a pratica clinica assitencial a crianca.

O objetivo deste estudo € conhecer as evidéncias disponiveis na literatura sobre as
estratégias de avaliacdo do desenvolvimento neuromotor aplicados em criangcas com risco
para atraso de 0 a 24 meses.

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, elaborada a partir do modelo
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), o que
compreende as fases de escolha das fontes de dados, eleicdo dos descritores, busca de artigos,
analise dos titulos e resumos, leitura dos textos na integra, adocdo de critérios de incluséo e
exclusdo, extragdo dos dados e avaliacdo das publicacdes selecionadas (LIBERATI et al.,
2009). Delimitou-se a questdo norteadora de pesquisa: Quais sdo as estratégias de avaliacdo
do desenvolvimento neuromotor aplicados em criancas de 0 a 24 meses com risco para
atraso?

Foram utilizados os termos presentes no Medical Subject Headings (MeSH) e nos
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS), realizando varias combinagdes:“child
development” AND “infant” AND “development disabilities” AND (“motor skills” OR
“neuromotor development”); desenvolvimento infantii AND lactente AND habilidades
motoras OR desenvolvimento neuromotor.

Elegeram-se como critério de inclusdo, todos os estudos que retrataram a
avaliacdo do desenvolvimento neuromotor de criancas de 0 a 24 meses com risco para atraso
ou com atraso associado a patologias, estudos com abordagem quantitativa, disponiveis
eletronicamente na integra e sem delimitacdo de tempo ou idioma para 0s mesmos. Como
critérios de exclusédo: estudos metodoldgicos, 0os que ndo descreveram se houve modelo de

avaliacdo e os artigos duplicados.
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A coleta de dados ocorreu em um unico momento de busca na literatura, durante o
més de marco de 2019, por trés pesquisadoras de forma independente. Realizaram-se as
buscas nas bases Scopus, Web of Science, Pubmed/MEDLINE (Base de dados da literatura
internacional da area Médica e Biomédica) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS).

A triagem dos artigos foi realizada por duas pesquisadoras de forma independente
e gerenciada por um software de referéncias (Mendeley). Os arquivos selecionados foram
alocados aos revisores que analisaram por pares e individualmente a leitura do titulo e
resumo, para posterior leitura na integra (LIBERATI et al., 2009).

No caso dos estudos em que o titulo ou o resumo ndo apresentaram claramente os
critérios de elegibilidade, esses foram lidos na integra, para verificacdo. Todos os estudos
selecionados nessa fase tiveram sua elegibilidade confirmada pela leitura completa também
em duplicata e de forma independente. No caso de discordancia entre a elegibilidade de
algum estudo, um terceiro revisor definiu a sua incluséo ou néo.

Apds a elegibilidade dos estudos, extrairam-se dados de identificacdo do
periddico e preenchido o formulério que consiste nome dos autores, ano de publicacéo, local
de publicacdo, tipo de estudo, método, tamanho da amostra, faixa etaria da amostra, principais
resultados, forma de avaliacdo dos resultados (pergunta, opgdes de resposta e categorizacéo),
fatores associados a avaliacdo do desenvolvimento neuromotor de criangas de 0 a 24 meses

com risco para atraso.

Figura 2 — Fluxograma do processo de identificacéo, selecdo e incluséo dos estudos tendo
por base a recomendagdo PRISMA.
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Estudos identificados por -
meio de pesquisa no banco de N-. de estudos por base/
dados (n =513) apds a aplicagao de filtros

Scopus: 310/ 291
Web of Science: 97 / 68
l Pubmed’ Medline: 632 /43
LILACS: 122 /111

Estudos apos duplicatas removidas
(n=350)

l

Artigos selecionados apos leitura de
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Artigos excluidos

] 2 —
resumos (n= 30)
30+ 65+ 76 =(n=191)
. l
=
= : : .
= %t0s I0s av. s Arfigos excluidos com
= para elegibilidade (n=161) — razies
(=]
x (n=121)
- l
Artigos incluidos na
amostra final
/ (n=.40)

Fonte: (LIBERATI et al., 2009)

A presente revisdo inclui 40 artigos que foram publicados entre os anos de 1998 a
2018, sendo a maioria (31) publicada entre 2009 a 2018. Buscou-se extrair informacdes
acerca das estratégias de avaliacdo do desenvolvimento neuromotor aplicados em criancas de
0 a 24 meses com risco para atraso. Em relagcdo ao pais de origem, 14 (35%) estudos foram
desenvolvidos no Brasil, predominando a regido Sudeste, seguida dos Estados Unidos 6
(15%).

O Quadro 1 apresenta a caracterizacdo dos estudos, com destaque as variaveis
relacionadas aos fatores de risco da populacdo e as principais estratégias de avaliacdo do

desenvolvimento neuromotor aplicadas em criancas de 0 a 24 meses com risco para atraso.



Quadro 1 — Caracterizagdo dos estudos e identificacdo das principais
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estratégias de

avaliacdo do desenvolvimento neuromotor aplicados em criancas de 0 a 24 meses com risco

para atraso.

Local/Autoria/Ano Amostra/fatores de risco Idade Estratégia de avaliacdo
Zimbabwe, Sul de Africa Apgar <5 no 5° min NNE- Exame Neonatal neurological
(WOLF et al., 1998) admissdo na UTI Neurolégico examination (NNE) e Infant

Neonatal- até 5° dia
de vida Infant
Motor Screen
(IMS)- 4° més

Motor Screen (IMS)

Sudeste de Minas Gerais-
Br
(MANCINI et al., 2002)

RNPT com IG < 34 sem
e PN <2500 g

8 e 12 meses

Alberta Infant Motor Scale
(AIMS) e Pediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI)

Campinas (SP)-Br Grupo sem fatores de risco 1°, 2° e 3° meses. Bayley Scales
(MELLO; e um grupo de risco — PIG; of Infant Development II
GONCALVES; SOUZA, | PN abaixo do percentil 10. (BSID-II)

2004)

Vancouver, British Exposi¢do pré-natal a Primeiro ano de BSID-II

Columbia, Canada drogas e / ou alcool vida
(HARRIS et al., 2005) PN < 1000g; convulsoes;
hidrocefalia ou retardo de
crescimento intra-uterino.
Santa Catarina-Br Alto risco neuroldgico em 3 a 24 meses Escala de desenvolvimento

(ROSA NETO et al., acompanhamento em psicomotor da primeira
2006) ambulatério de follow-up infancia de Brunet-Lézine
Pernambuco-Br RNPT na Unidade Canguru | Admissdo e na alta Avaliacdo biomecénica do
(BARRADAS et al., posicionamento no canguru;
2006) Neurobehavioral assessment

(Dubowitz exam)

Leiden-Holanda
(MAGUIRE et al., 2008)

RNPT com até 32 sem

40 semanas

Exame neurolégico

Ceara-Brasil
(O’SHEA et al., 2008)

RNPT extremo IG <28 sem

24 meses de IdCor

BSID-II, Exame neurolégico
e Vineland Adaptive Behavior

Scales
EUA Peso < P10; PIG com 24 meses de IdCor Ages and Stages
(EIXARCH et al., 2008) hemorragia cerebral Questionnaires (ASQ)
Thiruvananthapuram, Admissdo na UTI NEO 1ano e 2 anos BSID-II
Sul da India com nivel 11
(NAIR et al., 2009)
Holanda RNPT com IG < 32 sem 1 ano e 2 anos BSID-II

(MAGUIRE et al., 2009)

California, EUA MBPN; 18 meses Amiel-Tison neurological
(ROSE et al., 2009) IG <32 sem examination e BSID-I1I
Reino Unido RNPT com IG < 32 sem 24 meses Bayley Il

(JOHNSON et al., 2009)

Botucatu (SP)-Br

RNPT com IG <34 sem;

A cada 2 meses até

Denver 1l e Bayley Il.

(VOLPI et al., 2010) PN < 1.500 g; aquisicéo da
marcha
Berlim-Alemanha. PN < 15009 6, 12 e 20 meses Griffiths Scales of Child

(GRIMMER et al., 2010)

Development e Early Motor
Pattern Profile

Mings Gerais-Br
(FRONIO et al., 2011)

RNPT com IG =28 a 33
sem com infecgdes,
persisténcia de canal

38 a 40 semanas

TIMP
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arterial e hemorragias
intracranianas grau | ou Il

Recife (PE)-Br RNPT com IG =28 a 33 Até 48 horas de TIMP
(GUIMARAES et al., sem vida

2011)

Sé&o Paulo (SP)-Br RNPT 18 a 24 meses Bayley IlI
(FERNANDES et al.,

2012)

Sé&o Paulo (SP)-Br RNPT Mensalmente até 18 AIMS
(RESTIFFE; meses.

GHERPELLLI, 2012)

Amsterdam, Holanda MBPN 12 meses de IdCor. AIMS, Psychomotor

(VAN HUS et al., 2013)

Developmental Index (PDI) ,
BSID-1I-NL

Nova York, EUA Hérnia diafragmética 12 meses BSID-I11 e Vineland

(WYNN etal., 2013) Adaptive Behavior
Scales (VABS-II)

S&o Carlos (SP)-Br Sindrome de Down 4 meses Avaliacdo de exploracdo de

(CAMPOS et al., 2013)

objetos: Frequéncia de
alcances, Comportamentos de
preensdo, pré- preensao e pos-

preensdo; Frequéncia de
exploragdo pds-agarramento.

Porto Alegre(RS)-Br PN <1.500 g; 18-24 meses de BSDI-II
(HENTGES et al., 2014) IG <32 sem IdCor
Washington, EUA RNT com encefalopatia 15 meses Bayley-II
(MASSARO et al., 2014) | neonatal moderada a grave
encaminhados para

hipotermia terapéutica
Sé&o Paulo (SP)-Br RNPT; PNBP (1500 a 18 a 24 meses Bayley-IlI
(GUERRA et al., 2014) 1999q); egressos da UTI
Utrecht, Holanda RNPT moderado 2 anos de IdCor Bayley-111,
(JONG et al., 2015) Child Behaviour Checklist

(CBCL)

Granada, Espanha
(CABRERA-MARTOS
et al., 2015)

plagiocefalia com ou sem
torcicolo

< de 18 meses

Marcos (rolar,
sentar,engatinhar e ficar em

pé)

Weihui, China
(WANG et al., 2016)

alto risco (anoxia e
isquemia do periodo natal;
infeccdo perinatal; RNPT;

baixo peso ao nascer,
ictericia patoldgica; casos
multiplos fatores de risco

< de 18 meses

AIMS

Pensilvania, EUA
(LEBARTON;

irmdo mais velho com
transtorno do espectro

Acompanhados
mensalmente a

AIMS; Escalas Mullen
da apredizagem preco

IVERSON, 2016) autista (TEA) partir dos 5 meses (MSEL)
até 14 meses
Japéo distarbio do < de 2 anos Kyoto Scale of Psychological

(AOKI et al., 2016)

desenvolvimento ou atraso
ou para acompanhamento
ap6s quimioterapia, 6rgdo
transplante ou qualquer
outro tratamento para
complicagBes perinatais.

Development (KSPD); Kinder
Infant Development Scale
(KIDS)

Chandigarh, India.
(MUKHOPADHYAY et
al., 2016)

RNPT extremo

A cada 3 meses até

completar Lano e a

cada 4 a 6 meses até
completar 2 anos;

Developmental Screening Test
(Denver I1), Amiel-Tison;
Developmental Assessment
Scale for Indian Infants
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(DASII);
Preschool Behavior Check
List (PBCL)
Nova Zelandia Receberam dextrose para 2 anos de IdCor Bayley-1I1
(HARRIS et al., 2016) tratamento de hipoglicemia
neonatal
Kansas, EUA RNPT 3mliCore24m Premie-euro;
(GAGNON; CANNON; ICro. AIMS;Bayley IlI
WEATHERSTONE,
2016)
Ancara, Turquia RNPT 3, 6,9, 12 meses. AIMS; BAYLEY lII;
(ELBASAN et al., 2017) Escala de desenvolvimento
cognitivo (CDS);
Escala de desenvolvimento
Motor (MDS)
Itdlia e Dinamarca. RNPT 3 e 9 meses de Infant Motor Profile (IMP);
(SGANDURRA et al., IdCor AIMS
2017) Teller Acuity Cards
Italia RN internado em UTIN 24 meses IdCor Escala Griffiths de
(ANCORA et al., 2017) submetidos & ventilagdo Desenvolvimento Mental
mecénica nas primeiras 72 revisada

h

Taiwan, China IG < 37 sem; P <1500g; 4,6,9,12e24 AIMS; BAYLEY II;
(YU-HAN et al., 2017) auséncia de anomalias meses relatorios dos pais e
congénitas ou doencas revisdo dos prontuérios
hereditarias.
Michigan, EUA Submetidos a cirurgia < 10 meses TIMP e AIMS
(UZARK et al., 2017) cardiacas
Cuiaba (MG)-Brasil. RNPT sem hemorragia Ao nascer e com 40 TIMP

(SANTOS et al., 2017)

intracraniana

semanas de ICor

Israel
(YAARI et al., 2018)

RNPT

1,4,8,12,e18
meses

Mullen Scales of Early
Learning (MSEL);
The Rapid Neonatal
Neurobehavioral Assessment
(RNNA)

*Legenda: Semanas (sem); ldade Gestacional (IG); Idade Corrigida (IdCor); Idade Cronoldgica (IdCro);
Recém-nascido prematuro ( RNPT); Recém-nascidos a termo (RNT); Peso ao Nascer de (PN); Muito Baixo

Peso ao Nascer de (MBPN)

Por meio do estudo realizado percebe-se um aumento no nimero de pesquisas e
publicacbes sobre avaliacdo das fases do desenvolvimento infantil apontando um avanco em
conhecimentos nessa area. Logo, reforca-se o achado de que a comunidade cientifica tem se
interessado em avaliar o desenvolvimento de criangas com risco para alteraces na saude.

Do ponto de vista metodol6gico, nenhum artigo utilizando métodos qualitativos
foi incluido nesta revisdo, o que pode ter limitado a compreensdo dos processos subjacentes
as avaliacOes atribuidas por profissionais, pois sabe-se que a combinacdo das diferentes
abordagens metodoldgicas propicia uma compreensdo mais ampla e profunda dos fenémenos
e processos em estudo (TANAKA, 2011).

Sob a pespectiva dos fatores de risco, a revisdo observou uma prevaléncia de

andlise de criangas com reducdo na idade gestacional e peso ao nascer. Essas sdo condigdes
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que aumentam o risco da crianca para alteracGes globais no desenvolvimento (JOHNSON et
al., 2015) e correlagdo com a incidéncia de complica¢des no periodo neonatal e maiores taxas
de deficiéncia (CHEONG et al.,, 2017). Esses fatores influenciam nas alteracdes
neurocomportamentais e podem ser agravados por fatores perinatais (como lesdes cerebrais e
infeccdes) e ambientais (situacdes socioecondmica desfavorecida e parentalidade prejudicada)
(RUYS et al., 2019; SPITTLE; TREYVAUD, 2016).

Identificar, avaliar e acompanhar precocemente o padrdo do desenvolvimento
neuromotor de prematuros pode minimizar e/ou evitar atrasos no desenvolvimento, além de
propiciar melhores resultados nas habilidades esperadas (AGARWAL et al., 2018; WU et al.,
2014).

Portanto, sdo de relevancia o diagnostico e o acompanhamento do
desenvolvimento das criangas, sendo que 0s principais protocolos preconizam a avaliagdo
objetiva das habilidades motoras, de comunicacdo, de interacdo social e cognitiva na
supervisao de salde, visto que a maior parte dos tracos de desenvolvimento da crianca € de
origem multifatorial e representa a interacdo entre a heranca genética e os fatores ambientais
(BRASIL, 2012d).

A maioria dos estudos analisados associaram mais de uma estratégia de avaliagéo,
configurando um olhar biopissicossocial ndo s6 para a crianca, mas também para as condi¢des
do contexto de salde e de vida da sua mde e familia, inclusive com as articulaces
intersetoriais.

Essa avaliacdo é feita por meio de escalas que apresentam vantagens e
desvantagens quanto o seu uso. Umas escalas possuem limitacdes devido faixa de idade que
permite avaliar, outras pelo campo do desenvolvimento infantil que avaliam, ou ainda pelo
tempo de realizacdo do teste. Em decorréncia disto os profissionais da clinica e pesquisa
precisam estar cientes da abrangéncia e restricdo dessas escalas, tendo em mente seu alvo a
ser alcancado e a populacdo que serd avaliada, para assim decidir a melhor escolha e
aplicacdo dos instrumentos (SILVA et al., 2011).

A qualificacdo dos profissionais é decisiva para o enfrentamento dos
determinantes das condi¢des de salde da crianga, como o ambiente domiciliar, 0 modo de
vida das familias e o cuidado prestado (BRASIL, 2018b). As pesquisas nomearam
profissionais de diversas categorias como, fisioterapeutas, psicologos e medicos especialistas
para aplicacdo das estratégias, visto a importancia de agregar informacfes que associam 0

conhecimento préatico, a experiéncia e as melhores evidéncias cientificas, por se tratar de uma
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area complexa de pratica que deve ser precedida por treinamento avancado (KHURANA et
al., 2020).

Dentre os estudos analisados, observou uma prevaléncia de instrumentos de
triagem, que sdo utilizados para identificar criancas com risco para 0 atraso no
desenvolvimento e devem ser rdpidos de administrar e abrangentes o suficiente para indicar
problemas em diferentes dominios do desenvolvimento, como motor, cognitivo e
socioemocional. Esses sdo testes de triagem individual ja usados em pesquisas populacionais
no Brasil, porém apresentam a desvantagem do acesso restrito pelos direitos autorais e a
necessidade de pessoal especializado para sua aplicacdo, além do tempo gasto (VENANCIO
et al., 2020).

Foram identificados 27 instrumentos. Dentre estes, o (BSID-11) e a AIMS que séo
escalas utilizadas para a avaliacdo. Ambos sdo testes de triagem de atraso no
desenvolvimento, de baixo custo, de fécil aplicacdo e possui manual detalhado.

O BSID é um instrumento abrangente o qual determina o grau de
desenvolvimento de criancas em varios dominios de funcéo e esta entre as melhores escalas
existentes na area de avaliagdo do desenvolvimento infantil, sendo considerada como ‘padrao
ouro’ por diversos autores, principalmente por abarcar uma avaliagdo bem completa e
detalhada do desenvolvimento neuropsicomotor. Por isso, sua utilidade como instrumento de
pesquisa tem recebido grande suporte da comunidade cientifica, tanto para avaliacdo da
populacdo geral, como para avaliacdo de grupos de risco (prematuros, por exemplo), assim
como para a avaliacdo de transtornos especificos do desenvolvimento como, por exemplo, o
autismo (MADASCHI; PAULA, 2011).

Ja a AIMS analisa area funcional Unica, as habilidades motoras grossa. E citada
em estudos nacionais e internacionais, indicada para uso em avaliacdo de triagem em bebés
com riscos de desenvolver atrasos no DNPM; Além da facil aplicabilidade, baixo custo e para
utilizacdo em pesquisas, acompanhamento de criangas no DNPM e utilizagéo na rede pablica
(FUENTEFRIA; SILVEIRA; PROCIANOQY, 2017; MELO et al., 2019).

Além das avaliagcBes que utilizam escalas padronizadas, um numero menor de
estudos utilizou critérios como a avaliacdo observacional ou guiada por comandos realizada
pelo profissional de sadde: Exame neurologico; Avaliagdo biomecénica do posicionamento no
canguru Avaliacdo de exploracédo de objetos e Avaliacdo dos marcos do desenvolvimento

Logo, pesquisas futuras devem se concentrar em ensaios clinicos randomizados

com métodos avaliativos multifatoriais e validados. E importante que os pesquisadores sigam
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as diretrizes padronizadas ao relatar seu trabalho, de modo que os resultados possam ser
empregados para sintetizar evidéncias e fornecer recomendagdes sélidas neste campo onde a
necessidade é critica.

Nesta revisdo, foram identificados varios métodos de pesquisa, 0 que torna muito
dificil sintetizar os achados e tirar conclusdes. Entendemos que a populacdo em estudo é
altamente vulnerdvel e que existem multiplos desafios envolvidos na realizacdo de estudos
com essa populacdo de alto risco. Mais estudos sdo necessarios para fornecer evidéncias sobre
a avaliacdo do neurodesenvolvimento de criangas com risco para o atraso.

A presente revisdo integrativa buscou identificar evidéncias na literatura a
respeito das estratégias de avaliacdo do desenvolvimento neuromotor aplicados em criangas
de 0 a 24 meses com risco para atraso.

A partir da andlise dos estudos, foi apontado que sdo diversos os instrumentos de
avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor para a faixa etaria estudada, porém, cada
ferramenta apresenta vantagens e desvantagens na sua aplicacdo. Algumas das avaliagdes
possuem limitacGes ao uso do instrumento e a faixa etaria permitida para avaliar. Em outras
circunstancias, o instrumento restringe a area do desenvolvimento a ser avaliada, bem como
limita o tempo de realizacdo do teste.

Em decorréncia disto, os profissionais da area clinica e da pesquisa precisam estar
cientes da necessidade do uso de cada instrumento, a sua abrangéncia e restricdes das escalas,
tendo em mente seu alvo a ser alcancado e a populacdo que sera avaliada, para assim, decidir

a melhor escolha e aplicacdo das estratégias.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Estudo quantitativo, do tipo descritivo transversal. Nesse tipo de delineamento
pretende-se descrever as variaveis e seus padrdes de distribuicdo, e as medi¢fes do efeito a
exposicao sao realizadas em uma unica ocasido (HULLEY et al., 2015).

A investigacdo de fendmenos que se prestam a medicdo e quantificacdo precisas,
ou seja, 0 retrato preciso das caracteristicas de individuos, situa¢fes ou grupos, e frequéncia
na ocorréncia de determinados fenbmenos, sdo caracteristicas da pesquisa quantitativa
(POLIT; BECK, 2011).

4.2 Local do estudo

Realizado no NUTEP onde sdo atendidas cerca de 1.200 criangas, entre 0 e 12 anos,
com diversos transtornos do desenvolvimento, acompanhando igualmente suas familias. A
maioria apresenta paralisia cerebral, microcefalia, hidrocefalia, transtorno do espectro autista
(TEA), atrasos neuropsicomotores, sindrome de Down, sindrome de West, entre outras
condicBes, muitas vezes raras, incluindo diversos tipos de deficiéncias psiquicas, motoras e
auditivas (NUTEP, 2016). O NUTEP fica localizado anexo ao Ambulatério de Pediatria do
Hospital Universitario Walter Cantidio — HUWC-UFC - EBSERH, no bairro do Rodolfo
Teofilo.

Além da assisténcia, € referéncia no Ceard em ensino e producao de conhecimentos
em transtornos do desenvolvimento na infancia. O 6rgdo promove cursos de capacitacdo e
especializacdo nas areas de desenvolvimento infantil e audiologia. Mantém o programa de
extensao para os profissionais graduados tanto da Universidade Federal do Ceara (UFC) como de
outras universidades do estado, e € campo para formacao das vérias areas de residéncia da UFC.

As atividades desenvolvidas no NUTEP estdo pautadas numa abordagem da
Intervencdo Precoce como conjunto de ages postas a servi¢o da crianga com transtornos ou
desarmonias do desenvolvimento nas areas psiquicas, neuromotoras e/ou sensoriais e de suas
familias, tendo por objetivo méximo o desenvolvimento das capacidades sensoriais e sociais

desde os primeiros momentos da vida.
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O servigo funciona em dois turnos de quatro horas (manhé e tarde), e os servicos
ofertados s&o: Servigo Social, Enfermagem, Neurologia Infantil, Pediatria, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Ortopedia, Psicologia da Crianca e da Familia, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Fonoaudiologia, Servico de Audiologia, Comunicac¢do Alternativa, Estimulacao
Auditiva, Estimulacdo Visual, Oficina de Adaptacdes e Mobilidrios Adaptados em PVC e
Centro de Estudos e Pesquisas (UFC, 2013).

Como membro da equipe multidisciplinar, o enfermeiro possui inumeras
competéncias e responsabilidades e uma das estratégias de promoc¢éo da saude da crianca € a
consulta de enfermagem (MOREIRA; GAIVA, 2013). Entre as suas atribuicdes, no servico
citado, esta: a realizacdo de assisténcia integral as criangas e familiares, na unidade de salde,
com a¢Oes na promocao da saude, prevencdo de agravos e vigilancia em saude. Nas consultas
sdo realizadas orientacOes acerca da alimentacao, imunizacgéo, avaliacdo do desenvolvimento,
orientacBes sobre a importancia do seguimento do tratamento farmacoldgico e de seus efeitos

colaterais, cuidados com a pele e cuidados nas possiveis intercorréncias.

4.3 Participantes do estudo

A amostra foi composta por 65 pais/principal responsavel e 65 criangas com risco
para alteracGes no desenvolvimento neuropsicomotor e/ou necessidades especiais de saude.
Participaram todas as criancas elegiveis, de forma a incluir o maior nimero possivel de
participantes que atendessem aos critérios de selecéo.

Para selecdo dos participantes, foi utilizado o processo de amostragem néo
probabilistica por conveniéncia, respeitando-se o periodo de junho de 2018 a janeiro de 2019.
Esse tipo de amostra envolve a utiliza¢do de sujeitos que estejam prontamente disponiveis no
momento da coleta (POLIT; BECK, 2011). Antes de iniciar a coleta, a pesquisadora procurou
a administracdo da instituicdo e coletou a quantidade de criancas na faixa etaria para a
amostra com atendidos no servigo. No entanto, obteve o nimero de 48 criangas, o qual foi
considerado inferior ao numero real, porém foi justificado que somente essa quantidade de
criangas tinha prontuario resgistrado no sistema de dados da instituicao.

Foi elegivel a populagéo que estava em acompanhamento periodico na instituicéo,
com idade entre dois meses e 16 dias e 12 meses e 15 dias, com risco para alteracdes do
desenvolvimento neuropsicomotor e/ou necessidades especiais de salde, independente da

idade gestacional, peso ao nascimento, mé formacdo congénita ou patologia. Salienta-se que
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aquelas que nascerem prematuras, segundo a OMS, com menos de 37 semanas de gestacéo,
foram avaliadas pela idade corrigida (OMS, 1969).

A idade corrigida, também designada idade pos-concepcdo, traduz o ajuste da
idade cronoldgica em funcéo do grau de prematuridade. Considerando que o ideal seria nascer
com 40 semanas de idade gestacional, devem-se descontar da idade cronol6gica do prematuro
as semanas que faltaram para sua idade gestacional atingir 40 semanas, ou seja, idade
corrigida = idade cronoldgica - (40 semanas - idade gestacional em semanas) (RUGOLLO,
2005).

Excluiram-se as criangas em que o quadro clinico ndo possibilitasse a aplicacdo
do teste, como, por exemplo, com infeccbes graves, estados febris, uso de sedativos,
momento pos-ictal, impossibilitadas de estimulacdo tatil pelo risco de convulsdo. Tem-se
como definicdo de febre: temperatura axilar >37,6° C verificados em termdmetro de mercurio
mantido por 5 a 6 minutos (BEREZIN, 2002); e de momento pos-ictal: a quarta fase da crise
convulsiva, em que a criangca usualmente entra em um sono profundo, evoluindo com
cefaleia, cansaco, irritabilidade, vomito, confusdo, dores musculares e ataxia (SOARES,
2004).

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Foram aplicados dois instrumentos, a saber: escala de avaliacdo HINT — verséao

brasileira e um formulario de identificacdo, os quais sdo descritos a seguir.

4.4.1 Formulario de identificacdo dos participantes (APENDICE A)

Adaptado, elaborado por Silva (2009), que consta de dados de identificacéo,

endereco, variaveis perinatais da crianca, sociodemogréaficas dos pais/cuidador principal.

4.4.2 Harris Infant Neuromotor Test — HINT — Verséo Brasileira (ANEXO B)

O HINT foi idealizado em 1993 e revisado em 2004 pela Doutora Susan Harris,
fisioterapeuta e professora da School of Rehabilitation Science of Faculty of Medicine-
University of British Columbia (UBC), em Vancouver, Canada, com os pesquisadores da area

da saude que se dedicavam a estudos de pacientes com paralisia cerebral, nos aspectos clinico
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e de diagnostico. Destarte, foi projetado para examinar criangas em risco particular de atrasos
no desenvolvimento (HARRIS; DANIELS, 1996).

Foi traduzido e adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa por Cardoso
(2007), em estudo de pds-doutorado, em Vancouver, e validado para a populacéo brasileira
por Silva (2009) em tese de doutorado em Fortaleza/Ceara.

O HINT consta de trés partes, em que, na primeira, o formulério de escore de
avaliacdo da crianca € composto de: historico de informacdes, as quais sdo preenchidas com
dados sobre a crianca (ex.: idade atual, peso do nascimento, sexo e dados sobre o examinador
e localizacdo, que parecem nas paginas 1-3. A segunda parte inicia na pagina 4, consta de um
questionario para pais/cuidador principal, composto por cinco questdes que podem ser
apresentadas oralmente ou para os pais ou cuidador principal, ou respondidas pelos mesmos,
previamente a aplicacdo dos itens de avaliacdo do teste propriamente dito.

Nas paginas 5 a 14, terceira e ultima parte, a avaliacdo real da crianga é
compreendida em sete sessdes. As secdes | a VI incluem 21 itens que sdo observados e
pontuados pelo examinador. A secdo VII resume, em geral, as impressdes clinicas do
observador.

Os itens observados e aplicados incluem comportamento motor em
supino/decubito dorsal; comportamento motor na transicdo de supino para prono,
comportamento motor em prono, comportamento motor sentado; observacdo da locomocao,
postura, movimentos e comportamento; a mensuracdo da circunferéncia da cabeca.

Os escores totais podem oscilar de no maximo 76 ao minimo de 0, com o0 mais
baixo escore correspondendo ao mais maduro desenvolvimento. Antes de calcular o escore
total do HINT, o examinador primeiro faz uma apreciacdo resumida sobre a qualidade da
performance neuromotora geral da crianca pela marcacao de uma de trés escolhas da secéo 7,
na coluna da direita (qualitativamente normal, qualitativamente suspeito, ou qualitativamente
anormal). Depois de calcular o escore total do HINT, o examinador entdo checa a caixa
apropriada na coluna da esquerda da se¢éo 7, usando os escores de decisdo do HINT baseados
nos dados normativos (desenvolvimento avangado, normal, suspeito e anormal) e usando a
atual ou a idade corrigida da crianga (ANEXO C). Finalmente, o examinador seleciona uma
acao baseada naquele escore, sendo indicada a agdo a ser tomada como: ndo precisa de
avaliacOes adicionais, realizar acompanhamento ou prover uma avaliagdo desenvolvimental

compreensiva.
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No estudo prospectivo Harris et al., (2010), os pesquisadores compararam a
capacidade preditiva da Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e do Harris Infant Neuromotor
Test (HINT), em relacdo a escala Bayley de desenvolvimento infantil (BSID). Dos 144 bebés
avaliados, 86 foram classificados como “em risco” com base em critérios como idade
materna, baixo peso ao nascer, menos de 38 semanas de gestacdo, além de outros fatores que
podem afetar o desenvolvimento de um bebé. A AIMS e o HINT foram aplicados para todas
as criancas de 4,5 a 6 meses e 10 a 12,5 meses e a BSID foi utilizada quando as crianc¢as
tinham 2 e 3 anos de idade. Houve uma correlacdo idéntica entre 0 HINT e a AIMS
posteriores e as subescalas motora grossa e fina da BSID-111. Verificou-se que o HINT possui
correlagdes preditivas mais fortes para os bebés considerados “em risco”. No geral, o HINT
foi determinado como tendo validade preditiva comparavel a AIMS e deve ser considerado
para uso como uma triagem em pesquisas e na clinica.

Pode-se denominar como um instrumento de triagem, pois serve para encaminhar
a crianga precocemente para um servigo de atendimento, a fim de prevenir ou evitar danos
futuros ainda maiores.

Tem-se como propriedades psicométricas na populacdo canadense: sensibilidade
(80%) e especificidade (90,9%), confiabilidade: interobservador = 0,99, teste-reteste = 0,98,
validade concorrente com o Bayley-11 Mental (r=-0.73) (p<.01) e com BSID-II Mental Scale
(r=-0.89) (p<.01) (HARRIS et al., 2003). Na populacdo brasileira, tem-se confiabilidade
interclasse 0=0,942 (SILVA, 2009) e 0=0,800 (LOPES, 2011).

O HINT foi validado em varias ocasides: validade de conteudo (HARRIS;
DANIELS, 1996) e validade concorrente em relacdo ao BSID-1I (HARRIS; DANIELS,
2001), AIMS (TSE et al., 2008) e ASQ (McCOQY et al., 2009).

Com base nas qualidades psicométricas tem bons indices de medida, na sua
versdo original. Portanto, é considerado confidvel e garante ao avaliador (clinico ou
pesquisador) que as diferencas encontradas entre as criancas sao verdadeiras e ndo ocorreram
ao acaso (HARRIS et al., 2003).

4.5 Variaveis

A variavel dependente foi definida como o desenvolvimento neuropsicomotor de

acordo com o escore e classificagdo do HINT.
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As varidveis independentes sdo relacionadas as caracteristicas dos pais biol6gicos
e da crianca.
Varidveis numéricas:

e Perimetro cefélico (PC): Medida realizada com fita métrica que, ajustada a cabega,
passa pela regido supraorbitaria e proeminéncia occipital, para identificar o maior diametro da
cabeca da crianca. Em seguida, com esse valor, foram utilizados os graficos de referéncia
internacional Center of Disease of Control/National Center for Health Statistics
(CDC/NCHS), adotados pelo Ministério da Satde do Brasil, para identificar o percentil de
crescimento do PC da crianca do sexo feminino e/ou masculino (CDC, 2008) (ANEXOS D e
E).

e Apgar em 1 e 5 minutos: Para a classificacdo vitalidade ao nascer no 1° e 5° minutos
de vida.

e Estatura ao nascer: Estatura ao nascer em centimetros.

e Comprimento na data da coleta: Foi utilizado antropdmetro de madeira e o valor
registrado em centimetros.

e Peso ao nascer: Peso do nascimento em gramas.

e Peso na data da coleta: Massa corporal obtida por meio de uma balanca

antropomeétrica digital, em gramas.

Idade gestacional: Foi utilizado método de Capurro em semanas.

Data do nascimento: Dia, més e ano do nascimento.

Idade materna: Idade da mae em anos.

Idade paterna: Idade do pai em anos.

Renda: Renda mensal, somando-se todas as fontes de renda da familia, em reais.

e NUmero de outras criangas na familia.

¢ Internamento: Quantidade de dias internados na UCINCO-UTIN (Unidade de
Cuidados Intermediarios Convencionais - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal)

Variaveis categoricas:

e Ocupacdo materna e paterna: Fonte rentavel ou ndo rentavel.

e Escolaridade materna e paterna: Tempo de permanéncia no periodo escolar, ensino
superior, ensino médio completo, ensino fundamental completo, ensino fundamental
incompleto.

e Ordem de nascimento da crianca: Primeiro, segundo, terceiro ou quarto.
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e Estado civil materno: Situacdo em relagdo ao matrimdnio — casada, solteira, unido
estavel, viuva, divorciada.

¢ Raca dos pais: Etnia autodenominada.

e Reanimacdo: Conjunto de acdes que visam manter a ventilagdo e oxigenacgédo
(ZANINI; NASCIMENTO; BARRA, 2006).

« Fototerapia: E o tratamento que utiliza luz convencional, halogénea ou fibra optica.
Indicado nos casos de hiperbilirrubinemia neonatal (SCHWOEBEL; SAKRAIDA, 1997).

e Leucomalacia: Desordem caracterizada por areas multifocais de necrose, formando
cistos na matéria branca cerebral profunda, as quais sdo frequentemente simétricas e ocorrem
adjacentes aos ventriculos laterais (NEVES; ARAUJO, 2015).

e Hemorragia intraventricular: E o evento secundario a ruptura dos vasos imaturos da
matriz germinativa localizada nos ventriculos laterais (VOLPE, 1995).

e Displasia broncopulmonar: Envolve doenga de membrana hialina, insuficiéncia
respiratdria crénica com dependéncia de oxigénio ou ventilagdo mecéanica e um exame
radiologico de térax com hiperinsuflacdo e fibrose disseminada (PROCIANQY, 1998).

e Sindrome do desconforto respiratorio (SDR): Deficiéncia de trocas gasosas devido a
imaturidade pulmonar e deficiéncia de surfactante (horménio essencial no combate ao
colabamento dos alvéolos devido a diferenca de pressdo intra-alveolar) (NASCIMENTO
JUNIOR et al., 2014).

¢ Uso de ventilador mecanico: Utilizacdo de ventilacdo mecanica invasiva (VMI).

e Uso de oxigénio: Consiste na administracdo de oxigénio numa concentracdo de
pressdo superior a encontrada no conceito atmosfera ambiental para corrigir e atenuar
deficiéncia de oxigénio ou hipdxia, aplicada tanto em situacdes clinicas agudas quanto
cronicas (LAGO; INFANTINI; RODRIGUES, 2010).

e Asfixia: E uma injaria sofrida pelo feto ou pelo recém-nascido (RN) devido a ma
oxigenacdo (hipoxia) e/ou ma perfusdo (isquemia) de multiplos érgdos. Associa-se a acidose
lactica e, na presenca de hipoventilacao, a hipercapnia (ZACONETA et al., 2013).

e Hidrocefalia: Acimulo anormal de liquido dentro dos ventriculos cerebrais (CUNHA,;
EIKMANN, 1995).

e Apneia: Definida como uma interrupcéo do fluxo de ar nas vias respiratorias por um
periodo igual ou superior a 20 segundos, ou por periodo de menor duracdo, se acompanhada
de bradicardia, cianose ou palidez (ZACONETA et al., 2013).
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e Anormalidade cromossGmicas: Alteracdo no cariétipo humano que geralmente
determina mudancas morfoldgicas e/ou fisiologicas (NICOLAIDES, 2003).

e Anormalidades musculoesqueléticas: Anormalidades estruturais congénitas e
deformidades do sistema musculoesquelético.

e Persisténcia do canal arterial (PCA).

e Infecgdes de ouvido: AfeccBes no canal auditivo.

o Limitacdo auditiva: Resultado alterado dos exames auditivos: Emissdes Otoacusticas
Evocadas — Triagem Auditiva Universal, mais conhecido como Teste da Orelhinha ou
Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefalico (PEATE), o exame Brainstem Evoked
Response Audiometry (BERA).

e Limitacdo visual: Alteracdo nas funcbes oculomotoras, capacidade de fixacao visual
na linha média de objetos, do rosto do examinador e a exploragdo espontanea do ambiente.

¢ Uso de drogas no pré-natal: Uso materno de drogas licitas (alcool, tabaco) ou ilicitas.

e Tipo de parto: Cesaria ou vaginal.

4.6 Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de junho de 2018 a janeiro de 2019.

O processo de coleta de dados foi executado pela pesquisadora principal deste
trabalho. Para desenvolver o processo de avaliagdo das criangas, 0s pais ou responsaveis
foram contatados em duas possibilidades: a primeira, pessoalmente, ao comparecimento nas
consultas de enfermagem, consulta médica ou para as sessdes de estimulacdo, ja realizadas
pelo servigo, e/ou através de uma busca nos prontuarios das criangas cadastradas no sistema
de dados da instituicdo, através de ligacGes telefénicas, para, assim, solicitar o
comparecimento para a sec¢do de avaliagéo.

Os cuidadores/responsaveis das criangas foram convidados a participar do estudo
mediante orientagfes quanto a finalidade da pesquisa, e posterior assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B). Em seguida, deu-se inicio ao
processo de investigacdo, que consta do preenchimento do formulério de identificacdo dos
participantes. As variaveis do nascimento, dados obstétricos e fatores de risco foram coletadas
do prontuario, caderneta da crianca, ou, em ultimo caso, referidas pelos pais/responsaveis. As
questdes abertas para os pais/responsavel foram preenchidas pelos entrevistados ou ditadas

pelo avaliador e, em seguida, transcritas para o formulario.


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Sistema%20Musculoesquel%E9tico
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Para iniciar a avaliagdo, a crianga foi colocada sobre um colchonete, deixando-a,
de fralda para garantir a liberdade dos movimentos. Durante o teste, foram utilizados
brinquedos de plastico coloridos, “chocalho”, argola vermelha de aproximadamente 15
centimetros de didmetro e livro “Black on White” (HOBAN,1993), para avaliar as habilidades
motoras e visuais da crian¢a. De acordo com a livre movimentagdo da crianga, o avaliador
registrou a pontuagao dos itens correspondentes. Por fim, somaram- se 0s pontos atingidos e
procedeu-se a analise conforme tabela de classificagédo e escores totais do HINT.

Segundo Harris, Backman e Mayson (2010), a criangca com escores inesperados
para a idade, em qualquer aplicagdo do teste, deve ser encaminhada aos Servicos
especializados, bem como pais/responsaveis devem receber orientacdes sobre o resultado
final da avaliacdo. Contudo, toda a populacdo deste estudo ja se encontrava em

acompanhamento especializado.

4.7 Analise dos dados

Os dados foram apresentados em tabelas e graficos, com as frequéncias absolutas
e percentuais, e as médias e desvios padrdo. Comparam-se as médias da escala HINT pelos
testes t de Student e Andlise de Varidncia (ANOVA). A analise de associacdo entre a
classificacdo dessa escala com as varidveis categoricas foram analisadas pelos testes de razdo
de verossimilhanca e de Qui-quadrado, e sua correlacdo linear entre os escores final do HINT
com as suas sessbes foi feita pelo coeficiente de Spearman. Foram consideradas como
estatisticamente significantes as analises inferenciais com p<0,05. Os dados foram
processados no SPSS 20,0, licenca nimero 10101131007.

4.8 Aspectos éticos e legais

Com o intuito de respeitar 0s preceitos eticos de pesquisas envolvendo seres
humanos, o presente projeto foi submetido para a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Ceara, por meio da Plataforma Brasil, obtendo Parecer favoravel
sob o numero 2.704.873 (ANEXO F). Foram respeitados os aspectos éticos de autonomia,
ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, conforme preconiza a Resolugdo n°.
466/2012 (BRASIL, 2012c).
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Apo6s a concordancia verbal de participagdo na pesquisa, 0 responsavel pela
crianga leu e assinou o TCLE, que solicita a participacdo do responsavel da crianca, apresenta
objetivo, método do estudo e aspectos éticos, ressalvando-se a liberdade de recusa ou
desisténcia em participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum tipo de risco

significativo a saude nem prejuizo ao atendimento na institui¢do para o cuidador e a crianca.



51

5 RESULTADOS

O estudo fundamentou-se na avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor
utilizando o HINT e a associagdo com os variaveis do nascimento da crianca, dos aspectos
socioecondmicos e educacionais dos pais/principal responsavel.

Inicialmente, serdo apresentados os dados descritivos da amostra estudada:
informacdes antecedentes dos pais/principal responsavel , da crianca, fatores de risco, saude
geral da crianca até o momento e drogas usada no pré-natal. Em seguida, ser& apresentada a
avaliacdo do desenvolvimento segundo o HINT e posteriormente as andlises obtidas para os
escores finais da escala (somatorio e categorias) e associagdes com as variaveis ja citadas.

A seguir o HINT apresenta uma serie de cinco questdes direcionadas para 0s
pais/principal responsaveis das criancas sobre a percepcdo deles em relacdo ao ténus
muscular, e como ele se move, além de alguma preocupagdo que o responsavel ou outra

pessoa pode ter sobre o desenvolvimento da crianca.
5.1 Caracaterizacdo dos pais/principal responsavel e das criancas

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos pais das criancas.
Fortaleza-CE, 2019. (n=65)

i Mae Pai
Variaveis - % - %
Estado civil

Unido consensual 16 24,6
Casado 35 53,8
Solteiro 14 215
Idade* (anos)
13-19 5 7,7 2 3,1
20 - 26 16 24,6 17 26,2
27 —-33 30 46,2 18 27,7
34 -49 13 20,0 16 24,6
Nao sabe informar 1 1,5 12 18,5
Ocupacéo
Nao rentavel 38 58,5 1 1,5
Rentavel 27 41,5 58 89,2
Nao sabe informar - - 6 9,2
Escolaridade
Fundamental 13 20 12 18,5
Médio 33 50,8 36 55,4
Superior 19 29,2 10 15,4
Nao sabe informar - - 7 10,7
Raca
Parda/negra 51 78,5 42 68,8
Branca 14 21,5 19 31,1

Fonte: Dados da pesquisa.*Média + Desvio-padrao: Mae: 28,66+6,26; Pai:32,32+9,31
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A Tabela 1 revela a amostra de 65 pais/principal responsavel. A idade materna
variou de 13 a 49 anos, com média de 25,61 anos, caracterizando-se grupo jovem, uma vez
que 5(7,7%) eram adolescentes (<19anos), 16(24,6%) concentraram-se entre 20 a 26 anos. A
idade dos pais variou de 17 a 49 anos, em média de 27,41 anos, com maior concentracao,
27,7%, na faixa etaria de 27 a 33. A maioria (51) relataram unido conjugal.

Ressalta-se, como informacdo adicional, que houve predominancia de pais/
principal responsaveis foi 61 mées, seguidos de dois pais, um cuidador ndo familiar, uma avo,
esse dados nao estdo apresentados na tabela acima. Sobre a ocupacdo materna, apresentou
pequena diferenca entre a quantidade de mdes com atividade rentavel e ndo rentavel. Em
relagcdo aos pais apenas um encontrava-se sem atividade remunerada.

Todas as mées estudaram, e, o percentual de 50,8% alcancaram o ensino médio
completo. Os anos de estudo dos pais coincidiram com os dados maternos, assim, 55,4% pais
concluiram o ensino médio. Sobre a ra¢a, 51 (78,5%) maes e 42 (68,8%) pais identificaram-se
como parda/negra.

A Tabela 2 contempla os fatores socioecondmicos das familias. Para tanto,

aplicou-se além do HINT um formulario com variaveis descritas a seguir.

Tabela 2 — Descricdo das caracteristicas sociodemogréaficas das familias das criancas.
Fortaleza-CE, 2019. (n=65)

Variaveis n %

Renda (Salario minimo)*

<15 37 56,9

>1,5 28 43,1
Tipo de chao

Ceramica 56 86,2

Cimento/Chéo batido 9 13,8
Esgoto

Sim 63 96,9

Né&o 2 3,1
Lixo

Sim 62 95,4

Né&o 3 4,6

*0 salario minimo de R$ 954,00 (novecentos e cinquenta e quatro reais) no periodo da coleta.



53

Conforme a tabela, os dados demonstram que 37 familias (56,9%) possuiam renda
menor que um e meio salario minimo. O tipo de chdo predominante foi cerdmica (86,2).
Quase todas as criancas habitavam residencias com esgoto (96,9%) e coleta de lixo (95,4%).

Além das caracteristicas sociodemograficas, foram descritos os fatores perinatais

nas tabelas a sequir.

Tabela 3 — Distribui¢do das varidveis maternas. Fortaleza-CE, 2019. (n=65)

Variaveis n %
Tipo de parto
Cesareo 47 72,3
Vaginal 18 21,7
NUmero de Feto
Unico 63 96,9
Gemelar 2 3,1
Drogas pré-natal
Sulfato Fe + Vitaminas 44 67,7
Hormonios 2 3,1
Antihipertensivo 4 6,1
Antibidtico 7 10,8
Abortivos 1 1,5
Alcool; tabaco, maconha, psicoticos 2 3,1
Analgésico, antitérmico 4 6,2

Fonte: Dados da pesquisa

Foi possivel observar o maior nimero (47) de partos cesareo. Somente duas
criancas foram gemelares.

Sobre as drogas administradas durante o pré-natal, 44(67,7%) das maes relataram
a suplementacéo de Sulfato Fe + Vitaminas, configurando como as mais predominantes.

Nas tabelas a seguir, demonstra-se o sexo e os dados que revelam as condicdes de

nascimento dessas criangas.
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Tabela 4 — Caracteristicas das criancas segundo as variaveis perinatais. Fortaleza-CE, 2019.
(n=65)

Variaveis n % Média+DP
Sexo
Masculino 37 56,9
Feminino 28 43,1
Capurro/ldade gestacional (semanas) 35,18+ 4,67
23-34 20 30,8
35-36 12 18,5
3742 33 50,8
Apgar 1'
7-9 50 76,9
4-6 8 12,3
1-3 7 10,8
Apgar 5'
7-10 60 92,3
5-6 5 7,7
Peso (g) 2.426+1.020,7
605 — 999 7 10,8
1.000 - 1.499 7 10,8
1.500 - 2.499 18 27,7
2.500 — 3.499 23 35,4
3.500 - 3.999 6 9,2
>4000 4 6,1
Comprimento (cm) 44,09+5,99
30-40 15 23,1
41 - 45 19 29,2
46 — 54 31 47,7

Fonte: Dados da pesquisa

Com base nos dados da Tabela 4, predominou o sexo masculino 37 (56,9%).
Notou-se uma diferenca minima na amostra entre pré-termo (32) e a termo (33). Os valores de
Apgar se concentram no primeiro e no quinto minuto entre 7-9/10.

Observou-se que 0 peso ao nascer foi adequado para a maioria das criancas 23
(35,4%), logo a média apresentada foi 2.426g. J& no comprimento, as medidas em geral se

concentraram em valores menores, com 34 (52,3%) menor ou igual a 45cm.
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Tabela 5 — Distribuicdo das criancas segundo a classificacdo das faixas etarias do HINT.
Fortaleza-CE, 2019. (n=65)

Faixa etaria Idade corrigida (n) Idade cronoldgica (n)
2 meses 16 dias — 3 meses e 15 dias 6

3 meses e 16 dias - 4 meses e 15 dias 5 4
4 meses e 16 dias - 5 meses e 15 dias 3

5 meses e 16 dias — 6 meses e 15 dias 3 10
6 meses e 16 dias — 7 meses e 15 dias 6 4
7 meses e 16 dias — 8 meses e 15 dias 2 9
8 meses e 16 dias — 9 meses e 15 dias 1 4
9 meses e 16 dias — 10 meses e 15 dias 2 5
10 meses e 16 dias — 11 meses e 15 dias 2 5
11 meses e 16 dias — 12 meses e 15 dias 7 17
Total 37 65

Fonte: Dados da pesquisa

A idade cronoldgica apresentou media de 8m19d+1,74, sendo a minima 2m20d e
a maxima 14m17d e ldade corrigida 7 meses e 4 dias. Segundo a Tabela 5, a maioria (40) das
criancas tinham idade superior a 7 meses e 16 dias de idade cronoldgica. E a maioria (23),
tinham idade corrigida menor que 7 meses e 16 dias (Tabela 5).

O gréfico 1 apresenta o perfil de diagndsticos das criancas.

Gréfico 1 — Perfil de diagnosticos das criancas. Fortaleza-CE, 2019
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Fonte: Dados da pesquisa
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Diagnoésticos que apareceram apenas uma vez foram: Fenilcetonuria,
Deformidade mdsculo esquelética-amputagdo MSE, Hemohipertrofia, Torcicolo congénito,
Encurtamento de MID, Encefalomalécia, Sindrome Pallister-Killian, Sindrome Dandywalker.

A seguir, serdo analisados a descritiva de alguns fatores de risco para alteracdes

na salde das criangas referenciados pelo HINT.

Tabela 6 — Distribuicdo das caracteristicas das criangas segundo os fatores de risco
relacionados ao periodo neonatal e a mae. Fortaleza-CE, 2019. (n=65)

Fatores de risco n %
Recém-nascido
Internamento UCINCO-UTIN” 50 76,9
Uso de oxigénio 39 60,0
Sindrome do desconforto respiratério 38 58,5
Baixo peso (menor 2.5009) 33 50,8
Limitacdo auditiva 21 32,3
Ventilagdo mecanica 19 29,2
Anormalidades cromossdémica 18 27,2
Menos seis consultas pre-natal 17 26,6
Problemas na alimentacao 16 24,6
Convulséo 15 23,1
Apneia 15 23,1
Hemorragia intraventricular 13 20,0
Anormalidades muscoesquelética 11 16,9
Limitacdo visual 10 15,4
Asfixia 9 13,8
Hidrocefalia 9 13,8
Displasia bronco pulmonar 5 7,7
Materno
Idade > 35 anos 9 14,1
Hemorragia gestacional 7 10,9
Infeccdo 7 10,9
Diabetes gestacional 4 6,3
Drogas licitas e ilicitas 4 6,3
Hipertenséo arterial 4 6,3
Idade < 19 anos 1 1,6
Idade > 35 anos 9 14,1
Ordem de nascimento da crianca
1 33 61,6
2-3 30 30,7
>4 1 7,7

Fonte: Dados da pesquisa; 'UCINCO-UTIN: Unidade de Cuidados Intermediarios Convencionais - Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal
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No entendimento dos fatores de risco relacionados ao periodo neonatal foram
mais prevalentes: internamento na UCINCO-UTIN, uso de oxigénio, sindrome do
desconforto respiratério (SDR) e baixo peso. Ja quanto aos dados maternos, os fatores de
risco de idade avancada, hemorragia e infec¢do foram mais predominantes.

Notou-se que a média de periodo de internacdo foi de 41,32 + 34,82, todavia, a
média de dias em oxigenoterapia foi de 21,76 + 26,91. Em especial a VMI que apresentou
uma média de 21,15 + 19,35.

5.2 Avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor da crianca

Os resultados da avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor da crianga e as
associacGes com as varidveis maternas e da crianca estdo apresentados na Tabela 7.

Tabela 7 — Classificacdo do desenvolvimento neuropsicomotor conforme escores do HINT.
Fortaleza-CE, 2019

Classificacao n %
Anormal 28 43,1
Normal 20 30,8
Avangado 11 16,9
Suspeito 6 9,2

Fonte: Dados da pesquisa

Ao categorizar a amostra utilizando o0s escores totais com base nas idades,
observou-se prevaléncia de anormalidade 28 (43,1%).

A seguir analisaremos a prevaléncia de diagndsticos e sua distribuicdo com
relagdo o desenvolvimento segundo o HINT (Gréfico 2)

Grafico 2 — Diagnosticos das criancas e o desenvolvimento segundo classificagéo do HINT.
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As duas criangas que apresentaram o diagndstico de Hemiparesia/plegia foram
classificadas com o desenvolvimento normal. A paralisia cerebral estava em investigagéo, em
duas criancas, um delas associada a microcefalia e na outra, a crises epiléticas, limitagcdo
visual e limitacdo auditiva, contudo as duas manifestaram anormalidade no desenvolvimento.

A Sindrome de Arnold Chiari foi identificada trés vezes, sempre relacionada com
Mielomeningocele rota e determinando anormalidade no desenvolvimento. Foi associada uma
vez com hidrocefalia, em outra crianca com limitacdo auditiva, limitacdo visual, crise
epiléticas e microcefalia e também com limitacdo auditiva, crise epiléticas e microcefalia.

Os casos de microcefalia formam classificados com desenvolvimento anormal.
Todavia, trés criancas com hidrocefalia apresentaram desenvolvimento normal, e essas eram
RNPT extremo. As demais, seis, apresentaram escores anormais de desenvolvimento, mas
desenvolveram também paralisia cerebral, crises epiléticas, SD. Arnold Chiari, limitacdo
auditiva e visual.

A limitag&o visual foi relacionada na maioria da amostra a classificagédo anormal
de desenvolvimento, porém uma crianca com Sindrome de Down e catarata congénita estava
dentro da normalidade, e os itens do HINT que estimulam e avaliam a atividade visual ndo
apresentaram nenhuma alteracdo. Nas criancas que foram diagnosticasdas com SD. Down
(11) houve uma distribuicdo de desenvolvimento: suspeito (2), normal (3), sendo na maioria
anormal (6).

A maioria, 73% (15) das criancas que manisfestaram crises epiléticas tiveram
desenvolvimento avaliado como anormal (11), associado a hidrocefalia, paralisia cerebral,
limitacdo auditiva e visual. Todavia, também apresentaram escores suspeito (1), normal (2) e
avangado (1). A limitagdo auditiva esteve muito frequente, em 21(32%) da amostra. Dessa, 0s
a maioria (12) os escores do HINT indicaram em anormalidade, além de avancado (5) e
normal (4).

O diagnostico mais prevalente foi a prematuridade 47 (72%). Sendo, 12 extrema
(24 a 30 semanas), 20 moderada (31-36 semanas) e 15 limitrofe(37-38 semanas). Em relacao
ao desenvolvimento, 22 (46%) classificaram anormal, e o restante distribuiram-se entre
normal 13 (28%), avancado 9 (19%) e suspeito 3 (6%), Tabela 8.
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Tabela 8 — Distribuicdo do numero de criancas, segundo a classificacdo do escore total do
HINT e variaveis sociodemograficas. Fortaleza-CE, 2019

Variaveis Avancado Normal Suspeito Anormal p*
n (%) n (%o) n (%o) n (%)
Estado civil 0,124
Casada 4 (11,8) 12 (35,3) 4(11,8) 14 (41,2)
Solteira 3(20,0) 1(6,7) 1(6,7) 10 (66,7)
Uni&o consensual 4 (25,0) 7 (43,8) 1(6,3) 4 (25,0)
Ocupacéo (mée) 0,466
N&o rentavel 5(13,2) 10 (26,3) 4 (10,5) 19 (50,0)
Rentavel 6 (22,2) 10 (37,0) 2(7,4) 9(33,3)
Escolaridade (mae) 0,053
Fundamental 2 (15,4) 4 (30,8) - 7 (53,8)
Médio 9 (27,3) 9 (27,3) 3(9,1) 12 (36,4)
Superior - 7 (36,8) 3 (15,8) 9 (47,4)
Escolaridade (pai) 0,109
Fundamental 2 (16,7) 4 (33,3) - 6 (50,0)
Médio 9 (25,0) 11 (30,6) 3(8,3) 13 (36,1)
Superior - 4 (40,0) 3(30,0) 3 (30,0)
Renda (salario) 0,564
<15 6 (16,2) 9 (24,3) 4 (10,8) 18 (48,6)
>1,5 5(17,9) 11 (39,3) 2(7,1) 10 (35,7)

Fonte: Dados da pesquisa; *Razdo de verossimilhanca

Ao associar as variaveis sociodemograficas e a classificacdo do desenvolvimento
neuropsicomotor segundo HINT percebe-se que houve tendéncia de diferenca significativa na
amostra em relacdo escolaridade materna.

Na Tabela 9 serdo apresentados a analise descritiva da classificacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor segundo HINT utilizando o somatorio de pontos do HINT

e os fatores de risco maternos.
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Tabela 9 — Comparacdo das médias do escore final do HINT, segundo os fatores de risco.

Fortaleza-CE, 2019

Variaveis IC 95% p*
N T DP — : :
Lim. inferior  Lim. superior
Tipo de parto
Cesério 47 29,43 19,519 23,69 35,16 0.997!
Vaginal 18 29,44 19,391 19,80 39,09 ’
Estado civil
Casada 34 27,65 20,682 20,43 34,86
Solteira 15 39,13 20,322 27,88 50,39 0,070?
Unido concensual 16 24,13 11,690 17,90 30,35
Escolaridade (mae)
Fundamental 13 29,92 20,811 17,35 42,50
Médio 33 26,45 19,728 19,46 33,45 0,3787
Superior 19 3426 17,524 25,82 42,71
Ocupagéo
N&o rentavel 38 3245 20,308 25,77 39,12 0,137"
Rentavel 27 25,19 17,349 18,32 32,05
Raca
Branca 14 2457 17,177 14,65 34,49 0.2921
Parda/negra 51 30,76 19,830 25,19 36,34 ’
Diabetes gestacional
Sim 4 28,00 7,394 16,23 39,77 1
N&o 61 29,52 19,894 24,43 34,62 0,880
Hemorragia gestacional
Sim 7 3357 15,404 19,33 47,82 0,553
Né&o 58 28,93 19,806 23,72 34,14 2
Renda mensal (salario)
<15 37 28,32 20,064 21,63 35,01 0.600°
>1,5 28 30,89 18,580 23,69 38,10 ’
Rede de esgoto
Sim 63 29,70 19,568 24,77 34,63 0.535
Né&o 2 21,00 5,657 -29,82 71,82 ’
Coleta de lixo
Sim 62 29,52 19,075 24,67 34,36 0.8731
Né&o 3 27,67 29,263 -45,03 100,36 ’
Tipo de chéo
Ceramica 56 29,71 19,263 24,56 34,87 0.915
Cimento/ché&o batido 8 30,50 20,347 13,49 47,51 ’

't de Student; ANOVA. Fonte: Dados da pesquisa
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Ao analisar a classificagdo do desenvolvimento neuropsicomotor utilizando o
somatdrio de pontos do HINT e os fatores de risco neonatais (Tabela 9), ndo abteve-se
diferenca em relacdo as variaveis.

Ao associar os dados perinatais e a classificacio do desenvolvimento

neuropsicomotor segundo HINT nédo obteve-se diferenca entre a amostra (Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo do nimero de criangas, segundo a classificacdo do escore total do
HINT e variaveis perinatais. Fortaleza-CE, 2019

Variaveis Avancado Normal Suspeito Anormal p*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Idade gestacional 0,964
28-36 6 (18,8) 9(28,1) 3(9,4) 14 (43,8)
37-42 5 (15,2) 11 (33,3) 3(9,1) 14 (42,4)

Apgar 1 min 0,730
Até 6 3(20,0) 3(20,0) 2 (13,3 7 (46,7)
7-9 8 (16,0) 17 (34,0) 4 (8,0) 21 (42,0)

Apgar 5 min 0,672
Até 6 1 (20,0) 1(20,0) - 3(60,0)
7-9 10 (16,7) 19 (31,7 6 (10,0) 25 (41,7)

Peso nascer () 0,936
< 2500 6 (18,2) 11 (33,3) 3(9,1) 13 (39,4)
>2500 5 (15,6) 9(28,1) 3(9,4) 15 (46,9)

Comprimento nascer 0,866
<45 4 (15,4) 9 (34,6) 3(11,5) 10 (38,5)
>45 7 (17,9) 11 (28,2) 3(7,7) 18 (46,2)

*Razdo de verossimilhanca; Fonte: Dados da pesquisa

Ao analisar a classificagdo do desenvolvimento neuropsicomotor utilizando o
somatorio de pontos do HINT e os dados perinatais (Tabela 11), os valores de Apgar no

primeiro minuto apresentaram relacdo com os escores do HINT.
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Tabela 11 — Distribuicdo do numero de criangas, segundo os escores finais do HINT e
variaveis perinatais. Fortaleza-CE, 2019

-/ . IC 95% - e
variaveis N T bP L. inferior L. superior Min - Max P
Idade gestacional
28-34 20 27,95 17,626 19,70 36,20 2 60
35-36 12 37,67 23,952 22,45 52,89 4 68 0,265
37-42 33 27,33 18,287 20,85 33,82 2 74
Apgar 1 min
Até 6 15 38,67 22,170 26,39 50,94 4 62  <0,034
7-9 50 26,66 17,713 21,63 31,69 2 74
Apgar 5 min
Até 6 5 3840 22,832 10,05 66,75 8 62 0,284
7-10 60 28,68 19,044 23,76 33,60 2 74
Peso nascer ()
<2500 33 28,33 20,759 20,97 35,69 2 74 0,646
>2500 32 30,56 18,003 24,07 37,05 4 65
Comprimento nascer
<45 26 33,31 20,297 25,11 41,51 2 74 0,189
>45 39 26,85 18,473 20,86 32,83 2 65

't de Student; ANOVA; Fonte: Dados da pesquisa.

A Tabela 12 retratara da classificacdo do desenvolvimento do HINT em quatro

categorias com os fatores de risco perinatais.

Tabela 12 — Associacdo da classificacdo do desenvolvimento do HINT em quatro categorias
com os fatores de risco perinatais. Fortaleza-CE, 2019

Variaveis Avancado Normal  Suspeito Anormal p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Convuls6es

Sim 1(6,7) 2 (13,3) 1(6,7) 11 (73,3) 0,055

Né&o 10 (20,00 18(36,0) 5(10,00 17 (34,0

Apneia

Sim 3(20,0) 4 (26,7) 3(20,0) 5335 0,436

Né&o 8 (16,0) 16 (32,0) 3(6,0) 23 (46,0)

Hidrocefalia

Sim - 3(33,3) - 6 (66,7) 0,099

Néo 11(19,6) 17(30,4) 6(10,7) 22(39,3)

Microcefalia



Sim -

Né&o 11 (18,0)
Anormalidade Cromossomica.

Sim -

Né&o 11 (23,4)
Anormalidade Musculoesquelética

Sim 2 (18,2)

Né&o 9 (17,0)
Infeccdo de ouvido

Sim 1(33,3)

Né&o 10 (16,1)
Limitacdo auditiva

Sim 5(23,8)

Né&o 6 (13,6)
Limitacdo visual

Sim -

Né&o 11 (20,0)
Hemorragia intraventricular

Sim 2 (15,4)

Né&o 9(17,3)
Uso do ventilador

Sim 2 (10,5)

Né&o 9 (19,6)
Leucomal&cia

Sim -

N4o 11 (17,2
Displasia broncopulmonar

Sim -

Né&o 11 (18,3)
Sindrome do desconforto respiratorio

Sim 7 (18,4)

Né&o 4 (14,8)
Uso de oxigenio

Sim 8 (20,5)

Né&o 3(11,5)
Bradicardia

Sim -

Né&o 11 (17,7)
Asfixia

Sim 3(33,3)

Né&o 8 (14,3)
Problemas alimentares

Sim 1(6,3)

Né&o 10 (20,4)
Internacdo UCINCO-UTI

Sim 9 (18,4)

Né&o 2 (12,5)

20 (52,8)

6 (33,3)
14 (29,8)

2 (18,2)
17 (32,1)
20 (52,3)

4 (19,0)
16 (36,4)

1(10,0)
19 (34,5)

2 (15,4)
18 (34,6)

7 (36,8)
13 (28,3)
20 (§0,8)

2 (40,0)
18 (30,0)

9 (23,7)
11 (40,7)

9 (23,1)
11 (42,3)

1(33,3)
19 (30,6)

2 (22,2)
18 (32,1)

7 (43,8)
13 (26,5)

13 (26,5)
7 (43,8)

6 (é,s)
3 (16,7)
3(6,4)
6 (1_1,3)
6 (é,?)

6 (1-3,6)

6 (1-0,6)

3(23,1)
3(5,8)

3 (15,8)
3(6,5)

1 (100)
6(9,2)

2 (40,0)
4(6,7)

3(7,9)
3 (11,1)

3(7,7)
3 (11,5)
6 (é,?)
1(11,1)
5 (8,9)
6 (1_2,2)

5(10,2)
1(6,3)

4 (100,0)
24 (39,3)

9 (50,0)
19 (40,4)

7 (63,6)
21 (39,6)

2 (66,7)
26 (41,9)

12 (57,1)
16 (36,4)

9 (90,0)
19 (34,5)

6 (46,2)
22 (42,3)

7 (36,8)
21 (45,7)
28 (4-13,1)

1 (20,0)
27 (45,0)

19 (50,)
9 (33,3)

19 (48,7)
9 (34,6)

2 (66,7)
26 (41,9)

3(33,3)
25 (44,6)

8 (50,0)
20 (40,8)

23 (46,9)
5 (31,2)

63

0,069

0,032

0,259

0,361

0,039

0,005

0,240

0,492

0,177

0,112

0,422

0,309

0,580

0,591

0,092

0,633

*Razdo de verossimilhanca; Fonte: Dados da pesquisa
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De maneira geral, o predominio de fatores de risco elencados no HINT é
condizente com o estabelecido no objeto de estudo sobre a populagéo de risco para atraso do
desenvolvimento. Em destaque para: SDR, Uso de oxigénio e Internacdo na UTIN. No grupo
de criancas com desenvolvimento anormal, houve a presenca dos fatores de risco limitacéo
visual, limitacdo auditiva, anormalidades cromossomicas (p<0,05) e uma tendéncia nos
fatores de risco convulsdes (p=0,055) e microcefalia( p=0,069).

Ao analisar a classificagdo do desenvolvimento neuropsicomotor utilizando o
somatorio de pontos do HINT e os fatores de risco perinatais (Tabela 13), a presenca de
convulsdo, hidrocefalia, hemorragia intraventricular, uso do ventilador, limitacdo visual

foram associados significativamente ao escores do HINT (p<0,05).

Tabela 13 — Anélise das medias do HINT em relacéo aos fatores de risco da crianca e do
somatorio do e escore final do HINT. Fortaleza-CE, 2019

Variaveis IC 95% p
N T DP ; . .
L. inferior L. superior
Convulstes 0,001
Sim 15 43,87 18,799 33,46 54,28
Né&o 50 25,10 17,442 20,14 30,06
Apneia
Sim 15 3513 20,071 24,02 46,25 0,195
Né&o 50 27,72 18,976 22,33 33,11
Hidrocefalia
Sim 9 42,67 16,808 29,75 55,59 0,026
Né&o 56 27,30 18,987 22,22 32,39
Microcefalia
Sim 4 47,00 14,071 24,61 69,39 0,060
Né&o 61 28,28 19,152 23,37 33,18
Anormalidade Cromossdmica
Sim 18 22,78 15,932 14,85 30,70 0,086
N&o 47 31,98 20,055 26,09 37,87
Anormalidade Musculoesquelética
Sim 11 39,73 17,636 27,88 51,58 0,059
Né&o 53 27,72 19,106 22,45 32,98
Infeccéo de ouvido
Sim 3 15,67 10,066 -9,34 40,67 0,209
Néo 62 30,10 19,468 25,15 35,04

Limitacdo auditiva



Sim 21

Né&o 44
Limitag&o visual

Sim 10

Né&o 55
Hemorragia Intraventricular

Sim 13

Né&o 52
Uso do ventilador

Sim 19

Né&o 46
Leucomalécia

Sim 1

Né&o 64
Displasia broncopulmonar

Sim 5

Né&o 60
Sindrome do desconforto respiratério

Sim 38

Né&o 27
Uso de oxigenio

Sim 39

Né&o 26
Bradicardia

Sim 3

Né&o 62
Asfixia

Sim 9

Né&o 56
Problem. aliment

Sim 16

Né&o 49
Intern. UCI- UTI

Sim 50

Né&o 15

35,86
26,36

45,50
26,51

44,85
25,58

37,16
26,24

46,00
29,17

45,60
28,08

32,55
25,04

32,18
25,31

40,00
28,92

32,00
29,02

30,56
29,06

30,51
26,13

22,404
17,117

23,586
17,138

18,206
17,756

20,551

18,082

19,371

9,864
19,359

19,718
18,230

19,596
18,536

17,088
19,410

18,881
19,539

19,397
19,497

19,952
17,469

25,66
21,16

28,63
21,88

33,84
20,63

27,25

20,87

24,33

33,35
23,08

26,07
17,83

25,83
17,82

-2,45
23,99

17,49
23,79

20,23
23,46

24,78
16,82

46,06
31,57

62,37
31,14

55,85
30,52

47,06

31,61

34,01

57,85
33,08

39,03
32,25

38,53
32,79

82,45
33,85

46,51
34,25

40,90
34,66

36,24
35,43

65

0,064

0,003

0,001

0,037

0,392

0,051

0,123

0,162

0,336

0,671

0,790

0,435

*ANOVA;Fonte: Dados da pesquisa
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5.3 Percepcao dos pais/responsavel sobre o desenvolvimento da crianca

Seguindo o protocolo de aplicacdo do HINT, apos a coleta dos antecedentes dos
pais, das criancas e os fatores de risco, sdo apresentados a percepcdo dos pais/principal
responsavel sobre o desenvolvimento da crianca e sdo considerados como dados qualitativos.
A frequéncia de respostas das trés perguntas aos pais/principal responsavel é descrita no
Tabela 14.

Tabela 14 — Distribuicdo do nimero de pais/principal responsavel, segundo a percep¢éo
quanto ao desenvolvimento da crianca. Fortaleza-CE, 2019

Pergunta ao responsavel Frequéncia de
respostas (%)

1. Quando eu pego, carrego ou brinco com meu bebg, o sinto:

Brando e aconchegante 30 (46,2)
Algo mole ou solto 16 (24,6)
Muito mole ou solto 7 (10,8)
Algo rigido 6 (9,2)
Muito rigido 4 (6,2)
Solido e firme 2 (3,1)
2. Em geral, meu bebé se movimenta e brinca:
“Excelente e estou muito satisfeita” 12 (18,5)
“Bom”, e me sinto bem em relacéo a ele/ela 8 (12,3)
“Bom, mas eu estou um pouco preocupada” 29 (44,6)
“Nao muito bem, eu estou bastante preocupada” 16 (24,6)

3. Comparado com outros bebés da mesma idade, os movimentos e
brincadeiras do meu bebé considero:

“Acima do padrao esperado” 5(7,7)

“De acordo com a idade” 16 (24,6)
“Um pouco lento para idade ou um pouco atrasado” 29 (44,6)
“Muito atrasado” 15 (23,1)

Fonte: Dados da pesquisa

Do ponto de vista das maes ou responsaveis, a maioria (46) compreendiam como
tonus muscular normal (“Brando e aconchegante™) ou levemente hipotonico (“Algo mole ou
solto”). Em geral, (45) estavam preocupadas como a movimentacdo das criangas. E em

comparagdo com outras criancgas afirmavam observar um pouco atraso (29).
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O quarta questionamento feito aos pais/principal responsavel é: ” Por favor, me
fale sobre alguma coisa que lhe incomoda em relacdo a forma como seu bebé se move, brinca
ou interage com vocé e com os outros”. Ao analisar as respostas foram agrupadas para

organizacdo e analise que seguem na tabela a seguir.

Tabela 15 - Inquietacbes ou ndo dos pais/principal responsdvel em relagdo ao
desenvolvimento da crianca. Fortaleza-CE, 2019

Categorias n (%) Falas

Alteracoes no 51(78,5) “Anda com as pernas bambas” (M)

desenvolvimento motor
“Ndo vira, ndo senta ndo segura muito bem os objetivos” (Ms)
N&o engatinha (M7 M 2, My Msg Myg, Ms;)
Ainda nao se senta (M14Y M 17, M 20, M 24, M 26, M 28, M 31, M 38, M
a2, Mg3Ms, Mss Msg Mgy € Mgs)

“N&o segura o pesco¢o, ndo agarra o brinquedo, dificiculda no
rolar” (Mgys)

“Nao mexe o lado paralisado, se arrasta, mdo esquerda nao
movimenta” (Mgg)

Alteragdo no N
desenvolvimento 13(20,0) “Ndofixa o olhar” (Massse2)
cognitivo/comunicacao

“Ndo fala, ndo brinca com outras criangas, anda de costas, ndo
olha” (M40)
“N&o chama mama, papa” (Mg47)

“Ndo fala” (Mss, My7.)
“Entendimento” (M)

“Ndo se comunica, pois é cego” (Mg)
“Néo interage” (May s4 65)

“Ndo chora, ndo reclama” (M)

Comportamento 8(12,3) “Sonoinquieto” (M)
“Ndo chora, ndo reclama” (Mgy)
“Muito agitado” (M3p, Ms)
“Inquieto” (Msg)
“Se assusta facilmente” (M 33 47)
“Anda de costas” (M)

Medo do futuro 3(4,6) “Medo de acontecer alguma coisa” (Mzg)
“Sera que ela vai ouvir?” (Mgs)

“Se ele terd apoio no brago, preocupagdo com o futuro” (Mgs)

Normalidade 5(7,7) Tudobem”(My)

“Nada me incomoda” (Myy)
“Nao tem nada” (Mg, Mg, Ms3)

Fonte: Dados da pesquisa. Texto com aspas: fala das mées ipsis litteris; Texto sem aspas: compilado das falas
das mées
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Os cinco agrupamentos mais identificados nas respostas foram: Alteracbes no
desenvolvimento  motor, Alteragdo no desenvolvimento  cognitivo/comunicacao,
Comportamento, sono e medo do futuro que se inserem nas alteracGes no desenvolvimento
geral da crianca e, em seguida, as frases que representavam normalidade no desenvolvimento.
A maioria 60 (92%) dos pais/principal responsavel referiram inquietacBes, quanto ao
desenvolvimento da crianga. Somente 5 (7,7%) dos cuidadores ndo referiram preocupacdes. A
dimensdo mais preocupante foram as alteracfes no desenvolvimento motor com 51 (78,5%)
seguido de 13 (20%) de alteracdo no desenvolvimento cognitivo/comunicacao.

Sobre a Gltima pergunta que questiona a existéncia outra pessoa (esposo (a), avos,
enfermeiros (as) de salde publica, etc.) que possuem inquietacBes ou se preocupam com seu
bebé. Observaram-se que 10 (1,5%) maes negaram inquietacdes por parte de outras pessoas.
Vale ressaltar que todas a criancas estavam em seguimento no NUTEP, logo, existe uma
equipe multidisciplinar envolvida no cuidado. Foi percebida referéncia a outros profissionais
além dos profissionais do servico, visto que muitas destas sdo acompanhados por outras
instituicbes. Foram citados como profissionais: médicos do plano e do posto, fonoterapeutas,
enfermeiras do posto, fisioterapeuta.

Percebe-se associacdo estatistica (p<0,05) entre as respostas dos responsaveis
”Brando e aconchegado” 8(26,7%) e 14(46,7%) e a classificacdo da escala avancado e

13

normal, respectivamente. Assim como, a percep¢dao de “ muito mole” 7(100%) e “muito
rigido”4 (100%) quando observa-se uma tendéncia para alguma alteragdo, como hipotonia ou
hipertonia (Tabela 16).

Observa-se alinhamento (p<0,05) entre a classificacdo da escala e a percepcéo dos
pais/principal responsavel quando identificou-se que a maioria referia satisfagdo, “Excelente ¢
estou satisfeita” quando avancgado 7(58,3%) e normal 3(25%), assim como “Nao muito bem;
eu estou muito preocupada” quando anormal 15(93,8%). Outra estratégia para captar a
percepcao dos pais/principal responsavel pela autora do instrumento é a compara¢do com
outras criangas. Assim, também foi observado uma consonancia (p<0,05) “Um pouco lento

para aidade ou um pouco atrasado” 14(48,3%) e “muito atrasado” 14(93,3%) em relacdo as

criancgas caracterizadas anormais (Tabela 16).
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Tabela 16 — Associacdo da classificacdo da avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor
com o HINT e perguntas 1, 2 e 3 para pais/principal responsavel. Fortaleza-CE, 2019

Escore Total HINT

Perguntas Avancado Normal Suspeito Anormal p
n (%) n (%) n (%) n (%)
1) Quando eu pego, carrego ou
brinco com meu bebé, o sinto:
Brando e aconchegado 8 (26,7) 14 (46,7) 3 (10,0) 5(16,7)
Algo mole ou solto 1(6,3) 4 (25,0) 3(18,8) 8 (50,0)
Muito mole - - - 7(100,0)
Sélido 1 (50,0) - - 1 (50,0) <0,05
Algo rigido 1(16,7) 2 (33,3) - 3 (50,0)
Muito rigido - - - 4(100,0)
Total 11 (16,9) 20 (30,8) 6 (9,2) 28 (43,1)
2) Em geral, meu bebé se
movimenta e brinca
Excelente e estou satisfeita 7 (58,3) 3 (25,0) - 2 (16,7)
Bom, e me sinto bem em
relacdo a ele/ela 1(12,5) 5(625)  2(250) i
Bom, mas estou um pouco 3(10,3) 11(37.9) 4(138) 11(37,9) <0,05
preocupada
N&o muito bem; eu estou muito i 1(6,3) i 15 (93.8)
preocupada
Total 11 (16,9) 20 (30,8) 6 (9,2) 28 (43,1)
3) Comparado com outros
bebés da mesma idade, os
movimentos e brincadeiras do
meu bebé sio:
Acima do esperado 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0) -
De acordo com a idade 6 (37,5) 9 (56,3) 1(6,3) -
Um pouco lento para a idade 2 (6.9) 9 (31,0) 4(138) 14 (48,3) <0,05

OuU um pouco atrasado
Muito atrasado
Total

1(6,7) - 14 (93,3)

*Razdo de verossimilhanca; Fonte: Dados da pesquisa

Na Tabela 17, ao considerar o desenvolvimento segundo o HINT optou-se

também por classificar aquelas criangas que estavam na categoria anormal e suspeito, em
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alterado; normal e avangado, transformado em normal, assim obteve-se duas categorias. Ao
associar com a percepcdo dos pais/principal responsavel, também sob a ética de duas

categorias: normal e alterado, nédo foi possivel observar uma relacéo.

Tabela 17 — Distiruicdo do numero de pais/principal responsavel, segundo a classificacdo do
desenvolvimento da crianca segundo HINT. Fortaleza-CE, 2019
Escore Final do HINT

Percepcéo dos pais *
P P Normal Alterado P

Normal 10 (71,4) 4 (28,6)

Alterado 21 (41,2) 30 (58,8)

*Teste Qui-quadrado; Fonte: Dados da pesquisa

A partir da Tabela 18, evidenciou-se que houve correlacdo positiva e regular
entre as sessOes da escala: Supino, Transicdo de supino para prono, Prono, Sentado,
Comportamentos observados durante o teste e o escore final do HINT, porém a correlgdo

com perimetro cefalico foi negativa.

Tabela 18 — Analise da correlacdo linear ente o escore final do HINT e as sessbes da escala.
Fortaleza, 2019

o Escore final
Variaveis = o-valor
Secdo I: Supino 0,968 <0,001
Secdo II: Transicdo de supino para prono 0,890 <0,001
Secéo Ill: Prono 0,923 <0,001
Secdo 1V: Sentado 0,917 <0,001
Secdo V: Comportamentos observados durante o teste 0,939 <0,001
Secdo VI: Perimetro cefélico -0,451 <0,544

% Coeficiente de correlagdo de Spearman; Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 19 faz uma analise quantitativa do somatdrio dos escores totais do

HINT em associacdo com cada Se¢éo do instrumento.
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Tabela 19 — Comparacdo das médias dos escores em cada secdo e a classificacdo do
desenvolvimento do HINT em quatro categorias. Fortaleza-CE, 2019

Secoes N T DP p*

I: Supino

Avangado 11 11,78 10,964
Normal 20 19,26 17,847
Suspeito 6 27,78 21,308 <0,05
Anormal 28 48,94 30,061

I1: Transi¢do de supino para prono

Avangado 11 5,45 9,342
Normal 20 30,00 27,910
Suspeito 6 36,67 34,448 <0,05
Anormal 28 60,00 34,854

I11: Prono

Avangado 11 6,06 10,380
Normal 20 18,33 19,169
Suspeito 6 29,63 30,361 <0,05
Anormal 28 55,16 33,604

IV: Sentado
Avangado 11 38,64 35,992
Normal 20 38,75 37,806
Suspeito 6 45,83 40,825 <0,05
Anormal 28 64,73 36,964

V: Comportamentos observados durante o teste
Avangado 11 38,18 15,854
Normal 20 40,25 19,965
Suspeito 6 48,33 21,134 <0,05
Anormal 28 68,57 20,632

VI: Perimetro cefélico
Avangado 11 89,749 5,9854
Normal 20 91,436 14,7635
Suspeito 6 88,121 17,8584 <0,05
Anormal 28 91,185 5,4465

*ANOVA,; Fonte: Dados da pesquisa
Segundo o Manual do HINT, o escore total deve diminuir qudao maior for a

maturacdo do desenvolvimento e aumentar com uma menor maturacdo (preocupante) do
desenvolvimento. Percebe-se que em todas as secGes a media dos escores aumenta conforme
a classificagdo tende para o desfecho ruim (Tabela 20).

De maneira detalhada tem-se a distribuicdo quantitativa dos itens da escala
associados com a classificagdo do HINT em duas categorias (Tabela 20).



Tabela 20 — Distribuicdo dos escores finais em duas categorias e os itens da classificagdo do
HINT. Fortaleza-CE, 2019

Escores | 0 |1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 EEE 10 |11
Item #1 -Mobilidade em supino
Normal | 11(91,7) | 2(33,3) | 5(50) 2(66,7) | 6(50) 4(444) | 1(12)5) | -
Alterado | 1(8,3) 4(66,7) | 5(50) 1(33,3) | 6(50) 5(55,6) | 7(87,5) | 5(100)
Item #2- Retracéo do pescoco
Normal | 28(57,1) | 3(42,9) | - -
Alterado | 21(42,9) | 4(57,1) | 6(100) 3(100)
Item #3- Seguimento visual
Normal | 13(61,9) | 16(57,1) | 2(50,0) | - -
Alterado | 8(38,1) | 12(42,9) | 2(50,0) | 3(100) 9(100)
Item #4 - Controle do musculo ocular
Normal | 26(55,3) | 5(55,6) | - - -
Alterado | 21(44,7) | 4(44,4) | 2(100) 1(100) 6(100)
Item #5 - Reflexo tbnico cervical assimétrico (RTCA)
Normal | 31(64,6) | - -
Alterado | 17(35,4) | 14(100) | 3(100)
Item #6 - Alcance a partir da posi¢do supina
Normal | 18(62,1) | 4(50) 3(50)
Alterado | 11(37,9) | 4(50) 3(50)
Item #7 - Extensdo do movimento passivo em supino
Normal | 26(80,6) | 5(29,4) | 1(5,9)
Alterado | 6(19,4) | 12(70,6) | 16(94,1)
Item #8 - Retificacdo da cabeca
Normal | 22(75,9) | 9(34,6) | -
Alterado | 7(24,1) | 17(65,4) | 10(100)
Item #9 - Mobilidade do tronco
Normal | 17(68) 5 (50) 8(44,4) | 1(8,3)
Alterado | 8 (32) 5 (50) 10(55,6) | 11(91,7)
Item #10 — Prono
Normal | 21(63,6) | 8(57,1) | 2(28,6) | - -
Alterado | 12(36,4) | 6(42,9) | 5(71,4) | 6(100) 5(100)
Item #11 - Posicdo da extremidade superior em prono
Normal | 18(72) 6(50) 6(40) 1(7,7)
Alterado | 7(28) 6(50) 9(60) 12(92,3)

Item #12 - Extensdo do movimento passivo quando em prono
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Normal | 25(75,8) | 6(33,3) | -
Alterado | 8(24,2) | 12(66,7) | 14(100)
Item #13 - Posicéo da cabeca quando sentado
Normal | 14(66,7) | 10(52,6) | 5(45,5) | 2(14,3)
Alterado | 7(33,3) | 9(47,4) | 6(54,5) | 12(85,7)
Item #14 - Posi¢do do tronco quando sentado
Normal | 11(73,3) | 4(40) 1(33,3) | 3(50) 5(55,6) | 7(31,8)
Alterado | 4(26,7) | 6(60) 2(66,7) | 3(50) 4(44,4) | 15(68,2)
Item #15 - Habilidade de locomogao e transi¢do
Normal | 1(100) 1(100) 1(100) 2(100) 6(85,7) | - - 1(50) | - 14(56) | 5(23,8)
Alterado | - - - - 1(14,3) | 2(100) 2(100) | 1(50) | 1(100) | 11(44) | 16(76,2)
Item #16 - Postura das maos
Normal | 26(65) 5(31,3) | -
Alterado | 14(35) 11(68,8) | 9(100)
Item #17 - Postura das pés
Normal | 29(65,9) | 2(12,5) | -
Alterado | 15(34,1) | 14(87,5) | 5(100)
Item #18 - Frequéncia e variedade dos movimentos
Normal | 31(70,5) | - -
Alterado | 13(29,5) | 10(100) | 1(100)
Item #19 - Comportamento e cooperagao
Normal | 30(61,2) | 1(6,3)
Alterado | 19(38,8) | 15(93,8)
Item #20 - Presenca de movimentos esteriotipicos
Normal | 30(54,5) | 1(16,7) | -
Alterado | 25(45,5) | 5(83,3) | 4(100)
Item #21 - Perimetro cefalico
Normal | 19(70,4) | 5(55,6) | 7(58,3) | -
Alterado | 8(29,6) | 4(44,4) | 5(41,7) | 17(100)

da classificacdo alterada do desenvolvimento. As alteracbes se concentraram nos itens:

Pode-se identificar que a pontuagdo de cada item aumenta conforme a tendéncia
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alcance a partir da posigéo supina, seguimento visual e na secdo comportamentos observados

durante o teste.
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6 DISCUSSAO

Este estudo se prop6s a discutir, a partir da perspectiva de um instrumento de
avaliacdo, o HINT, como se comporta o desenvolvimento neuropsicomotor nas vertentes
fisica, social e emocional, maturacéo e de aquisi¢cdes significativas, bem como da percepcdo
dos pais/principais responsaveis juntamente sob a oOtica fatores de risco associados pela
escala.

Apds a coleta, analisaram-se os dados de 65 criancas e 65 pais/principais
responsaveis. Essa amostra, de modo geral, foi considerada pequena para estudos
transversais. Todavia, ao considerar as diversas peculiaridades das criangas com necessidades
especiais de saude, deve-se atentar para fatores como: a alta demanda de cuidados; consultas
e terapias e dificuldade de transporte. Obstaculos, que muitas vezes, dificultavam a aceitacdo
do cuidador responsavel em aguardar mais alguns minutos apds a consulta para participacdo
na pesquisa.

Essa realidade é representada nos discursos de cuidadores de CRIANES em que
afirmam que essas criancas apresentam mais de uma demanda de cuidado, como exigéncias
de cuidados inovadores, complexos e continuos. E incluem as tecnoldgicas, medicamentosas,
de cuidados habituais modificados e de desenvolvimento (GOES; CABRAL, 2017).

Pode-se inferir também que, além da propria limitacdo dos estudos pela
complexidade da populacdo, o nimero de criancas na faixa etaria de 2 a 12 meses é reduzido
e agravou o tamanho amostral. Esse fato € explicado pelo tempo de espera para a referéncia
ao servico de estimulacéo precoce, pois o fluxo do atendimento no local da coleta ocorre por
meio de referéncia de outros servicos de saude, como dos ambulatérios de follow-up dos
hospitais ou da Atencao Basica.

Particularmente, no local do estudo, é realizada semanalmente uma sessdo de
acolhimento para familias recém admitidas, instante em que é feita uma breve triagem para
obter informacgdes sobre a crianca e seus familiares. Estes s@o acolhidos por psicologo,
enfermeiro, médico e assistente social. E um momento, por vezes, delicado em que as maes
tém a oportunidade de expor suas historias e também das criangas. Apds a reunido, é marcada
a consulta com médico pediatra do servigo e posterior seguimento com avaliagdo diagndstica
realizada por uma equipe multidisciplinar. Foi observado um tempo de espera entre o

acolhimento e a consulta médica de oito meses.
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Ademais, leva-se em consideracdo também, que em alguns casos o diagnostico de
atraso do desenvolvimento é demorado, pois na prética, a equipe multiprofissional de satde
necessita atuar por meio de instrumentos adequados, o que inclui testes validos e confiaveis
de desenvolvimento, compreender o processo natural da doenca e avaliacdo do seu desfecho,
0 que pode retardar o diagnéstico médico. Além disso, medir o atraso do desenvolvimento
exige habilidade de reconhecer que as trajetorias do desenvolvimento sdo invariavelmente
individualizadas, havendo varia¢bes dentro do que pode ser aceito como "normal” e "nédo
normal” (SHEVELL, 2010), o que implica na necessidade de contato mais prolongado para se
conhecer o contexto de vida da crianca.

Marcon et al. (2020) retrata esse cendrio de desarticulagdo que as CRIANES e
suas familias estdo inseridas, e refere que, na pratica, ocorre uma espécie de transferéncia de
responsabilidade pelo cuidado e acompanhamento das condi¢cdes de vida e salde destas
criangas da atencdo primaria para instituicdes especializadas e de reabilitacdo ou mesmo por
operadoras de planos de satde privados. Isto favorece o desconhecimento das demandas de
cuidados deste grupo e a valorizacdo do cuidado centrado na doenca e na reabilitacdo, em
contraponto a longitudinalidade do cuidado, um dos atributos da atencéo primaria a saude.
Desse modo, conclui-se que a integralidade das acbes e a garantia da continuidade dos
cuidados constituem-se desafios a serem superados pelas familias de CRIANES, uma vez que
elas acessam a rede de APS por ocasido do diagnoéstico e, ndo tém assegurada a continuidade
do seguimento em salde de forma satisfatoria, pois a APS entende que esta crianca precisa
ser acompanhada em servicos especializados, muitas vezes distantes geograficamente de suas
casas.

Vale ressaltar que essa dificuldade da demanda nos servigos especializados e de
reabilitacdo estd sendo superada pela disponibilidade e pelo empenho de profissionais e
gestores do servico, que se dispuseram ao trabalho coletivo de expandir os atendimentos e a
capacidade estrutural. Sabe-se que garantir a promogdo da saude dessa populacdo dependera
da articulacdo de esforcos tambem de coordenacdes, departamentos e secretarias em nivel
municipal, estadual e federal.

O desenvolvimento neuropsicomotor é um processo de mudanga no
comportamento do bebé que esta relacionado com a idade cronoldgica, os aspectos motores, 0
desenvolvimento da linguagem, as questdes sensoriais e psicologicas, a maturacdo do SNC e
a estimulacdo ambiental favoravel (TECKLIN; SHEAHAN; BROCKWAY, 2002).
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Para abranger essa amplitude que envolve o desenvolvimento, a Organizacdo Pan-
Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Salde ressalta que um ambiente que respeite e
proteja os direitos basicos civis, politicos, socioecondmicos e culturais € fundamental para a
promocdo da saude mental. Nao se trata apenas de transtornos mentais, mas de questdes mais
amplas que promovem o bem-estar e a satude mental, envolvendo, além da salde, os setores

de educacéo, trabalho, justica, transporte, meio ambiente e habitacdo (OMS, 2016a).

6.1 Caracterizacdo dos participantes do estudo (Pais bioldgicos e criancas)

Vale reforcar que o HINT coleta informacgdes antecedentes dos pais bioldgicos
para a associacdo com o desenvolvimento, por isso foram considerados os dados maternos,
mesmo sendo o principal responsavel, participante da pesquisa, outra pessoa.

Em geral, no computo da amostra de mées pesquisadas, foram predominantes
jovens e com companheiros(as). Semelhante a pesquisa de Oliveira et al. (2019) em uma zona
rural do Ceard, um servico de estimulacdo precoce do interior do Ceard, que no tocante a
caracterizacdo sociodemografica das méaes estudadas percebeu-se que as mulheres possuiam
idade que variava de 18 a 35 anos, com média de 27,55 anos (+ 7,2) e a maioria possuia uniao
consensual.

Okido et al. (2018) que contou com a participagdo de 118 CRIANES e cuidadores
e/ou familiares, também identificou em sua amostra a situacdo marital com companheiro.
Logo, identifica-se um perfil de médes que quando chegam a idade adulta optam em manter
uma relacdo conjugal com a presenca de filho.

A escolaridade da populacéo brasileira classifica-se em nivel ou grau de instrucéo,
todavia é determinada pelos anos de estudo ou escolaridade atingida. Conforme consta nos
dados sobre o perfil educacional, a obtencdo do ensino médio por parte materna e paterna foi
prevalente com 50,8% e 55,4% respectivamente. E esse perfil ndo se diferencia das outras
regides do pais, logo, corrobora com o observado em investigacao realizada no Rio de Janeiro
com familiares de CRIANES, onde 47,3% também concluiram o ensino médio (SILVA et al.,
2015). Assim como no sul do Brasil (Rio Grande do Sul) que a escolaridade materna foi
prevalente no ensino médio (OKIDO et al., 2018).

Quanto a ocupacdo das maes, 58,4% delas eram do lar, a média da renda familiar
foi de R$ 1.431,00 reais e a maioria era casada ou tinha unido estavel (76,9%). A partir desses

dados, pode-se inferir que como a maioria das mulheres ndo trabalhava, o companheiro era o
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responsavel pela renda da familia. Esses resultados assemelham-se aos de estudo realizado no
Rio de Janeiro com cuidadores de CRIANES, que ao analisar a familia identificou-se que a
mée foi a principal cuidadora da crianca e do lar. A carga de cuidados demandados pelas
CRIANES pode exigir muito tempo das mées, ndao deixando tempo livre para que se
envolvam com outras tarefas, inclusive em seu cuidado pessoal, com riscos de isolamento
social e menor participacdo na comunidade (CABRAL; MORAES, 2015).

Além da mée, foram considerados como principais responsaveis, um numero
muito discreto de pais e avos. Corroborando Silveira e Neves (2012), em pesquisa qualitativa
que objetivava descrever o processo de cuidado desenvolvido por familiares/cuidadores de
CRIANES constatou que o cuidado estd vinculado aos pais, avos e familiares muito
préximos. Assim como, para a familia, mais do que um desafio, o cuidado desta crianca é
fundamental para manter sua sobrevivéncia, e para isto os familiares desenvolvem um
cuidado de preservagdo. Entre as diferentes formas de cuidar de um filho dependente de
tecnologia, preservar a crianca de agravos e complicacbes maiores relacionados a doenca é
primordial para a familia.

Pode-se verificar uma tendéncia de um perfil social desfavoravel, visto que muitas
maes relataram que essa pouca renda ainda devia-se ao somatoério de trabalhos informais e
auxilios financeiros do governo conferindo-as um cotidiano muito mais desafiador para além
dos cuidados com a crianca. Mesmo cenario observado com cuidadores de CRIANES, no Rio
de Janeiro, em que a renda mensal dessas familias variou entre as classes Sem Renda e Menos
de trés salarios minimos (PRECCE; MORAES, 2020) e outro estudo com a mesma populacéo
em Minas Gerais que verificou renda mensal inferior a R$ 1.000,00 (42,9%) (SILVA et al.,
2015).

Quase totalidade da amostra, relatou possuir saneamento basico e coleta de lixo,
porém mesmo em centros urbanos como Fortaleza, ainda é possivel encontrar populacdo sem
esses servigos basicos ha muito tempo. No que se refere a cobertura urbana de esgotamento
sanitario, apesar dos investimentos para ampliacdo efetuados pelo Programa SANEAR I, na
primeira metade da década de 90, Fortaleza ainda ndo conseguiu coletar o esgoto doméstico
em sua totalidade, alcangando quase 58,09% das residéncias dados de 2009. O esgoto ndo
coletado € despejado em fossas sépticas e/ou fossas rudimentares, valas, rios, lagos ou mar,
contribuindo para polui¢do dos corpos hidricos da cidade e proliferacdo de doencas. Quanto a
destinagdo do lixo, 98,7% dos domicilios dispem de coleta de residuos solidos urbanos
(RSU) (FORTALEZA, 2017).
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Considerando a importancia da analise do perfil das criancas e suas respectivas
mées, fundamenta-se na necessidade da identificagdo de forma precoce dos fatores de risco
que necessitam de atencdo prioritaria dentro dos programas de acompanhamento,
possibilitando a tomada de decisdes na reducdo da mortalidade neonatal e para evitar
consequéncias futuras no desenvolvimento da crianca (FORMIGA; SILVA; LINHARES,
2018).

Sabe-se que sdo diversas as complicacfes perinatais e todas essas alteracdes
deixam o recém-nascido vulneravel. No tocante a origem das necessidades especiais de salde,
Goes e Cabral (2017) observaram uma estreita relagdo entre as condicBes de gestacao, parto e
nascimento e a histdria da necessidade especial de salde na vida da maioria das CRIANES,
ressaltando a impreterivel analise dos dados maternos para compreensdo da etiologia dos
fatores de risco.

O parto cesareo ocorreu em 72% da amostra, seguindo a tendéncia da taxa de
operacdo cesariana no Brasil que situa-se em torno de 56% (EUFRASIO et al., 2018).
Todavia, a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) sugere que taxas populacionais de
operacdo cesariana superiores a 10% ndo contribuem para a reducdo da mortalidade materna,
perinatal ou neonatal (BETRAN et al., 2016).

Além do mais, do ponto de vista neonatal, principalmente pela realizacdo de
operacOes cesarianas desnecessarias em mulheres com idade gestacional antes da 372 semana
(pré-termo), o procedimento passa a ser um fator contribuinte para a prematuridade tardia
iatrogénica, da ocorréncia de desconforto respiratorio neonatal e internacdo em UTIN
(SOUZA et al., 2010). Ou seja, ndo somente improprias, em alguns casos, mas aumentam a
exposicao e a probabilidade de possiveis fatores de risco para a crianga e para a mae.

Na caracterizacdo dos dados perinatais, foi observado uma alta frequéncia de
partos cesareos, esta como discutida acima, pode estar relacionada aos fatores de risco, como
as complicagdes maternas que indicam a cesarea, assim como a prematuridade, também
prevalente na amostra. Porém, dentre os fatores de riscos elencados pelo HINT, somente a
prematuridade foi citada na Ultima Diretrizes de Atengdo a Gestante: a operacdo cesariana
(BRASIL, 2016b), e esta ndo recomenda a operagdo cesariana de rotina em funcdo exclusiva
da prematuridade e sugere individualizar a conduta, devendo-se levar em conta a idade
gestacional, integridade de membranas, posi¢éo fetal e comorbidades, entre outros fatores.

Sobre as drogas administradas durante o pré-natal, 44 (67,7%) das maes relataram

a suplementacdo de Sulfato Fe + Vitaminas, sendo esse resultado semelhante ao estudo



80

realizado em Fortaleza com 73 criangas, em que 58,9% das maes também fizeram uso das
mesmas drogas no pré-natal (SILVA, 2009).

Em relacdo ao sexo das criangas, predominou o masculino 37 (56,9%), o que vai
ao encontro com outras pesquisas nacionais e internacionais (EKEN et al., 2016; FORMIGA;
SILVA; LINHARES, 2018).

A média da IG de nascimento das criancas foi de 35,18+4,67 semanas. Com
prevaléncia de 49,5% de RNPT ao considerar a classificacdo do Ministério da Saude
(BRASIL, 2016c), RNPT (<37 semanas) ¢ RNT (> 37 semanas). Porém, ao detalhar a analise
e estratificar a classificacdo da prematuridade em limitrofe, moderada e extrema, a
prevaléncia de RNPT aumentara para 47 (72%). Logo, a prematuridade, no presente estudo,
estdo relacionados as caracteristicas da amostra, visto que a populacéo foi composta somente
por criancas acompanhadas em servicos que prestam atendimento especializado a criancas de
risco. Este alto percentual € um fator preocupante, ja que sabemos que 0S MesSMOS S&o0
importantes parametros de morbidade e mortalidade infantil a médio e longo prazo (NOBRE
et al., 2009; RODRIGUES; BOLSONI-SILVA, 2011; SILVA et al., 2015).

No Brasil, um pais em desenvolvimento, os dados histdricos mostraram um
aumento constante na taxa de partos prematuros desde o ano de 1980, atingindo taxas de
aproximadamente 10% no ano de 2000 (JOSEPH et al., 2016). Na Australia, 11.9% em 2012
(AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND WELFARE, 2016). Nos Estados Unidos,
no entanto, as taxas de parto prematuro permaneceram estaveis nos Gltimos anos, variando de
10,4% em 2007 a 9,8% em 2016 e 10,0% em 2017 (HAMILTON et al., 2015). Esses dados
sdo discutiveis em comparacao a amostra atual. Portanto, podem ser demasiados generalistas,
visto a grandes diferencas de situacdo de salde e parametros em cada regido do Brasil.

Em relacdo ao peso, por se tratar de um perfil de risco com alta prevaléncia de
prematuridade, a média de peso ao nascer foi de 2.426+1.020,7g, no entanto, 22% pesaram
abaixo de 1500g. Esse perfil apresenta-se muito semelhante com Lopes e Cardoso (2014), em
que a média foi de 2.251+363g também em criancas de risco.

Porém, ainda sobre o perfil do peso, Silva (2013) encontrou achados divergentes
em uma pesquisa que objetivou verificar a prevaléncia de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor de 112 lactentes inseridos em bercarios publicos na cidade de Jodo
Pessoa/PB, e 0 peso ao nascer variou entre 1.775g e 4.900g com média de peso no

nascimento de 3.235,32g (£578,929g DP), ou seja, uma média consideravelmente maior,
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explicada pela caracteristicas da amostra, pois nenhuma crianca tinha diagnostico de
deficiéncia fisica e/ou sensorial, ou de transtornos do desenvolvimento.

Quanto ao periodo neonatal, observa-se que 76,9% das criancas experimentaram a
internacdo em UTIN, e 60% foram submetidas a oxigenoterapia. Tais resultados indicam que
parte  substancial da populagdo estudada necessitou de intervengbes e
terapéuticas(intervencdes terapéuticas) nos primeiros dias de vida para combater quadros
clinicos alterados como dificuldades respiratorias, dentre outras condices, que podem
comprometer o desenvolvimento infantil.

Sobre o periodo de internagdo, a média foi de 41,32 dias, quase o dobro do tempo
médio de internacdo de 25 dias de uma pesquisa realizada num ambulatério de seguimento
de RN de risco (FORMIGA; SILVA; LINHARES, 2018).

Ainda sobre os fatores de risco neonatais, 58,5% da amostra apresentaram SDR,
complicagdo que principalmente em decorréncia do uso de surfactante exdgeno, corticoide
pré-natal e ventilacdo mecénica (VM), tém contribuido diretamente para o aumento
quantitativo da sobrevida dessa populacdo (UTYAMA et al., 2016).

A terapéutica VM foi utilizada em 29% da amostra desse estudo, corroborando
com Lopes (2011) que encontrou uma taxa de 26,3% na sua amostra de criangas de risco.
Mas, um ndmero ainda reduzido quando comparada a uma amostra de 507 criancas
acompanhadas em um seguimento ambulatorial de Belo Horizonte, cuja taxa foi de 44%
(FREIRE et al., 2018).

Os dados dessa pesquisa corroboram com os resultados de uma investigacao
realizada em S&o Paulo (UTYAMA et al., 2016), que avaliou 28 casos criancas de baixo peso
acompanhados em um ambulatério por um periodo de seis meses, e identificou que aquelas
que fizeram uso de VM ou outra modalidade de oxigenoterapia por longo prazo, apresentaram
maiores morbidades respiratorias, sibilancia de repeticdo, pneumonia e internacao no primeiro
ano de vida, comparados com os que ndo usaram ventilacao assistida.

A identificagdo do perfil da amostra contribui para medir a assisténcia recebida
pelos servigos de salde e rede de apoio, assim como acompanhar as caréncias da populacéo,
as vezes ja conhecidos pelos servicos de sdude, porém a permanéncia e o agravamento dessas
devem ser prontamente reconhecidos. Neste sentido, somente conhecedor dessas
peculiaridade, pode-se identificar os grupos prioritarios e sua dindmica para o planejamento
de politicas de salde e apoio, ndo apenas para melhorar o acesso, mas a qualidade dos

servigos ofertados por estas instituigoes.
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6.2 Avaliacio do desenvolvimento neuropsicomotor

Quanto a situacdo do desenvolvimento neuropsicomotor das criancgas,
considerando o resultado do HINT nas quatro categorias dispostas, a prevaléncia de criancas
com alteragdo no desenvolvimento infantil foi de 52,3%, e com isso, menos da metade da
populagéo estudada apresentou desenvolvimento normal ou avangada.

Dados muito semelhantes foram evidenciados em pesquisa brasileira com
criancas de 6 a 18 meses de vida inseridas em creches publicas em que o desfecho estudado
foi o desenvolvimento neuropsicomotor avaliado pelo Teste de Triagem do Desenvolvimento
de Denver 1, e a prevaléncia de alteracdo no desenvolvimento infantil foi de 52,7% (SILVA,
2013). Lopes (2011), mesmo com uma populacdo de risco para atrasos do desenvolvimento,
identificou que 82,1% apresentaram um bom desempenho motor com o HINT.

Notou-se uma frequéncia de 20 (30,8%) de normalidade no denvolvimento e
11(16,9%) criangas foram classificadas com desenvolvimento avangado. Logo, esses achados
foram surpreendentes, visto que, na sua maioria, apresentava diagndsticos de limitacdo
auditiva e prematuridade e a presenca de crises epilépticas. Porém, deve-se considerar que a
média de idade cronoldgica foi 8 meses e 19 dias, e obteve-se um numero consideravel de
criancas com idades avancadas, favorecendo a aquisi¢do de habilidades neuropsicomotoras
junto ao tratamento de estimulagéo.

Os bons resultados frente as condicdes fisioldgicas dessas criangcas podem estar
associados ao fato destas criancas participarem de um servico de estimulacdo precoce do qual
sdo atendidas com sessdes de fisioterapia, fonaudiologia e terapia ocupacional, 2 ou 3 vezes
por semana, além de avaliagdes periddicas do crescimento e desenvolvimento e cujos pais ou
responsaveis sdo orientados por profissionais de uma equipe multidisciplinar e
interdisciplinar. Estas orientacBes geralmente informam sobre maneiras especificas de
estimular o desenvolvimento da crianga, com base nos dados coletados nas avaliagdes e
sessbes. E possivel que essas atividades possam ter influenciado o ritmo de desenvolvimento
das criangas. Logo, futuros estudos devem investigar o impacto da estimulacdo no
desenvolvimento da func¢do de mobilidade.

Assim, ratifica-se que a identificacdo mais cedo possivel do risco de atraso no
desenvolvimento na populacgdo infantil permite o inicio precoce do seguimento nos programas
de intervencdo, nos quais os profissionais da primeira infancia tentam maximizar as

capacidades dos beb&s com atrasos motores e/ou cognitivos. E esse processo pode ser
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determinado como prevengdo tercidria, visto que, conceitua-se como medidas tomadas para
reduzir os efeitos cronicos de um problema de satide em um individuo ou em uma populagéo,
minimizando o prejuizo funcional consequente ao problema de saude agudo ou crénico
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

Porém, para a populacdo de CRIANES deve-se pensar também em prevengdo
quaternéria, atualmente definida como uma acdo tomada para proteger as pessoas de
intervencdes médicas que provavelmente causam mais danos do que beneficios, ou seja,
diminuir e prevenir o diagnostico excessivo e suas terapéuticas (JAMOULLE, 2015). Como
exemplo, seria capaz de atuar junto as criancas que foram avaliadas com desenvolvimento
avancado, provavelmente, para essas seriam sugeridos a alta do seguimento em servico
especializado apds uma avaliacdo multiprofissional, com seguimento na atencdo primaria.
Logo, deve ser uma prioridade para os formuladores de politicas o estabelecimento de um
ambiente regulatdrio apropriado que exija uma avaliacdo rigorosa (MARTINS et al., 2019).

Considerando que o diagnostico mais prevalente foi a prematuridade, e quando
esse fator foi Unico, o prognostico foi favoravel. Porém, estava intrinsicamente relacionado a
classificacdo anormal do desenvolvimento de quase metade (46%) da amostra, visto que
também esteve relacionados a outros diagnésticos. Sendo assim, pode-se justificar essa
relagdo com o acumulo de diagndsticos e fatores de risco na maioria dessa populagéo.

Entre os prematuros, foram classificados como RNPT extremos, 25,5% e 42, 5%
em RNPT moderados. Ndo somente a prematuridade extrema deve estar relacionadas a
prognoésticos ruins a longo prazo (MUKHOPADHYAY et al.,, 2016). Em pesquisa
internacional com 220 como RNPT moderados, foram utilizados Hammersmith Neonatal
Neurological Examination (HNNE), NICU Network Neurobehavioral Scale (NNNS) e o
Bayley Il e os resultados evidenciaram desempenho abaixo do ideal em aspectos especificos
das avaliaces neurocomportamentais do recém-nascido e associados a atraso no
desenvolvimento neurologico aos 2 anos (SPITTLE et al., 2017).

Ao isolar somente a prematuridade e o baixo peso como fatores de risco,
aquisicdo das habilidades motoras e excluir as alteragdes neuroldgicas, estudo com 143
criangas objetivou determinar as idades cronologica e corrigida de aquisi¢do das habilidades
motoras até a marcha independente. Concluiram que os prematuros alcangaram o controle da
cabeca no segundo més, conseguiam sentar-se independentes aos 7 meses e deambular aos
12,8 meses de idade corrigida, correspondendo ao 4°, 9° e 15° meses de idade cronoldgica, ou

seja, 0s prematuros pequenos para a idade gestacional adquiriram habilidades motoras
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tardiamente, mas ainda dentro dos limites esperados. Houve diferengas significativas entre a
idade cronoldgica e a idade corrigida para todas as habilidades motoras. A idade corrigida
deve ser usada até que a caminhada independente seja alcancada (VOLPI et al., 2010). Logo,
deve-se atentar no momento da avaliacdo para as consideracdes da idade corrigida, como
realizado pelo HINT, assim como para a importancia do acompanhamento longitudinal.

A Sindrome de Arnold Chiari foi observada trés vezes, sempre relacionada com
Mielomeningocele rota e determinando anormalidade no desenvolvimento. Foi relacionada
com hidrocefalia, limitacdo auditiva, limitacdo visual, crise epiléticas e microcefalia e
também com associacOes desses fatores. Essa sindrome esté associada a déficits neuroldgicos,
justificando associagdo com tais complicacbes (MARTINEZ-SABATER et al., 2018).

Em destaque, a hidrocefalia, pois a malformacdo de Arnold-Chiari ¢ uma
anomalia congénita do rombencéfalo caracterizada por um alongamento descendente do
tronco cerebral e do cerebelo até a parte cervical da medula espinal. O quadro clinico €
variavel dependendo da idade do paciente, anomalias associadas e estruturas corporais
comprometidas pela sindrome, pode-se associar a hidrocefalia ao nascimento ou esta pode se
evidenciar posteriormente (ROWLAND; PEDLEY, 2011).

Em caso de hidrocefalia leve, o paciente pode ser tratado por derivacéo,
consistindo de um cateter ventricular proximal, uma valvula unidirecional e um cateter distal
terminando no peritdbnio ou no sistema venoso ou, mais raramente, no espaco pleural
(BRASIL; TAKAYANAGUI, 2013).

O prognostico de anormalidade no desenvolvimento € evidenciado assim como na
amostra da atual pesquisa, pois aqueles que sobrevivem podem ter uma disfuncdo motora
crescente ao longo do tempo, em geral tendem a ser ruim e geralmente sombrio, com morte
precoce (GOEL et al., 2018).

Das criancas que apresentaram limitacdo visual, 90% foram classificadas com
padrdo anormal de desenvolvimento. Assim, infere-se que a visdo representa um dos
primeiros canais de interagdo do ser humano com o mundo. Logo, sua condi¢do de enxergar
ou ndo, interfere em seu desenvolvimento global, visto que a visdo é mediadora da aquisi¢cdo
de habilidades psicomotoras, perceptivas, cognitivas e socioafetivas.

Em servigos de Vigilancia Oftalmologica Pediatrica Britanica, das 439 criangas
identificadas, um total de 77% tinha distdrbios/deficiéncias ndo oftalmicas associados. Logo,
A “jornada do paciente” de criangas com deficiéncia visual ¢ marcadamente influenciada pela

presenca de deficiéncias adicionais/doencgas cronicas. Diante disso, cada vez mais, novos
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programas formais baseados em evidéncias de vigilancia clinica (oftdlmica) sdo necessarios
em resposta @ mudanca na populacdo de criancas que estdo em risco de cegueira ocular
(RAHI; CUMBERLAND; PECKHAM, 2010).

Ainda citando Rahi, Cumberland e Peckham (2010), embora 70% tinham
estabelecido sintomas ou sinais no diagnostico por um profissional de salde, os pais
suspeitaram de cegueira em apenas 47%. Esses dados levam a reflexdo de urgente politica
mundial para capacitacdo dos pais sobre os aspectos e marcos do desenvolvimento infantil,
assim como a compreensdo dos pais sobre o desenvolvimento visual normal precisa ser
melhorada.

A pesquisa de Silva e Cardoso (2009), revela uma estratégia simples e de baixo
custo que pode minimizar a falta de conhecimento por parte das maes de criancas prematuras
e que foram submetidas a oxigenoterapia, fatores potencializadores para alteracdes oculares.
Utilizaram um manual que enfoca a importancia da visdo, os materiais utilizados na
Estimulacdo Visual, os critérios basicos para sua realizacdo, incluidos suas vantagens, e a
atividade visual dos recém-nascidos desde a vida intra-uterina até o primeiro ano de vida
(SILVA; CARDOSO, 2007; SILVA; LEITAO; CARDOSO, 2008). As autoras constataram
que o manual facilitou a aprendizagem sobre a estumulacdo visual, como também promoveu a
identificacdo de alteracbes visuais durante a convivéncia familiar, além de proporcionar
incentivo a continuidade da estimulagdo no domicilio como fator indispensavel para o
desenvolvimento da crianca.

Em outras palavras, um atraso e/ou distarbio motor em crianca é decorrente ndo
somente de lesfes neurais nas vias motoras, mas também pode ser causado por deficiéncia
visual, cognitiva ou distarbio psico-afetivo e vice-versa, isto é, um déficit motor pode levar,
com o tempo, a uma deficiéncia cognitiva e/ou distarbio psiquico secundario (HASSANO,
2011).

A maioria, 73% (15) das criangas que manifestaram crises epiléticas tiveram
desenvolvimento avaliado como anormal, associado a hidrocefalia, paralisia cerebral,
limitacdo auditiva e visual. Uma vez que as crises epiléticas sdo uma das manifestagdes mais
frequentes de comprometimento neuroldgico no periodo neonatal, podendo surgir antes de
quaisquer alteracbes perceptiveis no ténus muscular, na reatividade ao meio ou no
comportamento alimentar do RN. Ocorrem em cerca de 1% dos nascidos vivos, sendo 30
vezes mais frequentes entre os RNPT (BRASIL, 2012a).
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As duas criangas que apresentaram o diagndstico de Hemiparesia/plegia foram
classificadas com o desenvolvimento normal, ja a paralisia cerebral estava em investigagdo
em duas criangas, uma delas associada a microcefalia e na outra, a crises epiléticas, limitacéo
visual e limitacdo auditiva, contudo as duas manifestaram anormalidade no desenvolvimento.
Esses dados se assemelham quantitativamente com a pesquisa canadense que encontrou em
uma amostra de 197 criancas, duas com paralisia cerebral e uma com hemiplegia, também
com padrdes anormais de desenvolvimento (SPITTLE et al., 2017).

A paralisia cerebral foi sugerida em duas criancas, uma delas associada a
microcefalia e na outra, a crises epiléticas, limitacdo visual e limitacdo auditiva, e as duas
manifestaram anormalidade no desenvolvimento.

Esse transtorno é uma condicdo bem reconhecida de alteracdo no
desenvolvimento neuroldgico que se manifesta na primeira infancia, usualmente antes dos 18
meses de idade. O diagndstico é definido em bases clinicas, caracterizadas por alteracdes do
movimento e postura, sendo os exames complementares utilizados apenas para diagnéstico
diferencial com encefalopatias progressivas (ROSENBAUM et al., 2007). Apesar da
importancia do diagnostico precoce e intervencdo que possa se beneficiar de grande
plasticidade cerebral nos primeiros meses de vida da crianca, o diagnostico de paralisia
cerebral muitas vezes é consolidado por volta dos 24 meses de idade, principalmente em
casos de gravidade leve, devido ao aparecimento de distonias transitérias, ou seja, sinais
neuroldgicos que aparecem, mas ndo se mantém (BRASIL, 2014).

Assim, contextualiza que a prevaléncia de prematuridade em adi¢do a diversas
consequéncias, prognosticos e demais relacbes com os fatores de risco identificados na
amostra, também sdo referidos por Burnet, Cheong e Doyle (2018), quando concluiram que o
resultado mais comumente relatado em estudos de prematuridade sejam compostos de
comprometimento  neurossensorial, também chamado de comprometimento do
neurodesenvolvimento. As deficiéncias neurossensoriais geralmente incluem paralisia
cerebral, visdo prejudicada, audicdo prejudicada e atraso no desenvolvimento em criancas
mais novas. As deficiéncias neurossensoriais sdo geralmente categorizadas de acordo com o
grau de comprometimento observado (por exemplo, leve/moderado/grave). Influéncias
biologicas sdo importantes marcadores de alteragdes motoras, visuais e auditivas posteriores,
embora 0s mecanismos por tras desses resultados permanecam incompletos e influéncias

ambientais, incluindo exposicoes e intervengdes, tém o potencial de melhorar os resultados
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mais amplos de criancas com deficiéncias sensoriais e motoras permanentes (BURNETT,;
CHEONG; DOYLE, 2018).

6.3 Variaveis perinatais e maternas e o desenvolvimento neuropsicomotor

O desenvolvimento neuropsicomotor adequado depende de fatores intrinsecos e
extrinsecos relacionados a crianca. Os achados apontam que criangas de alto risco tem maior
propensdo a apresentar um atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, especialmente no
dominio da linguagem. Estes atrasos apresentam relacdo direta com a baixa escolaridade
materna, relacdo monoparental e intercorréncias neonatais. Além disso, 0 ambiente em que a
crianca vive, principalmente, no que diz respeito a receptividade dos pais estad diretamente
relacionado ao desenvolvimento tipico (ZAGO et al., 2017).

Nessa perspectiva, questionou-se a relacdo entre os escores finais do HINT na
versdo brasileira com o0s aspectos socioecondmicos e educacionais dos pais/principal
responsavel. Contudo, foi possivel verificar a homogeneidade para as varidveis. Dentre as
variaveis maternas estudadas, nenhuma apresentou diferenca estatistica (Tabelas 9 e 10).

Corsi et al. (2016) constatou que a maior escolaridade materna se relaciona ao
melhor desempenho motor fino das criangas. Assim, sugere-se que O maior acesso a
informagdes dos pais esteja relacionado com uma maior disponibilizacdo as criangas de
objetos educativos como brinquedos, jogos e, consequentemente, a uma melhor estimulagédo
da motricidade fina.

J4 é conhecido que o vinculo de intimidade com os pais tem influéncia
significativa no desenvolvimento cerebral dos filhos, de forma que o relacionamento positivo
pais/crianca estad correlacionado com ganhos neurolégicos e comportamentais da crianca
(WEAVER et al., 2006; SEIDEL et al., 2011; FENOGLIO et al., 2006; KOLB et al., 2012).

Contrariando os dados de Korpilahti et al. (2016) e Taylor et al. (2013), que
advogam a otimizagdo do desenvolvimento frente a maior escolaridade materna, o estudo
brasileiro, desenvolvido por Caldas et al. (2014), e todos que utilizaram o HINT em Fortaleza
(SILVA, 2009; LOPES; CARDOSO, 2014) at¢ o momento, ndo encontraram relacoes
significativas entre escolaridade dos pais/principal responsavel, renda familiar e atrasos no
desenvolvimento. Segundo Caldas et al. (2014), uma possivel explicacdo para a falta de
relacdo com essas caracteristicas socioecondmicas e de escolaridade é que a amostra estudada

era bastante homogénea, impedindo que se analisasse a influéncia de diferentes niveis dessas
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variaveis sobre o desenvolvimento. Fato esse observado no presente estudo, no qual é visivel
a homogeneidade da amostra, embora o valor de p para a escolaridade materna e escore do
final do HINT, tenha se estabelecido com proximidade de diferenca estatistica (p=0,053)

Essa importante influéncia também foi observada na periferia urbana no Haiti, em
pesquisa envolvendo 583 criancas de 6 a 11 meses, as quais apresentaram seus marcos do
desenvolvimento motor da OMS e as contagens de vogais e consoantes avaliadas por um ano
e a educacdo materna no ensino médio ou superior foi protetor para a crianca adquirir a
habilidade de ficar em pé independentemente, assim como dois resultados positivos de
linguagem (IANNOTTI et al., 2016).

Embora, os dados do presente estudo tenham apresentado somente uma tendéncia
guando investigou-se a relacdo com a escolaridade materna, as evidéncias na literatura tem
demonstrado que a escolaridade materna interfere, significantemente, no desenvolvimento
neuropsicomotor das criangas, portanto quanto maior a escolaridade, maior o fator de
protecdo para o desenvolvimento (SCOPEL; SOUZA; LEMOS, 2011; ZERBETO;
CORTELO; FILHO, 2015; DO et al., 2019).

Ao deduzir-se que o futuro desenvolvimento da crianca tem associacao direta com
a sua saude e com as caracteristicas maternas, precisa-se garantir que os fatores de risco serdo
identificados o0 mais precocemente possivel, com intervengdo rapida para minimizar os
possiveis danos, como forma de proteger essas criancas.

Se a crianca apresenta algum problema de salde, independente do ambiente que
ela mora, ou seja, das caracteristicas sociodemogréficas, podera haver influéncia negativa no
seu desenvolvimento, como evidenciado por Silva et al. (2015), ao observar uma importante
reducdo na média normativa das habilidades funcionais no Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI) em criancas com fatores de risco.

Portanto, fatores de risco englobam a associacdo dos fatores ambientais
(extrinsecos) e bioldgicos (intrinsecos) maternos e da crianga, podendo muitas vezes estar
associados provocando um efeito acumulativo de risco (FORMIGA; LINHARES, 2011).
Quanto as complicacdes para o bindbmio materno/fetal, é rara a presenca de apenas uma
complicagdo materna isolada, e quanto mais fatores presentes, mais forte serd o risco no
crescimento e desenvolvimento do bebé (COSTA et al., 2014).

Sob a perspectiva que os fatores de risco serdo ditatérios ndo sO para a
mortalidade como também para a desenvolvimento infantil, Gaiva, Fujimori e Sato (2016)

refletem que a assisténcia pré-natal e hospitalar, prestadas a mulher e ao recém-nascido, sdo
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0s principais determinantes da mortalidade neonatal, no que se refere aos servicos de salde.
Associaram-se a mortalidade neonatal, a idade materna menor do que 20 anos, 0 baixo peso
ao nascer e a prematuridade e sugerem a necessidade de melhoria na qualidade da atencéo
pré-natal no municipio, medida que certamente se refletird na reducdo dos indices de
mortalidade neonatal. Por sua vez, a associagdo entre o baixo Apgar nos 1° e 5° minutos com
a mortalidade neonatal indica a importancia de investimentos na assisténcia ao parto.

Ao enfocar a andlise das varidveis das criangas, cita-se uma revisdo integrativa
cujo objetivo foi elencar fatores de risco e de protecdo que, segundo a literatura nacional e
internacional, estdo associados com atrasos no desenvolvimento da linguagem oral de
criangas com até 3 anos e, dentre as caracteristicas bioldgicas mais enfatizadas nos estudos
como um fator de risco foi pertencer ao género masculino (BETTIO et al., 2019). Porém, esse
fator ndo foi relevante na amostra em estudo.

Segundo Rugolo (2005), as classificagdes universais no que se refere aos
pardmetros de 1G, Apgar e medidas de peso sdo variaveis para estimar a internacgao, risco de
evoluir para 6bito, bem como o surgimento de sequelas que aumentam a probabilidade de
problemas no desenvolvimento.

O Apgar no primeiro minuto mostrou-se relacionado com os escores continuos do
HINT (p<0,034), logo, pode-se analisar que a influéncia do Apgar ndo relaciona-se somente a
mortalidade, mas esta diretamente relacionado ao seguimento do desenvolvimento da crianga.
Corroborando pesquisa com 540 bebés de risco acompanhados no Ambulatério de Follow-up
do Hospital Materno Infantil de Goiania, cuja a analise de regressdo do risco neonatal
segundo a pontuacdo no Indice Médico Neonatal - Neonatal Medical Index (NMI) foi
associado estatisticamente com menor Apgar no 1° minuto sendo o Apgar do 5° minuto
considerado o melhor preditor em relacdo ao escore do primeiro minuto (FORMIGA; SILVA;
LINHARES, 2018).

Além do Apgar, outro fator que pode influenciar negativamente o
desenvolvimento infantil esta relacionado com o baixo peso ao nascer. Entretanto, apesar de o
baixo peso ser considerado um fator de risco no desenvolvimento do lactente, ele ndo deve ser
analisado isoladamente. Na atual pesquisa, mesmo a amostra sendo homogénea entre 0s
fatores perinatais, constatou-se uma tendéncia da presenca de menor peso para os desfechos
de anormalidade do desenvolvimento segundo os somatorio dos escores do HINT (Tabela
12). Esse resultado encontra similaridade a uma pesquisa transversal de Ross, Demaria e Yap

(2018) com 126 criangas prematuras, com < 1.250 g de peso ao nascer, de familias de lingua
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inglesa. As criangas foram avaliadas aos 18 meses de idade corrigida nos quesitos do motor,
cognitivo e de linguagem pela escala de Bayley Ill, e concluiu que o baixo peso ao nascer foi
relacionado a um pior desenvolvimento motor.

Outros dados semelhantes, observam-se em meta-analise do cenario do sul da
Asia que revela déficits significativos nos escores cognitivos e motores em criangas e
adolescentes nascidos com baixo peso ao nascer, em compara¢do com aqueles nascidos com
peso normal (UPADHYAY et al., 2019).

Diante disso, Valla et al. (2015) destacam que seja dada uma atencgéo especial as
criangas nascidas prematuramente, bem como aos meninos. Haja vista em suas pesquisas com
criangas norueguesas, as caracteristicas da crianca consoante baxa IG, baixo Apgar e sexo
masculino foram reveladas como preditores proeminentes para desenvolvimento menos
benéfico, e sugere identificar criancas com varios desses fatores de risco para vigilancia e
suporte, pode proteger contra atrasos durante uma janela critica de desenvolvimento (VALLA
etal., 2017).

Uma outra hipotese sobre a relacdo entre os resultados deste estudo, a respeito da
indiferenca na amostra em relacdo ao peso, e as evidéncias apresentadas na literatura pode
estar associada a diferencas na caracterizagdo dos grupos de risco. Parte da literatura centra
suas investigacfes em criancas denominadas pré-termo extremo, ou seja, aquelas nascidas
com muito baixo peso (peso ao nascimento inferior a 1500 gramas) ou baixo peso extremo
(peso inferior a 800 gramas) e criangas com idade gestacional inferior a 32 semanas
(OLIVEIRA; ALMEIDA; CARDOSO, 2009; VAN HUS et al., 2013; GUERRA et al., 2014;
WANG et al., 2016; YU-HAN et al., 2017). No presente estudo, o grupo de risco incluiu
criangas com carateristicas de peso e idade gestacional ao nascimento bastante variadas. E
possivel que diferencas no desenvolvimento de criancas pré-termo e a termo sejam mais
evidentes quando se consideram criangas com caracteristicas de risco perinatal extremas.

Vale destacar, que, em geral, como as criancas estudadas nessa pesquisa se trata
de uma populagdo em seguimento em um servigo de estimulagdo precoce, espera-se que haja
alta prevaléncia de fatores de risco e diagnésticos que interfiram e possam indicar atraso no
desenvolvimento. Portanto, a conexdo entre esses fatores € visivel, o que torna dificil a
dissociacdo e a analise individual desses aspectos na literatura.

Diante as condi¢es do nascimento, o neonato pode ser submetido a medidas
clinicas que favorecerdo a sua expectativa de vida, no entanto, estdo relacionados com danos

no sistema neurolégico.
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Com base na associagdo entre as terapéuticas e o desenvolvimento, o uso do
ventilador mecénico apontado como relevante para classificacdo do HINT. A literatura é
unanime em destacar que internamento na UTIN, uso de oxigénio, SDR, e baixo peso, estdo
intrinsicamente relacionados com o uso de ventilacdo mecanica. Ademais, sabe-se que
permanéncia em uso de ventilagio mecanica, juntamente com CLD (doenga pulmonar
cronica), estio associadas a alteragdes negativas no desenvolvimento neuroldgico (ARAUJO;
EICKMANN; COUTINHO, 2013; TEIXEIRA et al., 2013; ANCORA et al., 2017).

As repercussbes dos agravos pulmonares nessa populacdo também foram
verificadas em um estudo que avaliou o perfil de 116 RN submetidos a estimulagédo precoce
em uma UTIN de Fortaleza. Os resultados sugeriram que qualquer tipo de modalidade
ventilatoria utilizadas em RN de risco podem exp6-los a alteracdo no desenvolvimento
neuropsicomotor, exigindo um acompanhamento especializado para reduzir possiveis danos
(SOUZA; CAMPOS; SANTOS JUNIOR, 2013).

Sugere-se que alteragbes nos parametros fisiolégicos como alteragdes
significantes de frequéncia respiratoria e pulso nos neonatos em VM sdo avaliadas para cada
modalidade de oxigenoterapia, estdo relacionadas ao estimulo doloroso causado pela puncao
arterial que pode ser sentida de maneira distinta pelos neonatos, em cada modalidade
oxigenoterapica. Ademais, estudos laboratoriais e da préatica clinica asseguram que a dor
neonatal ndo controlada pode causar efeitos adversos na salde e desenvolvimento
neuroldgico em longo prazo (BARBOSA; CARDOSO, 2014).

Este comprometimento também possa ser explicado pela intensificacdo na
producdo de radicais livres pela oxigenioterapia, o que pode causar hipomielinizacao difusa, a
qual estd associada a lesdo neuroldgica crénica, promovendo um possivel atraso do
desenvolvimento (FRENCH et al., 2009).

A hemorragia intracraniana apresentou relacdo com os escores finais do HINT
(Tabelal4), corroborando com estudos com neonatos em acompanhamento de follow-up
(CALDAS et al., 2014; FORMIGA; SILVA; LINHARES, 2018). Assim, esse fator,
possivelmente, contribui para atrasos na linguagem na medida em que impactam a maturacao
do sistema nervoso e o desenvolvimento das habilidades auditivas nos primeiros anos de vida,
que séo essenciais para o desenvolvimento da linguagem (GURGEL et al., 2014).

Importante destacar que as criangas mais comprometidas tendem a somar fatores
de risco. Como pode observar que ha evidéncias para apoiar a hipotese de que criangas com

HPIV (hemorragia peri-intraventricular) e PVL (leucomalécia periventricular) apresentam
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maior risco de desenvolver PC, especialmente quando consideradas criangas nascidas abaixo
de 1000g com HPIV, criancas com HPIV grave e qualquer tipo de HPV (hemorragia
periventricular). Além disso, criangas com PVL cistica provavelmente apresentam maior risco
de deficiéncia visual (GOTARDO et al., 2019).

6.4 Percepcao dos pais / principal responsavel

Esta etapa discorre sobre a percepcdo dos pais/principal responsavel, cuja
participacgdo foi possivel, devido ao modelo do teste envolvé-los em uma de suas etapas.

McCoy et al. (2009) considerou sobre o HINT que antes da avaliacdo da crianca
sdo feitas perguntas sobre a crianca e 0s pais, bem como o0s ideais dos pais sobre o
desenvolvimento infantil, contendo observacdes valiosas de quem melhor conhece a crianca.
Essa é uma das vantagens do HINT além de constar nas recomendagdes atuais das evidéncias.

As diretrizes de triagem precoce da American Academy of Pediatrics recomendam
que, além de administrar ferramentas padronizadas de triagem, os profissionais também
oucam atentamente as preocupacdes parentais (JOHNSON; MYERS, 2007; ALBANO;
NORITZ, 2014; HYMAN; LEVY; MYERS, 2020). Entende-se que as diretrizes de triagem
recomendam ouvir atentamente as preocupacfes dos pais para ajudar na identificacdo de
criancas com deficiéncia, uma vez que as preocupacdes dos pais podem ser preditivas de um
eventual diagnéstico infantil.

Observou-se uma predominancia de pais/principal responsavel que referiram
inquietacdes quanto ao desenvolviemento da crianga em seu cotidiano, seja motor, cognitivo
ou comportamento, como nas categorias analisadas pela autora (Tabela 16).

Destacam-se as falas sobre alteracdes no desenvolvimento motor, e as que se
referem ao atraso/retardo, como nas frases: “ainda nao anda” e “ainda nao senta”. Essa
percepcao pode ser explicada pelo conceito mais conhecida de atraso do desenvolvimento do
Dictionary of Developmental Disabilities Terminology (ACCARDO et al., 2011) definido
como uma condi¢do em que a crianga ndo esta se desenvolvendo e/ou ndo alcanga habilidades
de acordo com a sequéncia de estagios pré-determinados. Além disso, nos primeiros anos de
vida, as primeiras aquisi¢fes facilmente perceptiveis sdo motoras o que favorece o
reconhecimento do ponto de vista parental.

Na etapa da pesquisa que indagou-se a classificagdo do desenvolvimento do

HINT em relagdo a percepcdo dos pais/principal responsavel ao responder as 3 primeiras
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perguntas, constatou-se uma relacdo das respostas com o desenvolvimento (p<0,05). Logo,
corrobora com os dados de Wallisch et al. (2020) com responsaveis de 503 criancas de 36 a
72 meses de idade que concluiu que as preocupac6es dos pais geralmente estdo alinhadas com
0s principais critérios de diagnostico; independentemente do conhecimento dos pais sobre 0s
critérios de diagnostico, suas observacbes sobre o comportamento infantil s&o
excepcionalmente esclarecedoras.

Essa concordancia entre a escala e a percepc¢do dos pais foi apontada por Silva et
al. (2010) em estudo descritivo com 50 criancas de baixo-risco. Com base no HINT, os
autores caracterizaram a amostra com 50% dentro dos limites normais e 50% avancgados, ou
seja, possivelmente criangas com bom prognéstico neuroldgico. E concluiram que a
participacdo dos cuidadores sobre o desenvolvimento da crianca foi acurada em suas proprias
percepcOes, quando comparado a interpretacdo dos escores do HINT, evidenciado por 92%
dos cuidadores os quais apresentaram similares avaliagcbes das habilidades de seus bebés para
com as dos avaliadores (enfermeiros).

O perfil de inquietacBes dos pais/principal responsavel demonstrou um padrdo
insatisfeito percebido quando 53,8 % identificaram alteracdo no tdnus muscular, 79,2%
queixaram-se de preocupacfes em relacdo a forma de como o bebé se movimenta, brinca e
interage com os familiares e 67,7% responderam que o desenvolvimento estava um pouco
lento ou muito atrasado, em concordancia como o predominio de alteragBes neuroldgicas na
amostra atual. Diferente de Lopes (2011) que estudou 79 criangas com risco para atraso no
desenvolvimento, e ao observar as respostas do HINT, evidenciou que grande parte
encontrava-se satisfeita com o desempenho referindo movimentos excelentes e bons,
considerando-os de acordo com a idade e acima do padréo esperado, mas o desenvolvimento
neuropsicomotor na maior parte da amostra foi normal.

Harris (1994), em estudo com 31 pais/principal responsavel mostrou que
classificacdo do desenvolvimento segundo o HINT apresentava alta especificidade (85,7%) e
sensibilidade (60%), quando comparado a percepcao de cuidadores.

Com esse enfoque a familia tem um papel importante no cuidado a crianca, pois €
responsavel pelo bem-estar fisico, emocional e social de seus membros, e no seio familiar que
a crianca tem seu referencial. A incluséo da familia no tratamento da crianga € de extrema
importancia para o seu desenvolvimento (SIMOES et al., 2010). N&o apenas como unidade
social, mas também como suporte Unico e exclusivo para cuidar da crianga com necessidade

especial de salde e como 0 apoio que mantém a sobrevivéncia e a qualidade de vida dessa
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crianga. A doenca modifica o cotidiano desses familiares, por isso essas familias necessitam
de momentos para troca de saberes entre enfermeiros e familias, a fim de que as CRIANES
tenham qualidade de vida e a familia esteja instrumentalizada para cuidar no espaco
domiciliar (SILVEIRA; NEVES, 2012).

As familias tém necessidade de informagdes sobre a salde, crescimento e
desenvolvimento de seus filhos, além de poderem conhecer se outros problemas serdo
encontrados no futuro. Por isso, a OMS (FIGUEIRAS et al., 2005) ratifica que incorporar
estratégias que favorecam a troca de saberes entre profissionais e familiares permite otimizar
0 uso de todo contato entre o servico e as familias para identificar eventuais problemas,
fornecer as recomendacdes de tratamento mais adequadas e fomentar a aplicacdo de praticas
simples que contribuam para estimular precocemente o desenvolvimento infantil. Dessa
forma, corresponde-se ao compromisso ético de trabalhar simultaneamente pela sobrevivéncia
infantil e para permitir a todas as criangas sobreviventes as melhores oportunidades para
alcancar seu maximo potencial, e crescer e desenvolver-se como adolescentes, jovens e
adultos sadios e socialmente produtivos.

Ressalta-se que os ambulatérios de seguimento devem estar preparados para
referenciar servicos especializados, detectar possiveis fatores que podem interferir no
desenvolvimento e ajudar na superacdo das dificuldades da crianca, dos cuidadores e da
familia ampliada (BRASIL, 2015).

Para facilitar o entendimento de pais/ principais responsaveis e facilitar a
classificacdo por eles, reclassificou-se o desenvolvimento segundo o HINT em duas
categorias, normal (normal e avancgado) e alterado (anormal e suspeito). Ao associar com a
percepcao dos pais/principal responsavel, também sob a Gtica de duas categorias: normal e
alterado, pode-se perceber que ndo se obteve relacdo (Tabela 17).

Assim, ficou evidente uma clara dificuldade em reconhecer o estado de saude da
crianga, e em decorréncia disso, se estabelece uma dificuldade de atuar para minimizar os
efeitos dessa situacdo, Goes (2019) evidencia que semelhante ao que acontece na populacéo
geral, muitos pais ttm um baixo nivel de literacia em salde e isto condiciona a sua
capacidade para proteger a saude da crianga, sendo a literacia em salde apontada como uma
componente essencial para melhorar a satde infantil e reduzir as desigualdades.

A influéncia dos determinantes sociais de saude na saude infantil & amplamente

reconhecida, sendo essencial que os profissionais tenham conhecimentos basicos e utilizem
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metodologias simples de norteamento da pratica para conduzirem essas criangas e suas

familias segundo pilares da promogéao da satde.

6.5 Secdes da escala HINT

Com base no manual do instrumento, o escore total do HINT deve diminuir quéo
maior for a maturacdo do desenvolvimento e aumentar com menor maturacdo (preocupante)
do desenvolvimento. Essa caracteristica foi demostrada na analise inferencial que relaciona o
somatdrio de cada secdo com a classificacdo do desenvolvimento, distinguindo-o em
avancado, normal, suspeito e anormal, logo em todas as se¢des a média dos escores aumenta
conforme a classificacdo tende para o desfecho ruim.

Logo, ratifica que o HINT é uma ferramenta de triagem rapida e ndo invasiva, que
se mostra promissora para a identificacdo precoce de bebés com retardo motor e potencial
para a deteccdo de déficits cognitivos e comportamentais precoces, em compara¢do com as
pontuacdes nas Escalas de Desenvolvimento Infantil de Bayley (BSID) (HARRIS et al.,
2003).

Tomando como referencial os marcos do desenvolvimento, em relacdo aos
desvios neuropsicomotor, as criangas com escores alterados apresentam repertorio motor
diminuido, ou seja, sdo observados 0s maiores escores nos itens, que correspondem as
habilidades priméarias. Em destaqgue nos itens que requerem controle postural
antigravitacional, extensdo do movimento passivo em prono, hipertonia ou hipotonia
excessiva dos membros, irritabilidade, letargia, seguimento visual, alcance a partir da posi¢éo
supina, posicdo do tronco quando sentado, postura dos pes e maos.

O seguimento visual alterado demonstrou uma relacdo significativa com o
desenvolvimento e uma alta prevaléncia na amostra. Segundo Kooiker et al. (2016), a
presenca dessa relacdo acentua o aumento de problemas visuais relacionados a danos
cerebrais em criangas e como os problemas visuais podem ter um grande impacto no
desenvolvimento de uma crianga. Por isso, a deteccdo precoce em bebés e criangas em risco é
altamente importante. Porém, na faixa etaria até um ano, com comunicacéo verbal ainda em
elaboragéo e apenas com base em métodos observacionais, fica dificil fazer uma avaliagdo
quantitativa dos problemas visuais de uma crianga. Isso limita o diagnostico preciso em

criangas com menos de 4 anos e em criangas com deficiéncia intelectual.
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Logo, para essa idade, considera-se 0os movimentos oculares como um bom
modelo para estudar o comportamento orientado visualmente aos estimulos e as fungdes
perceptivas e cognitivas relacionadas (NOIRET et al., 2017). Assim como, sdao um pre-
requisito e uma sequéncia do processamento visual de informac6es (KOOIKER et al., 2016).

Na posigéo supina, os itens em que prevaleceram as alteracdes foram: Mobilidade
em supino, Retragdo do pescogo e Alcance a partir da posic¢éo supina.

Sobre o alcance a partir da posicdo supina, Fonseca et al. (2021) em revisao
sistematica com objetivo de investigar o uso de um exame detalhado dos musculos na
avaliacdo do alcance em lactentes, observou que a coativagdo muscular parece aumentar a
medida que o bebé comeca a adquirir a capacidade de localizar visualmente o brinquedo no
espaco, alcanca-lo, agarra-lo e leva-lo a boca, caracterizando uma maior capacidade de
modular a atividade muscular dos membros superiores.

Portanto, as a¢Ges de alcanca-lo, agarra-lo e leva-lo a boca podem indicar que os
bebés aprenderam a selecionar estratégias motoras melhores e mais eficientes (BAKKER et
al., 2010), porém conforme os resultados da pesquisa, as desordens musculares designados
pela alteracdo no desenvolvimento e o0 comprometimento neuroldgico da amostra, esse
avango se compromete, evidenciando que grande parte da alteracdo no item alcance a partir
da posicéo supina foi designado quando a crianga néo tenta alcangar com as maos a argola.

A tentativa de busca da argola na posi¢do supino esta diretamente relacionados ao
padrdo de ativacdo deltoide isolado quando suas méos estdo localizadas em altura média e
baixa e aproximadamente 45° da linha mediana. Por outro lado, eles usam um padrdo de
coativacdao (ativacdo do deltoide em conjunto com outros musculos - trapézio, biceps e
triceps) quando a mdo esta nas areas superior e lateral e frontal do corpo (SPENCER;
THELEN, 2000).

As maiores dificuldades na secdo sentado foram em relacédo a posicdo do tronco
quando sentado e quanto a crianga tem pouco ou nenhum controle da cabe¢a quando sentada
com apoio, e pouco ou nenhum controle antigravidade; crianca cai para frente flexionando-se
ou arqueia para trds com impulso extensor. Segundo Pinto (2009), esses achados
preocupantes sdo equivalentes a auséncia de controle cefalico e membros inferiores rigidos,
com passagem direta a posicdo de pé quando se tenta sentar, revelando espasticidade e
enfatiza que sdo reconhecidos como sinais de alerta a partir dos seis meses.

Na secdo de comportamentos observados durante o teste, varios marcos

preocupantes de acordo com as areas de avaliacdo do neurodesenvolvimento corroboram com
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Villela et al. (2017), com o manual de Avaliagdo clinica e prevencdo de alteracdes do
desenvolvimento neuropsicomotor no primeiro ano de vida da FIOCRUZ, sob os aspectos:
pobreza ou excesso de movimentos, movimentos anormais e assimetria; mMaos
persistentemente fechadas ou dedos do pé em garra; ombros para cima, para frente ou para
tras; jogar-se constantemente para tras quando sentado; usar somente um lado do corpo ou
apenas 0s membros superiores para arrastar-se; dificuldade para se manter nas posturas de
acordo com a faixa etaria e alteracdo do tbnus muscular; marcha exclusivamente ou
preferencialmente na ponta dos pes; choro extremo ou irritabilidade; ndo conseguir se manter
alerta.

Ainda na secdo de comportamentos observados durante o teste, ficou claro que as
criancas que apresentaram fatores mais comprometedores do desenvolvimento como:
predominancia de médo abertas ou fechadas, pés em garra, arqueamento excessivo, irritado e
busca atencdo, emocionalmente instavel, passivo e ndo responsivo, estereotipias frequentes
tiveram classificacdo alterada.

Para demonstrar a evidéncia da observacdo de arqueamento excessivo, padrdes de
chutes fortes bilaterais, padrées de movimentos for¢cosos, ou qualquer evidéncia da frequéncia
e variedade dos movimentos que pareca ser primitivo ou atipico, uma pesquisa com 41
criangas admitidas no servico de reabilitagdo pediatrica no Japdo, utilizando a predicdo
qualidade dos movimentos gerais espontaneos (GMs), constatou que um desempenho motor
ruim (menores escores possiveis) previa paralisia cerebral com 100% de precisdo. E uma
aparéncia normal, estavel, juntamente com um desempenho motor simultaneo suave, ou seja
sem estereotipias ou movimentos grosseiros, foi encontrada apenas em bebé&s com
desenvolvimento neuroldgico normal (YUGE et al., 2011).

Assim também, ao conectar esses comportamentos alterados de RNPT moderados
tardio (32-36s7d semanas), de acordo com Neonatal Intensive Care Unit Network
Neurobehavioral Scale (NNNS) que avalia a funcdo neurologica, comportamental,
organizacao e respostas ao estresse em bebés de alto risco, previu-se que escores mais baixos
de excitabilidade (OR 3,01; IC95% 1,33-6,82, p = 0,008) e letargia (OR 4,05; 1C95% 1,75-
9,31, p = 0,001) foram associados a chances aumentadas de atraso cognitivo e desempenho
abaixo do ideal na escala de letargia do NNNS foi associado a maiores chances de atraso
motor(OR: 6,86; IC 95% 1,64-28,71, p = 0,08) (SPITTLE et al., 2017).

De maneira geral, uma das vantagens do HINT é que ao mesmo tempo que avalia

a crianga, ele da subsidios para o profissional orientar aquele responsével-cuidador a respeito
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dos marcos esperados para cada idade (2,5 - 12,5 meses) em cada posi¢édo e item, podendo
assim criar um relagdo terapéutica capaz de empoderar os familiares para o cuidado que
promova o desenvolvimento.

Logo, cada contato entre a crianca e 0s servicos de saude, independente do fato,
queixa ou doenca que 0 motivou, deve ser tratado como uma oportunidade para a analise
integrada e preditiva de sua saude, e para uma acao resolutiva, de promocéao da saide, com
forte carater educativo. O acompanhamento sistematico do crescimento da crianga constitui o
eixo central desse atendimento.

Com énfase na promogdo da sdude, o HINT pode contribuir no sentido de
tecnologia do cuidado para os enfermeiros que atuam na atencdo primaria junto a avaliagdo
do desenvolvimento neuropsicomotor, como instrumento de avaliacdo que pode ser aplicado
tanto nos servicos de salide como em casa.

No entanto, este cenario é bastante desafiador, frente aos obstaculos que se
referem tanto a clientela, assim como aos recursos humanos e estruturais, como ilustra
Nobrega et al. (2003) em estudo com enfermeiros das Unidades do Programa de Saude da
Familia (Fortaleza - CE). Foram apontados como obstaculos para a detec¢do precoce dos
desvios psicomotores, a falta de treinamento, tempo reduzido para aperfeicoamento e carga
horaria excessiva de trabalho. E dentre as sugestdes apontadas a melhoria das condicdes
institucionais e a necessidade de um aperfeicoamento profissional. Concomitantemente, a
aquisicdo de material didatico e de recursos audiovisuais que possibilitem a implementacédo
de um programa de conscientizacdo voltado a populacdo, através de acles sistematicas e
eficazes.

Se detectada alguma alteracdo no desenvolvimento neuropsicomotor, a referéncia
matricial do cuidado é o encaminhamento para 0s servicos especializados de reabilitacéo,
referencial e cenario dessa pesquisa.

Segundo Ministério da Saude, a estimulagédo precoce pode ser definida como um
programa de acompanhamento e intervencdo clinico-terapéutica multiprofissional com bebés
de alto risco e com criangas pequenas acometidas por patologias orgénicas, buscando o
melhor desenvolvimento possivel, por meio da mitigacdo de sequelas do desenvolvimento
neuropsicomotor, bem como de efeitos na aquisi¢cdo da linguagem, na socializacdo e na
estruturacdo subjetiva, podendo contribuir, inclusive, na estruturacdo do vinculo mae/bebé e

na compreensdo e no acolhimento familiar (BRASIL, 2016a).
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Entre as principais metas de um programa de intervengdo precoce Formiga,
Pedrazzani e Tudela (2010) citam: promover um modelo de atuagdo multiprofissional e
interdisciplinar. Entretanto, reflete-se a singular atuacdo do enfermeiro no servico de
estimulacao precoce e a sua importancia na equipe.

No contexto assistencial, promover o cuidado as CRIANES é um desafio para os
profissionais de salde, em especial, para os de enfermagem. Na assisténcia cotidiana, esses
profissionais se defrontam com imprevistos de alteracdes do estado de salde das criancgas e
adolescentes antes e no decorrer da sessdo terapéutica. A identificacdo torna-se acéo
primordial, pois se trata de um método preventivo de agravos da condicdo de saude, para isso
seja possivel é necessario que ocorra a avaliacao de saude (NEVES; CABRAL, 2008).

Muitas vezes, os cuidadores conduzem as criangas ao servico mesmo quando
essas estdo com algum agravo de salde, ou até sem perceberem a presenca de alguma doenca,
0 que implica no seu desgaste fisico e psicolégico sem repercussao positiva no momento da
sessdo reabilitacdo e/ou estimulacdo neuropsicomotora. Nesse contexto, destaca-se a
necessidade da avaliacdo diaria visando prevenir que as criancas e adolescentes doentes
permanecam nas sessdes sem condicGes de salde para tal (ALMEIDA et al., 2020).

No cenario atual, como descrito acima, atualmente, o foco das acbes de
enfermagem nos servigos de estimulacdo precoce sdo os cuidados com as possiveis
intercorréncias, além de orientacfes sobre administracdo da medicacdo e outras terapias em
domicilio, contudo, precisa-se abranger os cuidados e a insercdo da enfermagem na avaliacédo
sistematica da crianca nos aspectos do desenvolvimento neuropsicomotor e abrangéncia.

Na pratica de enfermagem, as tecnologias atuam de modo a fortalecer e qualificar
0 cuidado, além de permitir a tomada de decisdo mediante o raciocinio clinico e individual
para cada usuério. E importante que os enfermeiros se adaptem a esse contexto de avancos,
buscando qualificacdo e aperfeicoamento da pratica, como também um cuidado de
enfermagem mais eficaz e seguro (PEREIRA et al., 2013).

Logo, ndo somente no cendrio da Atencdo Basica, mas na Atencdo especializada
tem-se 0 HINT como um instrumento valido, que subsidia o profissional para promover a

salde dessas criangas.

7 LIMITACOES E CONTRIBUICOES
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Dentre as limitagdes do estudo aqui apresentado, registra-se o fato da dificuldade
de pesquisar a populacéo, devido as caracteristicas peculiares do publico-alvo, contribuindo
para pequena amostra. Outro aspecto da amostra que merece reconsideracgéo para as proximas
pesquisas, &€ o fato da coleta ocorrer em um Unico servico, com uma populacdo com
caracteristicas homogéneas, o que dificulta a andlise pormenorizada da varidveis e suas
associagoes.

Apesar de tais limitacGes, 0 estudo se trata de uma iniciativa pioneira com esse
publico utilizando uma tecnologia util e valido em nivel nacional e internacional, o que
permite ndo somente o preenchimento dessa lacuna na literatura, mas também o
conhecimento de limitagdes que possam ser ajustadas em futuras publicaces.

Em relacdo as contribuicBes desta pesquisa, reflete-se sobre a assisténcia a saude
da crianca que ainda se encontra em processo de construcdo, juntamente com assisténcia a
salde em geral, em um movimento de mudanca paradigmatica do modelo centrado na
patologia e na crianca, para um modelo de construcdo de redes, em prol da inclusdo da familia
e da integralidade do cuidado. Durante a coleta, percebeu que ainda sdo recentes as praticas
de cuidado centrado no paciente, ou seja, a fim de reconhecer que suas necessidades estdo em
primeiro lugar.

Advoga-se que o cuidado centrado na crianga e na familia, além de focar o
paciente infantil, também reconhece a familia como unidade de cuidado e acredita-se que
envolver a familia no cuidado ajuda a alcancar melhores resultados e promover praticas mais
seguras. Todavia, existem lacunas e limites no cuidado a crianga, nas relagcdes organizacionais
e administrativas, no fortalecimento das politicas publicas estaduais € municipais, no modelo
de processo de trabalho e no processo continuado de educacdo em salde.

Muitos estudos tém utilizado ferramentas para triagem de criangcas de risco,
inclusive o HINT. No entanto, as evidéncias cientificas ainda s&o insuficientes do uso desse
instrumento na populagdo de CRIANES ou com atraso no desenvolvimento. O presente
estudo buscou preencher essa lacuna do conhecimento, revelando que o0 uso € um instrumento
atil para triagem nessa populagdo. A relevancia dos fatores de risco pesquisados
corroboraram com a pesquisas recentes.

Em razdo disso, para manter a vigilancia e a promoc¢édo do desenvolvimento e
atuar sobre atrasos, ou sequelas evitaveis e preveniveis, deve-se investir na orientacéo
adequada, como uma ferramenta estratégica e de baixo custo, melhorando acesso a populagao

aos conhecimentos e cuidados relativos a CRIANES. No contexto familiar estio
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amalgamadas as primeiras experiéncias motoras, cognitivas e funcionais necessarias para o
desenvolvimento humano. Por isso essas experiéncias precisam ser adequadas e
favorecedoras do desenvolvimento, principalmente nas criancas em condi¢cdes de

necessidades especiais de salde.

8 CONCLUSAO
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Os objetivos delineados foram alcangados, uma vez que, a utilizacdo do
instrumento proporcionou uma avalicdo pertinente do desenvolvimento das criancas
participantes frente aos fatores de risco e a atuacdo da pesquisadora na aplicacdo do teste
permitiu 0 planejamento e a discussdo de intervencdes multiprofissionais com énfase na
promocao da saude da clientela.

Na anélise do perfil, predominou um grupo de pais jovens, negros/pardos, que
concluiram o ensino medio, mdes sem atividades rentaveis, renda familiar menor que
R$1.500,00 SM, moradias com ceramica, rede de esgoto e coleta de lixo. Resssaltaram os
fatores de risco maternos: parto ceséareo, idade maior que 35 anos, hemorragia gestacional e
infeccdo. No que se refere a crianca, prevaleceram os fatores de risco: baixo peso, limitacao
auditiva, internacdo na UCINCO/UTIN, oxigenoterapia e ventilagio mecanica, aléem dos
diagnosticos de prematuridade, crises epitélicas e Sindrome de Down.

A anormalidade do desenvolvimento neuropsicomotor em 43% da amostra.
Apresentou relacdo com as varidveis perinatais: Apgar no primeiro minuto, anormalidade
cromossémicas, limitacdo auditiva, limitacdo visual, convulsdes, hidrocefalia, hemorragia
intracraniana e uso do ventilador mecanico. Demonstrou um alinhamento entre as respostas a
respeito da percepcdo pais/principal responsavel sobre os movimentos e brincadeiras de suas
criancas. Apresentou correlacdo positiva e regular entre as sessdes da escala: Supino,
Transi¢do de supino para prono, Prono, Sentado, comportamentos observados durante o teste
e o escore final do HINT.

Revelou-se uma predominancia de alteracdes nos itens mobilidade em supino,
retracdo do pescoc¢o, seguimento visual, alcance a partir da posi¢do supina, posi¢do do tronco
quando sentado, posi¢do da cabeca quando sentado frequéncia e variedade dos movimentos,
comportamento observados e presenca de comportamentos esteriotipicos.

Entende-se que o HINT podera ser utilizado por outros profisisonais de saude,
considerada a pluralidade dos itens abrangidos, pois € um instrumento de facil aplicacéo.
Além disso, podera ser empregado na avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor em
outras circunstancias e cenarios, como por exemplo, na Atencdo Bé&sica e na Atencgdo
especializada como nos Centro especializados de reabilitagdo e/ou estimulagdo precoce,
Ambulatério de pediatria.

O conhecimento cientifico aqui gerado sera disseminado entre os profissionais de
salde que lidam com as respectivas areas do cuidado a crianca com alteragdo no

desnvolvimento e aos pais e responsaveis. Os profissionais de saude envolvidos no cuidado a
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crianga devem desenvolver suas atividades, tendo por base implementar as politicas publicas
vigentes que garantam a qualidade da atencdo a populacéo infantil.

Esta atuacdo inclui, desde a qualificacdo da estimulacdo precoce e reabilitacdo
motora, ocupacional e social para uma infancia saudavel, destaque para os centro de saude
especializados como campo de promogdo da salde, passando pelo pré-natal, parto e cuidados
imediatos com o recém-nascido, buscando a diminuicdo dos agravos no periodo perinatal.
Para tanto, € preciso investir na qualificacdo da formacéo de recursos humanos para esta area,
com énfase nas politicas publicas, tendo em vista a promogéo e prevencdo em salde e, por

conseguinte, a melhor qualidade de vida dessa populagéo.
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APENDICES
APENDICE A - FORMULARIO PARA CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
DESENVOLVIMENTO NEUROMOTOR DE CRIANCAS COM NECESSIDADES
ESPECIAIS DE SAUDE.
N° de Controle:

DADOS DOS CUIDADORES/RESPONSAVEIS :
() Parentesco

1.ldade: (anos)
2.0cupacéo:

3.5exo:
1 Masculino () 2 Feminino ()

4.Raga /Cor:
1 Branca () 2 Preta () 3 Parda( ) 4 Amarela( ) 5 Indigena ()

5.Estado civil:
1 Solteiro () 2 Casado () 3Viuvo () 4Unido Consensual () 5 Separada Judicialmente ()

6.Escolaridade:

1 Analfabeto ( )

2 Fundamental Incompleto (menos de nove anos) ()
3 Fundamental Completo (nove anos completos) ()
4 Ensino médio incompleto (menos de doze anos) ()
5 Ensino médio (doze anos completos) ( )

6 Superior Incompleto ( )

7 Superior Completo ( )

8.Renda Familiar : reais

9. Rede de esgoto: sim () ndo( )
10. Coleta seletiva de lixo: sim () ndo( )
11. Tipo de chdo: cimento ( ) ceramica( ) chdo batido ( ) outro

Endereco:

Telefones:

DADOS DAS CRIANCAS N° Prontuario:

14 Estatura:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Caros pais,

Eu, Natalia Rodrigues Oliveira, enfermeira, estudante do programa de P6s Graduacéo de
Enfermagem da Universidade Federal do Ceara (UFC)/ Brasil, estou a desenvolver uma
pesquisa intitulada: “Desenvolvimento neuromotor de criangas com necessidades
especiais de saude.”sob a orientacdo da Profé. Doutora Vera Leitdo Cardoso, em que irei
avaliar como esta o desenvolvimento da sua crianca.

Ap0s a sua aceitacdo em participar deste estudo, irei fazer perguntas sobre a sua
gravidez e o parto, e como esta a salde da sua crian¢a no momento. Observarei como se
movimenta, senta, gatinha e anda, se acompanha objetos quando colocados em frente do seu
rosto. Além disso, precisarei saber como sente o seu filho quando estd com ele. A avaliacdo
da sua crianca sera feita durante as consultas que ja realiza aqui no NUTEP. Usarei um teste
de avaliacdo chamado Harris Infant Neuromotor Test (HINT). Desta maneira, sera muito
importante a sua participagdo neste estudo, porque poderemos acompanhar de perto a salde
da sua crianca e como ela se esta a desenvolver. Estes procedimentos ndo trardo risco algum
para a crianga nem para 0s pais.

As informac6es recolhidas serdo utilizadas exclusivamente para esta pesquisa,
com a finalidade de ser publicada em revistas e/ou em eventos cientificos. Os pais tém a
liberdade de recusar ou de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que
tenha qualquer prejuizo no atendimento. N&o sera fornecida ajuda de custo, nem cobrado
nada pela vossa participacdo. O seu nome e o do seu (a) filho (a) ndo serdo divulgados, nem
qualquer informacéo que permita a vossa identificacéo.

Gostaria de dizer que a sua participacdo € muito importante e que os resultados
desta pesquisa servirdo para melhorar os cuidados prestados, tanto pelo enfermeiro quanto
pela equipe de profissionais de salde. Este termo de consentimento livre e esclarecido sera
composto por duas copias, uma ficard comigo, que sou a pesquisadora, e a outra ficara com a
mée, 0 pai ou responsavel que ira participar da pesquisa.

Para isso deixo meu nome completo, endereco e telefone para contato:
Natalia Rodrigues Oliveira.
Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115, Rodolfo Tedfilo. Fortaleza CE
CEP: 60430-160
Telefone: +55 (85) 999541064. E-mail: nataliarodrigueso@gmail.com.br
Comité de Etica e Pesquisa/Universidade Federal do Ceara
Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Teofilo. Fone: 0(85) 33668344.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que depois de esclarecido pelo investigador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do estudo com o titulo: Desenvolvimento neuromotor de criangas
com necessidades especiais de saude.
Fortaleza, de de

Assinatura do investigador
(carimbo ou nome legivel)

Assinatura do sujeito da

pesquisa ou representante Testemunha
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ANEXOS

ANEXO A - CARTA DE AUTORIZACAO DA AUTORA

"UBC.: THE UNIVERSITY OF BRITISH COLUMBIA Facolty of Medicloe

Vera Laitio Cardoso, PhD, RN February 8,2017
Rua Alexandre Baratna, 1115

Posangabussu —Fortalaza- Caard

Brasil

Dear Dr. Cardoso:

As the primary author of tha Harris Infant Nauromotor Test (HINT), I give parmission to
Dr. Maria Vera Ligig M. Lzitio Cardoso (suparvisor in Brazil) and Dr. Luis Carvalhg
(supervisor in Portugal) who are supervisors for Natslis Rodrizues Olivaira (PhD
student) to do ths cultursl adaptation from ths Brazilian varsion of the HINT to
Portuguess in order to use the HINT in Portugal.

Sincarzly,

Susan R Harris, PhD, PT, FAPTA, FCAHS
Professor Emerits, Dapartmant of Physical Tharapy &
Associats Member, Department of Padiatrics
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ANEXO B - TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS

3 Edicao - Direitos Autorais de Susan R. Harris, Novembro de 2003 (Versdo em Portugués traduzida por Maria Vera L. M. Leitdo

Cardoso, com permisséo de Susan R. Harris, Junho de 2007)

Informagbdes Antecedentes: Crianga

Data da avaliagao Idade Cronolégica

Data do Nascimento Idade Corrigida

Peso ao Nascer (gramas) Sexo

Examinador Idade Gestacional (semanas)

Local do Teste

Informacgdes Antecedentes: Pais Biologicos

Estado Civil: 1=casada; 2= solteira; 3=divorciada; 4= separada;
(mae) 5= vilva; 6= uniéo estavel
Idade da mée: Idade do pai:

Ocupacdo Materna:
Escolaridade Materna (maior grau concluido):
Ocupacdo Paterna:
Escolaridade Paterna (maior grau concluido):
Etnia da mée:

Etnia do pai: 1=Branca 2=Preta 3=Parda 4= Amarela 5= Indigena

Ordem de nascimento desta crianga:
Ndmero de outras criangas na familia:

Informagdes Antecedentes: Principal Responsavel

Obs: complete esta se¢do somente se o principal responsavel ndo for um dos pais biolégicos.
Parentesco do principal responsavel pela crianga:
1= mée/pai adotivo 2= avb/avd materno 3= avo/avo paterno

4=tio/tia materna 5=tio/tia paterna 6= mae/pai adotivo temporario
7=outro (por favor, especifique):

Fatores de Risco

(Verificar todos os itens que se aplicam. Forneca informagdes adicionais como requisitado.)

Tipo de parto: Vaginal: Cesariano: Pélvico:

Peso ao nascer: Baixo peso ao nascer: Pequeno para Idade Gestacional (PIG):
Nascimentos Multiplos (por exemplo: gémeos, trigémeos): Quantidade:
Ordem de nascimento:

Hemorragia Intraventricular: Grau: ____ Leucomaldcia Periventricular (LPV):
Displasia Broncopulmonar (DBP): Severidade:

Sindrome do Desconforto Respiratério: Grau:

Uso de ventilador: (Tempo de uso do ventilador):

Uso de oxigénio: (Tempo de uso de oxigénio):

Oxigenacédo por membrana extra-corpérea (OMEC): Bradicardia:
Asfixia: Convulsoes: Apnéia:

Hidrocefalia: Microcefalia: Persisténcia do Canal Arterial (PCA):___
Anormalidades Anormalidades

cromossomicas: musculoesqueléticas:

Saude Geral

Saude geral da crianca até o momento:

Infecgdes do ouvido: Listar freqiiéncia:

Limitacéo auditiva: Limitacéo visual: Problemas na Alimentacéo:

Unidade Neonatal de Baixo e/ou Médio risco/Unidade de Terapia Intensiva Neonatal? ~ Sim
NUmero de dias de internagéo na UN Baixo/Médio risco/UTIN?
NUmero de internacfes desde o nascimento ou desde a alta da UN Baixo/Médio risco/UTIN:
Duracéo total das internacdes (em dias):

Né&o
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Drogas usadas no Pré-natal
Marque todos os itens que se aplicam e forneca informacdes da duragéo e do tempo de uso durante a gestacdo, se disponiveis.
Alcool

Cocaina/ Crack

Heroina

Maconha

Metadona

Nicotina

Ritalina

Talwin

Valium

Outras, por exemplo, drogas prescritas (receita), (por favor,listar):

QUESTOES PARA OS PAIS/PRINCIPAL RESPONSAVEL

Apresentado oralmente ao responsavel: Lido e respondido pelo responsavel:
Apresentado na forma oral e escrita:

Escolha a melhor resposta ou respostas:

1. Quando eu pego, carrego ou brinco com meu bebé, o sinto:

brando e aconchegado - sélido e firme
Algo mole ou solto o algo rigido
muito mole ou solto o muito rigido

2. Em geral, meu bebé se movimenta e brinca:
Excelente, e estou muito satisfeito (a).
Bom, e me sinto bem em relagéo a ele/ela.
Bom, mas estou um pouco preocupada.

N&o muito bem; eu estou bastante preocupada.

3. Comparado com outros bebés da mesma idade, os movimentos e brincadeiras do meu bebé séo:
Acima do padrao esperado (ou avangado).

De acordo com a idade.

Um pouco lento para a idade ou um pouco atrasado.

Muito atrasado.

4. Por favor, me fale sobre alguma coisa que lhe incomoda em relagdo a forma como seu bebé se move, brinca ou interage com vocé e com
0s outros:

1.  Existe outra pessoa (esposo (a), avos, enfermeiros (as) de saude publica, etc.) que possuem inquietagdes ou se preocupam com seu
bebé?

AVALIAGAO DA CRIANGA
Guia geral de administragdo: quando em davida, marcar a pontuagdo mais alta (mais arriscada)
Secdo I: Supino

Posicione a crianga em supino por 2-3 minutos e observe os seguintes comportamentos:

Item #1: Mobilidade em Supino
Marque todos os itens observados - a qualquer momento durante a avaliagao.

A crianca rola de supino para prono, depois fica em posi¢do quadripede e engatinha para frente reciprocamente com as maos e
joelhos numa distancia de > 10 pés (270cm) [0]
A crianca rola de supino para prono, movimenta-se para frente sobre o abdémen (ou usa algum tipo de mobilidade para frente que
n&o seja engatinhar como descrito acima) [1]
A crianca rola de supino para prono, e pivoteia sobre o0 abdémen para a direita, para esquerda ou em ambas as diregdes. [2]
A crianga rola de supino para prono. [3]
A crianga rola de supino para decubito lateral. [4]
A crianga permanece em supino com a cabega centralizada (>50% do tempo) e leva as maos para a linha média. [5]
A crianga permanece em supino com a cabega centralizada (>50% do tempo) sem levar as maos para a linha média. [6]
A crianca permanece em supino com a cabeca virada para direita e/ou esquerda [7]

Marque a PONTUACAO mais baixa
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Item #2: Retraco do pescoco

Quando a crianga esta em supino, observe de lado a posic&o da cabeca, pesco¢o e ombros. Se a crianga rola de supino para prono ou
fica em decubito lateral e/ou leva as méos para os joelhos ou pés, marque a pontuagio desse item como “0” e siga para o item # 3.
Caso contrario, marcar o comportamento correto abaixo:

___ O pescogo esta numa posicdo neutra com ombros relaxados ou protraidos. [0]
(cotovelos a frente do tronco; méaos levadas & boca ou estendidas).
__ O pescocgo esta hiperextendido com ombros um pouco retraidos (<50% do tempo).
(cotovelos permanecem alinhados com o tronco <50% do tempo). [1]
O pescogo esta hiperextendido com ombros um pouco retraidos (>50% do tempo)
(cotovelos permanecem alinhados com o tronco (>50% do tempo). [2]
__ O pescoco esta persistentemente hiperextendido e/ou ombros estéo
persistentemente retraidos (ombros estdo estendidos e cotovelos pressionados contra o colchonete. [3]

PONTUAGAO

Item #3: Seguimento Visual

Movimente a argola vermelha para frente e para tras dentro do campo visual da crianga até ganhar a atengéo dela. Se ela ndo mostrar
interesse pela argola, use uma imagem do livro “Preto no Branco” . Movimente a argola horizontalmente e vagarosamente para ambos os
lados (num angulo de 180 graus) formando dois arcos completos. Além de observar o movimento dos olhos, observe a resposta das
extremidades superiores a fim de avaliar o item # 5.: Reflexo Tonico Cervical Assimétrico. Marque todos os itens que se referem.

A crianga rola de supino para prono na tentativa de alcancgar a figura. [0]

A crianga segue visualmente a figura durante dois arcos completos (180 graus). [1]

A crianga segue visualmente a figura durante um arco completo ou dois arcos parciais. [2]
A crianga segue visualmente a figura durante um arco parcial em uma de duas tentativas. [3]
A crianga ndo segue visualmente a figura. [4]

Marcar a PONTUACAO mais baixa

Item #4: Controle do Musculo Ocular

Durante a aplicagdo do item # 3: seguimento visual e a qualquer momento durante a avaliagdo, observe se h4 alguma indicacéo das seguintes
desordens do movimento ocular: nistagmo, esotropia alternada, esotropia fixa, exotropia fixa. Se ha uma desordem, circule o comportamento
observado e indique se é a direita, esquerda ou bilateral.

A crianga aparenta ter controle normal dos musculos oculares. [0] (D) (E) (B)

A crianga apresenta nistagmo ou esotropia alternada. [1] (D) (E) (B)

A crianga apresenta esotropia fixa ou exotropia fixa. [2] (D) (E) (B)
PONTUAGAO

Item #5: Reflexo Ténico Cervical Assimétrico (RTCA)

Enquanto movimenta a figura em preto e branco do item#3, observe a postura das extremidades superiores da crianca. Movimente a figura
para ambos os lados formando dois arcos completos. Se a crianga ndo acompanhar a figura completamente, tente fazer com que ela/ele siga
visualmente o rosto do examinador. Se a crianca rola de supino para prono ou decubito lateral, a pontuagio é “0”.

A postura do brago da crianga ndo muda. [0]

A crianga apresenta os bragos numa postura parcial de “esgrimista” durante 1-2 arcos visuais [1]
A crianga apresenta os bragos numa postura parcial de “esgrimista” em 3-4 arcos visuais. [2]

A crianga apresenta os bragos numa postura completa de “esgrimista” em 1-2 arcos visuais. [3]
A crianga apresenta os bragos numa postura completa de “esgrimista” em 3-4 arcos visuais. [4]

Marcar a PONTUAGCAO mais baixa

Item #6: Alcance a partir da Posicdo Supina

Suspenda a argola vermelha na linha média da crianca e ao alcance dela. Marque a resposta para tentativa 1 e circule (D), (E) ou (A).

Suspenda a argola novamente e marque a resposta para tentativa 2; circule (D), (E) ou (A). Verifique todos os itens que se aplicam.
Tentativa 1: (D) (E) (A) Tentativa 2: (D) (E) (A)

A crianga tenta alcangar argola com as duas maos e a agarra com uma mao. [0]

A crianca tenta alcangar e agarra a argola com as duas méos. [1]

A crianca tenta alcancar com somente uma das m&os e agarra a argola; a outra méo ndo  tenta alcangar a argola. [2]
A crianga tenta alcancar com as duas maos a argola, sem sucesso ao agarra-la. [3]

A crianca tenta alcangar com uma mao a argola sem sucesso ao agarra-la; a outra méo ndo tenta alcangar a argola. [4]
A crianga ndo tenta alcangar com as maos a argola. [5]

Marque cada tentativa; em seguida marque a PONTUACAO mais baixa
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Item #7: Extens&o do Movimento Passivo em Supino
Prossiga com cada uma das seguintes manobras na ordem sugerida.

1)Flexione passivamente a cabega da crianga 2-3 vezes (vagarosamente).

2)Protraia passivamente os ombros da crianca 2-3 vezes delicadamente levantando e abduzindo as escépulas

vagarosamente. 3)Flexione passivamente os quadris da crianca (bilateralmente) e leve os joelhos em direcéo ao peito.

4)Flexione passivamente cada ombro levando as extremidades superiores acima da cabeca, proporcionando um rapido alongamento na

extensdo maxima.

5)Abduza passivamente os quadris, com quadris e joelhos estendidos, proporcionando um rapido alongamento na extensdo maxima.

6) Enquanto segura a perna da crianga com uma das maos (com quadril e joelho flexionados a 90 graus), dorsiflexione o tornozelo pondo os
dedos de sua outra méo contra a sola do pé da crianca; proporcione um rapido alongamento na extensdo maxima.

Baseado na sua avaliagdo do tonus passivo da crianga, assim como nas suas observagdes (durante a avaliagdo) dos movimentos
de antigravidade dela em supino, fornegca uma avaliacéo geral do tdnus muscular. Circule o melhor descritor.
O ténus muscular esta, geralmente, dentro do limite normal. [0]
O ténus muscular é algo hipertonico/ algo hipotonico (isto €, o tonus é, as vezes, hipertdnico ou hipotdnico e, as vezes, normal ou
0 ténus é hipertonico/hipotdnico durante alguns movimentos, mas normal em outros. [1]
O ténus muscular é predominantemente hiperténico/predominantemente hipotdnico. [2]

PONTUACAO

Sec¢do Il: Transicao de Supino para Prono

Ativamente, auxilie a crianga a rolar de supino para prono, flexionando e aduzindo o quadril e um joelho através do corpo e sobre o
lado oposto da crianga. Observe a retificacdo da cabeca e a mobilidade do tronco. Se o responsavel informar que a crianca rola
independentemente, proporcione um estimulo visual para encorajar a rotacéo ativa. Conduza a rotacao ativa-assistida ou encoraje
a rotacdo independente pelo menos uma vez para a direita e uma vez para a esquerda.

Item #8: Retificacdo da Cabeca

Direcéo:

(E) (D)

Retificagdo completa da cabega durante a extensao (esforca-se para manter a cabeca em plano vertical durante o
giro ou rotagéo ativa-assistida. [0]

Alguma retificacdo da cabeca durante rotagdo independente ou ativa-assistida. [1]
Nenhuma retificagdo da cabeca durante rotacéo ativo-assistida ou independente. [2]

PONTUACAO MEDIA (E) e (D)

Item #9: Mobilidade do Tronco

Direcdo:
B O
_ Giro ativo do tronco superior (cabeca e ombros) sobre tronco inferior (pelvis e extremidades inferiores) durante a
rotagdo independente. [0]
Rotacéo ativa-assitida do tronco (o examinador inicia 0 movimento e a crianga segue completando o giro). [1]
Mobilidade passiva completa do tronco (quando girado da posigéo supina para prona pelo examinador). [2]

Rotac&o passiva ou ativa limitada ao longo do eixo do corpo (quando girado da posi¢&o supina para prona pelo
examinador). [3]

PONTUAGCAO MEDIA (E) e (D)

Secdo I11: Prono
Com a crianga em prono por 1-2 minutos, observe os seguintes comportamentos:

Item #10: Posicdo da Cabeca em Prono

Com a crianga em prono, completados os itens na Secéo 11, proporcione (20 segundos) estimulo visual e/ou auditivo continuo (por exemplo,
a voz do responsavel) na frente da crianga para encorajéa-la a levantar a cabeca. Obs: a crianga que assume posi¢do quadripede ou esta
engatinhando reciprocamente com as méaos e joelhos, automaticamente recebe pontuacéo "'0"".

A crianca levanta a cabeca para a linha média com o rosto para frente (plano do rosto é de 60-90 graus em relag&o a superficie de
apoio do corpo) e mantém essa posi¢do por >10 segundos. [0]

A crianca levanta a cabeca com o rosto direcionado para frente por <10 segundos. [1]
A crianca levanta a cabeca, mas ndo consegue manter o rosto para frente. [2]

A crianga gira a cabeca de um lado para o outro para sua face ficar visivel. [3]

A crianca ndo levanta a cabeca [4]

PONTUACAO
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Item #11: Posicdo da Extremidade Superior em Prono

Durante a aplicagdo do item #10 (acima), observe também a posigdo das extremidades superiores da crianca. Obs: a crianca que assume a
posicdo quadrupede ou engatinha, automaticamente recebe a pontuagéo "0"'.

A crianga, espontaneamente, apdia o peso nos antebragos (com ombros a 90 graus de flexdo) e/ou bragos estendidos por >10
segundos ou alterna entre apoiar o peso sobre os antebragos e espontaneamente estendendo a cabega e tronco superior com
ombros retraidos e cotovelos flexionados (*como se estivesse nadando").

A crianga, espontaneamente, ap6ia 0 peso sobre os antebragos (com ombros a 90 graus de flex&o) por <10 segundos. [1]
A crianca ndo consegue apoiar o peso sobre os antebragos espontaneamente, mas consegue ficar nessa posi¢do por poucos

segundos, depois de colocado nessa posicéo. [2]

A crianga ndo consegue apoiar o peso sobre os antebragos, mesmo quando colocado nessa posicéo. [3]

PONTUACAO

Item #12: Extensdo do Movimento Passivo quando em Prono

Vagarosamente e passivamente, estenda a cabega da crianca levantando pela testa ou queixo. Em seguida, levante passivamente acima e
abaixo dos ombros e retraia gentilmente a escapula. Por fim, alongue passivamente os quadris levantando por baixo da pelvis. Baseado em
sua avaliagédo do tonus passivo da crianga (assim como em suas observagdes durante a avaliagdo dos movimentos antigravidade dela quando
em prono), forneca uma avaliagdo geral do ténus muscular.

Obs: a crianga que assume posi¢édo quadripede ou engatinha reciprocamente com as méaos e joelhos, automaticamente recebe

pontuacédo "'0"". Circule o melhor descritor.

O ténus muscular esta geralmente dentro dos limites normais. [0]
O ténus muscular é algo hipertdnico/ algo hipotdnico (isto é, o tonus é, as vezes, hipertdnico ou hipoténico e, as vezes, normal ou
0 tonus é hipertonico/hipotdnico durante alguns movimentos, mas normal em outros. [1]
O ténus muscular é predominantemente hiperténico/predominantemente hipotonico. [2]

PONTUACAO

Secdo IV: Sentado

Posicione a crianca sentada com apoio, dando 0 menor apoio possivel. Observe a posi¢do da cabeca (item# 13) e do tronco (item #14)
pela frente e pelo lado. Quando observar de lado, cologque a crianca de frente para um espelho ou para o responsavel para encoraja-
la a olhar para frente.

Item #13: Posicdo da Cabeca quando Sentado

Com suporte fornecido ao tronco, quando necessario, para manter a posi¢do ereta, observe a posi¢do da cabeca da crianga pela frente e
pelo lado durante 20 segundos.

A crianga mantém a cabega ereta (olhos fixados a frente) enquanto sentada independentemente. [0]
A crianga mantém a cabega ereta e na linha média > 50% do tempo (>10 segundos), sentada independentemente ou com apoio. [1]

A cabega da crianca mantém-se ereta e na linha média < 50% do tempo (<10 segundos), sentada independentemente ou com apoio. [2]
A crianca tem pouco ou nenhum controle da cabeca quando sentada com apoio. [3]

PONTUAGCAO

Item #14: Posicdo do Tronco quando Sentado

Observe a crianga pelo lado com o tronco apoiado, quando necessario, por 10-15 segundos.

__ Acrianca rola da posicao sentada para quadripede, com controle ativo. [0]
A crianca senta independentemente, sem apoio das méos por >15 segundos. [1]
A crianca senta independentemente, sem apoio das méos por <15 segundos. [2]
__ A crianga senta independentemente, com apoio das maos por > 5 segundos. [3]
__Acrianca mantém a postura ereta do tronco com apoio do examinador segurando apenas pelos quadris. [4]
__Acrianga tem pouco ou nenhum controle antigravidade; crianga cai para frente flexionando-se ou arqueia para trds com impulso

extensor. [5]

PONTUACAO

Secdo V: Comportamentos Observados Durante o Teste

Os comportamentos seguintes (itens #15-20) devem ser observados durante toda a aplicagéo do teste e pontuados ao final dela.
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Item #15: Habilidades de Locomocao e Transi¢cdo. Marcar todos que foram observados.

A crianga consegue andar > 3 passos independentemente. [0]

A crianga anda 1-2 passos independentemente. [1]

A crianga fica em pé independentemente por 3-5 segundos. [2]

A crianga anda 2-3 passos para E ou D segurando na mobilia (depois de ficar em pé independentemente). Circule (E) e/ou (D). [3]
A crianga se ap6ia na mobilia para ficar em pé independentemente. [4]

A crianga muda da posicdo quadriipede para a sentada. [5]

A crianga muda da posicéo sentada para quadripede. [6]

A crianga engatinha para frente com as méos e joelhos > 60cm. [7]

A crianga assume a posi¢do quadrupede e balanga nessa posi¢do por >5 segundos. [8]

A crianga movimenta-se para frente sobre o abddémen > 60cm. [9]

A crianca gira sobre 0 abdémen com o tronco superior movendo pelo menos 60-90 graus para cada lado. Circule (E) e/ou (D).
[10]

A crianga ndo se move para frente ou gira sobre o abddémen. [11]

Marcar a PONTUAGCAO mais baixa

Item #16: Postura das Mé&os
Observe a postura das mdos durante toda a aplicagdo do teste em todas as posicoes e durante todas as atividades.

® O

As maios estdo predominantemente abertas (> 50% do tempo).[0]
.As maos alternam entre abertas e fechadas (aproximadamente 50:50). [1]
As maos estdo predominantemente fechadas (> 50% do tempo). [2]

PONTUAGCAO MEDIA de (E) e (D)

Item #17: Postura dos Pés

Observe a postura dos pés durante todo o teste (durante atividades em pé ou ndo, com ou sem suporte). Se a crianga ainda n&o tiver
habilidade para ficar em pé, posicione —a em pé com apoio por 20 segundos.

B ©

Os dedos dos pés estdo predominantemente relaxados ou em posi¢ao neutra (>50% do tempo). [0]
Os dedos dos pés estdo alternadamente flexionados (curvados), estendidos ou relaxados. [1]

Os dedos dos pés estdo predominantemente encravados “em garra” ou curvados (> 50% do tempo) . [2]

PONTUACAO MEDIA de (E) e (D)

Item #18: Freqiiéncia e Variedade dos Movimentos

Observe movimentos espontaneos nos dedos das méos e dos pés, extremidades superiores e inferiores durante todo o teste. Estas
observacdes devem ser feitas enquanto a crianca esté acordada, ativa e calma (ndo quando esta chorando ou aborrecida).

A crianca apresenta uma variedade de movimentos alternados e independentes dos bragos e pernas, dedos das maos e dos pés. [0]
A crianca apresenta escassez ou relativa infrequéncia de movimentos ou, a crianga apresenta movimentos frenéticos/hiperativos
ou, a crianca demonstra arqueamento ocasional; os movimentos demonstrados sdo estereotipicos e ndo variam. [1]

A crianca demonstra arqueamento excessivo, padrdes de chutes fortes bilaterais, padrdes de movimentos forgosos, ou qualquer
outro comportamento no movimento que parega ser primitivo ou atipico. [2]

Descreva qualquer padrdo de movimento atipico:

PONTUACAO
Item #19: Comportamento e Cooperacéo

Observe o comportamento da crianca durante toda a aplicacéo do teste. Marque todos os adjetivos abaixo que descrevem o comportamento
predominante da crianga durante toda a sessdo. Some todos os itens marcados para obter a pontuag&o total para o item #19.

____Social e interativo. (0)

____ Simpético e bem humorado. (0)

__ Passivo e néo responsivo. (1)
__ Enjoado. (1)

Estavel e consistente. (0) Irritado e busca atencéo. (1)
__ Hesitante e timido. (1)
Emocionalmente instavel. (1) (humor oscila rapidamente entre felicidade e irritabilidade sem estimulo ambiental aparente)

PONTUACAO TOTAL
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Item #20: Presenca de Comportamentos Estereotipicos

Durante todo o teste, observe se a crian¢a adquire algum comportamento perseverante ou estereotipias, por exemplo, murros persistentes,
aceno com as méaos, levando objetos a boca constantemente, arranhando a superficie da mesa. Muitos desses comportamentos (por exemplo,
bater com brinquedos ou colocar objetos na boca) sdo comportamentos tipicos de criangas em certas idades. Porém, se eles interferirem com
atividades manipuladoras mais propositadamente ou com uma variedade de maneiras diferentes de interagdo com brinquedos ou objetos, eles
sdo considerados inapropriados.

Né&o foram observadas estereotipias. [0]
Observadas estereotipias ocasionais (1 ou 2 vezes durante o teste). [1]

Observadas freqientes e repetidas estereotipias (>2 vezes durante o teste). [2] .
PONTUACAO

Descreva alguns comportamentos estereotipicos:

Secdo VI: Perimetro Cefalico

Item #21: Perimetro Cefélico

Ap6s o término do teste e das observagdes acima, mega Circunferéncia Occipital Frontal (COF) da crianga e monte um gréafico
de crescimento de acordo com a idade corrigida para a prematuridade.

Registrar a medida do Perimetro Cefalico em cm

___ Perimetro Cefalico esta entre o percentil 50 e 95. [0]

__ Perimetro Cefalico estéa entre o percentil 26 e 49. [1]

Perimetro Cefélico esta entre o percentil 10 e 25. [2]
Perimetro Cefélico esta no percentil < 10 ou > 95. [3]

PONTUACAO

PONTUA(;AO TOTAL PARA OS ITEMS #1-21:
Somar todas as pontuages PARA cada um dos itens numerados 1-21.
TOTAL DA PONTUAGAO GERAL (circule)

Secdo VII: Impressoes clinicas gerais
As Impressoes clinicas gerais devem ser dadas apés o término das se¢des I-V.

Marque um em cada uma das colunas:
Desenvolvimento apropriado Qualitativamente normal
Imatura ou levemente atrasada

(>1 Desvio Padréo acima da média)
Qualitativamente suspeito

(algum comportamento inadequado,

o mas a crian¢a melhora com a idade)
Significativamente atrasado

(>2 Desvio Padrdo acima da média) Qualitativamente anormal

Acédo Tomada
Marque um:

Nenhum
Encaminhar para avaliagdo de seguimento com meses.

Encaminhar para uma avaliagdo padronizada mais ampla, por exemplo, Bayley-I11

Edigdo 2 Direitos Autorais Novembro 1993
Edicéo 3 Direitos Autorais Novembro 2003: Susan R. Harris



ANEXO C - ESCORES FINAIS DO HINT

CLASSIFICACAO DOS ESCORES TOTAIS DO HINT SEGUNDO FAIXA ETARIA

Idade Escore Escore dentro dos | Escore Escore
Avancado limites normais suspeito anormal

Bl ] 196
2 meses 16 dias 0-33.0 33.5-44.5 45.0-50.0 | 50.5—76.0
3 meses 15 dias
3 meses 16 dias- 0-28.0 28.5—38.0 38.5-42.5 | 43.0—76.0
4 meses 15 dias
4 meses 16 dias- 0-20.0 20.5-33.0 33.5-39.5 | 40.0—76.0
5 meses 15 dias
5 meses 16 dias- 0-16.5 17.0-27.5 28.0-325 | 33.0-76.0
6 meses 15 dias
6 meses 16 dias-

) 0-11.0 11.5-23.5 24.0-29.5 | 30.0-76.0
7 meses 15 dias
7 meses 16 dias- 0-6.0 6.5-18.0 18.5-24.0 | 24.5-76.0
8 meses 15 dias
8 meses 16 dias- 0-3.0 3.5-16.0 16.5-22.5 | 23.0-76.0
9 meses 15 dias
9 meses 16 dias- 0-25 3.0-10.5 11.0-14.5 | 15.0-76.0
10 meses 15 dias
10 meses 16 dias- | 5 1.0-85 9.0-12.0 | 12.5-76.0
11 meses 15 dias
11 meses 16 dias- 0 05-7.0 75-100 | 10.5-76.0

12 meses 15 dias
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ANEXO D - GRAFICO PERCENTIL DE PERIMETRO CEFALICO
FEMININO

Nascimento a 36 meses . imeninas
Percentis da perimelro cafdlico para dado i
de peso para comprimento
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ANEXO E - GRAFICO PERCENTIL DE PERIMETRO CEFALICO
MASCULINO

Nascimento a 3¢ mases: mennos
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de peso para comprimento REGISTRO #
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ANEXO F — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UFC - UNIVERSIDADE "
FEDERAL DO CEARA W
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ANEXO G - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Ao: ( Nome do Fiel depositario da institui¢ao)

Titulo/Projeto: Desenvolvimento neuromotor de criangas com necessidades especiais de
saude.

O pesquisador abaixo compromete-se a garantir e preservar as informacdes dos
prontudrios e base de dados dos Nucleo de Treinamento e Estimula¢do Precoce (NUTEP) na
cidade de Fortaleza, garantindo a confidencialidade dos pacientes. Concorda que as
informacdes coletadas serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execucdo do projeto
acima descrito. As informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima.

Assinatura ( Nome do Fiel depositério da instituicdo)

Natélia Rodrigues Oliveira

Fortaleza, de de 2018.




