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RESUMO

INTRODUCAO: O crescente aumento nas taxas de cesareas, observado no Brasil a partir da
década de 1970, se tornou motivo destaque de discussdo tanto entre os especialistas quanto
entre pessoas preocupadas com 0s aspectos psicosocioantropomeétricos desse fendmeno. A
indicacdo das cesarianas desnecessarias vem aumentando exponencialmente e o Brasil ganha
destaque juntamente com a China por compreenderem quase 50% da taxa mundial das
cesareas eletivas. Ao pensarmos no parto como via de nascimento de um bebé, é possivel
relaciona-lo com implicagfes que essa via possa trazer para o lactente. A literatura aponta
que bebés nascidos de cesarea apresentam maiores riscos de internacdo em Unidade de
Terapia intensiva, além de 20% maior chance de desenvolver asma e diabetes tipo 1 na
infancia e adolescéncia, bem como complicacBes de natureza alérgica e relacionadas a
obesidade. Ha também estudos que relacionam o uso da anestesia nos parto natural e na
cesarea a possiveis implicacdes no desenvolvimento motor infantil. Como o desenvolvimento
motor ocorre de forma dindmica e manifesta a integridade e funcionalidade do sistema
nervoso central, ele sofre influéncia tanto de estimulos internos quanto de fatores ambientais,
0s quais podem aumentar a probabilidade de déficits no desenvolvimento neuropsicomotor na
infancia. Embora existam estudos que abordem as vias de nascimento e os relacionem com o
desenvolvimento motor, pode-se observar que ndo ha um consenso quanto aos seus efeitos no
desenvolvimento infantil. Assim, o presente estudo teve como objetivo verificar a influéncia
da via de nascimento sobre o desenvolvimento motor de lactentes a termo nos primeiros
quatro meses de vida. METODOS: O presente estudo teve uma amostra por conveniéncia e
se constituiu por 109 lactentes a termo de ambos 0s sexos, nascidos de parto vaginal ou de
cesérea. As variaveis analisadas foram a preensdo palmar por meio do MFLEX, o
desenvolvimento motor por meio da Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e o controle postural
por meio Test of Infant Motor Performance (TIMP). Os dados foram analisados por meio do
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versédo 22, adotando significancia
o valor de p < 0,05. Foi realizado o teste de normalidade dos dados Shapiro Wilk para as
variaveis numeéricas e, pela auséncia de normalidade em algumas varidveis, optou-se por
realizar testes ndo paramétricos para todas as varidveis. Desta forma, foi realizado o teste ndo
paramétrico Mann Whitney para todas as variaveis numéricas referentes ao MFLEX, a AIMS
e ao TIMP. Uma correlacéo de Pearson foi realizada para verificar a relagdo da variavel idade
com as variaveis do MFLEX, média da forga maxima de preensdo palmar da mao direita e da

mao esquerda, e também com as variaveis média do tempo de preensdo palmar da méo direita



e da méo esquerda. Foi realizado o Odds Ratio para variaveis TIMP e AIMS com objetivo de
identificar a razdo de chances de atraso no desenvolvimento motor de acordo com a via de
nascimento. RESULTADQOS: Ndao houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s
grupos nas varidveis avaliadas. O desenvolvimento motor grosso evoluiu de forma tipica em
ambos 0s grupos. A via de nascimento ndo demostrou ser um risco para sugestdo de atraso no
desenvolvimento motor. CONCLUSAO: A via de nascimento n&o influencia negativamente o
desenvolvimento motor de lactentes a termo nos quatro primeiros meses de vida nos quesitos
comportamento de preensdo palmar, desenvolvimento motor grosso e controle postural. Os
lactentes de baixo risco, nascidos de parto vaginal ou de cesarea, apresentam um
desenvolvimento motor tipico. A minimizacdo dos fatores de risco associado aos cuidados
dos responsaveis e as demandas da tarefa parecem ser suficientes para proporcionar um
desenvolvimento motor tipico.

PALAVRAS-CHAVE: Parto Vaginal, Cesarea, Desenvolvimento Infantil.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The growing rise in Cesarean section rates, observed in Brazil from the
Decade of 1970, became so much discussion highlighting among experts and people
concerned about the psychosocioanthropometrics aspects of this phenomenon. The indication
of the unnecessary Caesareans is increasing exponentially and Brazil wins featured along
with China understand 50% of world rate almost of elective cesarean section. Thinking about
of childbirth as the way of birth of a baby, it is possible to relate it to implications that this
route may bring to the infant. The literature indicates that babies born to cesarean section
have a greater risk of hospitalization in an intensive care unit, in addition to a 20% greater
chance of developing asthma and type 1 diabetes in childhood and adolescence, as well as
complications like of an allergic and obesity. There are also studies that relate the use of
anesthesia in natural childbirth and cesarean section to possible implications in infant motor
development. The motor development occurs dynamically and expresses the integrity and
functionality of the central nervous system. He suffers from both internal stimuli influence of
environmental factors which may increase the likelihood of neuropsychomotor development
deficits in childhood. Although there are studies that address the process of birth and those
related to the development engine, it can be observed that there is no consensus on its effects
on child development. Thus, the present study aimed to verify the influence of the delivery
route on the motor development of the full term infants in the first four months of life.
METHODS: The present study had one sample per convenience and is formed by 109 full
term infants of both sexes, born of vaginal delivery or caesarean. The variables analyzed were
the palmar grasp through M-FLEX, motor development through the Alberta Infant Motor
Scale (AIMS) and the postural control through Test of Infant Motor Performance (TIMP).
Data were analyzed using the software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 22, adopting the significance value of p < 0.05. The data normality test Shapiro Wilk
for numeric variables and by the absence of normality in some variables, we decided to use
no parametric tests for all variables. In this way the non-parametric Mann Whitney test for all
numeric variables relating to M-FLEX, AIMS and TIMP. A Pearson’s correlation was
performed to verify the relationship of the age with M-FLEX variables maximum force
average of palmar grasp of the right hand and left hand and also with the palmar grasp time
average of the right hand and the left hand. The Odds Ratio for variables TIMP and AIMS to
identify the odds ratio of motor development delay according to the delivery route.

RESULTS: There was no statistically significant difference between the groups in the



variables evaluated. The gross motor development has evolved from typical form in both
groups. The delivery route not demonstrated to be a suggestion to risk for delay in the motor
development. CONCLUSION: The delivery route has no negative in the motor development
of full term infants during the first four months of life in palmar grasping, motor development
and postural control. The low risk infants by vaginal delivery or caesarean feature an
associated with the care of leaders and the demands of the task appear to be sufficient to
provide a typical motor development.

KEY-WORDS: Vaginal Childbirth, Cesarean Section, Child Development.
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1 INTRODUCAO

O crescente aumento nas taxas de cesareas, observado no Brasil a partir da década de
1970, se tornou motivo destaque de discussdo tanto entre os especialistas quanto entre
pessoas preocupadas com 0s aspectos psicosocioantropométricos desse fendmeno
(FAUNDES, DE PADUA, et al., 2004; POTTER, BERQUO, et al., 2001). A indicaco das
cesarianas desnecessarias vem aumentando exponencialmente e o Brasil ganha destaque
juntamente com a China por compreenderem quase 50% da taxa mundial das cesareas
eletivas (GIBBONS, BELIZAN, et al., 2010), ou seja, sem indicacio obstétrica (LEAL,
SILVA, et al., 2012). Tal afirmacédo é reforcada pelos dados apresentados pelo SINASC
(SISTEMA DE INFORMAQOES SOBRE NASCIDOS VIVOS, 2015) e ANS (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2015), os quais revelam que, em 2015, dos
3.013.228 nascimentos ocorridos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), 44,3% foram vaginais
e 55,4% foram cesareos e dos 569.188 nascimentos ocorridos na rede conveniada, 15,3%
foram vaginais e 84,6% foram cesareos.

N&o h& um consenso entre 0s autores quanto a escolha da melhor via de nascimento
do bebé. Ha autores que concordam que a cesarea deve ser evitada quando ndo ha indicacao
médica, porque implica maior risco de complicacdes para mae e filho (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015; CARDOSO, ALBERTI e PETROIANU, 2010; MANDARINO,
CHEIN, et al., 2009), enquanto outros ddo preferéncia a cesarea em qualquer circunstancia,
baseados na suposta seguranca fornecida por novas técnicas de anestesia e aprimoramento da
técnica cirdrgica (FAUNDES, DE PADUA, et al., 2004; POTTER, BERQUO, et al., 2001).

Porém a Organizacdo Mundial de Saiude — OMS (2015) tem demostrado evidéncias de
maiores beneficios tanto para a méde quanto para o bebé com a escolha do parto normal como
via de nascimento. Além disso, orienta que a escolha por uma cesarea deve ser feita com
objetivos claros e honestos (indicacdo médica) de preservar a vida materna e do lactente. Por
altimo, a OMS afirma que a taxa de cesarea ndo deve ultrapassar 10% do total de todos o0s
partos, uma vez que taxas acima desta ndo demostram beneficios na reducdo da mortalidade
materna e neonatal.

Ao pensarmos no parto como via de nascimento de um bebé, comegamos a relaciona-
lo com possiveis implicagcdes que essa via possa trazer para o lactente. A literatura demonstra
que bebés nascidos de cesarea apresentam maiores riscos de necessidade de internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), cerca de 20% maior chance de

desenvolverem asma e diabetes tipo 1 na infancia e na adolescéncia, além de sugestdes de

15



aumento na ocorréncia de alergias alimentares e de obesidade (CARDWELL, STENE, et al.,
2008; THAVAGNANAM, FLEMING, et al., 2007; KOPLIN, ALLEN, et al., 2008; UTZ,
2008; KAMATH, TODD, et al., 2009).

Além das implicaces citadas, estudos demostram que 0 uso de anestesia nas cesareas
e nos partos normais influencia aspectos do desenvolvimento infantil. A anestesia peridural
utilizada na cesarea foi relacionada a piores resultados em alguns aspectos do
desenvolvimento motor de bebés nas primeiras 72 horas de vida, quando comparados ao uso
de anestesia geral. O uso da anestesia peridural causa hipotensdo materna, com reducdo do
fluxo sanguineo uterino, causando tais respostas, que ndo permanecem apds essas primeiras
horas (HOLLMEN, JOUPPILA, et al., 1978).

O uso de anestesia local-regional no parto normal também foi relacionado a uma pior
resposta motora de lactentes com trés dias de vida. Os autores sugerem que nesse periodo
pode ndo haver mais a anestesia no organismo do lactente, porém ressaltam que o uso de
anestesia de parto pode estar relacionado a uma dificuldade no trabalho de parto e no parto
em si, 0 que pode ter influéncia direta no comportamento do recém-nascido (STANDLEY,
SOULE III, et al., 1974).

O desenvolvimento motor ocorre de forma dindmica e manifesta a integridade e
funcionalidade do sistema nervoso central. Ele sofre influéncia tanto de estimulos internos
(condicdes bioldgicas) quanto de fatores ambientais (fatores extrinsecos) os quais podem
aumentar a probabilidade de déficits no desenvolvimento neuropsicomotor na infancia
(KAMM, THELEN e JENSEN, 1990; GALLAHUE e OZMUN, 2002). O desenvolvimento
motor tipico compreende elementos como as reacGes posturais, os reflexos primitivos, 0s
planos de movimento, os padrdes de movimentos e as habilidades motoras voluntarias.
Quando avaliados, esses elementos auxiliam na classificacdo dos lactentes em faixas etarias
por meio dos marcos do desenvolvimento possibilitando assim, verificar se o
desenvolvimento motor condiz ou ndo com o esperado para a idade cronologica (FORTI-
BELLANI e CASTILHO-WEINERT, 2011).

Desta forma, diagnosticar precocemente alteragdes no desenvolvimento motor torna a
intervencdo mais eficaz, com possibilidade de melhores resultados devido & plasticidade
acelerada no desenvolvimento motor precoce. Os quatro primeiros meses de vida séo
considerados a época essencial para a intervengdo precoce, ou seja, antes que padrbes de
postura e movimentos anormais tenham se instalado (TUDELA, 1989; BRANDAO, 1992).
Portanto, diagnosticar possiveis atrasos e iniciar a intervencdo nesta faixa etaria é essencial

para um melhor prognéstico.
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Embora existam estudos que abordem as vias de nascimento e 0s relacionem com o
desenvolvimento motor, pode-se observar que ndo ha um consenso quanto aos seus efeitos no
desenvolvimento infantil. Desta forma, acredita-se ser importante verificar a influéncia dessas
vias no comportamento primitivo, como o de preensdo palmar, de forma objetiva e
quantitativa, além de analisar sua possivel influencia também nos aspectos relacionados ao
controle postural de lactentes em idade precoce.

Pesquisas dessa natureza atendem a uma expectativa da OMS (2015) que expde a
auséncia de estudos que relacionem as taxas de cesareas com os desfechos pediétricos a
curto, medio e longo prazo. Deste modo, fez-se necessario o presente estudo para elucidar se
a via de nascimento influencia no desenvolvimento motor de lactentes a termo; e de que
forma essa influéncia impacta o desenvolvimento motor dos mesmos nos primeiros quatro
meses de vida.

Assim, o presente estudo teve como objetivo verificar a influéncia da via de
nascimento sobre o desenvolvimento motor de lactentes a termo nos primeiros quatro meses

de vida.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DESENVOLVIMENTO MOTOR

Os eventos relacionados ao desenvolvimento ocorrem antes do nascimento e
continuam a ocorrer no periodo pds-natal. Quando a bagagem genética e a experiéncia pre-
natal sdo favoraveis, o desenvolvimento tende a ocorrer de forma normal, gerando no ser em
desenvolvimento um potencial de resiliéncia para lidar com as adversidades fisicas e
psicoldgicas que por ventura possam surgir (KOPP e KALER, 1989).

O desenvolvimento, numa perspectiva de evolugéo da crianca ao longo do tempo, leva
em consideracdo o aumento das possibilidades de agir sobre o ambiente. O primeiro ano de
vida é considerado um dos mais criticos para o desenvolvimento infantil, pois neste periodo o
desenvolvimento motor apresenta um ritmo acelerado de mudancas, resultando na aquisi¢éo
de diversas habilidades motoras (THELEN, COBERTTA e SPENCER, 1996).

A premissa de uma abordagem dindmica do comportamento e desenvolvimento motor
é que os organismos bioldgicos sdo sistemas cooperativos, complexos e multidimensionais, e
nenhum subsistema tem prioridade para organizar o comportamento do sistema como um
todo. Nesse sentido, para entender um simples movimento € necessario compreender que ha
uma cooperagdo entre, por exemplo, o sistema musculoesquelético, o peso do membro a ser
movimentado, a orientacdo em relacdo a gravidade, a excitacdo e uma série de variaveis
contextuais. (KAMM, THELEN e JENSEN, 1990).

A Teoria dos Sistemas Dindmicos preconiza que o desenvolvimento emerge da
interacdo entre fatores intrinsecos (forca, peso corporal, controle postural, desenvolvimento
cerebral), fatores extrinsecos (condi¢fes ambientais) e a tarefa (THELEN, 1995; CASE-
SMITH, 1996). Desta forma o desenvolvimento, apesar de ser comum a todos, ocorre de
forma individual, com o surgimento de novas habilidades em momentos variados (LOPES,
LIMA e TUDELLA, 2009), pois essa evolu¢do depende da interagdo dos fatores citados,
proporcionando uma grande variabilidade no desenvolvimento em si (THELEN, 1995).

Esta variabilidade depende das caracteristicas individuais e pode ser dividida em dois
tipos: a primaria, que tem inicio na vida fetal, apresenta uma variacdo na trajetoria dos
movimentos e nos aspectos temporal e quantitativo da mobilidade, ocorrendo a exploragéo de
todas as possibilidades motoras disponiveis para executar certa funcéo; e a secundaria, que se

inicia por volta dos quatro meses de idade e é produzida para adaptar o desempenho motor de
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acordo com as diferencas externas ou diferentes tarefas. Ambas selecionam o padrdo de
movimento mais eficiente por meio de informacdes aferentes (HADDERS-ALGRA, 2002).

O desenvolvimento motor numa viséo dindmica, complexa e multipla, que é, ndo pode
distinguir o interior do exterior, o bioldgico do experimental, o centro da periferia, 0 genético
do meio ambiente. Sendo assim, saber quando os sistemas estdo em transicdo é relevante
visto que as intervencdes sdo de fato efetivas quando o sistema esta flexivel o suficiente para
permitir a exploracdo para a selecdo de novas solugdes (THELEN, 1995).

Os primeiros quatro meses de vida se encaixam nessa fase de flexibilidade e pelo fato
de nenhum padrdo de postura e movimento anormais terem se instalado, a intervencao

precoce tem maiores possibilidades de sucesso (BRANDAO, 1992).

2.1.1 Andlise dos Reflexos

O estudo classico do desenvolvimento tomando por base o reflexo esta diretamente
ligado a maturacdo do sistema nervoso. Deste modo, o comportamento do recém-nascido é
predominantemente caracterizado por reflexos simples. Enfatizando a natureza hierarquica do
sistema nervoso, esses reflexos seriam resultado do funcionamento de centros subcorticais
primitivos, que diminuem, desaparecem ou sdo integrados em padrdes motores mais
amadurecidos. Nessa perspectiva, a medida que o cortex assume funcBes de controle, os
reflexos seriam inibidos ou tornariam-se a base dos movimentos voluntarios. (KAMM,
THELEN e JENSEN, 1990).

No entanto, embora as perspectivas comportamentais-maturacionais e
comportamentais-reflexivos apresentem algum poder explicativo e aplicabilidade, elas nao
sdo capazes de abordar toda a complexidade do desenvolvimento motor. Isto porque a
maturacao neural refere-se apenas a sequéncia mais ampla de aquisi¢do de habilidades, mas
ndo consegue explicitar os detalhes do desenvolvimento motor individual, posto que, este
varia muito de individuo para individuo (KAMM, THELEN e JENSEN, 1990).

Os reflexos ndo tém uma meta direcionada ou séo dirigidos pela motivacéo, eles sdo
estereotipados, provocados e automaticos. E apesar dos movimentos dos recém-nascidos
serem tradicionalmente descritos como reflexos, a maioria dos comportamentos do neonato
sdo compostos por acles prospectivas e por flexiveis metas direcionadas (VON HOFSTEN,
2004).

Thelen, Fisher e Ridley-Johnson (2002) realizaram um estudo com bebés tipicos com

2, 4 e 6 semanas de idade para avaliar a marcha automatica dos mesmos. O que se pode
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observar foi que quanto mais peso os bebés ganhavam, menos passos eles davam, sendo o
contrario também verdadeiro. Ou seja, 0 aumento do peso corporal normal ou a adicdo de
peso por meio de caneleiras tornou a marcha mais dificil, ndo sendo os bebés capazes de
vencé-lo somente com a forgca muscular. Em contrapartida, ao colocarem os bebés na &gua,
ocorreu a facilitagdo do movimento pela reducdo da massa corporal e 0s mesmos puderam
realizar mais passos, sugerindo assim, uma interdependéncia do crescimento fisico (forca
muscular), da maturacdo neuroldgica e do ambiente (gravidade e pressdo hidrostatica) e nao
baseando o0 aparecimento ou desaparecimento do reflexo da marcha exclusivamente a
maturacao neuroldgica.

Colson, Meek et al (2008) analisaram os reflexos primitivos dos lactentes enquanto
eram amamentados em diferentes posicionamentos, e perceberam que a apresentagdo de
alguns reflexos dependia da postura na qual o lactente estava durante a amamentacdo. Ou
seja, a postura se mostrou como um fator extrinseco influenciador, seja para a manifestacao,
como para a como inibicao de alguns reflexos.

Ainda pensando nos reflexos e na influéncia externa, temos o estudo de Molina e
Jouen (1998), que utilizaram cilindros com as mesmas caracteristicas (peso, diametro,
comprimento), porém com superficies diferentes, um apresentava superficie com textura lisa
e outro com textura granular, para avaliar o reflexo de preensdo palmar de lactentes a termo
com trés dias de vida. Os resultados encontrados demostraram que as médias das forgas
aplicadas nos cilindros variaram dependendo da superficie, ou seja, 0 comportamento de
preensdo se modificou por influéncia de um estimulo externo, no caso do estudo, a textura da
superficie do cilindro utilizado.

Moraes (2011) e Dionisio (2012), ao avaliarem a preensdo palmar de lactentes por
meio do aparelho MFLEX, observaram que a forga e o tempo de preensdo palmar variaram
com a idade. Essas variaveis se comportaram de forma irregular nas primeiras 48 horas de
vida e se estabilizaram apds esse periodo (DIONISIO, 2012), ocorrendo um aumento da forca
de preensdo, enquanto o tempo diminuiu gradativamente (MORAES, 2011). Ou seja, este é
um comportamento variavel, que sofre influéncia do organismo (maturacdo do sistema
nervoso central, ganho de forga muscular) e dos fatores ambientais (gravidade, textura do
transdutor).

Tendo em vista o que foi explanado acima, a analise dos reflexos pode fornecer um
quadro geral para compreensdo do desenvolvimento. No entanto outros comportamentos
podem auxiliar no entendimento da natureza dindmica e adaptativa do desenvolvimento na
primeira infancia (KAMM, THELEN e JENSEN, 1990).
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2.1.2 Desenvolvimento das Habilidades Motoras Grossas

O desenvolvimento motor é um processo de interacdo dindmica entre 0 meio ambiente
e 0 organismo, caracterizado por estados de auto-organizacdo e transicoes (KAMM,
THELEN e JENSEN, 1990). A auto-organizacdo refere-se a capacidade do organismo de se
organizar perante as demandas ambientais e funcionais, gerando novos padrGes motores em
resposta as tais demandas (PERRY, 1998; THELEN, 2002).

As aquisicOes das habilidades motoras ocorrem progressivamente e sdo o produto da
interacdo entre a organizagdo do sistema nervoso e musculoesquelético com as experiéncias
ambientais e as exigéncias das tarefas. (THELEN, KELSO e SKALA, 1987; THELEN,
COBERTTA e SPENCER, 1996; THELEN, FISHER e RIDLEY-JOHNSON, 2002). Na
evolucgdo das habilidades motoras ocorrem periodos de estabilidade, instabilidade e trocas de
padroes motores (THELEN, 1995). No periodo de instabilidade ocorre um estado de
transicdo possibilitando o surgimento de novos padrdes de movimento (THELEN, 2002). Na
fase de estabilidade, um sistema se reorganiza permitindo a mudanga de um padrdo para
outro. Sem essa interacdo do sujeito com o ambiente, ndo haveria um cérebro funcional
(VON HOFSTEN, 2004).

O desenvolvimento motor se modifica de forma dramatica ao longo dos primeiros
meses de vida pos-natal. No primeiro trimestre de vida ocorre a ativacdo dos musculos
extensores do tronco com reducdo da postura flexora. A descarga de peso transfere-se em
direcdo ao abdome e para 0s antebracos, estabilizando a cintura escapular, possibilitando
assim o controle cervical. Ao final desse periodo ocorre 0 aumento do controle extensor na
postura prono, do controle flexor em supino e da capacidade de transferéncia de peso
anteroposterior no plano sagital (BLY, 1994; GALLAHUE e OZMUN, 2002; ROTTA e
PEDROSO, 2004). A fase de aquisicdo de habilidades motoras demostra que os lactentes
passam pela fase de instabilidade, com uma maior variabilidade de movimentos, a qual é
caracterizada pela exploracdo e selecdo de um padrao ideal a ser realizado (NEWELL, 1986).
Esta fase de selecdo representa um movimento mais aprimorado, coordenado e adaptado de
forma eficiente a demanda ambiental (BERNSTEIN, 1967).

Uma grande conquista no desenvolvimento infantil é a evolucéo do controle postural,
por permitir que os lactentes aumentem suas possibilidades de exploragéo e interagcdo com o
ambiente, a medida que adquirem novas posturas ou habilidades (ROCHAT, 1993).

O controle postural é responsavel pela realizagdo de movimentos contra a acdo da

gravidade e pela manutencdo do equilibrio do corpo durante 0 movimento (GALLAHUE e
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OZMUN, 2002). Ele é dependente da interacdo complexa entre o sistema neural e
musculoesquelético. O sistema neural € responsavel pela integracdo das informacgdes
sensoriais, para analisar a posicdo e o movimento do corpo no espago. E o sistema
musculoesquelético produz a forga necessaria para controlar a posi¢cdo do corpo. Cabe
destacar ainda que o SNC também tem a funcdo de ativar musculos sinergistas nas
articulacbes associadas, a fim de assegurar que, durante 0 movimento, ndo ocorrerad
instabilidade em outras partes do corpo (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003).

Assim como o desenvolvimento motor, a evolugdo do controle postural também
ocorre por meio da integracdo dinamica entre fatores intrinsecos (sistema
musculoesquelético, neural) e extrinsecos (gravidade, ambiente, brinquedos) (THELEN,
1995). E um ambiente favoravel pode facilitar um desenvolvimento normal, permitindo uma
melhor exploracdo e interagdo com o espago (KOPP e KALER, 1989).

Silva, Santos e Goncalves (2006) acompanharam o desenvolvimento motor de 14
lactentes a termo tipicos por meio de questionario sobre praticas maternas e a aplicacdo da
escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS) nas idades de 6, 9 e 12 meses de vida, a fim de
verificar a influéncia das praticas maternas no desenvolvimento motor desses lactentes. O
resultado observado demostrou que as praticas maternas de estimularem os lactentes a
adotarem a postura de quatro apoios, além da utilizacdo do chdo como local de permanéncia
influenciam positivamente o desenvolvimento motor dos lactentes. Concluiu-se entéo que o
chdo foi um fator extrinseco enriquecedor para o desenvolvimento de lactentes tipicos.

O estimulo ambiental e 0 desempenho psicomotor foram avaliados por Andraca, Pino
et al (1998), em um estudo com 788 bebés acompanhados durante 12 meses. Aos 10 meses,
em uma visita residencial, foi utilizada a escala Home Observation for Measurement of the
Environment Scale (HOME) para avaliar a qualidade dos estimulos ambientais e aos 12
meses foi realizada uma avaliacdo do desempenho psicomotor por meio da escala Bayley. Os
resultados demostraram que o estimulo em casa foi a variavel de maior impacto no
desempenho infantil, assim como o vinculo materno-infantil ser o item de maior impacto
quando avaliado pela escala HOME.

Embora o desenvolvimento motor evolua de acordo com a manutencéo do seu sistema
nervoso, parece razodvel investigar a influéncia das restricdes ambientais sobre o individuo
infantil. De fato, mesmo que os bebés tenham a mesma faixa etaria e tenham o mesmo status
de saude, as restricbes ambientais, como fatores culturais, podem levar a diferencas no
desempenho do motor e na taxa de aquisicdo motora (LOPES, LIMA e TUDELLA, 2009).
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2.2 VIADE NASCIMENTO

Parir ja foi um evento social, que acontecia num ambiente doméstico e envolvia as
mulheres, suas familias e a comunidade. Porém progressivamente houve uma industrializacéo
do parto, com uso cada vez maior de medicamentos e o ato de parir foi se transformando
numa atividade médica na qual utiliza-se de tecnologias de forma exagerada, como ocorre
com as cesareas. Esta, por sua vez, tornou-se ndo uma opcao para salvar a vida da mée e do
bebé, mas sim um bem de consumo (RATTNER, 1996).

O parto normal ou espontaneo é descrito pela Diretriz Nacional de Assisténcia ao
Parto Normal, como aquele que ndo foi assistido por forceps, vacuo extrator ou cesariana. A
diretriz ainda afirma que podem ocorrer intervengdes baseadas em evidéncias que facilitam o
progresso do parto, tais como, estimulacdo do trabalho de parto com ocitocina, alivio
farmacoldgico da dor utilizando anestesia peridural, opioides e 6xido nitroso, alivio nédo
farmacoldgico da dor e ruptura artificial de membranas (BRASIL, 2016).

A cesérea € caracterizada por ser um ato cirdrgico, realizado com o uso de anestesia
peridural, raquidiana ou geral, onde s&o realizadas duas incisdes, uma horizontal na regido do
baixo ventre da parturiente e outra na parede inferior do Gtero, tendo como finalidade a
retirada do feto, com posterior sutura das incisdes (NAKANO, BONAN e TEIXEIRA, 2016).

A cesérea eletiva é aquela que se consegue agendar a cirurgia antes mesmo da
gestante entrar em trabalho de parto, calculando a idade gestacional do lactente pela data
altima menstruacdo (DUM) ou pela ultrassonografia (US), prevendo assim a data provavel do
parto (MARTINS-COSTA e LOPES RAMOS, 2005).

As vias de nascimento, sejam elas por meio do parto normal ou da cesarea, podem
trazer riscos para a parturiente e para o neonato. Em geral, as complica¢Bes do parto normal
sdo menores quando comparadas as da cesarea (RORTVEIT, KJERSTI DALTVEIT, et al.,
2003), como pode ser observado nas sec¢des seguintes.

A gestacdo é um periodo de vulnerabilidade do ponto de vista de doencas que podem
afetar a salde da méde e do bebé, nesse sentido o estresse pré e perinatal pode ser um
poderoso influenciador na salde mental da mde e também na plasticidade cerebral e
desenvolvimento do bebé (ZUCCHI, YAO, et al., 2013), visto que, a formag&o dos neurbnios
com sua migracédo para o local adequado e formagéo das sinapses ocorrem em sua maioria no
periodo pré-natal, justificando o impacto que 0s estressores ambientais podem oferecer para o

desenvolvimento do cérebro nesse periodo (DUQUE, 2013).
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2.2.1 Influéncia da Via de Nascimento nos Aspectos Gerais Maternos

A cesérea eletiva ou em trabalho de parto apresentam risco quatro a cinco vezes
maiores de necessidade de tratamento com antibidtico apds o parto quando comparados com
0 parto vaginal, além de maior risco de morbidade e mortalidade materna. Em contrapartida a
cesarea (tanto eletiva quanto em trabalho de parto) apresentou-se como um fator protetor
sobre a incidéncia de fistula pos-natal ou laceragcdo perineal de terceiro ou quarto grau, ou
ambas (VILLAR, CARROLLI, et al., 2007).

Sabe-se que o parto normal aumenta as chances de infeccdo urinaria de repeticdo e
lesBGes perineais nas parturientes (RORTVEIT, KJERSTI DALTVEIT, et al., 2003) além de
maior chance da ocorréncia de incontinéncia urinéria (VILLAR, CARROLI, et al., 2007).

2.2.2 Influéncia da Via de Nascimento nos Aspectos Gerais do Recém-Nascido

No processo de nascimento, o bebé vivencia diversas experiéncias com diferentes
sensacOes sejam elas pelas mudancas de posicionamento, pressoes, abrasdes, tor¢des, as quais
ocorrem enquanto o bebé se encaixa e passa pelo canal de parto (DUQUE, 2013).
Considerando as citacdes feitas por Schore (2001) de que durante o nascimento apenas o
cortex somatossensorial cerebral esta ativo, e sendo essa regido responsavel pelo
processamento das sensagOes cinestésicas e tateis, entendemos a importancia dessas
sensacOes que sobrevém sobre a pele do bebé, pois as mesmas auxiliam na regulacdo de seus
aspectos comportamentais e fisioldgicos.

Taylor, Fisk e Glover (2000) realizam um estudo para avaliar o estresse de bebés
nascidos por diferentes vias (parto normal, parto assistido e cesarea), por meio da anélise do
cortisol da saliva (coletado imediatamente antes e 20 minutos ap6s a aplicacdo de uma
injecdo) e o tempo de choro ap6s aplicacdo da mesma. Os resultados demostraram que bebés
nascidos por parto assistido (ventosa ou férceps) apresentavam os maiores niveis de estresse
ao ponto que 0s nascidos por cesarea 0s menores niveis. Ou seja, a cesarea demostrou ter
influéncia protetora sobre o estresse do lactente.

Por outro lado a literatura apresenta dados solidos sobre os efeitos adversos que uma
cesarea pode trazer ao recém-nascido, como taxas mais altas de morbidade e mortalidade
neonatal, independentemente do sofrimento fetal e da idade gestacional (VILLAR,
CARROLLI, et al., 2007; TRACY, TRACY e SULLIVAN, 2007), além de aumentar em
quatro vezes a necessidade de cuidados intensivos, ventilagdo mecénica e oxigenoterapia nos
recém-nascidos (WILMINK, HUKKELHOVEN, et al., 2010). A prematuridade (entre 32 e
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36 semanas principalmente) também é um dado preocupante vinculado a cesarea (VILLAR,
CARROLLI, et al., 2007; TRACY, TRACY e SULLIVAN, 2007).

Pensando ainda na prematuridade, uma constatacdo inquietante é a crescente
incidéncia dela e do baixo peso ao nascer no Brasil, associada a cesarea eletiva (sem
indicacdes cientificas para serem realizadas) (BARROS, VICTORA, et al., 2005) e a
nascimentos induzidos (LEAL, SILVA, et al., 2012). Isto ocorre, pois esses sdao fatores de
risco que interferem diretamente no neurodesenvolvimento infantil (WILLRICH, AZEVEDO
e FERNANDES, 2009).

Ha evidéncias na literatura de que a cesariana causa uma colonizacdo insuficiente do
trato gastrointestinal do neonato, trazendo repercussfes nutricionais e um risco acrescido de
infecBes gastrointestinais nos primeiros meses de vida do recém-nascido (MAAYAN-
METZGER, ITZCHAK, et al., 2004). Mulheres que se submetem a cesariana tém retardo no
iniciar da amamentacdo, que muitas vezes acaba sendo substituida pelas formulas lacteas.
Esse fato pode potencializar o aparecimento de intolerancia as proteinas do leite de vaca e,
por vezes, ter consequéncias graves na infancia (BODNER, WIERRANI, et al., 2011), além
de diminuir a interacdo mée-bebé.

Em adicdo aos riscos citados acima que a cesarea pode trazer ao bebé, ha evidéncias
indicando que criancgas nascidas de cesarea apresentaram 20% mais chance de desenvolverem
asma e diabetes tipo 1 na infancia ou adolescéncia (CARDWELL, STENE, et al., 2008;
THAVAGNANAM, FLEMING, et al., 2007), além de sugestdes na literatura de um aumento
na ocorréncia de alergias alimentares (KOPLIN, ALLEN, et al., 2008) e de obesidade (UTZ,
2008).

O parto vaginal, por sua vez, tem associacdo a maiores riscos de fraturas 6sseas e
lesbes do plexo braquial nos neonatos (MCFARLAND, RASKIN, et al., 1986). Apesar do
parto normal ser associado, na pratica clinica, a um maior risco de ocorréncia de lesdo
neuroldgica, Wax, Cartin et al (2004) em sua revisdo observaram que as lesées neuroldgicas
afetam 3% dos nascimentos e apenas 10% destes podem ter relacdo com eventos ocorridos no
momento do parto. Ou seja, sdo necessarias entre 3 a 5 mil cesareas para que se possa evitar
1caso de lesdo neuroldgica relacionada ao momento do nascimento. Deste modo, a cesarea

ndo se mostrou neuroprotetora para o feto (WAX, CARTIN, et al., 2004).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Comparar o desenvolvimento motor de lactentes a termo nascidos de parto vaginal e

de cesarea nos primeiros quatro meses de vida.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar e comparar o comportamento da forca e o tempo de preensdo palmar
de lactentes a termo nas primeiras horas de vida (até 48 e entre 49 e 72 horas)
e no 1°, 2°, 3° e 4° més de idade, nascidos de parto vaginal ou de cesarea.

e Analisar e comparar o desenvolvimento motor grosso de lactentes a termo
nascidos de parto vaginal ou de cesarea nos primeiros quatro meses de vida.

e Analisar e comparar o controle postural de lactentes a termo nascidos de parto

vaginal ou de cesarea nos primeiros quatro meses de vida.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 MODELO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal com lactentes a termo nascidos de parto vaginal e
de cesarea, avaliados nas idades de recém-nascidos (até 48 horas e entre 49 e 72 horas de
vida) e de 1, 2, 3 e 4 meses de idade. A coleta de dados foi realizada no periodo entre maio de
2016 e abril de 2017.

4.2 DESCRICAO DA AMOSTRA

O presente estudo teve uma amostra por conveniéncia e se constituiu por 109 lactentes
nascidos a termo (idade gestacional entre 37 e 42 semanas) (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE) e de ambos 0s sexos, nascidos de parto vaginal ou de cesarea no Hospital
Regional de Santa Maria (HRSM) e no Hospital Regional de Ceilandia (HRC), Brasilia/DF.

Tabela 1 — NUumero de lactentes avaliados por sexo e via de nascimento.

Via de Nascimento

ATPV ATC Total
Sexo n n n
Masculino 32 15 47
Feminino 37 25 62
Total 69 40 109

Legenda: a) n = nimero de lactentes. b) ATPV = grupo a termo nascido de parto vaginal.
c) ATC = grupo a termo nascido por cesarea.

Os participantes foram triados por meio de analise de prontuario no HRSM e no HRC.
Aqueles que se encaixaram nos critérios de inclusdo do estudo foram convidados a participar
da pesquisa por meio de seus responsaveis. Ao aceitarem, os responsaveis leram e assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no dia da avaliacdo, antes que 0s

procedimentos de teste fossem realizados.
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Figura 1: Fluxograma ilustrando o percurso para a composi¢do da amostra.
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A amostra foi dividida em dois grupos (Tabela 1):

e Grupo ATPV: A termo nascidos de parto vaginal (n=69).

e Grupo ATC: A termo nascidos de cesarea (n=40).
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4.2.1 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos na pesquisa lactentes a termo com idade gestacional (IG) entre 37 e
42 semanas avaliada pela ecografia do primeiro trimestre gestacional, pela data da dltima
menstruacédo ou pelo método de Capurro, Apgar igual ou superior a 7 no 5° minuto de vida e
sem complicac@es clinicas, tais como presenca de malformacgdes congénitas ou diagnostico
de infeccdo congénita, sindrome genética (confirmada ou suspeita), diagnostico por imagem
de hemorragia intracraniana e/ou leucomalécia periventricular e/ou cistos ou abscessos
intracranianos, diagnostico de broncodisplasia, infeccGes do sistema nervoso ou submissédo a
qualquer procedimento cirargico, RN pequeno para idade gestacional (peso ao nascer abaixo

do percentil 10), mée usuéaria de alcool ou drogas ilicitas.

4.3 INSTRUMENTOS

Serdo descritos a seguir os instrumentos utilizados na presente pesquisa.

Utilizou-se um roteiro de anamnese (Apéndice 1) contendo os dados do responsavel,
informacdes gestacionais, do nascimento e do lactente elaborado pela pesquisadora.

A anélise da preensdo palmar, do desenvolvimento motor, do controle postural e da
classificacdo econdmica foram realizadas pelo instrumento M-FLEX (Figura 2), pela Alberta
Infant Motor Scale (AIMS) (Anexo 1), pelo Test of Infant Motor Performance (TIMP) versdo
5.1. (Anexo 2), respectivamente. Utilizou-se o Critério de Classificacdo Econémica Brasil
(Anexo 3) como critério de classificacdo econémica em ambos 0s grupos analisados.

A seguir serdo apresentados cada um dos instrumentos e seus objetivos de uso no

presente estudo.

431 M-FLEX

E um equipamento que registra de forma grafica e numérica (milimetros de mercurio
— mmHg e grama-forca por centimetro ao quadrado — gf/cm?) a forca de preensdo palmar,
expressando o tempo de preensdo (em milissegundos - ms) e a pressdo maxima e média
aplicada. O M-FLEX é composto por um transdutor de borracha na ponta distal, aonde o
neonato aplica a for¢a, medindo 11mm de didmetro externo e 8mm de didmetro interno; e um
tubo com espessura de 1,25mm que conecta o baldo ao monitor portatil. O equipamento tem
um sistema de auto calibragem que € acionado imediatamente todas as vezes que 0 mesmo é

ligado e apds cada armazenamento ou descarte de dados. A coleta é indolor e ndo invasiva, e
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0 equipamento é validado para neonatos e lactentes de até quatro meses de vida (MORAES,
2011).

Figura 2: M-FLEX versé&o 4 com transdutor de silicone.

A versdo 4 do M-FLEX (Figura 2), utilizada no presente estudo, é composta por
tecnologia touch screen, interface de comunicagdo com o computador pessoal através de
software em ambiente Windows®, porta para dispositivo USB, fonte externa bivolt para
carregamento de bateria e bateria com autonomia de 4 horas. O software de gerenciamento
dos dados do M-FLEX permite a impressdo dos gréaficos gerados e a importa¢do dos dados
para pacotes estatisticos (DIONISIO, MORAES, et al., 2015; MORAES, TUDELLA, et al.,
2011).

4.3.2 Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

E uma escala que avalia o desenvolvimento motor amplo de lactentes por meio de 58
itens divididos em quatro subescalas: prono (21 itens), supino (9 itens), sentado (12 itens) e
de pé (16 itens). O avaliador observa o desempenho motor do lactente e atribui 1 ponto para
cada item observado e 0 ponto para cada item ndo observado. O escore total é dado pela soma
dos pontos observados mais 0s pontos anteriores ao primeiro item observado no periodo de
desenvolvimento em que o lactente se encontra em cada subescala. O escore total e a idade
corrigida expressada em meses determinam a posi¢do do lactente nas curvas percentilicas

desenvolvidas com a amostra normativa canadense. As curvas sdo expressas em percentis de
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5, 10, 25, 50, 75 e 90, o que representa a porcentagem da amostra que obteve tais resultados.
Percentis abaixo de 25 sugerem desenvolvimento motor atipico para a idade em que o
lactente se encontra. Segundo o manual de aplicacdo da AIMS, ndo é necessario seguir uma
sequéncia padronizada completando todos os itens de uma posicdo antes de partir para a
observacao de outra. Quando a avaliacdo ndo puder ser completada em uma sessdo, o restante
dos itens pode ser avaliado em até uma semana depois da avaliacdo original, ndo sendo
necessario repetir a escala total para cada neonato, mas testando os itens mais adequados ao
seu nivel de desenvolvimento (PIPER e DARRAH, 1994).

4.3.3 Test of Infant Motor Performance (TIMP)

E um teste que avalia a postura e 0 movimento e foi desenvolvido com o objetivo de
identificar atraso motor precocemente. Fornece uma alta preciséio ao medir o
desenvolvimento motor até o inicio do sentar independente e do rolar. Composto por 42 itens
que avaliam o desenvolvimento do controle de cabeca, tronco e controle eletivo dos membros
superiores e inferiores ao longo do periodo de 34 semanas pds concepcional até os quatro
meses de idade corrigida. O teste é composto por duas partes, uma de itens observados e
outra de itens eliciados, sendo 13 itens observados, com resposta dicotbmica pontuando 1
para itens presentes e 0 para itens ausentes, e 29 itens eliciados (registrando a resposta motora
frente a diferentes manuseios e posicionamentos no espaco, bem como a sua atencgdo para
estimulos visuais e auditivos) pontuados numa escala que varia de 4 a 7 niveis. Os ltens
testados podem ser realizados por até trés vezes e escolhida a melhor resposta. O escore bruto
é obtido pela somatéria das pontuacdes de cada item observado e eliciado permitindo o
calculo do Z escore para classificar o lactente em “dentro da média”, “média baixa”, “abaixo
da média”, “muito abaixo da média” e para calcular a porcentagem de atraso. Quando o
desenvolvimento ndo ¢ classificado como “dentro da média” € possivel calcular a
porcentagem de atraso que o lactente apresenta e verificar qual faixa etaria condiz com seu
desenvolvimento. Por meio do escore bruto e da idade corrigida do lactente também é
possivel encontrar a curva percentilica de cada lactente. Os equipamentos necessarios para
aplicar o TIMP incluem um chocalho, um brinquedo musical, uma bola vermelha brilhante, e
uma fralda (em tecido macio), além dos formularios do teste. Todas as observacdes e
procedimentos de teste devem ser realizados quando o lactente estiver nos estados 3, 4 ou 5
de Brazelton (sonoléncia, alerta inativo e alerta ativo, respectivamente) (BRAZELTON e

NUGENT, 1984). O lactente deve vestir o minimo de roupa possivel para evitar restricdo do
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movimento e permitir que a parte do corpo sob observacgéo esteja visivel, tomando cuidado
para evitar estresse térmico (CAMPBELL, 2001).

4.3.4 Critério de Classificacdo Econdmica Brasil

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil tem como funcdo estimar o poder de
compra das familias urbanas através de um sistema de pontuagdo que gera um escore que
classifica a familia em classes economicas (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E), e ndo em “classes
sociais”. Quanto mais alta a classificagdo maior a classe econdmica (poder de compra) da

familia.

44 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

O estudo foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundag&o
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) numero CAAE
52293515.4.0000.5553 (Anexo 4).

A fisioterapeuta que avaliou todos os lactentes realizou o treinamento adequado para a
utilizacdo de todos os instrumentos desta pesquisa. O treinamento do M-FLEX foi realizado
via video conferéncia com o idealizador do instrumento Prof. Dr. Marcus Vinicius Moraes,
da Universidade Regional de Blumenau — Departamento de Fisioterapia. O treinamento para
0 uso da AIMS foi realizado com a obtencdo e leitura do manual de instrucdo e
posteriormente avaliacdo de videos para a realizacdo da pontuacdo. Em seguida a
pesquisadora responsavel foi capacitada utilizando a escala durante as avaliacdes de lactentes
no ambulatério do Hospital Regional da Ceilandia (HRC), durante o projeto de extensdo da
Universidade de Brasilia (UnB-FCE) que ocorre no local. Para o TIMP foi realizado o
treinamento proposto pelos criadores do instrumento por meio do programa de auto
treinamento disponibilizado em CD contendo videos de todas as posturas presentes no teste e
também um Quiz para testar a retencdo do conhecimento aprendido por meio do treinamento.

Os lactentes foram triados na maternidade do Hospital Regional de Santa Maria
(HRSM) e no centro obstetrico do Hospital Regional da Ceilandia (HRC). Aqueles lactentes
gue se encaixaram nos critérios de inclusdo e cujos responsaveis concordaram em participar
do estudo com a assinatura do TCLE, foram incluidos no estudo. As coletas foram realizadas
na maternidade do HRSM e no centro obstétrico do HRC para os lactentes com até 48 e entre
49 e 72 horas de vida e no ambulatério de fisioterapia do HRSM, HRC e da Universidade de

Brasilia (UnB-FCE) ou em domicilio, nas datas de aniversario de 1, 2, 3, 4 meses dos
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lactentes, com tolerancia de 10 dias a mais destas datas. No periodo das primeiras horas de
vida (até 48 e de 49 a 72 horas), os lactentes foram avaliados pelo instrumento M-FLEX. Nas
demais avalia¢Ges foram utilizados os instrumentos M-FLEX, a escala AIMS e o teste TIMP.
Para obter respostas mais fidedignas, no momento das avaliagfes os lactentes estavam nos
estados 3, 4 ou 5 da escala de Brazelton (sonoléncia, alerta inativo e alerta ativo,
respectivamente) (BRAZELTON e NUGENT, 1984) que estd anexada ao roteiro de
anamnese, vestindo apenas fralda. Foi utilizada uma superficie firme, como colchonete
emborrachado, a sala foi mantida em temperatura ambiente entre 25 e 29°C (controlado por
aquecer), luz adequada e 0 minimo de ruido externo possivel.

A coleta comecava com a assinatura do TCLE em duas vias, permanecendo uma com
a pesquisadora e outra com o/a responsavel. Em seguida era preenchida a ficha de anamnese,
a qual compreende os dados do responsavel, a Classificagdo Econdmica Brasil, dados da
gestacdo, do nascimento e do lactente. Logo apoés, para a avaliacdo da preensdo palmar, o
lactente era colocado em decubito dorsal e o transdutor do M-FLEX era posicionado em uma
das mdos, assim que o lactente exercia a forca no transdutor os dados pressdo maxima e
tempo de apreensdo eram registrados. Esse procedimento foi realizado por trés vezes em cada
méo. Os dados foram registrados na ficha de avaliacdo do lactente e posteriormente
transferidos para planilha de dados.

Subsequentemente a coleta dos dados da preensdo palmar, o desenvolvimento motor
grosso foi avaliado de forma observacional por meio da AIMS nas posturas prono, supino,
sentado e em pé respectivamente. Por Gltimo, foi utilizado o TIMP para avaliar o controle
postural do lactente, sendo a primeira parte deste composto pela observacdo de sua
movimentacdo espontanea (pontuada com 1 para resposta presente e O para ausente) e a
segunda parte os itens eliciados, sendo permitido repetir até trés vezes cada item, escolhendo-
se a melhor das trés respostas. A quantificacdo do escore bruto da escala e do teste foi feita

com base na somat6ria dos valores obtidos nos itens da escala.

45 ANALISE DOS DADOS

O M-FLEX registra a forca méxima e o tempo de preensdo palmar de cada lactente.
Essa medida foi realizada por trés vezes em cada méo e para a analise dos dados foi calculado
a média dessas trés medidas para as duas variaveis expostas.

Para obter o escore bruto da AIMS foram somados os escores parciais obtidos pelo

lactente em cada postura (prono, supino, sentado e em pé); esse escore bruto foi lancado em
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um grafico (eixo Y) e seu cruzamento com a idade do lactente (eixo X) revelou um percentil
para cada lactente. Para 0s cruzamentos que ndo se encontraram exatamente sobre uma das
possiveis curvas percentilicas (5%, 10%, 25%, 50%, 75%, 90%), foi realizada regra de trés
simples utilizando como referéncia (dado conhecido) o valor do escore bruto da curva
percentilica que mais se aproximava ao do lactente, desta forma obteve-se 0 percentil exato
de cada lactente. Os lactentes com percentis acima de 25% foram considerados sem atraso
(desenvolvimento tipico) e os lactentes que obtiveram percentis abaixo de 25% foram
consideramos como sugestivos de atraso.

O escore bruto do TIMP também foi obtido pela somatoria dos escores parciais dos
itens observados e testados de cada lactente. Apos a obtencdo do escore bruto, foi calculado o
escore Z de cada lactente e por meio desse 0 mesmo foi classificado dentro das categorias do
instrumento (média, média baixa, abaixo da meédia e muito abaixo da média). Com o valor do
escore Z também foi calculado e obtido o percentil de atraso de cada lactente. Além dessas
informacdes, também obtivemos o percentil de cada lactente através da interseccdo entre a
idade do lactente (eixo X) e seu escore bruto (eixo Y), obtendo-se assim o percentil exato
para cada lactente. Quando a intersec¢do ndo se entrava sobre uma curva percentilica (5%,
16%, 25%, 50%, 75%, 95%), foi utilizada a regra de trés simples para encontrar o percentil
exato utilizando como referéncia (dado conhecido) o valor do escore bruto da curva

percentilica que mais se aproximava ao do lactente.

46 VARIAVEIS ANALISADAS
4.6.1 Variavel Independente

A variavel independente foi a via de nascimento: “parto vaginal” ou “cesarea”.

4.6.2 Variaveis Dependentes

e Preensdo palmar: a variavel referente a preensdo palmar foi analisada de
acordo com pressdo maxima aplicada e o tempo de preensdo palmar.

e Desenvolvimento motor grosso: a variavel referente ao desenvolvimento
motor compreendeu o escore bruto (0 a 58 pontos) e o percentil total, obtido
por meio da avaliacéo pela Alberta Infant Motor Scale.

e Controle postural e motor: a variavel referente ao controle postural e motor foi

obtida por meio do Test of Infant Motor Performance. Os lactentes foram
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classificados em “Média”, “Média baixa”, “Abaixo da média”, “Muito abaixo
da média” por meio do calculo do escore Z, além da obtencao do escore bruto
(somatdria dos escores dos itens observados e eliciados), porcentagem de
atraso motor e das classificagdes nas categorias ‘“sugestivo de atraso” e
“tipico” obtidos por meio da jun¢ao das categorias “abaixo da média” e “muito
abaixo da média” para “sugestivo de atraso” e “média” e “média baixa” para

“tipico”.

4.7 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 22, adotando como significancia o valor de p < 0,05.

As varidveis continuas de caracterizacdo da amostra foram demonstradas em média e
desvio padrdo e as categoricas em frequéncia relativa (%) e absoluta (n). Para as variaveis
categodricas do TIMP em que os lactentes foram classificados em “Média”, “Média baixa”,
“Abaixo da média” e “Muito abaixo da média”, e da AIMS “sugestivo de atraso” e “tipico”
foi realizado o teste qui-quadrado.

Foi realizado o teste de normalidade dos dados Shapiro Wilk para as variaveis
numéricas e pela auséncia de normalidade em algumas variaveis tanto do M-FLEX, quanto
da AIMS e do TIMP, optou-se por realizar testes ndo paramétricos para todas as variaveis.
Desta forma foi realizado o teste ndo paramétrico Mann Whitney para todas as varidveis
numéricas referentes ao M-FLEX (média da forca méxima da mdo direita, média da forca
méaxima da mao esquerda, média do tempo de preensdo da mao direita e média do tempo de
preensdo da mao esquerda), a AIMS (escores parciais, escore bruto e percentil) e ao TIMP
(escore total, percentil e porcentagem de atraso).

Uma correlacdo de Pearson foi realizada para verificar a relacdo da variavel idade
com as variaveis do M-FLEX média da forca méxima de preensdo palmar da méo direita e da
méo esquerda e também com as variaveis média do tempo de preensdo palmar da mao direita
e da mao esquerda.

Foi calculado o Odds Ratio para variaveis TIMP e AIMS com objetivo de identificar a
razdo de chance de atraso no desenvolvimento motor de acordo com a via de nascimento. Os
lactentes foram divididos em 4 grupos, os nascidos de parto vaginal com sugestdo de atraso e
os considerados com desenvolvimento tipico e os nascidos de cesarea com sugestdo de atraso

e os considerados com desenvolvimento tipico. Para o instrumento AIMS, os grupos foram
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divididos de acordo com o valor do percentil, ou seja, os lactentes com percentis abaixo de
25% foram considerados com sugestdo de atraso e os acima de 25% considerados com
desenvolvimento tipico. Para o TIMP, os grupos foram definidos de acordo com a categoria
em que os lactentes sem encontravam, os classificados como “média” e “média baixa” foram
considerados com desenvolvimento tipico, 0s que se encontravam nas demais categorias
(média baixa e abaixo da média) foram considerados com sugestdo de atraso. Toda amostra,
por melhor que seja feita, esta sujeita ao acaso, por essa razdo o Odds Ratio deve ser expresso
na forma de intervalo de confianga. O tamanho da amostra ndo afeta 0 Odds Ratio, porém
afeta seu intervalo de confianca; desta forma, o limite inferior do intervalo de confianca deve
ser > 1 para que possa se afirmar que ha associagdo entre 0 fator de risco (cesarea) e o evento

(sugestéo de atraso).

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

Foi guardado sigilo da identidade tanto dos responsaveis quanto dos lactentes
participantes da pesquisa. Realizou-se 0o acompanhamento do desenvolvimento motor de
todos os lactentes que apresentaram algum atraso, adotando como medida a orientacéo e
educacdo dos responsaveis para a estimulacdo dos mesmos em seus domicilios. De modo
que, nenhum lactente participante necessitou de intervencdo profissional para que atingissem

o0 desenvolvimento esperado para a idade.
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5 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados primeiramente pela caracterizagdo da amostra,
seguido das varidveis analisadas no presente estudo: forca de preensdo palmar,
comportamento motor e controle postural.

A caracterizacdo da amostra foi realizada por meio de estatistica descritiva expressa
em média e desvio padrdo para as variaveis Apgar, IG, peso ao nascer, estatura, perimetro
cefalico e idade materna; demonstrando a homogeneidade da amostra (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicao dos lactentes estudados segundo variaveis selecionadas. Hospital
Regional de Santa Maria e Hospital Regional de Ceilandia, 2016 e 2017.

VIA DE NASCIMENTO

ATPV ATC Total
Variaveis n=69 n=40 n=109
Média DP Média DP Média DP
Apgar 1’ 79+172 85+11 81+12
Apgar 5’ 9,2+0,9 9,2+04 9,1+0,7
IG US (semanas) 39,1+11 39,8 +0,8 394+1,0
PN (g) 2878,9 + 399,3 3232,0 £362,5 3026,0 + 418,1
Estatura (cm) 48,2 +22 492+23 48,6 +2,2
PC (cm) 333+16 34,6 +13 33,9 +1,58
Idade Materna (anos) 29,0+7,0 32,0+7,0 30,1+ 6,9

Legenda: a) IG US: idade gestacional do lactente obtida por meio da ultrassonografia
gestacional; b) PN (g): peso ao nascer medido em gramas; c) PC (cm): perimetro cefalico

medido em centimetros.

A classificacdo econdmica das familias foi discriminada separadamente por grupo no grafico
1.
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Gréafico 1 — Critério de Classificagdo Econdmica Brasil de ambos o0s grupos.

ATPV ATC

o
D Bl
6% 6%

5.1 ANALISE DA FORCA DE PREENSAO PALMAR

Foram avaliados 109 lactentes sendo que destes 69 compuseram o grupo ATPV (32
do sexo masculino e 37 do feminino) e 40 o grupo ATC (15 do sexo masculino e 25 do
feminino).

Para as variaveis relacionadas a forca de preensao palmar foi realizada a média de trés
medidas obtidas em cada méao (direita e esquerda). Os dados brutos referentes as médias das
trés tentativas, assim como o resultado da comparagéo entre as vias de nascimento podem ser

observados na tabela 3.
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Tabela 3 — Distribuicdo da forca e tempo de preensdo palmar nas maos direita e
esquerda dos lactentes segundo via de nascimento. Regional de Santa Maria e Hospital
Regional de Ceilandia, 2016 e 2017.

Via de Nascimento

Instrumento Variavel ATPV ATC 0

Periodo Média DP n Média DP n

Fmax D 3,02+1,36 3,39+1,71 0,60

M-FLEX Tempo D 15,85+ 4,40 1 16,09 + 4,94 8 1,00

48hrs Fmax E 2,72+1,39 4,02 +1,50 0,08

Tempo E 16,43 + 3,78 15,33 + 3,44 0,59

Fmax D 4,08 £ 2,46 5,65 1,00

M-FLEX Tempo D 14,27 + 3,81 9 6,04 1 0,20

72hrs Fmax E 4,46 +4,17 3,39 1,00

Tempo E 14,78 + 4,45 16 1,00

Fmax D 7,09+2,21 7,59 +1,81 0,72

M-FLEX Tempo D 7,39 +6,42 16 7,10 + 6,17 9 0,85

1° més Fmax E 2,86 + 2,63 3,51+2,27 0,19

Tempo E 10,19+ 5,74 8,01 + 3,67 0,60

Fméx D 8,39 + 3,05 9,03 + 2,56 0,50

M-FLEX Tempo D 6,87 + 4,35 11 6,46 + 4,36 9 0,94

2° més Fmax E 8,25+ 1,42 9,71 +1,86 0,08

Tempo E 6,98 + 3,07 9,60 + 5,26 0,23

Fmax D 11,93 +5,75 8,99 + 2,59 0,16

M-FLEX Tempo D 559+3,71 13 8,34 +5,32 8 0,27

3° més Fmax E 9,37 £ 3,00 9,22 +3,91 1,00

Tempo E 7,71 +£5,98 7,56 £ 4,57 0,97

Fmax D 11,47 + 2,79 11,14 + 1,08 1,00

M-FLEX Tempo D 6,08 + 3,56 9 5,56 + 6,32 5 0,80

4° més Fmax E 8,89+ 2,13 14,05+ 7,27 0,24

Tempo E 6,18 + 4,65 8+2,38 0,36

Legenda: a) Fmax D = média da forca maxima de preensdo palmar da mao direita. b) Tempo
D = média do tempo de preensdo palmar da mao direita. ¢) Fmax E = média da forca maxima
de preensdo palmar da méo esquerda. d) Tempo E = média do tempo de preensdo palmar da
méao esquerda. ) DP = desvio padrdo. f) n = nimero de sujeitos avaliados. g) Teste Mann
Whitney (p < 0,05).

Como podemos observar na tabela 3, ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre 0s grupos, ou seja, a via de nascimento ndo impactou o comportamento de
preensdo palmar dos lactentes nos varios periodos em que foram avaliados.

Quanto a correlacdo entre a idade e a forca maxima de preensdo palmar, pode-se
observar que houve uma correlacdo positiva entre a forca maxima e a idade dos lactentes em
ambos os grupos analisados. No grupo ATPV pode-se observar uma forte correlagdo tanto na
mao direita (r = 0,958; p = 0,003) quanto na mao esquerda (r = 0,909; p = 0,01). No grupo
ATC, foi também encontrada uma forte correlacdo positiva entre a idade e a forca maxima,
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tanto na méo direita (r = 0,924; p = 0,008) quanto na méo esquerda (r = 0,955; p = 0,003).
(Gréficos 2 e 3).

Quanto ao tempo de preensdo (demonstrados nos Gréficos 4 e 5), pode-se observar
uma correlagdo inversamente proporcional com a idade no grupo ATPV, a qual apresentou-
se forte e negativa tanto na méo direita (r = -0,841; p = 0,04) quanto na méo esquerda (r = -
0,900; p = 0,01). No grupo ATC, pode-se observar uma correlagcdo negativa entre o tempo de
preensdo e a idade na mao esquerda (r = -0,800; p = 0,05), no entanto ndo houve correlacdo
na méo direita (r =-0,477; p = 0,339).

Gréfico 2 — Média da forca maxima de preensdo palmar da mao direita nos quatro
primeiros meses de vida do lactente em ambos os grupos analisados.
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Gréfico 3 - Média da forca maxima de preensdo palmar da mao esquerda nos quatro
primeiros meses de vida do lactente em ambos os grupos analisados.
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Gréfico 4 - Média do tempo de preensdo palma da mao direita nos quatro primeiros
meses de vida do lactente em ambos os grupos analisados.
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Gréfico 5 - Média do tempo de preensdo palma da mao esquerda nos quatro primeiros
meses de vida do lactente em ambos os grupos analisados.
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5.2 ANALISE DO COMPORTAMENTO MOTOR

Referente a analise do comportamento motor, foram avaliados 78 lactentes a termo,
sendo 47 nascidos de parto vaginal e 30 por cesarea de ambos 0s géneros.

Os resultados da comparacgdo entre as vias de nascimento para as variaveis da AIMS
podem ser observados na tabela 4 (percentil e escore bruto total) e tabela 5 (escores parciais
nas posturas prono, supino, sentado e em pé). Ambas as anélises ndo mostraram diferenca

significativa entre os grupos analisados.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos escores brutos totais da AIMS e respectivos percentis nos
guatro primeiros meses de vida dos lactentes segundo via de nascimento. Regional de
Santa Maria e Hospital Regional de Ceilandia, 2016 e 2017.

Via de Nascimento

Variavel / Periodo ATPV ATC p
Média DP n Media DP n
Escore bruto - 1° Més 48+1,13 52+172 0,72
Percentil - 1° Més 23,46 + 17,39 0 29,86 + 28,64 ? 0,80
Escore bruto - 2° Més 8,09 +1,58 7,5+0,93 0,32
Percentil - 2° Més 33,99 + 22,73 H 31,11 +£ 13,67 8 1,00
Escore bruto - 3° Més 11,5+ 2,33 12,3+1,83 0,34
Percentil - 3° Més 50,22 + 23,14 s 59,94 + 24,51 ° 0,41
Escore bruto - 4° Més 15,1 +1,95 17,8+ 3,11 0,11
Percentil - 4° Més 52,50 + 16,59 ! 71,37 + 21,45 ° 0,70

Legenda: a) DP = desvio padrdo. b) n = numero de sujeitos avaliados. c) Teste Mann
Whitney (p < 0,05).
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Tabela 5 — Distribuicdo dos escores parciais da AIMS referente as posturas prona,
supina, sentada e em pé nos quatro primeiros meses de vida dos lactentes segundo via
de nascimento. Regional de Santa Maria e Hospital Regional de Ceilandia, 2016 e 2017.

Via de nascimento

Score Parcial / Periodo Média Q;PV 0 Média ,S'FI)'C N 0
Prono - 1° Més 1,8 +0,54 1,7+ 0,67 0,89
Supino - 1° Més 1,4+0,62 16+0,71 0,32
Sentado - 1° Més 0,3+0,45 0 0,3+ 0,50 ’ 0,76
Em pé - 1° Més 1,3+£0,48 1,4 £0,53 0,59
Prono - 2° Més 2,5+0,69 2,5+0,93 1
Supino - 2° Més 2,5+0,93 2,2+0,46 0,90
Sentado - 2° Més 1,0+0,45 H 1,0 £ 0,00 | 1
Em pé - 2° Més 2,2+0,40 1,7+0,46 0,17
Prono - 3° Més 3,6 £1,04 3,6+141 0,97
Supino - 3° Més 41+119 41+113 0,64
Sentado - 3° Més 1,7+0,85 s 2,3+1,06 ° 0,16
Em pé - 3° Més 2,1+0,28 21+£0,35 0,86
Prono - 4° Més 51+0,69 6,2+1,10 0,10
Supino - 4° Més 4,7+0,76 52+1,30 0,63
Sentado - 4° Més 2,9+£0,76 ! 34+£114 ° 0,43
Em pé - 4° Més 24+ 3,0+ 0,10

Legenda: a) DP = desvio padrdo. b) n = nimero de lactentes avaliados. c) Teste Mann
Whitney (p < 0,05).

Utilizando ainda os percentis da AIMS foi analisada a associagdo entre as condicdes
“sugestivo de atraso” e “desenvolvimento tipico”, a fim de verificar se existia relacao entre as

vias de nascimento e a sugestdo de atraso no desenvolvimento motor.
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Tabela 6 — Desenvolvimento tipico e sugestdo de atraso dos lactentes, obtidos por meio
dos percentis da AIMS, nos quatro primeiros meses de vida segundo via de nascimento.
Regional de Santa Maria e Hospital Regional de Ceilandia, 2016 e 2017.

Via de Nascimento

) ATPV ATC
AIMS Categoria p
n n
Sug. de Atraso 14 6
1° Més g . 0,312
Tipico 3
20 Mis Sug. de Atraso 7 5 1
Tipico 4 3
Sug. de Atraso 2 0
°Mé . 0,504
37 Mes Tipico 11 8
4° Més Sug. de Atraso 1 0 n
Tipico 6 5

Legenda: a) n = nimero de lactentes avaliados. b) Sug. de atraso = sugestivo de atraso. c)
Teste Qui-quadrado (p < 0,05).

Pode-se observar na tabela 6 que ndo houve associagéo entre os grupos (parto vaginal
e cesarea) e as categorias (sugestivo de atraso e tipico). Sendo assim as varidveis analisadas
séo independentes entre si.

Quanto a analise de razdo de chances (Odds Ratio), utilizando os dados da AIMS,
pode-se observar na tabela 7, que ndo houve chances de atrasos entre o fator de risco

“cesarea” e o evento ‘“‘sugestivo de atraso”.

Tabela 7- Odds Ratio (OR) e limite inferior e superior do intervalo de confianca (95%
Cl) realizado pelos percentis da Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Regional de Santa
Maria e Hospital Regional de Ceilandia, 2016 e 2017.

AIMS OR 95% ClI

1°més 0,28 0,03-2,17
2° més 0,95 0,14 -6,28
3°meés 0,27 0,01-6,39
4° més 0,39 0,01-11,75

5.3 ANALISE DO CONTROLE POSTURAL

Quanto a analise do controle postural, a amostra foi composta por 69 lactentes a termo

nascidos de parto vaginal (n=41) e por cesarea (n=28).
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Pode-se observar na tabela 8, a comparacdo entre as vias de nascimento para a
variavel escore bruto da escala TIMP. Observa-se que ndo houve diferenca entre 0s grupos

nos primeiros quatro meses de vida dos lactentes em nenhuma das variaveis analisadas.

Tabela 8 — Distribuicao dos escores brutos do TIMP nos primeiros quatro meses de vida
dos lactentes segundo via de nascimento. Regional de Santa Maria e Hospital Regional
de Ceiléndia, 2016 e 2017.

Via de Nascimento

Escore bruto ATPV ATC p
Média DP n Média DP n
1° Més 475+£1,13 13 522+172 8 0,46
2° Més 8,09 £ 1,58 11 7,50 £ 0,93 8 0,21
3° Més 11,46 £ 2,33 10 12,25+ 1,83 8 0,12
4° Més 15,14 £ 1,95 7 17,80 £ 3,11 4 0,16

Legenda: a) DP = desvio padrdo. b) n = nimero de sujeitos avaliados. ¢) Teste Mann

Whitney (p < 0,05).

Na tabela 9 pode-se observar a compara¢do da via de nascimento com a porcentagem

de atraso, variavel do TIMP.

Tabela 9 — Porcentagem de atraso obtida por meio dos escores totais do TIMP nos
guarto primeiros meses de vida dos lactentes segundo via de nascimento. Regional de
Santa Maria e Hospital Regional de Ceilandia, 2016 e 2017.

Via de Nascimento

ATPV ATC
% de atraso L 4 . p
Média DP n Meédia DP n
1° Més 5,24 + 5,67 13 3,40 + 4,03 8 0,5
2° Més 5,48 + 3,26 11 3,81 +5,60 8 0,23
3° Més 2,31+ 3,60 10 0,96 +2,72 8 0,36
4° Més 0,76 + 2,02 7 1,33 +2,68 4 0,78

Legenda: a) DP = desvio padrdo. b) n = nimero de lactentes avaliados. c) Teste Mann
Whitney (p < 0,05).

Os resultados referentes a analise categdrica do TIMP e sua associagdo com a via de
nascimento estdo apresentados na tabela 10. Pode-se observar que ndo houve associacao

entre as vias de nascimento e as categorias do TIMP.
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Tabela 10 — Distribuicdo das categorias do TIMP nos primeiros quatro meses de vida
dos lactentes segundo via de nascimento. Regional de Santa Maria e Hospital Regional
de Ceiléndia, 2016 e 2017.

VIA DE NASCIMENTO

ATPV ATC
TIMP Categorias n n P
Média 3 3
1° Més Média baixa 7 3 0,646
Abaixo da média 3 2
Média 2 4
Média baixa 8 3
2° Més Abaixo da média 1 0 0,205
Muito abaixo da média 0 1
Média 6 7
3° més Media baixa 3 1 0,391
Abaixo da média 1 0
20 més ,l\/!édia_ 6 3 1
Média baixa 1 1

Legenda: a) n = nimero de lactentes avaliados. b) Teste Qui-quadrado (p < 0,05).

Com relagdo a analise da razdo de chances (Odds Ratio), utilizando os dados do

TIMP, pode-se observar na tabela 11, que ndo houve chances de atrasos entre o fator de risco

“cesarea” e o evento “sugestdo de atraso no desenvolvimento motor”.

Tabela 11 - Odds Ratio (OR) e limite inferior e superior do intervalo de confian¢a (95%
Cl) realizado pelas categorias do Test of Infant Motor Performance (TIMP).

TIMP OR 95% ClI

1° més 1,00 0,12 -7,89
2° més 1,42 0,07 — 26,89
3°més 0,37 0,01-10,42
4° més 1,00 0,01 -57,31
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6 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo analisar e comparar 0 comportamento de preensao
palmar, o desenvolvimento motor grosso e o controle postural de lactentes a termo nascidos
de parto vaginal ou cesarea nas primeiras 72 horas de vida e nas idades de 1, 2, 3 e 4 meses

de vida. A seguir serdo discutidos os resultados de acordo com as variaveis analisadas.

6.1 COMPORTAMENTO DE PREENSAO PALMAR

Ao analisarmos a comparacao do comportamento de preensdo palmar por meio do M-
FLEX verificando a forca maxima e tempo de preensdo palmar entre os grupos de lactentes
nascidos por via cesarea e via parto vaginal, p6de-se observar que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa. Ou seja, a via de nascimento ndo demostrou impacto negativo
no comportamento de preensdo palmar de lactentes nas primeiras horas de vida (48 horas e
entre 49 e 72 horas) e tampouco nos primeiros quatro meses de idade.

O comportamento de preensdo palmar demostrou seguir 0 mesmo padrdo para oS
diferentes grupos, sendo assim, apesar da via de nascimento ser um fator ambiental, 0 mesmo
ndo parece comprometer a resposta e evolucéo da preensdo palmar, de modo que os lactentes
conseguiram realizar a auto-organizacdo a tarefa de preensdo palmar independentemente da
via de nascimento (PERRY, 1998; THELEN, 2002).

As médias da forca maxima de preensdo e do tempo estdo de acordo com as
encontradas por Dionisio (2012) e Dionisio, Moraes et al (2015) nas primeiras 72 horas de
vida e por MORAES (2011) e Moraes, Tudella et al (2011) nos primeiros 120 dias de vida.
Sendo assim, a via de nascimento demostrou baixo risco para disturbios do desenvolvimento,
visto que a auséncia da preensdo palmar, uma preensdo deficiente ou exagerada nesses
primeiros quatro meses de vida é um indicativo de distarbios do desenvolvimento
(BRAZELTON e NUGENT, 1984).

Com relagdo a anélise entre a idade e a preensdo palmar, péde-se observar que o
comportamento de preensdo palmar demonstrou-se variante nas primeiras 48 horas de vida,
com o registro de uma forca de preensdo menor e menos homogénea por um periodo de
tempo maior. Isso foi observado, pois, na avaliagdo das primeiras 48 horas de vida, houve a
necessidade de iniciar manualmente o equipamento M-FLEX para que 0 mesmo pudesse
registrar a forca de preensdo palmar. Com o inicio manual do M-FLEX, o registro do tempo
ocorre pelo periodo de 22 milissegundos caso a preensdo ndo cesse, fato este que ocorreu

com frequéncia nesse momento ou chegou proximo a esse tempo, 0 que podemos perceber
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pelas médias do tempo de preensdo de ambas as mdos e em ambos 0s grupos. A partir desse
momento, nas demais idades, essas varidveis foram se harmonizando e pudemos perceber,
por meio das correlagdes realizadas, que a forga de preensdo palmar apresentou uma relacdo
forte e diretamente proporcional a idade, ou seja, quanto maior a idade maior a forca de
preensdo palmar; enquanto o tempo demostrou um correlacdo forte, porém inversamente
proporcional a idade, quanto maior a idade, menor o tempo de preensédo palmar.

Os achados que obtivemos nas avalia¢Oes das primeiras horas de vida estdo de acordo
com os achados de Dionisio (2012) que, ao avaliar o0 comportamento de preensdo palmar de
lactentes a termo nas primeiras 72 horas de vida (entre 12 e 24 horas, 25 e 48 horas e entre 49
e 72 horas), observou-se uma forca de preensdo menor e menos homogénea entre os lactentes
e um tempo maior nas primeiras 48 horas. Apds esse periodo essas variaveis se estabilizaram
e aforca aumentou, enquanto o tempo diminuiu.

A explicacdo para essa variabilidade nas primeiras horas, seguida de estabilizacdo nas
demais avaliacGes, estaria embasada na necessidade que o lactente tem de um tempo para se
adaptar fisiologicamente ao ambiente extrauterino, para ajustar-se a temperatura do ambiente,
a gravidade, as alteracdes hemodindmicas, ao estresse mecénico sofrido durante o
nascimento, para estabelecer a diurese (SAUGSTAD, 1998). Essa variabilidade é
representada pela capacidade do individuo responder de varias maneiras (acdo motora) a uma
mesma tarefa, determinada por fatores intrinsecos (plasticidade cerebral, instabilidade
hemodindmica, alteraces musculoesqueléticas e modificagdes meétricas) (SAUGSTAD,
1998) e fatores extrinsecos (ambiente, caracteristicas do objeto, via de nascimento)
(COBERTTA, WILLIAMS e SNAPP-CHILDS, 2006).

Em relacdo ao aumento gradual da forca de preensé@o palmar ao ponto que o tempo de
preensdo diminui, pode-se pensar nas restricdes extrinsecas e intrinsecas que envolvem o
desenvolvimento em si, ou seja, a medida que o organismo vence as restri¢cdes intrinsecas,
ocorre o controle dos movimentos tornando-os mais precisos, possibilitando uma percepcéo
diferenciada do que é mais atraente no ambiente (VAN HOF, VAN DER KAMP, et al.,
2005), o que permitiu uma preensdo mais estavel e forte realizada num tempo menor.

Nossos achados corroboram os achados de Moraes (2011), pois, ao caracterizar o
comportamento de preensdo palmar por meio do M-FLEX, observou que a forca de preensao
aumentou ao ponto que o tempo diminuiu. O autor ressaltou que, quando isso ocorre, a
movimentacdo das méos aumenta, manifestando o inicio do comportamento de alcance (por

volta dos 3 meses de idade) que estd imperceptivel por causa das restricGes intrinsecas ao
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movimento e esse alcance vai se consolidar por volta dos 6 meses de idade (THELEN,
COBERTTA e SPENCER, 1996; VON HOFSTEN, 2004).

Hollmen, Jouppila et al (1978) observaram em seu estudo que os bebés nascidos de
cesarea cujas maes receberam anestesia peridural (em comparagdo com as que receberam
anestesia geral), apresentaram uma auséncia ou fraca resposta do comportamento de preensao
palmar nos primeiros dois dias de vida. Os bebés cujas mdaes receberam anestesia geral
também apresentaram esse comportamento, porém na andlise estatistica houve diferenca
entre os grupos e a média de ocorréncia do fenbmeno foi maior no grupo de anestesia
peridural.

Embora a anestesia possa gerar um baixo fluxo sanguineo materno, com hipotenséao
materna, seguido pela reducdo do fluxo sanguineo uterino (HOLLMEN, JOUPPILA, et al.,
1978), na nossa amostra esse efeito ndo foi perceptivel pois, apesar dos lactentes avaliados
nesse estudo apresentarem uma fraca resposta da forca de preensao palmar nas primeiras 48
horas de vida, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o grupo que utilizou
anestesia (cesarea) e 0 que nao a utilizou (parto normal). Isto sugere que a necessidade do
lactente de ter um tempo para se adaptar fisiologicamente ao meio extrauterino
(SAUGSTAD, 1998)foi mais impactante no comportamento de preensdo palmar do que o0 uso

ou ndo da anestesia de parto.

6.2 DESENVOLVIMENTO MOTOR GROSSO

Com relacdo aos achados referentes ao desenvolvimento motor grosso e o controle
postural, avaliados pela AIMS e pelo TIMP respectivamente, ndo obtivemos diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. Desta forma, podemos inferir que a via de
nascimento ndo comprometeu o desenvolvimento motor global dos lactentes a termo de 1 a 4
meses de vida avaliados nesse estudo.

O estudo demonstrou que a via de nascimento € um fator extrinseco, e a mesma nao se
mostrou suficientemente forte para se sobrepor aos demais estimulos recebidos pelos
lactentes, sejam eles ambientais (brinquedos, gravidade, clima, fatores socioecondmicos) ou
préprios do organismo (massa muscular, excitacdo do bebé, maturacdo e plasticidade
cerebral) a ponto de comprometer seu desenvolvimento motor.

A média do percentil da AIMS e do escore bruto do TIMP de ambos os grupos, nos
quatro meses, demostram que 0s grupos seguiram um desenvolvimento motor tipico. Deste

modo, podemos idealizar que os estimulos ambientais recebidos, seja por meio do ambiente
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(propria casa, casa dos avos, ambientes frios ou quentes, claros ou escuros, silenciosos ou
barulhentos), seja pelos diversos meios (brinquedos, videos, sons, toque), em conjunto com
sua composi¢cdo organica (lactentes tipicos e a termo), foram suficientes para que o
desenvolvimento motor dos lactentes avaliados seguisse seu curso normal (BRANDAO,
1992; THELEN, 1995).

Andraca, Pino et al (1998) avaliaram o estimulo ambiental e o desempenho
psicomotor de 788 bebés tipicos e observaram que o estimulo em casa foi a variavel de maior
impacto no desempenho infantil. A influéncia do ambiente sobre o desenvolvimento motor
também foi avaliada por Silva, Santos e Gongalves (2006) ao acompanharem 14 lactentes a
termo tipicos nas idades de 6, 9 e 12 meses de vida. Os resultados demonstraram que as
praticas maternas de estimular (brincar) com seus filhos influenciaram positivamente o
desenvolvimento motor dos mesmos, e 0s estimulos que mais colaboraram para este fato
foram a adocdo da postura de quatro apoios e a utilizacdo do chdo como local de
permanéncia.

Apesar de ndo terem sido controlados os estimulos que os lactentes desta pesquisa
receberam em casa, parece gque 0S mesmos, juntamente com as restri¢des intrinsecas
favoraveis, podem ter contribuido para um desenvolvimento motor tipico independentemente
da vida de nascimento.

Importante ressaltar que a via de nascimento exerce sim um impacto sobre o bebg,
proporcionando experiéncias e sensacdes percebidas pelo sistema sensorial, visto que durante
o trabalho de parto e o nascimento o bebé sofre diferentes pressdes, compressdes, torcdes e
abrasdes (SILLS, 2004). Considerando as citacbes de Schore (2001), no momento do
nascimento somente o cOrtex somatossensorial esta ativo; enquanto o bebé vivencia todas
essas sensacOes tateis e cinestésicas que envolvem sua pele, o cortex processa essas
informacdes que ajudam a regular aspectos do seu comportamento e fisiologia.

Porém, apesar dessas experiéncias vivenciadas pelo bebé, o desenvolvimento motor
ocorre de forma dindmica, com a interagdo do organismo com o ambiente (THELEN, 1995).
Essa interacdo gera alteracdes intrinsecas e extrinsecas, causando perturbaces, instabilidade
e variabilidade de modo que ocorra a exploragdo de acbes e selecdo de padrbes de
movimentos mais coordenados e controlados, possibilitando a aquisi¢do de novas habilidades
(THELEN, 2002). Os movimentos gerados nesse periodo de exploracdo e selecdo sdo
apropriados, coordenados e adaptados de forma eficiente a demanda ambiental
(BERNSTEIN, 1967), de modo que a via de nascimento ndo causou interferéncia nesse ciclo

e o0 desenvolvimento motor grosso seguiu sua evolugdo normalmente.
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A auséncia de um grupo de cesarea eletiva e outro de cesarea com trabalho de parto

foi uma limitacao desse estudo. O tamanho da amostra também trouxe limitacdes ao estudo.

6.3 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo permitiram verificar que a via de nascimento ndo
influencia negativamente o desenvolvimento motor de lactentes a termo nos quatro primeiros
meses de vida nos quesitos comportamento de preensdo palmar, desenvolvimento motor
grosso e controle postural avaliados nesse estudo. Notamos que lactentes de baixo risco,
nascidos de parto vaginal ou de cesarea, apresentam um desenvolvimento motor tipico.

Enfatizamos que a minimizagdo dos fatores de risco (a termo, peso adequado ao
nascer, realizacdo das consultas de pré-natal) associada aos cuidados dos responsaveis
(estimulagéo precoce) parecem ser suficientes para proporcionar um desenvolvimento motor
tipico.

Porém ressaltamos que apesar dos achados nesse estudo, a literatura traz evidéncias
dos riscos que uma cesarea, sem uma real necessidade, pode trazer tanto para a mée quanto

para o bebé.

6.4 RECOMENDAGCOES PARA ESTUDOS FUTUROS

Como sugestdo para futuras pesquisas que relacionem a influéncia da via de
nascimento sobre o desenvolvimento motor de lactentes a termo recomenda-se a realizacao
de um estudo coorte com o intuito de observar a evolucdo do desenvolvimento motor ao
longo do tempo. A utilizacdo de um instrumento que avalie a influéncia ambiental nessa
populacdo é importante para a obtencdo de pardmetros que possibilitem a distingdo de
influéncias ambientais e bioldgicas no desenvolvimento motor. Por fim, ter um grupo de
parto vaginal, um de cesarea com trabalho de parto e outro de cesarea eletiva torna a
discussdo mais rica por abranger questBes perinatais importantes que podem influenciar

aspectos do desenvolvimento motor.
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ANEXOS

Anexo 1 — Alberta Infant Motor Scale
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Anexo 2 — Test of Infant motor Performance

Test of Infant Motor Performance versions1

© 2001 Authors: Suzann K. Campbell, Gay L. Girolami, Thubi H.A. Kolobe, Elizabeth T. Osten, Maureen C. Lenke

INFANT B
TesT DATE / /
Yo moah day
BiRTH DATE / / B o
you wenih day
CumrenTAGE [ / . .
months. days
ED.D. / . . ~
yoar monih day
Mo/DAYS Pretenn / /
R Tt e
ADJUSTED AGE / /
months days
TIME TEST Becins ENS - o
TESTER S
CLINICAL IMPRESSION
Normal (1) (O] Suspicious (2) (] Atypical 3)
ENVIRONMENT
Isolette D Open Crib D 07 D Other D P S

Caution: The TIMP must be used ONLY by persons with training and experience in safe handling of fragile infants.
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O wm Nﬂ\@mm NWN:\NM (in supine, unless noted otherr

Qyes Ono 1. Head in Midline - the head is held within 15 degrees of midline for at least 2 seconds. Qyes [Ono 9. Reciprocal Kicking - demonstrales reciprocal kicking with both legs off the support surface.
Uyes Ono 2. Individual Right Finger Movement - an individual finger movement is noled in the right hand Oyes Qno 10. Fidgety Movements - demonstrates an ongoing flow of small, minute movements occurring in
without other joint movements (any position). every part of body and showing great variety with frequent changes of direction.
Uyes Ono 3. Individual Left Finger Movement - an individual finger movement is noted in the left hand Uyes Uno 11. Ballistic Movements Of The Arms Or Legs (Swipes or Swats) - swipes are large, abrupt,
without other joint movements (any position). and fast shoulder movements in an up and backward direction. Movements are launched
QOyes QOno 4. Fingers Objects/Surfaces on Right - fingers objects or surfaces with right hand (any position). abruptly but conclude gradually. Swats are fast and powerful shoulder or hip movements with
Uyes  Uno 5. Fingers Objects/Surfaces on Left- fingers objects or surfaces with left hand (any position). B.ma_ca._mam wav_,.cam m.:a abrupt onsetfoffsel. They are directed down and forward. Distal
Uyes Ono 6. Bilateral Hip and Knee Flexion - demonstrates bilateral hip and knee flexion so that the feet = I A EAVAY e, ) .
clear the support surface. Oyes Qno 12. Om.n___»zo: Of Arm Or _.o.m During Movement - more or less regularly fluctuating movements
¥ : ; ; which are observed most in the extended arms. A movement cycle lasts .5-1 sec (slower than
Uyes Uno 7. ._w.o__man m_mz%ﬂum h%ﬁswma - demonstrates isolated right ankle movements without other tremor).
joint movemen y position). . . _ g -
Qyes UOno 8. ._m.o_m_ma Left Ankle =o<m._.=ma - demonstrates isolated left ankle movements without other e O MM_MM_ Mwmwwwﬂm_‘wﬂu_mﬂ%%__ﬂ.ﬁ =R oS S R L R R
joint movements (any position). i s

Tolal Observed llem Score
(Transter lo page 4)

Elicited Items | N

14 | Head Rotation Side to Side

e 14

15" each side

<15 seconds

5-15 seconds >15 seconds
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18 | Head Gontrol-Lowered from Sitling

3

>15 seconds

*Reminder:
Aways add bofh L & R scores.
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mm__uc_:omz
.ﬁhﬁ, . ;

33 | Lateral Straightening of the Head and Body with Arm Sup

*Reminder:
Always add bot L & R scoves

Sublotal Page 3
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35 | Prone Suspension

37 | Crawling

72

*Reminder:
Abways add both L & R scores

Subtotal Page 4

Sublotal Elicited ltems _____
Sublotal Observed ltlems ___

TOTAL RAW SCORE ____




Anexo 3 — Critério de Classificacdo Econdmica Brasil

Critério de Classificagio
- Econémica Brasil
ABEP

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza
sua funcio de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretensio de classificar
a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de
mercado definida abaixo & exclusivamente de classes
econdmicas.

asncacha brasikra de empnasas de peiguia

SISTEMA DE PONTOS

Fosse de tens

| Quantidade de ltens

=]
i

P .l.mm.-.rn-u.l..-.g
+

Televisdo em cores
Radio

Banhelro

Automdwel

Empregada mensalista
Maguina de lavar
Videocassete efou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente
ou parte da geladelra duplex)

(= == =] =] =] =] =] [ =]

[ 6 G ) B
Pd | & | pp] B S| =] o] ] s |0
B || B B e o] o) ool P

Srau de Instrucdo do chefe de familia

Analfabeto | Primério incompleto Analfabeto | Até 3", Série Fundamental
Primério completo / Ginasial Incomplato Até 4", Sérle Fundamental

Ginasial completo § Coleglal iIncompleto Fundamental completo

Coleglal completo § Superior incompleto Médio completo

Superor complato Superior completo

ol Bl L B =1

CORTES DO CRITERIO BRASIL

TOTAL BRASIL
Classe PONTOS %]
Al 42 - 46 0.8%
A2 35-4 4,1%
B1 20 - 34 8.6%
B2 23-28 15.7%
G 1B - 22 20,7%
G2 14 -17 21.8%
o] B-13 254%
E o-v 26%
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Anexo 4 - Aprovacdo do CEP

SECRETARIA DE ESTADO DE

_ FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesguisa: Infudncls do Hpo de pario sobne o desenyvolvimanio motcr no primaene ana de vida

Pesquisader. Faula Femera Dias Chaves Farias
Arca Tematica:

Versdo: &

CAAE: 5276835154 0000.5553

Instituigdo Proponanis: Hospital Regional de Sania Mara
Patrocinador Principal: Firamciamanio Pripno

OADDSE 0D FARECER

Nimssre do Paremer 1.525.768

Apresentagdo do Projeto:
Sem alioragtes om relagha a0 Fanecer Consutstanciada CEFFEPECS n* 1.3950913 de (MAI2E016.

Oihjetivo da Pesquisac
Saimi alloraptes om relacss a0 Fanscor Consubsiancado CEFTFEPECE A 13920913 da MMO2001E5.

Avaliagdo dos Riscos & Bemelicios:

Saim allerapSes am relacdo a0 Fanscer Consubsiancado CEFIFEPECE n* 1.3520913 de (A2E01E.
Comantirios @ Consideraddes sobre & Posogubsa:

Saimi alloraptes om relacss a0 Fanscor Consubsiancado CEFTFEPECE A 13920913 da MMO2001E5.

Consideraidss sobre o8 Termos de apresentagio obagatoria:
Saim alierapSes am rolacdo a0 Fanscor Consubsianciado CEFIFEFECE n* 1. 3820913 do (OG0 E.

Recomsndagbes:
Saimi alloraptes om relacss a0 Fanscor Consubsiancado CEFTFEPECE A 13920913 da MMO2001E5.

Conclusies ou Pendinolas @ Lista de Inedequagdes:
Pendéncias @ inadequagdaes resolvidas.

Endersgo:  SHHN 2 Od 301 BLOCT A - FEFECS

Eairrg: A5 MNORTE CEF: OO0
o OF Muricipla: ERASLE
Telwlomc (BIXIE-40ES Fe: (MEIZE-A0ES E-mail: oomibsses ko ssors sl el oom

g U1 e T
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]
8

sy Dot M o

e TR N R B Redea B

SECRETARIA DE ESTADO DE

FEDERAL - FEPECS/

Ll ) 3w . S Tl

Considerepds Finals a oribdsio do CEF:

Esip pareces fol elaborade basesdo ros docsmenbes abalso relecionades.:

SALDE DO DISTRITO

SES/ DF

Tipo Doosmanio Arquivo Fostagem Aulor Shuaigdo
Irformagfes Basicas| PE_INFORMAGDES_BASICAS DO_F | 204006 ALoiio
ettt — L
Projgio Detmade ! |6 FROJETD PAULA CEP_ALTERAC | 204EME |Faula Foemein Dias ALaiio
Ernchura DES docx 151538 | Craves Faris
Aot
‘Dutroes REEFOSTA_AD FARECER CEP.dom | ZW4CTHE | Faula Fomedna Dlas ALaiio

AL SHe DS Ly TR f
TCLE /Termos de |5 _TERMO_DE COMSENTIMENTO_LNV] 2504ME |Faula Foemein Dias ALaiio
Assentimonio ! RE_E_EBCLARECIDO_DOMEP.doo 151043 | Craves Faris
Jusificativa de
wﬁuﬂ: 1_idha_de_rosao pdl TS0 |Fauk Femeama Dlas | Ao
‘Dutroes 4 CURRICULLM_VITAE ALINE.Q0oN MNZZNE |Faula Femein Dias ALoilo
] Lo Ll
‘Dutroes 3 CURRICULLM_WITAE FALULA docw | MMZEDHNE | Faula Foemedn Dlas ALaiio
150788 | Chaves Farias
Duitros 2_Termmo_de_ooncordancia.pdd MMZEAHE |Faula Femeira Dias Aoatio
150548 | Chaves Farias
Ssadn do Pansr:
Aprovado
Mecassia Apreciagio da DONMEP:
Mo
BRASILLA, D4 do Mako de 2015
Assimddo por:
Hedio Bergo
[Ce=nrdenador)
Endersgee  SKIHM 2 Od 301 BLOOO A - FEFECS
Bimirra: ASA MORTE CEF- roorip-pod
ur: OF Muricigh: BRASLK
Talwirec (B3 I2-4005 Fox: [(DEIZE-H0ES E-mail: ocombedesicaasorsersis mel oom
Mg I e T
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