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RESUMO

O acompanhamento do desenvolvimento infantil é configurado como uma das a¢Ges mais
importantes para o alcance de melhor qualidade de vida. Objetivou-se avaliar o
desenvolvimento motor de criangcas com idade entre zero e 18 meses. Estudo descritivo,
transversal, avaliativo, realizado nos Centros de Saude da Familia (CSF) dos municipios de
Fortaleza e Sobral, Ceara (CE), Brasil. A amostra foi composta por 330 criangas, sendo 165
de cada municipio estudado. A coleta de dados ocorreu em Fevereiro-Maio/2012, foi utilizado
um formulario pré-estruturado contendo variaveis da crianga e da familia, a escala Alberta
Infant Motor Scale (AIMS), versdo em portugués, e o Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento do Ministério da Salde contido na Caderneta de Saude da Crianga (CSC),
ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa. Observaram-se nos resultados que no
municipio de Fortaleza, a maioria das criancas é do sexo feminino, nascida de parto cesareo;
em Sobral prevaleceu o género masculino e o parto vaginal. Em Fortaleza, 7,2% das criancas
eram prematuras, 6,6% baixo peso ao nascer; em Sobral 8,5% de prematuros e 8,5% com
baixo peso ao nascer. Em relacdo ao perfil socioecondmico e educacional dos
pais/responsaveis pelas criangas, prevaleceu, em ambos os municipios, 11 a 13 anos de
estudo, idade entre 22 e 35 anos e ndo ter ocupacao rentavel. Em relacdo ao perfil socio
demografico, a maioria tinha rede de esgoto, coleta de lixo e chdo com ceramica. O
desenvolvimento motor das criangas avaliado pela escala AIMS, em ambos 0s municipios foi
classificado como normal para a maioria das criangas (307), conforme ocorreu em relacdo ao
avaliado segundo o Instrumento de Vigilancia do Ministério da Saiude (CSC) (302 criancas).
Ao correlacionar os dois instrumentos utilizados, encontrou-se concordancia entre 0S mesmos,
porém pobre (k=0,096; 0,077). Analisando as classificacbes dos instrumentos em separado,
observando-se maior poder de concordancia entre as que detectam déficit no
desenvolvimento, entdo, foram agrupadas as classificagdes em “Com Déficit” e “Sem
Déficit”, resultando em concordancia quase perfeita (k=0,879; 0,910) entre os instrumentos.
Evidenciou-se associagédo significativa entre idade gestacional (p=0,012; 0,000) e peso ao
nascer (p=0,000; 0,000), considerando a amostra completa, para ambos os instrumentos.
Encontrou-se associagdo significativa entre o desenvolvimento motor quando considerada a
amostra total, e os fatores de risco ao nascimento internacdo hospitalar, oxigenoterapia e
fototerapia. A idade materna mostrou associacao significante em Fortaleza (p=0,001; 0,004) e
guando considerada a amostra completa (p=0,017; 0,016), o estado civil (p=0,054; 0,049) e a
ocupacdo rentavel em Sobral (p=0,003; 0,013), ao serem associados com as classificagdes das
escalas. Em relacdo aos dados sociodemograficos ndo foram evidenciados associacGes
estatisticamente significantes com o desenvolvimento segundo os instrumentos de avaliag&o.
Concluiu-se que nédo existiu diferenca entre o desempenho motor das criangas residentes nos
municipios estudados, os instrumentos utilizados possuem alto poder de concordancia entre si
para deteccdo de déficit, e apresentaram correlagdo significante com o desenvolvimento
infantil com as variaveis: idade gestacional, peso ao nascer, internacdo hospitalar,
oxigenoterapia, fototerapia, idade materna, estado civil e ocupacdo rentavel da mée.

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil. Avaliacdo de Desempenho. Escala. Enfermagem.



ABSTRACT

The accompaniment of infant development is considered one of the most important initiatives
to reach a better quality of life. We sought to evaluate motor development in babies aged zero
to 18 months. This is a descriptive, transversal and evaluative study performed in Health
Family Centers (CSF) of the municipalities of Fortaleza and Sobral CE), Brazil. The sample
was composed of 330 children, 165 from each studied municipality. Data collection took
place between February/March 2012 through a predetermined form with child and family
variables using the Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Portuguese version and the Ministry
of Health Control Protocol included in the Child Health Booklet (CSC), after approval
granted by the Research Ethics Committee. According to results, in the Fortaleza
municipality, most children were females born through cesarean section whereas in Sobral
there was a predominance of males and natural births. In Fortaleza, 7.2% of children were
premature and 6.6% had lower weight at birth while in Sobral, 8.5% were premature and
8.5% were born with low weight. As for the socioeconomic and educational profile of
children’s parents/tutors, we found that in both municipalities the majority of them had 11 to
13 years of study, were aged 22 to 35 and did not have a paid occupation. With regards to
their socio-demographic profile, most of them had basic sanitation, garbage collection service
and ceramic floors. Child motor development was evaluated through the AIMS scale in both
municipalities and it was considered normal for most children (307). This was corroborated
by the second evaluation, made by the Ministry of Health Control Protocol (CSC) (302
children). The analysis of both documents showed agreement between them, however weak
(k=0096; 0.077). When analyzing both results separately, we noticed more concordance
among development deficit items. Different evaluation items were identified as “With deficit”
or Without Deficit”, resulting in an almost perfect concordance (k=0.879; 0.910) between
both instruments. There was also an important connection between the gestational age
(p=0.012; 0.000) and the weight at birth (p=0.000; 0.000), considering the complete sample
for both documents. We also found a relevant concordance between motor development when
considering the full sample and risks factors associated to hospitalization, oxygen therapy and
phototherapy. The maternal age showed a significant correlation in Fortaleza (p=0.001,;
0.004). The analysis of the full sample (p=0.017; 0.016), the marital status (p=0.054; 0.049)
and paid occupations in Sobral (p=0.003; 0.013), also resulted to be closely related to the
scale qualifications. As for socio-demographic data, no statistically significant associations
were found with regards to development levels according to the evaluation instruments. There
was no difference between the children’s motor performance in the two studied
municipalities. Both instruments presented high concordance levels in deficit detection and a
significant correlation with infant mobility considering the following variables: gestational
age, weight at birth, hospitalization, oxygen therapy, phototherapy, maternal age, marital
status and mother paid occupation.

Keywords: Infant development - Performance Evaluation - Scale - Nursing - Research Ethics
Committee.



RESUMEN

El seguimiento del desarrollo del nifio se ajusta a una de las acciones més importantes para
lograr una mejor calidad de vida. El objetivo fue evaluar el desarrollo motor de los nifios de
cero a 18 meses. Evaluacion descriptiva, transversal, realizado en el Centro de Salud Familiar
(CSF) en las ciudades de Fortaleza y Sobral, Ceard (CE), Brasil. La muestra estuvo
conformada por 330 nifios y 165 de cada municipio. Los datos fueron recolectados en
Fevereiro-Maio/2012, se utiliz6 un formulario de pre-estructurado que contiene variables del
nifio y la familia, la escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS), la version en portugués, y el
Instrumento para el Seguimiento del Desarrollo del Ministerio de Salud que figura en el
Manual de Salud del Nifio (CSC), tras su aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion.
Observada en los resultados en Fortaleza, la mayoria de los nifios son mujeres, nacido por
cesérea; Sobral prevalecié en los hombres y la entrega vaginal. En Fortaleza, el 7,2% de los
nifios eran prematuros, 6,6% bajo peso al nacer en Sobral 8,5% vy el 85% de los recién
nacidos prematuros con bajo peso al nacer. En cuanto a los factores socioeconémicos y
educativos los padres / tutores de los nifios, prevalecié en ambos condados, 11 a 13 afios de
estudio, con edades entre 22 y 35 afios y la ocupacion no es rentable. En cuanto al perfil
sociodemogréafico, la mayoria tenia alcantarillado, recoleccion de basura, y con piso de
cerdmica. El desarrollo motor de los nifios evaluados por la AIMS en ambos condados se
clasifico6 como normal para la mayoria de los nifios (307), como ocurrié en relacién con el
instrumento de calificacion de acuerdo a la Secretaria de Vigilancia en Salud (CSC) (302
nifios). Al correlacionar los dos instrumentos utilizados, los resultados muestran un acuerdo
entre ellos, por pobre (k = 0,096, 0,077). Analisis de las calificaciones de los instrumentos por
separado, con una potencia mas alta de concordancia entre la deteccion de deficiencias en el
desarrollo, y las votaciones se agruparon en "Con el déficit" y "Sin déficit", lo que casi
perfecto acuerdo (k = 0,879; 0,910) entre los instrumentos. Mostré una asociacion
significativa entre la edad gestacional (p = 0,012, 0,000) y peso al nacer (p = 0,000, 0,000),
mientras que la muestra total, por ambos instrumentos. Existe una asociacion significativa
entre el desarrollo motor cuando se considera el total de la muestra, y los factores de riesgo de
hospitalizacién nacimiento, la oxigenoterapia y la fototerapia. La edad materna mostré una
asociacion significativa en Fortaleza (p = 0,001, 0,004) y al considerar la muestra total (p =
0,017, 0,016), estado civil (p = 0,054, 0,049) y la ocupacion rentable en Sobral (p = 0,003,
0,013 ), que se asocia con las escalas de calificacion. En relacion a los datos
sociodemograficos no se mostraron una asociacion estadisticamente significativa con el
desarrollo de acuerdo con los instrumentos de evaluacién. Se concluy6 que no habia ninguna
diferencia entre el rendimiento del motor de los nifios en las ciudades estudiadas, los
instrumentos utilizados tienen un alto poder de acuerdo entre ellos para detectar déficits y la
correlacion significativa con el desarrollo de los nifios con las variables: edad gestacional,
peso al nacer nacimiento, hospitalizacion, terapia de oxigeno, la fototerapia, la edad materna,
estado civil y ocupacion de la madre rentable.

Palabras clave: Desarollo Infantil. Evaluacion Del Rendimiento. Escala. Enfermeria.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento engloba alteracdes na composicdo e no funcionamento das
células, maturacdo dos oOrgdos e aquisicdo de novas fungdes, o crescimento, por sua vez,
compreende fenémenos celulares, bioquimicos, biofisicos e morfogénicos, cuja integragdo é
predeterminada geneticamente e modificada pelo ambiente de vida. Considera-se, portanto,
gue o desenvolvimento ndo € determinado, mas possibilitado e influenciado por um conjunto
de fatores e processos em interagdo dindmica, com alto grau de imprevisibilidade
(CARVALHO; KOLLER; LORDELO, 2002; VELEDA; SOARES; CESAR-VAZ, 2011).

O processo de formacéo da sadde fisica e mental ocorre essencialmente durante o0s
primeiros anos de vida, ocorrendo grandes evolugbes em curtos periodos de tempo. Neste
contexto, é essencial o acompanhamento do desenvolvimento da crianca, por possibilitar a
deteccdo de distarbios e intervencao precoce neste processo (ARMOND; VASCONCELOS;
MARTINS, 2002).

O desenvolvimento infantil pode ser avaliado sob diferentes aspectos, como
motor, linguagem, cognitivo, pessoal, social e espiritual, os quais séo analisados de acordo
com as acOes reflexas, voluntérias, espontaneas e aprendidas, do comportamento. O
desenvolvimento motor, por sua vez, é dividido em duas areas: motor grosso e motor fino. A
primeira area compreende a maturacao postural: equilibrio da cabeca, sentar, engatinhar, ficar
de pé e andar, enquanto a segunda, inclui as seguintes habilidades: apanhar, alongar,
empilhar, introduzir e retirar objetos com o emprego das maos e dos dedos na preensao de
objetos e execuc¢do de determinadas atividades (GOMES; NUNES, 2006).

Segundo Brasil (2002), antes de atingir o primeiro més de vida, o recém-nascido
(RN) é capaz de demonstrar sinas de prazer e desconforto, através do sorriso e do choro,
respectivamente; no segundo més de vida, a crianga responde ao sorriso; durante o terceiro e
quarto més de vida, a crianga, na posi¢do prono, sustenta a cabeca e 0s ombros; até o sexto
més vira a cabeca na dire¢do de uma voz ou objetivo sonoro; dos sete aos nove meses,
consegue ficar sentada sem apoio; até o primeiro ano de vida engatinha ou anda com apoio; e
até os 18 meses é capaz de andar sozinha.

O diagnostico precoce de disturbios no desenvolvimento motor permite a
identificacdo, por parte de profissionais de saude, dos fatores desencadeantes e/ou
influenciadores das dificuldades apresentadas, possibilitando atuagdo precoce frente aos

mesmos, através da formulacdo de um plano de intervencGes direcionado, englobando o
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tempo de prética para cada habilidade e as metas de desempenho da crianga (VALENTINI et
al., 2008; VELEDA; SOARES; CESAR-VAZ, 2011). Ainda neste contexto, o
acompanhamento da crianca por profissionais da salde permite identificar fatores de risco
intervenientes no desenvolvimento; melhorar os servicos de saude destinados aos cuidados
perinatais; identificar problemas fisicos, psicoldgicos e emocionais na crianca e familia;
orientar os pais quanto as possiveis dificuldades que enfrentardo nos cuidados aos filhos,
dentre outros (BARALDI; FILIPPONE, 2007; HACK et al., 2002).

Diversos autores consideram o desenvolvimento como indicador eficaz de
avaliacdo da salde da crianca, por ser considerado o eixo norteador da assisténcia a saude
desta populacdo, com énfase na vigilancia de fatores que podem interferir nesse processo.
Assim, o acompanhamento do desenvolvimento infantil é configurado como uma das acgdes
mais importantes para o alcance de melhor qualidade de vida (FIGUEIRAS et al., 2005;
SANTOS; QUINTAO; ALMEIDA, 2010; SUCUPIRA; BRESOLIN, 2003).

No Brasil, existem programas de acompanhamento de bebés de risco desde a
década de 1980, nestes programas sdo acompanhadas a crianca e sua familia por equipe multi
e interdisciplinar que objetiva avaliar e acompanhar os diversos aspectos da salde da crianca,
englobando condicdes fisicas, além de distdrbios cognitivos e comportamentais (FORMIGA,;
LINHARES, 2009).

Desenvolver atividades que contemplem a avaliacdo do desenvolvimento infantil,
principalmente no primeiro ano de vida, estd intrinsecamente ligado a diminuicdo da
mortalidade infantil que ainda assola as estatisticas brasileiras, principalmente as da regido
Nordeste. Segundo dados do relatério brasileiro sobre os objetivos do milénio, que tem como
um de seus temas 0 acompanhamento da salde da crianca, a mortalidade infantil (criancas
menores de um ano de idade) decresceu no Nordeste, mas ainda apresenta a primeira maior
taxa do Pais (BRASIL, 2010).

O sistema de atencgdo basica no Brasil prioriza o cuidado a saude, com destaque
para promocao e prevencdo, e ndo apenas para doenca, além de constituir a porta de entrada
no sistema de saude (CARNEIRO et.al., 2008). Conforme Macinko, Guanais, Marinho
(2006), o Programa Salde da Familia (PSF), atual Estratégia de Saude da Familia (ESF),
apresentou impacto importante na queda da mortalidade infantil no Brasil, com reducdo de
4,5% na taxa de dbitos para cada 10% de aumento da cobertura do PSF. A cobertura média do
programa nos municipios, que era de 54,8%, em 2002, ascendeu para 62,3%, em 2004. Houve
incremento de 10% nas agdes do PSF, em 2005 e 2006, que se concentraram nos municipios

com menor renda, cuja mortalidade infantil apresenta indices mais elevados.
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Os profissionais de saide atuam de forma direta na avaliacdo do desenvolvimento
em uma visdo interdisciplinar, neste contexto, o enfermeiro exerce papel primordial,
principalmente por estar focado na promogéo da saude, aplicando estratégias que primam pelo
bem-estar do cliente/crianca.

O enfermeiro, enquanto parte da equipe multiprofissional que constitui a ESF,
pode ultrapassar o conhecimento bioldgico, estabelecendo relagfes entre o processo saude-
doenca e o social, tendo por base dados epidemioldgicos que influenciam as acbes capazes de
causar impacto positivo nas formas de padecimento da populacdo, além de estar capacitado
para reconhecer 0s aspectos inerentes ao desenvolvimento, sendo apto a encaminhar a crianga
para tratamento especializado quando necessario (CAIXETA, 2009).

Sabe-se que a assisténcia de enfermagem a crianca € abrangente, compreendendo,
além da prevencdo, a promocao da saude. Além disso, a utilizacdo da técnica adequada ou do
dominio dos conhecimentos relacionados as medidas de combate as doencas exige atencao
especial a crianca e sua familia, atendendo as suas necessidades emocionais, estabelecendo
vinculos, conforme a fase de desenvolvimento em que se encontra e, especialmente, quando
vivencia algum problema de salde, como um desvio no processo de desenvolvimento. Por
isso, faz-se necessario aprimoramento continuado, unindo novos conhecimentos a prética
profissional (CINTRA,; SILVA; RIBEIRO, 2006).

A consulta de enfermagem em puericultura, na qual ha acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil, consiste em uma atividade incorporada a atencao
primaria a salde, constituindo modelo assistencial adequado as necessidades de salde da
populacdo, além de ser primordial para prevencdo de desvios psicomotores, devendo ser
realizada sistematicamente, englobando as fases e os aspectos do desenvolvimento infantil
(OLIVEIRA; CADETE, 2009). Destaca-se a importancia de comunicagdo efetiva, através da
padronizacdo do atendimento, preconizando e incentivando a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, o que ira contribuir para organizacdo dos servicos de saude, planejamento de
acOes e estabelecimento de prioridades, repercutindo em melhoria da qualidade da atencéo a
salde da crianca pela equipe de enfermagem (CARVALHO et al., 2009).

A triagem do desenvolvimento é definida como a utilizacdo sistematica de um
instrumento padronizado breve para identificar criangas que podem apresentar distdrbios do
desenvolvimento, devendo ser aplicada a todas as criancas, mesmo sem fatores de risco ou
alteracbes aparentes (AAP, 2006). Instrumentos como a Caderneta de Saude da Crianga
(CSC), adotada no Brasil, a partir de 2005, tém por objetivo promover a vigilancia a satde da
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crianga, 0 que depende diretamente do compromisso de profissionais atuantes na atencao
bésica, consistindo em indicador de qualidade da assisténcia prestada (VIEIRA et al., 2005).

Nesse sentido, envolve o acompanhamento da salde da crianca a utilizacdo de
tecnologias, as quais podem ser classificadas como duras, leve-duras e leves. As duras
referem-se aos equipamentos, maquinas; as leve-duras aquelas que comp&em conhecimentos
estruturados, como a Epidemiologia; e as leves sdo as chamadas tecnologias das relagoes,
imprescindiveis para o trabalho vivo em ato (MERHY, 2002). As escalas, portanto, sdo
consideradas tecnologias leve-duras e apresentam-se como excelente estratégia para o
acompanhamento do desenvolvimento da crianca, quando adaptadas e validadas para
populagéo a que foi destinada.

O uso de escalas confiaveis para avaliacdo do desenvolvimento, com comprovada
sensibilidade e especificidade, e adequados a cada faixa etaria, sdo de suma importancia para
0 processo de desenvolvimento infantil, visto que avaliam diferentes aspectos, sdo de baixo
custo, ndo invasivas e, principalmente, permitem o diagndstico e a intervencao precoce diante
de alteracBes encontradas (CAMPOS et al.,, 2006). Outra vantagem apresentada pelos
instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento infantil é a aplicabilidade tanto em grupos de
risco como em criancas saudaveis.

A experiéncia da mestranda na utilizacdo de escalas iniciou-se em 2008, a partir
da insercdo no Projeto de Pesquisa Saude do Binémio Maée-Filho (SABIMF), do
Departamento de Enfermagem, da Faculdade de Farmécia, Odontologia e Enfermagem, da
Universidade Federal do Ceard, criado em 2002, o qual promove investigacbes na area da
salde da crianca e da mulher/mée.

Em decorréncia da participacdo no projeto, surgiu a oportunidade da discente de
graduacdo tornar-se bolsista de Iniciacdo Cientifica PIBIC/CNPq e trabalhar com avalia¢do do
desenvolvimento infantil com utilizagdo do Harris Infant Neuromotor Test (HINT), lidando
com o perfil dos cuidadores da crianga entre trés e 12 meses de idade, com énfase no
desenvolvimento infantil (SILVA; MAIA; CARDOSO, 2009), e com a AIMS, aplicando a
escala com criangas a termo e preé-termo aos quatro e seis meses de vida (SILVA; MAIA,;
CARDOSO, 2010). Da pesquisa desenvolvida durante o segundo ano como bolsista, a
monografia de conclusdo de curso de graduacdo foi elaborada, abordando a confiabilidade da
versdo brasileira da Aberta Infant Motor Scale (AIMS) (SILVA, 2010), tendo sido obtidas as
propriedades psicométricas confiabilidade intraclasse (p=0,005, 0=0,954) ¢ interclasse

(p=0,005, 0=0,955) para referida escala. As referidas escalas foram traduzidas como
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resultados do pés-doutorado de Cardoso (2007), realizado na Escola de Enfermagem da
Universidade de Victoria/Canada.

Assim, focalizam-se como objeto de estudo a avaliagdo do desenvolvimento
infantil, contemplando a avaliacdo motora do nascimento aos 18 meses de vida por meio da
aplicacdo de tecnologias em salde voltadas para consulta de enfermagem a crianca
considerada saudavel ou com risco para altera¢fes no crescimento e desenvolvimento infantil,
utilizando a AIMS com titulo na versdo brasileira Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA),
assim como os marcos do desenvolvimento infantil contidos no Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento do Ministério da Sadde (BRASIL, 2011).

O Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento faz parte da CSC, composta por
11 se¢Oes, cada uma delas, por sua vez, constituida por quatro descricdes de comportamentos,
contemplando quatro indicadores: (1) psicoafetivo, (2) psicomotor, (3) social e (4) maturativo,
0s quais descrevem os comportamentos da crianca, e ao lado de cada um deles, existe a faixa
de idade em que se espera que a crianca apresente determinado comportamento. Tal
instrumento é utilizado para realizacdo do acompanhamento do desenvolvimento infantil
desde o nascimento aos trés anos de idade por profissionais de salde, principalmente na
atencdo basica (BRASIL, 2011).

Pesquisas anteriores realizadas pelos integrantes do SABIMF (SILVA, 2009;
SILVA, MAIA, CARDOSO, 2009; SILVA, MAIA, CARDOSO, 2010; SILVA, 2010; MAIA,
2010; SILVA, CARDOSO, 2011; LOPES, 2011) contemplaram a populacdo residente no
municipio de Fortaleza, ndo havendo visdo da avaliacdo do desenvolvimento motor infantil
em outras regides do Estado do Ceara. Portanto, surgiu a necessidade de expandir o territério
de coleta. Optou-se, entdo, por desenvolver a pesquisa nos municipios de Fortaleza e Sobral,
pois se configuram como Células Regionais de Saude — CERES, abrangendo duas
macrorregides de salde do Estado do Ceara.

Com base no exposto, questionou-se:

1. Existe diferenca entre o desempenho motor grosso de criangas residentes em
Fortaleza e em Sobral?

2. O desenvolvimento motor grosso da crianga de zero aos 18 meses de vida
apresenta diferencas quando dos parametros da escala AIMS e os marcos contidos no
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (BRASIL, 2011)?

3. As caracteristicas neonatais, socioeconémicas e demogréficas influenciam o
desenvolvimento motor grosso, quando as criangas séo avaliadas pela AIMS e pelo

Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude?
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Avaliar o desenvolvimento motor de criangas com idade entre zero e 18 meses.

2.2 Especificos

e Analisar o desenvolvimento motor de criangas residentes em Fortaleza e Sobral com
idade entre zero e 18 meses, usando as escalas Alberta Infant Motor Scale/AIMS e os
marcos do desenvolvimento infantil contidos no Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC);

e Verificar a existéncia de diferenga no desempenho motor grosso de criangas de zero a
18 meses de vida residentes em Fortaleza e Sobral;

e Comparar o desenvolvimento infantil de criancas, segundo os percentil e escores finais
da escala AIMS, com o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério
da Saude (CSC);

e Verificar associacdo das variaveis neonatais e dados socioecondmicos e demograficos
de pais/responsaveis por criangas com os escores finais da escala AIMS e codificacao

Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1. Desenvolvimento humano

O desenvolvimento humano ocorre a partir da unido do dvulo com o
espermatozdide, ocorrendo entdo sucessivos eventos durante o periodo gestacional, os quais
sdo responsaveis pela formacdo dos 6rgdos e sistemas que compdem o ser humano.

O desenvolvimento engloba uma transformacdo complexa, dindmica e
progressiva, incluindo crescimento e maturacdo, aléem dos aspectos psiquicos e sociais,
proporcionando o aumento da capacidade do individuo em realizar diferentes tarefas,
desempenhando funcdes de complexidade cada vez maior. O crescimento detém aspectos
quantitativos das proporcdes do organismo, trata das mudancas nas dimensdes corporeas,
como peso, altura, entre outros, parametros que sdo mensurados desde o periodo pré-natal e
comparados com a populacao geral por meio de graficos e tabelas (CARVALHO et al., 2009).

Desde o periodo pré-natal, o concepto deve ser observado e avaliado quanto ao
crescimento e desenvolvimento, uma vez que ainda neste periodo € possivel detectar
provaveis desvios passiveis de intervencdo precoce por parte da equipe de saude. Com o
nascimento, o0 RN passa por adaptacGes cardiorrespiratorias, térmicas, nutricionais,
metabdlicas, imunoldgicas, psicoldgicas, entre outras para enfrentar a vida extrauterina,
fatores que podem influenciar no processo de crescimento e desenvolvimento saudavel desta
crianca. Quando o periodo gestacional € modificado, ocorrendo o nascimento antes de 37
semanas, tém-se a prematuridade, que consiste em um fator de risco para o desenvolvimento,
uma vez que a crianga apresenta 6rgaos e sistemas imaturos, podendo revelar futuramente um
padréo de desenvolvimento motor e neurologico diferenciados das criancas nascidas a termo
(LINO, 2008).

Além da prematuridade, fatores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos e ambientais,
assim como as interacdes entre eles, principalmente durante o primeiro ano de vida, estdo
relacionados ao desenvolvimento neuropsicomotor das criancas. Portanto, ha efeito
cumulativo no risco da crianga apresentar atraso, uma vez que caracteristicas multifatoriais
estdo envolvidas no processo de desenvolvimento infantil (NASCIMENTO; MADUREIRA,;
AGNE, 2008). Criancas biologicamente saudaveis também podem ter o desenvolvimento
prejudicado por fatores de risco importantes, como auséncia dos pais, utilizacdo de
brinquedos e/ou estimulos inadequados para faixa etéria, falta de orientacdo pedagdgica e de
socializagéo precoce e baixa condic¢do socioecondmica familiar (BARROS et al., 2003).
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Ao se avaliar o desenvolvimento motor grosso durante o primeiro ano de vida,
espera-se, dentre outras coisas, que até o primeiro més de vida, o RN vire a cabeca quando de
brucos, ajuste a postura quando apoiado no ombro, possa rolar para o canto ou a borda do
berco quando de brugos e que os movimentos de braco e perna sejam reflexivos; até o
segundo més de vida sustente a cabecga 45 a 90 graus, quando de brugos, e possa segurar a
cabeca parada quando apoiado na posi¢do sentada; no terceiro més de vida, role de decubito
lateral para o dorsal ou do dorsal para o lateral e segure a cabeca ereta e parada; aos quatro
meses, quando sentado com apoio, incline as costas para frente e flexione os joelhos, possa
suportar o peso nas pernas quando ajudado a ficar de pé e sustente a cabeca quando colocado
na posicao sentado; ao completar cinco meses, venha para posi¢do sentada quando puxado,
rola de decubito dorsal para ventral, sente-se sozinho momentaneamente; com seis meses,
sente-se sem apoio, possa rastejar 2,5 cm para frente e para trds, movimenta-se de um lugar
para outro rolando; aos sete meses, fique de pé com apoio, comece a engatinhar ou andar sem
equilibrio; com oito meses, levante-se e retoma a posic¢ao sentada; aos nove meses, ande com
ajuda, engatinhe, rasteje ou ande sem equilibrio quando permitido; no décimo més, fique de
pé sozinho, possa subir e descer degraus, sente-se sem ajuda; aos onze meses, possa andar
sozinho, comece a inclinar-se para frente e recupera-se e empurra os brinquedos; e aos doze
meses, a capacidade de andar continue e a crianca possa subir em sofads e cadeiras
(MARTINEZ et al., 2007).

E importante salientar que existem variages no desenvolvimento de cada crianca,
nascidas ou ndo a termo, e que 0s marcos apresentados servem como referéncia, ndo sao
obrigatorios, uma vez que o desenvolvimento ndo é possibilitado e influenciado por um
conjunto de fatores e processos em interacdo dinamica, com alto grau de imprevisibilidade
(CARVALHO; KOLLER; LORDELO, 2002). Além disso, para criangas pre-termo, €
necessario corrigir a idade, para avaliar seu desenvolvimento motor grosso, pois esta area do
desenvolvimento parece desenvolver-se de acordo com a idade corrigida e ndo com a idade
cronoldgica (RASTIFFE; GHERPELLLI, 2006).

Vale ressaltar que bebés necessitam de espago par se movimentar e liberdade para
desenvolver duas habilidades de forma natural e ndo precisam aprender propriamente as
funcdes motoras basicas, como agarrar, engatinhar e andar. A medida que o sistema nervoso
central, os musculos e 0s 0ssos estiverem preparados e o0 ambiente oferecer as devidas
oportunidades de exploragdo e préatica, 0s bebés mostram-se capazes e surpreendem os adultos
ao seu redor com suas novas conquistas (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006).
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O processo de formagdo da satde fisica e mental ocorre essencialmente durante os
primeiros anos de vida, quando acontecem grandes evolugdes em curtos periodos de tempo.
Neste contexto, faz-se essencial o0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianca, possibilitando a deteccdo de disturbios e a intervencdo precoce neste processo
(ARMOND; VASCOCELOS; MARTINS, 2002).

Considera-se, portanto, os principais fatores de risco para 0 crescimento e
desenvolvimento infantil adequado: baixo peso ao nascer, prematuridade e condicdes
socioeconémicas. Uma vez estabelecidos os riscos, deve-se avaliar e intervir previamente,
com intuito de estimular a crianca e orientar os pais a também contribuir para o
desenvolvimento da crianca. Para tanto, na area da Salde, devem existir programas
estruturados e continuados de intervencdo preventiva na modalidade de seguimento
longitudinal multidisciplinar para promover qualidade de vida aos bebés sobreviventes
nascidos prematuramente (LINHARES et al., 2003).

O diagndstico precoce de distdrbios do desenvolvimento motor permite aos
profissionais identificarem os fatores desencadeantes das dificuldades apresentadas,
possibilitando a formulacao de um plano de intervenc@es direcionado, englobando o tempo de
prética para cada habilidade e as metas de desempenho da crianga (VALENTINI et al., 2008).

O acompanhamento do desenvolvimento infantil deve ser oferecido também
aquelas criancas que aparentemente ndo possuam fatores de risco pré-estabelecidos, uma vez
que a avaliacdo do desenvolvimento durante os primeiros anos de vida é considerada um dos
mais aceitos e utilizados métodos clinicos para examinar a maturidade e integridade
neurolégica e o bem-estar geral de uma crianca (SANTOS et al., 2004). Destaca-se que a
vigilancia do desenvolvimento compreende tanto a detec¢do de patologias como as atividades
relativas a promoc¢do do desenvolvimento adequado, consistindo em um processo continuo,
flexivel e que necessita do envolvimento de todas as pessoas que formam parte do convivio da

crianca, profissionais da saude, familiares, professores, entre outros (FORTALEZA, 2012).

3.2. Assisténcia de enfermagem no desenvolvimento infantil

Na Conferéncia de Alma-Ata, realizada no Cazaquistdo, em 1978, foi recomendada a
monitoracdo do crescimento infantil e, em 1983, o impacto da mortalidade infantil passou a
ser pauta politica, sendo reconhecida politicamente nos paises ocidentais e implantado o
programa completo de bem-estar materno-infantil, no sentido de elevar o nivel de saide da
crianga (ROSEN, 1994).
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No Brasil, o reconhecimento da importancia da atencdo a saude da crianca ocorreu
no inicio de 1920, sob influéncia europeia, neste periodo foram criadas as primeiras leis de
protecdo a infancia. Porém, somente em 1984, com a criacdo do Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Crianca (PAISC) pelo Ministério da Saude, foi realmente reconhecida a
temética que ganhou relevancia no cenario nacional (ROCHA, 1987).

As cinco agdes béasicas do PAISC, com enfoque na assisténcia integral a satde da
crianga, surgiram como resposta aos agravos de saude mais frequentes e de maior peso na
morbidade e mortalidade da crianca de zero a cinco anos de idade: aleitamento materno e
orientacdo alimentar para o desmame; controle da diarreia; controle das doengas respiratorias
na infancia; imunizacgdo; e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento. Portanto, o
maior objetivo do PAISC consiste em assegurar a integralidade na assisténcia prestada pelos
servicos de saude, priorizando acdes preventivas, com objetivo de assegurar crescimento e
desenvolvimento adequados a crianca, deslocando, assim, o enfoque das acdes de cunho
curativo, voltadas as patologias (BRASIL, 2002).

A estratégia Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI),
elaborada pela Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e Fundo das NagOes Unidas para Infancia (UNICEF), criada em 1996, tem como
objetivos: reducdo da mortalidade de criangas menores de cinco anos de idade; diminuicdo da
incidéncia e/ou gravidade dos casos de doencas infecciosas e distirbios nutricionais; garantia
de qualidade da atencdo a saude dos menores de cinco anos, tanto nos servi¢os de saude
guanto nos domicilios e na comunidade; o fortalecimento da promocéo a saude e das acoes
preventivas na infancia (PARANHOS; PINA; MELLO, 2011).

No Brasil, existem programas de acompanhamento de bebés de risco desde a
década de 1980, no programa, sdo acompanhadas a crianca e sua familia por equipe multi e
interdisciplinar, que tém como objetivo avaliar e acompanhar os diversos aspectos da salde
da crianga, englobando condigdes fisicas, alem de disturbios cognitivos e comportamentais
(LOPES; LOPES, 1999). Porém, sabe-se que a triagem do desenvolvimento definida como a
utilizacdo sistemética de um instrumento padronizado breve para identificar criangas que
podem apresentar distarbios do desenvolvimento, deve ser aplicada a todas as criancgas,
mesmo sem fatores de risco ou alteragdes aparentes (AAP, 2006).

A assisténcia de enfermagem a crianca é abrangente, além da utilizacao da técnica
correta ou do dominio dos conhecimentos relacionados as patologias, exige atencdo especial a
crianca e sua familia, atendendo as suas necessidades emocionais, estabelecendo vinculos,

conforme a fase de desenvolvimento em que se encontra e, especialmente, quando vivencia
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algum problema de satde, como um desvio no processo de desenvolvimento. Por isso, faz-se
necessario aprimoramento continuado, unindo novos conhecimentos a pratica profissional
(CINTRA; SILVA; RIBEIRO, 2006).

No tocante a prestacdo da assisténcia de enfermagem de forma adequada para
crescimento e desenvolvimento infantil adequado, estudiosos afirmam que a prevengéo e
promocdo da saude sdo primordiais para diminui¢cdo da mortalidade infantil. Tais estudos
enfatizam, ainda, a importancia da equipe multidisciplinar nesse processo de atencdo a
crianca, destacando o papel do enfermeiro nesta equipe, evidenciando a sistematizacdo da
assisténcia, bem como a organizagéo das informac6es, corroborando para melhor assisténcia
em saude e reducdo da mortalidade infantil (PINA et al., 2006; SOARES et al., 2004;
MONTEIRO; FERRIANI, 2000).

Um dos papéis do profissional de enfermagem é o de educador em salde, ao
exercer tal papel, o enfermeiro promove orientagdes quanto a evolugdo normal do crescimento
e do desenvolvimento infantil, reforca condutas positivas, propde alternativas a familia para
resolucdo de problemas e mantém sempre um elo de apoio e confianga mdtua. Entretanto, no
tocante a deteccdo de falhas no desenvolvimento da crianga, observa-se que ainda existe
deficiente atuacdo por parte deste profissional, em relacdo as intervengdes, o que gera
necessidade de aprimoramento na &rea (NOBREGA et al., 2003).

A puericultura tem o objetivo de acompanhar o crescimento da crianga na
expectativa de reduzir a incidéncia de enfermidades, acentuando as habilidades da mesma,
para que todo o potencial do desenvolvimento seja alcancado, para tanto sdo preconizadas
sete consultas durante o primeiro ano de vida, duas consultas no segundo ano e uma consulta
anual dos trés aos seis anos (VASCONCELOS et al., 2012). A consulta de enfermagem a
crianga, na qual hd acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, consiste em
uma atividade incorporada as areas de atencdo primaria & saude, haja vista que constitui um
modelo assistencial adequado as necessidades de satde da populagéo, além de ser primordial
para prevencao de desvios psicomotores (OLIVEIRA; CADETE, 2009).

Na atencdo priméria a saude, destaca-se linguagem padronizada e ordenada sobre
a prética de enfermagem, com enfoque na sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, o que
ird contribuir para organizacdo dos servicos de saude, bem como para o planejamento de
acOes e estabelecimento de prioridades, contribuindo assim para melhoria da qualidade da
atencdo a saude da crianca (CARVALHO et al., 2009). Ressalta-se, ainda, a importancia da
relagdo positiva entre o profissional e as mées das criangas, com realizacdo de atividades

centradas na atencdo primaria, desenvolvimento de estratégias de Educacdo em Salde, com
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foco na promogao da saude e no “empoderamento” do individuo (VASCONCELOS et al.,
2012).

3.3. Instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento infantil

O uso de escalas/instrumentos confidveis para avaliacdo do desenvolvimento, com
comprovada sensibilidade e especificidade, e adequados a cada faixa etaria, é de suma
importancia no processo de crescimento e desenvolvimento infantil, visto que estas/estes
avaliam diferentes aspectos, sdo de baixo custo, ndo invasivas/os e principalmente permitem o
diagndstico e a intervencao precoce diante de alteracdes encontradas (CAMPOS et al., 2006).
Outra vantagem apresentada pelos instrumentos de avaliagdo do desenvolvimento infantil é a
aplicabilidade tanto em grupos de risco como em criancas saudaveis.

Segundo Silva e Cardoso (2011), internacionalmente, 0s instrumentos mais
aplicados sdo: Teste de Denver Il, Escala Movement Assessment of Infants (MAI); Bayley
Scales of Infant Development (BSID); Test of Infant Motor Performance (TIMP); AIMS;
Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI).

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

Apesar de as escalas apresentarem valor no processo de avaliagdo do
desenvolvimento infantil, sdo utilizadas apenas durante os primeiros anos de vida da crianca.
Baseadas em populagdes de contextos culturais distintos, torna-se dificil sua aplicacdo em
criancas maiores. Além disso, as escalas medem geralmente o que a crianc¢a faz, pois ndo sao
capazes de apreender o desenvolvimento como processo, nem de vislumbrar o potencial da
crianca (SUCUPIRA; WERNER; RESEGUE, 2000).

3.3.1 Alberta Infant Motor Scale
Dentre os varios instrumentos utilizados para avaliar o desenvolvimento infantil, a
Alberta Infant Motor Scale (AIMS) vem destacando-se por absorver o conceito
neuromaturacional e a teoria dos sistemas dinamicos. A partir da combinacdo entre a
Perspectiva Neuromaturacional e a Teoria dos Sistemas Dindmicos, admite-se que o
desenvolvimento motor normal é caracterizado por perspectivas (SILVA; CARDOSO, 2011).
Segundo a Teoria Neuromaturacional, somente o amadurecimento do sistema

nervoso central é responsavel pela aquisicdo das habilidades motoras, ocorrendo em
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sequéncia semelhante e em ritmo constante para cada lactente, por sua vez, a Teoria dos
Sistemas Dindmicos considera os fatores externos, como restricbes do organismo (peso, forga
muscular, género, condi¢Bes sensoriais), ambiente (gravidade, temperatura, aspectos
socioecondémicos e culturais) e tarefa (exigéncia e padrdo de movimento), como
influenciadores do processo de aquisicdo de habilidades motoras (PEREIRA, 2008).

Portanto, a primeira teoria considera que o desempenho motor é determinado por
informacdes genéticas e a segunda, gerado a partir da adaptacdo a situacdes especificas
influenciadas pelos fatores extrinsecos. Deste modo, a principio, 0s movimentos sao
altamente variaveis e, a seguir, os padrées 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
(PEREIRA, 2008; SILVA; CARDOSO, 2011).

A AIMS tem sido aplicada em vérias pesquisas nacionais e internacionais, que
objetivam verificar o desenvolvimento motor normal e de risco (CAMPOS et al., 2006;
FORMIGA; LINHARES, 2004; JENG et a.l, 2000; LINO, 2008; MANACERO; NUNES,
2008), constituindo confiavel instrumento de avaliacdo e acompanhamento das aquisi¢es
motoras do bebé ao longo do tempo. E uma combinag&o da descrigio detalhada de marcos do
desenvolvimento motor centrada na observacéo da atividade espontanea da crianca.

A escala foi publicada em 1994 por fisioterapeutas canadenses (PIPER,;
DARRAH, 1994) e objetiva avaliar o desenvolvimento motor amplo de RNs a termo e pré-
termos de zero a 18 meses de idade, identificando assim aqueles cujo desempenho motor
esteja atrasado ou anormal em relacdo ao grupo normativo (VIEIRA; RIBEIRO; FORMIGA,
2009).

E uma escala puramente observacional da performance motora infantil, composta
por 58 itens, divididos em quatro subescalas, sendo cada uma delas determinada por uma
postura basica: prono (21 itens), supino (nove itens), sentado (doze itens) e de pe (dezesseis
itens), cada item € representado por uma figura e uma descri¢ao da posigéo vista na figura, de
acordo com as etapas de desenvolvimento de cada subescala. Foi traduzida para lingua
portuguesa, conforme Cardoso (2007).

A primeira parte da escala aborda os seguintes dados: nome da crianga, numero de
identificacdo na pesquisa, nome do examinador, local da avaliacdo, data da avaliacdo exata,
data do nascimento exata, idade cronoldgica exata (registro em meses/dias) e idade corrigida

exata para criangas pré-termo.



33

Durante a avaliacdo, deve ser criado ambiente familiar para crianga, permitindo
que os pais fiqguem préximos a ela com brinquedos para estimular a crianga a se movimentar.
A partir deste momento, é realizada a observacdo da movimentacéo livre da crianca em quatro
posicBes: em decubito ventral (prono), dorsal (supino), sentado e de pé. O objetivo é observar,
em cada posicao, as posturas assumidas pela crianca.

Os itens avaliam os padrdes motores e posturas, usando-se trés critérios:
alinhamento postural, movimentos antigravitacionais e superficie de contato (sustentacdo de
peso) (FORMIGA; LINHARES, 2009).

Na posicdo “prono” (decubito ventral), tém-se 21 itens, descritos a seguir:
prono(1l) — o bebé permanece em flexdo fisioldgica e vira a cabeca para liderar o nariz da
superficie; prono(2) — o bebé eleva a cabega assimetricamente a 45° mas ndo consegue
manter a cabeca na linha média; apoio em prono — o bebé coloca os cotovelos atras dos
ombros e eleva a cabeca sem sustentacdo a 45°% suporte nos antebracos (1) — o bebé eleva e
mantém a cabeca acima de 45° os cotovelos alinhados aos ombros e o térax centralizado;
mobilidade em prono — o bebé mantém a cabecga a 90° e apresenta transferéncia de peso ndo
controlada; suporte nos antebracos (2) — o bebé coloca os cotovelos a frente dos ombros e
apresenta flexdo ativa do pescogo com a cabeca na linha média com alongamento do pescoco;
suporte com o braco estendido — o0 bebé mantém os bracos estendidos e apresenta flexdo ativa
do pescoco com a cabeca na linha média e o térax elevado, com transferéncia lateral do peso;
rolando de prono para supino sem rotacdo — o0 bebé inicia 0 movimento com a cabeca e 0
tronco se move como uma unidade; nadando — o bebé apresenta padrdo extensor ativo;
alcancando com apoio no antebrago — 0 bebé apresenta transferéncia de peso ativa para um
dos lados e é capaz de alcance controlado com bracgo livre; pivoteando — o bebé pivoteia,
movimentando bragos e pernas, com flexdo lateral do tronco; rolando de prono para supino
com rotacdo — o bebé muda de posi¢do com rotagdo do tronco; quatro apoios (1) — o bebé
mantém as pernas flexionadas, abduzidas e rodadas externamente, com lordose lombar;
deitado apoiado sobre o lado — o bebé mantém a posicdo com a dissociacdo das pernas,
estabilidade dos ombros e rotacdo no eixo do corpo; arrastar reciproco — o bebé se movimenta
bragos e pernas reciprocamente com rotacdo do tronco; passando de quatro apoios para
sentado ou meio sentado — o bebé brinca na posi¢do e pode passar para a posi¢ao sentado;
engatinhando reciprocamente (1) — o bebé apresenta pernas abduzidas e rodadas
externamente, lordose lombar e com transferéncia de peso de um lado para outro com flexao
lateral do tronco; alcangando com o brago de suporte estendido — o bebé alcanga com o brago

estendido e rotacdo do tronco; quatro apoios (2) — o bebé mantém os quadris alinhados e
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espinha lombar retificada; quatro apoios modificados — o bebé brinca na posi¢do e pode se
mover para adiante; engatinhando reciprocamente (2) — o bebé mantém a espinha lombar
retificada e se move com rotagédo do tronco.

Na posigdo “supina” (decubito dorsal), tém-se nove itens: deitado em supino (1) —
0 bebé permanece em flex&o fisioldgica, com rotacdo da cabeca, mdo na boca e movimentos
aleatorios dos bracos e das pernas; deitado em supino (2) — o bebé gira a cabeca em diregdo a
linha média; deitado em supino (3) — o bebé mantém a cabeca na linha média, move o0s
bracos, mas ndo consegue leva-los a linha média com controle ativo; deitado em supino (4) —
0 bebé flexiona o pesco¢o em dire¢do ao tronco e leva as maos a linha média; maos em
direcdo aos joelhos — o bebé alcanca os joelhos com as maos, com flex&o do pescogo e dos
musculos abdominais; extensao ativa — 0 bebé empurra-se em extensao com as pernas; maos
em direcdo aos pés — o0 beb& consegue manter as pernas parcialmente elevadas, com
mobilidade pélvica ativa e toca 0s pés com as maos; rola de supino para prono sem rotacao —
0 bebé retifica a cabeca lateralmente e move o tronco como uma unidade; rola de supino para
prono com rotacdo — o beb& muda de posicdo com rotagdo do tronco.

Na posi¢do “sentado”, tém-se 12 itens: sentado com suporte — o bebé levanta e
mantém a cabeca na linha média brevemente, quando colocado nesta posicdo pelo avaliador;
sentado com bragos apoiados — 0 bebé mantém a cabeca na linha média e suporta seu peso
brevemente apoiados pelos préprios bracos; puxado para sentar — o bebé flexiona ativamente
0 pescoco, encostando o0 queixo no térax, com a cabeca a frente do corpo, quando puxado para
esta posicdo pelo avaliador; sentado sem suporte — o bebé apresenta aducdo escapular e
extensdo do Umero, porém ndo consegue manter a posi¢do; sentado com apoio dos bracos — o
bebé apresenta espinha toracica estendida e movimenta a cabeca livremente, apoiado nos
bracos estendidos; sentado sem sustentagdo e apoio dos bragos — 0 bebé& consegue manter a
posicdo momentaneamente, mas ndo pode ser deixado sozinho na posi¢do sentado
indefinidamente; transferéncia de peso na posic¢ao sentado sem apoio — o bebé ainda ndo pode
ser deixado sozinho neste posicao, pois ndo consegue se equilibrar, apresentando transferéncia
de peso para frente, para trds ou para os lados; sentado sem o apoio dos bragos (1) — o bebé
move 0s bracgos distante do corpo, pode brincar com um brinquedo e pode ser deixado
sozinho; alcance com rotacdo quando sentado — o bebé senta independentemente e pode
alcancar um brinquedo com rotacdo do tronco; sentado para prono — o bebé se move da
posicdo sentado para prono, puxando-se com 0s bragos, as pernas permanecem inativas;

sentado para quatros apoios — o0 bebé eleva ativamente a pelve, naddegas e a perna que ndo esta
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suportando 0 peso para assumir a posi¢ao quatro apoios; sentado sem o suporte dos bracos (2)
— 0 bebé sai e entra na posigédo sentada com controle ativo e a posi¢do das pernas varia.

Na posigdo “em pé”, tém-se 16 itens: apoiado em pé (1) — o bebé apresenta flexdo
intermitente do quadril e joelhos, quando colocado nesta posicdo pelo avaliador; apoiado em
pé (2) — o bebé mantém a cabeca alinhada ao corpo, quadris atras dos ombros e movimentos
variados das pernas, quando colocado nesta posicdo pelo avaliador; apoiado em pé (3) — 0
beb& mantém o quadril alinhado com os ombros, com controle ativo do tronco e movimentos
variados das pernas, quando colocado nesta posicdo pelo avaliador; puxa-se para ficar em pé
com apoio — 0 bebé empurra-se para baixo com os joelhos e bragos estendidos; puxa-se para
ficar em pé/fica em pé — o bebé puxa-se para ficar em pé e consegue, porém com transferéncia
de peso de um lado para outro; em pé apoiado com rotacdo — 0 bebé permanece em pe,
apoiado com uma das maos e gira o tronco e a pelve; andando de lado sem rotacdo — o bebé
consegue andar de lado, sem rotagdo do tronco e apoiado em uma superficie; semiajoelhado —
0 bebé pode ficar em pé, ajoelhar se ainda apoiado e brincar na posicdo; abaixamento
controlado a partir da posicdo em pé com apoio — 0 bebé apresenta abaixamento controlado e
pode voltar para posicdo em pé, sem desequilibrar; andando de lado com rotacdo — o bebé
anda de lado com rotacdo do tronco e pelve; fica em pé sozinho — o bebé consegue ficar em pé
solto momentaneamente, com reacGes de balance com os pés; primeiros passos — o0 bebé anda
independentemente, movendo-se rapidamente com passos curtos; fica em pé a partir do
agachado modificado — o bebé move-se de agachado para posicdo em pé com flexdo e
extensdo controlada de quadril e joelhos; fica em pé a partir da posicdo quadrupede — o bebé
empurra-se rapidamente com as méos para ficar em pé; anda sozinho — o bebé anda
livremente, com equilibrio; agacha-se — o bebé consegue agachar-se a partir da posicdo em pé
e mantém a posicao pelas reacdes de balance com o0s pés e a posic¢ao do tronco.

Ao final é realizado o somatério da pontuagdo alcangada, esta é convertida em
percentil por meio do grafico que compde a escala, o qual relaciona a pontuacdo total
alcancada com a idade exata da crianca no momento da avaliacdo. A interpretacdo dos
resultados é procedida com base na posi¢do da crianca na curva de desenvolvimento, sendo
gue, quanto mais alto o percentil, menor o risco de atraso no desenvolvimento motor.

Através da andlise das habilidades motoras apresentadas por cada crianga, obtém-
se ndo somente o que ja foi consolidado no desenvolvimento motor, como também o
potencial emergente do mesmo, a partir da qual a intervengéo é norteada no contexto clinico e
nas orientacdes aos pais, voltadas para o ambiente caseiro (MIRANDA; AMARAL; BRASIL,
2012).
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Ressalta-se que os escores finais foram classificados em cinco faixas de percentis:
0-10 (desempenho atipico), 11-25 (desempenho suspeito), >25 (desempenho normal)
(FORMIGA; CEZAR; LINHARES, 2010).

Quanto as propriedades psicométricas, a AIMS apresenta alta confiabilidade
interavaliadores (0,96-0,99) e de teste-reteste (0,86-0,99), a sensibilidade varia de 77,3 a
86,4% aos quatro meses e especificidade ¢ de 65,5% aos oito meses (SANTOS; ARAUJO;
PORTO, 2008).

E um teste de critério de referéncia, com classificacdo percentual normatizada
para permitir a determinacéo de onde o individuo se encontra, em uma medida de habilidade
ou traco comparado com aqueles do grupo referente. Porém, o uso da classificacdo percentil
deve ser realizado com cautela, pois uma pequena mudanca na pontuacao bruta pode resultar
em uma grande alteracdo no percentil da classificagdo. Cumpre ressaltar que a AIMS ainda
néo foi padronizada para populacgdo de bebés brasileiros (MANACERO; NUNES, 2008).

Em estudo realizado por Vieira et al. (2007), observou-se quanto ao
desenvolvimento motor dos bebés pre-termo brasileiros, quando comparado aos padrdes
normativos canadenses, que apenas 12% da amostra foi classificado como normal, de acordo
com os padrdes normativos do grupo canadense, reforcando a necessidade de estudar mais o
desenvolvimento motor de bebés brasileiros a termo e pré-termo, a fim de estabelecer padrbes
normativos de nossa cultura.

O Alfa de Cronbach é o método mais utilizado na literatura para medir a
consisténcia interitens, consistindo em um indice aplicado de uma Unica vez, e seu resultado
reflete a semelhanga entre o conteldo dos itens analisados, sendo proporcional a esta
(SACCANI, 2009).

A avaliacdo da confiabilidade interavaliadores permite analisar a concordancia de
um determinado instrumento, resultando em um indice de fidedignidade entre estes, sendo
esperado que este indice seja positivo e alto para garantir a validade dos resultados. Valores
acima de 0,800 demonstram correlacéo suficiente entre as respostas dos avaliadores para que
os resultados sejam considerados corretos (PASQUALLI, 2001).

3.3.2 Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento

O acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento, bem como a avaliagédo
constante do estado vacinal sdo ac¢Ges prioritarias para garantir a saude integral da crianca e a
reducdo da morbidade e mortalidade na infancia, tais agdes sdo preconizadas pelo PAISC e

vém sendo realizadas a partir da utilizacdo de instrumentos, como a ficha de acompanhamento
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do desenvolvimento, o cartdo da crianga e a CSC, 0s quais vém sendo revisados e atualizados
ao longo do tempo para que melhor assisténcia seja prestada a satde da crianca.

A Ficha de Acompanhamento do Desenvolvimento foi elaborada com o propdsito
de oferecer roteiro de observacdo e identificacdo de criancas com provaveis problemas de
desenvolvimento, adotada desde 1984 pelo Ministério da Salde, tendo sida revista e
ampliada. Em sua primeira versdo, houve a escolha por alguns marcos do desenvolvimento
das condutas motora (grosso e fina), visual, auditiva e social. A ficha de acompanhamento do
desenvolvimento deveria permanecer no prontuario da crianca, como também a padronizacéo
para o uso da ficha estar sempre no consultério, ao alcance de profissionais de saude, o que
facilitaria o exame e daria maior confiabilidade aos achados clinicos (BRASIL, 2002).

A observacdo do desenvolvimento deve ser realizada durante a consulta da
crianca. O profissional deve observar os marcos ou indicadores desde o primeiro contato com
a crianca, quando a mée entra no consultdrio, estando atento a todas as reacdes da crianca.
Somente o que for absolutamente necessario, é que devera ser realizado na mesa de exame,
uma vez que a crianca no colo da mée se mostra mais cooperativa e tranquila (BRASIL,
2002).

O antigo cartdo da crianga utilizava apenas o aumento mensal do peso como
principal indicador do crescimento normal e sadio da crianga, ou Seja, a curva de crescimento
com pontos de cortes e padrbes de referéncia que permitia aos profissionais de salde e aos
pais acompanharem o crescimento e o desenvolvimento das crian¢as menores de cinco anos.
Em 2005, o Cartdo da Crianca foi revisado pelo Ministério da Saude, resultando na CSC, com
ampliacdo da faixa de acompanhamento para dez anos de idade. O novo instrumento contém,
além das informacbes do cartdo da crianca, dados sobre a gravidez, parto e puerpério,
orientacOes relevantes sobre a alimentagdo saudavel, gréaficos de perimetro cefélico
(PC), espago para anotacdo de estatura e de intercorréncias clinicas (CARVALHO et al.,
2009).

Ainda na versdo de 2005, a CSC apresentava 0s marcos do desenvolvimento, 0s
quais eram apresentados em figura e ao lado a descricdo de comportamentos que a crianga
deveria apresentar em determinada idade. Tais marcos serviriam como subsidios para dialogar
com a familia, obtendo maiores informacGes sobre o que ndo se poderia observar durante a
consulta e orientar para os cuidados necessarios (BRASIL, 2005).

A CSC deve ser disponibilizada ainda na maternidade, sendo do Sistema Unico de
Salde (SUS) ou de planos privados de salide. Os cartfes-espelho devem ser disponibilizados

nos Centros de Saude da Familia (CSF), ttm o objetivo de facilitar o0 acompanhamento da
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crianga pelos agentes comunitarios de salde e demais profissionais da atencdo basica.
Ressalta-se que é fundamental o preenchimento adequado dos dados pelos profissionais de
salde, pois a caderneta configura-se como instrumento para intermediar a relacdo entre os
pais/responsaveis e os profissionais de salde.

A CSC, versdo 2011, é composta pela identificacdo da crianga, endereco,
informacdes acerca do registro civil, dos direitos dos pais e da crianga, dos primeiros dias de
vida, da amamentacdo do bebé, traz ainda dez passos para uma alimentacdo saudavel de
criancas até os 10 anos de idade, vigilancia do crescimento e desenvolvimento da crianca,
calendario de vacinacdo, cuidados com a salde bucal, ocular e auditiva, cuidados para evitar a
diarreia e a desidratacdo e cuidados com a seguranca da crianga. Além disso, ha uma secdo
destinada ao registro dos profissionais de salde, acerca da gravidez, parto e puerpério, dados
do nascimento, anotacdes, vigilancia do desenvolvimento pelo profissional, o qual abrange os
principais fatores de risco e alterac@es fisicas, associados aos problemas do desenvolvimento,
bem como o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento de criangas do nascimento aos
trés anos de idade, o qual vem a ser uma adaptacdo da Ficha de Acompanhamento do
Desenvolvimento, apresentada ao inicio deste tdpico, traz ainda um guia basico para
acompanhamento de criancas com sindrome de Down, folha de registro de medidas
antropométricas, vigilancia de presséo arterial, dos procedimentos da salde bucal, ocular e
auditiva, da suplementacdo de ferro e vitamina A, das vacinas do calendario basico, da
alimentacdo da crianca e, por fim, de intercorréncias, como doencas, acidentes, alergias, entre
outros (BRASIL, 2011).

A CSC contém a sec¢do Principais fatores de risco e alteracdes fisicas associadas a
problemas do desenvolvimento. Elege como fatores de risco: auséncia ou pré-natal
incompleto; problemas na gestacdo, parto ou nascimento; prematuridade (< de 37 semanas);
peso abaixo de 2.500g; ictericia grave; hospitalizacdo no periodo neonatal; doencas graves,
como meningite, traumatismo craniano e convulsdes; parentesco entre pais; casos de
deficiéncia ou doengca mental na familia; fatores de risco ambientais, como violéncia
doméstica, depressdo materna, drogas ou alcoolismo entre os moradores da casa, suspeita de
abuso sexual etc. Entre as alteracGes fisicas destacadas, tém-se: PC < -2 escores z ou > +2
escores z; presenca de alteracdo fenotipicas; fenda palpebral obliqua; olhos afastados;
implantacdo baixa de orelhas; labio leporino; fenda palatina; pesco¢o curto e/ou largo; prega
palmar Unica; quinto dedo da mao curto e recurvado (BRASIL, 2011)

O instrumento proposto para vigilancia do desenvolvimento infantil foi elaborado

no contexto do AIDPI, o qual propde abordagem simultanea e integrada a saude da crianca
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através da sistematizacdo da assisténcia clinica, considerando a¢des curativas, bem como
medidas preventivas e de promogdo a salde (PARANHOS; PINA; MELLO, 2011). Tal
instrumento contempla a observacdo de algumas posturas, reflexos e comportamentos, 0s
quais foram reunidos segundo a observacio de alguns autores (LEFEVRE, 1990), bem como
de quatro escalas de desenvolvimento, utilizadas no cenario nacional e internacional
(BAYLEY; HENDERSON, 1993; FRANKENBURG; DODDS, 1967; GESELL;
AMATRUDA, 1945; PINTO; VILANOVA; VIEIRA, 1997).

O instrumento, portanto, consiste em uma tabela, composta por 11 se¢des, sendo
cada secdo composta pela descricdo de quatro marcos do desenvolvimento, contemplando
quatro indicadores: (1) psicoafetivo, (2) psicomotor, (3) social e (4) maturativo, sdo 44
marcos ao todo no instrumento e contemplam a crianca desde o primeiro més de vida até trés
anos de idade. Ao lado de cada indicador, ha instrucdes de como o profissional deve proceder
para observar o marco descrito e a idade esperada da crianga quanto a determinado
comportamento. O registro € realizado como P, quando o marco estiver presente; A, quando
estiver ausente; e NV, quando néo for verificado (BRASIL, 2011).

A analise é procedida a partir da classificacdo dos indicadores e seguindo o
quadro de “Orientacdo para a tomada de decisdo”, descrito a seguir: quando os dados da
avaliacdo forem auséncia de dois ou mais marcos para a faixa etaria anterior, a impressao
diagnostica serda “provavel atraso do desenvolvimento” e conduta “referir para avaliagdo
neuropsicomotora”; quando os dados da avaliagdo forem auséncia de um ou mais marcos para
a faixa etaria, a impressdo diagnostica serd “alerta para o desenvolvimento” e a conduta
“orientar a mae/cuidador sobre a estimulacdo da crianca e marcar retorno em 30 dias”; quando
os dados da avaliacdo forem todos os marcos para a faixa etaria estdo presentes, mas existem
um ou mais fatores de risco, a impressao diagnodstica sera “desenvolvimento adequado com
fatores de risco” e a conduta “informar a mae/cuidador sobre os sinais de alerta”; e quando 0s
dados da avaliacdo forem todos os marcos para a sua faixa estdo presentes, a impressdo
diagnostica sera “desenvolvimento adequado” e a conduta “clogiar a mée/cuidador, orienta-la
para que continue estimulando a crianca, retornar para o acompanhamento, conforme a rotina

do servico de saude e informa-la sobre os sinais de alerta (BRASIL, 2011).
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Tipo de pesquisa

Estudo do tipo descritivo, transversal, com enfoque analitico. O estudo transversal
é uma estratégia epidemioldgica que se caracteriza pela observacdo direta de determinada
quantidade de individuos em uma unica oportunidade (POLIT; BECK, 2011). Os estudos
transversais apresentam como vantagens, além da rapidez, baixo custo, facilidade de
execucdo, tendo alto potencial descritivo, fornecendo subsidios para o planejamento de acdes

de saude.

4.2 Local da pesquisa

Foi desenvolvida em Fortaleza e Sobral, municipios que compdem duas
macrorregides de saude do Estado do Ceard, configurando-se ainda como células regionais de
salde — CERES. Segundo dados do IBGE (2010), o municipio de Fortaleza possuia
populacdo de 8.452.381 habitantes, sendo 644.701 criancas de zero a quatro anos de idade. O
municipio de Sobral possui populacdo de 188.233 habitantes, 14.237 criancas até quatro anos
de idade (IBGE, 2010).

Optou-se pelos referidos municipios por serem considerados de expansao, tanto
no aspecto econdmico quanto académico, pois neles estdo localizadas universidades com
cursos de graduacdo na area da salude, como Enfermagem e Medicina, as quais propiciam
formacdo e qualificacdo de recursos humanos.

Fortaleza é dividida em seis Secretarias Executivas Regionais (SER) desde 1997,
segundo site da Prefeitura Municipal de Fortaleza, tendo 116 bairros e 92 CSF, conforme

ilustrado no quadro a seguir:

Secretaria Numero de Bairros | Namero de CSF
SER | 15 12
SERII 21 12
SER 1l 16 16
SER IV 19 12
SERV 16 20
SER VI 29 20

Quadro 1 — NUmero de bairros e Centros de Saude da Familia nas

Secretarias Executivas Regionais do municipio de Fortaleza/CE, 2012.
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O municipio de Sobral, por sua vez, possui 28 CSF, ¢ dividido em duas zonas:
Sede (urbana) e Rural. Ressalta-se, ainda, que em Sobral foram contemplados todos os CSF
da zona sede, contabilizando 15 CSF. As unidades da zona rural ndo foram investigadas, pois

no outro municipio estudado ndo havia zona rural, portanto, optou-se por realizar o estudo
apenas nos CSF da zona Sede.

[ SOBRAL }
|

ZONA URBANA (SEDE) ZONA RURAL
15 CSF 13 CSF

Diagrama 1 — NOmero de Centros de Saude da Familia no
municipio de Sobral/CE, 2012.

4.3 Populacdo/amostra

A populagdo foi composta por criangas da zona urbana, nas idades de zero a 18
meses, atendidas em CSF nos municipios referidos, bem como por seus pais/responsaveis.

A amostra foi composta por 330 criancas na idade de zero a 18 meses de idades.
A distribuicdo foi de 165 criancas para cada municipio, ou seja, Fortaleza e Sobral.

Optou-se por utilizar o célculo para estudos observacionais para uma variavel
numérica com distribuicdo normal. Este célculo tem como base a formula apresentada a
seguir, obedecendo aos seguintes valores: como a escala AIMS apresenta pontuagao que varia
de zero a 58, considerou-se como ponto médio o valor de 29. A partir de entdo, considerou-se
gue a média * trés desvios-padrdo englobariam um total de 29 pontos, o que motivou
estimativa do valor do desvio-padrdo de 42. Além disso, para o célculo da estimativa do
tamanho amostral, considerou-se erro absoluto de 1,5 pontos para o valor estimado e nivel de

significancia de 95%.

Formula aplicada:

Onde:
n: tamanho da amostra

Za: nivel de significancia em desvio-padrdo (1,96)
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o: desvio-padréo (9,6)
e: erro amostral (1,5 pontos)

No municipio de Sobral, foi realizada divisdo do numero amostral para cada um
dos 15 CSF da zona sede e em Fortaleza, optou-se por incluir o mesmo nimero de CSF,
sendo contemplados 15 CSF. A decisdo das unidades de satde a serem incluidas no estudo
ocorreu por meio de sorteio aleatorio simples dentre os CSF de Fortaleza pela pesquisadora,
até que o numero calculado para os CSF fosse atingido, no caso 15 unidades, as quais

contemplaram as seis SER.

4.3.1 Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo foram: crianca na idade de zero a 18 meses no momento
da aplicacdo da escala, corte de idade exigido por esta, independente da 1G; criangas atendidas
nas unidades escolhidas ou acompanhadas por uma das equipes da ESF das cidades; criancas
sem condi¢Ges morbidas e sem obstaculos para o desempenho espontaneo e demonstracao das

habilidades motoras.

4.3.2 Critérios de exclusao
Criancas com idade maior que 18 meses ou que apresentassem malformacéo que a

impedisse de desempenhar atividades motoras.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu junto as criangas atendidas nos CSF dos municipios
pesquisados, antes ou apds a consulta ou vacinacdo, realizada por algum componente das
equipes de ESF. A avaliacdo foi realizada por duas pesquisadoras com experiéncia em
avaliacdo do desenvolvimento infantil, em uma sala reservada no préoprio centro de saude,
espaco fisico necessario para que a crianca demonstrasse suas habilidades motoras de forma
livre e segura, nos turnos manha e tarde. Destaca-se que cada crianga foi avaliada apenas uma

vez, por somente uma das pesquisadoras.

4.4.1 Periodo de coleta
A coleta de dados ocorreu de fevereiro a maio de 2012, sendo articulada conforme
o andamento das unidades basicas de cada municipio, ocorrendo de forma concomitante em

ambos 0s municipios:
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e Avaliacdo do desenvolvimento da crianca dos CSF em Fortaleza, as quais
foram localizadas nas seis SER do municipio;

e Auvaliacdo do desenvolvimento da crianca dos CSF na zona urbana do
municipio de Sobral.

O deslocamento para o municipio de Sobral foi realizado por meio de transporte
rodoviario, sendo realizado quatro vezes durante o periodo de coleta.

Antes da avaliacdo propriamente dita, 0 ambiente era organizado, de forma que a
crianca tivesse espaco e conforto suficiente para demonstrar suas habilidades motoras. A
seguir, era realizada entrevista com o responsavel, momento que permitia maior interacao
com o pesquisador. Logo ap0s, a crianca era colocado sobre a superficie (colchdo, maca)

previamente preparada para avaliagdo em si.

4.4.2 Instrumentos de coleta

Foram utilizados trés instrumentos de coleta: escala AIMS, Instrumento de
Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saiude (BRASIL, 2011) e formulario
especifico, contemplando as variaveis socioecondmicas dos pais/responsaveis e as condicdes

de nascimento da crianga.

e Escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

Durante a avaliacdo com a escala AIMS (Anexo B), o examinador deve observar a
movimentacdo da crianca em cada uma das posturas basicas, considerando os aspectos do
desempenho motor, como a descarga de peso, a postura e 0S movimentos antigravitacionais.
A aplicacdo do teste ocorre em média em 20 minutos. O escore consiste em uma escolha
dicotomizada para cada item que deve ser avaliado como observado ou ndo observado. Cada
item observado no repertério das habilidades motoras da crianca recebe escore um (1) e cada
item nédo observado recebe escore zero (0). Os itens observados em cada uma das subescalas
sdo somados, resultando em quatro subtotais (prono, supino, sentado e de pé). O escore total
do teste € dado pela soma dos subtotais obtidos em cada subescala. Ao término da avaliacao, é
creditado um escore total (0-60 pontos, com pontua¢do méxima de 58), que é convertido em
percentis, variando de 5 a 90%, estabelecido com base na amostra normativa do teste (JENG
et al., 2000; LEE; HARRIS, 2005; MACCOQY et al., 2009; MIRANDA; AMARAL; BRASIL,
2012).
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Os escores finais foram classificados em cinco faixas de percentis: 0-10
(desempenho atipico), 11-25 (desempenho suspeito), >25 (desempenho normal) (FORMIGA;
CEZAR; LINHARES, 2010).

¢ Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento

Com o proposito de oferecer roteiro de observacdo e identificacdo de criangas
com provaveis problemas de desenvolvimento, foi elaborada Ficha de Acompanhamento do
Desenvolvimento, adotada desde 1984 pelo Ministério da Saude, porém revista e ampliada.
Em sua primeira versao, houve a escolha de alguns marcos do desenvolvimento das condutas
motora (grosso e fina), visual, auditiva e social.

A presente versdo, intitulada Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento
(Anexo C), foi revisada e faz parte da CSC, sendo composta por 11 se¢Oes, cada uma delas,
por sua vez, composta por quatro descricbes de comportamentos, contemplando quatro
indicadores: (1) psicoafetivo, (2) psicomotor, (3) social e (4) maturativo, 0s quais descrevem
0s comportamentos da crianca e ao lado de cada um deles, existe a faixa de idade em que se
espera que a crianca apresente determinado comportamento, portanto sao 44 marcos ao todo
no instrumento e contemplam a crianca desde o primeiro més de vida até trés anos de idade A
avaliacdo do desenvolvimento infantil encontrada pelo Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento do Ministério da Sadde (CSC) é classificada da seguinte forma: provavel
atraso no desenvolvimento, alerta para o desenvolvimento, desenvolvimento adequado com

fatores de risco e desenvolvimento adequado (BRASIL, 2011).

e Formulério

As variaveis socioeconémicas e as condi¢fes da criangca ao nascimento foram
registradas em formulario proprio (Apéndice A), mediante entrevista com o responsavel, com
objetivo de associar tais dados com o desempenho motor apresentado pelas criancas, tracar o
perfil ao nascimento das mesmas e o socioecondmico de suas familias e observar as
diferengas existentes, em relacdo ao desenvolvimento, ao perfil socioeconémico e ao
nascimento, entre os dois municipios estudados (Fortaleza e Sobral).

Dentre as variaveis socioecondmicas dos pais das criangas, foram incluidas no
presente estudo: o estado civil (nas seguintes categorias — solteiro(a)/ unido consensual/
casado(a)/ viuvo(a), a idade (em anos), o nivel de escolaridade (nas seguintes categorias —
Analfabeto/ Ensino fundamental incompleto/ Ensino fundamental completo/ Ensino médio

incompleto/ Ensino médio completo/ Ensino superior incompleto/ Ensino superior completo),
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a ocupacao profissional e renda familiar (em salario(s) minimos (SM)); quanto as condicGes
de nascimento das criangas, foram consideradas as seguintes: a data do nascimento (a partir da
qual a idade exata foi calculada e registrada em meses/dias), a IG (em semanas/dias), 0 peso
ao nascer (em gramas), a estatura (em centimetros), o PC (em centimetros), o perimetro
torécico (PT) (em centimetros), 0 APGAR no primeiro e quinto minutos, a ocorréncia ou ndo
de internacdo hospitalar, além do geralmente necessario (em caso de resposta afirmativa, foi
registrado o nimero de dias), 0 uso ou ndo de oxigenoterapia (em caso de resposta afirmativa,
foi registrado o numero de dias) e 0 uso ou ndo de fototerapia (em caso de resposta afirmativa,

foi registrado o numero de dias).

4.5 Andlise dos dados

Os dados foram organizados no programa Excel, versdo 2007, e analisados no
programa estatistico Statistical Pacckage for the Social Sciences (SPSS®) versio 19 e
apresentados em graficos, tabelas e quadros. Calculou-se a média dos escores, 0 valor minimo
e maximo, o desvio padrao.

A andlise dos dados ocorreu por meio da estatistica descritiva. Foi utilizada
analise bivariada para se avaliar a associacdo entre os escores da AIMS, bem como a
classificacdo do desenvolvimento, segundo o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento
do Ministério da Saude (CSC), as varidveis neonatais (nascimento, tipo de parto, sexo, peso
ao nascer, internacdo, oxigenoterapia e fototerapia) e os dados socioecondmicos (idade,
escolaridade, estado civil, ocupacéo rentavel e renda mensal) e demogréaficos (rede de esgoto,
coleta de lixo, tipo de chdo) das familias das criancas. Os testes aplicados foram o Teste de
concordancia de Kappa (k) e o Teste exato de Fisher, versdo exata do Qui-quadrado (3°), com
nivel de significancia de 5% (p<0,05).

O Teste de Kappa é uma medida de concordancia usada em escalas nominais, que
mede a concordancia interobservadores, neste caso entre os instrumentos utilizados, revelando
0 quanto as observacdes realizadas se afastam daquelas esperadas, ao acaso, demonstrando o
quanto as interpretagdes concordam entre si. Foi adotada classificacdo de Landis e Koch
(1977), a saber: <0 concordancia ausente; 0-0,19, pobre; 0,20-0,39, baixa; 0,40-0,59,
moderada; 0,60-0,79, substancial; e 0,80-1,00, quase perfeita. Foram consideradas
significantes as associagdes cujo valor d e o foi inferior a 5% (p<0,05) (SIEGEL, 1956).

O ¥ é um teste estatistico ndo paramétrico, podendo ser de aderéncia ou
ajustamento (para uma amostra) ou de independéncia. O y* de aderéncia compara os dados

obtidos experimentalmente com os esperados de acordo com a lei. O %* de independéncia
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serve para interpretar se duas varidveis estdo ou ndo "ligadas" uma a outra por uma relacdo de
dependéncia (POCINHO, 2009). Neste estudo, utilizou-se a versdo exata do teste %, 0 teste
exato de Fisher, o qual é representado pelo valor de “p”, que demonstra associagdo
significativa quando <0,05 (SIEGEL, 1956).
Para as varidveis continuas, como idade materna, 1G, peso, escolaridade e renda
mensal, foram criadas as seguintes categorias:
e |dade materna:
15 — 21 anos
22 — 35 anos
36 — 54 anos
o IG:
> 37 semanas
< 37 semanas
e Peso:
< 2500 gramas
> 2500 - <4000 gramas
> 4000 gramas
e Escolaridade:
< 10 anos
11 a 13 anos
14 a 18 anos
e Renda:
<1SM
la2SM
>3 SM

Para realizar a comparacdo dos instrumentos de avaliagdo utilizados, as
classificagOes foram agrupadas em “Com Déficit” e “Sem Déficit”, da seguinte forma: as
classificagdes “Atipico” e “Suspeito” da escala AIMS, e “Provavel Atraso” e “Alerta” do
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Sadde (CSC), foram
agrupadas como “Com Déficit”, enquanto “Normal” da escala AIMS e “Adequado com fator
de risco” e “Adequado” Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da

Saude (CSC), agrupadas como “Sem Déficit”.
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4.6 Aspectos éticos

O presente projeto foi encaminhado ao Comité de Etica da Universidade Federal
do Ceara, respeitando-se as normas da Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, a
qual rege o processo de desenvolvimento de pesquisas com seres humanos, como o respeito
ao participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade,
assegurando sua vontade sob forma de manifestacdo expressa, livre e esclarecida, de
contribuir e permanecer ou ndo na pesquisa, além da ponderacdo entre riscos e beneficios,
tanto conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se com o
maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos.

O projeto recebeu aprovagdo em 17 de fevereiro de 2012, conforme nimero de
protocolo 355/11(Anexo A).

Antes do inicio da coleta de dados, foi esclarecida a proposta da pesquisa, assim
como seus objetivos, a cada pai/responsavel de/por criangas envolvidas, 0s mesmos assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), documento no qual é
explicitado o consentimento livre e esclarecido do participante e/ou de seu responsavel legal,
de forma escrita, devendo conter todas as informacBes necessarias, em linguagem clara e
objetiva, de facil entendimento, para 0 mais completo esclarecimento sobre a pesquisa a qual

se propde participar.
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Resultados
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5 RESULTADOS

Neste capitulo estdo apresentados os resultados referentes a avaliacdo de 330
criancas na idade de zero a 18 meses de vida, sendo 165 residentes no municipio de Fortaleza
e 165 em Sobral. Estdo apresentados e inter-relacionados, além dos dados referentes a
avaliacdo utilizando a escala AIMS e o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do
Ministério da Salde, o perfil das criangcas ao nascimento, bem como os dados
socioecondmicos e demograficos das familias dessas criancas.

Tais dados estdo apresentados em cinco topicos: caracterizagdo das criancas;
perfil dos responsaveis: socioeconémico, educacional e demogréafico; avaliacdo do
desenvolvimento das criancas; propriedades psicométricas; e associacdo das variaveis
neonatais e dados socioecondmicos e demogréficos das familias das criangas com os escores
finais da escala AIMS e codificagdo dos marcos do desenvolvimento infantil contidos no

Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC).

5.1 Caracterizacdo das criancgas

As avaliagbes ocorreram nos CSF dos referidos municipios, totalizando 15 CSF
distribuidos nas seis SER em Fortaleza, dividido da seguinte forma: 2 CSF na SER 1, 2 CSF
na SER Il, 4 CSF na SER I1l, 3 CSF na SER 1V, 2 CSF na SER V e 2 CSF na SER VI; e 15
CSF em Sobral, tendo sido contemplada toda a zona urbana deste municipio.

Os dados apresentados nas tabelas a seguir foram coletados por meio de entrevista
com o responsavel pela crianca no momento da avaliagcdo, por meio de formulario pré-
estruturado, bem como consulta a CSC. Em Fortaleza, apenas um responsavel ndo era o
pai/mae e, em Sobral, cinco ndo eram o0s responsaveis diretos, porém tinham contato com as
criangas e estavam aptos a responder aos questionamentos, sendo avd, baba ou tia.

Na tabela 1, encontra-se exposta a distribuicdo geral da amostra, de acordo com a
idade apresentada no momento da avaliacdo, e 0 género. A determinacdo do corte de idade
correspondeu ao utilizado para os dados canadenses normativos da AIMS (PIPER; DARRAH,
1994).
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Tabela 1- Distribuicdo geral da amostra, segundo faixa etaria e género. Fortaleza/Sobral, CE,

Brasil, 2012.
Variaveis Fortaleza Sobral
N % N %
Idade 0a29d 2 1,2 - -
1ma 1m29d 7 4,3 6 3,7
2ma 2m29d 26 15,8 12 7,3
3m a3m29d 26 15,8 17 10,3
4m a 4m29d 14 8,5 14 8,5
5m a 5m29d 13 7.9 8 4,8
6m a 6m29d 15 9,1 17 10,3
7ma7m29d 7 4,3 9 55
8m a 8m29d 8 4.8 5 3,0
9m a 9m29d 4 2,4 14 8,5
10m a 10m29d 3 1,8 8 4.8
11m a 11m29d 5 3,0 15 9,1
12m a 12m29d 23 13,9 26 15,8
13m a 13m29d 1 0,6 1 0,6
14m a 14m29d 4 2,4 4 2,4
15m a 15m29d 2 1,2 3 1,8
16m a 16m29d - - 2 1,2
17m a 17m29d 2 1,2 3 1,8
18m a 18m29d 3 1,8 1 0,6
Sexo Feminino 90 54,5 78 47,3
Masculino 75 45,5 87 52,7
Tipo de Parto Vaginal 69 41,8 90 54,5
Cesarea 96 58,2 74 449
Nao sabe informar - - 1 0,6

Fonte: Formulario; Fortaleza: n=165; Sobral: n=165.

No municipio de Fortaleza, a maioria das criangas tinha entre dois meses e trés

meses e 29 dias de idade, somando 52 criangas, representando 31,6% da amostra, uma vez

que, separadamente, cada idade obteve 26 criancas (15,8%). Destaca-se ainda que 23 criangas

(13,9%) encontravam-se na faixa etaria de doze meses a doze meses e 29 dias.

No municipio de Sobral, a maioria das criangas, 26 (15,8%), concentrava-se na

faixa etaria de doze meses a doze meses e 29 dias, seguido da faixa etaria de trés meses a trés

meses e 29 dias e seis meses a seis meses e 29 dias, com dezessete criancas cada,

representando 10,3% da amostra do municipio cada.

Quanto a classificagdo por género, no municipio de Fortaleza, 90 criancas (54,5%)

eram do sexo feminino, enquanto em Sobral, o masculino prevaleceu, com 87 criangas

(52,7%).
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Em relacdo as condi¢des das criancas ao nascimento, em Fortaleza, 69 (41,8%)
nasceram de parto vaginal e 96 (58,2%) de parto cesarea. No municipio de Sobral, foram 90
(54,5%) nascidas de parto vaginal, 74 (44,9%) de cesarea e uma nao soube informar, pois a
crianca era adotada e ndo havia este dado na documentacéo desta.

A Tabela 2 demonstra a distribuicdo da amostra, segundo os fatores de risco ao

nascimento: internacédo hospitalar, uso de oxigénio e fototerapia.

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra, segundo os fatores de risco ao nascimento: prematuridade,
internacdo hospitalar, uso de oxigénio e fototerapia. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Fortaleza Sobral
Variaveis N % N %
Prematuridade
Sim 12 7,2 14 8,5
Né&o 153 92,8 151 91,5
Internacéo hospitalar
Sim 19 11,5 9 54
Né&o 146 88,5 156 94,6
Oxigenoterapia
Sim 15 9,0 12 7,2
Né&o 150 91,0 153 92,8
Fototerapia
Sim 15 9,0 5 3,0
Né&o 150 91,0 160 97,0

Fonte: Formulario; Fortaleza: N=165; Sobral: N=165.

Conforme a Tabela 2, em relacdo ao nimero de criangas nascidas pré-termo, teve-
se 0 numero de 12 (7,2%), em Fortaleza, e 14 (8,5%), em Sobral. Observa-se ainda que em
Fortaleza, 19 (11,5%) criancas necessitaram de internacdo hospitalar, 15 (9,0%) fizeram uso
de oxigénio e 15 (9,0%) de fototerapia. Em Sobral, nove (5,4%) permaneceram internadas, 12
(7,2%) necessitaram de oxigenoterapia e cinco (3,0%) de fototerapia.

Na Tabela 3 sdo apresentadas as condic¢des de nascimento das criancas, como IG,
peso, estatura e PC ao nascer, bem como APGAR no primeiro e quinto minutos. Observa-se
que o numero (N) total de cada variavel analisada ndo é o mesmo da amostra geral, pois
muitos dados ndo estavam registrados na CSC e 0s responsaveis ndo souberam responder as

informagdes necessarias.
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Tabela 3 — Estatistica descritiva da idade gestacional, peso ao nascer, estatura, perimetro cefalico,
perimetro toracico e indice de APGAR da amostra. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Variaveis Média Mediana Desvio Min. Max.
Padréao
IG (semanas) Fortaleza 38,3 39 1,7 27 42
Sobral 38,4 39 2,2 25 42
Peso ao nascer Fortaleza 3177 3190 487 1020 4070
(gramas)
Sobral 3270 3355 531 1675 4335
Estatura Fortaleza 48,6 49 2,4 36 54
(centimetros)
Sobral 48 49 2,5 40 53
Perimetro Cefalico Fortaleza 34 34 1,8 245 38
(centimetros) Sobral 33,5 34 1,7 28 34
APGAR 1°min Fortaleza 8,1 8 11 7 10
Sobral 8,3 9 11 2 9
APGAR 5°min Fortaleza 9 9 0,6 7 10
Sobral 9 9 0,6 6 10

Fonte: Formulario.

A IG em Fortaleza (N=165) apresentou média de 38,3+1,7 semanas, em Sobral
(N=165) 38,4+2,2 semanas. Ressalta-se que em Fortaleza houve 12 crian¢as com nascimento
pré-termo e 14 em Sobral. Quanto ao peso, em Fortaleza (N=165), 11 criangas apresentaram
baixo peso ao nascer, sendo a média 3177+487 gramas, enquanto no municipio de Sobral
(N=161) foram 14 criancas com baixo peso ao nascer, com média de 3270+531 gramas.

Em relacdo a estatura ao nascer das criancas em Fortaleza (N=153), a média foi de
48,6+2,4 centimetros, em Sobral (N=147) 48+2,5 centimetros. O PC das criancas em
Fortaleza (N=67) foi em média 34+1,8 centimetros e, em Sobral (N=96), 33,5+1,7
centimetros.

O indice de APGAR no primeiro e quinto minutos em Fortaleza (N=80) teve
pontuacdo média 8,1+1,1 e 9+0,6, respectivamente. Em Sobral (N=101), a média de pontos
foi de 8,3+1,1 durante o primeiro minuto e 9+0,6 durante o quinto minuto apos 0 nascimento

da crianca.

5.2 Perfil dos responsaveis: socioeconémico, educacional e demografico
A seguir sdo apresentados os dados do perfil socioecondmico, educacional e

demografico dos pais/responsaveis pelas criangas avaliadas.
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Grafico 1 - Distribuicdo do perfil socioecondmico e educacional dos pais/responsaveis

das/pelas criancas avaliadas. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Ao observar o Gréafico 1, o qual apresenta a relacdo dos dados socioeconémicos e
educacionais dos pais/responsaveis pelas criancas, ressalta-se que a porcentagem apresentada
no grafico corresponde & somatdria dos dois municipios, Fortaleza e Sobral, com 100%,
representando 330 pais/responsaveis.

No municipio de Fortaleza, a maioria das mées possuia de 11 a 13 anos de estudo
(50,3%), ndo possuia ocupacdo rentavel (63,6%), tinha idade entre 22 e 35 anos (63,0%) e
dispunha de vinculo conjugal unido estavel (33,3%) como estado civil. Em Sobral, a maioria
das maes possuia de 11 a 13 anos de estudo (57,0%), ndo apresentava ocupacdo rentavel
(55,2%), idade entre 22 e 35 anos (67,3%) e com vinculo conjugal casada (48,2%).

A Tabela 4 demonstra o perfil econémico e demografico dos pais/responsaveis
pelas criancas avaliadas no estudo, contemplando a variavel renda, em SM, vigente a época da
pesquisa e dados referentes as condi¢cbes de moradia, como tipo de chdo, rede de esgoto e

coleta de lixo.
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Tabela 4 — Distribui¢do do perfil econémico e demogréfico dos pais/responsaveis das/pelas

criancas avaliadas. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Fortaleza Sobral
Variaveis N % N %
Renda (SM)
<1 23 13,9 26 15,8
la2 116 70,3 100 60,6
>3 26 15,8 39 23,6
Tipo de chéo
Ceramica 100 60,6 90 54,5
Cimento 51 30,9 66 40,0
Chao batido 14 8,5 9 5,5
Rede de esgoto
Sim 139 84,2 147 89,1
Nao 26 15,8 18 10,9
Coleta de lixo
Sim 151 91,5 149 90,3
Nao 14 8,5 16 9,7

Fonte: Formulario; Fortaleza: N=165; Sobral: N=165.
“Salario minimo vigente de R$ 622,00 durante a coleta.

A maioria das familias em ambos os municipios tinha renda mensal de um a dois
SM, com 116 (70,3%) familias, em Fortaleza, e 100 (60,6%), em Sobral. Recebiam menos de
um SM por més, 23 (13,9%) familias de Fortaleza e 26 (15,8%) de Sobral.

Em relacdo as condi¢cdes de moradia, tanto em Fortaleza como em Sobral,
prevaleceu a ceramica como tipo de chdo, 100 (60,6%) e 90 (54,5%), presenca de rede de
esgoto, 139 (84,2%) e 147 (89,1%), e coleta de lixo presente 151 (91,5%) e 149 (90,3%),

respectivamente.

5.3 Avaliacao do desenvolvimento das criangas

Nesta secdo, apresenta-se a classificacdo do desenvolvimento motor grosso da
crianca segundo a escala AIMS e os marcos do desenvolvimento infantil contidos no
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC).

A Tabela 5 demonstra a classificacdo do desenvolvimento motor grosso das

criancas avaliadas em Fortaleza e Sobral.
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Tabela 5 — Classificagdo do desempenho motor grosso das criangas avaliadas pela escala
AIMS. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Fortaleza Sobral
Classificacéo N % N %
Atipico 6 3,6 4 2,4
Suspeito 6 3,6 7 4,2
Normal 153 92,8 154 93,4

Fonte: Escala AIMS; Fortaleza: N=165; Sobral: N=165.

Em ambos os municipios, o desempenho motor normal prevaleceu com 153

(92,8%) criancas, em Fortaleza, e 154 (93,4%), em Sobral. Destaca-se 0 nimero de criancas

com desempenho motor classificado como atipico e suspeito que juntos representaram 7,2%
da amostra, em Fortaleza, e 6,6%, em Sobral.

A Tabela 6 mostra a classificacdo do desenvolvimento das criangas estudadas,

segundo o referido instrumento.

Tabela 6 — Distribui¢cdo da classificagdo do desenvolvimento das criangas avaliadas pelo
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Satde (Caderneta de Satde
da Crianca). Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Fortaleza Sobral
Classificacéo N % N %
Provavel atraso 6 3,6 4 2,4
Alerta 9 55 9 55
Adequado com fatores de risco 27 16,4 16 9,7
Adequado 123 74,5 136 82,4

Fonte: Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saide (CSC); Fortaleza: N=165; Sobral: N=165.

Em ambos os municipios, destacou-se o desenvolvimento adequado, com 123
(74,5%) criancas, em Fortaleza, e 136 (82,4%), em Sobral. A presenca de provavel atraso no
desenvolvimento infantil entre as criangas apresentou menor prevaléncia para seis (3,6%), em
Fortaleza, e quatro (2,4%), em Sobral.

Destaca-se 0 desenvolvimento adequado com fatores de risco para 27 (16,4%)
criancas, em Fortaleza, e 16 (9,7%), em Sobral. Enfatiza-se que os fatores de risco
encontrados em ambos os municipios foram: prematuridade; peso abaixo de 2.500g ao nascer;
e ictericia grave. Em Fortaleza, dois outros fatores foram encontrados: casos de deficiéncia ou
doenca mental na familia e fatores de risco ambientais.

Os resultados “Atipico”, da escala AIMS, e “Provavel Atraso”, do Instrumento de

Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC) apresentados pelas criangas



57

avaliadas, foram comunicados as enfermeiras responsaveis pela ESF dos CSF, para que
avaliacdes especificas fossem realizadas tanto pela equipe de enfermagem, como médica, para

que as criangas tivessem acompanhamento apropriado e pudessem alcancar desenvolvimento
dentro dos padrdes normais.

5.4 Comparacado dos resultados da escala AIMS e do Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento Infantil do Ministério da Saude (Caderneta de Saude da Crianca)

Conforme ressaltado anteriormente, os resultados apresentados pela avaliacéo
com a escala AIMS, em relacdo ao desempenho motor das criangas, possui a seguinte
classificacdo: atipico; suspeito e normal (FORMIGA; CEZAR; LINHARES, 2010). O
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento Infantil do Ministério da Saude (CSC), por
sua vez, classifica o desenvolvimento da crianca em: provavel atraso; alerta para o
desenvolvimento; adequado com fator de risco; e adequado (BRASIL, 2011).

A Tabela 7 demonstra a associacdo entre a classificacdo dos resultados da escala
AIMS e do Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento Infantil do Ministério da Salude
(CSC), em Fortaleza e Sobral.

Tabela 7 — Comparacdo da classificacdo do desenvolvimento das criancas avaliadas pela
escala AIMS e pelo Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Salude
(Caderneta de Saude da Crianga). Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Instrumento de Vigilancia do Kappa
Desenvolvimento Infantil
Municipio Provavel  Alerta  Adequadocom Adequado p
atraso Fator de Risco
N % N % N % N %
Fortaleza AIMS Atipico 6 3,6 - - - - - - 0,096
Suspeito - - 6 3,6 - - - -
Normal - - 3 18 27 164 123 74,6 0,000
Sobral AIMS Atipico 4 24 - - - - - - 0,077
Suspeito - - 7 43 - - - -
Normal - - 2 172 16 9,7 136 82,4 0,000

Fonte: Escala AIMS e Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC); Fortaleza: N=165;
Sobral: N=165.

A Tabela 7 relaciona o quantitativo de criangas classificada, de acordo com seu
desenvolvimento, segundo cada instrumento utilizado. Em Fortaleza e Sobral, a maioria das
criancgas, 123 (74,6%) e 136 (82,4%), respectivamente, foi classificada com desenvolvimento
“normal”, segundo a escala AIMS e “adequado”, segundo o Instrumento de Vigilancia do

Desenvolvimento Infantil do Ministério da Satde (CSC). Porém, trés criancas, em Fortaleza,
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e duas, em Sobral, apresentaram desenvolvimento “normal”, segundo a escala AIMS e
“alerta”, conforme Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento Infantil do Ministério da
Saude (CSC).

Ao observar os valores apresentados pelos testes aplicados, em ambos municipios,
0 teste kappa demonstrou que 0s instrumentos eram concordantes, porém havia pobre
concordancia, uma vez que os indices encontrados foram 0,096 para Fortaleza e 0,077 para
Sobral.

Devido a pobre concordancia, segundo o teste kappa na tabela anterior, optou-se
por investigar cada resultado em separado e aplicar o teste novamente, relacionando as quatro
classificagbes da escala AIMS com as cinco do Instrumento de Vigilancia do

Desenvolvimento Infantil do Ministério da Saude (CSC), tal associacdo € apresentada a
seguir, na Tabela 8.

Tabela 8 — Classificacdes dos resultados do desenvolvimento das criangas avaliadas pela escala
AIMS e pelo Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude
(Caderneta de Saude da Crianca). Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento

Infantil
Municipio Provavel Alerta Adequadocom Adequado
atraso Fator de Risco

Fortaleza AIMS Atipico Kappa 0,827 0,106 -0,063 -0,075
p 0,000 0,170 0,270 0,000

Suspeito Kappa -0,038 0,553 0,001 -0,058

p 0,628 0,000 0,984 0,001

Normal Kappa -0,062 -0,060 0,015 0,341

p 0,000 0,000 0,435 0,000

Sobral AIMS Atipico Kappa 0,886 -0,033 -0,041 -0,049
p 0,000 0,648 0,493 0,000

Suspeito Kappa 0,136 0,651 0,025 -0,088

p 0,076 0,000 0,723 0,000

Normal Kappa -0,062 -0,061 0,002 0,489

p 0,000 0,000 0,891 0,000

Fonte: Escala AIMS e Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC); Fortaleza: N=165;
Sobral: N=165.

Observa-se, conforme resultados da Tabela 8, que em ambos 0s municipios havia
concordancia quase perfeita, k=0,827; p=0,000 para Fortaleza e k=0,886; p=0,000 para
Sobral, entre as classificagdes “atipico” da escala AIMS e “provavel atraso” do Instrumento
de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC). E, ainda, que havia

concordancia moderada, k=0,553; p=0,000, em Fortaleza, e concordancia substancial,
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k=0,651; p=0,000, em Sobral, entre as classificagdes “Suspeito” da escala AIMS e “alerta” do
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC).

Houve concordancia baixa, com k=0,341; p=0,000 para Fortaleza e moderada,
com k=0,489; p=0,000 para Sobral, entre as classificacdes “normal” da escala AIMS e
“adequado” do Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude
(CSC). As demais correlagdes ndo apresentaram concordancia, conforme anélise dos valores
do teste kappa na tabela.

A Tabela 9 traz a associacdo das classificagdes dos instrumentos quando

agrupados em “Com Déficit” e “Sem Déficit”, conforme explicitado do capitulo Metodologia.

Tabela 9 - Classificacdo da escala AIMS e do Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento do Ministério da Saude (Caderneta de Saude da Criangca) em Com/Sem
Déficit. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento Infantil

Municipio Com Déficit Sem Déficit Kappa  p
N % N %
Fortaleza AIMS  Com Déficit 12 7,2 0 0,0 0,879 0,000
Sem Déficit 3 1,8 150 91,0
Sobral AIMS  Com Déficit 11 6,7 0 0,0 0,910 0,000
Sem Déficit 2 1,2 152 92,1

Fonte: Escala AIMS e Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC); Fortaleza: N=165;
Sobral: N=165.

Ao analisar a Tabela 9, trés criancas (1,8%), em Fortaleza, e duas (1,2%), em
Sobral, apresentaram classificacdo discordante entre os instrumentos, sendo classificadas
como “Sem Deficit” pela AIMS e “Com Déficit” pelo Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC).

A interpretacdo do teste kappa (k=0,879; p=0,000 para Fortaleza e k=0,910;
p=0,000) para Sobral revelou concordancia quase perfeita entre os instrumentos quando se

avaliou a detecgéo de deficit.

5.5 Associagdo das variaveis neonatais e socioeconémicas e demograficas das familias de
criancas e os escores da AIMS e Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do
Ministério da Saude (Caderneta de Saude da Crianca)

A seguir, sdo apresentadas as associagdes das variaveis neonatais, a saber: IG, tipo
de parto, sexo e peso ao nascer, dos dados socioecondmicos das familias das criangas

avaliadas, como: idade, escolaridade, estado civil e ocupacéo rentavel da mée e renda mensal
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familiar, além dos dados sociodemograficos: rede de esgoto, coleta de lixo e tipo de ch&o, as
quais foram coletadas por meio de formulario pré-estruturado pela pesquisadora, com a
classificacdo do desenvolvimento infantil das criancas, segundo os dois instrumentos de
avaliacdo do desenvolvimento infantil utilizados no estudo.

As Tabelas 10 e 11 trazem a associagdo dos dados neonatais |G, tipo de parto,
Sexo e peso ao nascer com a classificacdo do desempenho motor das criangas avaliadas, em
Fortaleza e Sobral, segundo a escala AIMS e a classificacdo do desenvolvimento infantil das
criancas segundo o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude

(CSC), respectivamente.

Tabela 10 — Associacdo dos dados neonatais (idade gestacional, tipo de parto, sexo e peso ao

nascer) das criangas segundo a escala AIMS. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Variavel Municipio AIMS
Atipico Suspeito  Normal p*
N % N % N %
A Termo Fortaleza 5 30 5 30 144 87,3 0,185
Idade >37sem. Sobral 4 24 4 24 143 86,7 0,019
. , Fortaleza 1 0,6 1 0,6 9 55
gestacional Pre Termo i 1 ! ! a
<37 sem. Sobral 3 18 11 6,7 0,012
. Fortaleza 4 24 2 1,2 63 38,2 0,446
Tioo de Vaginal o bl 2 12 2 12 84 512 0388
grto Fortaleza 2 12 4 24 90 544
P Cesareo  Sobral 2 12 5 31 69 421 0,361°
.. Fortaleza 4 24 1 0,6 85 51,6 0,156
Feminino o ral 1 06 3 18 74 449 0,792
Sexo Fortaleza 2 1.2 5 3,0 68 41,2
Masculino Sobral 3 1.8 4 24 80 485 0,3272
Fortaleza 3 18 1 0,6 7 43 0,001
<2500 goppgl . - 3 19 11 68 0012
Peso ao >2.500g Fortaleza 3 18 4 24 145 879
nascer <4.000g Sobral 2 172 4 25 135 83,8 0,000
Fortaleza - - 1 0,6 1 0,6
40000 goppg) 1 07 - - 5 31

Fonte: Escala AIMS e Formulério; ldade Gestacional e Sexo: Fortaleza - N=165; Sobral - N=165. Tipo de parto: Fortaleza -
N=165; Sobral - N=164. Peso ao nascer: Fortaleza - N=165; Sobral - N=161. *: Teste exato de Fisher. a: p da amostra total.

Ao observar a variavel 1G, a maioria das criancas de Fortaleza, 144 (87,3%), e de
Sobral, 143(86,7%), nasceu a termo e obtive classificagdo do desenvolvimento “normal”. Em

relagdo ao tipo de parto, a maioria das criangas de Fortaleza, 90 (54,4%), nasceu de parto
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cesareo e foi classificada como “normal”, em Sobral, a maioria, 84 (51,2%), nasceu de parto
vaginal e também foi classificada com desenvolvimento “normal”.

Em relacdo ao género, prevaleceram, em Fortaleza, 85 (51,6%), criancas do sexo
feminino, com classificacdo “normal” e, em Sobral, com 80 (48,5%), criancas do sexo
masculino, com classificagdo “normal”. Em relacdo ao peso ao nascer, em ambos 0S
municipios, Fortaleza, 145 (87,9%), e Sobral, 135 (83,8%), prevaleceu 0 peso maior que
2.500g e 4.000g, com classifica¢ao do desenvolvimento “normal”.

Ao aplicar o teste exato de Fisher, obteve-se associacdo significativa, com
p=0,012 para variavel IG, quando considerada a amostra completa (N=330) e para Sobral,
com p=0,019; e para variavel peso ao nascer, com p=0,001, em Fortaleza, e p=0,012, em

Sobral, e p= 0,000, quando considerada a populacdo amostral completa.

Tabela 11 — Associagdo dos dados neonatais (idade gestacional, tipo de parto, sexo e peso ao nascer) das
criancas com o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (Caderneta de
Salde da Crianca). Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Variavel Municipio Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento Infantil
Provavel  Alerta Adequado  Adequado p*
atraso com fator
de risco

A Termo Fortaleza 5 30 8 4.8 17 104 123 746 0,000
Idade >37 sem. Sobral 4 24 6 3,6 5 30 136 82,5 0,000

gestacional  Pré Termo Fortaleza 1 0,6 1 06 10 6,0 - -
a
<37 sem. Sobral - - 3 1,8 11 6,7 - - 0,000
Vaginal Fortaleza 4 24 4 24 13 79 48 29,1 0,502
Tioo de g Sobral 2 12 4 24 10 61 72 439 0834

grto Fortaleza 2 1,2 5 3,0 14 85 75 455
P Cesério Sobral 2 1.2 5 31 6 3,6 63 38,5 0,7142
- Fortaleza 4 24 3 1,8 14 85 69 419 0,552
Feminino o1 -l 1 06 5 30 8 48 64 389 0,822

Sexo Fortaleza 2 1,2 6 3,6 13 7,9 54 32,7
Masculino  Sobral 3 1,8 4 24 8 48 72 43,7 0,965%
Fortaleza 3 1,8 2 12 4 24 2 1,2 0,000
<25009  gopral . - 319 10 62 1 07 0000

Peso ao >2.5009 Fortaleza 3 18 6 3,6 23 14,0 120 72,8
nascer <4.000g Sobral 2 12 6 3,7 6 3,7 127 78,8  0,0007

Fortaleza - - 1 0,6 - - 1 0,6

40000 goppg) 107 - - . - 5 31

Fonte: Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saide (CSC) e Formuléario; Idade Gestacional e Sexo: Fortaleza -
N=165; Sobral - N=165. Tipo de parto: Fortaleza - N=165; Sobral - N=164. Peso ao nascer: Fortaleza - N=165; Sobral - N=161. *: Teste
exato de Fisher. a: p da amostra total.
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Em relagdo a IG, tanto em Fortaleza, 123 (74,6%), como em Sobral, 136 (82,5%),
a maioria das criangas nasceu a termo e tive seu desenvolvimento classificado como
“adequado”. O tipo de parto prevalente em Fortaleza, 75 (45,5%), foi cesareo e, em Sobral, 72
(43,9%), foi o vaginal, ambos com classificagdo “adequado”.

O sexo feminino foi prevalente em Fortaleza, 69 (41,9%), e o masculino, em
Sobral, 72 (43,7%), ambos com classificagdo “adequado”. Quanto ao peso, em ambos 0s
municipios prevaleceu o peso entre 2.500g e 4.000g ao nascimento e classificacdo do
desenvolvimento “adequado” para Fortaleza, 120 (72,8%), e Sobral, 127(78,8%).

Segundo o teste exato de Fisher, houve associacdo significante para as variaveis
IG e peso ao nascer, com p=0,000 tanto para a amostra total como para Fortaleza e Sobral em
separado.

As Tabelas 12 e 13 demonstram a associacdo dos fatores de risco ao nascimento:
internacdo hospitalar, uso de oxigénio e fototerapia das criangas com a classificacdo em “Com
Déficit” e “Sem Déficit”, segundo avaliagdo com a escala AIMS e segundo avaliacdo pelo
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saldde (CSC),

respectivamente.

Tabela 12 — Associacdo dos fatores de risco ao nascimento da crianca: internacdo hospitalar,
uso de oxigénio e fototerapia das criancas com a escala AIMS. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil,
2012,

Variavel Municipio AIMS
Com Déficit Sem Déficit p*
N % N %

sim Fortaleza 4 2,4 15 9,1 0,035
Internacio Sobral 2 1,2 7 4,2 0,113
hospitalar ) Fortaleza 8 4,8 138 83,7 .
Nao Sobral 9 55 147 89,1 0,008
sim Fortaleza 4 2,4 11 6,7 0,014
Sobral 2 1,2 10 6,0 0,185

Uso de O, Fortaleza 8 48 142 86,0
Nao Sobral 9 55 144 87,3 0,0072
sim Fortaleza 4 2,4 11 6,7 0,014
Fototerapia Sobral 2 1,2 3 1,8 0,036
Nio Fortaleza 8 4,8 142 86,0 .
Sobral 9 55 151 915 0,001

Fonte: Escala AIMS e Formulario; Fortaleza: N=165; Sobral: N=165. *: Teste exato de Fisher. a: p da amostra total.
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Observa-se que 12 (7,2%) criancas em Fortaleza apresentaram déficit no
desenvolvimento, segundo a escala AIMS, destas, quatro necessitaram de internacdo
hospitalar, oxigenoterapia e fototerapia. Enquanto no municipio de Sobral, 11 (6,7%) criancas
apresentaram a classificagdo “Com Déficit”, duas necessitaram de internacdo hospitalar,
fizeram uso de O, e de fototerapia.

As variaveis “internagdo hospitalar” e “uso de O,” apresentaram associacao
significativa em Fortaleza e para amostra completa, com p=0,035; 0,008 e p= 0,014; 0,007,
respectivamente. Enquanto a variavel “Fototerapia” apresentou associagdo importante para
toda a amostra, bem como em separado, Fortaleza e Sobral, com p=0,001; 0,014; e 0,036,

quando associados a escala AIMS.

Tabela 13 — Associacdo dos fatores de risco ao nascimento da crianga: internagdo hospitalar,
uso de oxigénio e fototerapia neonatais das criancas com o Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento do Ministério da Saude (Caderneta de Saude da Crianca). Fortaleza/Sobral,
CE, Brasil, 2012.

Variavel Municipio Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento Infantil
Com Déficit Sem Déeficit p*

N % N %
sim Fortaleza 5 3,0 14 8,4 0,017
Internagio Sobral 2 1,2 7 4,2 0,151
hospitalar ) Fortaleza 10 6,0 136 82,6 .
Néo Sobral 11 6,7 145 87,9 0,005
sim Fortaleza 4 2,4 11 6,7 0,033
Sobral 2 1,2 10 6,0 0,241

Uso de O, Fortaleza 11 6,7 139 84,2
Nao Sobral 11 6,7 142 86,0 0,018%
Sim Fortaleza 5 3,0 10 6,0 0,005
Fototerapia Sobral 2 1,2 3 1,8 0,050

Nio Fortaleza 10 6,0 140 85,0
Sobral 11 6,7 149 90,3 0,001%

Fonte: Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC) e Formulario; Fortaleza: N=165;
Sobral: N=165. *: Teste exato de Fisher. a: p da amostra total.

Observa-se na Tabela 13 que em Fortaleza, 15 (9,1%) criancas foram classificadas
“Com Déficit”, segundo o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da
Saude (CSC), das quais cinco necessitaram de internacdo hospitalar e fizeram uso de

fototerapia e quatro utilizaram oxigénio ao nascer. No municipio de Sobral, 13 (7,8%)
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criancas foram detectadas com déficit no desenvolvimento, segundo o referido instrumento,
das quais duas necessitaram de internacdo hospitalar, oxigenoterapia e fototerapia.

As variaveis “internacdo hospitalar” e “uso de O,” apresentaram associa¢do
significativa em Fortaleza e para amostra completa, com p=0,017; 0,005 e p= 0,033; 0,018,
respectivamente. Enquanto a variavel “fototerapia” apresentou associagdo importante para
toda a amostra, bem como em Fortaleza e Sobral, com p=0,001; 0,005; e 0,050, quando
associados ao Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC).

As Tabelas 14 e 15 apresentam a associacdo dos dados socioeconémicos dos
pais/responsaveis, como idade, escolaridade, estado civil, ocupacéo rentavel da mée e renda
familiar com a classificacdo do desempenho motor, segundo a escala AIMS e com a
classificacdo do desenvolvimento infantil, de acordo com o Instrumento de Vigilancia do

Desenvolvimento do Ministério da Satde (CSC), respectivamente.
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Tabela 14 — Associacdo dos dados socioeconémicos dos pais/responsaveis das/pelas criangas
avaliadas com a escala AIMS. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Variavel Municipio AIMS
Atipico  Suspeito  Normal p*
N % N % N %
15 3 21 Fortaleza 2 12 4 24 39 236 0,001
Sobral 1 06 1 06 32 19,7 0,733
22 235 Fortaleza 1 06 1 06 102 61,8
Idade Sobral 3 18 5 31 111 686 0,017°
Fortaleza 3 18 1 06 12 73
36 a 54 Sobral - - 1 06 8 5,0
<10 Fortaleza 3 18 2 12 59 358 0,978
Sobral 1 06 2 12 48 295 0,780
_ 112313 Fortaleza 3 18 4 24 76 46,1 .
Escolaridade Sobral 2 12 5 30 86 529 0,761
Fortaleza - - - - 18 10,9
14a18 Sobral 1 06 - - 18 11,0
Com vinculo Fortaleza 5 30 4 24 107 64,9 0,693
conjugal Sobral 4 24 4 24 123 750 0,054
Estado Civil Sem vinculo Fortaleza 1 06 2 12 46 279
. Sobral - - 3 18 30 184 0,603
conjugal
Sim Fortaleza 1 06 4 24 55 334 0,277
Ocupacio Sobral 4 24 6 36 64 389 0,003
Rentavel ) Fortaleza 5 30 2 12 098 594
Nao Sobral - - 1 06 90 545 0,021°
Fortaleza - - 1 06 22 13,3 0,346
<1SM Sobral 2 12 - - 24 146 0,190
Fortaleza 6 36 3 18 107 649
Renda 1a2SM Sobral 2 12 4 24 9 570 0232°
Fortaleza - - 2 12 24 146
23SM Sobral . - 3 18 36 218

Fonte: Escala AIMS e Formulario; Idade: Fortaleza - N=165; Sobral - N=162. Escolaridade: Fortaleza - N=165; Sobral -
N=163. Estado civil: Fortaleza - N=165; Sobral - N=164. Ocupacéo rentavel e Renda: Fortaleza — N= 165; Sobral — N= 165.
*: Teste exato de Fisher. a: p da amostra total.

A classificacdo do desempenho motor da crianga como “normal” prevaleceu em
ambos 0s municipios, com 102 (61,8%) criancas, em Fortaleza, e 111 (68,6%), em Sobral,
para variavel idade das maes entre 22 e 35 anos. Em relacéo a escolaridade, em Fortaleza, 76
(46,1%) e, em Sobral, 86 (52,9%) estudaram de 11 a 13 anos; 107 (64,9%) criangas em
Fortaleza e 123 (75,0%) em Sobral, para mées com vinculo conjugal, em relacdo ao estado

civil; 98 (59,4%) e 90 (54,5%) criancas, para Fortaleza e Sobral, respectivamente, para
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auséncia de ocupacao rentavel; e 107 (64,9%) criancas em Fortaleza e 94 (57,0%) em Sobral
com renda de um a dois SM mensais.

Observou-se associagdo estatisticamente significante entre as seguintes variaveis
socioeconémicas dos pais/responsaveis e a escala AIMS: “Idade” no municipio de Fortaleza,
com p=0,001, e quando considerada amostra total (N=330), com p= 0,017; bem como para
variavel “ocupacao rentavel”, no municipio de Sobral, com p= 0,003 e quando considerada
amostra completa, com p=0,021. Observou-se que a variavel “estado civil” apresentou
p=0,054 para 0 municipio de Sobral, o que é consideravel, embora nao tenha estado dentro do

limite estabelecido para este estudo de 95% (p<0,05).
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Tabela 15 — Associacdo dos dados socioeconémicos dos pais/responsaveis das/pelas criangas avaliadas

com o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (Caderneta de Saude da

Crianca). Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

Variavel Municipio Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento Infantil
Provavel Alerta  Adequado Adequado p*
atraso com fator
de risco
N % N % N % N %
15221 Fortaleza 2 1.2 5 3,0 8 4.8 30 18,2 0,004
Sobral 1 0,6 2 1,2 5 31 26 16,0 0,695
Fortaleza 1 0,6 2 1.2 17 10,3 84 51,0
|dade 22835 Sobral 3 18 6 37 10 62 100 61,8 0,016
Fortaleza 3 18 2 172 2 12 9 55
36a54 Sobral - - 1 0,6 1 0,6 7 44
<10 Fortaleza 3 1,8 3 1,8 14 85 44 26,6 0,525
Sobral 1 0,6 2 1.2 7 43 41 25,2 0,610
11213 Fortaleza 1 0,6 2 1.2 7 4.2 73 443
Escolaridade Sobral 2 1.2 6 3,7 9 55 76 46,6 0,202%
Fortaleza - - - - 1 06 17 10,4
14 a18 Sobral 1 0,6 1 06 - - 17 10,5
Com Fortaleza 5 3,0 7 4.2 20 12,1 84 51,0 0,872
vinculo Sobral 4 24 5 3,0 12 7,3 110 67,1 0,049
- conjugal
Estado Civil o, Fortaleza 1 06 2 1.2 7 42 39 237 0,564°
vinculo Sobral - - 4 24 4 24 25 154
conjugal
sim Fortaleza 1 0,6 5 3,0 9 55 45 27,3 0,516
OcUDacio Sobral 4 24 7 42 5 3,0 58 35,2 0,013
Renfévgel Fortaleza 5 30 4 24 18 10,9 78 473
Néo Sobral - - 2 1.2 11 6,7 78 47,3  0,085°
<1SM Fortaleza - - 2 12 7 4,72 14 8,5 0,227
Sobral 2 1.2 - - 2 1.2 22 13,3 0,115
Fortaleza 6 3,6 5 30 15 91 90 54,6
Renda 1a2sM sopral 212 5 30 13 80 80 485  0,335°
Fortaleza - - 2 12 5 30 19 116
=3SM Sobral - - 424 1 06 34 20,6

Fonte: Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Salde (Caderneta de Salde da Crianca) e Formulario; Idade:
Fortaleza - N=165; Sobral - N=162. Escolaridade: Fortaleza - N=165; Sobral - N=163. Estado civil: Fortaleza - N=165; Sobral - N=164.

Ocupacdo rentavel e renda: Fortaleza — N= 165; Sobral — N= 165. *: Teste exato de Fisher. a: p da amostra total.

A classificagdo do desenvolvimento infantil da crianga como “adequado”,

segundo o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC),

prevaleceu em ambos 0s municipios, Fortaleza, 84 (51,0%), e Sobral, 100 (61,8%), para

variavel idade das méaes entre 22 e 35 anos; no tocante a variante escolaridade, em Fortaleza,
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73 (44,3%) tinham menos de dez anos de estudo e Sobral, 76 (46,6%) com 11 a 13 anos; em
relacdo ao estado civil, 84 (51,0%), em Fortaleza, e 110 (67,1%), em Sobral, com vinculo
conjugal; 78 (47,3%) criangas, para ambos 0s municipios, ndo possuia ocupacédo rentavel; e
90 (54,6%) criancas, em Fortaleza, e 80 (48,5%), em Sobral, tinham renda mensal familiar de
um a dois SM.

Observou-se associagéo significante entre o desenvolvimento infantil aferido pelo
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Satde (CSC) e as variaveis
“idade”, em Fortaleza, e quando considerada amostra completa, com p= 0,004 e 0,016,
respectivamente, bem como para varidvel “estado civil” e “Ocupagédo rentavel”, no municipio
de Sobral, com p= 0,049 e p=0,013, respectivamente.

Os Gréaficos 2 e 3, representam a associacdo dos dados demograficos dos
pais/responsaveis pelas criancas avaliadas com a classificagdo em “Com Déficit” e “Sem
Déficit” do desempenho motor segundo a escala AIMS e Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento do Ministério da Satde (CSC), respectivamente.
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Grafico 2 — Distribuicdo dos pais/responsaveis das/pelas criancas avaliadas, segundo as

categorias sociodemogréficas, escala AIMS e municipio. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

A maioria das criancas, de ambos os municipios, Fortaleza e Sobral, obteve
desempenho motor classificado como “Sem Déficit” pela escala AIMS, possuia rede de
esgoto, coleta de lixo e tipo de chdo ceramico nas residéncias, entretanto as diferencas
visualizadas ndo foram estatisticamente significantes.

Ao aplicar o Teste Exato de Fisher, evidenciou-se que ndo houve correlacdo
significante entre as variaveis sociodemograficas e o instrumento utilizado, os indices
apresentados foram p=1,000; 1,000; e 1,000 para variavel rede de esgoto, p= 0,668; 1,000; e
0,850 para coleta de lixo, e p=0,705; 1,000; e 0,808 para tipo de ch@o, nos municipios de
Fortaleza, Sobral, e quando considerada amostra completa, respectivamente.
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Gréfico 3 — Distribuicdo dos pais/responsaveis das/pelas criancas avaliadas, segundo as
categorias sociodemograficas, Instrumento de Vigilancia do Ministério da Saude (CSC) e
municipio. Fortaleza/Sobral, CE, Brasil, 2012.

O Gréfico 3 demonstra que a maioria das criancas, de ambos os municipios,
Fortaleza e Sobral, obteve desempenho motor classificado como “Sem Déficit” pela escala
AIMS, possuia rede de esgoto, coleta de lixo e tipo de chdo ceramico nas residéncias.

Né&o foi verificada associacdo significante entre as variaveis sociodemogréaficas e
o0 instrumento utilizado, os indices apresentados foram p=0,092; 0,450; e 0,585 para variavel
rede de esgoto, p= 0,051; 0,677; e 0,424 para coleta de lixo, e p=0,636; 0,861; e 0,486 para
tipo de chdo, nos municipios de Fortaleza, Sobral, e quando considerada amostra completa,

respectivamente.
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Discussao dos dados
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6 DISCUSSAO DOS DADOS

Este capitulo encontra-se estruturado em cinco tdpicos, conforme apresentacédo
dos resultados: caracterizagdo das criancas; perfil dos responsaveis: socioeconémico,
educacional e demografico; avaliagcdo do desenvolvimento das criangas; propriedades
psicométricas; e associacdo das variaveis neonatais e socioecondmicas e demogréaficas das
familias de criancas e os escores da AIMS e Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento
do Ministério da Saude (CSC).

6.1 Caracterizagdo das criangas

Foram avaliadas 330 criangas com idade de zero a 18 meses de vida nos CSF dos
municipios de Fortaleza e Sobral. Conforme Tabela 1, no primeiro municipio, prevaleceram
as criancas com idade na faixa dos dois e trés meses, com 26 (15,8%) cada, seguidas da faixa
de doze meses, com 23 (13,9%), no momento da avaliacdo; em Sobral, foram prevalentes
aquelas com idade na faixa de doze meses (26 (15,8%), seguidas da faixa de trés e seis meses
de vida, com 17 (10,3%) cada.

De acordo com o Protocolo Linhas de Cuidado na Atencdo a Salude da Crianga
(FORTALEZA, 2012), a crianca de baixo risco deve comparecer ao CSF ndo somente para
cumprir o calendario vacinal, como também para acompanhamento por equipe
multiprofissional até o segundo ano de vida, consoante ao seguinte calendario de consultas:
avaliacdo pelo profissional médico — no primeiro, quarto, décimo segundo e vigésimo quarto
més de vida; enfermeiro — ao nascimento, no segundo, sexto, nono e décimo oitavo més; e
odontélogo — sexto, décimo segundo, décimo oitavo e vigésimo quarto més. Portanto,
criancas com idades prevalentes devem comparecer ao CSF para acompanhamento pela
equipe de saude.

A maioria das criancas avaliadas em Fortaleza era do sexo feminino, 90 (54,5%),
e, em Sobral, masculino, com 87 (52,7%) das criangas. Quanto ao tipo de parto, em Fortaleza
prevaleceu o cesareo, com 96 (58,2%), e o normal, com 90 (54,5%), em Sobral (Tabela 1).
Lopes (2011), em concordancia com o presente estudo, encontrou como tipo de parto
predominante o cesareo em Fortaleza, com indice de 72,3%.

No Brasil, as taxas de cesariana séo elevadas, variando em torno de 35 a 90% na
rede privada de salde, fatores socioeconémicos, demograficos e culturais influenciam na
decisdo da mae pelo tipo de parto (DIAS et al., 2008; PATAH; MALIK, 2011).
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Estudo realizado em S&o Paulo com RN de mées adolescentes e adultas revelou
que o parto vaginal foi predominantemente maior nos dois grupos. Suzuki et al. (2007)
consideram que tais indices foram influenciados pela politica de incentivo do SUS brasileiro
em diminuir o nimero de partos operatorios.

Em relacdo aos fatores de risco ao nascimento (Tabela 2), em Fortaleza, doze
(7,2%) das criancas, e quatorze (8,5%), em Sobral, nasceram com menos de 37 semanas de
gestacdo. No Brasil, houve aumento da prevaléncia da prematuridade, com indice passando de
quatro para 12%, entre 1980 e 2000, acarretando alto custo social e econdmico (ASSUNCAO
et al., 2012). No cenario internacional, teve-se incidéncia de até 10% na Europa e atingiu
12,8% dos nascidos vivos, em 2006, nos Estados Unidos, em que tem sido observado
aumento de sua frequéncia (BITTAR; ZUGAIB, 2009). Os indices encontrados no presente
estudo, apesar de elevados, ainda sdo menores que 0S niveis nacionais e internacionais,
conforme apresentado.

Algumas patologias comuns no periodo neonatal, como prematuridade, distdrbios
respiratorios e hiperbilirrubinemia, exigem que os bebés permanecam internados, a duragédo
da internacdo esta diretamente relacionada a patologia apresentada, bem como a resposta da
crianca ao tratamento, podendo necessitar de poucos dias a meses de hospitalizacdo (KARST,
2004). Os RN prematuros extremos, aqueles que possuem alteracdes cardiacas e respiratorias,
instabilidade hemodinadmica, més-formagdes congénitas, e todos que necessitam de cuidados
intensivos de uma equipe multiprofissional, permanecem internados em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) (MAGALHAES et al., 2011).

Logo ap6s o nascimento, por muitas vezes, ainda na sala de parto, é necessario
tomar medidas emergenciais, estando entre estas a oxigenoterapia, que consiste no tratamento
da hipoxemia por meio da inalacdo de oxigénio aquecido e umidificado, a uma pressao maior
que a do ar ambiente, o que facilita a troca gasosa e reduz o trabalho da respiragdo, com
intuito de elevar ou manter a saturacdo de O, acima de 90% (CAMARGO et al., 2008).
Fernandes e Kimura (2005) encontraram que em 26% dos atendimentos em um centro de
parto natural foi necessaria implementacdo de oxigenoterapia ao nascimento.

Outra patologia comum € a ictericia neonatal, a qual é expressa clinicamente
através da coloracdo amarelada da pele e mucosas do RN, tornando-se evidente quando o
nivel de bilirrubina sérica esta acima de 5 mg/dl. E, geralmente, benigna, porém, devido a
toxicidade potencial da bilirrubina, os RN de risco para o desenvolvimento de
hiperbilirrubinemia significativa devem ser monitorados, com objetivo de para prevenir a

ocorréncia de complicacdes, como deficiéncia auditiva e encefalopatia bilirrubinica (GRIZ et
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al., 2011; POVALUK; SHWETZ; KLIEMANN, 2011). O tratamento utilizado é a
fototerapia, seu mecanismo de acdo consiste na irradiacdo de energia luminosa, com intuito de
transformar a bilirrubina em produtos hidrossoltveis, que sdo eliminados pelo figado e pelos
rins. Estudo recente mostrou que a IG € inversamente proporcional a hiperbilirrubinemia, ou
seja, quanto menor for a 1G, maior serd a chance de o RN apresentar a patologia (ENK et al.,
2009).

A maioria das crian¢as avaliadas, com indices superiores a 88%, ndo necessitou
de internacdo ao nascimento, oxigenoterapia ou fototerapia, em ambos os municipios. Tal fato
pode estar relacionado ao local de coleta, 0 CSF, em que sé&o atendidas criancas de baixo e
médio risco, que geralmente ndo apresentaram complica¢cBes ao nascimento. A crianca de
baixo risco caracteriza-se por: pré-natal sem intercorréncias, peso ao nascer maior que 2.500g,
boas condi¢bes de nascimento, bom suporte familiar e aleitamento materno exclusivo nos
primeiros meses de vida; o médio risco, por sua vez, caracteriza-se por: baixo peso ao nascer,
prematuro limitrofe, mde adolescente e ou solteira, mae deficiente mental, sem suporte
familiar, morte materna, historia de Obito de menores de cinco anos na familia,
pais/responsaveis dependentes quimicos, viver em situacdo de risco ou vulnerabilidade, mae
analfabeta ou com menos de oito anos de estudo, chefe da familia sem fonte de renda e/ou
crianca indesejada (FORTALEZA, 2012).

Em relacdo aos dados antropométricos (Tabela 3) das criancas avaliadas, onze
criancas, em Fortaleza, e quatorze, em Sobral, apresentaram baixo peso ao nascer, ou seja,
peso menor que 2.500g, ficando a média em torno de 3.200g, em ambos 0s municipios.

Ressalta-se que as criangas prematuras tiveram a idade corrigida ao serem
avaliadas pelos instrumentos, o que é orientado para compensar a desvantagem da
imaturidade biolGgica e, assim, avaliar corretamente o desempenho do bebé, distinguindo o
atraso no desenvolvimento associado ao nascimento prematuro causado, por exemplo, por
lesbes do SNC (RESTIFFE; GHERPELLLI, 2006).

A maior prevaléncia de baixo peso ao nascimento esta relacionada com a
prematuridade, a primiparidade e pré-natal incompleto (UCHIMURA; PELISSARI;
UCHIMURA, 2008). Outros estudos apontam ainda que a prematuridade associada ao baixo
peso ao nascimento pode interferir na aquisicdo de padrdes motores durante o primeiro ano de
vida das criancas (HAASTERT et al.; 2006; ERICKSON; ALLERT; CARLBERG, 2003).

Lopes (2011) realizou estudo com 78 criancgas, das quais 55 eram prematuras, e

encontrou que a maioria das criangas avaliadas obteve escores de desenvolvimento
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neuromotor dentro dos padrdes de normalidade, inclusive as prematuras, uma vez que a idade
utilizada para avaliacéo foi a idade corrigida.

Em relacdo as outras variaveis pesquisadas: estatura, PC e indice de APGAR,
destaca-se a precariedade de registro dos dados por parte dos profissionais de salde, pois na
CSC néo havia o registro destes dados em mais de 20% da amostra. O preenchimento correto
e completo das informacgdes da caderneta é imprescindivel para que a mesma cumpra seu
papel de instrumento de comunicacdo entre os proprios profissionais, bem como com a
familia, educacao, vigilancia e promocéo da saude infantil (ALVES et al., 2009).

Estudo realizado por Goulart et al. (2008) analisou o preenchimento de 797 CSC e
evidenciou o precério uso da mesma por profissionais da salde, em que em 10% estavam
registrados a estatura; em 15%, o PC; e, em 23%, o indice de Apgar.

O boletim de Apgar é um indice utilizado para mensurar a vitalidade do RN de
forma répida apés o parto, identificando aqueles que necessitam de assisténcia, avaliar riscos
e prevenir sequelas. Varia de zero a 10 e avalia cinco aspectos: frequéncia cardiaca,
respiracdo, irritabilidade reflexa, espirros/choro e cor. A avaliacdo é realizada no primeiro e
quinto minuto de vida do RN e sua importancia reside no fato de ser um indicador de risco da
morbidade e mortalidade neonatal, a literatura aponta que baixos indices de Apgar constituem
fator de risco para danos auditivos (GUINSBURG; MIYOSHI; ALMEIDA, 2000; GRIZ et al,
2011).

indices de Apgar baixos em RN prematuros s&o comuns e podem ser explicados
devido a proépria condi¢do, uma vez que sdo hipoténicos, possuem extremidades ciandticas e
baixa resposta aos estimulos (BARBOSA, 2004).

6.2 Perfil dos responsaveis: socioecondémico, educacional e demografico

O perfil socioeconémico, educacional e sanitario dos pais das criancas se
configura como fator essencial no desenvolvimento de crianca sob todos 0s aspectos, uma vez
que a familia consiste na base para o aprendizado da crian¢a e, quanto melhores as condi¢Ges
ofertadas a elas, maiores serdo as chances de desenvolvimento adequado.

Ao analisar o perfil socioeconébmico e educacional das mdes (Grafico 1),
observou-se que em ambos 0s municipios pesquisados, Fortaleza e Sobral, a maioria das mées
possuia de 11 a 13 anos de estudo (50,3%; 57,0%), ndo possuia ocupagdo rentavel (63,6%;
55,2%), e tinha idade entre 22 e 35 anos (63,0%; 67,3%).

O grau de instrucdo é considerado marcador da condi¢do socioecondmica da

familia, interferindo no comportamento relacionado aos cuidados de saude (SILVA, 2009).
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Além disso, tem relacdo com a mortalidade infantil e materna, sendo estas mais prevalentes
naquelas maes com menor escolaridade (GARCIA; SANTANA, 2011).

Como se pbde observar, a maioria das mades nao possuia ocupacdo rentavel.
Segundo Bezerra Filho et al. (2007), a populacdo economicamente dependente representa, em
média, para o Estado do Ceara, quase 75% da populagdo economicamente ativa.

Em geral, as mulheres decidem engravidar entre 20 e 34 anos, porém extremos de
idade (inferior a 19 anos e superior a 35 anos) podem pdr em risco a gravidez, a imaturidade
materna esta associada ao baixo peso ao nascer, a prematuridade e mortalidade infantil, assim
como o0 aborto ndo provocado se relaciona com mulheres de idade mais avancada
(BRANDEN, 2000; SIMOES et al., 2003; SUZUKI et al., 2007).

O planejamento familiar para mulheres em idade fértil, como as que prevaleceram
no presente estudo, representa importante papel na autonomia das mesmas em relacdo ao
corpo, mesmo iniciando a vida sexual na adolescéncia, ela tem a opgéo de prevenir-se e evitar
a gravidez precoce, conforme evidencia estudo de Silva et al. (2011). O mesmo estudo
destaca ainda o papel de orientador, educador e conselheiro do enfermeiro da ESF, sendo
elogiado pelas usuarias.

Estudo realizado por Cardoso et al. (2010), utilizando o Harris Infant Neuromotor
Test (HINT) com 50 criancas a termo, realizado em Fortaleza, Ceara/Brasil, identificou
prevalecia de 40% das mées com idade de 14 a 21 anos. Silva (2009), utilizando 0 mesmo
instrumento de avaliacdo com 73 maes e criancas em estudo longitudinal, evidenciou
predominio da idade materna no intervalo de 18 a 25 anos (42,5%).

Quanto ao estado civil, em Fortaleza, prevaleceu o vinculo conjugal unido estavel
(33,3%) e, em Sobral, a maioria era casada (48,2%). No Brasil, desde 1991, ocorre um
fendmeno demografico de transformacgéo do vinculo conjugal dos brasileiros, a medida que
diminui o numero de casamentos legais, aumenta o de unides consensuais (IBGE, 2008).

Em ambos os municipios, a renda mensal familiar prevalente foi a de um a dois
SM, com 70,3%, em Fortaleza, e 60,6%, em Sobral. Tal dado é discordante do evidenciado
por Bezerra Filho et al. (2007), o qual encontrou que mais de 60% dos chefes de familia tém
renda média mensal inferior a um SM.

Barreto e Grisi (2010), em estudo realizado em Sobral/CE, encontraram que 30%
das familias referiram ter renda inferior a um SM e, em relacdo ao grau de escolaridade,
12,6% das maes e 16,6% doas pais eram analfabetos, discordando dos achados do presente

estudo, em que foram evidenciados niveis de escolaridade e renda superiores.
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No concernente ao perfil demogréafico (Tabela 4), em ambos os municipios,
Fortaleza e Sobral, foram evidenciadas boas condi¢des de moradia: tipo de chdo ceramico
(60,6%; 54,5%), rede de esgoto (84,2%; 89,1%) e coleta de lixo (91,5%; 90,3%).

O ambiente domiciliar tem sido considerado o fator extrinseco mais influente para
o desenvolvimento infantil, incluindo as caracteristicas da casa em si, além das relacbes
familiares, do niUmero de pessoas e criangas residentes na casa, entre outros (DEFILIPO, et
al., 2012).

As condi¢cbes de habitacdo e saneamento foram analisadas por um estudo
realizado em 184 municipios cearenses, e identificaram-se baixos percentuais de coleta
publica de lixo e esgotamento sanitéario, considerando tratar-se de areas urbanas (BEZERRA
FILHO et al., 2007). Porém, no presente estudo foi evidenciada condi¢do sanitaria favoravel
nas moradias das familias das criangas pesquisadas, assim como evidenciou Silva (2010).

Condicg0es de habitacédo e de saneamento s&o indicadores da qualidade de vida da
populacdo. Em particular, o exame das caracteristicas dos domicilios e do acesso aos servigos
basicos de infraestrutura sanitéria fornece indicativos decisivos do bem-estar e da satde de
moradores (IBGE, 2008).

Durante primeiro ano de vida, cada nova aquisi¢do serve de base para a proxima e
estas conquistas s@o essenciais para a relacdo da crianca com o mundo, este processo de
desenvolvimento ocorre de forma intensa e estd intrinsecamente ligado aos estimulos

recebidos, assim como aos fatores bioldgicos e genéticos e as condi¢des ambientais.

6.3 Avaliacao do desenvolvimento das criancas

Pesquisas sobre o crescimento fisico tém sido mais frequentes que as referentes ao
desenvolvimento infantil. Optou-se, portanto, no presente estudo, por avaliar o
desenvolvimento motor grosso de 330 criangas, utilizando a escala AIMS, bem como o
desenvolvimento infantil, através do Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do
Ministério da Saude (CSC).

De acordo com a classificacdo da escala AIMS (Tabela 5), a maioria das criangas
avaliadas em ambos os municipios, Fortaleza e Sobral, apresentou desempenho motor normal,
com 92,8 e 93,4% da amostra, respectivamente. Foram encontradas seis criangas (3,6%), em
Fortaleza, e quatro (2,4%), em Sobral, com desempenho motor atipico.

Consoante a classificacdo do Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do
Ministério da Saude (CSC) (Tabela 6), a maioria das criancas avaliadas, tanto em Fortaleza

como em Sobral, apresentou desenvolvimento adequado, com 74,5 e 82,4% para cada
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municipio, respectivamente. Apresentaram atraso no desenvolvimento seis (3,6%) criangas,
em Fortaleza, e quatro (2,4%), em Sobral.

Em estudo longitudinal realizado em 2010, no municipio de Fortaleza, com 50
criancas, sendo metade nascida a termo e a outra metade prematura, foi encontrado que a
maioria da amostra apresentava desempenho excelente aos quatro meses (39,5%) e normal
aos seis meses (37,5%). Nesse estudo, a classificacdo de percentil utilizada foi a de Lino
(2008), a saber: 0-10 (Atipico), 11-25 (Suspeito), 26-75 (Normal), 76-90 (Muito bom) e 91-
100 (Excelente) (MAIA et al., 2011).

Outro estudo realizado com 55 criancas prematuras classificou o desempenho
motor de 52,7% da amostra como normal, considerando percentil >25, conforme a
classificacdo utilizada no presente estudo (CASTRO et al., 2007). Corroborando o presente
estudo, Valentini e Saccani (2011) encontraram que a maioria das criancas de uma populacao
galcha avaliadas com a escala AIMS foi classificada com percentil superior a 25%,
categorizando o desempenho motor grosso como normal. Lino (2008) também encontrou que
a maioria das criancas avaliadas com a escala AIMS em seu estudo apresentou
desenvolvimento classificado como normal, com percentis entre 26-75%.

Souza e Magalhdes (2012) avaliaram 60 criancas, sendo 30 pré-termo e 30 a
termo, utilizando a escala AIMS e Peabody Developmental Motor Scales, e encontraram que,
segundo o primeiro instrumento de andlise, no grupo das criancas prematuras, as quais
tiverem sua idade corrigida, apenas uma apresentou escore abaixo de 5% na curva de percentil
aos 18 meses, ou seja, desempenho motor classificado como atipico, e nenhuma crianca do
grupo das criancas a termo apresentou escore de risco. De acordo com o segundo instrumento
avaliativo, o grupo das criangas prematuras apresentou desempenho inferior ao das criancgas a
termo e uma crianga apresentou quociente total indicativo de atraso, nenhuma crianca do
grupo a termo apresentou atraso motor.

Em estudo realizado com 220 criancas avaliadas com Teste de Triagem de
Desenvolvimento de Denver I, foi encontrado que 17,1% da amostra apresentaram suspeita
de atraso no desenvolvimento (VELEDA,; SOARES; CEZAR-VAZ, 2011).

Alvim et al.(2012) encontraram, ao avaliar o desenvolvimento infantil de 122
criancas com idade entre dois meses e dois anos de vida que, segundo a CSC versdo 2007,
64,8% apresentaram todos 0s marcos esperados para idade.

O desenvolvimento das criancas foi considerado dentro dos padrdes normais, de

acordo com ambos os instrumentos de avaliacdo, independente do municipio de origem,
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porém & necessaria avaliacdo criteriosa para investigar concordancia entre os instrumentos

utilizados, o que é discutido no tépico seguinte.

6.4 Comparagdo dos resultados da escala AIMS e do Instrumento de Vigilancia do
Desenvolvimento Infantil do Ministério da Satude (Caderneta de Saude da Crianca)

Ao investigar a associacao da classificacdo do desenvolvimento infantil de acordo
com o resultado final da escala AIMS e o Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do
Ministério da Saude (CSC), através do cruzamento dos resultados apresentados pelas criangas
avaliadas (Tabelas 7), obteve-se que os instrumentos avaliados foram concordantes, porém a
concordancia foi pobre, como demonstra o teste kappa, com k=0,096; p=0,000 para o
municipio de Fortaleza, e k=0,077; p=0,000 para Sobral.

Em estudo realizado por Valentini e Saccani (2011), foi realizada comparagéo
entre as categorizag0es da AIMS e da Escala de Desenvolvimento do Comportamento da
Crianca (EDCC), que categoriza os comportamentos em: axial e apendicular, espontaneo e
estimulado, e em comunicativo e ndo comunicativo, tal correlacdo revelou correlacédo
moderada (k=0,300), indicando validade concorrente insatisfatoria.

Outros estudos encontraram associagfes similares ao correlacionarem a escala
AIMS com o Test of Infant Performance (correlagdes entre 0,20 a 0,67), que tem como
objetivo identificar atraso motor precocemente em bebés com IG corrigida na faixa de 34
semanas até quatro meses de vida (CAMPBELL et al., 2002) e com a Daily Activities of
Infants Scale (correlagdo 0,20) (BARTLETT et al., 2008).

Campos et al. (2006) evidenciaram concordancia moderada ao correlacionarem a
escala AIMS com a escala Bayley aos cinco meses (k=0,503) e fraca aos dez meses
(k=0,209). Estudos internacionais (PIPER; DARRAH, 1994; JENG et al., 2000; UESUGUI;
TOKUHISA; SHIMADA, 2008; HEINEMAN; BOS; HADDERS-ALGRA, 2008) e nacional
(ALMEIDA et al., 2008) demonstram alta correlagdo da AIMS com outras escalas motoras.

Estudo realizado no Brasil revelou que, ao comparar a avaliagcdo pelo instrumento
proposto pela AIDPI, o qual avalia o desenvolvimento neuropsicomotor, utilizando marcos do
desenvolvimento ja validados, e pela CSC, versdao 2007, ndo existe concordancia entre elas
(k=-0,12) (ALVIM, et al. 2012). Outro estudo revelou baixa concordancia entre os referidos
instrumentos (AIDPI e CSC) com k=0,270 (OLIVEIRA et al., 2012).

Devido a pobre concordancia encontrada ao aplicar o teste para os instrumentos
de avaliacdo de uma forma geral, buscou-se investigar criteriosamente em quais classificaces

de ambos os instrumentos houve concordancia e qual a forca da mesma (Tabela 8).
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Encontrou-se que as classificagbes “atipica”, da escala AIMS, e “provavel atraso”, do
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC), possuiam
concordancia quase perfeita, com kappa superior a 0,80 para ambos 0s municipios.

Evidenciou-se ainda concordancia moderada (k=0,553) entre a classificacdo
“suspeito”, da AIMS, e “alerta”, do Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do
Ministério da Saude (CSC), no municipio de Fortaleza, e concordancia substancial (k=0,651),
em Sobral. Outra associagdo encontrada foi entre as classifica¢des “normal”, da AIMS, e
“adequado”, do Instrumento de Vigilancia, com concordancia fraca (k=0,341), em Fortaleza,
e moderada (k=0,489), em Sobral.

As concordancias encontradas através da andlise em separado dos resultados
corroboram correlacdo positiva e com forca consideravel entre as classificacdes dos
instrumentos avaliados. Nao foram encontrados artigos com andlises semelhantes envolvendo
tais instrumentos.

Para analisar a capacidade de deteccdo de déficit no desenvolvimento dos
instrumentos utilizados, foram agrupadas as criangas com classificacdes “atipico” e “suspeito”
da escala AIMS e “provavel atraso” e “alerta” do Instrumento de Vigilancia no grupo “com
déficit” e as classificagdes “normal” da AIMS e “adequado com fator de risco” e “adequado”
do Instrumento de Vigilancia agrupadas no grupo “sem déficit”. Do cruzamento dos dados
(Tabela 9), resultou que a concordancia entre os instrumentos na deteccao de déficit foi quase
perfeita em ambos os municipios, com indice de kappa >0,87.

Campos et al. (2006) salientam na conclusdo de estudo a alta sensibilidade
(100%) da escala AIMS em detectar os lactentes de risco para alteragdes motoras.

Alvim et al. (2012) encontraram que quando analisados os valores de prevaléncia
de alteracdo no desenvolvimento, 22,1% pela AIDPI e 35,2% pela CSC, sdo semelhantes ao
relatado por outros autores (HALPERN et al., 2008; DRACHLER et al., 2005) que estudaram
criangas brasileiras na mesma faixa etéria, utilizando o Teste de Denver, com valores entre
21,4 e 27,0%, ou seja, elas se aproximam no tocante a percepcdo de alteracdo no
desenvolvimento, bem como ocorreu com os instrumentos utilizados neste estudo, uma vez
que foram atingidos altos niveis de concordancia para deteccéo de déficit entre 0s mesmos.

Os instrumentos utilizados no presente estudo, apesar das diferencas inerentes ao
conteudo avaliativo de cada um, uma vez que a AIMS avalia o desenvolvimento motor grosso
e o Instrumento de Vigilancia do desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC) é mais

abrangente e avalia também outros aspectos, concordam em relagdo a deteccdo de déficit do
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desenvolvimento, com altos indices de concordancia entre si, bem como em outros estudos,

nos quais foram relacionados com outros instrumentos de avaliagédo, como descrito.

6.5 Associacdo das variaveis neonatais e socioeconémicas e demograficas das familias de
criancas e os escores da AIMS e Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do
Ministério da Saude (Caderneta de Saude da Crianga)

O desenvolvimento infantil € influenciado por diversos fatores, como 0s que estdo
descritos neste topico, que objetiva evidenciar as varidveis que influenciam de forma
significativa no desenvolvimento das criangas estudas.

O efeito cumulativo dos mdltiplos fatores de risco aumenta a probabilidade de o
desenvolvimento da crianca ser comprometido, determinando, assim, 0 prognostico
desfavoravel em longo prazo (LOPES, 2011).

A prematuridade tem sido indicada como um dos fatores de risco bioldgico mais
influentes no tocante aos atrasos nas aquisi¢des de habilidades motoras, principalmente no
primeiro ano de vida (MANCINI et al., 2002; HALPERN; GIUGLIAN; VICTORIA, 2000;
MANCINI et al., 2004), uma vez que estd intrinsecamente relacionada a outros riscos
importantes para o desenvolvimento, como baixo peso ao nascer, comprometimento
bioldgico, doencas respiratdrias, hiperbilirrubinemia, entre outros.

Tais fatores acabam acarretando a internacdo hospitalar, a qual é inversamente
proporcional ao desempenho motor, ou seja, quanto mais tempo a crianca passa internada,
indices mais baixos de desempenho motor ela apresentard (SACCANI, 2009). Autores
salientam ainda os efeitos do tratamento médico intensivo, sobretudo aqueles ocasionados por
estresse ambiental e sobrecarga sensorial, 0os quais sdo potenciais influenciadores no processo
do desenvolvimento da crianga (OLIVEIRA et al.,, 2009; RAMOS; CUMAN, 2009;
CARDOSO; CHAVES; BEZERRA, 2010).

Ao associar as variaveis neonatais (IG; tipo de parto; sexo; e peso) com 0
resultado das avaliagdes com a escala AIMS (Tabela 10) e com o Instrumento de Vigilancia
do Desenvolvimento do Ministério da Satde (CSC) (Tabela 11), obteve-se que, em ambos 0s
municipios, Fortaleza e Sobral, a maioria das criancas foi classificada com desempenho motor
“normal” pela escala AIMS e “adequado” pelo Instrumento de Vigilancia e tiveram
nascimento a termo e peso ao nascer variando de 2.500g a 4.000g, j& em relacdo ao tipo de
parto e ao género, em Fortaleza, prevaleceu o parto cesareo e o género feminino, engquanto

gue em Sobral, o parto vaginal e o sexo masculino foram prevalentes.
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Encontrou-se associa¢do significativa entre as variaveis: IG e a escala AIMS no
municipio de Sobral (p=0,019) e quando considerada amostra completa (p=0,012); e peso ao
nascer e escala AIMS no municipio de Fortaleza (p=0,001), Sobral (p=0,012) e amostra total
(p=0,000), conforme Tabela 10; IG e peso ao nascer com Instrumento de Vigilancia com
indice de significancia p=0,000 para Fortaleza, Sobral e quando considerada amostra
completa (Tabela 11).

Em estudo de Castro et al. (2007), no qual foram pesquisadas criangas
prematuras, ao relacionar a IG com a escala AIMS, obteve-se que a maioria era prematura
limitrofe (35-36 semanas) e era classificada como normal, segundo a AIMS, com p=0,009,
demonstrando associagéo significativa entre IG e desempenho motor, corroborando resultados
apresentados no presente estudo. Apontando, assim como Lino (2008), que criangas pré-termo
tanto apresentam atraso no desenvolvimento de habilidades motoras grossas como trajetorias
especificas de desenvolvimento nos primeiros 18 meses de vida, quando comparadas com as
criangas nascidas a termo.

Outro estudo concluiu, ao avaliar 60 criangas, 30 nascidas a termo e 30
prematuras com as escalas AIMS e Peabody Developmental Motor Scales, que aquelas
nascidas com IG inferior a 34 semanas e peso <1.500g, mesmo quando ndo se observaram
sequelas neuroldgicas evidentes, mostraram atraso motor e funcional no segundo ano de vida
(SOUZA; MAGALHAES, 2012), reforcando a correlagfo entre IG e baixo peso ao nascer
com o atraso no desempenho motor, assim como encontrado neste estudo.

Ao avaliar os preditores do crescimento durante o primeiro ano de vida, Queiroz
et al. (2012) encontram associacdo significativa quando relacionaram o crescimento a variavel
peso ao nascer (p=0,000). Outro estudo que utilizou a escala Bayley Ill para avaliar o
desenvolvimento psicomotor de 135 lactentes, evidenciou que aquelas criangas com peso
inferior a 1.500g (p=0,040) e sexo masculino (p=0,007) apresentaram piores desempenhos e
constatou-se que a prematuridade ndo influenciou o desenvolvimento das criangas avaliadas
(EICKMANN; MALKES; LIMA, 2012), discordando com o evidenciado neste estudo, em
relacdo a 1G.

Volpi et al. (2010) encontraram associagao significativa ao analisarem a aquisi¢ao
de habilidade motoras em bebés pequenos para idade gestacional (PIG) e adequados para a IG
com as escalas de Denver Il e Bayley Il, concluindo que prematuros PIG, com baixo peso,
adquirem suas habilidades motoras mais tardiamente, porém dentro do prazo esperado para
idade corrigida.
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Formiga, Cezar e Linhares (2010) concluiram em estudo que criangas prematuras
nascidas com baixo peso apresentaram atraso no desenvolvimento da habilidade sentar até o
oitavo més de idade corrigida, ao serem avaliadas com a escala AIMS.

Em contraposicdo ao que foi encontrado no presente trabalho, Alvim et al. (2012)
ndo encontraram associacdo significativa entre 1G (p=0,280) e o instrumento proposto pelo
AIDPI, bem como entre esta e peso ao nascer (p=0,580), em relagdo ao atraso no
desenvolvimento. Estudo realizado por Cheib (2009) evidenciou ndo associacao entre suspeita
de atraso no desenvolvimento motor, avaliado por formulario adaptado intitulado Estudo do
Desenvolvimento Motor Grosso, e peso ao nascer (p=0,151).

Estudos com o uso de escalas motoras em prematuros evidenciaram algum grau
de influéncia do peso ao nascimento no desempenho motor (SILVA; NUNES, 2005;
PALMER et al., 1982; VAN KRANEN-MASTENEWBORNROECK et al., 1993). Manacero
e Nunes (2008), porém, concluiram que os prematuros incluidos em seu estudo apresentaram
sequéncia de aquisicdo de habilidades motoras progressiva e normal, com percentis
adequados, segundo a escala AIMS, independente do peso ao nascer.

Em relacdo aos fatores de risco ao nascimento, o presente estudo evidenciou que
ao serem associados aos resultados dos instrumentos utilizados, em Fortaleza, doze criangas
foram classificadas como “com déficit” pela escala AIMS (Tabela 12), destas, quatro criangas
necessitaram de internacdo hospitalar, oxigenoterapia e fototerapia, e em Sobral (11), duas
necessitaram de internacdo hospitalar, fizeram uso de O, e de fototerapia. Segundo o
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC) (Tabela 13),
quinze criangas no municipio de Fortaleza foram classificadas como “com déficit”, das quais
cinco necessitaram de internagdo hospitalar e fizeram uso de fototerapia e quatro utilizaram
oxigénio ao nascer, e 13, em Sobral, das quais duas necessitaram de internacdo hospitalar,
oxigenoterapia e fototerapia.

Apresentaram associacao significante as variaveis “internacdo hospitalar” e “uso
de O,”, em Fortaleza, e para a amostra completa, e “fototerapia” para toda a amostra, bem
como em separado, em Fortaleza e Sobral, quando associados a escala AIMS e ao
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC), com excegdo
da variavel “fototerapia”, para qual ndo houve associacédo significativa no municipio de Sobral
(p=0,050), de acordo com o limite estabelecido neste estudo.

Em concordancia com os achados do presente estudo, ao avaliar 356 bebés,

Saccani (2009) verificou associacdo significante entre o desenvolvimento motor grosso das
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criangas e as varidveis IG (Chi= 7,773; p= 0,018), peso ao nascer (r= 0,13; p=0,038) e tempo
de internagéo hospitalar (r=-0,213; p= 0,049), quando considerada amostra completa.

Estudo recente encontrou, ao avaliar criangas prematuras e a termo com a escala
AIMS, que ndo houve diferenca significante entre o desenvolvimento dos grupos, exceto entre
0 oitavo e décimo més de vida, outro achado foi a influéncia do peso ao nascimento e do
tempo de permanéncia na UTIN no desenvolvimento da habilidade “andar” no grupo dos
bebés prematuros (RESTIFFE; GHERPELLI, 2012).

Ao avaliar 21 RN prematuros com baixo peso ao nascer em Goiania, autores
encontraram alta incidéncia de hiperbilirrubinemia (47%), insuficiéncia respiratoria aguda
(38%), e a média de internacdo na UTIN foi de 26 dias, e ressaltaram a influéncia destes
fatores de risco em relacdo a ocorréncia de atraso no desenvolvimento de habilidades motoras
(BARBOSA; FORMIGA; LINHARES, 2007).

Magalh&es et al. (2011), ao avaliarem respostas fisiol6gicas e comportamentais de
RN durante o manuseio em UTIN, destacaram 0s motivos de internamento dos RN:
prematuridade (61,5%), sindrome do desconforto respiratorio (46,2%), ictericia (11,3%),
dentre outros, tais complicacdes apresentadas ao nascimento necessitam de intervencdes, as
quais podem trazer alteracGes fisioldgicas decorrentes do manuseio pelo profissional, como
queda da saturacao de oxigénio, por exemplo.

A oferta de O, e fototerapia correspondem a intervengdes necessarias para reverter
0 quadro apresentado pelo RN e prevenir maiores danos, os quais podem influenciar
negativamente o desenvolvimento infantil em diversos aspectos. Os profissionais atuantes na
UTIN devem ser detentores de conhecimento e habeis, uma vez que cada intervencao deve ser
tomada com cautela, pois a oferta inadequada de O, pode lesionar os tecidos das vias aéreas
do RN, assim como a ndo oclusdo adequada dos olhos deste durante a fototerapia, podem
levar a danos visuais irreversiveis, conforme destacam Campos e Cardoso (2004). O mesmo
estudo ressalta que € responsabilidade da equipe de enfermagem cuidar para que a mascara de
oclusdo ocular esteja bem ajustada, evitando a penetracdo dos raios luminosos e sem causar
desconforto ao RN, nem pressionar os globos oculares ou impedir a circulagao.

Barbosa et al. (2011) concluiram que a maioria dos RN internada em uma UTIN
necessita de alguma modalidade de oxigenoterapia para estabilizar a fun¢do pulmonar, o que
resulta na necessidade de serem realizados outros procedimentos, como a aspiracdo das vias
aéreas, que pode acarretar alteragdes cardiovasculares em decorréncia da hipoxemia. O

mesmo estudo revelou que as alteragdes fisioldgicas no momento da aspiracdo foram mais
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expressivas nos bebés em uso de pressdo continua nas vias aéreas (CPAP nasal) e tenda de
oxigénio (Oxi-hood).

Riscos bioldgicos, como baixo peso ao nascer e prematuridade, assim riscos
sociais, econdmicos e culturais, como baixo nivel educacional dos pais, baixo poder
aquisitivo, entre outros, afetam a aquisicdo de habilidades motoras e potencializam atrasos no
desenvolvimento motor (SACCANI; VALENTINI, 2012).

Da associacgédo entre a classificacdo do desempenho motor da crianca, segundo a
escala AIMS, e os dados socioeconémicos de suas familias (Tabela 14), obteve-se que a
maioria foi classificada como “normal” em ambos os municipios, prevalecendo a idade das
maes entre 22 e 35 anos, 11 a 13 anos de estudo, maes com vinculo conjugal, auséncia de
ocupacdo rentavel pela mae, e renda mensal de um a dois SM. Apresentaram associacdo
significante as variaveis idade das maes, em Fortaleza (p= 0,001), e para a amostra completa
(p=0,017), e ocupacéo rentavel, em Sobral (p=0,003), e quando considerada amostra completa
(p=0,021). A variavel “estado civil” apresentou p=0,054.

Ao associar 0s dados socioecondmicos a classificacdo, segundo o Instrumento de
Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Salde (CSC) (Tabela 15), prevaleceu o
desenvolvimento “Adequado” para ambos 0s municipios, sendo a maioria das mdes com
idade entre 22 E 35 anos, quanto a escolaridade, em Fortaleza, tinham menos de dez anos de
estudo, e Sobral, 11 a 13 anos, em relagdo ao estado civil, a maioria com vinculo conjugal,
ndo possuindo ocupacdo rentavel, e com renda mensal familiar de um a dois SM.
Apresentaram correlacdo significante as variaveis “idade”, em Fortaleza (p= 0,004), e quando
considerada amostra completa (p=0,016), e “estado civil” e ‘“ocupacdo rentavel”, no
municipio de Sobral (p=0,049; 0,013).

Estudo realizado em Maringd/PR identificou a idade da mée como fator de risco
para 0 RN, principalmente de mées mais jovens, ressaltando a confluéncia entre o processo
natural de amadurecimento vivido no periodo da adolescéncia e a responsabilidade precoce
imposta pela gravidez, tais fatores resultam em uma demanda de responsabilidades
psicolégicas, sociais e econbémicas que influenciam negativamente o desenvolvimento dos
bebés de risco (LOPES; SANTANDER; MARCON, 2010).

Em estudo realizado em Salvador/BA com 350 criancas, investigando o ambiente
familiar com o inventdrio HOME e o desenvolvimento infantii com a escala Bayley
(ANDRADE et al., 2005), foram detectadas associa¢des significantes entre o desempenho
cognitivo das criancas e as varidveis “mée trabalhando fora” (p=0,017), corroborando 0s

achados deste estudo em relacdo a ocupacéo rentavel, e ainda com escolaridade (p<0,001) e
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estado civil do cuidador (p=0,016), porém ndo foi encontrada associacdo significativa com a
idade do mesmo, como no presente estudo.

Alvim et al. (2012) néo evidenciaram associacdo significativa entre escolaridade e
risco de atraso no desenvolvimento, segundo o instrumento de avaliacdo proposto pelo
AIDPI, conforme os achados do presente estudo. N&o foi verificada correlagcdo entre
escolaridade materna, renda e idade materna e o desenvolvimento apresentado pelas criangas
avaliadas segundo o Bayley Il (EICKMANN; MALKES; LIMA, 2012).

O ambiente em que a crianca cresce e se desenvolve é considerado fator
determinante para adequado desenvolvimento, podendo ser positivo, possibilitando a
exploracdo e interacdo com o meio, ou desfavoravel, diminuindo o ritmo de desenvolvimento
e restringindo as possibilidades de aprendizado da crianga (SILVA et al., 2009).

Martins et al. (2004) ndo encontraram associacdo entre as idade materna e a
qualidade do ambiente positivo, porém encontraram que as maes com maior nivel de
escolaridade alcancaram menores percentuais de ambientes negativos e, ainda, que a renda
mensal € fator determinante para qualidade de vida das familias quanto ao acesso a saude,
educacdo, alimentacdo e melhores condi¢Ges de habitacdo. Corroborando os achados de
Defilipo et al. (2012), que avaliou o ambiente domiciliar e o desenvolvimento motor,
encontrando que a escolaridade materna influencia positivamente na qualidade e organizagéo
do ambiente, possibilitando maior envolvimento emocional e verbal entre o binbmio mae-
filho, favorecendo o alcance de maiores niveis de desenvolvimento.

Defilipo et al. (2012) encontraram ainda associa¢do significante com as variaveis
“estado civil da mée” e “classificacdo econdmica”, enfatizando que a convivéncia com um
companheiro em casa, em unido estavel, e com melhores niveis socioecondmicos proporciona
oportunidades mais favoraveis ao desenvolvimento motor.

Halpern, Giuglian e Victoria (2000) afirmam que o risco de atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor aumenta conforme diminui a escolaridade da mée e a
renda mensal. Em estudo realizado por estes autores, as mées analfabetas tiveram chance duas
vezes maior de gerarem um filho com suspeita de atraso no desenvolvimento, guando
comparadas as de maior escolaridade e melhor renda. Saccani (2009) encontrou associagao
significante entre o desempenho motor das criancas avaliadas com idade entre zero e seis
meses de vida e escolaridade materna (Kendall= 0,050) e renda mensal (Kendall= 0,029).

Santos et al. (2009) encontraram associacdo significante entre a escolaridade
paterna, ndo associada no presente estudo, e a renda mensal com o desempenho moto grosso,

segundo o Peabody Developmental Motor Scale-2 (PDMS-2).
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Maiores niveis de escolaridade materna influenciam desde a oferta de melhores
condicBes de nascimento, praticas nutricionais e de higiene adequadas, até a promogdo da
salde da crianca (DRACHLER et al., 2003).

Estudo avaliou o efeito moderador do risco social (condi¢des socioeconémicas) na
relagdo entre risco bioldgico (prematuridade) e desempenho funcional infantil, com amostra
de 40 criangas de trés anos de idade, utilizando o teste funcional padronizado PEDI,
evidenciando que houve interacdo significativa entre as habilidades de mobilidade e o aspecto
socioeconémico, com p=0,039 (MANCINI et al., 2004).

Veleda, Soares e Cezar-Vaz (2011) encontraram associagdo significativa entre
renda mensal inferior a dois SM e um desfecho desfavoravel em relagdo ao desenvolvimento
da crianca. Outros estudos apontam associacdo significante entre renda mensal e
desenvolvimento motor (SACCANI, 2009; LIMA et al,. 2004; HALPERN; GIUGLIAN;
VICTORIA, 2000), em discordancia com os achados do presente estudo, em que ndo foram
encontradas associagdes significativas, segundo os instrumentos de avaliacdo utilizados.

Queiroz et al. (2012) encontraram associacdo reversa significante entre o
crescimento linear no primeiro ano de vida e baixa escolaridade materna e inadequadas
condigdes de moradia. Outro estudo evidenciou relagdo entre o baixo nivel de escolaridade
materna e 0 nimero de Obitos infantis, o qual diminuiu ao longo do tempo na populacdo
brasileira, segundo analise dos dados contidos nas Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1993 a 2008 (GARCIA; SANTAN, 2011).

Pertencer a classe socioeconémica mais baixa diminui o escore de
desenvolvimento cognitivo. Em relacdo ao desenvolvimento cognitivo, os fatores ambientais,
em especial o baixo nivel socioecondmico, sdo decisivos para tais alteragdes, sugerindo que, a
medida que ocorre o crescimento dessas criangas, os fatores ambientais se tornam mais
importantes, podendo potencializar os efeitos do risco bioldgico (FERNANDES et al., 2012;
SOUZA; MAGALHAES, 2012).

O presente estudo detectou associacdo significante entre a idade materna e a
ocupacdo rentavel da mée e o desenvolvimento das criancas avaliadas, independente do
instrumento de avaliacdo utilizado, porém ndo encontrou associa¢do significante com as
variantes: escolaridade, estado civil e renda, o que pode ser esclarecido devido ao tamanho
amostral e as proprias caracteristicas da amostra avaliada, que foi advinda dos CSF, em que a
maioria dos bebés apresentou desenvolvimento normal, portanto foram identificadas poucas

criangas com desenvolvimento inadequado.
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Ao associar os dados sociodemograficos: coleta de lixo, rede de esgoto e tipo de
ch&o das familias das criancas avaliadas com os instrumentos de avaliagdo AIMS (Gréfico 2)
e Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Saude (CSC) (Gréfico 3),
observou-se que independente do municipio e do instrumento utilizado, a maioria das criancas
com e sem déficit residia em casas com rede de esgoto, coleta de lixo e com piso de ceramica.
Portanto, ndo foram identificadas correlagGes significativas.

Para Veleda, Soares e Cezar-Vaz (2011), a presenca de agua encanada apresenta
tendéncia de associacdo reversa com as suspeitas de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor.

Paiva et al. (2010) avaliaram 136 criangas com o teste de triagem Bayley Il e
investigaram a condicdo socioecondmica de suas familias, encontrando que lactentes com
baixos niveis socioecondémicos apresentaram suspeita de atraso no desenvolvimento com
maior frequéncia.

Dentre os estudos pesquisados ndo foram encontradas associacdes entre o
desenvolvimento da crianca e os fatores sociodemograficos de forma especifica, como o
realizado no presente estudo. A maioria dos estudos buscou investigar o perfil
socioeconémico das familias e o nascimento da crianga, ndo evidenciando o aspecto

sociodemogréafico em nivel de associacdo com o desenvolvimento infantil.
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7 CONCLUSAO

As criancas avaliadas eram, em sua maioria, do sexo feminino e nascidas de parto
cesareo, no municipio de Fortaleza. Em Sobral, prevaleceu o género masculino e o parto
vaginal. A taxa de prematuridade foi de 7,2% da amostra do primeiro municipio e 8,5% do
segundo. Apresentaram baixo peso ao nascer 6,6% das criancas, em Fortaleza, e 8,5%, em
Sobral.

Ressalta-se a precariedade do preenchimento dos dados da CSC, como indice de
APGAR, estatura, PC e PT, o que inviabilizou a maior associagdo com 0s escores do
desenvolvimento apresentado pelas criangas, uma vez que ndo havia tais dados em mais de
20% da amostra. Destaca-se aqui a importancia da conscientizacdo de profissionais de
enfermagem em relacdo ao correto preenchimento da CSC, visto que 0s parametros
registrados na caderneta servem de base para promo¢do da salde, através do
acompanhamento adequado do desenvolvimento da mesma. Tal consciéncia deve ser
absorvida durante a graduacédo e aprimorada na vida profissional.

Em relacdo ao perfil socioecondmico e educacional das familias das criancas, a
maioria, em ambos 0s municipios pesquisados, possuia de 11 a 13 anos de estudo, idade entre
22 e 35 anos e ndo tinha ocupacdo rentavel. Em relacdo ao perfil sociodemogréfico, a maioria
residia em moradia com rede de esgoto, coleta de lixo e tipo de ch&o ceramico.

N&do houve diferenca entre o perfil socioeconémico, educacional e demogréafico
das familias das criancas avaliadas em Fortaleza e Sobral, o que se explica pelo fato de a
coleta ter sido realizada na zona urbana de ambos 0s municipios, ndo sendo coletados dados
na regido metropolitana de Fortaleza ou na zona rural de Sobral. Corroboram para este fato o
desenvolvimento da cidade de Sobral e a qualidade da ESF empregada no referido municipio.

O desenvolvimento motor grosso das criancas, avaliado pela escala AIMS, em
ambos os municipios, foi classificado como normal para expressiva maioria das criancas,
conforme ocorreu em relacdo ao desenvolvimento infantil avaliado segundo o Instrumento de
Vigilancia do Ministério da Salde (CSC). Desta forma, ndo houve diferenca entre o
desempenho motor grosso das criangas residentes nos municipios de Fortaleza e Sobral.

Aquelas criancas que apresentaram déficit no desenvolvimento, segundo a
avaliacdo com os instrumentos utilizados, foram referidas aos profissionais da ESF das quais
faziam parte, para que fosse reforcado o acompanhamento das mesmas, bem como serem
referenciadas a servicos especializados para que o desenvolvimento motor destas pudessem

alcancar os niveis de normalidade.
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Ao associar 0s dois instrumentos de avaliacdo utilizados, encontrou-se
primeiramente pequena concordancia entre 0os mesmos, segundo a classificagdo pelo teste
kappa (0,096; 0,077). Nao foi verificada diferenca estatisticamente significante no
desenvolvimento motor grosso da crianga do nascimento aos 18 meses de vida, quando
associados os parametros dos dois instrumentos de avaliagéo utilizados.

Aplicou-se 0 mesmo teste estatistico relacionando as trés classificaces da escala
AIMS com as quatro do Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da
Saude (CSC), no intuito de observar qual seguimento de uma escala se relacionava com o da
outra. Desta correlagdo, constatou-se maior poder de concordancia entre as classificagoes
“atipico” da AIMS e “provavel atraso” do outro instrumento, associagdo positiva também foi
encontrada entre “suspeito” e “alerta”, e “normal” e “adequado”, da escala AIMS e do
Instrumento de Vigilancia do Ministério da Saude (CSC), respectivamente.

Devido ao maior poder de concordancia ter sido encontrado entre as classificages
que detectam déficit no desenvolvimento, nova associagdo foi realizada, desta vez foram
agrupadas as classificagdes “atipico” e “suspeito” da escala AIMS e “provavel atraso” e
“alerta” do Instrumento de Vigilancia no grupo “com déficit” e as classificagdes “normal” da
AIMS e “adequado com fator de risco” e “adequado” do Instrumento de Vigilancia agrupadas
no grupo “sem déficit”, resultado em concordancia quase perfeita entre os instrumentos
avaliados.

Portanto, os instrumentos utilizados possuem alto poder de concordancia entre si
para deteccdo de déficit, apesar da abrangéncia avaliativa do Instrumento de Vigilancia, o
qual avalia o desenvolvimento nas areas psicoafetiva, psicomotora, social e maturativa,
enquanto a escala AIMS avalia criteriosamente o desenvolvimento motor grosso. Embora seja
aplicada com objetivos similares, o Instrumento de Vigilancia avalia também aspectos sociais
e cognitivos, o que torna o aspecto motor simplificado em numero e especificidade de itens
neste instrumento. Ambos os instrumentos tém vantagens e desvantagens, logo, cabe aos
profissionais de enfermagem determinar o melhor de acordo com a necessidade.

Ao correlacionar as variaveis neonatais: IG, tipo de parto, sexo e peso ao nascer,
com o desenvolvimento motor, segundo a escala AIMS, e com o desenvolvimento infantil, de
acordo com o Instrumento de Vigilancia, evidenciou-se associacdo significativa entre 1G e
peso ao nascer, considerando amostra completa, e ambos 0s instrumentos.

Criancas prematuras e com baixo peso ao nascimento possuem maior chance de
apresentar atraso no desenvolvimento motor e infantil, conforme evidenciado no presente

estudo, portanto, 1G e baixo peso ao nascer devem ser considerados marcadores importantes
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ao serem definidas diretrizes para o acompanhamento do desenvolvimento das criangas,
sinalizando atencéo especial para as mesmas.

Em relacdo aos fatores de risco ao nascimento: internacdo hospitalar,
oxigenoterapia e fototerapia, encontrou-se associacao significativa entre os fatores de risco e o
desenvolvimento motor, segundo a escala AIMS, e com o desenvolvimento infantil, de acordo
com o Instrumento de Vigilancia, quando considerada a amostra total, Fortaleza e Sobral
juntos. Confirma-se, assim, o risco apresentado pelos fatores associados em relacdo ao
surgimento de déficit no desenvolvimento infantil.

O tempo de internacdo hospitalar € evidenciado como importante fator de risco
para o adequado desenvolvimento do RN, que é potencialmente mais prejudicado, conforme o
aumento do tempo de internacdo e a consequente dependéncia de aparelhos e medicamentos.

A idade materna teve associa¢do significante no municipio de Fortaleza e quando
considerada amostra completa, quando associou-se o estado civil e ocupacdo rentavel, em
Sobral, com as classificacbes da escala AIMS e do Instrumento de Vigilancia do Ministério da
Saude (CSC). A variavel ocupacéo rentavel também obteve associacdo significativa, quando
considerada amostra completa, associada a classificacdo pela escala AIMS.

Destacou-se o fato de as varidveis “escolaridade” e “renda mensal” ndo terem
apresentado correlagdo significativa neste estudo, uma vez que a literatura revela que sao
fatores importantes para o desenvolvimento infantil. Tal fato pode se explicar devido ao
tamanho amostral e as caracteristicas de desenvolvimento da propria amostra.

Em relacdo aos dados sociodemograficos, ndo foram evidenciadas associacdes
significativas com o desenvolvimento apresentado pelas criangas, segundo os instrumentos de
avaliagdo. Apresentaram correlagéo significante com o desenvolvimento motor e infantil as
variaveis: 1G, peso ao nascer, internacdo hospitalar, oxigenoterapia, fototerapia, idade
materna, estado civil e ocupacdo rentdvel da mde, as quais merecem atencdo especial no
processo de cuidado a crianga, objetivando a promocéo da saude desta.

As caracteristicas apresentadas pela amostra podem ter sido influenciadas pelo
local de coleta, CSF dos municipios de Fortaleza e Sobral (zona urbana), o que se caracteriza
como limitagdo do presente estudo.

Consideraram-se dificuldades encontradas para realizacdo do estudo, além da falta
de registro dos dados, j& mencionada, o deslocamento e acesso aos CSF em ambos 0s
municipios, principalmente em Sobral, o qual foi realizado por transporte rodoviario (6nibus e

moto).
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Sugere-se realizacdo de novos estudos, abrangendo outros municipios do Estado
do Ceara e no Brasil, com populacdo advinda de hospitais/maternidades e CSF, o que
permitira visdo mais acurada em relacdo ao perfil das criancas de zero aos 18 meses, bem
como de seu desenvolvimento e dos fatores que o influenciam.

Destaca-se a importancia da experiéncia vivenciada pela pesquisadora com 0s
profissionais, pais/responsaveis e criangas para seu crescimento pessoal e profissional,
contribuindo para o processo de aprendizagem e tornando-a enfermeira mais dedicada e
comprometida, ndo somente no campo da atencdo a crianga, como também na promoc¢édo da

saude, nas suas diferentes nuances.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

PROJETO DE PESQUISA SAUDE DO BINOMIO MAE E FILHO
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AVALIAGCAO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR DE CRIANGAS DE ZERO AOS DEZOITO
MESES DE VIDA

- Dados S6cio demograficos

1. Nome da Mée:

No de controle:

*Telefone:

2. Estado Civil:

4, Escolaridade:

6. Nome do pai:

8. Escolaridade:

10. N° de pessoas no domicilio

11. Renda Familiar (em SM): 1( ) <1

12. No de cdmodos no domicilio: 1 ( ) 1

13. Rede de Esgoto: ( ) Sim ( ) Nao

2()la2

2()2a3

14. Coleta Seletiva de Lixo: ( ) Sim ( ) N&o

15.

- Dados das condicdes de nascimento da crianca

Tipo de Chdo: 1 ( ) Cimento

2 () Ceramica

3. Idade: anos

5. Ocupagéo:

7. ldade: anos

9. Ocupagéo:

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

Data de Nascimento:

_ 1

IG: semanas dias

Peso ao nascer:
Estatura: cm

PC: cm

PT: cm

APGAR: 1° min / 5°min

- 9

Reanimacdo: ( ) Sim ( ) Néo

02: () Sim,

Fototerapia: () Sim,

d () Néo

d

( ) Néo

3( ) * Chio Batido”

Avaliador:
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, Larissa Paiva Silva, enfermeira, venho por meio deste, convidar vocé e sua crianga a participar de
um estudo, que tem como titulo Avaliagédo do Desenvolvimento Motor de criancas do nascimento aos dezoito meses de
vida, cujos objetivos sdo analisar o desenvolvimento motor das criangas residentes em Fortaleza e Sobral com idade
entre zero e 18 meses, usando as escalas Alberta Infant Motor Scale/AIMS e marcos do desenvolvimento infantil
contidos no Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Salde, associar o desenvolvimento
infantil dessas criancas, segundo os resultados da escala Alberta Infant Motor Scale/AIMS e os marcos do
desenvolvimento infantil, de acordo com o Ministério da Sadde, além de verificar associa¢do das varidveis neonatais
(peso, idade gestacional, Apgar, tipo de parto e sexo) e dados socioecondmicos das familias das criangas com os
escores finais da escala AIMS e codificacdo dos marcos do desenvolvimento infantil contidos no Instrumento de
Vigilancia do Desenvolvimento do Ministério da Salde. Para tanto, irei fazer algumas perguntas sobre as condicGes de
nascimento da sua crianca e observar os movimentos dela.

Apo0s a sua aceitacdo em participar deste estudo irei fazer perguntas sobre como sua crianga nasceu,
data, tipo de parto, se ela ficou internada em bergario ou UT]I, se fez uso de oxigénio, além disso, perguntarei alguns
dados sobre vocé e o pai da crianga, como suas idades, até que ano estudaram, se trabalham, quantas criangas existem
na familia,entre outros. A avaliacdo ocorrerd em média em trinta minutos e consistird na observagdo dos movimentos
da crianca em algumas posicoes diferentes, como deitado, sentado e em pé.

Dessa maneira serd muito importante sua participacdo neste estudo. Primeiro porque poderemos
conhecer como sua crianca estd se desenvolvendo. Segundo, porque permitird contribuicbes para quem trabalha
avaliando criancas.

Caso aceite fique claro que o nome da sua crianga bem como seu nome nao serdo revelados, vocé
poderé deixar de participar deste estudo no momento que vocé desejar sem que haja nenhum prejuizo a vocé e sua
crianca e, ainda podera ter acesso as informacdes relacionadas ao estudo. N&o havera risco pra vocé nem para sua
crianca e sua participagdo ndo sera remunerada.

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

Larissa Paiva Silva

Rua VI, Conjuto Aerondutica, n. 120

Bairro Antdnio Bezerra, CEP 60361-050

Fones: 3235-2276/8764-1417

Ou Comité de Etica e Pesquisa/Universidade Federal do Ceara
Fone: (085) 3366.8344

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que ap6s esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em
participar desse estudo com titulo: Avaliagdo do Desenvolvimento Motor de criangas do nascimento aos dezoito
meses de vida.

Fortaleza, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa ou representante legal

Assinatura do pesquisador (carimbo ou nome legivel)

Testemunha
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 16/12 Fortaleza, 17 de Fevereiro de 2012.
Protocolo COMEPE n° 355/11

Pesquisador responsavel: Larissa Paiva Silva.

Titulo do Projeto: “Avaliagdo do desenvolvimento motor de criancas do
nascimento aos dezoito meses de vida”

Levamos ao conhecimento de V.S? 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, Resolugao n°® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reuniéo do dia 16 de Fevereiro de 2012.

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

Atenciosamente,

/J”‘ué L ({/VW\/'/‘
N

Jra. Maria Elisebele Amarel de Moraes
Viice-Coordenadora Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC
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ANEXO B — Alberta Infant Motor Scale/AIMS

ESCALA MOTORA
INFANTIL DE
ALBERTA(EMIA/AIMS)

)
Folheto de Registro*
Ano Més Dia
Nome Data da Avdliaggo /[
Namero de Identificagéio Data de Nascimento /[
Examinador Idade Cronolégica __ / /
Local da Avaliagdo Idade Corrigida SO/
Itens Creditados ltens Creditados na Janela Escore da
Previamente Sub-escala
PRONO
SUPINO
SENTADO
EM PE

Pontuagéo Total {:} Percentil I::l

.........O............O._OC........Q..O.....O............‘...
Comentdrios / Recomendagdes

9

* VersGo em Portugués traduzida por Maria Vera LM. Leitao Cardoso com permissto da editora ELSEVIER LTDA,
Setembro, 2007. :



Escala Motora Infantil de Alberta

....0.0..QQ.0.0............00..0....OO.‘.C...'...
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VALIAGAO N. Apoio em Prono Mobilidade em
Prono (1) ) Prono
Prono (2) . ( Suporte nos Suporte nos Ante-
S RS e s e £ bragos (2)
PRONO é\%@ . M Antebragos (1) ¢ J j@
i = : Cotovelos atrés dos ’
W) ok (v,//% =%
Flexdo fisiologica. Eleva a cabega Eleva a cabega sem NG Cabega a 90° Cotovelos & frente
Vima cabos i ass:memc;amente & sustentagdo 445" Elevaemantéma  Transferéncia dos ombros.
liberar o nariz da e cabsgaacimade 45°.  depesondo  “Chin tuck” * ativo
superficie. Ndo consegue Cotovelos alinhados ~ controlada. ~ com alongamento
marll.te'r]a :Eéd: gaiha aos ombros. Torax do pescogo.
jia meaa. centralizado.
SUPINO Deitado em Supino Deitado em Supino :
(M @3 Deitado em Supino ~ Méos em Diregéo aos Joelhos
Deitado em Supino 4
@ &0
< zD - -
N oy e AT SO S
Flexa~o fisiologica. i‘-’fi; - }) Cabega na linha \,.-.:@)
Rotagéo da cabega: s daL) méda. Moveos gy res dopescogo  “Chin tuck™.
bOCa a mao. otagao X bragos, mas e ativo — “chin tuclk’*. Alcanga Os}()efhos com
Movimentos cabega em die¢d0  jncapay de levar as L . asmios.
i 3 linha média. Stea : eva as maos a linha s
aleatorios dos a 4 méos & linha média. e Abdominais ativos.
bragos e pemas.  RTCAndo
cbrigatorio.
SENTADO Sentado com Suporte Sentado com Bragos Puxado para Sentar
Apoiados = w
NG
f—~-\ SNe “Chin tuck™: cabeca
Levanta e mantém a cabega na linha : K‘ alinhada ou a frente do
média brevemente. Mantem a cabega nalinha COIpo.
média.
Suporta brevemente o peso
nos bragos.
EMPE Apoiado em P& (1)
?\/@ fj
L ' N ’vS
b
5N :
Pode apresentar flexéo o g
i ) : Cabega alinhada ao corpo;
mtennlte'rgz"?g Quadil e quadris atras dos ombros;
JOCTR: movimentos variados das
pemas.

* Flexdo ativa do pescoco com a cabega na linha média, queixo toca o tronco superior.
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Suporte com o Alcangando com Quatro apoios (1)
Brago Estendido apoio no
antebrago “
/C> Rolando de Prono para Pivoteando }‘1 ’\_3
S /&) Supino sem Rotag&o ( e
- o N Roandode o | ),
Bragos : \/\\}/ O s ) Proro para P E
gztendudoi < Nadado (Tj'snsgzzf}: §’\\‘: S\épmo ggm Pemas flexionadas
el Mowmento iniciado pela E S ) o abduzidas e fodadas
térax elevado. para um dos Pivoteia extemnamente.
&N lados. : 3
l;'tr:rnas'f:geg:; Tro“"o JIOVE o como W [ Movimento nos I@( Lordose lombar.
uma unidade. Padrdo extensor  controlado com  Pragos e pemas. o Maiciarct o
S brago live. Flexo lateral do Rotag&o do
tronco. tronco.
Mé&os em Direcéo aos Pés
Rola de Supino para Prono sem Rola de Supino para Prono com
y 3’ Rotagdo Rotagéo
Consegue manter as pemas
parcialmente elevadas.

Mobilidade pélvica presente.

Retificagdo lateral da cabega.

Tronco move-se como uma unidade.
Extensdo Ativa
e
Empurra-se em extensdo com as
pemas.
Sentado sem
Sentado sem Suporte sustentagdo sem Transferéncia de Peso na Sentado sem o Apoio Alcance com
Apoio dos Posicao Sentado sem Apoio dos Bragos 1) Rotag&o quando
Bragos \ { Sentado
/ i & :/ \‘i T ?} .‘Y;
L S L : Bragos movem-se | \Q;fa
N&o pode ser Transferéncia de pesopara ~ distante do corpo. Pode i ,\\j
Aduggo escapular e deixado sozinho frente, para tras ou para os brincar com um
extenso do Gmero. na posigao fados. brinquedo. indepmmSema .
N&o consegue manter a : deﬁado Néo pode ser deixado Zg{:e agg’gﬁ:o A ol
posigao. indefinidamente. sentado sozinho. : b Ca"ﬂa et
rotagéo do tronco.
Apoiado em Pé (3)
WA
|
it
(AN

Quadris alinhados com os ombros. Controle ativo do

tronco.

Movimentos variados das pemas.
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Deitado Apoiado
sobre o Lado

0

P

Gy

)
Réaghs
Dissociagao das
pemas. Estabilidade

de ombros. Rotagao
no eixo do corpo.

5
1

7

Passando de Quatro
Apoios para Sentado ou
Meio Sentado
Amastar
reciproco

s
{

(e 4

M(')Vimm(:fe Brinca dentro e fora da
b::gg)s e pemas e e
con R para sentado.

tronco.

Engatinhando
Reciprocamente (1)

= Alcangando com
,{l\l ,3 ANy 0 Brago de
Suporte
Pemas abduzidas e rodadas Estenrdido
extemamente. s
Lordose Jombar: ,.—-) S
transferéncia depesodeum {4 ¢
lado para outro com flexdo £~ \»
lateral do tronco. Alcanga com o
brago estendido.
Rotagéo do
tronco.

Quatro
Apoios (2)
Quatro
:/"_\_‘ Apoios
N Modificados
de N
s
A
Brincana
posiggo.
lombar Pode
refificada. mover-se
para
adiante.

Sentado para Prono Sentado para Quatro Apoios
N I
) { 3
o T
S Ly it
G A
AL

Move-se da posigao sentado para
prono. Puxa-se com os bragos;
pemas inativas.

Eleva ativamente a pelve, nidegas e a pema
que ndo esta suportando 0 peso para assumir
a posigao Quatro Apoios.

Sentado sem o Suporte dos
Bragos (2)

7
AN
A posicao das pemas varia.
A crianga entra e sai das
posicoes faciimente.

Puxa-se para Puxa-se para Ficar
Ficar em Pé com

Apoio

Empurra-se para
baixo com os
bragos e joethos
estendidos.

em Pé/Fica em Pé

RS
Puxa-se para ficar E =3 )
em pé; transfere Rotacs Pode ficar em pé
otagdo do tronco  Anda de lado b
peso de um lado e sem rotago. ou bnpciar na
para outro. posigéo.

Semi-Ajoelhado  Abaixamento Controlado
a partir da Posicdo em
Pé
e

Abaixamento Controlado
a partir da posigéo em
Pé.




S

Engatinhando Reciprocamente (2)

B
( R
4"7;5\)/\\.{&
Espinha Jombar refificada.
Move-se com rotago do tronco.

Andando de Fica em Pé Primeiros Passos

Lado com Sozinho

Fica em Pé a partir
do Agachado

Fica em Pé a partir
da Posigao
Quadnipede
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ANEXO C - Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento Infantil do Ministério da Salde

— o

o wgn

Y -
! INSTRUMENTO DE VIGILANCIA DO DESERVOLVIMENTO

Registre na escala: P= marco presente A=marco ausente NV=marco nlo verificado

Marcos do
desenvolvimento
Postua Sarriga pana ¢,
pemas ¢ bragos fezidos,
abdea e md

Como pesquisar

Deize a cranga om mpericie plana. de cosax obierve 3¢ sous 5ragos @ pomas fcam
fexcrados ¢ 53 abesa dtenninda

Rseione seu ro520 3 apradmadamens 30cm azima do rome & cmania ¢ ohserwve seca o™

Observa umroso gara vocl. de orma eviderze

Reage 3o som B3 paima ou baance um Shocaho 3 cerca de M em de cach oreha da cranga e observe 38
&4 reage cOm MOvimentas nds ool Su mudanga da expressio facial

Eiva a cabeca Pscione a cranga de dugo ¢ observe se & Jevanta 2 abesa, dvanando (afstanda) & quexs
& speficie semvinste para um dos lados

Sorriso 3¢l qands Soria e converse coma cranga rdo e S@ cocegas ou togue wa face Obiervese oa

esTmuada responde comumsorrisa

Abrs as mics MunapmmamaﬂuﬂosmmMA
Obsarve se a tranga emize aigum som que ndo seia chora Gao ndo seja observada pergunte

Emzesons D acomparfarceseca Sz eman.

ma.wnmu Coserve 38 3 Cranga movimena ativamense o3 Membros speriores ¢ inferiores.

Resposta AT3 20 COMAD
socal

Rgue & fence do Dedl ¢ comerse com cle Obserwe 38 e retponds Com 30rise ¢ emisslo de
©03 COMS 30 ehvesse " comesands” com vaclh Pode pedr que a mislcudador o faga.

Segura objetos

Olerega um objem tocands no dorso di mio ou dedos da crianga. Esa deverd abrirasmdos @
BEuaro oD eo pe o menas poralunsut.ndot

Emizesors

Sque & frence & c1anca ¢ converse com eia Obsenve 3¢ efa amice sons (gugu sece s )

Debrugs lewanaa
Qbega, Poandc.-se nos
INOOILOS

Cologque 3 crianga de brga numa supericie frme Crame sua atengdo 4 Yrence comobjetos
Su 36U rO5tS @ obsera 38 £a loantaa cadesa Woanda e nos antedatos

Cologue um cbiem a0 Fcance & cranga (sobre 3 mesa ou ma palma de sia mdo) chamande

zMamense (o)

Susca atva da abjesos 23 xerxdo para © mesmo. Obserse s¢ 02 to0m akkangdia

Leva objetos 4 boca Cologue um objeso m milo dacranca ¢ obserwe 3¢ ¢a lava.0d beca,

localias © som Faga umBdardhe suave (S0a Hocaha 622 ) proximo S orelta da cranga ¢ observe 5o ¢a vina
aabega em dregicao obleo que produsiu o somRepza no lado oposa

Moda de

g.uoq.na cranga em supericie plama de barrga pana cima. Incentiveqaa virar pana 3 posgio
onge

Brnca de esconde-achou

Colcgque-se 4 frenze da cranga ¢ Dangue de jparecer ¢ desparecesatras de umpans cude
outra pessoa. 36 3 CHANg3 AT MeVIMEntes pan procurd-b quande desparece comd
WA’ POGT O PANS ou oharatras & outra pessoa

Trans‘ere cbjezos doum
mic pan cuzra

Oleresa um objem para a crianga seguras Cbserve se ¢ transfere-o de uma mido para owtna
Se 30 4302 Jerega curs obieso ¢ obierve 18 ¢ ransiere O prmeiro para owra mia

Dwpica sadas

Coserve 122 cranga 42 "papa™ "aaca™""mama”™ Se o © 42¢- pergunte § miecucadorse &
cfazemcan

Senza«se som oo

Cologue 3 ¢ranga numa supe-icie drme. oferesa- e um obje para o3 segurare obserwe 38
ed 4ca sencach som O oo &as MISs pana equidrarse

fzaa 8530 CONMECIco poa Crianga como Bater palmas ou dartchau eobservese ga o
"t gesos rm:gs:‘n ~30 o faga pega 3 miacudador par estimuidda.
Cologue préacens § cranga uma Juicba ou uma bolinka de papel. Crame xencic da cianga
faz pinga g3 que 03 a pegue 3£ 30 Pagi-a 03 uRl © MOVIMmeN:S de PIrga 2OM QUIQuUeT parte
dopoqar:mdo a0 indeador.
- - Coserve sea cranga 42 oA conversagdo incom consgs mesma. comwacl ou
Prodaz "yrgdo manﬂstud:dorlar‘bl.Cao ~40 383 possvel varpeguniesesa o azemcan
And) com 00 CObservesea cranga consegue a'a\‘mspemuom oS

) * CredzosAdpasic & nadeacontida no Manal de Cresciments do Minisiéno &3 S300e/2002 por Amima Figueras Ricarde
\ Nbzaas dreas armareas indcam a3 9oas de idade oM Que ¢ e0eS0 Que 3 Cranga deservoiva 3s habiicades zesadas

~— -~ -
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Idade (meses)

roc CRIANCAS DE O A 12 MESES

| 2 3

Hapem e RodnaAnaya

L D




INSTRUMENTO DE VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO

Registre na escala: P = marco presente A=marco ausente NV=marco nio verificado

Marcos do

desenvolvimento

Mostna © que Quer

Como pesquisar

A Cranga Indica © Que QUET sem Que 383 PEIS ShOrS padeands ser com paavras ou SON%
Porands ou esendendo 3 Mio pana atangar Considers 3 informagio do acompaniance

Coloca biocosma
ansca

Coloque ) biocos e acaneca sobre 3 mesa. em free dcranga. Esomuleq 3 codcarosbiccos
drero & aneca. medante demonstnagio ¢ 9. Obserwe 503 crangaconsegue coocar peio
menat um Dieco dentro & aneca e seitide

fala uma palavra

Coserve s dunanse © atendmenso a ¢rfanda 42 pelc Menos uma palavra Que Ao 383 nome
de membros ca amiia ou de anmais de eszmagic Corsdere a informagio do acompaniante

AN sem 00 Coserve 323 cranga [ anda bem com baen equlidric sem se poar.
U coterougade | AT uR coterou gada demamands pauco fora & Boca Consdersa normagie do
zompanhante.
Corgerdi sorre de Ooserve 58 3 Cranga consegue CUOCar um Cubo 50BNt O DU S8M Que Sie £33 30 retinar
2 cubos »a mia
R 3paiaenas Coserve sa durante © atendmenso 3 ¢rianga d2peio menas it pa'avra que ndo 18la nome
de membros da amiltia ou de animals de estimagio Corsiders 3 Informacio do acompaniante
Aoca para vas Roq 4 cranga para abrir uma pOMTa O g3veta & Observe 38 i JOIS PASIOS SAra i s Cale
Cbeerve 303 ©ranga € Capaz J8 remOver 37guma $ES3 SO VESTUAM023Is COMD: SDAT0S QuUe
Tia rowa ocjam etforgo para 5 remoSia asIcos £30as ou camisenas Considere indormagldo do

Tromoatrane

Conszrdl sarrede

3 cubos Coserve 303 cranga consegue epiiar 3 cudbos semque eles @amao revar xa mia
Agorna 24gunas Observe sea cranga € capaz de ponzar 2 deum grpo de S fguras
Crzaboa Ooserve 323 ¢cranga chum 3 Dola sem poiaree emadiesos
Vesze-se com Rorgunce 303 cuicadores 38 3 ©1ANGa 6 Capaz de vestir AiguTa pega o vestudnio als como:
ipervse CUBC3, MOA5. SVATOS SI5ACO 2L
“\;.z:rudn Coserve 30 3 cranga consegue empihar 6 cubos semque eles Qiamao recrar s mic
fEa fassscom Observe se 3 cranga combina pelo menos 2 palavras formando uma fase com signdcada que
E Rl ndoue uma 353a Considers a informagdo do acompantane
Pug com amdas Cosarve 383 cranga puia com o3 dois pés. einginds ochic 30 Mesmd tempo. mas ~do
o5 pes ECesRIMIMOTIE NS MESMO Igars

Brirca comowznas
cranrgas

Porgunte 30 3COmMPantante 38 3 CAANGA PATTIPA de Dancadeinas COM Sutrat Srangas de sa
Qde

M3 bnhg werTical

COoserve, apds demonstragda se a cranga Az um Moha ou mals {no pped). de peic menas S
on de comprimento

Reconhece 2338¢es

Coserve 323 cranca ponta 3 fgun de acords coma agda por exempio: "guem mial™ "gquem
aze!™.” quem Sl “quem plopal™

Arramessa 502

Coserve 102 cranga arremesna 3 Soaacima do daga

*Crédzor Adpodo & abea cortidy no Maxa!l de Crestimeno do Ministénc da Sadde’ 2002 por Amia Figueinas,

b as dreas amareas indcam as Qnas deiade oM Que & 252eadc QUe 3 cranga desevoiva as hadbiicades testachs
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DE CRIANCAS DE 12 MESES A 3 ANOS

idade (meses)

tcam Mapnes e ResinaArage.
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