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VALIDAGAO DO HARRIS INFANT NEUROMOTOR TEST (HINT) PARA A
LINGUA PORTUGUESA

RESUMO

Tém-se utilizado estratégias que subsidiam a pratica dos profissionais de
saude, por meio de escalas/testes, como o Harris Infant Neuromotor
Teste(HINT). Assim, objetivou-se: validar a versdao do HINT na lingua
portuguesa; avaliar a confiabilidade interclasse e teste-reteste da versdo
adaptada a lingua portuguesa do HINT; avaliar a validade concorrente do HINT
com a Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Estudo metodoldgico, longitudinal,
com amostra por conveniéncia consecutiva composta por 73 criangas e
responsaveis atendidos no Centro de Desenvolvimento Familiar (CEDEFAM)
em Fortaleza-CE-Brasil, entre setembro de 2007 e dezembro de 2008.
Executado em duas etapas: pré-teste, com dezessete criangas, e testagem da
versao final do HINT de 73 criangas, em trés momentos. No primeiro, criancas
em idade de 3 meses e 16 dias a 5 meses e 15 dias, sendo aplicado o HINT
por dois avaliadores devidamente treinados. Em seguida, reaplicagao do HINT,
dois e nove dias apds a primeira avaliagdo por um unico avaliador. E a terceira,
entre 8 meses e 16 dias a 10 meses e 15 dias, usando os mesmos critérios da
primeira avaliacdo. As informagdes foram armazenadas anonimamente em
banco de dados utilizando-se o programa Excel e SPSS®, versao 13, para o
calculo das propriedades psicométricas. Todos os aspectos éticos foram
resguardados e respeitados. Apds o pré —teste, uma expressédo se adaptou a
cultura, a saber: Occipital-Frontal Circumference(OFC). A maioria das criangas
nasceu por parto vaginal (78,1%); com peso acima de 2.500g; estatura média
de 48,51; PC médio de 34,22 e PT entre 30 e 39,5. A IG média é de 37,86
semanas. Pelo perfil materno/cuidador, a maioria das maes era solteira
(64,4%), com idade média de 27,42 anos. Ja os dados paternos (n= 54)
indicam a média de idade 25,9 anos. Mais da metade das maes diz-se de raca
negra (54,8%); pais pardos (63%), sem ocupagao (63%), com ocupagao
rentavel (74%). Quanto a renda, 35 familias (47,9%) ganham de um a dois
salarios. Pais com escolaridade média de 5,6 anos de estudo, tendo a maioria
pelo menos iniciado o ensino médio. No concernente a confiabilidade
interclasse, na primeira avaliagdo, mostrou o coeficiente de Kendall tau b entre
0,501 e 1,00. Dos 21 itens do HINT, 4, 7, 12, 18, 19, 20 e 21 tiveram 100% de
concordancia. Na terceira, um item (item 6) ndo alcangou excelente
concordancia, e quinze obtiveram 100% de confiabilidade. Calculada a
concordancia do valor do escore total, teve-se valor de 0,801 (p= 0,001) e
0,898 (p= 0,001) na primeira e terceira avaliagédo, respectivamente. No teste-
reteste, os itens 4, 7 12, 18, 19, 20 chegaram a 100% de correlagéo, tanto
entre os itens quanto entre as avaliacdes. Na correlacao interitem, os itens 3, 6,
15, 16 e 17 apresentaram baixa correlacdo. Em contrapartida, os demais foram
bons (itens 2, 5, 8, 9, 11 e 13) e excelentes (itens 1, 10 e 14). O escore total foi
de excelente correlagao interitem (a =0,913). Na correlagdo entre avaliagdes, 0
item 3 (seguimento visual) e o 17 (postura dos pés) apresentaram baixa
correlagdo. Em contrapartida, os demais foram bons (itens 6, 13, 15 e 16) e
excelentes (itens 8, 9, 10 e 21). O escore total foi de excelente correlagc&o entre



avaliagdes (a =0,954). Também quanto a validade de critério, aos resultados
dos escores finais do HINT e AIMS, usando coeficiente de correlacéo r de
Pearson, entre os dois instrumentos, na primeira e na terceira avaliagdo. Na
primeira avaliagdo, para o avaliador 1, verificam-se os seguintes resultados: r=
- 0,673; e para o avaliador 2, r= -0,670. Na terceira avaliacdo, o avaliador 1
apresentou r= -0,512 e o avaliador 2: r= -0,523. Os dados se mostraram
negativos, pois os instrumentos sao inversamente proporcionais. O escore total
do HINT, na primeira avaliacao, foi de 11 a 39 e, na terceira, de 0 a 17,5. Todos
os escores classificaram-se como avangados ou dentro dos limites normais, de
acordo com a faixa etaria. As méaes classificaram as criangas com
desenvolvimento acima do padrdo esperado ou de acordo com a idade.
Confirma-se validade e confiabilidade, mas sugere-se que o HINT seja aplicado
em outras realidades e contextos.

Palavras-chave: Enfermagem. Desenvolvimento Infantil. Estudos de
Validagao.



VALIDATION OF THE HARRIS INFANT NEUROMOTOR TEST (HINT) FOR
PORTUGUESE LANGUAGE

ABSTRACT

People have been using strategies that support the practice of health
professionals, through scales/tests, such as the Harris Infant Neuromotor Test
(HINT). Thus, one aimed: to validate the HINT version in Portuguese language;
to evaluate the reliability interclass and test-retest of the adapted version to
Portuguese language of the HINT; to evaluate the concurrent validity with the
Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Methodological, longitudinal study with
sample for consecutive convenience composed by 73 children and parents
attended in de Center of Family Development (CEDEFAM) in Fortaleza-CE-
Brasil, between September 2007 and December 2008. In two stages: pretest
with seventeen children, and test of the HINT’s final version with 73 children, in
three moments. On the first moment, children at the age of 3 months and 16
days to 5 months and 15 days the Hint being applied by two raters trained
properly. Then reapplication of Hint, 2 to 9 days after initial evaluation by one
evaluator. And third, between 8 months and 16 days to 10 months and 15 days,
using the same criteria of the first evaluation. The information was stored
anonymously in the database using the Excel program and SPSS ® for the
calculation of psychometric properties. The ethical aspects were guarded and
respected. After the pre-test, two expressions were adapted to culture, namely:
Public health nurse and occipital-frontal Circumference (OFC). Most children
were born by vaginal delivery (78.1%) weighing over 2500g; average height of
48.51, average PC of 34.22 and PT between 30 to 39.5. The average Gl is 37,
86 weeks. The maternal profile / caregiver shows the majority of single mothers
(64.4%), with average age of 27.42 years. The paternal data (n = 54), indicate
the average age of 25.9 years. Most mothers say they are black (54.8%) and
brown parents (63%), unemployed (63%) and parents around 74% with
profitable occupation. Regarding the income, 35 families (47.9%) earn one to
two salaries. Parents had an average of 5.6 years of study, having the majority
at least started high school. When it comes to interclass reliability, the first

evaluation showed the Kendall tau b coefficient between 0.501 and 1.00. Out of



the 21 Hint items, 4, 7, 12, 18, 19, 20 and 21 had 100% of concordance. In the
third, an item did not reach excellent agreement, and 15, with 100% of
reliability. Calculated the correlation of the total, one obtained the figure of 0.801
(p = 0.001) and 0.898 (p = 0.001) in the first and third assessment, respectively.
In the test-retest, the items 4, 7, 12, 18, 19, 20, 21 reach 100% of agreement.
Only item 2 (retraction of the neck) showed low reliability, however, all the
others were good (items 3, 10, 15 and 16) and excellent (items 1, 5, 6, 8, 9, 11,
13, 14 and 17). The total score had excellent reliability (a = 0.942). Concerning
the validity of criterion, the results of the final scores of Hint and AIMS, using
correlation coefficient r of Pearson between the two instruments, on the 1st and
on the 3rd evaluation, both used at the same time. Between 3.5 to 5.5 months,
the first evaluator (r = -0, 673; HINT p = 0.760; AIMS p = 0.313) and second (r =
-0, 670; HINT p = 0.682, p = 0.080 AIMS) had moderate correlation. This
occurred between 8.5 and 10.5 months for the first evaluator: r = -0.512; HINT p
=0.102, p = 0.136 AIMS and the second: r =- 0.523; HINT p = 0.110; AIMSp =
0, 144. The total score of the HINT, on the first evaluation was 11 to 39, and o
the third, 0 to 17.5. All scores were classified as advanced or within normal
limits, according to the age group. Mothers classified them as development
above the expected standard or according to age. Thus, it is confirmed validity
and reliability. One suggests that HINT is applied in other situations and

contexts.

Keywords: Nursing. Child Development. Validation Studies.
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1 INTRODUCAO

E oportuno inicialmente apontar singularidades da escolha do objeto
de investigagao e refletir sobre a relagao entre o tema proposto e a prépria
vivéncia da pesquisadora no “caminhar” da enfermagem. Sobre isso, Oliveira
(2002, p. 19) afirma:

Os pensadores mais admiraveis ndo separam seu trabalho de suas
vidas. Encaram ambos demasiadamente a sério para permitir tal
dissociacdo, e desejam usar cada uma dessas coisas para O
enriquecimento da outra.

Em virtude de a incorporacdo da experiéncia vivida poder conferir
alma a pesquisa, afirma-se que a saude da crianga sempre foi tema constante
da formacgao profissional e, consequentemente, ocupou lugar de destaque na
vida da pesquisadora. Ainda na graduagado em enfermagem teve oportunidade
de exteriorizar sentimento até entdo adormecido: pesquisador.

A oportunidade manifestou-se no Projeto de Pesquisa Saude Ocular
da Universidade Federal do Ceara (UFC), o qual desenvolve atividades de
pesquisa, de extensédo e de assisténcia de enfermagem, envolvendo a saude
da crianga, do adolescente e do adulto e também a promog¢ao da saude ocular
do trabalhador e do deficiente visual. No concernente a saude ocular do
recém-nascido, realizam-se de forma sistematica o teste do reflexo vermelho
como atividade primordial em criangas mais vulneraveis a desenvolver
leucocorias passiveis de levar a cegueira e baixa acuidade visual, assim como
o preparo de enfermeiros para aplicacdo do teste. Incluem-se, ainda, a
estimulagdo visual e producdo de materiais didaticos para abordagem da
promog¢ao da saude ocular dessas criancas. Em criangcas na idade escolar e
pré-escolar, identificam-se disturbios oftalmoldgicos, além de aprimoramento e
criacdo de escalas optométricas. No adolescente, desenvolvem-se estudos de
compreensao da sexualidade dessa populagado, quando se trata de deficientes
visuais. Em adultos, realizam-se atividades de promog¢ao da saude ocular do

trabalhador, com vistas a melhoria da visdo como instrumento de trabalho. E



quando se trata de deficiente visual, elaboram-se materiais tateis de
abordagem da promocdo da saude. Mais recentemente, o projeto vem
desenvolvendo também pesquisas em comunicacdo com deficientes visuais,
destinadas a melhoria da interagdo enfermeiro - paciente.

No inicio, a pesquisadora atuava no Projeto Saude Ocular, como
voluntaria, em seguida, como bolsista de Iniciacao Cientifica PIBIC/CNPq, no
qual desenvolveu estudos sobre a saude ocular do escolar (SILVA;
CARDOSO, 2004), deficiente visual (PAGLIUCA; MACEDO; SILVA, 2004;
CARDOSO et al., 2003a; SILVA; MACEDO, 2005) e promocédo da sadde
ocular do recém-nascido (SILVA; CARDOSO, 2002; CARDOSO et al., 2003b;
CARDOSO; SILVA, 2004).

Nesse periodo, houve maior dedicacdo aos estudos em mais dois
projetos de pesquisa da universidade, a saber: Laboratério de Comunicagéo
LabCom_Saude/UFC/CNPq e Saude do Bindmio Mae-Filho/UFC, financiados
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoléogico(CNPq)
e pela Universidade Federal do Ceara.

O Projeto Labcom_Saude tem por objetivo implementar laboratoério
de comunicacao que possibilite observar, experimentar e controlar situacoes de
comunicacdo em enfermagem. Constitui-se espago de ensino de comunicagao
para alunos da graduacdo e pos-graduagdo e ao mesmo tempo espago de
pesquisa, por permitir experimentos controlados, sobre o desenvolvimento e
aprendizado da comunicagao. No projeto de pesquisa, desenvolveram-se até o
momento varias producgdes cientificas, as quais tém relacdo com experiéncias
adquiridas no Projeto Saude Ocular, na comunicacdo entre enfermeiro e
paciente cego (ALMEIDA et al.; 2005; ALMEIDA, 2008).

O Projeto Saude do Bindmio Méae-Filho, criado em 2002, promove
investigacbes na area da saude da crianca e da mulher/mae. Enfatiza-se o
cuidado ao neonato, nas Unidades de Internacdo Neonatal, Alojamento
Conjunto, Enfermaria Mae-Canguru, além da participagdo da mae e/ou familia
no tratamento e recuperacdo da saude do recém-nascido. Nesse contexto,
insere-se o enfermeiro no cuidado. A coordenadora do projeto de pesquisa é a
orientadora do estudo, sempre presente, desde o inicio. Com ela houve a
oportunidade de crescimento profissional, sobretudo por fortalecer a pratica na

saude da crianca ao enfatizar o binbmio mae-filho, na participacao da mae na



internacdo neonatal; importancia da orientacdao sobre a amamentagdo em
Alojamento Conjunto e as alteragdes do estado de saude da crianca internada
em unidade de tratamento intensivo, respectivamente (BESERRA; SILVA,
2005; VIEIRA et al., 2005; TORRES et al., 2006; GURGEL et al., 2008).

O curso de graduacéo finaliza com a monografia sobre enfermagem
em saude ocular, mais especificamente, na estimulacdo visual, com a
elaboragcdo de manual para cuidadores de criangas prematuras (SILVA, 2003).
Em seguida, com sonhos mais pretensiosos, 0 ingresso na pdés-graduagao
stricto sensu, da mesma universidade.

Construiram-se novos conhecimentos com o corpo docente e
discente do Programa de PO6s-Graduagdo e aprimorou-se o estudo da
monografia de graduagdo, o qual resultou na dissertagdo intitulada
Estimulagéo visual: pratica educativa com mé&es da enfermaria mée canguru
(SILVA, 2005). Nesta, objetivou-se aplicar manual com énfase na estimulagao
visual para méaes de criangas com risco para alteragdes visuais e validar
material e método para educagao e saude aplicado a estimulagdo visual de
criangas prematuras e/ou com riscos de alteragbes visuais. Concluido o
mestrado em apenas dezoito meses, passou-se deste para o doutorado por
meio de selegao interna, do Programa de Pés-Graduagao, com sucesso.

Durante o doutorado, houve oportunidade de ministrar aulas no
Curso de Graduagdo em Enfermagem, da disciplina saude da crianga, com
abordagem dos seguintes temas: exame fisico de recém-nascidos a termo, pré-
termo e pos-termo com suas peculiaridades; nogdes de administracdo e de
conservagao de vacinas; rotinas de unidades neonatais de baixo a alto risco;
educacdo para saude do trinbmio méae-filho-familia; principais patologias em
neonatologia, além de bioética e exercicio legal da profissdo. Nas aulas
praticas, ocorreu maior aproximagao com criangas de risco, em Unidades de
Internacdo Neonatal (UIN), bem como com as de baixo risco em sistema de
alojamento conjunto.

Assim, a pesquisadora apropria-se do tema crescimento e
desenvolvimento da crianga no ambito hospitalar, com caracteristicas
especificas as condicbes de pré-natal, no parto, no periodo neonatal, bem

como de terapéuticas e condutas pela sobrevida, fatores que interferem no



desenvolvimento infantil. Além das UINs, também houve contato com o binbmio
mae-filho em Enfermaria Mae-Canguru, cenario do estudo da dissertagao.

Apoés experiéncia na assisténcia e cuidado a saude da crianga, nos
diversos setores hospitalares, surgiu o interesse em ir mais além.
Conjuntamente com a orientadora, chegou-se ao consenso: pesquisar, no
doutorado, o desenvolvimento neuromotor da crianca. Nesse aspecto,
estudos realizados até o momento tém relacdo com a possibilidade de as
criangas apresentarem algum risco para alteragbes neumotoras, o que faz
pertinente a busca pelo conhecimento do objeto de estudo. Segundo se
entende, as experiéncias vividas despertaram interesses para a continuagao de
estudos com essas criangas. Para tanto, se enveredou para o estudo do
desenvolvimento infantil.

De modo geral, o desenvolvimento das capacidades vitais da crianga
se da pelas relacbes com individuos mais experientes, mas ha claramente
distancia entre a idade adulta e a infancia, em perspectiva cronolégica e de
desenvolvimento biolégico. Mesmo assim, a infancia pode ser retratada pelo
convivio com o adulto.

Como aponta o pesquisador francés Philippe Ariés, em sua obra
Historia social da crianca e da familia, o conceito de infancia foi sendo
historicamente construido, e a crianga, por muito tempo, ndo foi vista como ser
em desenvolvimento, com caracteristicas e necessidades proprias, mas sim
como um adulto em miniatura (ROCHA, 2002).

Para Ganebin (1997), os comportamentos da infancia sao
considerados caracteristicas irracionais. Desse modo, os comportamentos
racionais encontram-se apenas no individuo adulto, identificando, assim, o
adulto como homem que pensa, raciocina e age, com capacidade para alterar o
mundo ao redor;isto, no entanto, ndo € possivel as criangas.

Nessa perspectiva, a infancia se contrapde a vida adulta, na qual as
capacidades de raciocinio merecem atencdo e protecdo. Essa concepcéao
historica também influenciou o campo da saude da crianga.

Historicamente, a mudanga de paradigma de atengdo a saude da
crianga s6 veio mais tarde, no século XVII, com a interferéncia dos poderes
publicos e com a preocupagdo da Igreja em ndo aceitar passivamente o

infanticidio, antes secretamente tolerado. Preservar as criangas e cuidar delas



€ um trabalho exclusivo de mulheres, no caso, amas e parteiras, que agem
como protetoras de bebés, e, desse modo, criam uma nova concepgao
segundo a qual familia, governo e sociedade, como um todo, tém participagéo
direta no cuidado com a crianga (ROCHA, 2002).

No Brasil, conforme estratégia do Ministério da Saude, a partir de
1984, com vistas a incrementar a capacidade resolutiva de servigos de saude
na atencdo a crianca, foram priorizadas acbes basicas de saude de
comprovada eficacia, a saber: promocdo do aleitamento materno,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, imunizagdes, prevencao
e controle de doencas diarréicas e infecgdes respiratérias agudas. Tais agdes
constituem-se o centro de atengdo em toda a rede basica de servigos de saude
(BRASIL, 2002).

Atualmente, a aquisi¢ado de habilidades cognitivas e motoras merece
destaque em pesquisas sobre avaliacdo do desenvolvimento integral da
crianca. Entretanto, pesquisas sobre o crescimento fisico sdo mais frequientes
do que as referentes ao desenvolvimento. Sdo muitos e constantes os estudos
populacionais que avaliam o crescimento e que propdem e avaliam novos
indicadores e instrumentos para seu acompanhamento. O desenvolvimento
infantil € mais amplamente abordado pelo aspecto psicolégico, embora,
inegavelmente, crescimento e desenvolvimento devam ser discutidos de forma
unificada (ANDRADE; SOUZA; SZARFARC, 2007).

Ademais, o desenvolvimento infantil saudavel esta inter-relacionado
com outros aspectos além do crescimento fisico propriamente dito. E o caso do
desenvolvimento cognitivo, psiquico, emocional, relacional, neurolégico, motor
e outros.

Nas alteracbes do desenvolvimento neuromotor, existem fatores
causais pré-natais, perinatais e poés-natais. Quanto as causas pré-natais,
incluem-se doengas maternas e disturbios genéticos, hereditarios ou néo.
Restringindo-se as causas perinatais, citam-se, entre outras, a transmisséo de
doencas infecciosas, hipdxia cerebral, tratamentos utilizados durante o parto e
internamento neonatal. As causas pods-natais sdo as peculiares da infancia,
como meningite, sarampo, desnutricdo, acidentes domésticos, de transito e
violéncia doméstica (MIRANDA; RESEGUE; FIGUEIRAS; 2003; PESSOA,
2003).



Discutem-se, também, certas doencgas diretamente associadas a
fatores de risco. Sobre essa questdo, de acordo com consenso entre
pesquisadores, € uma variavel que aumenta a probabilidade de um individuo
adquirir determinada doenga ou algum déficit de saude quando exposto.
Preocupacgao atual é a identificagdo de criangas expostas a riscos bioldgicos,
cognitivos ou sensoriais considerados de risco, tornando-as vulneraveis.
Nestas circunstancias: prematuridade, desnutricdo, baixo peso, lesdes
cerebrais, familia desestruturada, minoria social, desemprego, pobreza,
dificuldade de acesso a saude e educacgdo. Criangcas com desvantagens
socioecon6micas, de maes jovens, solteiras e pobres oriundas de familias
desorganizadas (riscos psicossociais), ou ainda criangas cujos pais tenham
desordens afetivas, esquizofrenia, desordens antissociais, hiperatividade,
déficit de atencdo e isolamento (riscos genéticos), sdo potencialmente
vulneraveis a eventos estressores, sao criancas em risco de problemas de
desenvolvimento (SAPIENZA; PEDROMONICO, 2005).

Criangas com desvios de desenvolvimento, entre eles, neuromotor,
apresentam necessidades de assisténcia caracteristicamente diversas,
conforme o nivel de comprometimento e limitacbes de cada uma. Também
estdo sujeitas a quadros infecciosos e problemas gerais, proprios da infancia
(MIRANDA, RESEGUE; FIGUEIRAS, 2003).

Desse modo, a saude da crianca esta relacionada a varios fatores; o
desenvolvimento neuromotor € apenas um aspecto, intimamente associado aos
demais, porém essencial para a formacgao do individuo adulto saudavel. Nesse
contexto, o profissional de saude, particularmente o enfermeiro, proporciona
assisténcia ao crescimento e desenvolvimento da crianga. E atividade de suma
importancia, pois possiveis desvios podem ser precocemente identificados, e,
assim, pode-se melhorar o prognostico das criangas.

Como afirmam Sigaud e Verissimo (1996), o enfermeiro € um dos
profissionais de saude em condicbes de implementar as acbes de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, sobretudo por ter
conhecimento acerca do processo e das necessidades da crianga, bem como
sobre as formas de atendé-la.

Educador em saude, o enfermeiro compartilha com a crianca e a

familia situacbes de saude/doenca, promove orientacbées quanto a evolugao



normal do crescimento e do desenvolvimento infantil, reforca condutas
positivas, propde alternativas a familia para a resolucdo de problemas e
mantém sempre apoio e confianca mutua (NOBREGA et al.,2003).

Entretanto, segundo ainda esses autores, voltada a atengéo para a
detecgao de problemas de desenvolvimento da crianca, constata-se deficiente
atuagao do enfermeiro quanto a tomada de decisbes, 0 que gera necessidade
evidente e urgente de aprimoramento. No intuito de identificar a formagéo de
enfermeiro na deteccdo precoce de desvios psicomotores em lactentes,e os
fatores intervenientes na atuacio profissional e elaboracdo de roteiro para
subsidia-lo, os autores entrevistaram dezessete enfermeiros em consulta de
puericultura, em uma cidade do Ceara. Destes, onze consideram-se
despreparados para a deteccdo precoce de desvios. Entre os obstaculos
apontados sobressairam: falta de treinamento, tempo reduzido para
aperfeicoamento e carga horaria excessiva de trabalho.

Dessa forma, urge se enfatizar estudos e iniciativas com a finalidade
de capacitar e aprimorar o enfermeiro na deteccdo precoce de desvios de
desenvolvimento. Assim, o profissional podera atuar mais efetivamente no
campo da pediatria.

Conforme varios autores, o desenvolvimento da crianga, do ponto de
vista neuropsicossensorial e motor, depende do processo de maturagdo do
sistema nervoso central (SNC), o que ocorre principalmente no primeiro ano de
vida (BRUNET; LEZINE, 1981; CORIAT, 1991; DAMASCENO et al., 2005). Tal
afirmacao justifica-se, pois no lactente, ou seja, na primeira infancia, dao-se as
maiores e mais rapidas modificacbes no desenvolvimento da crianga, em
particular no tocante ao dominio neuropsicomotor (BRASIL, 2002).

Estudos com criancas nessa faixa etaria sdo imprescindiveis,
especialmente na prevengao, assim como na intervengdo precoce, quando
muitas situagcdes podem estar em condigcdo potencialmente tratavel, o que
ajuda a prevenir complicagdes. Nesse contexto, utilizam-se estratégias e
ferramentas passiveis de subsidiar a pratica dos profissionais de saude, como
escalas e testes.

Como evidenciado pela pratica assistencial, o ensino e a pesquisa, a
maioria dos instrumentos, escalas e testes, em saude, parecem ser elaborados

em paises ocidentais desenvolvidos, utilizados em realidades socioculturais



distintas. Apesar de construidos em outros paises, tais instrumentos podem ser
adotados indistintamente, mas para tal faz-se necessario o processo de
tradugdo e de adaptacdo abrangente, na tentativa de alcangar equivaléncia
cultural e validade da nova populagao.

Porém estudos mais recentes, como o de Novato, Grossi e Kimura
(2008) e o de Carpes et al. (2008), retratam iniciativas da importancia da
elaboracgao e da validacao de instrumentos brasileiros.

Na exploragcdo exaustiva de publicacbes sobre validagao e/ou
adaptacao transcultural, a autora deste estudo realizou busca em bancos de
dados nacional e internacional, como MEDLINE, LILACS, entre outros.
Conforme se compreende, o assunto sempre foi muito estudado na psicologia,
visto que a psicometria é considerada um dos ramos desses instrumentos.

A partir da década de 1980, houve aumento nas publicagdes da area
da psicologia. No Brasil, o primeiro trabalho identificado, no banco de dados do
MEDLINE, é o de Uchba (1980). No entanto, em ambito internacional,
estudiosos ja abordavam o tema.

Na area da saude, em destaque a enfermagem, a exploragdo do
objeto de estudo, em artigos cientificos, se deu mais tarde. Os primeiros
estudos sobre validagao referiram-se aos diagnésticos de enfermagem, no
contexto brasileiro e em populagdes diversas.

Quanto a traducao e validagao das caracteristicas psicométricas de
instrumentos (escala ou teste) de enfermagem no Brasil, Silva (2002) e
Kawakame (2002) despontam como primeiros estudos advindos de
dissertacdes da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (USP).
Desde entdo, muitos estudos vém sendo realizados nessa perspectiva no
Brasil (SILVA et al.,, 2008; PACAGNELLA; VEIRA; RODRIGUES, 2008;
GOLCALVES et al., 2007; ROZOV et al., 2006; GRASSI-OLIVEIRA; STEIN;
PEZZI, 2006; LA SCALA; NASPITZ; SOLE; 2005; MARTINS; ARRUDA;
MUGNAINI; 2005; SALVETTI; PIMENTA; 2005; CASTRO; KALLIE; SALOMAO,
2005; TORRES; VIRGINIA; SCHALL; 2005; BORGES et al.,2005;
GUIRARDELLO, 2005; FONSECA et al, 2004; SANTOS et al., 2004;
BIGHETTI et al., 2004; RIBERTO et al., 2004; HENRIQUE et al., 2004;
TAMANINI et al., 2004; MENDES et al., 2004; YUSUF et al., 2004; LIMA;
BANDEIRA; GONCALVES, 2003; OLIVEIRA, 2003).



Em lingua hispéanica, encontraram-se produ¢des com o mesmo rigor
metodologico na tradugcdo e validacdo transcultural de testes e escalas
internacionais (TAULER et al., 2002; SERRANO et al., 2001; YESAVAGE et al.,
2000). Cada instrumento possui utilidade e praticidade para os diferentes
objetivos aos quais se destina, além do adequado estudo de suas propriedades
e sua adaptacao a diferentes realidades e culturas.

Especificamente em relacdo aos métodos de avaliacdo do
desenvolvimento neuromotor, da literatura atual, encontra-se Denver
Developmental Screening Tests (Escala de Denver), o Bayley Motor Scale,
Movement Assessment of Infants (MAI), Infant Motor Screen (IMS), Battelle
Developmental Inventory Screening Test (BDIST), Peabody Development
Motor Scale (PDMS), Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Além das escalas
validadas na literatura, outras estdo sendo aplicadas em varios contextos, entre
elas, Harris Infant Neuromotor Test (HINT).

O HINT é um teste simples para ser aplicado em tempo inferior a
trinta minutos por profissionais envolvidos com avaliagdo neuromotora da
crianga de risco ou ndo, na idade de 3 a 12 meses, criado em 1993 e revisado
em 2004. Teve como idealizadora a Dr®. Susan R. Harris, fisioterapeuta e
professora da School of Rehabilitation Science of Faculty of Medicine -
University of British Columbia (UBC), em Vancouver — Canada, dedicada ao
estudo de pacientes com paralisia cerebral, nos aspectos clinico e diagndstico.
A construgdo do mencionado teste foi um trabalho conjunto da Dr®. Susan R.
Harris e da equipe de pesquisadores do Canada.

O HINT é um teste psicométrico, classificado de acordo com Erthal
(1998), segundo sua influéncia como pessoal, no qual o examinador precisa
participar ativamente para explica-lo, aplica-lo e/ou observa-lo, ndo se
restringindo ao rapport. Em sua administracdo € considerado como teste
individual, exigindo apenas o(s) examinador(es) e o examinado, apesar de ser
necessaria a participacdo de cuidador para responder a algumas questdes.
Utiliza-se a linguagem verbal no inicio da avaliagdo com mais intensidade, e a
nao-verbal, nas etapas subsequentes.

No HINT, elemento essencial a ser considerado €é o
responsavel/cuidador, ou seja, o que executa os cuidados diarios com a

crianca. Nesse sentido, afirmam Lacerda e Oliniski (2004), os enfermeiros



colaboram, ajudam e assistem o paciente e, a0 mesmo tempo, os familiares,
pois cabe-lhes refletir sobre a assisténcia a familia, no sentido de ajuda-la, da
melhor forma possivel, no desempenho da tarefa de cuidar, no trabalho com
criangas, ainda totalmente dependentes de cuidadores. Por conseguinte, a
principal atividade dos profissionais € colaborar com o cliente e respectiva
familia, para poderem administrar os cuidados necessarios a situagao vivida.
Assim, o teste se inicia com perguntas direcionadas aos cuidadores.

O HINT apresenta itens de avaliagdo dos marcos neuromotores,
tébnus muscular ativo e passivo, interagdes comportamentais, perimetro cefalico
(PC), entre outros. Nao é uma avaliacdo para identificar apenas a deficiéncia
motora precoce de crianga de risco, mas também para identificar sinais
precoces no comportamento cognitivo.

O teste impresso vem acompanhado de uma argola vermelha de
aproximadamente 15 centimetros de didmetro, grafico de percentil feminino e
masculino do Center of Disease of Control (CDC), um livro para avaliagao
visual em preto e branco (black on white) e uma fita métrica descartavel para
medicéo do PC.

Compbe-se de quatro partes: a primeira consiste em recolher
informacdes sobre a crianca (idade corrigida, peso ao nascer, sexo, fatores de
risco pré-natal e neonatal) e informagdes sobre o cuidador (idade, ocupacgao,
nivel escolar completo, raca); a segunda parte compde-se de cinco itens,
inerentes a percepcao dos pais ou cuidador da crianca; a terceira parte
compreende 22 itens observados pelo profissional capacitado, relacionada ao
tbnus muscular, movimentos voluntarios, presenca de retracbes e reflexos
primitivos, seguimento visual, mobilidade de tronco e cabecga, posturas e
presenca de movimentos estereotipados. E a quarta é voltada a acédo do
profissional que realizou o teste de acordo com o resultado final. O teste tem
escore minimo de 0 e maximo de 76. Quanto menor o resultado numérico do
teste, melhor o prognéstico (HARRIS; MEGENS; HAYES, 2004; MACKOY et
al., 2009).

Segundo Harris e Daniel (1996), apesar do grande numero de testes
neuromotores aplicados em criangas de alto risco para verificagdo de
alteracbées do movimento e da postura, no passado, nenhum destinava-se a

identificar desordens do movimento, como paralisia cerebral, ou ainda



alteragdes cognitivas precoces, proposta central do HINT. Além disso, a autora
o considera rapido, barato, simples, relativamente de facil compreensao e
aplicagao, e apropriado tempo de aplicacdo. Ressalta-se mais uma vez, na
participacdo dos cuidadores nessa avaliacdo, inclui-se variacdo de idade nao
abarcada por outras escalas importantes. Ademais, os itens s&o, na maioria, de
carater observacional, com minima exigéncia de execugao.

Como se depreende, as facilidades descritas pela autora poderao
direcionar a assisténcia de enfermagem, que lida com o desenvolvimento
infantil, como o proprio teste se propde. Trata-se aqui de uma escala apta a ser
aplicada por outros profissionais de saude, como fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, médico pediatra. Assim, cada crianca podera ser avaliada de
maneira sistematica. Além disso, € um instrumento ndo somente de
caracteristicas especificas de desenvolvimento neuromotor, como também de
influéncia nas relagdes familiares e ambientais.

No momento, o HINT esta sendo aplicado em varios grupos étnicos
nos Estados Unidos, bem como em outros estudos, com o objetivo de
descrever similaridades e divergéncias em criangas asiaticas e européias (TSE
et al., 2008). Contudo, sao indispensaveis a tradugao e a validagéo da escala,
particularmente, neste estudo, para a lingua portuguesa, para obtencdo de
resultados mais fidedignos possiveis.

Na tradugédo, instrumentos internacionais sofrem modificagdes, em
decorréncia das peculiaridades linguisticas e culturais de cada lingua, fazendo-
se necessarios estudos de validade e confiabilidade. Embora o teste ou escala
possa até adequar-se em termos de construcdo e de normas, nido fornece
propriedades psicométricas. Desta forma, sua utilizacdo ndo propicia
parametros psicométricos e, consequentemente, prejudica resultados e
finalidades originais.

A validagdo do HINT, no Brasil, como instrumento especifico de
avaliacdo e acompanhamento do desenvolvimento infantil, viabilizara estudos,
em amostras brasileiras, comparaveis aos realizados em outros paises, outras
culturas, populagdes e contextos diversos.

Nesse estudo, tem-se, entdo, como finalidade, a disponibilizacdo do
HINT em lingua portuguesa para avaliar o desenvolvimento neuromotor da

crianca. Podera ser um teste de triagem inicial e contribuira em amplas



pesquisas na area. Além disso, para a enfermagem, o teste podera orientar a
assisténcia, na qual o profissional podera acompanhar o desenvolvimento
neuromotor da crianga, de maneira mais individualizada, contextualizada e
sistematizada, inserindo a familia como elemento essencial no processo.
Também podera identificar possiveis alteracoes.

Assim, questiona-se: ao ser o Harris Infant Neuromotor Test
traduzido, adaptado e validado para a lingua portuguesa (portugués brasileiro),
podera ser utilizado pelos enfermeiros que trabalham com avaliagdo do
desenvolvimento da crianga como teste eficaz na avaliacdo do
desenvolvimento neuromotor de criangas brasileiras, entre 3 e 12 meses? E um
teste confiavel e valido para amostras de criangcas brasileiras? Sua
aplicabilidade é viavel no Brasil?

Defende-se, neste estudo, que traduzido, adaptado culturalmente e
validado para a lingua portuguesa, o HINT se apresentara como um
instrumento confiavel e valido instrumento para avaliagdo neuromotora da
crianga na idade entre 3 e 12 meses, e podera ser utilizado pelo enfermeiro, na

pratica de avaliacao do crescimento e desenvolvimento da crianga.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

% Validar a versdo do Harris Infant Neuromotor Test (HINT) na lingua

portuguesa (portugués brasileiro).

2. 2 Objetivos especificos

¢ Avaliar a confiabilidade interclasse e teste-reteste da versao adaptada
do Harris Infant Neuromotor Test (HINT)/Teste Neuromotor Infantil de
Harris (TNIH);

« Avaliar a validade concorrente do Harris Infant Neuromotor Test
(HINT)/Teste Neuromotor Infantil de Harris (TNIH) com a Alberta Infant
Motor Scale (AIMS).



3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo, em face da aplicabilidade do teste, foco central do
estudo, detalha-se o desenvolvimento humano, com o0s principais
acontecimentos, nos periodos pré-natal, neonatal e lactente, até 1 ano de vida,
por ser o periodo mais importante do desenvolvimento infantil segundo a
literatura.

Em seguida, tém-se os fatores intervenientes no desenvolvimento
neuromotor, definicdo e caracterizacdo dos principais disturbios encontrados na
literatura; métodos mais conhecidos de avaliagdo do desenvolvimento infantil

existentes.

3.1 Desenvolvimento humano

Por serem muito ligados, e frequente frequentemente se confundir
conceitos de crescimento e de desenvolvimento. Eles resultam da interacéo
entre o potencial biolégico, geneticamente determinado, e circunstancias
ambientais.

Do ponto de vista biolégico, o desenvolvimento inicia-se na
concepcao. Tal acontecimento comecga com a fusdo de duas células sexuais:
um ovulo e um espermatozéide (HAYWOOD; GETCHELL, 2004).

Como consta em Avaria (2005), o desenvolvimento do sistema
nervoso humano comega muito precocemente, entre a terceira e quarta
semana de gestacdo, e continua em ritmo decrescente até a idade adulta.
Mencionado desenvolvimento, caracteriza-se por dois eventos organizacionais
maiores. Destes, o primeiro periodo inicia-se com a concepg¢ao e inclui os
eventos de neurulagdo, proliferagdo, migracdo e diferenciagdo. Conforme
proposto, os eventos sdo controlados por fatores genéticos e mutacionais que

originam as estruturas nervosas sensiveis a influéncias externas. O segundo



periodo é de reorganizacao, durante a gestacao e depois do parto. Ja o estagio
se caracteriza pelo crescimento de dendritos e axdénios.

A partir do sexto més de vida intra-uterina e estendendo-se por longo
tempo apds o nascimento, da-se lenta e complexa sequéncia de eventos,
conhecida como organizagao celular cerebral, cujo processo de organizagao
das células cerebrais comega da seguinte forma: agrupamento de
determinados neurdnios, pela disposicdo em camadas de outros, pela
diferenciagao funcional e morfolégica dos neurdénios imaturos, pela elaboragéo
e alinhamento dos prolongamentos neuroniais, pelo estabelecimento de
contatos sinapticos entre os diversos neurénios, pela estabilizagao seletiva dos
contatos sinapticos e, finalmente, pela mielinizacao, isto é, o envolvimento dos
axoénios por bainha de mielina que lhes permite aumentar consideravelmente a
velocidade de condugao do impulso elétrico nervoso (ROMERO et al., 2005).

No Sistema Nervoso Central (SNC), a maioria das células € adquirida
até os 6 meses de vida extra-uterina. Como consequéncia, o SNC é muito
vulneravel durante a gestacgéo, o parto, o periodo pré-natal e os primeiros anos
de vida (SMITH, 1977; AVARIA, 2005).

Do ponto de vista neurolégico, o desenvolvimento sensério-motor
adquire importancia vital na avaliagdo da evolugao maturativa da funcéao
motora. Como destaca Ajuriaguerra (2005), a fungdo motora delineia-se por
meio de trés sistemas que interagem entre si, a saber: sistema piramidal
(responsavel pelo movimento voluntario); sistema extrapiramidal (que se ocupa
da motricidade automatica, fornecendo a adaptacdo motora basica a diversas
situagbes) e sistema do cerebelo (sistema regulador do equilibrio e da
harmonia e concernente aos movimentos voluntarios e involuntarios).

Segundo o mesmo autor, a integracdo dos trés sistemas motores
determina a atividade muscular, a qual, por sua vez, tem basicamente duas
fungdes: funcdo cinética ou clénica e fungdo postural ou tdnica. Destas, a
primeira corresponde ao movimento propriamente dito e a segunda esta ligada
aos estados de tensdo e distensdo fasica do musculo, na origem do
movimento.

De modo geral, o desenvolvimento, o humano compreende-se de

varias formas, de acordo com o referencial tedrico adotado e com os pontos a



serem enfatizados. Portanto, fazem-se necessarios alguns conceitos da
literatura.

Na concepgéo de Marcondes et al. (2002), desenvolvimento pode ser
entendido como capacidade do individuo na realizacdo de fungdes cada vez
mais complexas.

Refere-se a transformacdo complexa, continua, dindmica e
progressiva, que inclui, além do crescimento, maturagdo, aprendizagem e
aspectos psiquicos e sociais (COMISSION INTERSECTORIAL PARA LA
PROMOCION DEL DESARROLLO PSICOSOCIAL DE LA INFANCIA, 1996).

E um processo complexo no qual o comportamento é organizado,
pelo menos, em parte, como consequéncia de comportamento do organismo
no mundo, ao invés de ser resultado da atividade genética ou das forgas do
ambiente (GREEN; GUSTAFSON, 1997).

Trata-se de processo continuo de mudangas da capacidade
funcional. Embora os organismos vivos estejam sempre em desenvolvimento, a
quantidade de mudanca pode ser mais ou menos observavel nos diversos
periodos da vida. Em suma, € um processo sequencial e continuo, relacionado
a idade (HAYWOOD; GETCHELL, 2004).

Também pode se compreender organismo em desenvolvimento
como individuo criado pela historia filogenética da espécie, consubstanciada
em heranga genética particular, que se expressa em fendtipo particular,
variavel nos limites da norma de reacédo (CARVALHO; KOLLER; LORDELO,
2002).

Aplicado a evolugdo da crianga, significa constante observagédo do
crescimento das estruturas somaticas e aumento das possibilidades individuais
de agir sobre o ambiente (VAYER; ROICIN, 1990).

Mas o desenvolvimento infantil ndo se baseia apenas na avaliagao
das habilidades de determinado sistema, motor, perceptivo, linguagem,
relacional, entre outros. Os sistemas/habilidades traduzem certas fungdes que
se apoiam em processo de maturagcdo neurolégica, aperfeicoam-se,
desenvolvem-se, sofrem influéncias ambientais (BRASIL, 2002).

Iniciando na vida intra-uterina, o desenvolvimento infantil envolve
varios aspectos, crescimento fisico, maturagdo neurolégica e construgdo de

habilidades de comportamento, esferas cognitiva, social e afetiva da criancga.



Tem como produto tornar a crianga competente para responder as suas
necessidades e as do meio, considerando o contexto de vida (MIRANDA,;
RESEGUE; FIGUEIRAS, 2003).

Assim, a compreensao do processo de nascimento, crescimento e
desenvolvimento da crianca requer entender que o nascimento de novo ser
representa transicdo da vida intra-uterina-dependente, protegida pelo
organismo materno, para vida propria extra-uterina. Esta necessita de
adaptacdes  cardiorrespiratérias, térmicas, nutricionais, metabdlicas,
imunoldgicas, psicoldgicas e outras; seu desenvolvimento € mais abrangente e
refere-se também as alteragdes da composicao e funcionamento das células, a
dimensdo dos membros, a maturagdo dos orgados e a aquisicdo de novas
funcdes; e seu crescimento, encarado globalmente, € a somatéria de
fendmenos celulares, bioquimicos, biofisicos e morfogénicos, cuja integracéo é
feita segundo plano predeterminado pela heranga e modificado pelo ambiente
de vida. Dessa forma, considera-se que o desenvolvimento nao é determinado,
mas possibilitado e circunscrito por amplo conjunto de fatores e processos em
interagdo dindmica, com alto grau de imprevisibilidade (CARVALHO; KOLLER,;
LORDELO, 2002).

Os primeiros estudos sobre desenvolvimento neuromotor surgiram
por volta do ano de 1920, com os pioneiros Shirley, McGraw e Gesell. Para os
estudiosos, as mudancas de habilidades motoras resultavam da maturacéo do
sistema nervoso central, mais especificamente, de controle do cortex cerebral
(LOCKMAN; THELEN, 1993).

A visdo de habilidades motoras dependentes da maturagdo do SNC
denomina-se Teoria Neuromaturacional, na qual as transformacdes motoras
ocorrem em razao das propriedades intrinsecas do organismo (CAMPOS;
SANTOS; GONCALVES, 2005). Consoante pressupbe a Teoria
Neuromaturacional, o ritmo e a sequéncia de desenvolvimento motor sao
invariaveis e dependentes da maturagao neural (CASE-SMITH, 1996).

De acordo com seus defensores, o SNC é organizado em hierarquia
vertical, na qual o centro superior comanda, planeja e delega o programa motor
para execucgdo dos centros subordinados. Seguindo essa linha de pensamento,

a teoria oferece interpretagdes de mudangas do comportamento motor ao longo



da vida, baseando-se na maturacdo dos centros cerebrais superiores
(NEWTON, 1994).

A idéia segundo a qual os padrbes motores emergem em ordem
genética, defendida pela teoria, resulta na distincdo de regras de evolugéo
motora, descrita a sequéncia de desenvolvimento como céfalo-caudal e
proximo-distal (HADDERS-ALGRA, 2002).

Conclui-se que a Teoria Neuromaturacional contribui para a
compreensdo e descricdo do desenvolvimento fisiologico e patologico. No
entanto, as explicagbes das mudangas comportamentais, baseadas na
dependéncia da maturacdo neural, ndo sao suficientes para definir a
complexidade do desenvolvimento motor (CAMPOS; SANTOS; GONCALVES,
2005).

Outra teoria de desenvolvimento encontrada na literatura é a Teoria
de Sistemas Dinadmicos. Estas, conforme Campos, Santos e Gongalves (2005),
considera os movimentos voluntarios como pré-funcional, o qual se aperfeicoa
em diregdo a acao motora adequada a tarefa e ao contexto.

Diante da correlagdo entre desenvolvimento neuroldégico e
experiéncias com o meio, acredita-se, ambas as teorias ndo podem ser vistas
de maneira isolada. Assim, concluem Campos, Santos e Gongalves (2005), a
partir da combinagcdo entre Perspectiva Neuromaturacional e Sistemas
Dindmicos, admite-se o desenvolvimento motor normal caracterizado por
perspectivas. A primeira é determinada por informagdes genéticas e a
segunda, gerada para adaptar a performance motora a situagcdes especificas.
Desse modo, a principio, os movimentos s&o altamente variaveis e, a seguir, 0s
padroes de movimento com maior valor adaptativo sdo selecionados. Nos
primeiros meses de vida, a baixa variabilidade de movimentos aponta déficits
motores, enquanto em fase mais tardia representa comportamento
estabilizado.

Pelo conhecimento das teorias emergentes de motricidade, entende-
se que, embora o desenvolvimento seja comum as criangas, a idade de
surgimento de novas habilidades varia de individuo para individuo, em virtude

de ser a evolugdo determinada por fatores genéticos e ambientais.



Diferentemente das estruturas bioldgicas, nas quais os fatores
congénitos sao determinantes, a formagao do individuo vai se construindo com
base em relagcbes entre a crianga e os outros, desde os primordios da vida.

Antes mesmo do nascimento, o psiquismo do bebé esta em
constituicdo. Os pais desejam, imaginam, pensam e falam sobre ele,
antecipando-lhe lugar especifico na histéria familiar. E acolhido em lugar tecido
com palavras e imagens criadas pelos pais. A aposta dos pais a respeito do
psiquismo pressuposto, o bebé responde de modo inesperado, ndo coincidente
com a imagem prévia, embora ndo deixe de alimentar o desejo dos pais em
relagdo a ele. Tudo isso coloca em jogo circuito de trocas, cujo resultado € um
ser humano singular, unico, dotado do eu capaz de dirigir-se aos outros, com a
funcdo fundamental de articular as fungdes do processo de desenvolvimento
humano (BRASIL, 2002).

Assim, o desenvolvimento vai ocorrendo de forma gradativa,
agrupavel a determinados periodos do crescimento e da vida, em geral. A
seguir, se descreverdo os acontecimentos marcantes do desenvolvimento

humano, nos periodos pré-natal, neonatal e lactente.

3.1.1 Periodo pré-natal

Como consta em Brasil (2002), pré-natal é o periodo da concepcéao
ao nascimento do novo ser.

Existem questionamentos de como se da o desenvolvimento fetal e a
adaptacdo da gestacdo entre mée e feto. Surpreendentemente, na
dependéncia da mae, no intercAmbio eficaz de produtos nutritivos e
metabdlicos, o feto exerce influéncia ou controle no processo de troca sobre o
ambiente. Os métodos pelos quais o feto é capaz de influenciar o proprio
crescimento e desenvolvimento envolvem variedade de mensagens
transmitidas, em muitos casos, por horménios. Mensagens hormonais a partir
do concepto sdo capazes de afetar os processos metabdlicos, o fluxo

sanguineo uteroplacentario e a diferenciagao celular, e até dar sinal de desejo



e prontidao para deixar o utero, pela iniciagdo hormonal do parto (CARVALHO
et al., 2002).

O periodo embrionario marca a fase de maior diferenciacdo e
integragdo estrutural do organismo em desenvolvimento e culmina com o
aparecimento de estruturas essenciais; o fetal, do fim do segundo més até o
nascimento, € aquele em que o desenvolvimento consiste principalmente em
mudancas de tamanho e/ou refinamento das estruturas existentes
(AJURIAGUERRA, 2005; ECKERT, 1993).

Hoje, sabe-se, o feto reage ao movimento e sono maternos, e ainda
dentro do utero difere da mae pela prépria dindmica de maturacao: tem certo
grau de autonomia, na medida em que seu funcionamento sensorial ndo esta
em total conexdo com a vida sensorial da mae. Reage a sons, seu ciclo de
sono-vigilia ndo coincide necessariamente com o da mée, ja possui certo grau
de olfato, visédo e tato (BRASIL, 2002).

Na vida intra-uterina, o feto familiariza-se com alguns sons do seu
ambiente, como batimentos cardiacos maternos, e, sobretudo, a voz da mae.
De ambiente conhecido, sai para o ambiente desconhecido no qual a voz da
mae é talvez o unico elemento capaz de |he dar seguranca (RAMOS, 1994,
BRASIL, 2002).

Andrade (2002) afirma que o ultimo trimestre de gestac&o € o tempo
destinado ao amadurecimento dos sistemas interativos do bebé. As vezes esta
fase é impossibilitada pelo parto prematuro, o qual traz perdas sensoriais nos
demais sistemas.

Particularmente os ultimos dois meses de gestagcdo sdo decisivos,
pois contribuem na maturacédo do tecido dos pulmdes e no aumento tanto dos
niveis dos sistemas reflexos a estimulos quanto da sedimentacdo muscular e
adiposa (AJURIAGUERRA, 2005; ECKERT, 1993).

Outro fator essencial no desenvolvimento do feto € a alimentagéo da
mae para manter a demanda do filho. Se esta for insuficiente, ndo so6 o feto em
desenvolvimento sofre com tal situacédo: ele chega a exercer papel de
“parasita” no corpo materno, como, por exemplo, ocorre com o calcio. Sem a
quantidade suficiente, o filho retira-o dos dentes da mé&e. Dessa forma,
sobressai a importancia de acompanhamento da saude odontolégica da mulher
nesse periodo (SCAVUZZI et al., 2008; ECKERT, 1993).



Apds determinado tempo, por volta de 28 a 38 semanas de gestagao,
ha diminuicdo da quantidade de movimentos fetais gerais. Tal fato se da nao
somente em virtude da diminuicdo do espaco intra-uterino, mas também pela
maturagdo neuroldgica do feto (MOTA; SA; FROTA, 2005). Com essas

transformacdes fisioanatébmicas, inicia-se o periodo neonatal.

3.1.2 Periodo neonatal

Este periodo vai do nascimento até 28 dias de vida (BRASIL, 2000).
Nos primeiros meses de vida, a crianga participa da evolugdo orgénica na
composicao dos sistemas nervoso, metabdlico, motor e todas as estruturas
integrante do conjunto biolégico e que participardo dos estagios do
desenvolvimento da crianga.

Por causa da evolugdo neuromotora, ha determinada caracteristica
essencial do recém-nascido, ou seja, ao nascer, € total imaturidade no
concernente a area motora. Referida imaturidade se deve ao fato de as vias
aferentes estarem mielinizadas, diferentemente das vias eferentes, e captarem
e receberem estimulos. A imaturidade neuromotora € responsavel pelo
maturidade tdnica do recém-nascido para receber estimulos e absoluta
imaturidade, do ponto de vista motor, para organizar e ordenar respostas. Em
outras palavras, o bebé esta maduro no ténus-via sensitiva e imaturo no motor-
via motora (AJURIAGUERRA, 2005).

Apesar de o individuo nascer com o numero total e definitivo de
células do SNC, a maior parte das sinapses neurocorticais acontece apos o
nascimento. Mas o processo de formagao de sinapses (sinaptogénese) e de
mielinizacdo depende tanto de componente biolégico, como de estimulos
externos. A modulagao cerebral pela experiéncia, tipo particular do fenbmeno
mais amplo da plasticidade cerebral, é responsavel por processos mais
basicos, como o da adaptagdo, e mais complexos, como o da aprendizagem
(VILANOVA, 1998; GALLAHUE; OZMUN, 2005).

No tocante a maturacao cerebral, a pesquisa dos reflexos primitivos

constitui ferramenta util para verificagédo de integridade do sistema nervoso da



crianga. Por reflexos primitivos compreendem-se reagdes automaticas
desencadeadas por estimulos que impressionam diversos receptores e que
compartilham, com o resto do processo evolutivo, as caracteristicas dindmicas
da maturagao infantil (WONG, 1999; DAMASCENO et al., 2005).

Alguns reflexos, como a reagdo de Moro, a reagdao do
endireitamento, a marcha inata, a succado, a preensao palmar, a reacao de
voracidade ou dos pontos cardeais, sao padroes motores automaticos inatos
ou reflexos primitivos, determinados geneticamente e caracteristicos da
espécie, presentes em criangas atipicas (VILANOVA, 1998).

Embora se tenham descrito reflexos primitivos, os reflexos de Moro,
preensdo, ténico-cervical e de “para-quedas” sdo os mais encontrados na
literatura e considerados de maior importancia clinica.

Nelson et al. (2005) os descrevem como os mais importantes no
campo da pediatria. Para a obtencao do reflexo de Moro coloca-se a crianca
em posicdo semi-ereta e o0 examinador permite que a cabega caia
momentaneamente para tras, segurando-a logo em seguida. A crianga abduz e
estende simetricamente os membros superiores, flete os polegares e flete e
abduz os membros superiores. Resposta assimétrica significa fratura de
clavicula, lesdo de plexo braquial ou hemiparesia, enquanto auséncia do
reflexo de Moro pode sugerir significativa disfun¢gdo do SNC.

Pesquisa-se o reflexo de preensdo com dedo ou objeto na palma de
cada méao aberta da crianga, que normalmente apreende o objeto e a
apreensdo se torna mais forte na tentativa de remogado. O reflexo tdnico-
cervical é produzido por rotacdo manual da cabega para um lado em decubito
dorsal. Ocorre extensdo dos membros inferiores do lado do corpo
correspondente a direcdo da face, enquanto ha flexdo dos membros colaterais.
Resposta obrigatoria, na qual o lactente permanece “bloqueado” na posicéo de
esgrimista, sempre € anormal e traduz sérios disturbios do SNC. O reflexo do
para-quedas é demonstrado por suspensido da crianga pelo tronco e flexao
brusca para a frente, como se a crianga fosse cair. Ela estende
espontaneamente 0os membros superiores como num mecanismo protetor
(NELSON et al., 2005).

Restringindo os 6rgaos do sentido, o desenvolvimento funcional da

visdo ocorre paralelamente ao amadurecimento do SNC, tornando-o mais



complexo no primeiro ano de vida. O desenvolvimento da visao faz-se de forma
gradativa. No inicio, o recém-nascido apenas percebe a luz, porque sua macula
ainda n&o esta completamente desenvolvida (JARVIS, 2002).

Na afirmagéo de Graziano e Leone (2005), ao nascimento, a visao da
crianga é relativamente baixa, em decorréncia da imaturidade das estruturas
cerebrais e retinianas com a movimentacdo dos olhos. Para haver
desenvolvimento normal da visdo, sdo necessarias boas condi¢des anatdbmicas
e fisioldgicas.

O olho da criangca recém-nascida tem aproximadamente 16 mm de
diametro antero-posterior (DAP) e atinge, na idade adulta, 23 mm. De modo
geral, o olho tende sempre a emetropia e, para compensar o menor DAP ao
nascer, a cérnea apresenta alto poder refrativo, o qual vai progressivamente
diminuindo com o crescimento do olho (SNIR et al., 2004; GRAZIANO; LEONE,
2005). Além disso, como acrescentam Graziano e Leone (2005), a crianga a
termo tende a leve hipermetropia, possivel de aumentar até os 7 anos, e, a
seqguir, ha tendéncia para a miopia até a vida adulta. Observa-se, ainda, o
seguinte: as criangas prematuras sao mais frequentemente miopes, em virtude
do segmento anterior do olho se mostrar mais "arrastado" nos prematuros, e as
criangas apresentarem microcérnea, ou seja, corneas e cristalinos com maior
poder refrativo e consequente miopia.

O desenvolvimento da retina € gradual e o recém-nascido possui
sistema visual bastante avancado, exceto para as cores Ao nascimento,
comparados com o resto do corpo, os olhos s&o relativamente grandes,
enquanto as pupilas s&o pequenas e reagem bem a luz. Porém, ele apenas
percebe a luz, porque sua macula ainda nao esta completamente desenvolvida.
Os olhos tém movimentos incoordenados e as glandulas lacrimais néo
secretam nos primeiros dias (VENKI; ALLON; AMAR, 2009).

Assim a crianga mostra-se mais vulneravel a disturbios visuais, pelo
rapido crescimento e desenvolvimento do sistema visual nos primeiros anos de
vida. Uma "deficiéncia visual", nesse periodo, pode estar intimamente ligada ao
atraso do desenvolvimento motor, que pode evoluir com sérias consequéncias
para a vida adulta. Nesse caso, as consequéncias agravam-se de acordo com
o periodo de consolidagdo do diagndstico. Quanto mais precoce, maior a

chance de preveni-la ou tratar os agravos. A realizacdo criteriosa de



anamnese, com enfoque nos fatores de risco materno e neonatal, além dos
familiares, com indicios oftalmoldgicos, constitui rotina, assim como a adogao
de teste de triagem, conhecido como teste do reflexo vermelho, importante
para a deteccdo precoce de tumores, retinopatia da prematuridade e catarata
congénita (LUCIO; CARDOSO; ALMEIDA, 2007).

No cuidado de enfermagem, a pratica do teste do reflexo vermelho
encontra-se em construgcdo, na docéncia e na assisténcia, e, também, na
avaliacdo visual sistematica. Este teste constitui objeto de estudos
exploratdrios em Fortaleza-Ceara desde 2003 (LUCIO; CARDOSO; ALMEIDA,
2007).

Quanto aos demais 6rg&os sensitivos, o recém-nascido tem alguma
discriminacao olfativa, percebe sabores, com predilecdo pelo doce, e desde as
primeiras horas de vida, é capaz de indicar a percepcao de sons. Apresenta
reagcao global a barulhos muito fortes. A voz humana causa-lhe efeitos
diferentes de outros sons, e em torno da segunda semana de vida,
particularmente a voz da mde ou mesmo de outra mulher, modulada por
tonalidades (BRASIL, 2002).

Segundo afirma Pessoa (2003), o RN reage a sons com sobressalto,
abertura dos olhos ou choro. Olhar nos olhos da mae e posteriormente
manifestar o sorriso social, entre a sexta e décima semana de vida,
representam tentativa de linguagem. E uma forma de exploragdo- selecéo, cujo
principio baseia-se na perspectiva de que o ser humano percebe e participa
ativamente do movimento, no qual multiplos sistemas sensoriais (visual,
vestibular e somatossensorial) contribuem para a percep¢cdo do movimento,
postura e interagdo com o ambiente (FERREIRA; BARELA, 2000).

Nessa fase, o recém-nascido mira a face humana e o surgimento do
sorriso social ndao discriminado, espontaneo, € um marco significativo por
traduzir desenvolvimento psiquico normal, além de conferir o desenvolvimento
social (PESSOA, 2003).

Pouco a pouco ocorre o desenvolvimento sensoério-motor,
considerado um processo de selegao de movimentos. Ao nascimento a crianga
apresenta repertério de movimentos especificos, o qual tende a se modificar
com o desenvolvimento e demanda de tarefas. Assim, o sistema motor mostra
grande capacidade de adaptacao e flexibilidade (ROCHA; TUDELLA, 2003).



Do ponto de vista emocional, a interagdo mae-bebé, durante a
gestagdo, continua apos o parto. Por isso é tdo importante o alojamento

conjunto das maternidades ou das casas de parto.

3.1.3 Lactente (primeira infancia)

Segundo conceituado em Brasil (2002), a primeira infancia (crianga
lactente) € aquela entre 29 dias e 2 anos de vida. Porém, como neste estudo o
HINT é indicado para criangas de 3 a 12 meses, as consideragdes, a seguir,
limitam-se ao primeiro ano de vida.

De modo geral, o lactente recebe informacbes do ambiente e
modifica sua acdo de acordo com a percep¢ao. Conforme a idéia central do
processo de exploracdo-selecdo, o lactente realiza determinado movimento
motivado pela tarefa, com possibilidades de execugdo. Isto permite-lhe
escolher a melhor maneira de desenvolver a agdo (FERREIRA; BARELA,
2000).

Ainda segundo Brasil (2002), os bragcos obedecem ao controle
cortical e a orientacido visual antes das pernas. Dessa forma, a crianga evolui
de brincadeiras com as maos e boca para brincadeiras com os pés e boca.
Assim, ele pode usar parte do préprio corpo como experiéncia de prazer
desligada da necessidade. Além disso, a criangca suga o dedo e as maos nao
necessariamente por estar com fome, mas sim porque é agradavel e as vezes
a acalma.

Gradativamente, os ritmos de sono, alimentacdo e excrecdo da
crianga vao se estabelecendo a partir da presenga e auséncia da mae. Ele
comega a aprender a diferenciar o dia da noite e a tolerar melhor a distancia
entre uma mamada e outra (BRASIL, 2002).

No primeiro ano de vida, o desenvolvimento motor fino tem, na
preensao em ping¢a de dois dedos, a pinga superior, seu aperfeicoamento mais
representativo. Entre 1 e 4 meses, a crianca tem a coordenagao audiovisual,
procura o som com a vista. As méos fechadas até os 3 meses de idade (reflexo

de preensdo palmar) abrem-se a partir dai. Ela descobre a linha média (3-4



meses) e brinca com as maos nesse limite. Perdido o reflexo de preensao
palmar, entre o terceiro e quarto més de vida, existe o periodo que pode durar
dias ou até um més, no qual as maos ndo reagem ao contato com objetos
(siléncio da preensao palmar). Entre o quarto e quinto més, procura objetos ao
seu alcance (preensao palmar voluntaria), com a coordenagdo oculomanual
(PESSOA, 2003).

Pouco a pouco, os membros superiores tornam-se cada vez mais
ageis para alcancgar, segurar e manipular objetos. Primeiro, a crianga agarra o
objeto com a mao; depois, usa os dedos e finalmente 0 movimento de pinga
fina (polegar- indicador). A partir dai, brinca e utiliza os objetos para mordé-los
e joga-los fora e, assim, vai construindo as relagdes com o mundo (BRASIL,
2002).

Ainda conforme a mesma referéncia, para a crianca, a fala materna
tem fungdo muito importante. A maneira como a mae e os individuos interagem
verbalmente com ela, a forma particular de fala, principalmente da mae,
apresenta caracteristicas especificas, entre estas, o exagero de diminutivos,
conversagao cheia de picos e entonagdes especiais. A linguagem produz no
bebé apeténcia oral, facilitando posteriormente a fala.

Além disso, para o desenvolvimento eficaz da fala, &€ essencial
audicdo preservada. Como afirma Pessoa (2003), o desenvolvimento da
linguagem obedece a sucessdo ordenada e previsivel, estabelecida por
marcos, 0s quais podem ser considerados receptivos (linguagem receptiva:
capacidade de entender a comunicagao) e expressivos (linguagem expressiva:
capacidade para expressar intengéo, verbal ou n&o). Os marcos receptivos se
desenvolvem antes dos expressivos e, inicialmente, anunciam a capacidade de
ouvir e responder aos sons e sO posteriormente refletem a capacidade de
entender as palavras.

Em termo do terceiro més de vida da crianga, surge a vocalizagao
(jogo vocal com variagdo de sons) e a lalagdo, com o uso indiscriminado de
falas, ma-ma-ma, pa-pa-pa, entre 6 e 10 meses. Aos 9 meses de idade a
crianga compreende "nao" e, aos 12 meses, obedece a ordens acompanhadas
de gestos e emite a primeira palavra discriminada, outra palavra que ndo ma-
ma ou pa-pa. E a fase do jargdo ou palavra frase, palavra que, dependendo da

entonacao, representa uma frase (PESSOA, 2003).



A partir dos 3 meses, segundo Lima et al.(2004), ha o aparecimento
de respostas como procura de fonte sonora e localizagao lateral no plano da
orelha, caracterizando evolucédo das respostas em decorréncia do processo de
maturagao do SNC.

A progressao do desenvolvimento vai do periodo em que o bebé esta
totalmente dependente, até o final do primeiro ano, quando ele da os primeiros
passos, adquirindo mobilidade e habilidades de manipulagdo para explorar a
maior parte do ambiente. Nesse momento, a capacidade neuromotora esta a
servico do desejo de conhecer e dominar o ambiente ao seu redor. Assim
também acontece com a aquisigdo da linguagem , a qual se inicia pelas trocas
sonoras, ritmadas e prazerosas com a méae e evolui até a crianga falar de si
mesma e se afirmar dizendo nao, fazendo escolhas, conhecendo e agindo no
seu pequeno universo. Pouco a pouco aprende a caminhar, alcanga objetos
desejados, se separa das maos, abre portas e comega a descobrir o mundo
(BRASIL, 2002).

No processo de crescimento, inicialmente o tbnus cervical permite a
crianga o sustento da cabeca aos 3 meses; posteriormente, o do tronco, com
que se mantém sentada com apoio, aos 6 meses € sem apoio manual aos 9
meses; finalmente se mantém em pé apoiada, aos 10 meses, determinando o
desenvolvimento do tdénus em direcdo cefalocaudal (VILANOVA, 1998;
GALLAHUE; OZMUN, 2005).

Em sintese, a maturacdo motora reflete: 1. as mudancas do ténus
muscular de base; 2. o desaparecimento dos reflexos primitivos; e 3. o
surgimento das reag¢des posturais, integradas suavemente na fungdo motora do
individuo adulto. A “reviravolta” fisiolégica do tébnus muscular no segundo
trimestre de vida, ou seja, a troca do estado inicial da hipertonia dos membros
e da hipotonia do tronco, € modificacdo estratégica porque permite o lactente
sentar-se, inicialmente com apoio das maos (hipertonia do tronco), e oferece
maior base de sustentagdo do corpo (hipotonia dos membros). Diz-se que o
"alvo" fundamental do desenvolvimento motor grosseiro, no primeiro ano de
vida, € a marcha. A seqiéncia & controle da cabeca, fortalecimento dos
musculos do pescogo; em seguida, do ombro e do tronco e dos musculos da
deambulagdo. E marco do desenvolvimento sustentar a cabeca aos 3 meses,

sentar aos 6, ficar em pé, apoiando-se nos moéveis, e engatinhar aos 9 meses e



ficar em pé sem apoio e andar aos 12-14 meses. Com 10-11 meses de idade,
algumas criangas andam, apoiando-se nas maos dos pais ou de outras
pessoas (PESSOA, 2003; HAYWOOD; GETCHELL, 2004).

Aos 6 meses, transfere objetos de uma mao para outra e aos 7, inicia
a preensao de objetos com a pinga em trés dedos (pinga radial inferior, na qual
ja usa o polegar, ainda no mesmo plano). Entre 9 e 12 meses, comecga a
preensdo com pinga de dois dedos (pinga superior, com oposigao do polegar
ao indicador), o que a faz manipular minusculos objetos. O uso do dedo
indicador essencial por permitir a crianga apontar, tocar e explorar o ambiente
(PESSOA, 2003; HAYWOOD; GETCHELL, 2004).

Nesse processo, considera-se importante o0 desenvolvimento
pessoal-social, em fase da possibilidade de transformar a crianga em individuo
com capacidade de alimentar-se, vestir-se, cuidar da prépria higiene corporal e
participar de jogos sociais. Acompanha-se o desenvolvimento pessoal-social da
crianga pelos marcos da capacidade de interacdo com a mae e com outras
pessoas, e de seu autocuidado, como a alimentagao e a higiene. Aos 6 meses
de idade, o sorriso da crianga passa a ser ato discriminado. Com 7 e 8, surge a
"ansiedade com estranhos", ou seja, aceitagao de pessoas; torna-se retraida e
chora na presenca de estranhos. Isso explica por que o recém-nascido e o
lactente, até os 6 meses, geralmente, ndo choram durante exame pediatrico.
Entre 10-12 meses, bebe em copo e em torno dos 15 meses usa a colher
(WONG, 1999; PESSOA, 2003).

Em ambiente favoravel, rico em estimulos apropriados a idade, a
criangca apresenta melhora de padrées no sono, estabilidade de estado de
consciéncia e posturas adequadas, favorecendo a estabilidade fisiolégica
(FLEMING, 2000; SPITTLE; DOYLE; BOYD, 2008).



3.2 Fatores intervenientes no desenvolvimento neuromotor

Vérios fatores, direta ou indiretamente, intervém no desenvolvimento
da crianga. Ainda no corpo da mae, a sobrevivéncia cerca-se de inumeros
problemas. Nos disturbios ou malformagdées do seu sistema reprodutor, a
implantacdo do o6vulo fecundado n&o ocorre ou provoca aborto a posteriori.
Além disso, o novo ser em desenvolvimento sofre influéncia de drogas, bebidas
alcodlicas, nicotina, virus e bactérias, acrescidos da relagdo do
desenvolvimento com as condi¢gdes de nascimento, assim como a assisténcia
neonatal prestada, fatores hereditarios, ambiente familiar e condigbes
socioeconémicas. Entram em cena os fatores de risco em face da sua
associacdo com determinadas doencgas.

Definem-se como fatores de risco as condigdes biolégicas ou
ambientais que aumentam a probabilidade de déficits de desenvolvimento
neuropsicomotor da crianga (SPITTLE; DOYLE; BOYD, 2008). Segundo
Rugolo (2005), os principais fatores de risco apontados na literatura agrupam-
se em duas categorias: fatores biolégicos (pré-natais, perinatais e pds-natais) e
fatores ambientais.

Conforme Miranda, Resegue e Figueiras (2003), entre os fatores
bioldégicos pré-natais, citam-se doengas maternas, hipertensdo, diabetes e
cardiopatias congénitas; infec¢gdes congénitas, incompatibilidade Rh, drogas
ilicitas e alcool durante a gravidez.

A hipertensédo gestacional € a princial causa de morte materna no
pais, bem como de encefalopatia hipéxico-isquémica no concepto, levando a
subsequentes manifestagdes neuroldgicas (DIAS et al., 2005).

Rufo e Palencia (2000) definem a encefalopatia hipoxico-isquémica
como n&o progressiva, consequente a sindrome hipdxica-isquémica, causada
pela mistura da redugao de oxigenagédo de sangue com aumento de didéxido de
carbono (asfixia) e falta de perfusao nos tecidos (isquemia).

Possiveis repercussdes neurologicas variam de acordo com a idade
gestacional. No RN a termo, a isquemia se projeta com lesdes sobre a massa
cinzenta, particularmente sobre o cortex cerebral. A distribuicdo da necrose néo

ocorre de maneira uniforme, e afeta preferencialmente o hipocampo. No RN



pré-termo, a hipoxia pode levar a leucomalacia periventricular. Clinicamente
corresponde com frequéncia aos quadros de paralisia cerebral do tipo diplegia
espastica (MARQUES-DIAS, 1999; DIAMENT, 1999; DIAS et al., 2005).

No diabetes, anterior ou desenvolvido na gestagdo, eleva-se a
probabilidade de macrossomias e ganho de peso excessivo do filho. Além
disso, a literatura relata outra problematica: o sofrimento fetal. A fisiopatologia
do sofrimento fetal, na gestacdo com diabetes, esta relacionada, sobremodo, a
resposta metabodlica fetal ante a oferta elevada de glicose pela circulagao
materna. Esta leva a depdsitos de lipidios e de glicogénio, e aumenta o
metabolismo celular, podendo chegar a hipdxia tecidual (ZUGAIB; KANAS,
1986; NOMURA et al., 2003).

Durante a gravidez, o controle da glicemia & essencial para a
manutencdo do estado metabdlico fetal, em condicbes adequadas de
preservacao de sua vitalidade e futuro desenvolvimento.

Quanto as cardiopatias congénitas, apresentam-se como lesdes
situadas em diferentes locais do aparelho circulatorio, com gravidade variavel.
Estima-se que a incidéncia seja de aproximadamente 0,8% das criangas. No
Brasil, cerca de 20 a 30 mil por ano. De forma geral, a situagdo requer
dispéndio energético e, consequentemente, retardo do crescimento péndero-
estatural, por se considerar o desenvolvimento fator intimamente ligado ao
crescimento (EBAID, 2000).

Entre as infecgdes congénitas, associadas a déficits de
desenvolvimento, sobressaem as seguintes: sifilis, rubéola, infeccdo por
citomegalovirus(CMV) e toxoplasmose.

Na sifilis, o feto é infectado pela méae através da placenta, com
mortalidade e aborto espontdneo. O feto infectado apresenta manifestacdes
clinicas no nascimento e/ou tardiamente, entre essas, a deficiéncia auditiva
(BURNS; MEYERHOFF, 1982; MONDELLI; BEVILACQUA, 2006).

No caso da rubéola, ndo é importante ressaltar apenas sua
morbidade ou mortalidade materna, mas também as lesdes no feto. Causa
malformacgdes, abortamento, prematuridade, O&bito fetal e sequelas no
desenvolvimento infantil.

Como afirmam Santos et al. (1987), durante a gravidez, a rubéola é

causa de abortamento ou 6bito fetal, ao acometer a gestante entre a terceira e



a décima segunda semana. Se o concepto sobreviver, conforme comumente
acontece, apresenta uma série de malformagdes: manifestacbes gerais
(retardamento do crescimento fetal e pos-natal); oculares (catarata, glaucoma,
opacificagdo da cornea e microftalmia); cardiovasculares; do sistema nervoso
central (microcefalia, paralisia cerebral, retardamento neuropsicomotor,
autismo, surdez de percepg¢ao grave ou leve, impercepg¢ao auditiva central e
encefalite); 6sseas, pulmonares e dermatologicas.

Martinez (1991) descreve as alteragcbes mais comuns da rubéola
congénita: malformagdes cardiacas, defeitos oculares, alteragdes neuroldgicas,
auditivas, ambas mais frequientemente encontradas.

Ainda como infecgbes congénitas, inclui-se a infeccdo por CMV,
bastante discutida na literatura. O citamegalovirus é agente comum de infec¢ao
viral congénita, com porcentagem alta de 1,5% de RN infectado. Entre os
sintomas da infecgdo, englobam-se hepatopatias, hipoacusia e
comprometimento neuroldgico como microcefalia e retardo mental. Em alguns
casos, os sintomas podem ser semelhantes aos da rubéola e da toxoplasmose
(CIMERMAN; CIMERMAN, 2006).

Apesar da semelhanca, a toxoplasmose é causada por protozoario
transmitido a crianga pela placenta. Comumente a infecgdo € contraida ao se
ingerir carne mal cozida ou pelo contato com fezes felinas.

No Brasil a toxoplasmose é uma zoonose de alta prevaléncia, cujo
agente etiolégico € o Toxoplasma gondii. O espectro clinico da infecgéo
congénita varia de alteragdes aparentes ao nascimento, com morbimortalidade
perinatal elevada, microcefalia, crescimento intra-uterino retardado e
hidrocefalia neonatal. Além disso, evolui para infeccdo subclinica, com
possibilidade de risco de desenvolvimento de coriorretinite e/ou complicacdes
tardias, como hidrocefalia e outros disturbios psicomotores e oculares
(FRENCKEL, 2002; FIGUEIRO-FILHO et al., 2005).

Ainda quanto a fatores bioldgicos pré-natais, ha a incompatibilidade
de Rh: incompatibilidade do grupo Rh entre o sangue da gestante e o do feto.
Por exemplo: a mae apresenta Rh (-) e o recém-nascido Rh (+). Carvalho
(2005) relata o seguinte: como resultado da incompatibilidade de Rh, o
organismo da mée considera os eritrocitos do feto como substancias estranhas,

e, entdo, produz anticorpos para destrui-los (anticorpos anti-Rh). Durante a



gravidez, a concentracdo de anticorpos na mae aumenta, e eles conseguem
atravessar a placenta e chegar ao feto, onde destroem alguns eritrécitos. Em
consequéncia, da-se a eritroblastose fetal (doenga hemolitica do feto) ou
eritroblastose neonatal (doenga hemolitica do recém-nascido).

No entanto, na primeira gravidez, o feto ou recém-nascido raramente
apresentam problemas porque nao € comum contato significativo entre o
sangue do feto e o da méae, até o parto. Mas em cada gravidez posterior, a mée
torna-se mais sensibilizada ao sangue Rh positivo e produz anticorpos sempre
mais precocemente. No feto, a destruicdo dos eritrocitos acarreta anemia e
hiperbilirrubinemia (CARVALHO, 2005). Com o aumento da bilirrubina, verifica-
se lesdo cerebral do feto e, como sequela, tetraparesia espastica. Nesse caso,
o tratamento de escolha €& a fototerapia, no qual a crianga necessita de
protecdo ocular (ICTERICIA..., 2001; CAMPOS; CARDOSO, 2008).

Como parte dos fatores bioldgicos pré-natais, menciona-se, também,
O uso de drogas na gravidez, o qual é muito discutido na literatura,
principalmente no Brasil, onde a venda é estimulada pela industria via meios de
comunicagdo em massa.

Exemplo de uso de drogas na gravidez é a talidomida, cuja tragédia,
no inicio da década de 1960, desperta o interesse em pesquisas e reflexdes
acerca de medicagbes durante a gestagdo. Quando usado no inicio da
gestacdo, o tranquilizante causa elevada incidéncia de malformag¢des, como
falta de desenvolvimento dos membros inferiores e outros érgaos (ECKERT,
1993; OSORIO-DE-CASTRO; PAUMGARTTEN; SILVER, 2004).

Outra droga € o quinino. Utilizado no tratamento da malaria, provoca
acusia. O chumbo, o mercurio e arsénico causam danos neurais centralizados
no cortex cerebral e no cerebelo, resultando em varios graus de retardamento
mental e deterioramento motor (ECKERT, 1993).

Na otica de Haywood e Getchell (2004), existem substancias
teratogénicas que afetam sobremaneira o desenvolvimento da crianga. Entre
elas, a cocaina, que retarda o crescimento e influencia a rigidez muscular. O
acido retindico (substancia presente nos cosméticos para acne) provoca
anormalidades faciais, deformag¢des no ouvido e sistema cardiologico, além de
dano ao SNC.



Sobre as bebidas alcodlicas, Gondim, Silva e Macédo (2006), ao
realizarem levantamento bibliografico, mostram que, entre os efeitos do tabaco
no desenvolvimento da crianga, tém-se baixo peso e estatura, maior indice de
mortalidade fetal e infantil, prematuridade, anemia, malformagdes, baixo indice
de Apgar; retardo no aprendizado e coordenagao motora.

No concernente aos fatores biolégicos perinatais, Miranda, Resegue
e Figueiras (2003) citam os principais: prematuridade, baixo peso ao
nascimento, inferior a 1.500g; retardo do crescimento intra-uterino (RCIU),
hipoxia neonatal grave; hiperbilirrubinemia; disturbios metabdlicos graves,
como hipoglicemia por hiperinsulinismo; hemorragia intracraniana; crise
convulsiva no periodo perinatal e infeccbes neonatais.

Como fator perinatal, a hipdxia € uma redugéo de oxigénio sanguineo
para os tecidos(hipoxia). Ocorrendo de forma grave no RN mesmo quando em
unidades de internamento neonatal, leva a sequelas irreversiveis, por
comprometer o desenvolvimento neuroldgico, cognitivo e/ou motor. A hipdxia
leva a anoxia, isto €, a determinada asfixia neonatal. Segundo afirmam Cunha
et al. (2004), a asfixia € uma condi¢cdo caracterizada pela acidemia metabdlica
ou mista (metabdlico-respiratoria), com pH inferior a 7, associada ao indice de
Apgar de 0 a 3, por mais de cinco minutos, e sequelas neuroldgicas neonatais,
como convulsdes, coma, hipotonia ou faléncia multipla de 6rgaos.

Outro fator biolodgico perinatal é a hiperbilirrubinemia, a qual, pela
concentragdao anormalmente elevada de bilirrubina sanglinea, que depende da
perda do equilibrio entre produgao e eliminagao da bilirrubina, € chamada de
ictericia. Caracteriza-se pela cor amarelada da pele e mucosa, motivada pelo
depdsito de bilirrubina.

Com essa conceituacdo, ela pode ser classificada como ictericia
fisioldgica e patoldgica. A fisiolégica caracteriza-se pelo aumento progressivo
da bilirrubina acima de 2mg/dl, no corddo umbilical, alcangando pico maximo
de 5-6 mg/dl, nas primeiras 72h de vida do neonato. Posteriormente, tem-se o
declinio de 2mg/dl até o quinto dia de vida. E resultado da imaturidade das
fungdes do figado combinada com a destruicdo das células vermelhas do
recém-nascido. Por isso é importante o acompanhamento da ictericia
fisiologica em prematuros, pois regride mais lentamente. A ictericia patoldgica

reflete delicado desequilibrio na produgao, transporte, captagédo, conjugacao,



excregcao e/ou reabsorcdo da bilirrubina, causada pela isoimunizacdo Rh,
incompatibilidade do grupo sanguineo, defeitos enzimaticos e estruturais de
eritrocitos; sindrome de Gilbert (doenga genética caracterizada por transtorno
de captagdo), sindrome de Crigler-Najjar tipos | e ll(doenga genética
autossOmica recessiva rara que altera a reagdo de conjugacgao), atresia biliar,
policitemia, sepse neonatal, entre outros (VILLA-GUILLEN; MATA; SIERRA,
2000; MARTINEZ, 2002).

Em consequéncia da toxicidade da bilirrubina dos nucleos da base e
de varios nucleos do tronco encefalico pode surgir o Kernicterus ou
encefalopatia. Na fase aguda, criangas severamente ictéricas ficam letargicas,
hipotbnicas, com sucg¢éo inadequada. Com a hiperbilirrubinemia n&o tratada, a
criangca fica hipertdbnica e desenvolve febre e choro de timbre agudo. A
hipertonia se manifesta por arqueamento para tras do pescogco e do tronco
(opistétono). Geralmente os lactentes sobreviventes desenvolvem forma severa
de paralisia cerebral, surdez, displasia dentaria, paralisia do olhar para cima e,
menos freqlientemente, deficiéncias intelectuais (ICTERICIA..., 2001). De
acordo com Shapiro e Nakamura (2001),0 sistema auditivo €& altamente
sensivel a toxidade da bilirrubina. A deficiéncia auditiva ocorre em criangas
com sinais classicos de Kernicterus, um indicador de determinacéo da ictericia
nao diagnosticada.

Ja as convulsdes, relata Draque (2004), representam a manifestagéo
mais caracteristica de comprometimento neurolégico no periodo neonatal. Com
as infecgdes virais e bacterianas graves, dependendo do agente e hospedeiro,
resultam em déficits de desenvolvimento da crianga.

Existe uma infinidade de infec¢gées neonatais, mas, de modo geral,
as que levam a hipdxia ou andxia grave ou deterioragdo do sistema sensorial,
motor e neuroldgico, sdo as principais causas de disturbios neuromusculares.

Quanto aos fatores biologicos pds-natais, tém-se como os mais
citados na literatura: meningites, encefalites ou outras infecgdes graves;
traumatismos intencionais e nao intencionais (MIRANDA; RESEGUE;
FIGUEIRAS, 2003).

Cabe mencionar, também, os fatores de riscos do meio familiar e
ambiente da crianca, a se manifestarem pela omissdo ou ag¢do, como oferta

precaria de assisténcia a saude, falta ou inadequagao de recursos sociais €



educacionais, auséncia de politicas e acdes de prevencao de acidentes,
violéncia e outros (HALPERN et al., 2000; MIRANDA; RESEGUE; FIGUEIRAS,
2003).

Miranda, Resegue e Figueiras (2003), ao descreverem os fatores de
risco do desenvolvimento infantil, acrescentam os fatores estabelecidos,
relacionados a genética: sindromes genético-cromossdmicas, erros inatos do
metabolismo, sindrome de Down e malformagdes congénitas.

Muitas vezes, os fatores de risco para o desenvolvimento infantil
podem surgir de maneira discreta, porém sado necessarios métodos para

identifica-los precocemente, bem como avaliagdo das intervencoes.

3.3 Métodos de avaliacdo do desenvolvimento infantil

Para a avaliagcdo do desenvolvimento e identificacdo de possiveis
atrasos, existem escalas ou testes de desenvolvimento adequados a cada faixa
etaria.

De 1930 a 1970 ampliou-se 0 acesso aos instrumentos de avaliagcao
infantil, principalmente com a utilizagcdo de testes, seguindo a variagdo de
idades, conforme sugestao, nos anos de 1920, de Arnold Gesell, suplementado
depois por investigadores como Brazelton e Cratty, os quais, como colegas,
acreditavam que a qualidade do desenvolvimento influencia e é influenciada
diretamente pela relagdo socioemocional (SPITTLE; DOYLE; BOYD, 2008;
REIS, 2004).

Como consta nesta ultima referéncia, com o “choque do nascimento”,
os trés primeiros dias do RN sao repletos de modificagdes neurobioldgicas e
comportamentais. Destas, uma das mais interessantes € a alteracao ténica, a
qual se manifesta pela aparente diminui¢cao, nos trés primeiros dias, para novo
aumento no quarto dia. A partir do quarto més, inicia-se nova diminuigéo,
culminando no sexto més com a hipotonia fisioldgica.

A escala de Brazelton, proposta pelo reconhecido investigador do
desenvolvimento infantil, Thomas Berry Brazelton, respeita os trés primeiros
dias de vida da crianga, com a primeira administracdo no segundo ou terceiro
dia e a segunda por volta do nono ou décimo dia. Em 1973, Brazelton

sistematiza a “escala neonatal de avaliacdo comportamental’” e define seis



estados comportamentais: sono profundo, sono ativo, sonoléncia, alerta
tranquilo, despertar ativo e choro intenso, considerando-os como um dos
principais topicos do exame comportamental e como matriz para a
compreensao de reagdes infantis (REIS, 2004).

Internacionalmente, em relagdo aos instrumentos mais aplicados na
literatura, citam-se os seguintes: Teste de Denver Il, Escala Movement
Assessment of Infants (MAI); Bayley Scales of Infant Development (BSID); Test
of Infant Motor Performance (TIMP); Alberta Infant Motor Scale (AIMS);
Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI).

Entre nacionais, tém-se: o Exame Neurolégico da Crianca
(LEFEVRE, 1950), o Exame Neuroldgico Evolutivo em Deficientes Mentais
(GONCALVES, 1984), Exame Neurologico em Criangas (FUNAYAMA, 1996), e
o Desenvolvimento do Comportamento da Crianga no Primeiro Ano de Vida
(BATISTA-PINTO; VILANOVA; VIEIRA, 1997).

Para Sucupira, Werner e Resegue (2000), a avaliacao de habilidades
da crianga € parte significativa no diagndéstico. Na literatura, s&o inumeras as
escalas de desenvolvimento, a maioria baseada na Escala de Gesell. A Gesell
Developmental Schedules, conhecida como Escala de Gesell, € um extenso e
detalhado exame do desenvolvimento da crianga até 5 anos, que avalia quatro
aspectos: motor, com base nos movimentos corporais amplos e coordenagdes
motoras finas; adaptativo: avaliacido de coordenacido dos movimentos oculares
€ manuais; linguagem, incluindo as formas de comunicagao; pessoal-social,
considerando os cuidados pessoais e a adaptacao as situagdes sociais.

O teste de Denver Il € apropriado para criangas do nascimento até 6
anos, com 125 itens divididos em quatro grupos: a) pessoal/social — aspectos
da socializagado da crianga dentro e fora do ambiente familiar; b) motricidade
fina — coordenacgao olho/mao, manipulagao de pequenos objetos; c) linguagem
— producdo de som, capacidade de reconhecer, entender e usar a linguagem; e
d) motricidade ampla — controle motor corporal, sentar, caminhar, pular e todos
os demais movimentos da musculatura ampla. Registram-se os itens pela
observacao direta da crianca e, para alguns deles, solicita-se que a mae
informe se o filho realiza ou ndo determinada tarefa (HALPERN et al., 2000).

Para Pessoa (2003), o teste do desenvolvimento de Denver |l possui

elevada sensibilidade, porém especificidade limitada. Diante desta limitacao,



criancas potencialmente normais podem ser remetidas a estudos adicionais.
Nesse sentido, cautela: na avaliagdo do desenvolvimento infantil, em situacdes
limitrofes, € importante observar o perfil longitudinal do desenvolvimento da
crianga, no intuito de ajudar a diferenciar com maior seguranga déficits ou
atrasos verdadeiros de simples atrasos sem significagao clinica.

Quanto a Avaliagao do Movimento do Bebé (Movement Assessment
of Infant -MAI), é um instrumento usado com o propdsito de identificar
disfungdo motora e suas alteragdes, buscando estabelecer um programa de
intervengdo em criancas, do nascimento até os 12 meses de idade. O
instrumento avalia a fungdo motora em 65 itens, agrupados em quatro
categorias: tbnus muscular, reflexos primitivos, reagbes automaticas e
movimentos voluntarios (HALPERN et al., 2000).

Outro instrumento, The Bayley Scales of Infant Development (BSID),
€ o teste psicoloégico de avaliagcdo do desenvolvimento infantil, constituido de
trés partes: Escala Mental, Escala Motora e Registro do Comportamento
Infantil. A Escala Motora avalia o grau de controle do corpo, a coordenacgéo da
musculatura ampla, a manipulacdo das atividades de coordenacgao fina, a
qualidade dos movimentos e a integragao sensorial e perceptivo-motora, na
qual o risco define o escore total inferior a 84, para o padrao psicomotor (REIS,
2004).

Ja a escala de Bayley Il quantifica o quociente de desenvolvimento
em duas areas, psicomotora e mental, e € atualmente a mais utilizada para o
diagnostico de desenvolvimento nos primeiros 2 anos de vida (RUGOLO,
2005).

Contudo, a terceira edicdo da Bayley, Bayley lll, aprimora-se para
criancas de 1 a 42 meses. Embora mantenha os mesmos tipos de
tarefas/atividades das edi¢cdes anteriores, ndo se administra em criancas
incapazes de responder a estimulos. A Bayley |ll compde-se de cinco dominios
principais: cognitivo (processo mental, raciocinio, memoaria, sensorio-motor e
formagdo de conceito); linguagem (vocabulario, morfologia, influéncia social,
comunicagao visual e compreensao); motor (preensao, integragcao visual-motor
e percepcao-motor, posicionamento estatico, movimento dindmico e
contrapeso); interagédo social (atengao, afeto); e adaptagdo do comportamento

(comunicagéao, autocuidado, autossentido). Agora, os pais e/ou cuidadores sao



parte importante na avaliacdo em perspectiva mais realista referente as
habilidades da criangca (BAYLEY, 2006).

Ainda como instrumento,menciona-se o Test of Infant Motor
Performance (TIMP), o qual, como retratam Campbell e col. (1995), com 53
itens, & usado por fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais na avaliacdo da
performance motora em bebés de alto risco, entre 32 semanas gestacionais,
até 3 meses e meio de idade corrigida. O TIMP tem duas subescalas: a
primeira, de movimentos espontaneos, e a segunda, de movimentos induzidos,
mostra a resposta da crianga a estimulagao e ao posicionamento, com duragao
maxima de 36 minutos.

Por sua vez, a Alberta Infant Motor Scale (AIMS) é escala
de avaliagdo do desenvolvimento infantil, observacional, composta
por 58 itens. Usa-se em criancas, do nascimento até os 18 meses de
idade (PIPER; DARRAH, 1994). No momento ela estd sendo
amplamente empregada no Brasil, com excelentes dados
psicométricos, porém nao foi traduzida com rigor metodoldogico.

E adotada na avaliagdo padronizada de aquisicdes funcionais do
desenvolvimento infantil incorporando o conceito neuromaturacional e a teoria
dos sistemas dinamicos, e também para medir a maturagcdo motora ampla do
RN, desde o nascimento. Trata-se de teste predominantemente observacional,
desenvolvido para avaliagao de aquisicbes motoras de criangas do nascimento
até os 18 meses de idade. Documenta longitudinalmente o desenvolvimento
motor de criangas com risco de atraso nas aquisicbes motoras. Como
mencionado, o teste consiste em 58 itens agrupados em quatro subescalas que
descrevem o desenvolvimento de movimentacdo espontdnea e de habilidades
motoras em posi¢cdes basicas, incluindo prono, supino, sentado e de pé.
Durante a avaliacdo, o examinador observa a movimentagdo da crianga em
cada posicao basica, levando em consideragao aspectos de desempenho
motor, como descarga de peso, postura e movimentos antigravitacionais. Para
a aplicagao do teste exigem-se em média vinte minutos e o escore consiste em
escolha dicotomizada de cada item a ser avaliado como observado ou nao
observado. Enquanto o item observado no repertorio das habilidades motoras
da crianga recebe escore 1 (um), cada item ndo observado recebe escore 0

(zero). Por fim os itens observados nas subescalas sdo somados, resultando



em quatro subtotais (prono, supino, sentado e de pé). O escore total do teste é
dado pela soma dos subtotais obtidos em cada subescala. Ao término da
avaliagdo, é creditado escore total (0-60 pontos), convertido em percentis em
um grafico elaborado para tal, variando de 5% a 90% ,estabelecido com base
na amostra normativa do teste (JENG et al., 2000; LEE; HARRIS, 2005;
MACKOY et al., 2009).

Passa-se agora ao Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI),
o qual, tal como a AIMS, é largamente usado no Canada, Europa e Estados
Unidos. O teste PEDI descreve o perfil funcional de criangas na faixa etaria
entre 6 meses e 7 anos e meio de idade. O perfil documentado pelo PEDI
informa sobre trés aspectos importantes do desenvolvimento funcional : as
habilidades de repertério da criangca, a independéncia de desempenho de
atividades diarias e as modificacdes do ambiente para facilitar o desempenho
funcional. Cada aspecto caracteriza uma parte da avaliagdo (MANCINI et al.,
2002).

Segundo declaram Mancini et al.(2002), a primeira parte do PEDI
informa sobre as habilidades da crianga, no desempenho de atividades e
tarefas do cotidiano, em trés areas de fung¢ado: autocuidado (73 itens ou
atividades funcionais), mobilidade (59 itens ou atividades funcionais) e funcéo
social (65 itens ou atividades funcionais). Os itens desta parte sdo avaliados
com escore 1, se a crianga for capaz de desempenhar a atividade em sua
rotina diaria, ou 0, se nao for capaz de desempenhar a atividade funcional. Os
escores obtidos pela crianga sdo somados em cada area de fungao, resultando
em trés escores totais de habilidades (autocuidado, mobilidade e funcgéo
social). A segunda parte do teste estima a quantidade de ajuda que a crianga
recebe do cuidador para as vinte tarefas funcionais divididas nas mesmas trés
areas de fungdo. Nesta parte da avaliagdo, a quantidade de assisténcia é
avaliada em escala ordinal que varia de 0 (necessita de assisténcia total) a 5 (a
crianca € independente no desempenho funcional)), com graduagdes
intermediarias indicando niveis diferenciados de assisténcia (maxima,
moderada, minima ou supervisdo). Como na primeira parte, os escores de
cada item somam-se, obtendo-se escore total de independéncia da crianga

para cada area de funcéo (autocuidado, mobilidade e fungédo social). Ademais,



o teste PEDI documenta a frequéncia de modificacbes do ambiente, no
desempenho de tarefas funcionais nas trés areas.

Ainda sdo mencionadas na literatura dois métodos de avaliagao de
desenvolvimento neuromotor da crianga: o Amiel — Tison e o Dubowitz .

Pelo método Amiel — Tison avaliam-se aspectos do desenvolvimento
motor: ténus passivo dos membros por meio da postura e da medida dos
angulos de extensibilidade, tbnus ativo e atividade reflexa. Os dados séo
importantes para detecgdo precoce das anormalidades tonicas (hipertonia e
hipotonia), assimetrias, alteracdo dos reflexos, disturbios sensério-perceptivos
e afetivo-emocionais (HASSANO; OLIVEIRA; STEINBERG, 1994).

O meétodo Dubowitz consiste em exame neurocomportamental,
utilizado em bebés a termo e prematuros, durante o periodo neonatal, levando
em consideracg&o os estados de consciéncia (MOTA; SA; FROTA, 2005).

Pelas escalas e testes brasileiros teve-se acesso, na literatura,
apenas a escala denominada O Desenvolvimento do Comportamento da
Crianga no Primeiro Ano de Vida que avalia o desenvolvimento do
comportamento da crianga normal de 1 a 12 meses incompletos de vida.

Para alcance dos objetivos propostos, na faixa etaria de 1 a 12
meses incompletos, Batista-Pinto, Vilanova e Vieira (1997) abordam, no estudo
de desenvolvimento motor, os processos taxico (relativo ao desenvolvimento
do equilibrio e da locomogéao) e praxico-motor (relativo ao desenvolvimento da
destreza com o corpo). Ja o comportamento motor considera a valorizagdo do
envolvimento do sistema nervoso, que possibilita os movimentos basicos pela
organizagdo da postura, do equilibrio dindmico, incluindo locomogédo e
deambulagéo, do controle dos érgéos fonoarticulatérios e das habilidades e
destrezas em relagdo ao uso dos membros superiores (coordenagao
audiomotora e visomotora, coordenagdo manual: manipulacéo e preensao). O
comportamento atividade, como sorrir, explorar objetos levando-os a boca,
imitar gestos e sons e ter reagdo de esquivamento diante de estranhos,
considera a exteriorizacdo em relacdo a comunicag¢ao na interagado da crianca
com outra pessoa como comunicativo, e 0 comportamento que ndo mostra tal
determinagdo como ndo comunicativo.

Incluiram-se na mencionada pesquisa 389 criangas de 1 a 12 meses

incompletos, todas brasileiras. Das 389 criangas inicialmente consideradas,



pelas informagdes obtidas, selecionaram-se para amostra 242 criangas de um
a 12 meses incompletos, sem quaisquer indicios de afecgbes no
desenvolvimento. Conforme os resultados, evidenciou-se concordancia em
93% e discordancia em 7%, na comparagao desses com os resultados
apresentados pelos estudos consultados, atribuindo, assim, confiabilidade aos
resultados obtidos. Pelos dados, o indice de concordancia geral comprova a
validade da escala de desenvolvimento do comportamento da crian¢ga normal
de 1 a 12 meses (BATISTA-PINTO; VILANOVA; VIEIRA, 1997).

Em outra pesquisa, identificou-se tese de doutorado intitulada
Avaliagédo do desenvolvimento neuro-sensério-motor do bebé de risco com o
objetivo de elaborar instrumento de avaliagdo do desenvolvimento neuro-
sensoério-motor e analise da sua sensibilidade em detectar sinais de alteragdes
no desenvolvimento de criangas de risco (GUIMARAES, 2001).

O instrumento foi desenvolvido para a avaliagao de bebés de risco
nos primeiros trinta dias de vida e, a partir dai, de trinta em trinta dias, até 180
dias. Apresenta-se, inicialmente, roteiro de anamnese, com cinco fichas de
cinco categorias: 1. Ténus Muscular; 2. Postura; 3. Reflexos Primitivos; 4.
Reacdes Posturais; 5. Coordenacgdes Sensorio-Motoras Primarias. Cada ficha
divide-se em sentido horizontal em oito colunas. Na primeira, encontram-se
itens a serem avaliados e, a seguir, nas proximas sete colunas, idades de 30,
60, 90, 120, 150 e 180 dias, nas quais os bebés deverado ser avaliados. No
sentido vertical, observam-se os itens a serem avaliados, de acordo com os
critérios de pontuagao, segundo a idade do bebé e categorias. A pontuacao
registra-se na coluna correspondente aos dias de vida do bebé, na frente do
item avaliado. Varia até 2 pontos, mas a crianga pode conseguir para algumas
categorias, como ténus muscular e postura, a pontuacao 1a, 1b, e 1c ou 2a, 2b
e 2c. O zero indica que a crianga nao apresenta sinal indicativo de disturbios de
desenvolvimento, enquanto a pontuagao 1 indica suspeita de anormalidade e a
2, alta probabilidade de a crianga apresentar anormalidades no
desenvolvimento. Assim, € importante ressaltar que quanto maior a pontuacéo,
maiores as chances (probabilidades) de alteragdes e/ou anormalidades no
desenvolvimento sensorial e motor. No sentido vertical, na penultima linha,
observa-se o item SUBTOTAL e, na ultima linha, o TOTAL da pontuacédo do
bebé no més correspondente (GUIMARAES, 2001).



Atualmente, o Ministério da Saude usa ficha propria de avaliacdo do
desenvolvimento infantil- Ficha de Acompanhamento do Desenvolvimento.
Adotada desde 1984, é revista e ampliada. Na primeira versido, houve escolha
por marcos do desenvolvimento das condutas motora (ampla e fina), visual,
auditiva e social. Nesta versdo, ao lado dos marcos de desenvolvimento
maturativo, motor e social, acrescenta-se, em cada faixa correspondente a
época da consulta, marco ou indicador psiquico.

Segundo orientagbes de Brasil (2002), a &rea sombreada
corresponde ao periodo de incidéncia ou desaparecimento de determinado
marco. Com excegao dos indicadores psiquicos, os outros constam da maioria
das escalas correntemente em uso, incluindo Denver (BONNER; MILLING;
WALKER, 1984) e Gesell (1996). O profissional anota sua observagdo no
espacgo correspondente a idade da crianca e ao marco do desenvolvimento
esperado, de acordo com a seguinte codificagao: (P) para presente, (A) para
ausente e (NV) para nao verificado. Nesse método de avaliagcdo do
desenvolvimento infantil, segundo se observa, ndo ha nenhum item para
familia. Trata-se de avaliagao apenas qualitativa, baseada na avaliacio clinica
do profissional que a aplica.

Apesar das escalas terem valor no processo de avaliagdo como
sistematizadoras do exame, sao utilizadas apenas durante os primeiros anos
de vida da crianga, fase de predominio dos aspectos biolégico e maturacional
do processo de desenvolvimento. Baseadas em populacdes de contextos
culturais distintos, torna-se dificil sua aplicagdo em criangas maiores. Além
disso, as escalas medem geralmente o que a crianga faz, pois ndo s&o
capazes de apreender o desenvolvimento como processo, nem de vislumbrar o
potencial da crianga (SUCUPIRA; WERNER; RESEGUE, 2000).

Em relagdo a crianga, a sequténcia do desenvolvimento identifica-se
em termos gerais através dos marcos tradicionais. Nesse caso, as referéncias
constituem uma abordagem sistematica na observagcado de avangos da crianga
no tempo. A aquisicdo de determinada habilidade baseia-se nas adquiridas
previamente e raramente pulam-se etapas (BRASIL, 2002).

Segundo a mesma referéncia, os marcos representam a base dos
instrumentos de avaliagdo. Porém muitos carecem de sensibilidade, embora

proporcionem método estruturado para observagao do progresso da crianga e



ajudem na indicagao do retardo do desenvolvimento. Entretanto, focalizar a
atencdo apenas em algum marco pontual resulta na incapacidade de
identificacdo de processos estruturais que afetem o grau de desenvolvimento
da crianga como um todo.

Como n&o se devem valorizar demasiadamente atrasos isolados de
algum (ns) marco(s), de acordo com o instrumento utilizado, também néao se
deve desprezar ou desqualificar a preocupacdo dos pais quando esta ndo
coincide com os achados pelos instrumentos de avaliagdo (BRASIL, 2002).

Advirta-se para o seguinte: as escalas de desenvolvimento sao
baseadas na idéia classica de etapas em ordenagao, em sequéncia. Portanto,
caso as etapas ndo sejam atingidas ou plenamente estabelecidas, a sequéncia
nao deixa de existir.

Ao se discutir avaliagdo de desenvolvimento infantil, menciona-se a
grande contribuicdo de Jean Piaget nesta avaliagdo mediante descri¢ao do que
chamou de periodo sensorio-motor, pois por meio de seus estudos sobre o
nascimento da inteligéncia da crianga percebem-se os movimentos da infancia
como forma possivel de construcdo intelectual, partindo do pressuposto,
segundo o qual a inteligéncia é parte do desenvolvimento e se constroi pela
experiéncia (MANOEL, 2000; JARVIS, 2002).



4 METODOLOGIA

Derivado do grego, o termo methodos significa investigacgao,
de modo ou maneira planejada e determinada para conhecer alguma
coisa; procedimento racional para conhecimento, com percurso fixado
(CHAUI, 1994). Assim, se detalhara o percurso para alcance dos
objetivos propostos.

Como percurso, a traducao e adaptacao do HINT na versao
brasileira constituiu o estudo de Cardoso (2007), que seguiu uma
combinagdo das etapas de Guillemin, Bombardier e Beaton (1993),
Beaton et al.(2000), Ferreira (2004), Harb, Caumo e Hidalgo (2008),
nas seguintes fases: traducéao inicial, para a qual foram necessarios
dois tradutores, um da area da saude, Unico conhecedor da finalidade
da tradugao; outro para sintese das traducdes, com vistas a
elaboragdo de uma unica versédo advinda das duas tradugdes iniciais;
avaliacdo por especialistas; back-translation, re-tradugao para a
lingua mae, avaliacdo por um comité de juizes, decisiva para a
adaptacao do instrumento, e pré-teste da versao pré-final com menor

quantidade de criancas com as mesmas caracteristicas da amostra.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo metodoldgico cuja proposta € estudar métodos ou
questdes metodologicas. Embora ndo se restrinja a estatistica, alcanga a
capacidade de discutir criativamente caminhos alternativos para a ciéncia ou
até mesmo cria-los. Além disso, apresenta carater longitudinal, por coletar
dados em mais de um “ponto do tempo” (HUNGLER; BECK; POLIT, 2004).



4.2 Locais do estudo

Foi realizado no Centro de Desenvolvimento Familiar (CEDEFAM),
caracterizado como um dos mais antigos projetos de pesquisa e extensao da
Universidade Federal do Ceara, no bairro Planalto do Pici, na cidade de
Fortaleza-Ceara. Os atendimentos referem-se as consultas de enfermagem e
odontoldgica. E campo de pratica/estagio para discentes da graduagdo e pos-
graduagcdo, em pesquisa, assisténcia e ensino dos cursos de medicina,
odontologia, enfermagem e farmacia.

Existem uma casa de parto e uma farmacia de fitoterapicos. A
finalidade ¢é assisténcia integrando ao individuo e familia, bem como a
comunidade. Como populagcdo atendida constam os moradores do bairro
Planalto do Pici e proximidades em torno de 4 mil familias. A casa de parto
integra o complexo, e propicia o resgate de familias atendidas no CEDEFAM,
além de outras criangas, com registro da data provavel do parto (DPP) das
mulheres em acompanhamento pré-natal, no local. Também constituiram local
de estudo as residéncias das criangas que nao compareceram ao CEDEFAM

na data preestabelecida.

4.3 Populacdo e amostra

Como referido, a populacdo compébs-se de criancas e seus
responsaveis/cuidadores atendidas no CEDEFAM, cujas consultas
comumente sao realizadas de segunda a sexta-feira no periodo da
manha. Em média ocorrem cinquenta atendimentos por més, entre 0 e
5 anos de idade, com mais assiduidade no primeiro ano de vida.

Utilizou-se amostra por conveniéncia consecutiva, de 73
criancas, de 3 meses e 16 dias a 10 meses e 15 dias, e seus
responsaveis, no CEDEFAM, no periodo de setembro de 2007 a

dezembro de 2008, no total de 146 sujeitos.



Foram critérios de inclusdo: crianca entre 3 meses e 16 dias
de vida, na primeira avaliagao; nascimento a termo, ou seja, entre 37
e 41 semanas e 6 dias gestacionais; atendimento pelo CEDEFAM, no
periodo da coleta de dados ou mae com pré-natal na Casa de
Parto/CEDEFAM; nao portadora de malformagao congénita, paralisia
cerebral ou outra alteragdo com interferéncia no desenvolvimento
normal da crianga. Foram critérios de exclusdo da amostra: criangas
fora da faixa etaria e que no momento da aplicacao apresentassem

alteracdes evidentes passiveis de interferir no desenvolvimento.

4.4. Coleta de dados

A coleta de dados dessa tese foi realizada a partir da etapa
de pré-teste de Cardoso (2007), ou seja, duas etapas: pré-teste da
versdo pré-final do HINT/TNIH e testagem da versao final do HINT.

Como instrumentos utilizados teve-se: Harris Infant
Neuromoto Test / Teste Neuromotor Infantil de Harris/TNIH (Apéndice
A) e questionario (Apéndice B) com informagdes de identificagao,
enderego, condigbes de moradia, renda mensal, dados
antropométricos da crianga. Alguns dados sociodemograficos foram
extraidos dos prontuarios de familias na instituicdo e também de
informagdes do responsavel pela crianga. Além disso, utilizou-se a
Alberta Infant Motor Scale (AIMS) com a finalidade de verificar a
propriedade psicométrica de validacao. Essa escala foi escolhida
visto ja ser usada de forma eficaz no Brasil, onde os dados
comprovam sua confiabilidade e validade. Assim, pode ser

comparada com o teste, mais recente.



4.4.1 Pré-teste do HINT (primeira etapa)

Para validagdo do HINT no Brasil, ocorrida entre junho e julho de
2007, foi pertinente o treinamento de enfermeiros com a aplicacdo do HINT. O
treinamento da pesquisadora/doutoranda constituiu requisito primordial.
Referido treinamento deu-se por meio do programa MSN (Messenger) via
internet, com recursos de audio e video, ministrado pela enfermeira canadense
colaboradora, além da orientadora deste estudo. Apds o conteudo tedrico, a
doutoranda avaliou quatro criancas canadenses filmadas em video, também
usadas em treinamentos na University of British Columbia (UBC). Em paralelo,
procedeu-se a experiéncia pratica com criancas brasileiras, com avaliacdes
filmadas e gravadas em DVDs e, em seguida, enviadas via sedex para a
cidade de Vancouver/Canada para poder o comité direcionar a aplicagao das
escalas no Brasil minimizando possiveis vieses.

O grupo de pré-teste foi composto por dezesseis criangas,
entre 3 meses e 16 dias e 12 meses e 15 dias de vida, atendidas no
CEDEFAM, no periodo de setembro e novembro de 2007,
respeitando-se os critérios de inclusdao e exclusdo. Contudo, as

criangas nao fizeram parte da amostra da testagem final do HINT.

4.4.2 Testagem da versao final do HINT (segunda etapa)

Apods treinamento, a doutoranda, apta para aplicacdo do HINT e da
AIMS, capacitou duas enfermeiras em Fortaleza-CE, em trés etapas: aula
expositiva; aplicacdo de instrumentos em quatro videos, gravados
anteriormente, e aplicacdo presencial em quatro criangas brasileiras,
supostamente saudaveis, considerando todos os critérios para tal.

Inicialmente o material didatico, original do Canada, foi traduzido

para o portugués e adaptado conforme Cardoso (2007). Além disso, foram



acrescidos aspectos das principais peculiaridades dessa pratica até entio
adotada com criangas brasileiras, especificamente na comunidade onde o
estudo foi realizado. Entre os aspectos incluiram-se: familias numerosas,
espaco fisico limitado para a avaliacédo, constante risco de violéncia doméstica,
presenca de familiares usuarios de drogas, piso muitas vezes prejudicial ao
movimento de engatinhar e andar e colchdes inapropriados. Essas
especificidades foram discutidas ao final do treinamento. Segundo as
expectativas, as duas enfermeiras foram consideradas aptas a iniciar a coleta
de dados da tese, pois, apos calculo do ICC interobservador dos escores finais,
os resultados mostraram excelente correlagao positiva, de 0, 977 a 1,000.

Para a coleta propriamente dita (aplicacdo da verséo final),
utilizou-se amostra por conveniéncia consecutiva de 73 criangas, em
trés avaliacdes. Na primeira avaliagdo, com criancas de 3 meses e 16
dias a 5 meses e 15 dias foram aplicados o HINT e a AIMS por dois
avaliadores distintos. Em seguida, reaplicou-se o HINT em intervalo
de dois a nove dias apdés a primeira avaliagdo, por um unico
avaliador. Na terceira avaliagdo, de 8 meses e 16 dias a 10 meses e
15 dias, aplicou-se HINT e AIMS, com os mesmos critérios da
primeira. Participaram criangas e seus responsaveis atendidos no
CEDEFAM, no periodo de novembro de 2007 a dezembro de 2008. A
seguir, as peculiaridades de cada avaliagdo estdo explicitadas

detalhadamente, no item propriedades psicométricas.

4.5 Analise dos dados

De agosto/2008 a fevereiro/2009, procedeu-se a analise, etapa
iniciada previamente, por ser um estudo longitudinal. Assim, a medida que se
armazenavam, os dados eram descritos e analisados. Para arquivo de
seguranga, apenas sob guarda da pesquisadora e da orientadora, as
informacdes relativas a identificacdo das criangcas e seus responsaveis e
quaisquer outros dados de identificagcdo dos participantes foram codificados e

copiados



Todas as informagdes codificadas foram  armazenadas

anonimamente em banco de dados no programa Excel e no estatistico sPss®

(Statistical Pacckage for the Social Sciences) version 13 para analise dos
dados.

As falas mais representativas, advindas de uma das questdes
discursivas do HINT, foram apresentadas para facilitar a
compreensao e analise dos dados, na qual usaram-se estudos atuais

para as comparagdes.

e Propriedades psicométricas

Denomina-se método psicométrico o procedimento
estatistico sobre o qual se baseia a construgdo e elaboracdo de
testes e escalas. Em geral, no trabalho com testes, ha duvidas do
tipo: o teste mede o que pretende? Pode-se confiar nos resultados
finais da mensuragdo? Com vistas a se minimizarem as duvidas e
desconsidera-las na interpretacdo dos resultados de um teste, deve-
se conhecer as qualidades primarias de qualquer instrumento dessa
natureza, como fidedignidade (confiabilidade) e validade (ERTHAL,
1998).

Para validagdo do HINT, na versao portuguesa, utilizaram-se
medidas psicométricas de confiabilidade e validade.

No concernente a confiabilidade, é conceituada por
Lobiondo-Wood e Haber (2001) como capacidade de instrumento de
medida reproduzir os mesmos resultados sobre medidas repetidas;
avalia-se a confiabilidade interclasse e o teste-reteste.

Para a confiabilidade interclasse, com as criangas
participantes do estudo, fizeram-se avaliagdes independentes com o
uso do HINT, por duas avaliadoras com experiéncia no
desenvolvimento infantil, na primeira avaliagdo. Ao final, os escores

dos profissionais foram analisados pelo coeficiente de Kendall tau b,



pois sdo variaveis ordinais, nem dependentes nem independéncia
entre si.

Para a confiabilidade de correlacdo (teste-reteste), o HINT
foi readministrado as mesmas criangcas pelo mesmo examinador, no
periodo de dois a nove dias. O examinador ndo tem conhecimento do
primeiro escore (primeira avaliagcdo). Nesse momento, administrou-se
apenas o HINT. A fim de analisar o teste-reteste empregou-se o
coeficiente de biparticdo, haja vista que este examina tanto a
correlagao dentro de cada grupo, quanto entre os os grupos. Segundo
Lobiondo-Wood e Haber (2001), esse coeficiente supre o
inconveniente do teste-reteste, que nao controla os acontecimentos
que medeiam entre os dois momentos da aplicacdo do mesmo
inquérito as mesmas pessoas. Assim, para a sua analise, aplicou-se o
alfa de Cronbach (correlagao inter-item) e o teste de Spearman-
Brown (correlagcao entre avaliadores).

A validade refere se o instrumento mede exatamente o que
deve medir. Quando valido, o instrumento reflete verdadeiramente o
conceito a ser medido (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Existem diversos tipos de validade que se complementam
por terem a mesma finalidade, ou seja, averiguar e expressar o grau
de correlacao entre o teste e critério. Ao tratar desse aspecto, a
literatura €& similar e considera subtipos: validade de conteudo,
validade de critério e validade de conceito ou constructo (ERTHAL,
1998; LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; HUNGLER, BECK, POLIT,
2004).

Utilizou-se, neste estudo, validade de critério, a qual indica
em que grau da ferramenta de medigdo e o comportamento real do
sujeito da pesquisa estdo relacionados. Os resultados obtidos se
expressam em grau de concordancia — identidade, entre o teste
estudado (HINT) e outra forma (AIMS) — conhecida e usada na area
em discussao.

Ha ainda duas formas relacionadas com critério passiveis de
serem determinadas: a validade coincidente, também chamada de

simultdnea ou concorrente, e a validade de previsdo ou preditiva.



Enquanto a validade coincidente adotada nesta pesquisa
refere-se ao grau de correlacao de duas medidas do mesmo conceito,
administradas ao mesmo tempo, a validade de previsao refere-se ao
grau de correlagédo entre medida de conceito e alguma medida futura
do mesmo conceito. A diferenca diz respeito ao momento de obtencao
das mensuracdes relativas a determinado critério. Provavelmente, em
virtude do tempo, os coeficientes de correlagdo sao mais baixos para
estudos de validade de previséo.

Para consecucdo da validade coincidente, utilizou-se o
HINT/TNIH, juntamente com a AIMS/EMIA, usados com as mesmas
criangas, na mesma ocasidao, na primeira e segunda avaliagdo.
Utilizou-se antes o teste de Kolmogorov-Smirnov para se verificar a
normalidade das variaveis. A relacdo dos escores finais das escalas
foi calculada pelo indice de correlagdo de Pearson (Pearson r). Nesse
sentido, os escores encontrados serdao sempre negativos haja vista

os dois instrumentos serem inversamente proporcionais.

4.6 Aspectos éticos

No Brasil, o Conselho Nacional de Saude (CNS) criou o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), o qual aprovou a Resolucéo
196/1996, que regulamenta as atividades de pesquisa. Tributaria da
bioética, a resolucdo encampa os principios de beneficéncia,
autonomia e justica, e estabelece os critérios a serem observados
pelos pesquisadores, em estudos relacionados a seres humanos,
independente do implemento de experimentos clinicos ou nao, no
decurso da investigacado (FRANCA; PAGLIUCA, 2004).

Segundo a mencionada resolugao, pesquisa com seres
humanos é aquela que individual ou coletivamente envolva o ser
humano de forma direta ou indireta, total e parcialmente, incluindo o
manejo de informacdes e/ou materiais. Além disso, define o

consentimento livre e esclarecido como anuéncia do sujeito da



pesquisa e/ou do representante legal, desvinculada de vicios
(simulacao, fraude ou erro), dependéncia, subordinagdo ou
intimidagcdo, apos explicagdo completa e pormenorizada sobre a
natureza do estudo, ou seja, dos objetivos, métodos, beneficios
previstos, potenciais de risco e incobmodo. Referida anuéncia é
formulada em um termo de consentimento, que autoriza a
participagdo voluntaria do sujeito no experimento. O consentimento
livre e esclarecido do participante é exigéncia ndo s6 do Brasil, mas
de todos os cdédigos internacionais, e constitui, sem duvida, um dos
pilares da ética em pesquisas cientificas (FRANCA; PAGLIUCA,
2004).

Como se pode observar, as diretrizes da Resolugcédo 196/96
orientam acerca do explicitado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice C) dos sujeitos. Assim, a participagao dos
envolvidos nesta pesquisa, mae (ou responsaveis legais) e filhos,
teve como suporte a m&e ou o responsavel legal. Mesmo decidida a
participagcdo de ambos, a mée (ou responsavel) teve liberdade para
sair do estudo a qualquer momento, sem incorrer em penalidade nem
na continuidade de assisténcia do seu filho no centro onde o estudo
se realizou. Além disso, conforme a resolugdo preconiza, o sujeito
pode fazer perguntas do seu interesse, antes de concordar em
participar, ou a qualquer momento, e recebera os esclarecimentos
adequados sobre seus direitos, riscos e beneficios.

Portanto, em cumprimento a Resolucdo 196, de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude — Ministério da
Saude, sobre diretrizes para pesquisa com seres humanos (BRASIL,
1996), o projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara
(COMEPE), sob protocolo 52/07, aprovado em 22 de margo de
2007(Anexo B). Em anexo, a autorizagdo da autora do teste (Dr°.
Susan Harris) para traducdo, adaptagcdo e aplicagdo do HINT no
Brasil (Anexo C e A).

Ainda em cumprimento a Resolugdo 196, as identidades dos

participantes mantiveram-se como informacdo confidencial. Para



preserva-las, as falas das méaes/responsaveis foram codificadas pela
palavra mae, acompanhada de numeros arabicos (1 a 73) de acordo

com a numeracgao de cada instrumento.



5 APRESENTACAO DOS DADOS

Inicialmente serdo apresentados os dados do pré-teste e, em
seguida, a avaliagdo das criangas brasileiras, na versao final em portugués do
HINT.

5.1 Aplicacao do preé-teste

O pré-teste referiu-se a aplicagdo do HINT a dezesseis criancas e
respectivos responsaveis legais, escolhidos de forma aleatoria simples,
concordantes, pais/responsaveis, ao assinarem o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice C).

Para captacdo dessas criangas, recorreu-se aos enderegos
cadastrados no CEDEFAM no intuito de executar a avaliagdo em seus
domicilios, somente pela pesquisadora.

Das dezesseis criancas, oito sdo do sexo feminino, classificadas a
termo, de 2 meses e 23 dias a 12 meses e 15 dias.

Quanto a média de peso, foi de 3.162,92 gramas, minimo de 2.430
gramas, maximo de 4.200 gramas; o parto vaginal prevaleceu, em numero de
doze, e apenas quatro criangas nasceram de parto cesareo. Do total de
dezesseis maes, doze eram casadas e quatro solteiras, das quais uma mae
adotiva; doze donas de casa, duas costureiras, uma auxiliar de produgao e
outra microempresaria. Nove se disseram pardas, quatro negras e trés
brancas. Todas estudaram, duas até quatro anos (ensino fundamental
incompleto); cinco, de cinco a sete anos (ensino fundamental completo ou
incompleto) e nove, de nove a doze anos (fundamental completo).

Todas também usaram acido félico e sulfato ferroso no periodo
gestacional; duas fumaram, uma relatou uso diario de trés a quatro cigarros e a

outra fumou nove cigarros por dia durante os nove meses.



Obtiveram-se informacdes de apenas doze pais, pois quatro maes
eram solteiras e se recusaram a dar as informagdes paternas. A idade média
paterna foi de 25,9 anos; os pais estudaram de quatro a quatorze anos, com
média de estudo de 5,6 anos; um estudou até trés anos (infantil); trés, de
quatro a oito anos (fundamental) e oito pais estudaram mais de dez anos
(médio a superior incompleto). Das ragas, a mais citada foi a negra (9), seguida
da parda (2) e da branca (1). No referente a profissdo, um era pintor
automotivo, um cortador de moldes de confeccdo, um acgougueiro, um
vendedor de consércio, um digitador, dois cobradores de 6nibus enquanto os
demais encontravam-se desempregados.

Ao final da aplicagdo do pré-teste houve reuniées com a orientadora
para ajustes de possiveis expressdes ainda de dificil entendimento no
HINT/TNIH.

Como observado, duas expressdes motivaram duvida: a primeira
encontra-se na segunda parte do teste, item 5, Public health nurse, traduzida
como “enfermeira de saude publica”. Contudo, o profissional da area, na
realidade nordestina, ndo ¢é assim conhecido pela populagdo. As
maes/responsaveis pelas criangcas, na maioria, questionavam se eram
enfermeiros (as) do Programa de Saude da Familia (PSF). Além disso, a
expresséo “enfermeira”, do teste na versao brasileira, excluia profissionais do
sexo masculino. Dessa forma, foi substituida por “enfermeiros”.

A segunda expressao encontra-se no item 21, no original em inglés,
Occipital-Frontal Circumference (OFC), na versao final, Circunferéncia Occipital
Frontal (COF), porém, na area da pediatria brasileira, o termo & pouco usado.
Assim, apos o pré-teste, adaptou-se a expressdo para “Perimetro Cefalico

(PC)”, embora circunferéncia e perimetro sejam sinénimos.

5.2 Testagem da versao final do HINT

Conforme mencionado, a verséao final do instrumento foi aplicada a
73 criangas, considerando os critérios de inclusdo/exclusdo descritos na

metodologia, além do cumprimento dos aspectos éticos da Resolugao 196/96,



do Ministério da Saude. Mesmo apds aceitacdo dos responsaveis em participar
do estudo, houve perda de nove criangas (12,3%) durante o processo de
avaliagdo: seis na segunda e terceira avaliagdo, em virtude da mudanga de
endereco e por nao se encontrar a crianga dentro das coortes
preestabelecidas.

O HINT contém quarto partes: a primeira traz dados referentes a
crianga e seu cuidador; a segunda, dispde sobre a percepgédo dos pais ou
cuidadores dos movimentos da crianca, além das inquietacdes e preocupacgdes
sobre o desenvolvimento infantil; a terceira é a avaliacdo propriamente dita e a
quarta relaciona-se a tomada de decisdo do profissional. O teste tem escore
minimo de 0 e maximo de 76 pontos, e quanto menor o resultado final, melhor
o0 prognostico. Dessa forma, os dados s&o apresentados respeitando-se a
ordem de cada item de cada etapa do teste.

Quanto a primeira avaliagdo (3 meses e 16 dias a 5 meses e 15
dias), 42 (57,5%) dessas realizaram-se no CEDEFAM, seguidas de 31 (42,5%)
em domicilio. Na segunda avaliagao (de 2 a 9 dias apds a primeira avaliagéo) ,
fizeram-se visitas domiciliares. E a terceira (5 meses e 16 dias a 10 meses e 15
dias), correspondente a segunda avaliagdo da amostra, ocorreu, na maioria,

em domicilio, em 71 avaliagbes (97,2%) e apenas duas (2,8%) no CEDEFAM.

5.2.1 Dados neonatais e sociodemograficos dos cuidadores (primeira
etapa do HINT)

Nas Tabelas 1 e 4 constam as informacgdes advindas do instrumento
sobre os dados sociodemograficos. Na 1 se expde o perfil antropométrico

neonatal das criangas da amostra.

Tabela 1-Distribuicado dos dados antropométricos neonatais da amostra
(N=73). Fortaleza, 2009.

Variaveis N %
Peso(g)(n=73)
2.000-2.500 8 10,9
2.501-3.000 21 28,8

3.001-3.500 26 356



3.501-4.000 14 19,2

>4.000 4 5,5
Estatura(cm) (n=73)*

45- 50 56 76,7
51- 55 17 23,3
Perimetro Cefalico (cm) (n=73)

33-36 47 644
> 36 26 35,6
Perimetro Toracico(cm)(n=61)*

30-35 55 90,2
36-40 6 9,8

* Dados coletados por meio do Apéndice B

Em relagdo ao peso, os dados antropométricos foram 2.320g, com
maximo de 4.200g, e média de 3.149,81 gramas, sendo a faixa mais
encontrada entre 3.001 e 3.500 gramas (35,6%). Houve variagédo de 45 a 55
centimetros de estatura (E), com média de 48,51centimetros; do total, 56
(76,7%) criangas entre 45 e 50 centimetros. O perimetro cefalico variou de 32 a
40 centimetros, com média de 34,22, e o perimetro toracico variou de 30 a 39,
5 centimetros. E importante relatar ter sido possivel resgatar esse dado de
forma fidedigna em apenas 61 criangas.

Nas Tabelas 2 e 3 apresentam-se dados correspondentes a primeira
parte do HINT. Na Tabela 2 sdo expostos os dados neonatais das criangas

participantes.

Tabela 2-Distribuicdo dos dados neonatais (N=73). Fortaleza, 2009.

Variaveis (N=73) N %
Tipo de parto
Vaginal 57 78,1
Cesareo 16 21,9
Internac&o neonatal
Sim 3 4.1
Nao 70 959
Drogas pré-natal
Nenhuma 11 15,1
Ac.Fdlico 1 1,4
Sulfato Fe 9 12,3
Ac.Félico+Sulf.Fe 43 58,9
Antihipertensivo 4 5,5

Antibidtico 2 2,7




Cigarro 3 41

Ainda de acordo com os dados, o parto vaginal prevaleceu em 57
(78,1%), enquanto houve apenas 16 (21,9%) cesareos. Mas 3 criangas (4,1%)
foram internadas na UIN, para observagao, com alta poucas horas depois.

Das diversas drogas, a combinacdo de acido félico e sulfato ferroso
foi a mais usada, conforme apresentado por 43 (58,9%) maes durante a
gestagao. Do total, 11(15,1%) ndo usaram nenhuma droga; 9 (12,3%), sulfato
ferroso; 1 (1,4%) apenas acido folico; 4 (5,5%) consumiram anti-hipertensivos;
2 (2,7%), antibidticos, sob prescricdo médica e 3 (4,1%) maes fumaram durante
a gravidez.

Também segundo os dados da Tabela 2, o indice de Apgar variou de
7 a 9 no primeiro minuto de vida e de 8 a 9 no quinto minuto. A idade
gestacional foi de 36 semanas e 21 dias a 41 semanas e 2 dias, com média de
37 semanas e 6 dias.

Ainda sobre os dados da primeira parte do HINT, tem-se, a seguir, a

Tabela 3 com os dados maternos e paternos.

Tabela 3 - Distribuicdo do perfil das maes/pais das criangas (N=73). Fortaleza,

20009.
Variaveis N % N %
M&e(N=73) Pai(54)

1. Estado civil
Solteiro 47 64,4 47 64,4
Casado 20 274 20 27,4
Unido consensual 4 5,4 4 54
Viavo 1 1,4 1 1,4
Separado 1 1,4 1 1,4
2. ldade
18-25 31 425 18 32,1
26-34 29 39,7 28 50
35-43 13 17,8 2 7,2
44-50 - - 6 10,7
3. Racga
Parda 25 34,3 43 63
Negra 40 548 16 29,6
Branca 8 10,9 4 7,4

4. Ocupacéo rentavel




Sim 27 37,0 40 74,07

Nao 46 63,0 14 25,93
5. No. de anos de

estudo 1 1,4 - -

1 a 3 anos (infantil) 19 26,0 10 18,5
4 a 8 anos ( 29 39,7 20 371
fundamental) 24 329 24 44 4

9 a 12 anos(médio)
13 a 16 anos (superior)

Como mostram os dados desta tabela, existem 47 (64,4%) maes
solteiras; 20 (27,4%) casadas; 4 (5,4%) unido consensual; 1 (1,4%) viuva e 1
(1,4%) separada. A idade materna variou de 18 a 43 anos, com média de 27,42
anos.

Do total, 25 (34,3%) consideram-se de raga parda; 40 (54,8%) negra
e 8 (10,9%) branca. Além disso, a maioria das mées (46) ndo tem ocupagéo
rentavel. Do restante, seis costureiras; cinco domeésticas; cinco vendedoras de
cosmeéticos; trés lavadeiras; duas artesas; duas atendentes; uma professora de
dancga; uma auxiliar de produg¢ao; uma advogada e uma gargonete.

Todas estudaram, 1 (1,4%) até trés anos; 19 (26%), de cinco a oito
anos; 29 (39,7%) de nove a 12 anos e 24 (32,9%) de treze a dezesseis anos.

Na Tabela 3, encontram-se ainda os dados do perfil paterno. Das
maes participantes, 47 eram solteiras. Destas, dezenove nao relataram
informagdes do pai da crianga. Assim, considerou-se as informagdes sobre 54
pais.

Quanto a idade destes, variou de 24 a 52 anos, com média de 25,9
anos; a faixa mais encontrada foi de 29 a 39 anos; estudaram de quatro a
quatorze anos, com média de 5,6 anos, 10 (18,5%) estudaram até oito anos; 20
(37,1%) de nove a doze anos e 24 (44,4%) estudaram de treze a dezesseis
anos. A raga mais citada foi a parda (34), seguida da preta (16) e da branca (1).
Apenas 14 (25,9%) eram desempregados contra 40 (74,07%) com ocupagao
rentavel.

No concernente a profissdo, seis operarios; cinco segurangas; cinco
mecanicos automotivos; quatro motoristas de transporte coletivo; quatro
cortadores de moldes de confecgao; quatro zeladores; quatro cobradores de

transporte coletivo; trés metalurgicos; trés marceneiros e dois borracheiros.



Aos dados inferidos do HINT, aplicou-se outro instrumento de coleta
referente aos dados socioecondbmicos dos familiares, conforme mostra a
Tabela 4.

Tabela 4-Dados sociodemograficos das familias (N=73). Fortaleza, 2009.

Variaveis (N=73) N %
1. Renda (Salario minimo)*
<1 3 4.1
1-2 35 47,9
3-4 27 37,0
>4 8 11,0
2. N° de cobmodos
1a2 22 301
3a4 46 63,0
5a7 5 6,9
3.N° de pessoas
3a4 40 54,8
5a6 23 315
7a10 10 13,7
4. Esgoto
Sim 57 78,0
Nao 16 22,0
5 Tipo de chao
Cimento 28 38,3
Ceramica 32 43,9
Chao batido 13 17,8

*O salario minimo correspondeu a R$ 464,72,
vigente no ano.

Para a maioria dos participantes (52%), a renda familiar foi de até
dois salarios e 11% recebiam mais de quatro.

Em relacdo ao numero de cémodos do domicilio, mencionam-se: 22
(30,1%) casas com um ou dois cédmodos; 46 (63%) com trés ou quatro e
apenas cinco com mais de quatro cémodos (6,5%); todas as casas dispunham
de correto acondicionamento e coleta de lixo, mas somente 57 (78%) contavam
com rede de esgoto, enquanto 16 (22%) ndo contavam. Todas também tinham
agua encanada.

Quanto ao tipo de piso, predominou a ceramica, 32 (43,9%); seguida
de cimento, 28 (38,3%) e chao batido em 13 (17,8%) das casas.



5.2.2 Questdes relacionadas aos pais (segunda etapa do HINT)

Diferentemente de outras escalas/testes, a segunda etapa do HINT,
voltada para os pais e/ou cuidadores, leva em conta a percepgao dos pais e
cuidadores sobre o desenvolvimento da crianga.

Questionados os cuidadores nas trés avaliacdes sobre o que sentiam
ao pegar, carregar ou brincar com a crianga, eles responderam conforme

consta no Grafico 1:
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Gréfico 1-Distribuicdo das respostas da questdo 1 do HINT voltadas aos cuidadores
das criangas nas trés avaliagdes (N=73). Fortaleza, 2009.

Na primeira avaliagdo, a maioria (36) respondeu: “Brando e
aconchegante”; em seguida, “Algo mole ou solto” (15); “Muito mole ou solto” (1)
e “Algo rigido” (16). Na segunda avaliagéo, de dois a sete dias apds a primeira
avaliagcdo: “Brando e aconchegante” (30); depois “Algo mole ou solto” (16);
“Muito mole ou solto” (2) e “Sdlido e firme” (9). E na terceira: “Brando”(8); “Algo
mole ou solto”(1); “Sélido e firme” (18); “Algo rigido” (21) e “Muito rigido”(25).

A questdo “Em geral, meu bebé se movimenta e brinca” , sobre o

movimento geral, os cuidadores responderam como mostra o Grafico 2:
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Grafico 2-Distribuicdo das respostas da questdo 2 do HINT voltadas aos cuidadores
das criangas nas trés avaliagbes (N=73). Fortaleza, 2009.

Pelo gréafico, os cuidadores estdo satisfeitos com a movimentagao
(desenvolvimento motor) da crianga. Verificou-se “Excelente” em 35, 36 e 34
respostas e “Bom” em 38, 37 e 39, na primeira, segunda e terceira avaliagao,
respectivamente.

Em seguida foram indagados quanto ao nivel/padrao dos
movimentos e brincadeiras das criangas no cotidiano, e se pronunciaram como

consta no Grafico 3.
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Gréfico 3-Distribuicdo das respostas da questdo 3 do HINT voltadas aos cuidadores
das criangas nas trés avaliagdes (N=73). Fortaleza, 2009.

Conforme o Grafico 3, a resposta “Acima do padrao esperado” foi

dada por 29 pais na primeira avaliagdo, por 28 na segunda e por 32 na terceira,



enquanto a resposta “De acordo com a idade” foi de 44, 45 e 41 na primeira,
segunda e terceira avaliagao, respectivamente.

Outra questdo centrava-se em algum aspecto incOmodo aos
cuidadores, ao se movimentarem as criancas em brincadeiras e atividades com
familiares e/ou outras pessoas. Na primeira e na segunda avaliagédo, ndo houve
nenhuma resposta que inferisse déficits ou possiveis desvios fisioldégicos do
desenvolvimento neuromotor infantil. Contudo, na terceira avaliagao, seis maes
relataram apreensao e medo de quedas. Para ilustrar o achado, destacam-se

as falas a seguir.

“Tenho medo que ela caia” (Mae 10).

“So6 as quedas. Isso me preocupa, porque ele ta comegando a
andar, e quando a gente vé ele ja ta longe” (Mae 72).

“Se cair ai sim vai incomodar” (risos)(Mae 3).

“Quedas” (Mées 14, 26 e 37).

Uma mae, na segunda avaliacdo, verbalizou ter inquietagcbes
advindas de outras pessoas, familiares ou profissionais de saude no

relacionado ao desenvolvimento da crianca. Eis a resposta:

“Minha mae, fala a todo instante que os pezinhos dela sao
tortos. Eu n&o acho. Mas minha mae acha e diz que quando
eu era menor, eu tive um problema e que por isso ela pode ter
também. Mas a doutora examinou e ndo encontrou nada. Mas
minha méae insiste”( Mae 61).

Em virtude dos critérios de inclusdo e exclusdo preestabelecidos,
todas as criangas tiveram excelentes escores finais do HINT. Além disso, ndao
apresentaram, no estudo, doenca ou alteragcdo fisica que interferissem no

desenvolvimento neuromotor.



5.2.3 Propriedades psicométricas (terceira etapa do HINT)

Na terceira etapa do HINT, foram avaliadas e medidas as

propriedades psicométricas confiabilidade e validade de critério.

e Confiabilidade interclasse

Na testagem, para avaliar a confiabilidade interclasse, a mesma
crianca foi analisada por dois examinadores distintos (interexaminadores), sem
troca de informacgdes sobre os achados, o que, eventualmente, interferiria no
resultado final das analises. Utilizou-se a medida de concordancia coeficiente
de Kendall tau b (p= 0,001), haja vista as variaveis serem ordinais e, por se
tratar de medida de associagdao simétrica, ndo € classificada nem como
dependente e nem como independente. Utilizaram-se, entdo, as medidas
aplicadas na primeira e terceira avaliacdo do estudo, como evidenciado na
Tabela 5.

Tabela 5- Confiabilidade interclasse dos itens do HINT na primeira e terceira avaliagao
da amostra (N=73). Fortaleza, 2009.

Kendall tau b*

ITEM 12 avaliacdo* 32 avaliacdo *
1. Mobilidade em Supino 0,904 0,922
2. Retracdo do Pescoco 0,761 1,000
3.Seguimento Visual 0,501 0,884
4. Controle do Musculo Ocular 1,000 1,000
5. Reflexo Ténico Cervical Assimétrico (RTCA) 0,692 1,000
6.Alcance a partir da Posi¢cao Supina 0,850 0,790
7. Extensao do Movimento Passivo em Supino 1,000 1,000
8. Retificagdo da Cabeca 0,729 1,000
9. Mobilidade do Tronco 0,802 1,000
10. Posigao da Cabega em Prono 0,677 1,000
11. Posig¢ao da Extremidade Superior em Prono 0,836 1,000
12. Extens&o do Movimento Passivo quando em Prono 1,000 1,000
13. Posicao da Cabeca quando Sentado 0,602 1,000
14. Posicao do Tronco quando Sentado 0,821 0.808
15. Habilidades de Locomogéo e Transigcao 0,876 0,957
16. Postura das Maos 0,591 1,000
17. Postura dos Pés 0,723 1,000

18. Freqléncia e Variedade dos Movimentos 1,000 1,000



19. Comportamento e Cooperacgéo 1,000 1,000

20. Presenca de Comportamentos Estereotipados 1,000 1,000
21. Perimetro Cefalico 1,000 1,000
Escore Total 0,801 0,898

* Kendall tau b (p= 0,001)

Na primeira avaliacao, o coeficiente de Kendall tau b variou de 0,501
a 1,00. Dos 21 itens do HINT, 4, 7, 12, 18, 19, 20 e 21 tiveram 100% de
concordancia e apenas dois itens com baixa concordancia. Na terceira, um
item ndo obteve excelente concordancia e quinze obtiveram 100% de
confiabilidade.

Quando calculada a concordancia do valor total atribuido, obteve-se
valor de 0,801 (p= 0,001) e 0,898 (p= 0,001) na primeira e terceira avaliagao,

respectivamente.

e Confiabilidade teste-reteste

Para avaliar a confiabilidade teste-reteste, o HINT foi readministrado
a amostra pelo mesmo examinador, em periodo de dois a nove dias apos a

primeira avaliagdo. Na Tabela 6, a correlacao inter-item e entre avaliadores.

Tabela 6- Confiabilidade teste-reteste dos itens do HINT na primeira e segunda
avaliagdo da amostra (N=73). Fortaleza, 2009.

ITEM _Corrglagéo Correlacéao
inter-item * entre
avaliadores**

1. Mobilidade em Supino 0,945 0,972
2. Retragdo do Pescogo 0, 669 0,801
3.Seguimento Visual 0,251 0,401
4. Controle do Musculo Ocular 1,000 1,000
5. Reflexo Ténico Cervical Assimétrico (RTCA) 0,757 0,861
6.Alcance a partir da Posi¢ao Supina 0,556 0,715
7. Extensao do Movimento Passivo em Supino 1,000 1,000
8. Retificagdo da Cabeca 0,785 0,879
9. Mobilidade do Tronco 0,786 0,880
10. Posicao da Cabeca em Prono 0,847 0,917
11. Posicao da Extremidade Superior em Prono 0,773 0,872
12. Extensédo do Movimento Passivo quando em Prono 1,000 1,000
13. Posig¢ao da Cabeca quando Sentado 0,610 0,758

14. Posicao do Tronco quando Sentado 0,877 0,877



15. Habilidades de Locomogao e Transicao 0,577 0,660

16. Postura das Maos 0,493 0,743
17. Postura dos Pés 0,393 0,564
18. Frequéncia e Variedade dos Movimentos 1,000 1,000
19. Comportamento e Cooperagao 1,000 1,000
20.Presenca de Comportamentos Estereotipados 1,000 1,000
21. Perimetro Cefalico 0,811 0,895

Escore Total 0,913 0,954

* Alfa de Cronbach; ** Spearman-Brown

Conforme a Tabela 6, os itens 4, 7 12, 18, 19, 20 chegaram a 100%
de correlacdo, tanto entre os itens quanto entre as avaliagdes. Na correlacéo
inter- item, os itens 3 (seguimento visual), 6 (alcance a partir da posi¢cao
supina), 15 (habilidade de locomogao e transicado), 16 (postura das maos) e 17
(postura dos pés) apresentaram baixa correlagdo. Em contrapartida, os demais
foram bons (itens 2, 5, 8, 9, 11 e 13) e excelentes (itens 1, 10 e 14). O escore
total foi de excelente correlagao inter-item (a =0,913).

Na correlacéo entre avaliadores, os itens 3 (seguimento visual) e 17
(postura dos pés) apresentaram baixa correlagdo. Em contrapartida, os demais
foram bons (itens 6, 13, 15 e 16) e excelentes (itens 8, 9, 10 e 21). O escore

total foi de excelente correlagao entre avaliagbes (a =0,954).

e Validade de critério

Na validade de critério, utilizou-se inicialmente o teste de Kolmogorov-
Smirnov para verificacdo de normalidade das duas variaveis, HINT e AIMS,
para todas as comparagdes. Respectivamente, empregou-se o coeficiente de
correlagcdo r de Pearson, que mostrou correlacdo entre os instrumentos na

primeira e na terceira avaliacado, simultaneamente, como expde a Tabela 7.

Tabela 7- Validade de critério entre o HINT e AIMS utilizando r de Pearson. Fortaleza,

20009.
Categoria r P
Examinador 1
12 Avaliagao -0,673 0,001

32 Avaliacao -0,512 0,001



Examinador 2
12 Avaliagao -0,670 0,001
32 Avaliagao -0,523 0,001

Na primeira avaliagdo, para o avaliador 1, verificam-se os seguintes
resultados: r= - 0,673; e para o avaliador 2, r= -0,670. Na terceira avaliagao, o
avaliador 1 apresentou r= -0,512 e o avaliador 2: r= -0,523. Os dados se
mostraram negativos, pois os instrumentos s&o inversamente proporcionais. Ao

final, houve coeficiente moderado, sobretudo na terceira avaliagao.

5.2.4 Impressdes clinicas e acdo tomada (quarta etapa do HINT)

Apesar de ter como objeto central de estudo o teste HINT, a
pesquisadora avaliou as criangas com rigor clinico, dentro das suas
competéncias como enfermeiro, e atentou para encaminha-las em caso de
alteragdes. Em decorréncia, porém, dos critérios de inclusdo e excluséo
preestabelecidos, que incluiam criangas supostamente saudaveis, nao houve
necessidade de intervencdo especifica. Nao comprovado desvio de
normalidade das criangas nas avaliagdes, os cuidadores recebiam orientagao
sobre métodos para continuidade a promogédo do desenvolvimento saudavel,
considerando a faixa etaria, os marcos do desenvolvimento, bem como as
especificidades de cada crianca e familia.

Na primeira avaliagao, o escore total do HINT, entre 0 e 76, foi de 11
a 39 e na terceira, de 0 a 17,5. A classificacdo adotada pelas autoras do teste
difere segundo a idade (Apéndice D)

Dessa forma, na quarta etapa do HINT todas apresentaram
desenvolvimento apropriado, quantitativa e qualitativamente normal, sem ser
necessario se tomar “nenhuma agéo”, segundo o teste.

No Quadro 1, comparam-se os escores totais da pesquisadora e o
desenvolvimento motor das criancas, conforme percepgdes das

maes/cuidadores (questao 3 da segunda parte do HINT), nas trés avaliagdes.



Quadro 1- Distribuicho das percepgbes das
maes/cuidadores quanto ao desenvolvimento
neuromotor e classificagao dos escores da pesquisadora
por meio do HINT, nas trés avaliagcbes. Fortaleza, 2009.
AVALIACAO
12 22 32
avaliacdo avaliacdo avaliacdo
N % N % N %

HINT
Avancado 33 452 32 438 51 70,0
Dentro dos limites 40 548 41 56,2 22 30,0

MAE
Acima da idade 29 39,7 28 38,3 32 43,8

De acordocoma idade 44 60,3 45 61,7 41 56,2

Como exposto, a pesquisadora classificou o0s escores como
avancados ou dentro dos limites normais, de acordo com a faixa etaria,
enquanto as maes classificaram as criangas com desenvolvimento acima do

padrao esperado ou de acordo com a idade.



6 DISCUSSAO DOS DADOS

6.1 Aplicacéo do pré-teste

O pré-teste constituiu a etapa seguinte do processo de
adaptacao cultural. Na literatura, relata-se a importancia dessa etapa
metodoldégica (SILVA et al., 2008; PACAGNELLA et al., 2008;
GONGCALVES et al., 2007; ROZOV et al., 2006; GRASSI-OLIVEIRA;
STEIN; PEZZI, 2006; LA SCALA; NASPITZ; SOLE; 2005), com
divergéncia quanto ao numero exato de individuos participantes do
pré-teste. Para Guillemin, Bombardier e Beaton (1993), o numero
maximo é de trinta participantes.

Submeteu-se a versao final do instrumento (HINT) a pré-
teste para analise da exatiddao da compreensao dos itens em lingua
portuguesa, pela populagédo alvo, pais/responsaveis, bem como pelo
proprio avaliador, pois, apds a analise observacional do
desenvolvimento da crianca, apenas o profissional preenche o
instrumento.

Lembra-se o seguinte: a terceira e quarta partes da escala
sdo preenchidas por profissionais devidamente capacitados
durante/apds a avaliacdo da crianca.

Assim, a parte a ser preenchida pelo profissional foi
modificada pela pesquisadora com auxilio da orientadora, quando se
fizeram as devidas alteracdes. Como referido, a parte voltada para os
pais ou cuidadores foi reformulada no referente a dificuldade de
compreensao de palavras ou expressdes do pré-teste, registrada pela
doutoranda.

Mesmo com a predominadncia do género feminino, a
expressao “enfermeiras” foi substituida pelo masculino plural, ou
seja, “enfermeiros(as)”, item 5. Diante da nao compreensao de

algumas méaes quanto ao termo “enfermeiros(as) de saude publica”,



julgou-se oportuno modifica-lo. Porém até o momento né&o foi
encontrado um termo ideal, oportunamente se procedera a mudanca.
Mas, sabe-se, hoje no Brasil, o profissional é& conhecido mais
popularmente por enfermeiro do PSF.

Na tentativa de operacionalizar modelo tecno-assistencial,
pautado nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), o
Ministério da Saude prop6s o PSF como estratégia de reorganizacao
da produgao de cuidados de saude, com o objetivo de reorientar a
pratica assistencial em direcao a assisténcia a saude centrada na
familia, entendida e percebida no ambiente fisico e social (BRASIL,
2000).

Conforme a mesma fonte, a estratégia do PSF esta na logica
de atencao basica a saude, com novas praticas setoriais, tais como a
indissociabilidade entre trabalhos clinicos e promog¢ao da saude. Para
tanto, ha de implementar processos de trabalho que estabelegcam
nova relagdo entre os profissionais de saude e a comunidade,
processo de trabalho traduzido, especialmente, em termos de
desenvolvimento de a¢cdes humanizadas, tecnicamente competentes,
intersetorialmente articuladas e socialmente apropriadas.

De modo geral, o trabalho do enfermeiro do PSF pode ser
assim resumido: monitoramento das condigdes de saude, como
nucleo da atencao de enfermagem, no atendimento individual ou
grupal; levantamento e monitoramento de problemas de saude (no
enfoque de risco ou de vulnerabilidade), articulados a intervengao em
agravos de ordem patolégica (pautados no saber da clinica) e
exercicio da enfermagem comunicativa, no sentido dialdégico e
emancipatério, buscando a ampliagdo da autonomia dos sujeitos
(PEDUZZI, 2000; COLOME; LIMA, 2006). Por ter conhecimento das
necessidades da crianga, a enfermeiro € o profissional de saude em
condicdes de desenvolver agdes de acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento infantil.

Sobre a denominagdo PSF, atualmente, consoante a nova

nomenclatura adotada na Politica Nacional de Atencdo Basica, de



acordo com a Portaria GM 648 de 2006, foi alterada para estratégia,
ou seja, estratégia de saude da familia (BRASIL, 2006).

Na otica das maes entrevistadas, o termo mais
compreensivo é “enfermeiro do Programa Saude da Familia (PSF)”.
Portanto, esse seria o ideal, mas como nem todo enfermeiro que tem
como foco de trabalho a coletividade esta inserido num PSF nao se
justifica a alteragdo pelo menos no momento atual.

Existem outras formas de participacdo do enfermeiro em
atividades com a coletividade para as quais ele nao precisa
necessariamente estar inserido no PSF, embora, no Brasil, isto
constitua regra geral. Mesmo assim, observa-se certo distanciamento
deste profissional, em contraposicao a filosofia do sistema de
atencao a saude, com insatisfagcdo de usuarios e falta de identidade
profissional do enfermeiro.

Para Santos, Uchimura e Lang (2005), no PSF os
profissionais pouco se aproximam da comunidade, e quase sempre
estdo desatentos no concernente as atividades de prevencao. Tal
atividade, certamente, destoa do discurso oficial, quando propde que
as equipes de saude devem promover parcerias com organizagdes da
comunidade, para enfrentamento dos problemas, pautando-se na
promocao da saude e prevencao de doencas, na busca de satisfacao
do usuario.

Diante do distanciamento da equipe de PSF da populagao,
ha o distanciamento do servico de saude em relagdo a realidade dos
usuarios (SANTOS; UCHIMURA; LANG, 2005). Isso influencia o papel
do enfermeiro.

Em suas proposi¢cdes, o PSF sugere que equipes “rompam
0s muros das unidades de saude e enraizem-se para o0 meio onde as
pessoas vivem, trabalham e se relacionam” (BRASIL, 2002, p. 8).
Ademais, as atividades de atencdo a saude devem ser desenvolvidas
em outros ambientes, tais como domicilio, sedes de associag¢des
comunitarias ou centros de convivéncia.

Conforme recomendado, as acbes de saude nao devem se

restringir ao interior das unidades e as equipes devem se fazer



presentes em outros espagos, em areas de abrangéncia, como
aproximacao entre servico e wusuario. Por meio de acgdes e
esclarecimento de seu papel no programa, o enfermeiro tera mais
visibilidade.

Ainda sobre as modificacbes no pré-teste, outra expresséao
alterada foi circunferéncia occiptal frontal, substituida por perimetro
cefalico, mais usada no Brasil; circunferéncia é comum em inglés
(circunference) e em outros paises de lingua hispanica e/ou francesa.

A medicdo do perimetro da cabeca €& essencial para
avaliacao do seu tamanho bem como do cérebro. Sua importancia, na
infancia, esta relacionada ao volume intracraniano, permitindo
avaliacdo do crescimento do cérebro. Prioritariamente, o
acompanhamento do perimetro deve ser feito em criancas até 24
meses, periodo de maior crescimento pds-natal da cabecgca e cérebro
(BRASIL, 2002).

Por perimetro entende-se a soma dos lados de uma figura
geométrica. No caso de circunferéncia, trata-se de uma figura
formada por uma unica linha que se une. Assim, como perimetro é o
calculo do comprimento da circunferéncia, a expressdao pode ser
compreendida como sinébnimo (MAIO, 2007).

Mesmo sinénimos, preferiu-se manter a expressao perimetro
cefalico no HINT, visto ser esse termo mais usado ha muitas décadas
na pediatria.

Na aplicacdo do teste, nessa etapa, nao houve
complicagdes, reafirmando tratar-se de instrumento facil, quando o
examinador é previamente treinado e conhece todos os itens, sendo
necessaria sua testagem (RAVENSCROFT; HARRIS 2007).

Como evidenciado, a opgao pela visita domiciliar favoreceu
maior disponibilidade da mae na avaliagdo. Em criancas acima de 9
meses de vida, exigiu-se do profissional mais atencdo e estratégias
para obter destas mais cooperagao, principalmente na avaliagao
visual.

Nessa idade, as criancas tém controle de pernas e pés e

locomocao independente, e percorrem ambientes com muita



facilidade. Mantém-se sentadas com as pernas hiperestendidas sem
apoio das maos, estendem os membros superiores no gesto de pegar
objetos (motor fino) e tocar tudo ao redor. Segundo a
psicomotricidade, apresentam excitacdao de forma superior a inibicao,
0 que leva ao exagero das fungdes ténicas (SEIDEL et al., 2007) e
justifica a inquietude e riqueza de repertério motor das criancgas
maiores, ao serem avaliadas, sobremodo quando colocadas em
posicao supina, na qual rapidamente mudam de decubito.

Segundo referido, nédo se encontraram criangas com
alteragcbes e as avaliagdes, possivelmente em decorréncia dos
critérios de inclusdo do grupo, foram classificadas como normais ou
adequadas a idade, no pré-teste e testagem.

Apbs as alteragdes do HINT, aplicar escala, aprimorar e
treinar enfermeiros para serem juizes teve continuidade com a
aplicagcdo na amostra proposta, com vistas a testagem da verséao

final.

6.2 Testagem da verséo final do HINT

Nessa etapa, consideraram-se dados neonatais da crianga e
socioecondmicos dos cuidadores, além de questdes relacionadas aos pais,
propriedades psicométricas e impressdes clinicas e agdes tomadas, como

exposto nas segdes a seguir.

6.2.1 Dados neonatais da crianca e sociodemograficos dos cuidadores

(primeira parte do HINT)



Durante a coleta houve perda de 9 criangas (12,3%). Determinados
estudos (HARRIS et al., 1984; LEE; HARRIS, 2005) indicam perda de cerca de
10% do total da amostra. Isto € aceitavel para este estudo.

Embora o estudo longitudinal tenha vantagens, tem também
desvantagens, como: maior perda da amostra com o decorrer do tempo; custo
mais elevado e duragéo do estudo (PEREIRA, 2001; CAVALCANTI, 2003).

Segundo se referiu, a maioria das avaliagées ocorreram no domicilio
das criangas, 42,5%, 100% e 97,2%, correspondentes a primeira, segunda e
terceira avaliagao, respectivamente.

Estudos avaliativos sobre os impactos de estratégia de visitas
domiciliares de acompanhamento do desenvolvimento infantil sdo escassos. E,
quando acontecem, limitam-se muitas vezes a comparar intervencdes antes e
apos (CUFINO et al.,, 2000; EMOND et al., 2002). Raramente encontra-se
algum que, além da comparagéao, utilize-se de grupo controle para avaliar o
possivel efeito das intervengdes (CESAR et al., 2002). Em geral, o impacto das
visitas domiciliares da-se sobre doencas especificas, como diarréia
(AJUAMPUR et al., 2009); tuberculose (MACIEL et al., 2008); malaria
(FRANCKEL; LALOU, 2009); ou com sindromes, como as infec¢des
respiratorias (HOFFMANN et al., 2009) e cuidados preventivos em saude, a
exemplo de imunizagcdo (SAN-SEBASTIAN et al., 2001; CESAR et al., 2002);
acompanhamento pré-natal (CESAR et al., 2008) e amamentacao (MANNAN et
al., 2008; DARMSTADT et al., 2009). Dessa forma, urge realizar estudos mais
aprofundados sobre o assunto, ja que, durante as visitas, houve maior
interacao entre avaliadores e criancas-familiares, sobretudo diante do ambiente
ideal para a crianga apresentar repertorio de habilidades até entdo adquiridas,
pois inexiste resisténcia por ser local familiar a crianca.

A importancia do conhecimento do perfil das criangas aproximou a
pesquisadora da realidade vivenciada pela clientela. Ao mesmo tempo, propicia
comparar, em ambito nacional, achados neonatais e socioeconémicos .

Consoante verificado, a maioria das criangas nasceu de parto vaginal

(78,1%), com peso acima de 2.500g; estatura média de 48,51cm; PC médio de



34,22cm; PT entre 30 e 39,5cm e indice de Apgar entre 7 e 9. A idade
gestacional média foi de 37,86 semanas.

Segundo dados do IBGE (2008), nasceram, no Nordeste, 928.153
criangas vivas, 143 mil no Ceara. Nesse Estado, o parto cesareo ocorreu em
29% do total de partos no pais.

Durante a gestacao, o uso de drogas no pré-natal e a combinagao de
acido folico e sulfato ferroso foram frequentes entre as maes (58,9%). Sobre a
tematica, estudo identificou elevada propor¢cao de mulheres que reportaram ter
tomado &cido folico (81,9%) e ferro (55,4%) (n=836). A utilizacdo de
suplementos esteve independentemente associada a adequagao dos cuidados
pré-natais e o alto nivel de escolaridade associou-se ao uso de acido folico e
ferro (LUNET et al., 2008). Isto explica de certa forma o achado nas mées
visitadas para aplicacdo do HINT.

Outro instrumento de coleta de dados colaborou para tragar o perfil
sociodemografico familiar das criancas da amostra.

Grande parte das maes era solteira (64,4%), com idade média de
27,42 anos. Ja os dados paternos (n= 54) mostraram que a média foi de 25,9
anos, enquanto a idade foi de 24 a 52 anos, com predominio entre 26 e 34
anos (50%).

Considerando a faixa etaria por regido brasileira, as maes avaliadas,
segundo estudos do Ministério da Saude, no Nordeste, na maioria (66,8%)
estavam entre 20 e 34 anos de idade. Contudo, a realidade vem mudando na
regido: havia muitas adolescentes gravidas, como em décadas anteriores
(BRASIL, 2006). Em estudo utilizando o HINT, no Canada, com 412 criangas a
termo, a idade materna foi em média 29,4 anos; escolaridade 39,8%, com nivel
superior, e 36,2%, com segundo grau incompleto (MEGENS et al., 2007).

Quanto a ragca, mais da metade das maes declarou-se negra
(54,8%); e os pais foram classificados pelas m&es como pardos (63%). Sobre
essa variavel, Ravenscroft e Harris (2007) identificaram intima relagdo n&o
apenas no nivel de escolaridade materna, mas também entre etnia e raca
sobre o desenvolvimento infantil de criangcas (n=412) a termo, consideradas
saudaveis. Porém, alertam, é necessaria amostra significativa que represente

toda a populacéo.



Em paises desenvolvidos, no entanto, muitas pesquisas estdo sendo
elaboradas para comprovagcdo dessa hipotese. Talvez, no Brasil, questdes
historicas e culturais constituam dificuldades para a realizacdo de pesquisas
com enfoque étnico/racial na influéncia da qualidade de vida infantil. Como o
pais se evidencia por mistura de racas, a pratica de estudos com enfoque racial
pode ser demasiadamente complexa.

Em continuidade aos dados, os pais das criancas avaliadas
apresentaram meédia de 5,6 anos de estudo, ou seja, superior incompleto, e as
maes, média de 11,02 anos de estudo, a maioria, pelo menos iniciou o ensino
médio.

A principio, a relagdo entre o nivel socioeconémico materno foi vista
em populagdes de alto risco ou em estudos que exploram o relacionamento da
raca com o desenvolvimento motor infantil. Poucos estudos, contudo,
examinaram a relagdo entre o grau de escolaridade com criangas a termo
consideradas saudaveis (RAVENSCROFT; HARRIS 2007).

Estudo multicéntrico, nos Estados Unidos, inclui o nivel de
escolaridade da mée e do pai, renda da familia e status dos pais para averiguar
a influéncia de fatores no desenvolvimento mental infantil. Os autores do
estudo relataram significativa relagdo entre quatro fatores e o desenvolvimento
mental das criangas (r= 0,50, 0,52 0,41 e 0,48, respectivamente, com p<0,05)
(PORESKY ; HENDERSON, 2002).

Em média, no Ceara, pouco mais de 70% da populacéo residente
feminina é alfabetizada e aproximadamente 80% tem menos de oito anos de
estudo (BEZERRA FILHO et al., 2007).

Como reconhece o Banco Mundial, as politicas de desenvolvimento
educacional sido fortes aliadas dos ganhos em saude. Assim, o grau de
instrucdo é considerado marcador da condigdo socioecondmica da méae e da
familia. Além do enfoque, o nivel educacional da mae pode ser compreendido
também como fator relacionado ao perfil cultural e a comportamentos ligados
aos cuidados de saude, que tém importante efeito na determinacdo da saude
materno-infantil (GOLDANI et al., 2002).

Conforme os dados, a maioria das maes estava sem ocupacao

rentavel (63%) enquanto 74% dos pais tinham ocupacdo. Quanto a renda



familiar, 35 familias (47,9%) ganhavam de um a dois salarios minimos (R$
464,72).

Entre os indicadores demograficos, destaca-se a dependéncia.
Segundo evidenciado, a populagdo economicamente dependente representa,
em média, para o Estado do Ceard, quase 75% da populagdo economicamente
ativa. Pelos indicadores de renda, mais de 60% dos chefes de familia tém
renda média mensal inferior a um salario minimo (BEZERRA FILHO et al.,
2007). No relacionado as maes participantes do estudo, a grande parte delas
estava sem ocupacéao rentavel. Mesmo assim, a renda foi um pouco acima do
esperado para o nivel socioecondmico das familias.

Como observado, o rendimento médio dos chefes de familia e a
concentracdo de renda se reafirmaram como importantes fatores de risco na
saude infantil. Andrade et al. (2004), identificando a determinagéo
socioecondmica do baixo peso ao nascimento e da mortalidade perinatal, no
municipio do Rio de Janeiro, encontraram a renda do chefe do domicilio como
indicador marcante, que reafirma a relagdo intima entre dados sociais e a
saude da crianca.

Sobre os domicilios, todos tinham local apropriado para
acondicionamento do lixo, coletado periodicamente pela prefeitura do
municipio, e 57 (78%) das casas tinham rede de esgoto e agua.

Estudo ecoldgico transversal, com enfoque na analise espacial e nos
possiveis determinantes dos componentes neonatal e pds-neonatal dos 184
municipios do Ceara, de 2000 a 2002, alerta para os dados socioeconémicos.
Nas condi¢cbes de habitacdo e saneamento, identificou baixos percentuais da
proporgdo de coleta publica de lixo e esgotamento sanitario, considerando
tratar-se de areas urbanas (BEZERRA FILHO et al., 2007). Entretanto, a maior
parte das familias pesquisadas apresentava condigdes favoraveis, ou seja,
rede de esgoto e agua encanada.

Como mencionado pelos mesmos autores, a medida que o acesso
ao saneamento basico e a educagao melhora, as medidas utilizando valores
meédios se assemelham e perdem o poder de discriminagdo espacial. No
Ceara, no periodo de 2000 a 2002, constatou-se a reducdo do efeito de

indicadores socioeconémicos, demograficos e de atencédo a saude da crianga.



Embora em Fortaleza as alteragcdes parecam ocorrer de maneira sutil, elas séo
crescentes.

Condicdes de habitagcdo e de saneamento sdo fundamentais para a
andlise da qualidade de vida da populagcdo. Em particular, o exame das
caracteristicas dos domicilios e do acesso aos servigcos basicos de infra-
estrutura sanitaria fornece indicativos decisivos do bem-estar e da saude de
moradores (IBGE, 2008).

De acordo com as estatisticas, o abastecimento publico de agua
atinge maiores niveis de cobertura na década de 1990. No Ceara urbano, o
servico encontra-se quase universalizado. Cerca de 80% dos domicilios
possuem abastecimento de agua com rede geral. Contudo, a universalizagao
dos servicos de esgotamento sanitario permanece desafio das diferentes
esferas do poder publico, ndo sé pela relacdo com a saude da populacéo,
como em decorréncia dos impactos causados ao ambiente. Em 2001, pouco
mais da metade dos domicilios urbanos do pais estava ligada a rede coletora,
situagdo pouco alterada nos ultimos anos (AGENCIA REGULADORA DE
SERVICOS PUBLICOS DELEGADOS DO ESTADO DO CEARA, 2003).

Ao analisar o espaco fisico dos domicilios visitados, 46 (63%) tinham
trés ou quatro comodos e o piso dominante foi a ceramica (43,9%). Mesmo
com espacgo fisico grande, o que facilitou a avaliagdo, este tipo de piso
dificultou movimentos das criancas, por ser, muitas vezes, derrapante. Isso
representou um fator dificultador para o tempo de aplicacéo do teste.

No primeiro ano de vida, as aquisi¢gdes sdao as bases da relagdo da
crianga com o mundo e ocorrem de forma intensa, com o desenvolvimento
resultante da interagdo continua entre fatores bioldgico e genético e as
condi¢cdes ambientais.

Ao longo do desenvolvimento, as etapas sa&o dinamicas e a
sequéncia das aquisigcdes motoras pouco a pouco se desencadeia, cada uma
preparatoria da subsequente. Idades nas quais se alcangcam os marcos do
desenvolvimento constituiem dados estatisticos a serem usados como guia
para o reconhecimento dos desvios da normalidade. Como afirma a literatura, o
desenvolvimento fisioldgico € caracterizado pela maturagédo gradual do controle

postural, pelo desaparecimento dos reflexos primitivos em torno de 4 a 6



meses de idade e pela evolugao das reagdes posturais (retificacdo e equilibrio)
(MOSBY et al., 2007).

No estudo, apesar da relacdo entre perfil materno, paterno e
socioecondmico e o desenvolvimento infantil, as criangas, na realidade local,
foram consideradas saudaveis. Assim, nao houve relagao visivel entre perfil e
desenvolvimento para a amostra. No Brasil, verificou-se dificuldade em definir
os fatores de risco para a inclusao e a exclusao amostral, pois, conforme os
parametros internacionais, as criangas participantes do estudo podem ser
consideradas de risco. Mas elas nasceram em paises em desenvolvimento, e

desse modo, poderiam ser classificadas como criangas de baixo risco.

6.2.2 Questdes relacionadas aos pais (segunda etapa do HINT)

Nessa segunda etapa do HINT, discutiram-se as percepg¢des dos
pais e/ou cuidadores sobre o desenvolvimento infantii abordando os
movimentos da crianga. Como percebeu-se, na terceira avaliacdo, a maioria
das maes (25) respondeu que os filhos apresentavam-se muito rigidos.
Consoante fica claro para a pesquisadora, essa pergunta n&o foi compreendida
pelas maes, pois essa resposta refere-se ao estado alterado do ténus
muscular, ou seja, a hipertonia.

De acordo com a literatura, a hipertonia consiste no aumento
anormal tanto do ténus muscular como da reducdo da capacidade de
estiramento (aumento da rigidez). E geralmente acompanhada de
espasticidade aumentada. Embora a hipertonia interesse a todos os grupos
musculares, agonistas e antagonistas, flexores e extensores, apresenta certa
predilecdo pelos musculos do tronco, pescogo e raizes dos membros. Dessa
forma, ha exagero, sobretudo, do tono de repouso e de postura (SANVITO,
2002).

Pode estar relacionada as lesdes piramidais e extrapiramidais.
Enquanto a hipertonia piramidal (espasticidade) € observada frequentemente
nas hemiplegias consequentes a acidentes vasculares cerebrais, na esclerose

lateral amiotrofica, na esclerose em placa, nas mielites e compressdes



medulares,a hipertonia ou rigidez extrapiramidal é observada nas afec¢des que
acometem o conjunto nigropalidal (sindromes parkinsonianas, degeneracao
hepatolenticular), e caracteriza-se por ser global e plastica. Manifesta-se de
forma transitéria ou permanente, em numerosos disturbios médicos, como
rigidez de descerebracgao, rigidez de decorticagao, rigidez dos ateroscleréticos
e dos estados lacunares, crises tOnicas cerebelares e contraturas existentes
nos processos irritativos meningeos, no tétano (LUNDY-EKMAN, 2008).

Nenhuma crianga, na avaliacdo, apresentou qualquer uma dessas
caracteristicas, porém, para as maes/cuidadores, o estado reflete condicao de
amadurecimento motor, de controle musculoesquelético, e, como afirma Rotta
et al.(2004), ocorre hipotonia fisiolégica que declina até 1 ano, na qual muitas
criangas engatinham, ficam em pé e andam.

Como evidenciam os dados, nenhuma mé&e/cuidador referiu
preocupacdes sobre o desenvolvimento da criangca, sendo respondido
excelente e bom nas trés avaliagdes. Além disso, o desenvolvimento das
criangas classificou-se como adequado ou acima dos padrées em consonancia
com a avaliacdo posterior da pesquisadora sobre os questionamentos,
revelada pelos escores do HINT. Esses dados ddo margem a certo grau de
discussdo em que se busca apreender o aspecto da sensibilidade e
especificidade do HINT. Conforme Harris (1994), em estudo com 31
pais/cuidadores de criangas, os resultados mostraram alta sensibilidade (60%)
e especificidade (85,7%), quando comparados a percepg¢ao dos cuidadores
sobre o desenvolvimento de filhos (segunda parte do HINT) e a avaliagcéao
neurologica, usando a MDI, bem como quando da avaliagdo motor, usando o
PDI, no qual a sensibilidade foi de 80% e a especificidade de 90%.

Ainda como mostram os dados, quando a crianga comeca a se tornar
dependente no seu repertério de movimentos, a preocupagao de quedas surgiu
em seis maes.

Atualmente, os acidentes domésticos podem ser considerados um
problema de saude publica, em virtude das elevadas taxas de
morbimortalidade por eles provocadas. Ao investigar 65 familias, em Fortaleza-
CE, em 2004-2005, encontrou-se associagdo estatistica significante entre as
variaveis tipo de acidente e faixa etaria da crianga (p=0,000). De 101 acidentes,

na maioria quedas, a faixa etaria mais acometida foi a de 2 anos (40,6%). E



logo em seguida, criangas de 1 ano (28,71%) (LIMA. et al., 2008). Como os
acidentes sao comuns na realidade brasileira, algumas maes relataram essa
condigdo.

Outra situacao verbalizada por uma méae refere-se a preocupacao da
avo da crianga sobre a possibilidade de apresentar “pés tortos”.

Pé torto congénito (PTC) é o termo utilizado para descrever a
deformidade complexa que inclui alteragdes dos tecidos musculoesqueléticos
distais ao joelho, ou seja, dos musculos, tenddes, ligamentos, ossos, vasos e
nervos. A deformidade resultante consiste de equino do retropé, varo (ou
inversao) da subtalar, cavo por flexao plantar do antepé e adugcdo do médio e
do antepé. Outros tipos de pés tortos sdo os seguintes: o postural, o qual se
corrige habitualmente com manipulagbes; o neurolégico, associado a
mielomeningocele; e o sindrbmico, presente nas criangas com outras
anomalias congénitas. Os dois ultimos geralmente sao rigidos e muito
resistentes ao tratamento (MERLLOTTI; BRAGA; SANTILI, 2006).

Por se tratar de crianca aparentemente saudavel a se aplicar os
instrumentos de avaliagdo, realizou-se exame fisico para averiguar a
preocupagdo da avoé materna. Segundo observou-se, ndo havia nenhuma
alteragdo nos membros inferiores como um todo. Dessa forma, a mae foi
orientada quanto aos fatores de risco, bem como sobre os achados clinicos e
resultado do HINT. Consoante percebeu-se, a avdé materna exerce forte
influéncia no desenvolvimento familiar da crianca.

Atualmente, a familia € compreendida como um sistema complexo,
composto por varios subsistemas (por exemplo, pai-mae, irmao-irmao,
genitores-filhos; avods-netos), em constante interacdo, influenciando e
influenciados uns pelos outros.

Nessa realidade, a segunda fonte principal de apoio as méaes sao as
préprias maes. Conforme revelam os dados, a autoridade da avd e seu apoio
tém importancia particular para as filhas, mais do que para os filhos, e, em
geral, as maes preferem a avé materna e parentes maternos como fonte de
ajuda nos cuidados aos filhos (DESSEN;BRAZ, 2000). Portanto, sobressai a
ajuda dos avos no cuidado, crescimento e desenvolvimento dos netos e na
execucao de tarefas domésticas, bem como sua participacdo nas interagdes

familiares.



Em muitos paises, os avés assumem ndo somente a
responsabilidade de cuidar dos netos. S&o recursos de familias cujos pais e
maes trabalham fora. Eles também auxiliam na educacdo das criangas, e
transmitem experiéncias, valores e crengas acerca do desenvolvimento infantil.
Os avos sao considerados fontes essenciais de apoio a familia brasileira,
especialmente para aquelas nas quais as maes tém dupla jornada de trabalho
(DESSEN;BRAZ, 2000). Assim, exercem influéncia ou ndo no modo de vida
familiar.

De forma geral, a parceria é elemento fundamental para a
capacitacao e potencializagao familiar para o cuidado. Nesse sentido, a equipe
deve considerar os familiares, principalmente as avos, pessoas capazes de
cuidar de seus filhos, além de compartilhar conhecimentos e praticas, de
maneira a potencializar a capacidade da familia (GAIVA; SCOCHI, 2005).

Logo, os avés desempenham papel preponderante, sobretudo pela
influéncia indireta na familia e nos cuidados prestados ao neto. E inegavel a
influéncia direta das avos na saude fisica e emocional da crianga e,

consequentemente, da familia.

6.2.3 Propriedades psicométricas (terceira etapa do HINT)

Para o conteudo da terceira etapa do HINT, investigaram-se as
propriedades psicométricas de confiabilidade interclasse ou interobservadores,
teste-reteste e validade de critério.

Na confiabilidade interclasse usou-se o coeficiente de Kendall tau b,
o qual variou de 0,501 a 1,000. Dos 21 itens do HINT, sete itens, 4, 7, 12, 18,
19 e 21, tiveram 100% de concordancia na primeira avaliacdo e, na terceira, a

concordancia foi total em dezesseis deles.



Considerou-se como bom o grau de concordancia quando o
coeficiente encontrava-se entre 0,600 e 0,800; baixo, quando abaixo de 0,600,
e excelente, acima de 0,800 (PEREIRA, 1995). Dessa forma, 2 itens (9,5%)
tiveram baixa concordancia na primeira avaliagdo; 6 (28,6%) bom grau e 13
itens (61,9%) excelente concordancia interclasse.

Os dois itens com baixa concordancia foram os seguintes: 3.
Seguimento visual e 16. Postura das maos.

Ao se discutir o item Seguimento visual, é pertinente contextualizar a
enfermagem na saude ocular da crianga. Tem-se vislumbrado determinada
importancia da area, pois essa clientela necessita de cuidado e protegao para o
sistema visual desde o nascimento, quando o enfermeiro, como expressivo
membro da equipe de saude, é capaz de proporcionar excelentes instrucdes
sobre os cuidados com os olhos e prevencgao de doencgas oculares.

De forma geral, na assisténcia de enfermagem, avaliam-se
principalmente trés aspectos: estruturas externas, acuidade visual e
movimentos oculares. Nas estruturas externas, o enfermeiro realiza exame
fisico, pela inspegdo direta ou indireta (oftalmoscopio) e palpagdo,com
conhecimento anatdmico e fisioldégico para a deteccdo de problemas como
malformacgao congénita, sindromes, entre outros. Na acuidade visual, pode-se
usar a escala de Snellen em criancas alfabetizadas, porém estudos, como os
de Dantas, Pagliuca e Almeida (2008), ja vém elaborando e validando escalas
para criangcas em idade pré-escolar. A atividade pode direcionar o enfermeiro
na atengcado primaria no concernente a saude do escolar. Usam-se como
screening objetos dentro do campo visual da crianga para avaliagdo do
seguimento visual, observando-se os movimentos oculares. Além disso, o
enfermeiro pode usar escalas de figuras para fazer avaliagdo mais acurada, em
domicilio e unidades de internamento. As mais comuns alteragbes sdo o
nistagmo e os estrabismos (CAMPOS et al., 2007).

No HINT, o examinador mantém-se atento aos movimentos oculares,
sobretudo os arcos acompanhados pela crianga, ao se colocar o objeto no seu
campo visual, pois o preenchimento do item 3 ocorre de acordo com o0 numero
de arcos, completo ou ndo. O objeto é colocado dentro do campo visual da
crianga, entre 20 e 30 cm, movimentado horizontalmente e vagarosamente

para ambos os lados, num angulo de 180°. Cada vez que o avaliador



movimenta o objeto de um lado para outro, tem-se o arco visual. Além disso, na
faixa etaria da primeira avaliacdo (3,5-5,5 meses), em que se teve pouca
confiabilidade, a crianga tende a adquirir habilidades motoras providas pelos
sistemas tatil, sinestésico e vestibular. Isto, muitas vezes, a induz a dirigir a
atencdo para o que € mais estimulante para ela. Assim, pode haver certa
desatencdo até mesmo por causa do objeto colocado no campo visual, no
caso, a argola que faz parte do kit do HINT. Entretanto, ndo se deve desviar da
perspicacia e capacidade de avaliacdo do profissional. Se necessario, repete-
se o procedimento até a certeza do acompanhamento visual da crianca, até
mesmo pelas especificidades da faixa etaria. Por isso, se deve estimular a
presenca da mae ou principal cuidador .

No estudo, o outro item com baixa confiabilidade foi o 16, Postura
das méos.

Determinados itens, como o 16, somente sao preenchidos
corretamente ao se atentar para o tempo total de aplicagdo, pois,
especificamente, o avaliador assinala como resposta: as maos estdo
predominantemente abertas (>50% do tempo); as maos alternam entre abertas
e fechadas (aproximadamente 50:50) e as maos estdo predominantemente
fechadas (> 50% do tempo), com ténue diferenga entre uma resposta e outra.

Mesmo quando se conhecem os marcos do desenvolvimento, cada
crianga apresenta-se de forma peculiar. Na primeira avaliacdo, muitas se
mostram com certa desconfianca e acabam retraindo seu repertério de
movimentos, diferentemente do ocorrido nas avaliagdes seguintes, nas quais
existe maior interacdo entre a crianga e os avaliadores, bem como por ser o
HINT bastante confiavel e valido nas idades mais avangadas.

O fato é comprovado na terceira avaliagao: o coeficiente de Kendall
tau b variou de 0,79 a 1, e apenas 1 item (4,8%) apresentou bom grau de
concordéncia, enquanto todos os demais 20 itens (95,2%) foram excelentes.

Houve excelente concordancia no valor total do HINT, na primeira (k=
0,801; p= 0,001) e na terceira avaliacdo (k = 0,898; p= 0,001). Isto reafirma a
confiabilidade do teste para as amostras brasileiras.

No concernente a confiabilidade teste-reteste, especificamente na
correlagdo inter-item, os seguintes itens tiveram baixa correlagdo: 3

(Seguimento visual), 6 (Alcance a partir da posi¢cao supina), 15 (Habilidade de



locomogéo e transi¢cao), 16 (Postura das maos) e 17 (Postura dos pés). Porém,
apenas os itens 3 e 17 apresentaram baixa correlagao entre avaliadores. Isso
significa dizer que o avaliador ndo dominou esses dois aspectos da avaliagéo
da crianga. Em contrapartida, os demais itens (6, 15 e 16) necessitam ser
revistos em seu conteudo.

O item 6, sobre o Alcance a partir da posicao supina, mostrou baixo
Alpha de Cronbach (a =0,556). Acredita-se que nele haja muitas sentengas em
um mesmo item, com seis opg¢des de respostas, mas muito semelhantes entre
si. Principalmente entre a primeira (A crianga tenta alcancar argola com as
duas maos e agarra com uma mao), a segunda (A crianca tenta alcancar e
agarra a argola com as duas méos), a terceira (A crianga tenta alcangar com
somente uma das maos e agarra a argola; a outra méao nao tenta alcangar a
argola), a quarta (A crianga tenta alcangar com as duas maos a argola, sem
sucesso ao agarra-la) e a quinta sentenca (A crianga tenta alcangar com uma
mao a argola sem sucesso ao agarra-la; a outra mao nao tenta alcancar a
argola). Essa situagao ja havia sido relatada pelos enfermeiros treinados para a
aplicagdo do HINT no Brasil. Porém, ndo se encontrou na literatura dados
estatisticos que comprovassem tal realidade em outras situacbes de
aplicabilidade do teste. Na o6tica da pesquisadora, o item poderia ser melhor
reformulado para tal fim.

Ja o item 15 (Habilidade de locomogédo e transigao), Alpha de
Cronbach (a =0,577), € aquele que no teste apresenta maior numero de
opgdes (12) para serem assinalados pelo avaliador. Avaliam-se a locomogao e
habilidade de transicdo desde o mover-se sobre o abdémen, passando pelo
arrastar, postura quadrupede, engatinhar e por fim a marcha com apoio ou
independente. Isto evidencia a possibilidade, teoricamente, de maior risco de
erros no preenchimento. No entanto, as suas sentengas sdo muito distintas, e o
indice de correlagdo (0,660) entre as avaliadores foi classificado como bom
(entre 0,6 e 0,8).

Assim como a confiabilidade interclasse mostrou-se baixa no item 16
(postura das méaos), 0 mesmo ocorreu na sua correlagao inter-item (0,493) no
teste-reteste, o que remete a mesma justificativa para esse item.

Muitos estudos dessa natureza costumam excluir o item que

apresentou baixos valores das propriedades psicométricas, reaplicando o



instrumento e comparando com os valores totais obtidos (HARB; CAUMO;
HIDALGO, 2008; CORRER et al., 2009).

Mas no caso desse estudo, os valores totais mostraram-se
excelentes, o que direcionaria para problemas na tradugao e/ou adaptacao dos
dois itens. Assim, acredita-se, esses itens precisam ser avaliados por experts,
passar novamente por um revisor de portugués e serem reaplicados.

Apesar de alguns itens denotarem baixa correlagdo, o escore total,
tanto inter-item, quanto entre avaliagdes, foi de excelente correlagdo, 0,913 e
0,954, respectivamente.

Conforme determinado estudo, o coeficiente de correlagao do teste-
reteste do escore total do HINT, com 28 criangcas canadenses de alto risco, foi
de 0,98 (HARRIS; DANIEL, 1996).

Segundo ressalta Piek (2002), se nos primeiros meses de vida, a
criangca tem baixa variabilidade dos movimentos, o dado geralmente é
associado a incapacidade motora. Numa fase mais tardia, porém, a baixa
variabilidade na aquisicdo de habilidades ¢é associada a melhoria de
desempenho.

Ao se enfatizar a validade de critério nos resultados dos escores finais
do HINT e da AIMS, aplicou-se o coeficiente de correlagao r de Pearson, o qual
mostrou correlagdo entre os dois instrumentos, na primeira e na segunda
avaliagdo, usadas na mesma ocasiao.

Entre 3,5 e 5,5 meses, o0 primeiro avaliador (r= -0,673; HINT p=0,760;
AIMS p=0,313) e o segundo (r=-0,670 ;HINT p=0,682; AIMS p= 0,080) tiveram
moderada correlagdo. Isso ocorreu entre 8,5 e 10,5 meses, quando se obteve
para o primeiro avaliador: r= -0,512; HINT p=0,102; AIMS p= 0,136 e para o
segundo: r= 0,523; HINT p=0,110; AIMS p= 0,144.

Os valores negativos de r significam que as variaveis se correlacionam
de maneira inversamente proporcional, e correlacbes foram estatisticamente
significantes: p=0,0001.

Tse et al. (2008), na avaliagdo de 121 criangas canadenses usando o
HINT e AIMS, encontraram relagao entre os dois testes para a amostra em
ambas as avaliagdes: r = 0,83 em 4 a 6,5 meses (n = 121; p< 0,01) er =-0,85
em 10 a 12,5 meses (n = 109; p < 0,01), sugerindo que o HINT, o mais novo

das duas escalas de medidas, seja valido em determinar atrasos motores.



Mesmo com indice inferior ao dos estudos canadenses, estatisticamente é
valida para a populacédo saudavel, porém, aplicada a criangas de riscos, parece
mostrar dados mais confiaveis. Sugere-se a ampliagao de estudos, no Brasil,
com grupos de riscos.

Como mostra a literatura, os valores totais do HINT estdo fortemente
relacionados aos da AIMS em criangas de risco quando esta escala é aplicada
em duas avaliagdes no primeiro ano de vida (TSE et al., 2008). De acordo com
Portney e Watkins (2000), os coeficientes de correlagédo de 0,50 a 0,75 sédo
considerados moderados e bons; acima de 0,75, bons a excelentes.
Coeficientes de correlagdo para a amostra total excederam 0,80 em ambos os
pontos do tempo, ou seja, primeiro coorte de idade, criangas de 4 a 6,5 meses
e, segundo, com criangas de 10 a 12,5 meses da avaliagdo, no Canada. Para
criangas de baixo risco ou saudaveis eram moderados a bons na faixa etaria de
10 a 12,5 meses (r = 0,596) (TSE et al.,, 2008), em consonancia com 0s
achados da amostra brasileira.

Existe baixa correlacdo HINT e AIMS quando usada préximo aos 12
meses de vida. Piper e Darrah (1994) reconhecem o efeito da aplicagdo da
AIMS, pois nessa faixa etaria, a crianga anda independentemente.
Investigadores sugeriram idade limiar da AIMS a 9 meses (LIAO; CAMPBELL,
2004). Recentemente, calculou-se a validade da HINT (MEGENS et al., 2007)
em dois grupos, um de baixo e outro de alto risco. Quanto mais baixo o indice
total do HINT, mais maduro o desenvolvimento infantil. Assim, nas criancas de
baixo risco, o valor encontrado era mais baixo em comparagao com as de alto
risco, diferengas significativas em 4, 5, 7 e 8 meses.

Em estudo no qual usou-se o HINT com cinquenta criancas brasileiras
supostamente saudaveis, na primeira avaliacao, o intervalo de idade variou de
3 a 11 meses, o ICC, de 0,979 a 0,996 e a confiabilidade interobservadores
mostrou-se excelente (CARDOSO et al., 2009).

Tanto o HINT quanto a AIMS sao excelentes ferramentas em ambiente
clinico ou coletivo. Com treinamento minimo, podem ser usados por
enfermeiros ou outros profissionais que trabalham, na sua pratica cotidiana,
com a avaliagdo infantil, em virtude de contribuir para a saude, bem como
intervir diretamente nas criangas e familias. Além disso, oportunizam resultados

valiosos para o ensino, a pesquisa e o direcionamento aos pais e cuidadores



(TSE et al., 2008). Em treinamento com enfermeiros brasileiros, para uso do
HINT e da AIMS, com aplicagdo em doze criancas (quatro do sexo feminino e
duas do masculino — HINT- e cinco criangas do sexo masculino e uma do sexo
feminino - AIMS), nascidas a termo, o ICC variou de 0,83 a 0,98 para os
escores totais do HINT e de 0,86 a 0,99 para a AIMS (BRASIL et al., 2008).

Em teste com criangas pré-termo, em Taiwan, Jeng et al.
(2000) concluiram que as medidas obtidas com a AIMS possuem altos
valores de confiabilidade e validade em grupo de risco. No Brasil,
Mancini et al.(2002) compararam o desenvolvimento da funcgao
motora de criangcas nascidas pré-termo com criangas nascidas a
termo, aos 8 e 12 meses de idade, além de investigar a relagdo entre
a qualidade motora aos 8 meses e a habilidade motora aos 12 meses,
com trinta criangas.

Outros estudiosos, Manacero e Nunes (2008), avaliaram o
desenvolvimento das habilidades motoras e a influéncia do peso ao
nascimento, no desenvolvimento motor de neonatos, no primeiro ano
de vida usando AIMS, em Porto Alegre. Segundo os autores
explicitam, a AIMS ¢é um instrumento confiavel, com escores
homogéneos com desvio padrao baixo. Além da confiabilidade dos
dados, na analise transversal, ao longo do primeiro ano de vida, a
AIMS também aferiu, de forma clara, o desenvolvimento motor
evolutivo de neonatos brasileiros.

Castro et al. (2007) relataram a confiabilidade da AIMS na
avaliacdo em lactentes pré-termos no Brasil. Campos, Santos e
Goncalves (2006), ao verificarem o grau de concordancia entre AIMS
e BSID-Il, no sexto més de vida, estabeleceram o ponto de coorte
mais apropriado para triagem de criancas. Consoante os resultados
do estudo sugeriram, a AIMS pode ser uma alternativa de triagem de
alteracdo no desenvolvimento motor em idade precoce, ressaltando-
se a atencdo para as criancas brasileiras classificadas no percentil
inferior ou igual a 5 aos 6 meses de vida.

De modo geral, no Canada, a escala é usada em pesquisa e

assisténcia com o HINT. Além disso, a AIMS vem sendo amplamente aplicada



em criangas brasileiras, com indices psicométricos confiaveis, configurando-se
como escala de aplicabilidade nessa populagéo.

Ao comparar a AIMS e o HINT, nas agbes de enfermagem, Tse et
al.(2008) identificaram vantagens no segundo instrumento: avaliagdo mais
ampla; mais valida e confiavel em criancas n&o européias e mais centrada na
pratica de saude coletiva com participacao efetiva da familia, muito confiavel
em grupo de risco. Cada teste tem vantagens e desvantagens, e os
profissionais determinam qual o melhor dentro das necessidades da crianca e

da realidade profissional.

6.2.4 Impressdes clinicas e acdo tomada (quarta etapa do HINT)

Na identificacdo de criangas com riscos, Nobrega et al. (2003)
descrevem as principais medidas a serem adotadas: encaminhamento da
crianga ao pediatra da Unidade de Saude, caso atencido primaria, e,
posteriormente, para unidade especializada (a estimulagao precoce ndo causa
dano a crianga, mesmo que o diagnostico posterior seja contrario a suposigao
de disturbio); orientagdo a mae e familiares sobre a necessidade de
intervencdo precoce para prevengdo de agravos, como também apoio
emocional; solicitagdo a mae ou ao responsavel para consulta de enfermagem
em puericultura.

Neste estudo, segundo o HINT, tem-se “nenhuma agdo tomada’,
conforme assinalado em todas as avaliagdes. Embora, o item refira-se
especificamente as criancas com desvio no desenvolvimento, o teste, na ultima
etapa, ndo assinala outras a¢des de continuidade dos achados ditos “hormais”,
ou seja, fisioldgicos identificados.

Porém, dentro das competéncias do enfermeiro na atencdo a
crianga, a pesquisadora desenvolveu ag¢des educativas efetivas, sensibilizacao
ao aumento do vinculo mae-filho, estimulo da méae, e dos demais familiares, no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento para questionarem sobre

os achados advindos das avaliagdes e posteriores consultas de enfermagem



em outras unidades e centros de saude, estimulo pela qualidade de vida, da
promogao a saude e da cidadania.

Para atuar de forma integral no cuidado a saude da crianga, em
relagdo ao desenvolvimento, os profissionais intensificam a comunicacédo e o
acolhimento, papel efetivo da enfermagem.

Como ilustram os dados, as criangas apresentaram escore avangado
ou dentro dos limites normais, de acordo com cada faixa etaria. As maes as
classificaram com desenvolvimento acima do padrdo esperado ou de acordo
com a idade, o que mostra sensibilidade e especificidade da escala, ao se
comparar os achados a percepcao das maes. Mas diante da percepgao
distorcida das méaes e/ou cuidadores, que se concentram nos déficits e medo
de o filho ser excluido da sociedade ao invés de fazé-lo nas habilidades e
repertorios da crianga, a tendéncia € superproteger ou supervalorizar as
capacidades motoras e intelectuais.

Independentemente da forma ou do grau, as deficiéncias quase
sempre causam sofrimento, desconforto e confusdo nos integrantes da familia,
além de exigéncias de tempo e recursos. Ainda carente de entendimento amplo
sobre o ser portador de deficiéncia, a sociedade tenta, a todo custo, afastar-se
da possibilidade de ter um filho deficiente, mesmo quando se trata apenas de
atraso no desenvolvimento. Por isso € importante avaliar a percepgao dos pais,
juntamente com instrumentos/testes fidedignos, que reflitam a real situagéo de

desenvolvimento da crianca.



7 CONCLUSOES

O estudo propiciou mais conhecimento sobre o HINT, como
instrumento quantitativo de avaliagdo infantil, pouco difundido na area da
enfermagem pediatrica brasileira.

Em seu desenvolvimento, conforme se pode averiguar, esse tipo de
metodologia requer tempo, custos financeiros e recursos pessoais para a
execugao. Tais fatores devem ser levados em consideragdo, haja vista sua
influéncia na perda de parte da amostra.

Apés o pré—teste, adaptaram-se a expressao Occipital-Frontal
Circumference. Isto justifica-se, pois alguns termos compostos por adjetivos do
comportamento da crianga precisam ser revistos, sao dubios e, no
preenchimento, os avaliadores sentiram dificuldades em classificar as criangas.

De modo geral, os 6rgaos internacionais sempre levam em conta as
condicdes socioecondmicas de paises em desenvolvimento e a intima relacéo
entre estas e a saude da crianga. Ao rotular o Brasil como pais de risco, é
preciso ter cuidado e, sobretudo, se apropriar das especificidades de cada
localidade, dos recursos, redes sociais de apoio, mecanismos culturais de
promog¢ao da saude. Apesar das condigcdes precarias, as criangas nao
apresentaram, nas avaliagdes, alteragcao de neurodesenvolvimento.

Contudo, os cuidadores se mostraram preocupados com O
crescimento e desenvolvimento das criangas que frequentavam assiduamente
o CEDEFAM. A cada aplicacdo do HINT, as maes e/ou cuidadores se
envolviam na avaliagdo, colaboravam com a avaliadora, estimulando a crianga
em todas as habilidades. Muitos questionavam o resultado do teste,
explicitavam preocupacdes e duvidas no desenvolvimento infantil.

No concernente as propriedades psicométricas do HINT, para
confiabilidade interclasse, na primeira avaliagao, o coeficiente de Kendall tau b
variou de 0,501 a 1,00. Dos 21 itens do HINT, os sete itens, 4. Controle do
musculo ocular; 7. Extensdo do movimento passivo em supino; 12. Extensao

do movimento passivo quando em prono; 18. Frequéncia e variedade dos



movimentos; 19. Comportamento e cooperacdo; 20. Presenca de
comportamentos estereotipados e 21. Perimetro cefalico, tiveram 100% de
concordancia. Apenas dois itens apresentaram baixa concordancia.

Na terceira avaliagdo, um item atingiu boa concordancia e quinze
apresentaram 100% de confiabilidade. Calculada a concordancia do valor total
atribuido, obteve-se valor de 0,801 (p= 0,001) e 0,898 (p= 0,001) na primeira e
na terceira avaliagao.

No teste-reteste, os itens 4, 7 12, 18, 19 e 20 chegaram a 100% de
correlacédo, tanto entre os itens quanto entre os avaliadores. Na correlagao
inter- item, os itens 3 (Seguimento visual), 6 (Alcance a partir da posi¢cao
supina), 15 (Habilidade de locomocgao e transi¢ao), 16 (Postura das maos) e 17
(Postura dos pés) apresentaram baixa correlagdo. Em contrapartida, os demais
foram bons: 2.Retragdo do pescoco; 5. Reflexo tdnico cervical assimétrico; 8.
Retificacdo da cabeca; 9. Mobilidade do tronco; 11. Posicdo da extremidade
superior em prono e 13. Posi¢cdo da cabec¢a quando sentado. Ja excelentes,
teve-se: 1. Mobilidade em supino; 10. Posicdo da cabegca em prono e 14.
Posicao do tronco quando sentado. O escore total foi de excelente correlagcao
inter-item (a =0,913). Na correlagdo entre avaliagbes, os itens 3 (Seguimento
visual) e 17 (Postura dos pés) tiveram baixa correlacdo. Em contrapartida, os
demais foram bons (itens 6, 13, 15 e 16) e excelentes (itens 8, 9, 10 e 21). O
escore total foi de excelente correlagéo entre avaliadores (a =0,954).

Consoante os dados confirmam, o instrumento é confiavel, e os itens
de baixa confiabilidade sao decorrentes do processo inicial de uso do teste.
Dessa forma, sugere-se aos enfermeiros manterem-se em continuo
aperfeicoamento e utilizarem o HINT em outros contextos.

O escore total mostrou excelente indice de confiabilidade (a =0,942).
Na primeira avaliagao o escore total do HINT foi de 11 a 39 e, na terceira, de 0
a 17,5, de acordo com a classificacdo adotada pela autora do HINT.

Na validade de critério, teve-se, na primeira e terceira avaliagao,
respectivamente: avaliador 1 (r= - 0,673; r= -0,512); e avaliador 2 (r=-0,670; r=
-0,523).

Sobre os escores, enquanto a pesquisadora os classificou como
avangados ou dentro dos limites normais, em consonancia com a faixa etaria,

as maes classificaram as criangas com desenvolvimento acima do padrao



esperado ou de acordo com a idade. Embora os dados confirmem validade de
critério e confiabilidade, a metodologia usada requer custos e tempo habil.
Conhecer o desenvolvimento fisiolégico vai possibilitar a detecgdo de desvios e
0 encaminhamento da crianca a equipe para avaliacdo especializada e
diagndstico funcional.

Como estratégia, a visita domiciliar revelou-se uma das melhores
para iniciar a aplicacdo do HINT no Brasil. No domicilio, a crianca sente-se
mais a vontade para mostrar seu repertério de habilidades. Além disso,
vivenciam-se com maior aproximacdo as questdes intrinsecas de
neurodesenvolvimento. Contudo, algumas especificidades foram encontradas
como barreiras. Entre estas, consumo de alcool e drogas por integrantes da
familia, violéncia doméstica e violéncia urbana. Enfatiza-se, a estratégia de
visita domiciliar € uma das melhores para estudos dessa natureza. Entretanto,
ressalta-se que o teste pode ser aplicado em qualquer local onde a crianca
disponha de espago fisico suficiente para exibir suas habilidades.

Atualmente, gragas a tecnologias nas unidades de internagao
neonatais, 0 numero de criangas cada vez mais prematuras que superam as
condicdes de nascimento vem aumentando. Dessa forma, sequelas inevitaveis
podem ser oriundas dos tratamentos advindos e/ou em decorréncia da propria
prematuridade.

Segundo citam alguns estudos referenciados nesta tese, em nivel
internacional, esta clientela € acompanhada em servigos de seguimento ou
acompanhamento, até cerca de 18-21 anos de idade. Tal realidade ainda esta
longe de ser concretizada no Brasil, principalmente no relacionado aos servigos
publicos de saude. A situagado é emergente, as criangas advindas de unidades
de tratamento intensivo estao sobrevivendo, muitas delas com sequelas que
variam de leves a graves.

Nos primeiros anos de vida, o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento € um dos pilares para a promog¢ao da saude infantil. Portanto,
esta estratégia, denominada de puericultura, engloba um conjunto de medidas
importantes de cuidados preventivos e €, comprovadamente, capaz de
direcionar a promocdo da saude e do bem-estar, além de possibilitar a
resolucdo dos problemas que afetam as criangcas. Medidas simples e de baixo

custo, como o uso de instrumentos e testes na avaliagdo do desenvolvimento,



poderiam identificar precocemente desvios da normalidade em criancas
evidentemente de risco ou ndo. Nessa perspectiva, os dados apontam para a
necessidade emergente do uso de testes como o HINT no d&mbito das unidades
basicas de saude. Seja qual for o local, outros profissionais também poderiam
acompanhar suas intervencdes especificas de forma sistematica e individual.

Dessa maneira, enfatizam-se as competéncias do profissional
enfermeiro, o qual podera usar o HINT traduzido, adaptado culturalmente e
validado na pratica de avaliacdo do desenvolvimento neuromotor da crianca,
com vistas a detecgcdo de desvios e encaminhamento da crianga para
profissional/ equipe para avaliagao especializada e diagndstico funcional. Além
disso, ele pode orientar familiares e cuidadores sobre os métodos para
promog¢ao do desenvolvimento saudavel, considerando os achados apods
aplicagcdo do teste em criangas, que confirma a tese inicialmente levantada
neste estudo.

Apesar dos dados elucidados, os enfermeiros, no Brasil, ndo avaliam
efetivamente o desenvolvimento infantil usando instrumentos como o HINT.
Ressalta-se, entdo, a necessidade tanto de treinamentos sobre sua
aplicabilidade como da geragcdo de multiplicadores desse conhecimento
produzido.

No entanto, € possivel que esta versao ndo apresente o mesmo
desempenho em todos os paises de lingua portuguesa ou até mesmo em
outras regides brasileiras, em face da heterogeneidade populacional. Talvez
sejam necessarios outros processos de adaptacdo que requeiram ajustes
locais tendo em vista as peculiaridades regionais.

Lembra-se, no entanto: toda avaliagdo deve ser sequencial € um
exame acurado requer instrumentos confiaveis e validos. Assim como o
conhecimento produzido ndo se esgota, o HINT precisa ser aprimorado para
representar as criangas brasileiras e de outras realidades como de risco.

Lembra-se, ainda: a amostra brasileira ndo incluiu criangcas de 7
meses. Isto exige ampliar a aplicabilidade nas diversas faixas etarias para
comparar os dados encontrados até entdo. No momento, existe pequeno grupo
de criangas nessa faixa, avaliadas pelo grupo de pesquisa do qual faz parte a

autora desta tese. Assim, é necessario se usar também dois grupos de



criangas para calcular outras medidas estatisticas, como sensibilidade e
especificidade.

Para a normatizagédo do teste, no Brasil, deve-se ampliar a amostra
para atingir a validade em criangas de risco igualmente representativas do pais.
Para o estudo, sdo indispensaveis custos e aperfeicoamento continuo de
profissionais na sua aplicabilidade. Com financiamento de érgaos de fomento,

pode-se tornar possivel esta nova realidade.
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APENDICE A- HINT portugués

TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS 2007 Namero:

TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS
3 Edig¢do - Direitos Autorais de Susan R. Harris, Novembro de 2003
(Versdo em Portugués traduzida por Maria Vera L. M. Leitdo Cardoso, com
permissdo de Susan R. Harris, Junho de 2007)

Informacdes Antecedentes: Crianga

Data da avaliacao Idade Cronologica

Data do Nascimento Idade Corrigida

Peso ao Nascer (gramas) Sexo

Examinador Idade Gestacional (semanas)

Local do Teste

Informagdes Antecedentes: Pais Bioldgicos

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

Ocupacao Materna:

Escolaridade Materna (maior grau concluido):

Ocupacao Paterna:

Escolaridade Paterna (maior grau concluida):

Etnia da mae: 1= Branca 4= Amarela
) ) 2= Preta 5= Indigena
Etnia do pai: 3= Parda 6= Qutros

Ordem de nascimento desta crianca:

Numero de outras criancas na familia:




TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS 2007 Nuamero:

Informagdes Antecedentes: Principal Responsavel

Obs: complete esta se¢cdo somente se o principal responsavel ndo for um dos pais biolégicos.

Parentesco do principal responsavel pela crianca:

1= mae/pai adotivo 2= avo/avd materno 3= avo/avd paterno
4=tio/tia materna H=tio/tia paterna 6= mae/pail adotivo temporario
T=outro (por favor, especifique):

Fatores de Risco

(Verificar todos os itens que se aplicam. Forneca informacdes adicionais como requisitadao.)

Tipo de parto: Vaginal: Cesariano: Pelvico:
Peso ao nascer: Baixo peso ao nascer: FPequeno para |dade Gestacional (PIG):
Nascimentos Maltiplos (por exemplo: gémeos, trigémeos): Cluantidade:

Ordem de nascimento:

Hemorragia Infraventricular: _ Grau: _ Leucomalacia Periventricular (LPY):
Displasia Broncopulmonar (DEP): Severidade:

Sindrome do Desconforto Respiratério: Grau:

Uso de ventiladar: {Tempo de uso do ventilador):

Uso de oxigénio: {Tempo de uso de oxigénio):

Oxigenagdo por membrana extra-corpdrea (OMEC): Bradicardia:

Asfixia: Convulses: Apneia:

Hidrocefalia: Microcefalia: Fersisténcia do Canal Arterial (FCA).___
Anormalidades Anormalidades

cromossomicas: musculoesgueléticas:



TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS 2007 Numero:

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

brando e aconchegado _ solido e firme
Algo mole ou solto _ algo rigido
muito mole ou solto _ muito rigido

2. Em geral, meu bebé se movimenta e brinca:

Excelente, e estou muito satisfeito (a).

Bom, & me sinto bem em relacdo a elefela.
Bom, mas estou um pouco preocupada.

M&o muito bem; eu estou bastante preocupada.

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

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 |he incomoda em relac&o a forma como seu bebé
se move, brinca ou interage com vocé e com 05 outros:

5. Existe outra pessoa (esposo (a), avos, enfermeiros (as) de saade publica, etc.) que possuem
inquietacdes ou se preocupam com seu behé?




TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS 2007 Nimero:

AVALIAGAO DA CRIANGA

Guia geral de administragio: quando em diivida, marcar a pontuagdo mais alta (mais
arriscada)

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

ltem #1: Mobilidade em Supino

Marque todos os itens observados - a qualquer momento durante a avaliacao.

A crianga rola de supino para prono, depois fica em posicdo quadripede e engatinha
para frente reciprocamente com as méaos e joelhos numa distdncia de = 10 pes (270cm)

[0]

A crianca rola de supino para prono, movimenta-se para frente sobre o abddmen (ou usa
algum tipo de mobilidade para frente que nao seja engatinhar como descrito acima) [1]

A crianca rola de supino para prono, e pivoteia sobre o abddmen para a direita, para
esquerda ou em ambas as diregdes. [/]

A crianga rola de supino para prono. [3]
A crianga rola de supino para decubito lateral. [4]

A crianca permanece em supinog com a cabeca centralizada (250% do tempo) e leva as
mé&os para a linha media. [5]

A crianga permanece em supino com a cabeca centralizada (250% do tempo) sem levar
as maos para a linha média. [A]

A crianga permanece em supino com a cabeca virada para direita e/ou esquerda. [7]

Margue a PONTUAGAO mais baixa

ltem #2: Refrac&o do pescoco
Cluando a crianga esta em supino, observe de lado a posicao da cabega, pescoco e ombros. Se

a crianga rola de supino para prono ou fica em decubito lateral e/ou leva as mdos para os
joelhos ou pés, marque a pontuagdo desse item como “0"” e siga para o item # 3. Caso
contrario, marcar o comportamento correto abaixo:

O pescoco esta numa posigdo neutra com ombros relaxados ou protraidos. [0]

(cotovelos a frente do tronco; méos levadas & boca ou estendidas).

O pescoco esta hiperextendido com ombros um pouco retraidos (<50% do tempao).

(cotovelos permanecem alinhados com o tronco <50% do tempo). [1]

() pescoco esta hiperextendido com ombros um pouco retraidos (250% do tempao)

(cotovelos permanecem alinhados com o tronco (250% do tempo). [2]

O pescoco esta persistentemente hiperextendido efou ombros estéo

persistentemente retraidos (ombros estdo estendidos e cotovelos pressionados contra o
colchonete. [3]

PONTUAGAOQ




TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS 2007 Numero:

ltem #3: Seqguimento Visual

Movimente a argola vermelha para frente e para tras dentro do campo visual da crianca até
ganhar a atencdo dela. Se ela ndo mostrar interesse pela argola, use uma imagem do livro
“Preto no Branco™ . Movimente a argeola 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 jiem # 5. Reflexo
Ténico Cervical Assimeétrico. Marque todos os itens que se referem.

A crianca rola de supino para prono na tentativa de alcancar a figura. [0]
A crianca segue visualmente a figura durante dois arcos completos (180 graus). [1]
A crianca segue visualmente a figura durante um arco completo ou dois arcos parciais. [2]

A crianca segue visualmente a figura durante um arco parcial em uma de duas tentativas.

[3]

A crianca ndo segue visualmente a figura. [4]

Marcar a PONTUAGAO mais baixa

Iltem #4: Controle do Musculo Ocular

Durante a aplicacdo do item £ 3: sequimento visual e a qualquer momento durante a avaliagdo,
observe se ha alguma indicacdo das seguintes desordens do movimento ocular: nistagmo,
esotropia alternada, esotropia fixa, exotropia fixa. Se ha uma desordem, circule o comportamento
observado e indique se & a direita, esquerda ou bilateral.

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

A crianga apresenta nistagmo ou esotropia alternada. [1] (D) (E) B)
A crianca apresenta esotropia fixa ou exotropia fixa. [2] (D) (E) (B)
PONTUAGAO

ltem #5: Reflexo Tdnico Cervical Assimétrico (RTCA)

Enguanto movimenta a figura em prefo e branco do item#32, observe a postura das extremidades
superiores da crianga. Movimente a figura para ambos os lados formando dois arcos completos.
Se a crianga ndc acompanhar a figura completamente, tente fazer com que ela/ele siga
visualmente o rosto do examinador. Se a crianga rola de supine para prono ou decubito
lateral, a pontuagao é “0".

A postura do braco da crianga ndo muda. [0]
A crianca apresenta os bragos numa postura parcial de “esgrimista” durante 1-2 arcos
visuais [1]

A crianca apresenta os bragcos numa postura parcial de “esgrimista” em 3-4 arcos
visuais. [2]

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

A crianca apresenta os bracos numa postura completa de “esgrimista® em 3-4 arcos
visuais. [4]

Marcar a PONTUAGAO mais baixa




TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS 2007 Nimera;

ltem #6: Alcance a partir da Posicdo Supina
Suspenda a argola vermelha na linha média da crianga e ao alcance dela. Margue a resposta
para tentativa 1 e circule (D), (E) ou (A). Suspenda a argela novamente e margue 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 crianga tenta alcancar e agarra a argela com as duas maos. [1]

A crianca tenta alcangar com somente uma das maos e agarra a argola; a outra mao nao
tenta alcangar a argola. [2]

A crianga tenta alcangar com as duas maos a argola, sem sucesso ao agarra-la. [3]

A crianca tenta alcangar com uma m&o a argola sem sucesso ao agarra-la; a outra méao
nao tenta alcangar a argola. [4]

A cnianga ndo tenta alcancar com as maos a argola. [5]

Marque cada tentativa; em seguida marque a PONTUAGAO mais baixa

ltem #7: Extensdo do Movimento Passivo em Supino
Prossiga com cada uma das seguintes manobras na ordem sugerida.

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

2)Protraia passivamente os ombros da crianga 2-3 vezes delicadamente levantando e abduzindo
as escapulas vagarosamente.

J)Flexione passivamente os quadris da crianga (bilateralmente) e leve os joelhos em direcdo ao
peito.

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

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

&) Enquanto segura a perna da crianga com uma das m&os (com quadril e joelho flexionados a
90 graus), dorsiflexione o tornozele pondo os dedos de sua outra maoe contra a sola do pe da
criancga; proporcione um rapido alongamento na extensdo maxima.

Baseado na sua avaliacdo do tonus passivo da crianca, assim como nas suas observacfes
(durante a avaliacdo) dos movimentos de antigravidade dela em supino, fornega uma avaliacdo
geral do tonus muscular. Circule o melhor descritor.

O tdnus muscular esta, geralmente, dentro do limite normal. [0]
() tdnus muscular & algo hipertdnico/ algo hipotdnico (isto &, o tdnus &, as vezes,
hipertdnico ou hipoténico e, as vezes, normal ou o tonus e hipertonico/hipotdnico
durante alguns movimentos, mas normal em outros. [1]

O tdnus muscular & predominantemente hipertdnico/predominantemente hipoténico. [2]

PONTUAGAO
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Segdo ll: Transigao 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
retificagdo da cabega e a mobilidade do tronco. Se o responsavel informar que a crianga
rola independentemente, proporcione um estimulo visual para encorajar a rotagiao ativa.
Conduza a rotagdo ativa-assistida ou encoraje a rotagdo independente pelo menos uma
vez para a direita e uma vez para a esquerda.

ltem #8: Retificacdo da Cabeca

Direcao:
(E) (D)

Retificagdo completa da cabeca durante a extensao (esforga-se para manter a
cabeca em plano vertical durante o giro ou rotacao ativa-assistida. [[]

Alguma retificacdo da cabega durante rotagcdo independente ou ativa-assistida.

[1]

Nenhuma refificacdo da cabeca durante rotacdo ativo-assistida ou
independente. [2]

PONTUAGAO MEDIA (E) and (D)

ltem #9: Mobilidade do Tronco

Direcéo:
(E)y (D)

Giro ativo do tronco superior {cabeca e ombros) sobre tronco inferior (pelvis e
extremidades inferiores) durante a rotag&o independente. [0]

Rotac&o ativa-assitida do tronco (o examinador inicia o movimento & a crianga
segue completando o giro). [1]

Mobilidade passiva completa do fronco (quando girado da posicdo supina para
prona pelo examinador). [2]

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

PONTUAGCAO MEDIA (E) e (D)




TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS 2007 Nomero:

Segdo lll: Prono
Com a crianga em prono por 1-2 minutos, observe 0s seguintes comportamentos:

ltem #10: Posicdo da Cabeca em Prono

Com a crianca em prono, completados os itens na Secao I, proporcione (20 segundos) estimulo
visual efou auditive continuo (por exemplo, a voz do responsavel) na frente da crianga para
encoraja-la a levantar a cabeca. Obs: a crianga que assume posigac quadrupede ou esta
engatinhando reciprocamente com as mados e joelhos, automaticamente recebe pontuagio
"o,

A crianga levanta a cabeca para a linha media com o rosto para frente (plano do rosto &
de G0-30 graus em relacac a superficie de apoio do corpo) e mantém essa posicac por
=10 segundos. [0]

A crianga levanta a cabeca com o rosto direcionado para frente por <10 segundos. [1]

A crianga 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 crianga n&o levanta a cabeca. [4]

PONTUACAO

ltem #11: Posicio da Extremidade Superior em Prono

Ourante a aplicacdo do item #10 (acima), observe tambem a posicde das extremidades
superiores da crianca. Obs: a crianga que assume a posigdo quadrupede ou engatinha,
automaticamente recebe a pontuagdo "0".

A crianca, espontaneamente, apoia o peso nos antebragos (com ombros a 90 graus de
flexdo) efou bracos estendidos por =10 segundos ou alterna entre apoiar o peso sobre
o0s antebracos e espontaneamente estendendo a cabeca e tronco superior com ombros
retraidos e cotovelos flexionados ("como se estivesse nadando").

A crianca, espontaneamente, apdia o peso sobre 0s antebracos (com ombros a 90 graus
de flexdo) por =10 segundos. [1]

A crianga ndo consegue apoiar o peso sobre os antebracos espontaneamente, mas
consegue ficar nessa posigdo por poucos segundos, depois de colocado nessa posigdo.

(2]
A crianga ndo consegue apoiar o peso sobre os antebracos, mesmo quando colocado
nessa posicao. [3]

PONTUAGCAO
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ltem #12: Extensfo do Movimento Passivo guando em Prono

Vagarosamente e passivamente, estenda a cabeca da crianca levantando pela testa ou queixo.
Em seguida, levante passivamente acima e abaixo dos ombros e retraia gentiimente a escapula.
Por fim, alongue passivamente os quadris levantando por baixo da pelvis. Baseado em sua
avaliacdo do tdnus passivo da crianca (assim como em suas observagfes durante a avaliacao
dos movimentos antigravidade dela gquando em prono), forneca uma avaliacdo geral do tonus
muscular. Obs: a crianga que assume posigdo quadriupede ou engatinha reciprocamente
com as mdos e joelhos, automaticamente recebe pontuagio "0". Circule o melhor
descritor.

O tdnus muscular esta geralmente dentro dos limites narmais. [0]

0 tdnus muscular & algo hiperténico/ algo hipoténico (isto &, o tédnus &, as vezes,
hiperténico ou hipotdnico e, as vezes, normal ou o ténus & hipertdnico/hipoténico durante
alguns movimentos, mas normal em outros. [1]

0 ténus muscular € predominaniemente hiperténico/predominantemente hipotdnico. [2]

PONTUAGAO

Segdo |V: Sentado

Posicione a crianga sentada com apoio, dande o menor apoio possivel. Observe a posigio
da cabega (item# 13) e do tronco (item #14) pela frente e pelo lado. Quando obhservar de
lado, coloque a crianga de frente para um espelho ou para o responsavel para encoraja-la
a olhar para frente.

ltem #13: Posicdo da Cabeca gquando Sentado

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

A crianca mantém a cabeca ereta (olhos fixados a frente) enquanto sentada
independentemente. [0]

A crianca mantem a cabeca ereta e na linha média z 50% do tempo (10 segundos)
sentada independentemente ou com apoio. [1]

A cabeca da crianga mantem-se ereta e na linha média < 50% do tempo (=10
segundos), sentada independentemente ou com apoio. [2]

A crianga tem pouco ou nenhum controle da cabega quando sentada com apoio. [3]

PONTUAGAO

ltem #14: Posicdo do Tronco guando Sentado
Observe a crianca pelo lado com o tronco apoiado, quando necessario, por 10-15 segundos.
A crianca rola da posicdo sentada para quadrapede, com controle ativo. [0]

A crianga senta independentemente, sem apoio das maas por 215 segundas. [1]
A crianca senta independentemente, sem apoio das maos por <15 segundos. [2]
A crianca senta independentemente, com apoio das maos por = 5 segundos. [3]
A crianga mantem a postura ereta do tronco com apoio do examinador segurando
apenas pelos quadris. [4]

A crianga tem pouco ou nenhum controle antigravidade; crianga cai para frente
flexionando-se ou arqueia para tras com impulso extensor. [5]

PONTUAGAO
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Segdo V: Comportamentos Observados Durante o Teste

Os comportamentos seguintes (itens #15-20) devem ser cbservados durante toda a
aplicagdo do teste e pontuados ao final dela.

ltem #15. Habilidades de Locomoc&o e Transicdo. 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 crianca 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 apoia na maobilia para ficar em pé independentemente. [4]

A crianga muda da posigdo quadripede para a sentada. [5]

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

A crianga engatinha para frente com as maos e joelhos = 60cm. [7]

A crianga assume a posicdo quadripede e balanca nessa posicdo por 25 segundos. [8]
A criangca movimenta-se para frente sobre o abdémen = 60cm. [9]

A crianga gira sobre o abddmen com o tronco superior movendo pelo menos 60-90 graus
para cada lado. Circule (E) efou (D). [10]

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

Marcar a PONTUAGAQO mais baixa

ltem #16: Postura das Maos
Observe a postura das méos durante toda a aplicacdo do teste em todas as posicdes e durante
todas as atividades.

(E) (D)
As maos 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]

PONTUAGAQO MEDIA de (E) e (D)




TESTE NEUROMOTOR INFANTIL DE HARRIS 2007 Namero;

ltem #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 nao tiver habilidade para ficar em pé, posicione — a em pe com
apoio por 20 segundos.

(E) (D)

OUs dedos dos pes estdo predominantemente relaxados ou em posicdo neuftra
(z50% 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
(z 50% do tempa) . [2]

PONTUAGAOQ MEDIA de (E) e (D)

ltem #18: Freqgléncia e Vanedade dos Movimentos
Observe movimentos espontdneos nos dedos das maos e dos pés, extremidades superiores e
inferiores durante todo o teste. Estas observacdes devem ser feitas enquanto a crianca esta
acordada, ativa e calma (nao quando esta chorando ou aborrecida).

A crianga apresenta uma variedade de movimentos alternados e independentes dos
bracos 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 crianga demonstra arqueamento
ocasional; os movimentos demonstrados sdo estereotipicos e ndao vanam. [1]

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

Descreva gualquer padrdo de movimento atipico:

PONTUAGAO

ltem #19: Comportamento e Cooperacio
Observe o comportamento da crianga durante toda a aplicacdo do teste. Marque todos os
adjetivos abaixo que descrevem o comportamento predominante da crianga durante toda a
sessdao. Some todos os itens marcados para obter a pontuac&o total para o item #19.

Social e interativa. (0) Passivo e ndo responsivo. (1)
Simpatico e bem humorado. (0) Enjoado. (1)
Estavel e consistente. (0) Emacionalmente instavel. (1) (humor

oscila  rapidamente  entre  felicidade e
irmtabilidade sem estimulo ambiental aparente)
Hesitante e timido. (1)

Irritado e busca atencaa. (1)

PONTUAGAO TOTAL
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ltem #20: Presenca de Comportamentos Estersotipicos

Durante fodo o teste, observe se a crianga adquire algum comportamento perseverante ou
estereotipias, por exemplo, murros persistentes, aceno com as maos, levando objetos a boca
constantemente, arranhando a superficie da mesa. Muitos desses comportamentos (por
exemplo, bater com brinquedos ou colocar objetos na boca) sd8o comportamentos tipicos de
criancas 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 sao considerados inapropriados.

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

Observadas freglentes e repetidas estereotipias (=2 vezes durante o teste). [2]

PONTUAGAO

Descreva alguns comportamentos estereotipicos:

Segdo VI: Perimetro Cefalico

ltem #21: Perimetro Cefalico

Apds o término do teste e das observacdes acima, mega Circunferéncia Occipital Frontal (COF)
da crianga e monte um grafico 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 835. [0]
___Perimetro Cefalico esta entre o percentil 25 e 49. [1]
_____Perimetro Cefalico esta entre o percentil 10 e 25 [2]

Perimetro Cefalico esta no percentil < 10 ou = 85 [3]

PONTUAGAO

PONTUAGAQ TOTAL PARA OS ITEMS #1-21:

Somar todas as pontuactes PARA cada um dos itens numerados 1-21.

TOTAL DA PONTUAGAO GERAL (circule)
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Segao VIl Impressoes clinicas gerais
As Impressdes clinicas gerais devem ser dadas apés o término das segdes I-V.
Margue um em cada uma das colunas:

Desenvolvimento apropriado ___Qualitativamente normal

Imatura ou levemente atrasada
i =1 Desvio Padrao acima da média)

Clualitativamente suspeito
{algum comportamento inadequado,
mas a crianca melhora com a idade)

Significativamente atrasado
i =2 Desvio Padrdo acima da média) CQualitativamente anormal

Acgao Tomada

Marque um:

Menhum
Encaminhar para avaliagdo de seguimento com meses.

Encaminhar para uma avaliagao padronizada mais ampla, por exemplo, Bayley-lll



APENDICE B

Dados sociodemograficos N

1 Nome da mae;:

2 Estado civil: 3 ldade 4 Escolaridade

5 Ocupacéo

6 Nome do pai 7 Idade 8 Escolaridade
9 Ocupagéo

10 N° de pessoas no domicilio

11 Renda familiar(em salérios) 1( ) <1 2()laz2 3()3-4 4()>4

12 N° de cdmodos no domicilio

13 Rede de esgoto ( ) Sim ( ) Nao

14 Coleta seletiva de lixo ( ) Sim () N&o

15 Tipodechdo 1( )Cimento 2( )Ceramica 3( )“ Chdo batido” 4( ) Outro

Dados das condicdes de Nascimento

16 Data de nascimento

171G

18 Peso ao nascer

19 Estatura

20 PC

21 PT

22 Apgar

23 Reanimagdo ( ) Sim ( ) Nao
2402 () Sim( ) Néo d

25 Fototerapia ( ) Sim ( ) Néo d



APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, Grazielle Roberta Freitas da Silva, enfermeira,aluna do curso de
doutorado em Enfermagem, venho por meio deste convidar vocé e sua crianga a
participar de um estudo intitulado “VALIDACAO DO HARRIS INFANT
NEUROMOTOR TEST (HINT) PARA A LINGUA PORTUGUESA” sob a
orientacdo da Dra. Vera Leitdo Cardoso,em que irei avaliar como sua crianca esta
se desenvolvendo. Apds a sua aceitacdo em participar deste estudo irei fazer
perguntas sobre sua gravidez, parto e como esta a salde da sua criangca no
momento, observar como se movimenta, se esta sentando, engatinhando, andando,
se acompanha objetos quando colocados em frente do seu rosto. Além disso,
precisarei saber como vocé sente seu filho quando esta com ele.

A avaliacdo de sua crianca sera durante as consultas que vocé ja realiza
aqui no CEDEFAM(Centro de Desenvolvimento Familiar). Usarei um teste de
avaliacdo chamado Harris Infant Neuromotor Test (HINT) e outro chamado
Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Essa avalia¢ao ocorrera no 4°, 8° e 12° més de
vida. Porém isso ndo impede que a sua crianc¢a continue freqtientando as consultas
de acompanhamento que j& sdo realizadas aqui no CEDEFAM desde o0 seu
nascimento.

Caso vocé ndo possa ir a consulta, poderei fazer visitas na sua casa, para
realizar esse acompanhamento a sua crianga numa hora combinada com vocé.
Dessa maneira sera muito importante sua participacdo neste estudo. Primeiro
porgue poderemos acompanhar de perto a salde da sua crianca e como ela esta se
desenvolvendo. Segundo porque isso ndo trara risco algum para ela e nem para
vocé. As avaliagdes poderdo ser filmadas e/ou fotografadas. Caso aceite, fique claro
que seu nome e 0 da sua crianga ndo serdo revelados, vocé poderd deixar de
participar deste estudo no momento que desejar sem interferir no atendimento que
ja realiza no CEDEFAM e ainda podera ter acesso as informacdes relacionadas ao
estudo. N@o havera risco para vocé nem para sua crianca e sua participacdo nao
serd remunerada.

Para isso deixo meu nome completo, endereco e telefone para contato:

GRAZIELLE ROBERTA FREITAS DA SILVA

Rua Fagundes Varela, n® 725. Bairro Maraponga CEP 60710-270
Telefones: 3495-4637/8803-4866 ou

Comité de Etica e Pesquisa/UFC Telefones: (085) 3366.8338



APENDICE D

TABELA DE CLASSIFICACAO DOS ESCORES TOTAIS DO HINT SEGUNDO
FAIXA ETARIA

Quadro - Classificacdo dos escores totais do HINT segundo a faixa etéaria

Idade Escore Escores dentro dos | Escore Escore
avancado limites normais suspeito anormal

2 meses 16 dias- 0-33.0 335-445 450-500 | 505-76.0

3 meses 15 dias

3 meses 16 dias- 0-28.0 28.5 - 38.0 385-425 | 43.0-76.0

4 meses 15 dias

4 meses 16 dias- 0-20.0 20.0- 33.0 335-395 | 40.0-76.0

5 meses 15 dias

5 meses 16 dias- 0-165 17.0-27.5 28.0-325 | 33.0-76.0

6 meses 15 dias

6 meses 16 dias- 0-11.0 11.5-235 240-295 | 30.0-76.0

7 meses 15 dias

7 meses 16 dias- 0-6.0 6.5-18.0 185-240 | 24.5-76.0

8 meses 15 dias

8 meses 16 dias- 0-3.0 35-16.0 165-225 | 23.0-76.0

9 meses 15 dias

9 meses 16 dias-

T D 0-25 3.0-105 11.0-145 | 15.0-76.0

10 meses 16 dias-

L e e 0-05 1.0-85 90-120 | 125-76.0

11 meses 16 dias-

L e e 0 05-7.0 75-100 | 105-76.0

Fonte: Manual HINT
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ANEXO A

THEUNIVERSITY OF BRITISH COLUMBIA

Department of Physical Therapy

Faculty of Medicine

212-2177 Wesbrook Mall

Vancouver, British Columbia V6T 173

Phone: 604.822.7392

Fax: 604.822.1870

Web: www.physicaltherapy.med.ubc.ca

November 17, 2009

Vera Cardoso, PhD, RN

Rua Alexandre Baraina, 1115
Porangabussu —Fortaleza- Ceara
Brasil

Dear Dr. Cardoso:

As the primary author of the Harris Infant Neuromotor Test (HINT), | give permission
to Dr. Maria Vera Lucia M. Leitdo Cardoso and Ms.Grazielle Roberta Freitas da Silva
to use the Portuguese version of the HINT in Brazil.

Sincerely,

Susan R. Harris, PhD, PT, FAPTA, FCAHS
Professor Emerita, Department of Physical Therapy &
Associate Member, Department of Pediatrics


http://www.physicaltherapy.med.ubc.ca/

ANEXO B

APROVOCAO DO COMITE DE ETICA

Universidade Federal do Ceard
Comité de Etica em Pesauisa

Of. N° 308/07 Fortaleza, 24 de abril de 2007
Protocolo COMEPE n° 52/ 07

Pesquisador responsavel: Grazielle Roberta Freitas da Silva
Dept®./Servigo: Centro de Desenvoivimento Familiar/ CEDEFAM

Titulo do Projeto: "Validacdo do Harris Infant neuromotor test (hint) para
lingua portuguesa" :

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolucdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 22 de margo de 2007.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério parcial e final do referido projeto.

Atenciosamente,
I)_./"‘}

de Etica = Pesquis
COMEPE/UFC



ANEXO C

AUTORIZACAO PARA TRADUZIR O HINT PARA O PORTUGUES

THE UNIVERSITY OF BRITISH COLUMBIA

March 9, 2007

Vera Cardoso, PhD, RN

Rua Alexandre Baraina, 1115

Rodolfo Tedfilo, Fortaleza-Ceara-Brasil
CEP: 60.430160

Fone: 85 33668236

Fax: 85 33668456

Dear Dr. Cardoso:

As the primary author of the Harris Infant Neuromotor Test (HINT), I give permission to
Dr. Maria Vera Leitdo Cardoso and Ms.Grazielle Roberta da Silva to translate the HINT
into Portuguese and to validate the HINT as part of a post doctoral project that you are
completing under the supervision of Dr. Virginia Hayes at the University of Victoria and
as part of a doctoral thesis being completed by Ms. da Silva in Brazil for which you are
the PhD supervisor.

Sincerely,

Susan R. Harris, PhDD, PT
Professor, Division of Physical Therapy

cc: Dr. Virginia E. Hayes
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