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RESUMO

Introdugdo: A imaturidade cerebral associada a falta de niElgdo em estagios
precoces da gestacao, a restricdo do fluxo samguitra-uterino e conseqtientemente a
hipéxia podem levar a diversos tipos de lesdesbecaie em Recém-nascidos (RN’s)
prematuros. Exames de imagem como Ultrassonogfrafinsfontanelar (USTF) tém
sido largamente utilizadas na tentativa de detqmtacocemente as lesdes cerebrais,
entretanto um exame normal é frequentemente adso&iama crianca com disfuncdes
neuromotoras e exames alterados tem sido atribuédosriangas com funcdes
normaisObjetivos: Avaliar possiveis relacdes entre alteracdes dantexNeurologico
(EN) dos RN’s prematuros com os exames de USTF aierm alterados em RN's
prematurosviétodo:Estudo duplo-cego, EN dos RN’s prematuro, USTHiay@o do
tbnus e reflexos primitivos em RN's com USTF nosmaialteradoResultados: 34
RN's com idade Gestacional (IG) média de 31,35 sama peso medio de 1430g , 76%
de RN's com USTF normais,47,05% dos RN's com Edtaalb; RN's com EN alterado
apresentaram Apgar do 1° minuto mais baixos doRjWs com EN normal; 87,5%
dos RN's com peso inferior a 1000g apresentaragnaaties do EN embora a USTF
tenha sido normal em 62% dos RN's; 50% dos RN's peso entre 1001g e 15009
apresentaram EN alterado embora a USTF estivesgadd em37,5%dos casos; RN
com peso superior a 2000g apresentaram USTF altezad 25% dos casos e EN
alterado em 66,6%dos casosConclusao: RN's prematuros podem apresentar EN
alterados mesmo na presenca de USTF normal, seeéssario manter seguimento do
desenvolvimento motor para prematuros, visandomibair as possiveis alteracdes do
desenvolvimento.

Palavras-chave: Exame Neuroldgico, reflexos priogj lesédo cerebral, prematuros,
Ultrassonografia transfontanelar, fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: The brain immaturity associated with lack of rméation In the early
stages of life, restrictions of the intra uteriedal flow can cause various types of brain
injury in premature Newborns (NB’s). Examinationfs Teansfontanelar Ultrasound
Image (TUSI) are usually used, to detect the dandyn lesions. However a normal scan
often associated a child with the serious dis@dliand altered Scan has been assigned
to children with normal motor and cognitive skillSbjectives: Evaluate relationship
among normal ad altered TUSI with normal and abmbrNeurological Examination
(NE).Results: 34 infants with media Gestacional Age (GA) 31.38eks and media
weight of 1430g; 76% of RN's with normal TUSI, 45% of RN's with abnormal NE;
RN's with abnormal NE has lower scores of 1 mindpgar than normal EN NB's,
87.5% of the NB's weighing less than 1000g has gésualtered NE although the TUSI
was normal in 62% of Them, 50% of RN's weighing entivan 1001g and low than
1500 had abnormal NE; but the TSI was normal in, &% of the cases, infants
weighing more than 2000g showed altered TUSI in 28%ases and altered NE in
66.6% of casesConclusiont NE of Premature NB’s may have altered even in the
presence of a normal TUSI, and need following teeetbpment for premature babies,
aimed at minimizing the possible future disabisitia this children.

Keywords: Neurologic Examination, primitive reflexeBrain injury; premature infants,
Cranial ultrasound, physiotherapy.
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1. INTRODUCAO

Os primeiros anos de vida da crianca sdo marcamtosnp periodo de muitas
alteracOes no sistema nervoso central nas capasidiaietlectuais e no controle motor,
resultando num acréscimo exponencial de habilidade®ras e comportamentais.
Eventos acontecidos no periodo pré-natal, perimatgdds-natal podem oferecer riscos
de lesdo nos cérebros imaturos e isto pode alsggaificativamente habilidades e
posturas (TUDELLA, 1989).

A evolucdo da qualidade da assisténcia perinatal possibilitado a
sobrevida de um namero cada vez maior de bebésegessitam de um grande periodo
de hospitalizacdo, como aqueles com graves malfi@iesacongénitas, prematuros
extremos com idade gestacional inferior a 32 semananeonatos sobreviventes de um
qguadro severo de asfixia neonatal e processos #étaos e infecciosos, entre outros
(FONSECA et al, 2002).

Embora o desenvolvimento de cuidados intensivomipeera sobrevivéncia de
prematuros cada vez menores, a incidéncia de gésloeurologicas que inviabilizem
sobrevivéncia em condigcbes adequadas ndo tem sdficadd substancialmente
(OLHWEILER, 2005).

Para a manutencdo da vida, as medidas de suportasmvezes incluem a
utilizacdo de recursos terapéuticos agressivos tenpi@almente lesivos ao sistema
nervoso imaturo, mas que sao extremamente neaesss@ws periodos iniciais do
processo curativo (RUGOLO, 2007).

Prematuros também séo considerados uma populagé&rdeara distarbios

do desenvolvimento motor devido ao grande niumeriesfies que podem acometer o
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cérebro em desenvolvimento, afetando principalmesteareas responsaveis pelas
funcdes motoras (VOLPE, 2003).

Além disso, o desenvolvimento da crianca do pordovidta neuropsicossensorial e
motor depende do processo de maturacdo do Sisteemaod Central (SNC),
principalmente no primeiro ano de vida ja que a@ps3o de maturacao esta relacionado
com o grau de mielinizacdo, arborizacao e formagasinapses das células nervosas no
SNC, que aos poucos vao inibindo as atividadegxa&dl primitivas, assumindo o
comando voluntario dessas atividades e inibindaiivadade reflexa, que somente
permanecera como reflexa em condi¢cbes patologicapacientes com lesao cerebral
(OLHWEILER, 2005).

Os fatores determinantes de risco pré e peripatal os bebés, associados a
prematuridade incluem doencas maternas, idade maaferdes adolescentes ou com
idade superior a 35 anos), infec¢cdes congénitaspgpdemorados, asfixia perinatal,
exposicdo prolongada ao Oxigénio, Ventilacdo Mexz@niSepse entre outros
(FREITAS, SIQUEIRA & SEGRE, 2004).

Devido a exposicdo a estes fatores, os bebés prermatonstituem uma
populacdo de elevado risco para alteracfes do d@Esanento motor e a deteccéo e
estimulacdo precoces destas alteracdes podemicagnifm melhor progndéstico ao
longo da primeira infancia. Entretanto a estimutagéecoce necessita na maioria das
vezes, de um encaminhamento meédico, baseado maias na avaliacdo de um laudo
ou exame de imagem, que caracteriza 0os bebés emaléoe anormais de acordo com
a presenca ou ndo de uma leséo cerebral visivel.

Contudo, a literatura e a pratica clinica mostraim gma significativa parcela

de criancas possui alteracdes do desenvolvimentornrsem, no entanto apresentar
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alteracbes morfologicas do cérebro. Na avaliac&cidmal e no exame neurolégico,
um profissional treinado e capacitado pode deteetstes desvios do padréo
considerado normal, e iniciar precocemente, umrprog de estimulacdo sensorio-

motora, aproveitando-se da plasticidade cerebratidaca.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 PREMATURIDADE: CONCEITO E CLASSIFICACAO

Define-se como parto prematuro aquela gestacdosgueompleta entre a
vigésima e a trigésima sétima semanas de Idadacgwsal, a partir da Data da Ultima
Menstruacédo (DUM) ou a partir da avaliacéo direiddbé, utilizando-se as escalas de
Capurro e Dubowitz (EGEWARTH, PIRES & GUARDIOLA, @2).

A idade gestacional pode ser calculada a partiprioeiro dia da DUM.
Através desta é possivel calcular a Data Provéara p Parto (DPP). A duracdo média
de uma gestacédo é de 280 dias ou 40 semanas, poskndividida em trimestres de
mais ou menos 13 semanas (NETTINA ¢fL8b9).

Na definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMR8em-nascido
Prematuro (RNPT) é todo aquele que, ao nascersapreidade gestacional entre 22 e
37 semanas ou entre 154 e 258 dias de vida, arcanpartir da data da ultima
menstruacéo (ABREU, 2007).

Os Recém-nascidos (RN’s) podem ser classificadastguao peso, quanto a
idade gestacional e ainda com relacdo a adequagdeso a idade gestacional .

De acordo com o peso os RN’s podem ser classificano

* Recém-nascidos de Baixo peso (RNBP): Sdo aquetzsdoa com peso
inferior a 25009 independente da idade gestaci&RCONDES, 1994).

* Recém-nascidos de Muito Baixo peso (RNMBP): sa@®leguRN’s com
peso inferior a 1500g e que geralmente possueme idgdtacional inferior a 34

semanas (MARCONDES, 1994).
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* Recém-nascidos de Extremo baixo Peso (RNEBP): @&&les RN's com
peso inferior a 1000g e constituem a populacdo demrisco de alteragbes no
desenvolvimento (MARCONDES, 1994).

Existem ainda classificagfes quanto a idade gestd, e que parecem ser
mais adequadas, pois ha diferencas significatine® ® comportamento bioldgico e a
imaturidade dos sistemas.

* Prematuridade limitrofe:

Sdo aqueles RN’s com peso geralmente entre 2002§0@g e idade
gestacional entre 35 a 36 semanas e respondem5pbrdé todos os prematuros
nascidos vivos. Os problemas relacionados a hipeubinemia, alteracbes da
temperatura corporal e dificuldades de succdo s&oas comuns, apresentando baixa
mortalidade (MARCONDES, 2004)

* Prematuridade moderada:

S&o aqueles RN’s com peso ao nascer entre 16000g 23dade gestacional
geralmente entre 30 a 34 semanas. Os problemas commisns nessa faixa sdo o0s
disturbios respiratorios, a sindrome da membraalinhi a hipoglicemia e os distarbios
da succdo (MARCONDES, 2004).

* Prematuridade Extrema:

Compreende os prematuros com peso ao nhascer mgridb00g e idade
gestacional inferior a 30 semanas. As alteracfes emaontradas sdo a imaturidade, a
baixa resisténcia a infecgdes, problemas respioatorE o grupo com maior
susceptibilidade a lesdo cerebral e aos futurdasiries do desenvolvimento motor

(MARCONDES, 2004).
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2.2 INCIDENCIA

No mundo, atualmente nascem 13 milhdes de prensatpar ano.
(EGEWARTH, PIRES E GUARDIOLA, 2002). A incidéncda prematuridade é
variavel de acordo com a raca e condi¢cdes socidéaticas. No Brasil, alguns estudos
mostram que a incidéncia de partos prematuros ‘emaorno de 11% do total de
partos, podendo chegar a 20 % dos partos em higsgaareferéncia (SOUZA et al,
1995; CARVALHO, 2005).

Dados de 2003 do Ministério da Saude apontam mevi@ de RN’s
prematuros em nosso pais de 6,4%, com alguma &ardependendo da regido. Um
estudo realizado em Campinas com 580 gestantesigle bsco constatou 5,5% de
parto prematuro (BEZERRA, 2006).

Ao final da década de 90, nos Estados Unidos daridayéa expectativa de
sobrevida para prematuros de 750-1.000g e de 59@-5ituava-se em torno de 85% e
45%, respectivamente; enquanto no Brasil, a RedsilBira de Pesquisas Neonatais
mostrava, nesta época, sobrevida de 66-73% na @&x&50-1.000g, e de 9-44% na
faixa de 500-749g. (RUGOLO, 2005).

A prematuridade é considerada um problema de spdbdica e contribui
marcadamente para agravar os indices de morbididada infanti e uma das
principais causas de incapacidade e invalidez penia em criangas, sobretudo em
paises em desenvolvimento (VAZ, 1986).

A morbidade é elevada em funcdo da imaturidadedamea e fisioldgica e
da fragilidade vascular estando o prematuro suj@itouma enorme gama de

complicacbes em varios 6rgédo e sistemas, tais odistarbios hidroeletroliticos e
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metabolicos, insuficiéncia respiratoria, andxiambeagias cerebrais, 0s eventos

iIsquémicos, as infeccbes congénitas ou adquiriakas eutras (VOLPE, 2001).

2.3 ETIOLOGIA

Embora a etiologia do parto prematuro espontanetaando seja totalmente
conhecida, existem alguns fatores de risco assugiaclevacao dos indices de partos
prematuros.

Alguns casos de prematuridade podem estar relatisnaom malformacgdes
uterinas e a patologias da méae, como a hipertearsé@aal materna, a eclampsia e pre-
eclampsia, infec¢cdes maternas, alteracdes pla@ntélaumas e incompeténcia istmo-
cervical (SCLOWITZ, 2006).

Freitas et al(2001), verificaram que entre outros fatores quartea ocorrer
um parto pré-termo, apresenta-se a ruptura prematermembranas, malformacao
fetal, polidramnio na gestacdo, anomalia uterimargia abdominal durante a gestacéao,
conizacao prévia, corioamnionite, hipertermia nretexr sangramento uterino.

Existem também fatores relacionados ao feto, congramidez multipla,
centralizacdo fetal, transfusdo feto-fetal e redtri do crescimento intra-uterino
(BEZERRA, 2006).

O estilo de vida da gestante, como o habito de fuandesnutricdo, o ganho
ponderal inadequado na gestacdo, excesso de d8vithca, obesidade e o0 estresse
psicolégico materno sdo algumas causas de pantoafueo. Além disso, também estédo
relacionadas ao baixo nivel socioeconémico, muthgogens, sem companheiro, e
fatores meédicos, como prematuridade anterior eraam@nto vaginal persistente no

inicio da gestacédo (BEZERRA, 2006; OHLWEILER, 2003)
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Fatores demogréficos incluem como fatores de fsga parto prematuro a
idade materna (menor de 19 anos ou superior a@),dmixa instrucéo e a raca negra,

com maior incidéncia de partos prematuros. (OHLVERI.2003).

2.4.FISIOPATOLOGIA DA LESAO CEREBRAL NO PREMATURO

Os eventos que levam ao comprometimento cereboalas@iminuicdo do
suprimento de Oxigénio @D devido a hipoxemia (diminuicdo da concentracaddde
no sangue), ou isquemia (diminui¢cdo da perfusadsadgue nos tecidos). A isquemia é
a mais importante forma de privacdo de Ko periodo neonatal, ocorre a soma destas
duas situacBes, hipoxemia e isquemia. A encefabophipoxico-isquémica se
caracteriza, portanto, pelo conjunto hipoxemiageesnia, que, associadas a alteracdes
metabdlicas, principalmente do metabolismo da gi¢colevam a alteracbes
bioquimicas, biofisicas e fisioldgicas, que se urain por manifestacdes clinicas
secundarias ao comprometimento fisiologico ou astall Provavelmente a depressao
cerebral € uma forma de protecdo na hipoxia s€RE@ATA, 2002).

A Hemorragia Perintraventricular (HPIV) é a patadognais comumente
identificada como causa de lesdo cerebral no ptemat se deve a peculiaridades
anatomofisioldgicas e a estreita relacado entreoflsanguineo cerebral e Alteracdes
pressoricas. No RNPT, a matriz germinativa cerebra regido mais suscetivel a
hemorragias, devido a fragilidade capilar e a iacafade de auto-regulacdo da presséo
e do fluxo intracraniano, que sofre grandes al@@scjuntamente com a pressao
arterial. Estas peculiaridades anatomofisiologieasrecem, no RNPT, o surgimento
de lesbes da substancia branca, nos casos dersi@gote hemorragias cerebrais, em

casos onde ocorre 0 aumento da pressao arteteaahga media (ABREU, 2007).
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A imaturidade cerebral associada a falta de migdo em estagios precoces
da gestacdo, a restricdo do fluxo sanguineo iri&nano e conseqientemente a hipdxia
podem levar a diversos tipos de lesdes cereb@iso @s lesdes cisticas, as hemorragia
ventriculares, ventriculomegalias, necroses e ajfers da organizacdo neuronal em
prematuros ( SALT, 2006; RESS, 2005).

As alteracbes neuropatoldgicas da encefalopati@xitip-isquémica variam
com a idade, com a natureza da lesdo e com a fdematervencédo, resultando em
necrose neuronal seletivstatus marmoratydesao cerebral parasagital, leucomalacia

periventricular ou necrose isquémica cerebral feaalltifocal (ROTTA, 2002).

2.5 EXAMES DE IMAGEM NO RECEM-NASCIDO PREMATURO

Exames de imagem, como a Tomografia ComputadoriZ3da) e a
Ultrassonografia Transfontanelar (USTF) tém sidgdenente utilizadas na tentativa de
detectar precocemente as lesdes cerebrais, ehbretam exame normal é
frequentemente associado a uma crianca com grasfesgbes neuromotoras ao passo
gue exames alterados tem sido atribuidos a criamogasuncdes reflexas e voluntarias
normais (GOMES, 2005).

Segundo Garcia et al (2004) a USTF écmqatimento mais indicado
para o diagnostico da lesdo cerebral precoce nmdmemeonatal. Varios achados
sonograficos tém sido relacionados com a evolugé@icohbgica. Mortalidade e sequelas
neurologicas estdo diretamente relacionadas a des@® substancia branca
periventricular, observadas nos RN’s pré-termo patologias neonatais.

A USTF possui como vantagens 0 seu baixo custobecoo, a versatilidade e

mobilidade do aparelho que pode deslocar-se figotentornando factivel o exame a
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beira do leito e sua inocuidade, uma vez que nestt®do ndo existe emissdo de
radiacdo, além do fato de poder ser realizadoidgsetezes, sendo ainda desnecessaria
a sedacao do paciente (MENT, 2002).

A desvantagem do método estaria na sua menomgielzle e especificidade
para lesdes parenquimatosas, especialmente aksregfuémicas quando comparado a
outros meéetodos, como TC e Ressonancia Magnética).(RM entanto, esses dois
meétodos sdo mais caros, necessitam de deslocam@mtepartamento de radiologia e
exigem sedacado da crianca na maioria dos examed$HN, 1999; MENT, 2002).

Em revisdo da Academia Americana de Neurologia ae Stciedade de
Neurologia Infantil, a USTF apresenta nivel de énaa B (provavelmente util em
populacdes selecionadas) em RNP com idade inf@@6rsemanas (MENT, 2002).

Um vasto numero de estudos relaciona algumas afidates graves
detectadas através da USTF neonatal (Leucomalasisveptricular multicistica,
hemorragia periventricular e hidrocefalia) a disios neurolégicos observados no
seguimento a longo prazo, no entanto, achados stfitmy menos significativos
parecem ser de duvidoso valor prognéstico (GARQGIA,004).

Desde a década de 70 preconiza-se que a fontameldoa pode ser usada
como janela para obtencéo de imagens cerebraidfNésn FERRUCCI, 1979).

Tecnicamente, o exame é realizado utilizando-sentaiela anterior como
janela acustica. A eficacia da ultra-sonografia doservada por varios autores, que
determinaram sua acuracia em torno de 88%, comibdelele de 91% e
especificidade de 80% (FEITOSA, 1992; MARBA, 1993).

Segundo cAmerican College Of Radiologyp exame ultrassonografico na

infancia deve seguir os seguintes padrbes: Comesnais atravées de angulacdes
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variadas do transdutor identificando estruturas ca® lobos cerebrais, ventriculos,
nacleos da base, aqueduto de Sylvius, cerebelmaigi@struturas cerebrais (GOMES,
2005).

Segundo San Roman (2007) as alteracdes cerebmasnpser visualizadas
através da USTF, observando-se o0s seguintes padddesimagem: Areas
hiperecogénicas indicam hemorragia aguda; areashipsecogénicas indicam
hemorragias mais antigas e nivel liqguido e hipgyecimidades na regido
periventricular normalmente indicam hemorragiasawentriculares (SAN ROMAN,
2007).

Papile et al (1978) em trabalho classico, classiicn de acordo com a
gravidade e extensdo da hemorragia intracraniamagiaus: no grau | (mais leve)
ocorre hemorragia limitada a matriz germinal; naugil ha extravasamento para o
sistema ventricular; no grau Il j4 existe aumahdosistema ventricular; no grau IV ha

hemorragia no parénquima encefalico associadoradathlia.



29

Figura 1. USTF de neonato prematuro com a presenca de Hegreorra
Intraparenquimatosa grau Il (H) a esquerda, reptada com hiperecogenicidade

(SAN ROMAN, 2007).
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Figura 2: USTF de neonato prematuro com antecedentes de leséo
hemorragica cerebral com presenca de areas hipgémcas correspondentes a (1)

cisto porencefalico e (2) dilatacdo ventricular EEROMAN, 2007).
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Figura 3: Tomografia de Cranio indicando Hemorragia Grau Il
Dilatacao ventricular (1) e imagem sugestiva desgmea de sangue (2) na regiao
occipital (SAN ROMAN, 2007)
Em todos os RN’s com peso inferior a 1500g odeadgestacional inferior a
32 semanas esta indicado a USTF para o rastreanhertoormalidades, sangramentos
intracranianos e Leucomalacia Periventricular (MBRPRENNIE & COOKE, 1989).
.Com relacdo ao periodo de realizacdo, 50% das H&®&Mn detectadas nas
primeiras 24 horas de vida e 90% ao final de tevcdia de vida sendo recomendado
exames de USTF no primeiro e no terceiro dia da,\éd a seguir conforme a necessidade
(VAZ, 1993).
O Comité norte americano de Neurologia reconlyeeea USTF é eficaz em

reconhecer lesdes cerebrais de Graus Il e IVs§oeas hemorragias ventriculares com
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dilatacédo e lesdes do parénquima cerebral. Egtes tle lesdes sdo notadas em 11%
dos RN’s com menos de 1000g e em 16% dos bebésdeatim gestacional ao nascer
inferior a 25 semanas. A deteccéo precoce € imgertanto para direcionar condutas
como para estabelecer um progndstico, ja que @mgasdestas lesdes tem grande
relacdo com a PC e com variados graus de défigititeo (STOLL, 2004).

Entretanto a USTF ndo € capaz de fornecer um dstignbéacurado nas
lesbes de Graus | e Il, que sdo as lesdes da ng#rininativa e nas chamadas
disfuncbes minimas, que correspondem a lesdes hagicas no sistema ventricular,
porém sem dilatacdo do mesmo e nas lesGes damtibdtéanca (FLETCHER, 1997).

Apesar da boa correlacdo da USTF com o prognéstiai@m-se melhores
resultados da associacédo entre esta e 0 EN e acéwotlesses RN’s , tanto na fase
aguda da lesdo como a médio e longo prazo (STORI.D97).

A presenca de um exame de imagem normal pode ratrasecaminhamento
da crianca aos servicos Below-up e com isto retardar a entrada da terapia fistase

consultas com especialistas.

2.6 PREMATURIDADE E AS ALTERACOES NO DESENVOLVIMENT
MOTOR
Entre os bebés nascidos prematuros, € grandeidéncia de criancas
apresentando disturbios neuromotores entre os\sebnées, o que tem estimulado a
implantacdo de um numero cada vez maior de serdeoseguimento destes bebés

considerados “de risco” (MANCINI et al, 2002).
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A ExpressédoBebé de riscdoi utilizada pela primeira vez por Pamelee e
Harber, em 1973 apud Fonseca et al (2002) parandeapno recém nascido ou lactente
com grande probabilidade de apresentar na infadéfeit sensorial, motor ou mental.

Segundo Amiel Tison (1999) o Bebé de risco é daédiriomo toda crianca
exposta a evento real ou potencialmente lesivasiersa nervoso imaturo, isto é antes
do periodo da integracéo dos reflexos, que ocopmm@madamente aos 18 meses de
idadé.

Segundo Fonseca et al (2002), Os recém-nascidomafurms Sao
enquadrados na categoria de bebés de risco, emidsppieles com idade gestacional
inferior 32 semanas e peso ao nascer inferior &drathas. Segundo os mesmos
autores, as sequelas mais comuns nesta populagas sirasos do desenvolvimento
neuropsicomotor, distirbios de aprendizagem e iBar&erebral.

Criancas prematuras, especialmente com premateridadrema (idade
gestacional inferior a 30 semanas), tém sido ceraiths como criancas de risco, por
possuirem uma situacdo potencial para apresentamamdistirbio neuroldgico
ocasionado por fatores biologicos ou ambientait AXIOVA, 1998).

Recursos terapéuticos como o0s Farmacos, Oxigémpdere a propria
manipulacdo e o parto podem ocasionar danos &msistervoso central, e que podem
passar despercebidos até a idade pré-escolar, @usim observados déficits de
atencdo, coordenacdo motora, atraso na aquisiGibatdidades motoras e com isso,
atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor.

O desenvolvimento neuropsicomotor € aspecto impi@ta no
desenvolvimento global da crianca. As aquisicOesorae que ocorrem no periodo

compreendido entre o nascimento e o final do prom@no de vida sédo fatores
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prognoésticos importantes, pois neste periodo angaiaadquire as funcbes de
mobilidade, com o engatinhar e a marcha (MANCINdleR002).

Segundo Fonseca et al (2002) sdo consideradoss dileaalerta a serem
observados nas criangas: 0 atraso nos marcos motan®o 0 sentar e 0 engatinhar,
rolar e sustento da cabeca, alteracdes do tonwdbalglou regionalizado) como
hipertonia e hipotonia, assimetria, mao cerradasasr parte do tempo, tremores e
clonus, choro inconsolavel ou apatia exageradagréxgitabilidade aos minimos
estimulos, persisténcia dos reflexos primitivos,vimentos estereotipados, pouco
interesse por objetos e brinquedos e pouca coagrdemaotora no manuseio de objetos
e trocas de posturas.

O diagnéstico de uma leséo cerebral ou de umardidfuneuromotora nao €
uma tarefa simples e requer um acompanhamentodisaiplinar, porque nem sempre
a disfuncdo neuromotora e o0s atrasos no desenvainsdo passiveis de deteccéo

apenas na avaliacdo dos exames de imagem (GOMEBES), 20

2.7 O EXAME NEUROLOGICO DO RECEM-NASCIDO

Exame neuroldgico (EN) € um conjunto de técnicagis em qualquer parte
do mundo, destinadas a provocar uma resposta thmsisnervoso e deduzir, das
caracteristicas dessa resposta, possiveis alteragtimonais (BERTOLUCCI, 2003).

Os primeiros apontamentos sobre o EN do RN forafizeslos por Peiper
(1928) citado por Dubowitz (1981), mas somente redganos depois com os trabalhos
de André-Thomagq1949) e Lefévre (1950) o exame neurologico adguiuima

padronizacdo semelhante a utilizada atualmente.
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Em 1968, Amiel-Tison propds um meétodo de avaliacBoica com 40
semanas de idade corrigida que permite a avalide&ocondi¢des clinicas de um
recém-nascido pré-termo. Este exame detecta asmalades transitorias e
permanentes no desenvolvimento neuromotor da eriaa@rimeiro ano de vida.

O RN possui uma atividade motora basicamente @flBara cada reflexo
testado, implica uma Unica e padronizada respostaren(FLEHMIG, 2002). Estudos
tém mostrado que alteracdes do desenvolvimentormotiem estar relacionadas com
alteracOes do padréo de resposta reflexa no pemsmitatal (DUBOWITZ, 1981).

Os reflexos primitivos sé@o reacdes automaticasndeskeadas por estimulos
que impressionam diversos receptores e que cothpanti com o0 resto do processo
evolutivo, as caracteristicas dinamicas da matoragdantii e visa verificar a
integridade do sistema nervoso do RN (OLHWEILERIgR005).

Algumas manifestacdes reflexas primitivas desapanedurante os 6
primeiros meses de vida, reaparecendo no 2° semesino atividade motora
voluntéria; outras devem desaparecer com a evologamal do sistema nervoso e
serdo observadas somente em condi¢cdes patolOGQEERNEILER et al, 2005).

Os reflexos primitivos sdo na verdade, padrdes poor@amentais mais
complexos, correspondentes a comportamentos automatinatos claramente
desencadeados por determinada incitacdo (VILLANOY398).

A reacdo de Moro, a reacdo do endireitaea marcha inata, a
succéo, a preensao palmar, a reacdo de voracidadesgpontos cardeais sdo padroes
motores automaticos inatos, determinados genetit@ne caracteristicos da espécie,
que estardo presentes em todas as criancas naamaiascimento (VILLANOVA,

1998).
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Entretanto, em situacdes clinicas € possiusl esses automatismos
possam nao ser observados, especialmente se e#éo ffesquisados nos estados ideais
do sistema nervoso central, principalmente comianca em vigilia e sem choro
(VILLANOVA, 1998).

O EN adequado do RN consiste na coleta da histfinaca, na avaliacao
geral e no EN propriamenre dito, através da olgdivalos reflexos e de suas respostas
especificas (PARO-PANJAN, 2005).

Um EN bem conduzido pode demonstrar o padrdo cersld normal da
resposta reflexa, do ténus, da postura e da nadde, em um grupo de individuos,
mesmo de pertencentes a diferentes culturas esgtolasses sociais e niveis
econdmicos, pois indica o grau de ativacdo doemms de integracdo e controle
cerebral e ndo pode ser modificado por vontade podiamentos e aprendizagem, e
reflete o estado de maturacéo neural transverstglandividuos.

O EN completo do recém nascido pode auxiliar ordhatico de alteracdes
neuromotoras em bebés suspeitos, fornecendo infdevasobre o ténus, reflexos
primitivos e também sobre a relacdo do bebé coneio msua capacidade de reagir a
estimulos (FLEHMIG, 2002).

Para realizar o EN do RN normal tem sido dexcnita literatura varias
sequéncias de avaliacado que variam de acordo camioo. Neste trabalho, utilizou-se
um roteiro elaborado pela autora (ANEXO V), baseamws estudos de Flehmig

(2004), Diament (1981) e Lefevre (1950).
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2.8 ATESTAGEM DOS REFLEXOS NO RN NORMAL

Estédo disponiveis na literatura varios roteirosaparealizacdo do EN, entre
eles os trabalhos classicos de Dubowitz (1970; 188&lehmig (2002), que foram a
base para a realizacdo deste estudo. Embora existaos roteiros e sequéncias de
avaliacdo o padrao da resposta reflexa ndo difdre es autores.

Os reflexos primitivos estdo presentes logo aoimesto no RN a termo, e
podem desaparecer em diferentes periodos matuasi@ntretanto, em sua maioria
sao inibidos e substituidos por atividade voluatans primeiros dezoito meses de vida
extra-uterina.

Segundo o principio da manipulacdo minima de Préevem-se efetuar todas
as manobras possiveis de investigacdo primeirancemieo bebé em decubito dorsal,
depois puxando-o para sentar se; em seguida,refgreeereto com apoio plantar no
plano de exame; segue-se efetuando a manobra gensés ventral e, por fim,
examinando-o em decubito ventral (PRECHTL, 1964).

Para o teste da succdo, o examinador com o dedwaelol, introduz o dedo
minimo na boca do bebé até a altura da segundagéalad Resposta esperada € a
succéo coordenada do dedo. A resposta de succaAmlnesta presente, reflexa, até 7
meses de idade. No RN a termo ocorrem, normalmégtesuccbées em10 segundos
(PRECHTL, 1964).

O reflexo de busca ou voracidade foi testado raatle um estimulo tatil
unilateral na regido perioral do bebé. A respospeerda € a rotacdo da cabeca e lingua
para o lado do estimulo com abertura da boca, ooefggodem ser observados nas

figuras 4a, 4b e 4c.Este reflexo ocorre em 100%RM® termo normais, e desaparece
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do 3%0 6° més. As respostas as estimulacdesidatstio presentes desde 28 semanas

de vida intra-uterina (FUNAYAMA, 1996).

Figuras 4a:Reflexo de Busca e voracidade (Fonte: Pesquisatdeaa

2008).

Figuras 4b: Reflexo de Busca e voracidade (Fonte: Pesquisatdeaa

2008).
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Figuras 4c: Reflexo de Busca e voracidade (Fonte: Pesquisatdeaa2008)

Para a testagem do reflexo de preenséo plantal fmiRtolocado desnudo, em
decubito dorsal. A polpa digital do dedo do examaraé colocada na regido
correspondente ao médiopé do bebé. A respostaaespera flexdo dos artelhos e ap6s
a retirada do estimulo, a extensao dos mesmosréFiguObservado precocemente, nas
25 semanas gestacionais sempre presente no RM@ tste reflexo ndo mais é obtido

no final do primeiro ano na maioria dos RN’s (FUNXMWA, 1996).
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Figura 5: Reflexo de Preenséo Plantar Normal (Fonte: Pesdaisatora,

2008).

Figura 6: Reflexo de Preensédo Palmar Normal (Fonte: Pesdaisatora,
2008).
Para a testagem do reflexo de preensdo palmar, paRiNaneceu posicionado
em decubito dorsal. O dedo do examinador foi ppessio contra a palma da mao do

bebé (Figura 7).
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O bebé com 28 semanas concepcionais apenas fldexos, progressivamente
transmite a forca muscular ao longo da mao, puBBosémanas), antebraco e biceps
braquial (a termo), sendo capaz de sustentar aiprppso por alguns instantes. Este
reflexo normalmente desaparece no sexto més, quamdo os lactentes passam da

fase de preenséo palmar reflexa patantaria (DIAMENT, 1996).

Figura 7: Reflexo de Preensao Palmar normal: O RN apreeéel@ do
examinador e consegue realizar a suspensdo moraarttércorpo a partir do apoio

(Fonte: Pesquisa da autora, 2008).

A resposta esperada € a flexao dos dedos (incldsiymlegar) sobre o dedo
do examinador. A aducédo do polegar neste refleeandiderada um sinal desviante.
Ainda em decubito dorsal, foram testados o refldeoMoro, o Reflexo

Tonico Cervical Assimétrico (RTCA) e o reflexo giddar.
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O reflexo de Moro foi testado através da suspers@dRN e a queda
proposital da cabeca provocando a extensédo cemicksencadeando uma resposta
esperada de extenséo total dos membros super@mrealiducéo, e o retorno ao padrao
flexor apos a cessacdo do estimulo (Figura 8).e Eftexo esta presente em alguns
prematuros a partir de 32 semanas de idade gasaheipem 100%, dos RN a termo e
desaparece até o sexto més de vida (FUNAYAMA, 1996)

O Reflexo Glabelar consistiu na percussao da gatlel maneira rapida e
pontual. O resultado esperado é a contracdo dautatis@ facial, modificando a
expressao facial do beleste reflexo geralmente desaparece por volta dmsegmés

(TUDELLA, 1989).

Figura 8Reflexo de Moro (Fonte: Pesquisa da autora, 2008).
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Figura 9: Reflexo Glabelar (Fonte: Pesquisa da autora, 2008).

O Reflexo Ténico Cervical Assimétrico (RTCA) é desadeado pela rotacao
lateral da cabeca, a partir do decubito dorsaksposta esperada é o aumento do Tonus
no lado occipital, com flexdo do Membro Superion Mdo Facial, espera-se uma
diminuicdo do tbnus, portanto a extensdo do segmdnbde se apresentar incompleto,
fragmentado desde as 28 semanas, porém se todemvaos 2 meses de idade e tende

a desaparecer até o final do terceiro més pos-tGAMENT, 1996).
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Figura 10: RTCA - Reflexo Ténico Cervical Assimétrico (FonResquisa da
autora, 2008).
A reacdo de extensdo cruzada consiste em realizastimulo vigoroso na
planta do pé do RN quando colocado em decubitcatjgendo a resposta esperada e
flexdo do segmento estimulado e a extensdo do segneentralateral.Este Reflexo

geralmente desaparece aos 2 meses de idade (DIAMEI9E).

Figura 11a: Reflexo de extensédo cruzada (Fonte: Pesquisa deaa@008).
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Figura 11b: Reflexo de extensédo cruzada (Fonte: Pesquisatdeaa2008).
Apos a testagem dos reflexos em decubito dorsBNcera posicionado em
decubito ventral para a testagem do reflexo deytsép, da retificacdo cervical e da

reacdo de sobrevivéncia.

Figura 12a: Reflexo Tonico Postural ou reacdo de sobrevivéi@igN
realiza discreta extenséao cervical com rotacad@baga, liberando as vias aéreas

(Fonte: Pesquisa da autora, 2008).
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Figura 12b: Reflexo Ténico Postural ou reagéo de sobrevivé@iRN
realiza discreta extenséo cervical com rotacd@baga, liberando as vias aéreas

(Fonte: Pesquisa da autora, 2008)

Figura 12c: Reflexo Toénico Postural ou reacdo de sobrevivémciiN
realiza discreta extensédo cervical com rotacd@baga, liberando as vias aéreas

(Fonte: Pesquisa da autora, 2008).
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Figura 13: Reflexo Toénico Labirintico: Se a cabeca esta emafie os
membros estdo em flexdo, quando a cabeca reaj&ealiextensao, é seguida de ligeira

extensdo dos membros (Fonte: Pesquisa da aut®&), 20

Com o RN em decubito ventral, espera-se que o loeb8iga realizar
pequena extensao cervical com rotacdo lateralralioy as vias aéreas para a
respiracdo. Esta pequena extensdo cervical é deadande Reflexo Ténico Postural
ou reacao de sobrevivéncia, e desaparece no segugsloquando o Bebé consegue

realizar a extenséo cervical voluntaria (FLEHMIGQ2).
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Figura 14: Reacdo de Galant (Fonte: Pesquisa da autora, 2008).

Ainda com o bebé em decubito ventral, foi testadaagdo de Galant. Para
testa-la, é estimulada vigorosamente a regiao peeral do RN com a ponta do dedo
do examinador. A resposta esperada é a flexdo awdrpara o mesmo lado do
estimulo. Este reflexo desaparece em torno demiteé€s, porém estimulo mais intenso
e inesperado pode elicita-lo em qualquer idade (KUAMA, 1996).

Para testar o reflexo de propulsédo, o bebé é posido em decubito ventral,
com a cabeca lateralizada. A partir dessa posggio)embros inferiores séo levemente
fletidos, e é dado um apoio na regido plantar dés P resposta esperada € uma
extensdo de membros inferiores e a subsequentelgdiopdo bebé para adiante. Este
reflexo ndo foi descrito em pré-termos e se dessmmio periodo de desaparecimento

(FUNAYAMA, 1996).



Figura 15: Reflexo de Propulséo (Fonte: FLEHMIG, 2002).
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Figura 16: Reacé&o positiva de suporte (Fonte: Pesquisa deaa@@08).
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7

Na ultima parte do exame, o bebé é suspenso prias até a posicao
ortostatica, descarregando parcialmente o peso embnos inferiores para testar a
reacdo positiva de suporte. A resposta esperaddleéxa@o bilateral dos membros
inferiores. Este reflexo normalmente desaparece été@al do quinto més (DIAMENT,
1982).

Para testar o reflexo de Marcha o bebé é colocadanmente em suspensao
ventral; o corpo € inclinado levemente para frentan os pés tocando levemente o
apoio. A resposta esperada é que o bebé simulenmantos alternados de membros
inferiores com triplice flexdo das articulacdesnekhante a marcha. Este reflexo esta
presente de forma incompleta no RN pré-termo des8fthanas e atinge sua
manifestacdo maxima nas 37 semanas desaparecerntgoceimo més, apés o termo

(PRETCHL, 1964).

Figura 17a e 17b:Marcha reflexa (Fonte: Pesquisa da autora, 2008).
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E por dltimo, a partir da posicdo ortostatica, cemspensao axilar e
inclinacdo anterior do tronco, colocam-se obstacaldrente do bebé, e ele é capaz de
transpo6-los, alternadamente, simulando o “subestadas”. A esta reacdo automatica,
da-se o nome de reacdo de colocacédo dos pés, padEsapor volta do terceiro més

apos o termo (FLEHMIG, 2002).

Figura 18: Reacado de Colocagéo dos pés (Fonte: FLEHMIG, 2002).

O Reflexo Cutaneo-Plantar foi testado a partir géneilo tatil vigoroso no
sentido artelhos-calcaneo (para que nao se dessacagreensao plantar), na porcao
lateral do pé do bebé, a estimulacéo tatil podeesdizada, utilizando-se a ponta (unha)
do dedo minimo do examinador. A resposta esperadefisdo do halux em RN’s a
termo, podendo ocorrer ou ndo a abertura dos asgteim leque. A inverséo do reflexo,
isto é, a resposta em flexdo do halux ocorrerd @ &os lactentes, por volta dos doze
meses podendo em alguns casos chegar a metadgutaseano, sendo bilateral e

simétrico, sem clono de pés (FUNAYAMA, 1996).



52

Através da andlise dos reflexos e reacdes do ponagio de vida pode-se
verificar a ativacdo das estruturas fundamentais cdcebro. As caracteristicas
comportamentais do neonato mostram que ele estaosdiominio dos nucleos
subcorticais, que maturam antes do cortex, e demaomgpadroes motores primarios,
expressados pelos reflexos e reacdes que vao sabains, a medida que ocorre a
maturacao cortical , no sentido cranio-caudal (FVES, 2002).

A literatura sobre a avaliacdo neuroldgica do l#ete vasta. Os trabalhos
classicos de LEFREVE (1950), DIAMENT (1996) e FLEK®(2002) estabelecem
uma sequéncia de posturas e padroes de movimenisglerados normais no lactente
a termo.

DIAMENT (1982) propuseram o EN do lactente normalpmimeiro ano de
vida. Enfocou o desenvolvimento neuroldgico, prajmmanobras e procedimentos
para observacdo do comportamento do lactente.

DUBOWITZ et al (1970) propuseram método de avabagi idade
gestacional e, em 1981, o mesmo grupo propds unsiildles, aplicavel ao RN a
termo e pré-termo que se aplica muito bem a estlmlugitudinais e nao requer
conhecimentos neurolégicos profundos por parte gam@ador. O exame foi
composto de 33 itens neuroldgicos e neurocomportaise O desempenho nos itens €
registrado sequencialmente numa mesma folha, gorooinstrucdes detalhadas e
diagramas. Os autores ndo quantificaram os itelesivamente, pois acreditaram que
iISSo mascararia 0s desvios nos itens individuagte EExame deve ser realizado
sequencialmente, podendo ser aplicado no RN inst&a@mpletado em 15 minutos.

DUBOWITZ et al (1984) utilizando o EN propostoaisram 129 RN’s na

primeira semana de vida e com 40 semanas de idadigida. No seguimento,
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avaliaram as criancas aos seis, nove e doze mesdade cronoldgica, classificando o
RN em normal, anormal e suspeito, baseados ens siraroldgicos desviantes. Foram
correlacionados aos achados neurologicos ao fomll@ meses, para determinar sua
evolucdo. Os resultados mostraram boa correlacée enEN de 40 semanas e a
evolucdo no primeiro ano de vida. Eles constatagae criangcas com um grupo de
sinais anormais eram mais sujeitas a distoniaaardiparalisia cerebral do que aqueles
RN’s com hipotonia acentuada sem outras anornaaiéda

Varias avaliagbes do desenvolvimento neuropsicomeim forma de
screeningambémtém sido recomendadas, sendo o Teste de Denvgrellpossui uma
boa sensibilidade para detectar os disturbios derdmlvimento neuropsicologico, mas
s6 os evidencia quando a funcédo neuroldgica espgrah a respectiva idade nao se
estabelece (ROTTA, 2004).

Nesses casos 0 EN completo mais precocemente padidari a existéncia de
disfuncdo ou lesdo neuroldgica, como por exemplopessisténcia de reflexos
primitivos e hiperreflexia profunda, envolvendo gwminantemente os membros
inferiores em uma crian¢ga menor de um ano de iqamtde ser o primeiro indicador de
Paralisia Cerebral da forma diplégica em que a @arnéo se estabelecera na idade
esperada, podendo os outros aspectos do deseneoteirastar dentro do padrédo de
normalidade. (ROTTA, 2004).

Entretanto a avaliacdo do RN prematuro apresdgtanas peculiaridades,
sobretudo no que diz respeito as relacdes entrénost de acordo com a idade
gestacional ao nascer e as respostas reflexasp fneih ilustradas no trabalho de

DUBOWITZ et al (1970).
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O diagnostico precoce das lesbes cerebrais p@Esnagrmite a intervencao
durante o periodo de internacdo prolongado, iriade na gravidade das alteracdes
neuromotoras subseqientes. Uma das maneiras deeseofdiagnostico € através do
EN, parte da rotina do exame clinico neonatal, pteccdo de sinais que possam
indicar alteracdes cerebrais (STOPLIGIA, 1997).

PARMELEE et al (1970) estudaram em 187 RN’s preroatuo valor
preditivo do EN e observaram relacéo estatisticaengignificativa entre as conclusdes
fornecidas pelo EN neonatal e o EN aos dois andidadie

O sistema nervoso desses RN’s encontra-se em astadesenvolvimento
rapido, e o EN deve apontar ndo somente 0s sinaisnais, mas também o estado de
maturidade do sistema nervoso. Além disso, a teatde se inferir o progndéstico deve
levar em conta o enorme potencial para resolugéangensacao do sistema nervoso
em desenvolvimento, que é, muito provavelmente,pguional a imaturidade
(DUBOWITZ & DUBOWITZ, 1981).

Assim sendo, ha a necessidade de identificar peeoeicte os fatores de risco
potencialmente lesivos ao cérebro do bebé e adentagdes sensorio motoras destas
lesbes, bem como as alteracbes do meio socialgpamlade de estimulagdo a que o
mesmo esta exposto, detectando e intervindo prewmde para tentar minimizar as
perdas funcionais.

2.9 DETECCAO E INTERVENCAO PRECOCE: UMA NOVA
PERSPECTIVA PARA A HABILITACAO NEUROMOTORA

LIMA et al (2001) encontraram alteracdes motoradicsmtemente
preocupantes para justificar o encaminhamento gpandcos de fisioterapia em 15%

dos bebés considerados de risco. Drillien et #hdas por FONSECA et al (2002)
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relataram que 14 % dos bebés nascidos com mentis0fg apresentaram algum tipo
de déficit sensorial, mental ou motor e na idadegscolar, 30% deles apresentaram
sérios problemas de aprendizado.

GOMES et al (2001) realizaram estudo comparata® abuisicoes motoras
de bebés prematuros e a termo aos 4 meses deddadgeram observar que houve
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor dos sh@bématuros, justificando a
necessidade de uma intervencédo sensoério motoragergzara minimizar os déficits
funcionais.

ZANGIACOMI, PESSIN & LUZ (2001) estudaram os efaitale um
programa de estimulacdo precoce em prematurosexgudbservar, em trés semanas,
uma melhora do ténus global, melhora do controlevic/l e da movimentacao
espontanea em membros superiores e inferioresydeva sugerir que um programa de
estimulacdo precoce pode auxiliar na normalizagidetenvolvimento e diminuicao
dos atrasos do Desenvolvimento Neuropsicomotoliljtéaio a aquisicdo dos padrdes
normais de desenvolvimento.

ROCHA et al (2005) em um estudo de caso observaralinora no controle
postural de um bebé prematuro submetido a estidgulaEcoce.

Entretanto a maioria das criancas ainda chega ragsamas de seguimento
especializado e multidisciplinar por volta dos oitteses, quando o0s atrasos nha
obtencdo dos marcos motores ja estdo estabele@dddsteccdo precoce, ainda no
bercario, através de avaliacdo neuromotora criéarans bebés poderia diminuir este
periodo, promovendo uma intervencdo precoce e mesh@sultados (VALENTINI,

2002).
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Dentro deste contexto, faz-se necessario um asteracompanhamento dos
bebés considerados de risco por uma equipe mulpdrsar, procurando, através de
avaliacbes periddicas e intervencdo precoce, @eteet tratar os desvios do
desenvolvimento motor, promovendo uma melhor qadkdde vida e minimizacéo das

sequelas sensodrias motoras a medio e longo prazo.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar possiveis relagcdes entre alteracfes do &NRN’s prematuros com
os exames de USTF.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Correlacionar a idade gestacional com o peso dé aelmascimento;

Correlacionar idade materna com a idade gestac®ralpeso do bebé ao
nascimento;

Descrever os achados neurolégicos observados nggpRhaturos;

Descrever as provaveis anormalidades detectad&Nm® relaciona-las com
0s exames de imagem.

Descrever os achados da USTF em RN’s prematuros;

Observar se prematuros com USTF normais possuemdthiais.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 MATERIAL:

Roteiro do exame neurologico (Ficha de Avaliagdo RN prematuro)
elaborada pela autora (ANEXO V) baseado na liteaatwundial atual.

Prontuario meédico do Rn e cartdo de pré-natal @a m

Laudo do exame de USTF emitido por médico habaitad

4.2 METODO

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etidesquisa (CEP) da UNB
(ANEXO 1) e também pela diretoria do hospital oriderealizada a coleta de dados
(ANEXO 1I) e seguiu os principios da declaracadHddsinque. Este estudo tem como
base a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional ddeSagtabelecida em outubro de
1996, que determina no Brasil os aspectos éticesatteidades de pesquisa em seres
humanos (ARAUJO, 2003).

Foram respeitados o sigilo e 0 anonimato, e porasssujeitos participantes
do estudo sao identificados por numeros e os oflui®ertos por tarjas negras,
impedindo a identificacao.

Este foi um estudo controlado, transversal, ceguole o pesquisador que
avalia o bebé (Fisioterapeuta) ndo teve acessexawses de USTF antes da avaliacao
motora e o profissional (médico radiologista) qoméce os laudos do referido exame
nao examina o bebé e se baseia exclusivamenteatiacédo da imagem. A idade
Gestacional do bebé foi fornecida pelo pediatrparesavel utilizando-se os métodos de
Capurro (ldade gestacional ao nascer superior ae2fanas) e Dubowitz (Idade

Gestacional inferior a 26 semanas).
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A USTF foi realizada em todos os pacientes da amositilizando-se
aparelho da marca Shimadzu®, e transdutor setigiél MHz. O protocolo do servico
prevé a realizacdo da USTF em todos 0s recém-mascioim peso de nascimento
abaixo de 1.500g, sendo o primeiro exame feitgnaseiras 72 h de vida.

O peso ao nascer foi considerado como o primeso de bebé, obtido ainda
em sala de parto. O escore do teste de Apgaradssdeferentes as intercorréncias
maternas e fetais, dados da mae (idade, pesoaga)idG, historico da gestacao, do
parto, o tipo de parto, condicbes do RN e do namtimme demais dados referentes a
caracterizacdo da amostra foram obtidos atravémndbse de registros hospitalares
contidos nos prontuarios.

4.2.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra foi composta inicialmente de todos ossRIgrematuros nascidos
na unidade neonatal do Hospital Brasilia, que éhaspital-maternidade de referéncia
regional em gestacdes de risco. O periodo deaedld da coleta de dados foi de maio
a junho de 2008, totalizando 52 prematuros. Dedtd, t16 RN’s foram excluidos, 2
foram a Obito e compuseram a amostra final 34 raw@soidos prematuros com idade
gestacional entre 26 semanas e 35 semanas.

4.2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram selecionados para a amostra 34 RN’s quengnem os seguintes critérios de
inclusdo: ser RN prematuro nascido na unidade tadapiem questdo, ter realizado
pelo menos uma USTF, ter recebido alta, estar exa ondicdes de saude e autorizado
pelo neonatologista, estar sem dieta nas ultimas daras, em ar ambiente, sem uso de

qualquer tipo de assisténcia ventilatoria ou digp@ invasivo.



60

4.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos 16 RN por diferentes motivos: 9 .RNao realizaram a
USTF devido a idade gestacional superior a 34 sasnaraixo tempo de permanéncia
na unidade, 7 RN’s foram excluidos devido ao nawsentimento dos pais, sendo que,
por este motivo e em hipdtese alguma, foi suspensprejudicado o seguimento e 0
tratamento da crianca.

4.2.4. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Apos a ciéncia da mée ou responsavel e a manifesteggbal da vontade de
participar do estudo, foi fornecido um termo desamtimento livre e esclarecido em
forma de convite (ANEXOIIl), onde constaram, de miem clara e concisa, 0S
objetivos das avaliacbes, forma de coleta e destidos dados, assinatura do
pesquisador responsavel e do orientador.

Apoés esta abordagem inicial, realizou-se o ENekdso e avaliacdo dos
reflexos primitivos, além da observacdo direta ddrgo de resposta do bebé e suas
alteracoes.

Todos os RN’s foram avaliados pela mesma fisipéena, autora deste
trabalho.

Os RN’s foram avaliados desnudos, em ambiente capleainda na
Unidade de Terapia Intensiva, no dia da alta pa®jamento conjunto ou num prazo
maximo de 24 horas ap0s a alta, unicamente pelmaEsioterapeuta.

A USTF foi realizada previamente e sempre segwulitacdo medica.
Aqueles bebés submetidos a dois ou mais examesdesiderado como correto o
resultado constante do ultimo laudo.

O tempo médio para a realizacdo do exame foi e20lfdinutos.
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Para a testagem dos reflexos e reacdes o RN fmiqguaesdo inicialmente em
supino, apods receber alimentacao, desperto.

Os reflexos e reacdes avaliados foram:

Reflexo de Moro

Reflexo de busca e voracidade

Reflexo de succao

Reflexo ténico-cervical assimétrico (RTCA)

Reflexo de marcha

Reflexo de preensao palmar e plantar

Reflexo de Babinski

Reflexo glabelar

Reflexo magnético

Reflexo de extenséo cruzada

Reacdao positiva de suporte

Reacao dos olhos de boneca

Reacao de Sobrevivéncia ou liberacdo das viassaérea

Reflexo Tonico Labirintico (RTL).

Foram ainda avaliados a movimentacao voluntariarggpea, tbnus ativo e
passivo bem como estado de consciéncia, chorgestassonora, presenca de clénus,
convulsdes, choro e consolabilidade, reatividadesimulos sonoros e sinais de
anormalidade motora, como nistagmo e tremores.

O tbnus foi avaliado pela movimentac&do passivasggsnentos corporais e

através da manobra de Echarpe.
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Figura 19: Manobra da Echarpe para testagem do tdnus no Rite(Hd0
autor, 2008).

Foram considerados normais os RN’s com tbnus adequeara idade
corrigida e ao exame neuroldgico, ndo mais do gusinal desviante.

Foram considerados sinais de anoraa¢idDUBOWITZ, 1981):

. Tremores repetitivos de extremidades e membros
. Movimentos estereotipados ou ritmicos de extrenagladsem funcao

aparente (lingua, olhos, boca, dedos).

Hipertonia ou hipotonia

Aducao persistente de polegar

. Reflexo de moro anormal ou incompleto

. Tono flexor do membro superior maior que o do meniierior
. Auséncia de resposta a testagem dos reflexos mamit

. Auséncia de succédo

. Movimentos anormais dos olhos
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. Irritabilidade excessiva ou apatia

Choro inconsolavel

No resultado do EN foram consideradas as respobtatas em cada um dos
reflexos individualmente, como presente, auseni@|terado; completo ou incompleto,
simétrico ou assimétrico entre os hemicorpos, seaagl@anormalidades descritas em
separado para posterior analise.

Na avaliacéo do tonus foi considerado o tonus pasatravés de manobra de
movimentacdo passiva do segmento corporal analisseltdo o ténus encontrado
classificado em ténus normal, hipotonia leve, madarou extrema, hipertonia leve,
moderada e severa.

O EN foi considerado normal se houve a presencaaenaximo, 01 sinal
desviante (ja descritos anteriormente), se houwposta completa dos reflexos
primitivos, mesmo que lentificada.

Foi considerado como um EN anormal a presenca e albmais sinais
desviantes, respostas reflexas alteradas, com@asinresposta reflexa, assimetria ou
resposta ao estimulo desencadeante alterada @of@adréo considerado normal.

4.2.5. TRATAMENTO ESTATISTICO

A andlise estatistica para o tratamento dos dadosalizada mediante o
programa SPSS for Windows versdo 15.0 e planilheelEpara a confeccdo dos
gréficos.A analise descritiva dos dados foi realizada awale utilizacdo das médias,
desvio padrdo e medianas. Utilizou-se a Correlag@oPearson para verificar a
associacao entre idade da mée, idade gestaciesalgo nascer e Apgar.

O coeficiente de correlacdo de Pearsona&medida do grau de relacao

linear entre duas variaveis quantitativas. Estéiceate varia entre os valores -1 e 1. O
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valor O (zero) significa que ndo ha relacdo lineavalor 1 indica uma relacéo linear
perfeita e o valor -1 também indica uma relacaealinperfeita mas inversa, ou seja
quando uma das variaveis aumenta a outra dimiruant@ mais préximo estiver de 1

ou -1, mais forte é a associacdo linear entre as dariaveis.

Tabela 1 Correlacédo de Person para variaveis correlataspfada de
JOHNSON, 1998).

Coeficiente de Correlagéo Correlacao
r=1 Perfeita positiva
0,8<r<1 Forte positiva
0,5<r<0,8 Moderada positiva
0,1<r<05 Fraca Positiva
0<r<0,1 infima Positiva
0 Nula
0<r<0,1 infima negativa
0,1<r<0,5 Fraca negativa
0,5<r<0,8 Moderada negativa
0,8<r<1 Forte Negativa

R=1 Perfeita Negativa
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5. RESULTADOS

A amostra foi constituida de 34 RN com idade gestat entre 26 e 35
semanas, com media de 31,35 e Desvio Padrdo (DP2BR. A idade materna variou,
na ocasiao do nascimento entre 14 e 39 anos, calia e 29,79 anos de idade e DP+
5,95. O peso ao nascer dos RN variou entre 650t08g2 sendo a média de 14309 e
DP+525,4. Com relacdo ao género, 19 RN's eram derg&eminino (55,88%) e 15 do
género o masculino (44,12%).

Figura 20Distribuicdo do RN por peso ao nascer.

@ 650-999¢g

@ 1000-1500g
0 1501>2000g
O >2001g




Figura 21: Distribuicdo dos RN de acordo com a idade

Gestacional

D< 28 s (20,58%)
W 29-32s (41,17%)
00 33-35s (38,24%)

Tabela 2: Correlagéo dos Valores médios da IG e 0 peso agnas

Variaveis Idade gestacional Peso ao nascer r
(semanas) (gramas)
Média e Desvio 31,35+2,85 1.429,50+526,37 0,785

Padréo
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Grafico A — Correlacéo entre peso ao nascer e teste de Apg&rmmuto

r=0,499
p <0,05
31 n=34

Teste de Apgar no 5° minuto
N

0 T T T
0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Peso ao nascer

As causas da prematuridade, definidas a partir ohsrcorréncias
gestacionais que desencadearam o parto premattam foategorizadas a partir do
diagndstico médico expresso no prontuario e esf@i@sentadas a seguir.

.Na maioria dos casos, pode-se observar que agtolla prematuridade é
multifatorial, o que pode ser observado atravéJalaela 3, que relaciona possiveis

causas de parto prematuro com 0 peso ao nascer.
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Tabela 3:Intercorréncias Gestacionais e causas para o jpatoaturo.

<1000g 100la  150la  >2000g %

(n=34) 1501g 2000g

Infeccdo (n=8) (N=2) (n=2) (n=2) (n=2) 23,50%
5,88% 5,88% 5,88% 5,88%

DHEG *(n=14) (n=3) (n=4) (n=5) (n=2) 47,05%

11,76% 14,70%  5,88%

8,82%

Trabalho de (n=2) (n=3) (n=4) (n=1) 29,41%

parto 5,88% 8,82% 11,76%  2,94%

prematuro

(n=10)

Centralizacdo  (n=6) (n=4) (n=1) (n=1) 35,29%

fetal e RCIU 17,64% 11,76%  2,94% 2,94%

(n=12)

*DHEG: Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagao
**RCIU: Restri¢do do Crescimemttra-Uterino

Na tabela 3 observa-se que a Doenca HipertenspecHiga da Gestagéo e
(DHEG) foi a causa mais comum do parto prematuro4éh®5% dos casos e a
Centralizacéo fetal associada a Restricdo do @nesto Intra-Uterino (RCIU) foram a
causa do parto prematuro em 35,29%. A combinacaDHIEG com Centralizacéo
fetal, amplamente descrita na literatura como f&lagausais, representaram 5 casos
(14,70% dos casos).

O trabalho de parto prematuro foi a causa do nastonem 29,41% e as
infec¢gBes ocorridas durante o periodo gestacioné350% .

A via de parto foi a cesarea em 97% dos casoslosregistrado apenas um

parto normal e 33 partos cesareas.



69

As gestacOes multiplas representaram 26,47% désreascidos, com 9 RN
em 5 gestacdes multiplas, sendo uma gestacao #igee4 gestacdes gemelares.
O Apgar do primeiro minuto da amostra teve medi®,88 e desvio padrao

de 1,77 e o Apagar do 5° minuto a média foi de 8,88svio padrdo de 1,28.

Tabela 4 —Correlacéo dos valores médios do peso ao nasesteede Apgar

no 1° minuto
Variaveis (n=34) Peso ao nascer (g) Teste de Apgar r
(1° minuto)
Média e Desvio Padréo 1.429,50+£526,37 6,88+1,77 0,548

Gréfico B — Correlacao entre peso ao nascer e teste de Apg&rmmuto

3 - * * * p <0,05
2 n=34

Teste de Apgar no 1° minuto
D

0 T T T T T 1
0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Peso ao nascer
n = ndmero de individuos.
r = Correlacao
O coeficiente de correlagdo de Pearson mostra gisteeuma relacéo
moderada entre o Apgar do primeiro minuto e o @@saascer do RN's, representado

por um valor de = 0,548 com um valor de<0,005 que pode ser observado na figura
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acima. Pode-se observar também que valores maissbaltidos no teste de Apgar do

1° minuto estdo normalmente relacionados com paa@gsbaixos ao nascer.

Tabela 5:Relacéo entre os valores médios de Apgar no pranmeiinuto e

alteracbes no exame neurolégico na USTF

Valores médios de Apgar noValores médios de Apgar no

1° minuto 5° minuto
USTF Normal (n =26) 7,11 8,03
USTF alterado (n=8) 7,0 8,12
Exame Neurolégico normal 7,27 8,38
(n=16)
Exame Neurolégico 6,5 7.75

Alterado (n=18)

De um total de 8 RN's com alteracdes da USTFHRN& (75%) tiveram
Apgar igual ou inferior a 7 no primeiro minuto dela. O valor médio do Apgar no 1°
minuto dos RN's com alteracdes da USTF foi 7,0 antuos valores médios de Apgar
do 1° minuto nos RN's com USTF normais foi 7,11.9aninuto, os valores medios
de Apgar dos RN's com USTF alterados foram ligedraiey maiores do que os valores
médios obtidos nos RN's com USTF normal.

Os RN's com EN normal obtiveram valores médio dgakpnaiores do que
0s RN's com EN alterados, tanto nos valores obto%° minuto quanto nos valores
obtidos no 5° minuto.

Ja o Apgar do 5° minuto, os RN's com USTF normaivetam um valor

meédio de 8,03 e os RN's com alteracées na UST#epath um valor médio de 8,12.
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Com relacdo ao Apgar do 5° minuto pode-se obsajuar existe relacéo
fracamente positiva ente os valores de Apgar eso gde RN ao nascer, representado
por um valor de = 0,499 no coeficiente de Pers@r(@,005). Isto pode significar que o
Apgar do 5° minuto esta pouco relacionado com o peskRN ao nascer, podendo estar
relacionado com outros fatores do nascimento.

Com relacdo ao diagnostico dos RN’s na admissddTmhaneonatal, além da
prematuridade foram observados diagnosticos de db&sto Respiratorio (DR),
Sindrome da Membrana Hialina (SMH), Infeccdo (IN)sespeita de Sindromes
Genéticas (SG). As frequéncias destas apresentest@@srepresentadas na Figura 14.

A andlise dos dados mostra que o0 DR representaardgrmaioria dos
diagndsticos médicos na data da internacao, tataliz 97% dos RN’s com quadro de
Desconforto Respiratorio (33 casos) e as infecgépeesentaram 14,07% (5 casos).
Apenas 01 RN nado apresentou desconforto respwas@rinascer. A necessidade de
suporte ventilatorio esta representada na Figura 22

O suporte ventilatério minimo, no caso a oxigemagi&, foi necessario para
97% dos bebés, e 97% dos bebes tenham tido o dikgnde DR ao nascimento. Do
total de bebés com DR, o uso da Ventilacdo MecgNibg foi necessaria em 15 RN’s,
representando 44, 11% dos bebés. Ja a a PressfisapGontinua em Vias aéreas -
Continuous positive Airway PressUy@PAP) nasal foi usado por 58,82% dos bebés e a

oxigenioterapia foi utilizada por 97% dos RN’s.
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Figura 22: Necessidade de Suporte Ventilatorio ao nascimesmt& .

35
30
25
20
15
10

VM (44,11%) CPAP (58,82%) OXIGENIO (97%)

*CPAP:Continuos Positive Airways $g@are (Presséo positiva Continua de Vias aéreas)
** VM:Ventilacdo Mecéanica

Com relagdo ao uso de medicagbes durante a inféerna@ UTIN,
antibioticos foram utilizados por 70,7% dos RNisibera somente 11,76% (4 casos)
tenham diagndstico médico de infeccdo ao nasceurfactante pulmonar foi utilizado
por 12 RN's (35,29%).

A USTF foi realizada em todos os RN'’s incluidos estudo. O exame se
mostrou normal em 79, 41% dos bebés (26 casogdradd em 23,52 % (08 casos). 08
RN's apresentaram alteracdes ao exame de USTHR&B6apresentaram uma USTF

considerada alterada.
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Figura 23: Resultado da USTF nos 34 RN's prematuros da amostra

O USTF Normal (76,47%)
B USTF Alterada (23,52%)

O Resultado da USTF foi normal em 76, 47% dos bétesasos) e alterado
em 23,52 % (08 casos). As alteracdes notadas nd Wi8&m Hemorragia Cerebral
Grau | em 37,5% (03 casos), hipodensidade da suathranca em 12,5% (1 caso) e
dilatacédo dos ventriculos laterais associadostasci® nucleo caudado 12,5% (1 caso).
Um RN apresentou hemorragia no Talamo direito ssm@ando 12,5% e dois RN’s (

25%) apresentaram hemorragia Grau IV com hidroeefal
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Figura 24: Distribuicdo dos diferentes tipos de lesdo cerediraprematuros

com alteracdes cerebrais observadas através de. USTF

O Hemorragia Cerebral Grau |
(3 casos)

B Hemorragia Cerebral grau
IV (2 casos)

O dilatagdo ventricular com
cisto de nucleo caudado (1
caso)

O hipodensidade da
substéancia branca (1 caso)

B Hemorragia no Talamo (1
caso)

Nestes RN’s com exames de USTF alterados, 3 RK,5%3 possuiam peso
ao nascer inferior a 1000g , 3 RN's possuiam pesomaacer na faixa entre 1000g a
15009 (37,5%) e 2 RN's (25%) apresentaram pes@seen superior a 2000g. Na faixa
de peso entre 1501 e 2000g nenhum RN apresen&racdb na USTF. Com relacdo a
idade gestacional, 5 RN's apresentaram idade gmsdhcnferior ou igual a 30
semanas, 1 RN com idade gestacional de 32 semah&i\és com idade gestacional

igual a 35 semanas.
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Figura 25: Distribuicdo do Peso ao nascer dos RN's com les#&sbial

detectavel na USTF.

O peso inferior a 1000g
(42,85%)

@ peso entre 1000g e
15009(28,57%)

O peso entre 1500 e
2000g(0%)

O Peso superior a
20009(28,57%)

O EN apresentou alteracdes em 47,05 % dos RN’'sg46s). O peso médio
dos RN's com exames alterados foi de 1287,5g ade igestacional média foi de 30,37

sémanas.

Figura 26: Resultado do EN nos 34 RN's prematuros.

O Exame neurologico
normal(53%)

B Exame neurolégico
alterado (47%)

Na populacdo de RN's com EN alterado (16 RN's), 50¥am peso ao
nascer igual ou inferior a 1000g (8 casos), 25%atim peso entre 1001g e 15009 (4

casos) e 25% peso ao nascer superior a 2000gdd)cas
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Isto representa que 88,8% dos RN's com peso aemasial ou inferior a
1000 gramas possuiam alteracbes detectaveis ncakhta da avaliagdo, mostrando
uma estreita relacéo entre peso ao nascer e @ésrdo EN para prematuros extremos.
Nesta mesma faixa de peso (igual ou inferior a gPBMRN's (33,33%) de um total de
9 RN's apresentaram USTF alterada.

Tabela 6:Relacéo entre o peso ao nascer e alteracdes na@&JSTEN.

Peso ao USTF normal USTF alterada EN normal EN alterado
nascer

<1000g 66,67% 33,33% 11,2% 88,8%
(n=9)

1001 a 1500g 70% 30% 60% 40%
(n=10)

1501 a 2000g 100% 0 100% 0
(n=9)

> 2000g 75% 25% 33,4% 66,6%
(n=6)

Na faixa de peso entre 1001g e 15009, 4 bebésndéotal de 10 bebés)
apresentaram alteracdes do EN (40%). Na faixa sie ¢ 1500g a 20009 (9bebés) néo
houve alteracdes detectaveis no EN sendo consalarékmal em todos os 9 casos. Na
faixa de peso superior a 2000g, houve 4 casos dalteNidos de um total de 6 bebés

nesta faixa de peso, totalizando 66,6%.
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Figura 27: Distribuicdo dos RN's com EN alterados de acorao peso ao

nascer.

Opeso inferior a 1000g (50%)
@ peso entre 1000g e

15009 (25%)
Opeso entre 1500 e 2000g(0%)

O Peso superior a 2000g( 25%)

Com relagéo ao tonus observa-se que 0os RN's denagies da USTF
apresentam hipertonia de diferentes graus em 88¢&&asos (6 RN's), sendo 5 casos
com hipertonia severa e 2 casos com hipertonia raddeéApenas um RN com
alteracdo da USTF apresentou hipotonia. Nenhum &N USTF alterada apresentou
tbnus normal.

Figura 28: Anormalidades do tbnus nos RN’'s prematuros com USTF

alteradas.

O hipertonia severa (62,5%)
W hipertonia moderada (25%)
O hipotonia (12,5%)

Nos RN's com EN alterados, os distlrbios do tbouani os achados mais
frequentes. A hipertonia de diferentes graus espeggsente em 75% dos casos e a

hipotonia em 25% dos casos.
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Figura 29: Alteracdes do Ténus detectaveis nos RN’s premattowsEN

alterados.

O hipertonia moderada (50%)
M hipertonia severa (31,25%)
O hipotonia ((18.75%)

Dentre os RN com EN alterado com presenca de bmpart(14
RN's), 6 RN's apresentaram também um resultadisdé também alterado.
A hipotonia de diferentes graus foi observada emRIN8s, (38,23% do
namero total de RN’s). Em 3 RN’s a hipotonia estmlacionada a um EN alterado.
Em um caso, a hipotonia notada no Exame neurolGgteve associada a um USTF

alterada. Somente 7 RN’s ( 20,5%) apresentarans tdoumal na avaliacao.
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Tabela 7:Relacao entre resposta reflexa anormal, USTF ereRN's

prematuros.

Resposta USTF normal USTF alterada EN Normal EN alterado
reflexa
anormal
Preenséo 8 3 2 9
palmar
(n=11)
Moro 16
(n=22)
RTCA 12
(n=12)
RTL 7
(n=11)
Marcha reflexa 16
(n=21)
Reflexo 10
Magnético
(n=17)
Reflexo de 14 6 9 11
propulséo

(n=20)
Reflexo de 0 2 0 2
succao e busca
(n=2)

Reacédo de 6 1 6 1
Galant (n=7)
Reag&o 18 3 15 6
positiva de
suporte (n=21)
Reacéo de 8 6 2 12
colocacéo dos
pés (n=14)

11 12

12
11

N~ o0 M O O
o ©O© W o
©

A Tabela 7 representa o0 numero (n) de sujeitos eomesposta reflexa
anormal e sua relagdo com a USTF o EN, normaiemadbs.

Os reflexos de succdo e busca estiveram presentg@2eRN's (94,12%) e
ausente em 2 RN's (5,88%). Nestes 2 RN's a auséadaccao e do reflexo de busca
estiveram associadas simultaneamente a um ENdudtera uma USTF alterada, o que
pode denotar que a alteracdes da succao e da éstGoarelacionadas com alteracdes

neurologicas.
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O RN normal possui uma atitude simétrica e de prédio flexor. Assim, os
quatro membros movimentam-se simetricamente, paém pequena amplitude e
favorecendo a postura flexora. A mobilidade segarempresentou-se reduzida em 16
RN's (47,05%). 9 RN's (26,44%) apresentaram eskacdie em 4 membros e 7 RN's
(20,58%) apresentaram reducdo da mobilidade em fhbnos. A reducdo da
mobilidade segmentar pode estar relacionada a uraaifestacdo precoce dos
distarbios do ténus e da mobilidade.

Em 7 RN's (20,58%) o reflexo de Galant esteve dasemas somente em 1
RN esteve associado a um EN alterado. Neste RNeengdo do reflexo de Galant
esteve associado a um EN alterado e simultaneamemba USTF alterada.

O reflexo Glabelar esteve presente em todos os éNamostra, ndo sendo
relacionado com alterac6es da USTF ou do EN.

Na avaliacdo dos reflexos tonicos, 0 RTCA esteesgite em 12 e ausente
em 22 (64,70%) dos 34 RN's avaliados. Foi possibsérvar também que do total de
RN's com RTCA presente, 6 RN's apresentaram examgoldgico alterado.
Alteracdes na manifestacdo da resposta reflexaetsmlo a assimetria foram notadas 2
RN's, que também possuiam um EN alterado e uma @8difal.

O Reflexo Toénico Labirintico e a reacdo de sobm@&wia estiveram ausentes
em 11 RN's, e esteve relacionada com alteracdetOrdes. Em 8 casos esteve
relacionada a hipertonia e em 3 com a hipotonia.Edos 11 RN's (81,81%) com
auséncia da reacao de sobrevivéncia o EN foi cersld alterado.

. Em 10 RN (29,41%) a reacdo de sobrevivéncia @eaf sem extensao
cervical apresentando apenas lateralizacdo daaaNes 13 demais RN's a reacao de

sobrevivéncia foi considerada normal.
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O reflexo de Moro esteve presente em 33 dos 34 &Mkados, ausente em
1 RN's e presente com alteracfes em 21 RN'sltéragbes mais encontradas foram a
assimetria da resposta reflexa (4 casos) e a tasipesmpleta, sem a abducdao total dos
membros superiores e sem a abertura dos dedos2DBN's com reflexo de Moro
alterado 12 apresentaram alteracbes do EN e 6 &Wesentaram simultaneamente
alteracbes e do EN e na USTF. 1 RN apresentouxoetle Moro ausente, com EN
alterado porem com USTF normal.

A resposta anormal do reflexo de Moro consistilabducao incompleta nos
Membros superiores, sem extensdo dos dedos e dsiemente associada com a
presenca de hipertonia severa e moderada em t@doasos. No caso de hipotonia,
alteracdo notada na resposta reflexa foi a abdnc@émpleta sem o retorno a posicao
fletida inicial, conforme descrita na literatura.

O reflexo de Preensédo palmar esteve presente ers tikl RN's avaliados,
porem apresentou alteracbes em 11 RN's (32.25%)losalteracdes bilaterais em 9
RN's (26,47%).

A alteracdo observada na maioria dos casos fofiauldiade em realizar a
abducéo do polegar, provavelmente associada atdmjeer que dificulta a preenséo.
Outra alteracdo observada, sobretudo nos RN'sdmjpols € a impossibilidade de
manter a preensao forte o suficiente para erggeirdimente o corpo do apoio, quando
tracionado pelas méos.

Do total de 9 RN's com reflexo de preensédo palrtaragos bilateralmente,
6 tiveram exame neuroldgico alterado (66,6%). 3sRi¢' um total de 8 RN's (37,5%)
com USTF alterada apresentaram reflexo de pregoai@oar alterado.Esses 3 RN's

apresentaram alteracbes simultdneas no exame HNgiemle na USTF, podendo
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mostrar relacdo entre alteracfes dos reflexos {wisi e alteracbes neurologicas em
prematuros.

O reflexo de Preenséo palmar esteve present@@rs bs RN's porem de
maneira alterada em 11 RN's ( 32,35%). Destes ®[84,81%) tiveram EN alterado e
3 (27,27%) tiveram uma USTF alterada e simultanesna EN alterado.

A reacdo positiva de suporte esteve ausente emNXd dRpresente em 13
RN's. Nos RN's com auséncia da reacao positivaiperte, 6 RN's apresentaram EN
(28,57%) alterados e 3 apresentaram USTF alterélda28%) e simultaneamente
alteracéo do EN.

A marcha reflexa esteve ausente em 21 RN's. Em 8 Bdeve presente
porem de forma esbocada ou incompleta. Do tot@lldeN's com alteracdo da marcha
reflexa, 12 RN's com EN alterado e 5 dos RN's casémlcia da marcha reflexa
também tiveram USTF alteradas.

A preensdo plantar esteve presente em todos os ¢RN'amostra, nao
havendo diferenca entre os grupos.

Do total de RN's com EN alterado (16 RN's), 12 Rigiesentaram o reflexo
de marcha alterado (75%), o que pode indicar queflexo de marcha pode ser um
importante marcador de alteracédo do EN.

O reflexo de Propulséo esteve ausente em 20 R8|82%). Em 11 destes 20
RN's (55%) a auséncia do reflexo de propulsdo esiesociada a um EN alterado. Em
6 destes 20 RN's (30%) a auséncia do reflexo dpufsdo esteve associada a uma

USTF alterada.
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Em 17 RN's (50%) o reflexo magnético esteve aus@®us 8 RN's com
USTF alterada, 7 apresentaram auséncia do reflegnétco (87,5%). Em 11 RN's
(32,35%) a auséncia do reflexo magnético esteveriasta a um EN alterado.
A reacado de colocacdo dos pés esteve ausentd 8&N'4 (41,17%). 6 RN's
com USTF alterada apresentaram auséncia da rdagdmocacao dos pés ( 75%) e 12
RN's com auséncia da reacdo de colocacdo dos paEl¥®) apresentaram um EN

alterado.
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6. DISCUSSAO

Segundo Da Silva & Nunes (2005) cerca de d0%RN's que recebem
alta da UTI neonatal apresentam risco para altesagd desenvolvimento motor. Estes
dados concordam com os obtidos neste estudo, om@de gnande parte dos RN’'s
possuia um EN alterado quando comparado com o oUderRN’s que possuia
alteracbes na USTF, o que pode indicar que aperaaroe de imagem pode néo ser
suficiente em predizer alteracGes neuroldgicas.

O diagnéstico precoce das lesfes cerebrais pasnatamite a intervencao
durante o periodo de internacdo prolongado, iriade na gravidade das alteracdes
neuromotoras subsequientes. Uma das maneiras deeseof diagndstico € através do
EN, parte da rotina do exame clinico neonatal, pleteccdo de sinais que possam
indicar alteracOes cerebrais. O sistema nervossedd3N’s encontra-se em estado de
desenvolvimento rapido, e o EN deve apontar ndoest®mos sinais anormais, mas
também o estado de maturidade do sistema nervédo. disso, a tentativa de se inferir
0 prognostico deve levar em conta 0 enorme potepaia resolucdo e compensacao do
sistema nervoso em desenvolvimento, que €, muibwagelmente, proporcional a
imaturidade (STOPLIGIA, 1997; SANTOS, 2008).

Cioni et al (1997) em estudos realizados estimajam5 a 15% das criancas
prematuras com peso inferior a 1500 gramas mosirar@ormalidades neurologicas
severas, e 25 a 50% apresentaram distUrbios comgié comportamentais, servindo
assim de alerta para possiveis sinais de alteragdes desenvolvimento
neurosensoriomotor desses bebés.

Um menor peso ao nascer também estéa relacionad@lteracées de USTF

e EN em uma grande parte dos RN’s. RN’s com pdeddna 1000g possuem uma
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maior incidéncia de USTF e EN alterados, quandopematdos com RN’s prematuros
de faixas de peso superiores.

Vohr et al (2000) em um grande estudo de seguoneet 1151 RN's
prematuros com peso ao nascer inferior a 1000gvahseue 49% deles apresentavam
alteracbes neurossensoriais e do desenvolvimergemm apds 18 meses de idade
corrigida, e Hack & Fanaroff et al (199®portaram a presenca de déficit cognitivo em
48% dos RN's nascidos com peso inferior a 750 g.

Volpe (2003) relata que entre os RN's com pesaagoan inferior a 1000g, o
risco de desenvolver Paralisia Cerebral € de apad@amente 10%. Entretanto o risco
de apresentar déficit cognitivo nessa faixa de peswascer € de cerca de 50%.

RN’s com idade gestacional inferior a 32 semanasysm maior incidéncia
de EN alterado, embora grande parte destes RNSsigmmsuma USTF normal, podendo
indicar uma populacéo de maior risco para alteag@eromotoras. A literatura mostra
através de diversos estudos que a idade gesta@omalersamente proporcional ao
risco de desenvolver Paralisia Cerebral em premstwobretudo naqueles bebés com
peso ao nascer inferior a 1000g e idade gestacinfalor a 30 semanas (WOOD,
2000; HUBNER , 2002), reafirmando a importanciaddéeccao precoce para prevenir
incapacidades.

Wood (2000) realizou um grande estudo com premsitextremos ou micro-
prematuros, com idade gestacional ao nascer dee@ar&s ou menos observou a
presenca de severas incapacidades em 23% dossehts, que a Paralisia Cerebral foi
diagnosticada em 18% dos casos.

Para Hubner (2002), 25 % dos RN's prematuros nasciam peso inferior a

1000g podem ter disfungcdes maiores como a Par&@lisiabral e a deficiéncia mental.
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Na idade de 8 anos, 50% destes prematuros podesseapar alteracbes do
aprendizado e necessidade de classes especiais.

A mobilidade segmentar apresentou-se reduzida erkRN'6 (47,05%). 9
RN's (26,44%) apresentaram essa reducdo em 4 mengbro7 RN's (20,58%)
apresentaram reducdo da mobilidade em 2 membroseddcdo da mobilidade
segmentar pode estar relacionada a uma manifegtegéace dos disturbios do ténus e
da mobilidade (SALOKORPI, 2001).

A incidéncia e o tipo de lesbGes cerebrais encoasratkste estudo € muito
semelhante a encontrada por Guerra (1995), solreidjue diz respeito a incidéncia
da lesdo grau I. O Autor encontrou em seu estuda 68 RN's (sendo 75%
prematuros) 36,5% de incidéncia de lesdes cerebemwrragicas de grau I; 11,1%
grau Il; 39,6% grau lll e 12,6% grau IV. Além dissoautor também correlacionou a
lesdo com o peso ao nascer, com 63% dos RN's demagiles na USTF com peso
inferior a 1500g. Esta concordancia pode ser demidemelhanca na distribuicdo da
amostra, como semelhancas entre os pesos e idesksignais meédias encontrados
nos dois estudos.

Embora sejam resultados semelhantes ao de Gu&98)(los dados deste
estudo diferem daqueles encontrados Adareu et al (2007) que realizou um trabalho
com 70 RN's prematuros com leséo cerebral, e olseavseguinte distribuicdo das
hemorragias: Grau I, com 12,5%; grau Il, com 8%7grau Ill com 25% e grau IV
com 18,75% e isto pode estar relacionado com adgqul@ da assisténcia, com 0 peso
meédio ao nascer e idade gestacional média da anagte no estudo de Abreu et

al(2007), apresentava valores médios inferioreseaosntrados nesta amostra.
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Abreu et al (2007) encontrou um peso meédio dos Rbis alteracbes da
USTF de 1362,97g, distribuidos entre 1000g e 150@gobservou a seguinte
distribuicdo: 12,50% pesavam ente 500 e 1000g3%3dntre 1000 e 15009 e 34,38%
entre 1500 e 2000g, ou seja, a incidéncia da HBIMmaior em RNPT com peso
inferior a 1500g.

Para Hubner (2002), a presenca de hemorragiaatagiies ventriculares na
USTF sao bons preditores de Paralisia Cerebrah e autor, um RN prematuro tem
um risco de desenvolver Paralisia Cerebral 70 veraer do que um RN a termo e a
presenca destas alteracdes aumenta o risco déesiRaCdrebral aumenta em 15 vezes
guando se comparam RN's prematuros com e semcaksraa USTF.

Para Farage (2005) as complicacdes (hidrocefagiacefalomalacia), sdo mais
freqlentes quanto mais elevados forem os grausmarhagiaEntretanto ainda nao ha
dados suficientes que mostrem evolucéo difererdeadpectos neuropsicolégicos.

Segundo Fletcher (1997) 13% dos RN's prematuroki@vocom hidrocefalia,
6% necessitam de Shunt e quando comparados comatpresm com disfuncbes
menores 9hemorragias de graus LIl e 1), apresenmaiores dificuldades na
comunicacao verbal e ndo verbal, percepcao espgadiicits de memoria.

Para Lazo (2007) a lesao talamica em prematurogataecom incidéncia
inferior a 0,2% dos casos de lesdo cerebral emaitgos, porém quando se manifesta
esta associada a indices maiores de morbidade ®liclele, com aumento da
incidéncia de apnéias, pneumonias e Paralisia ratréb quadro clinico é geralmente
caracterizado pela presenca de hipertonia, irlidizloie, Paralisia Cerebral do tipo

coreoatetdide e quadriparesia espastica.
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Paro-Panjan et al (2004) realizaram um excelentedescom 61 RN's
prematuros, com peso ao nascer inferior a 1200idpde gestacional ente 23 e 29
semanas submetidos ao exame de USTF e de RessoN&unética (RM). As USTF
foram realizadas com 2 semanas de vida e as RNMnfoealizadas com a idade
relativa ao termo (36-40 semanas de idade pés-poincel). Neste estudo os autores
nao encontraram relacdes entre a incidéncia ddistar@erebral o peso ao nascer,
porém demonstraram que a sensibilidade da USTBe@penas 29% ao passo que a
RM foi de 71%. Isto demonstra que a o valor preditda USTF para detectar a
Paralisia Cerebral é relativamente baixo, tornamdeN uma ferramenta adicional na
deteccao precoce de anormalidades do desenvolareenprematuros.

A USTF e a RM possuem valores semelhantes de deteeq lesbes
hemorragicas e dilatacdes, porem a USTF ndo é adggmedizer alteracbes nao-
cisticas e as alteracdes da matriz germinativasgae tipo de alteracao cerebral mais
comum nos prematuros (VOLPE, 2001).

Apesar da boa correlacdo da USTF com o prognéstiai@m-se melhores
resultados da associacao entre esta e 0 examdaggeoaom 40 semanas de idade, na
correlacdo com a evolucdo desses recém-nascid@P(SGIA, 1997).

.Em relacdo a classificacdo das anormalidades Idgiras de acordo com
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria E(NBERG, CARELLI &
HASSANO, 2008) a forma leve de Disfuncdo sensériwema inclui as alteraces de
tébnus, hiperexcitabilidade, sem disturbios da cé@msta ou dos reflexos.

Criancas com formas severas de PC podem ser idéwéis logo ao
nascimento, ou no primeiro trimestre, gracas asnaaaades evidentes no tbnus, na

persisténcia ou exacerbacao dos reflexos primitevde padrdao postural, entretanto, a
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forma leve ou moderada, € mais dificil de ser diagjoada devido a variabilidade do
comportamento do lactente, bem como pela instaloidddo tbnus muscular, da
atividade reflexa e das habilidades funcionais (GARAES & TUDELLA, 2002).

AS alteracdes neuromotoras notadas com mais fre@glifmam relacionadas
ao ténus. o que pode significar uma alteracdo emwemalidades no ténus e alteracdes
neuromotoras.

O grande numero de RN's com hipertonia destelestifiere dos achados de
Silva et al (2005), onde a alteracdo tbnica ptesea maioria dos RN's com 40
semanas de idade corrigida era a hipotonia. Pé&ea astores, a hipotonia encontrada
nos prematuros provavelmente se deve a falta derogiio dentro do ambiente intra-
uterino, devido ao tamanho e peso reduzido do Rdtasido do nascimento.

Ja para Kurtzberg et al (1979) o tbnus flexor aetreva-se diminuido nos
RN's prematuros mesmo com 40 semanas, diferentendest RN's a termo, e estes
autores relacionaram esta diferenca do tonus cdalta de limites e da falta de
resisténcia aos movimentos articulares no ambeexita-uterino.

A hipertonia encontrada pode estar relacionada per@ncias sensoriais
negativas ainda recentes, como a dor, a manipulgssiva, a privacdo do sono e a
propria imaturidade cerebral. Habitualmente os Ri¥&snaturos podem apresentar, nos
primeiros meses de vida, um quadro de hipertoaissitoria, porém se esta hipertonia
persistir até 0 6° més, pode indicar um pior pragod aos 12 meses de vida em
prematuros. (NARLOCH et al, 1999).

Sarnat (2003) em um estudo recente demonstrou@piBN's prematuros os

tratos corticobulbar e corticoespinhal sdo relatieate imaturos em termos de
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mielinizacdo, e isto pode estar relacionado coraltasacdes do tbnus encontradas em
prematuros.

A hipertonia também pode estar relacionada cona uesdo cerebral
hipoxico-isquémica, ndo detectavel na USTF. A imdade cerebral associada a falta
de mielinizacdo em estagios precoces da gestagéstrgao do fluxo sanguineo intra-
uterino e consequentemente a hipdxia podem levaeasds tipos de lesGes cerebrais,
como as lesbes cisticas, as hemorragia ventrisylasntriculomegalias, necroses e
alteracOes da organizacao neuronal em prematuedsR(R, 2004).

A patogénese da lesdo cerebral consiste em usda kexonal difusa da
matriz germinativa apos hipéxia prolongada, stoeggativo com liberacéo de radicais
livres, lesionando os pré-oligodendrocitos, e @0 iestd comumente associada aos
casos de choque, sepse e instabilidade cardioeaseulalteram a perfusao tecidual
cerebral nos RN’s (BECKUNG, & CARLSSON, 207).

Essas microalteracGes da estrutura cerebral polteraraambém a conducéo
de impulsos aferentes e eferentes de diferentess &erticais, com repercussdes
motoras, cognitivas, visuais e intelectuais. Eatr&t a fisiopatologia que envolve a
lesédo da matriz germinativa e sua relacdo com icidébgnitivo observado na grande
maioria dos prematuros extremos ainda néo estémenee estabelecida (VOLPE,
2003).

Em modelos animais, periodos curtos de hipoxia stages precoces do
desenvolvimento intra-uterino podem se refletir leséo da substancia branca, morte
seletiva de grupos especificos de neurdnios, coqueles presentes no cerebelo,

hipocampo e cértex cerebral (RESS, 2005).
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Testes feitos em ratos, coelhos, ovelhas e caesrdraram que a hipdxia
envolvida na génese da lesdo da matriz germinagvda muito provavelmente por
reducdo do fluxo sanguineo cerebral por hipotens@odiopatias e hipocapnia,
alteracbes muito comuns no RN prematuro durantertogo de internacdo na UTI
(VOLPE, 2003).

Ainda segundo Volpe (2003), existem evidéncias de g infeccéo intra-
uterina esteja relacionada com a predisposicéo réeerdos pré-oligodendrocitos com
periodos de isquemia reativamente curtos, incapdeesausar lesdo nos RN's nao
expostos a infeccao.

Pesquisadores desenvolveram um modelo experimdetdeséo cerebral
hipoxico-isquémicain utero em fetos de coelhos prematuros uma insuficiéncia
placentaria. Os fetos de coelhos analogamenteedi®s [prematuros humanos, também
possuem funcdo locomotora imatura e hemisfériosbcais ndo sao mielinizados ao
nascimento. Foi possivel observar que, apos 40tasrde hipdxian aterg 87 % dos
fetos nascidos vivos apresentaram hipertonia, dexéid de membros superiores e
extensdo total de membros inferiores, com prejdaduncdo motora e da atividade
reflexa, como sugar e rolar (DERRICK et al, 2004).

As alteracdes observadas na resposta reflexa dssrmkdstraram resultados
semelhantes aos encontrados por Derrick (2004), femxfio de membros superiores
demonstrada pela presenca de um reflexo de Mommipieto com dificuldade de
abducéo e com alteracdo do padréo de flexdo palmnaaducéo dos dedos.

A extensao total de Membros inferiores pode seoc@da a auséncia dos

movimentos alternados da marcha reflexa e a difexlé em rolar pode ser associada a
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persisténcia dos movimentos em bloco e a hiperinacal, presentes nos RN's com
exame neurologicos alterados.

.Segundo Dubowitz (1981) lerechtl (1997), algumas alteracdes do exame
neurologico podem ser definidas como sindromes,nduaapresentam uma
sintomatologia tipica, como a sindrome da hipetakididade e da apatia.

A sindrome da hiperexcitabilidade € um conjunto sileais e sintomas
caracterizado por tremores de baixa frequéncitaeaaiplitude, reflexos tendinosos de
média ou alta intensidade e reflexo de Moro comdhamiar de obtencéo. Pode haver
também hipercinesia, aumento na resisténcia aosinmatos passivos, choro
prolongado e instabilidade de estados (PRECHTL7)199

Ja a sindrome da Apatia € caracterizada por lr#asidade e alto limiar de
respostas, muitas respostas ausentes, hipocinebraimuicdo da resisténcia ante os
movimentos passivos (hipotonia). O bebé é difieilser acordado: a funcdo nervosa
frequentemente esta deprimida e geralmente e segded uma hemissindrome
(DUBOWITZ, 1981).

A classificacdo das anormalidades neurologaraontradas varia segundo o
grau das alteracfes e da existéncia ou nao deldostida consciéncia ou da presenca
de quadro convulsivo. Segundo Amiel Tison (1985)eseddisturbios podem ser
escalonados nas formas leve, moderada e grave.

A forma leve inclui as alteracbes tdmus e hiperexcitabilidade, sem
disturbios da consciéncia ou dos reflexos arcaiéss.alteracdes desaparecem na
metade dos casos ao final da primeira semana egngstico em geral € bom; exceto
em alguns casos (10/1000) com deficiéncias leveslage escolar (AMIEL TISON,

1985).
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A forma moderada € a associacdo digurbios da consciéncia,
hiporreatividade e hiporreflexia, consistindo numadro de depressdo do sistema
nervoso central ao qual se juntam disturbios vasade tbonus; algumas vezes
associados a convulsdes isoladas Ao final da prams@mana, raramente se observa
uma normalizacdo do quadro com um prognostico eert@bo que implica num
acompanhamento prolongado da crianca. Observowse2q a 40/1000 dos casos
permanecem com sequielas nas areas: motora, cagrotiv com distarbios de
comportamento (AMIEL TISON, 1985)

Aforma grave apresenta-se com coma e convulsdesdapassociando-se
com frequéncia a disturbios das func¢des do troecebcal. A mortalidade € elevada e a
maioria dos sobreviventes evidencia sequelas irmapi&s$, refletindo a severidade da
encefalopatia hipoxico-isquémica (AMIEL TISON, 1985

A presenca de sinais tipicos das sindromes desgrda Prechtl (1997) e
anormalidades descritas por Amiel Tison (1999; 198&dem ser observados nos RN's
desta amostra com exame neurolégico alterado, erebanaioria deles ndo apresente
alteracdo alguma detectavel na USTF, o que refargmportancia da avaliacdo
neurologica nos prematuros e da vigilancia do dedeimento.

Stopligia (1997) realizou um estudo que buscoabestcer relacdo entre
alteracdo no Exame neurolégico e alteracOes eratagma USTF. Alteracdes como a
hipotonia de tronco acentuada associada a cab&t@me® controle de cabeca anormal
e a aducéo persistente do polegar, assimetriaeatagio pobre também foram sinais
freqientemente encontrados nos exames neurolégomais de recém-nascidos com

HPIV.
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A aducéo do polegar presente em uma parte dos&ddssiderado um sinal
desviante da normalidade por varios autores, padémdicar a presenca de leséo
cerebral (DUBOWITZ, 1981; FLEHMIG, 2002) O reflede preenséo palmar, quando
presente apos o sexto més de vida, presente pon€mcia de polegar ou ausente
desde o nascimento, € considerado um sinal indicd® encefalopatia grave (LEVITT
,1982; DUARTE, 1985).

Dentre os sinais clinicos indicativos de alteragi@slesenvolvimento neuro-
sensorio-motor dos bebés de riscos relatados etlita, a atividade reflexa e as
reacdes posturais parecem apresentar valor sigivficna deteccdo precoce dessas
alteragcbes. (GUIMARAES & TUDELLA, 2007).

Quanto ao reflexo tbénico labirintico (RTL), variastores concordam quanto
a sua anormalidade, sendo o mais frequente nacar@m encefalopatia grave; é de
grande importancia para o diagnostico precoce daeralidades do desenvolvimento e
€ caracterizado pela hipertonia extensora de pesctonco, levando a uma postura de
hiperextensdo globalGUIMARAES & TUDELLA, 2003).

O RTCA esteve ausente em grande parte dos RN sndatra e sua auséncia
pode estar relacionado com sinas precoces decdltereeuromotora e de encefalopatia
(FUNYAMA, 1996).

N&o ha consenso na literatura com relacdo a idadgparecimento do RTCA
durante o desenvolvimento do bebé , porem alguiasesucostumam considerar normal
a sua presenca entre o primeiro e o quarto mégldelo bebé (FLEHMIG, 2002).

Alguns autores afirmam que dentre os reflexos t&i® RTCA, quando
persiste apds os 3 meses, € o de maior importdGEHMARAES & TUDELLA,

2003).
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Para o diagnostico precoce de encefalopatia, poifRBCA fixar-se ao
comportamento da crianca impedira o desenvolvime@asocoordenacdes visocefalica e
oculomanual (GUIMARAES & TUDELLA, 2003).

Segundo Ross (1986), a auséncia do RTCA nos pomeaireses de vida
também pode ser considerada como um sinal indcakeyencefalopatia. . O RTCA,
portanto, parece ser um sinal que deve ser coasideem uma avaliacdo quando
houver uma suspeita de lesdo neuroldgica, atenisengmara o grau e o tempo de
permanéncia (GUIMARAES & TUDELLA, 2003).

As alteracdes da marcha reflexa foram observadapagte dos RNs foram
movimentos assimétricos dos membros inferioressgues incompleta ou arraste dos
pés. Em relacdo ao reflexo de marcha automéatieapestsisténcia além do segundo ou
terceiro més de vida pode ser considerado sinatopee de lesdo neuroldgica
(BRANDAO, 1985).

A preensdo palmar alterada pode um sinal precoceerdefalopatia,
sobretudo se associada a aduc&o do polegar. (GURESR: TUDELLA, 2003).

PENA (2005), que realizou avaliacdo dos reflexamigivos em 9 RN'’s
prematuros e observou que 6 bebés (66%) apresanéraso no reflexo de preenséo
dos dedos. O mesmo autor refere como padrdo deahdatle a preensdo capaz de
produzir uma ligeira elevacdo do RN do plano dgbea 30° semana.

TUDELLA (1989) relata que um atraso no desaparectm dos reflexos
primitivos mesmo com 0 uso da correcao da idadedgiénte em prematuros e pode
estar relacionado com a imaturidade cerebral nmabédm com o0s atrasos na aquisicao

de habilidades motoras.
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A asfixia perinatal ndo tem sido relacionada asiskg neuromotoras tardias
e a paralisia cerebral, porém pode produzir alfE®sgransitorias, resultando em uma
encefalopatia manifestada como hipotonia proxineal miembros inferiores em recém-
nascidos prematuros, convulsdes e tremores 72 hptaso nascimento (STOPLIGIA,
1997).

Embora mais freqliente na populacdo deste estudoidade gestacional
superior a 31 semanas, a hipotonia geralmente & acantuada nos prematuros com
idade gestacional reduzida, sendo descrita pornal@utores como inversamente
proporcional a idade gestacional, isto € , quardis proximos do termo, maior o ténus
dos RN’s.

A hipotonia em prematuros pode estar relacionades@o cerebral ou a
outros fatores comuns em RN’s com longos periodosntérnagéo. A hipotonia
neonatal € uma condicdo clinica onde os musculossaptam uma resisténcia
anormalmente baixa ao estiramento passivo e estiidntemente associada com
disturbios metabolicos, anormalidades do Sistentadde Central e a prematuridade,
visto que RN prematuros apresentam fisiologicaméigetonia muscular de grau e
distribuicdo variaveis desde a vigésima semana,aatégésima semana de idade
gestacional (VASTA et al, 2005).

Os tremores, relatados por Dubowitz & Dubowitz (I@8omo alteracdes
significativas do exame neurolégico do neonato norabservados em parte dos
prematuros e esteve fortemente associada a aksrdodexame neuroldgico.

Nelson & Ellemberg (1979) descreveram recém-nascei#baixo peso que
apresentaram tremores e hipertonia, em participartonia dos extensores do pescoco,

tendo considerado estes sinais mais importantegie@ hipotonia. Nesse trabalho, os
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autores estudaram sinais de disfuncdo neurolégimmatal em 40.000 criancas e
correlacionaram criancas que apresentaram tremdagdremores a um risco quatro
vezes maior de apresentar paralisia cerebral. Tiandssociaram o reflexo de Moro
anormal com um risco sete vezes maior de apredeatalisia Cerebral.

O reflexo de moro ausente ou com apresentacdomahodeve ser
considerado um sinal de atencédo na avaliacdo rgiraldo RN. A intensidade, bem
como a frequéncia com que o reflexo se manifestabéan podem indicar
anormalidade, assim como a auséncia deste reflex@nmmeiros meses de vida, que €
considerado um sinal precoce de lesdo do sistemvastecentral. (GUIMARAES &
TUDELLA, 2003).

Segundo Fuhrot e Col (1989) a hipertonia e a hip#tade do reflexo de
moro podem estar relacionados ndo somente coma@ies cerebrais, mas estédo
presentes em 91 % dos prematuros com sinais didiadgindrome da Abstinéncia de
drogas, amplamente utilizadas na Terapia Intemseaatal.

A presenca de nistagmo foi um sinal pouco freqgieamd amostra. O
nistagmo € um movimento ocular anormal, e movingentaulares anormais pode ser o
resultado de um desenvolvimento visual anormalxabaicuidade visual, Displasias
corticais e lesbes cerebelares estar sinalizando a existéncia de uma doenca
neurologica (COSTA, 2007).

Garcia et al (2004) analisaram o0s movimentos efpeos dos RN's
prematuros e mostrou que a qualidade dos movimegetosralizados, particularmente
no periodo pos-termo, foram relacionados com apgesde lesdes cerebrais detectadas
atraves da ultra-sonografia e com a evolucéo négiaz, enquanto a presenca de lesdes

graves na USTF foi associada a evolucdo neurologesdavoravel. O achado de
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padrbes de movimentos generalizados espontanemsisdioi associado a normalidade
neurologica no seguimento, com valores preditivegativos de 100%, para o periodo
pré-termo, e 80% para ambos os periodos a terms-gepmo.

Parmelee et al (1970) estudaram, em 187 recémduasprematuros, o valor
preditivo do exame neurolégico e observaram relagstatisticamente significativa
entre as conclusdes fornecidas pelo exame neucoldgionatal e o exame neurologico
aos dois anos de idade.

Guimardaes & Tudella (2003) em um estudo realizadon 13 bebés
prematuros com idade gestacional ao nascer méda demanas avaliaram os reflexos
primitivos destes bebés aos 30, 60, 90 e 180 éiasdd e observaram que, aos 90 dias,
75% dos bebés avaliados, com mais de um critériorisl® pré e perinatal,
apresentaram sinais indicativos de risco paraagifer no desenvolvimento neuro-
sensorio-motor.

Para Taylor et al (2000) fatores de risco neoratalo VM, longo tempo de
hospitalizacdo, infeccdes perinatais e alterac@sctiveis na USTF sdo melhores
preditores de alteracbes neurocomportamentais emgburos com peso ao nascer
inferior a 750g do que fatores psicossociais, camdade da mae, o fato destas nao
serem casadas e condi¢des de moradia e ocupagénreca.

Para Hoekstra et al (2004) alguns fatores comag&stiunica, mae com raca
negra, qualidade dos cuidados neonatais e halelidacequipe médica, parto cesarea,
auséncia de alteracdo na USTF, auséncia de Dms@asncopulmonar, sexo feminino
e 0 uso precoce do surfactante estdo associadosnaelthor progndstico e as maiores
indices de sobrevivéncia. O mesmo autor encongouseu estudo envolvendo 881

prematuros com idade gestacional entre 23-26 sesmtnalade gestacional ao nascer,
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indices de sobrevivéncia de 73%, que variaram &M (IG de 23 semanas) a 86%
(26 semanas de IG) de sobrevivéncia e alta hoapital

A associacao entre Idade Gestacional, baixo pesmascer e alteracdo no
desenvolvimento também tem sido descritas na titexavisto que um RN pequeno e
imaturo permanecera na incubadora por semanas sesmexpostos a estimulos
sensorios desorganizados, requerendo cuidados cdesemvolvimento, assim como
cuidados clinicos (GORSKI, 1991).

Vérios estudos sugerem que a atencdo as condapdeientais e cuidados
basicos podem influenciar os eventos fisiologicgadas e interferir no progndstico

neuromotor destas criancas (HACK et al, 2005).
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7.CONCLUSAO

Os valores de Apgar do 1° minuto e do 5° mimdsta amostra de RN's

sao inversamente proporcionais a idade gestactongeso dos RN's.

O peso do RN possui esta diretamente relactooach a idade gestacional,

porem nao ha relacéo estabelecida entre o pesdlanaRdade materna.

A grande maioria dos RN's apresentou USTF nopoe¢m grande parte
destes RN's apresentaram um EN alterado, o queipdidar que apenas os exames de
imagem podem nao ser suficientes para predizenaites neuromotoras.

Existe relacdo entre uma USTF normal e um EN aterantretanto sdo
necessarios mais para Se comprovar se existem lagiies estatisticamente

significantes nessas observacoes.

RN's com USTF alteradas possuem EN alterado, podemicar que a
presenca de lesdo cerebral detectavel na USTFfastémente relacionada com o

aumento da morbidade e da incidéncia de disturi®asomotores na infancia.

A grande maioria dos RN's com peso ao nascer anfari000g apresentaram
alteracOes detectaveis no EN, o que indica a ndeess de se manter seguimento
adequado do neurodesenvolvimento, devido ao risoeeatado para estes bebés de

apresentarem alteracdes neuromotoras e déficitstvag na idade pré-escolar.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento pré-natal do neocértex humanm @rocesso complexo
durante o qual incontaveis neurdnios, fibras axamiccélulas da glia de vasos
sanguineos sao transportados, diferenciados esiraente e interconectados
funcionalmente. Estes processos evolutivos sdodependentes e agressoes sofridas
neste periodo podem causar alteracdes locais eareeshstancia, produzindo impacto
na maturacao subseqtiente desse cérebro em deservat/(STOPLIGIA, 1997).

Uma vez iniciado o processo de instalacdo da leséebral ela desencadeia
alteracOes em varias partes do cérebro trazendsegdéncias neurologicas futuras. A
prevencdo da lesdo perinatal, a deteccdo e aeanigio precoce podem ser ferramentas
importantes na diminuicdo da morbidade e da incidéte incapacidades futuras nestas
criangas

N&o existem, entretanto, preditores e medidas dgéfu neuro-sensorio-
motora capazes de diagnosticar e prognosticar gamente anormalidades no
desenvolvimento, principalmente no periodo perlnatgrimeiros quatro meses, de
forma a possibilitar a identificacdo dos bebés d&or que necessitam ser
acompanhados cuidadosamente, fazendo-se necagsasicompanhamento minucioso
do bebé de risco, por uma equipe interdisciplingpeeializada, bem como, a
construcdo de instrumento de avaliacdo sensival geetectar possiveis sinais clinicos
de alteracdes (GUIMARAES E TUDELLA, 2002).

Ha um reduzido nimero de estudos na literaturaimpestigam o padréo

normal da resposta reflexa em RN prematuro e ssawgbes, bem como sua relacao
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com ténus, maturidade neurolégica e incapacidadgtesas durante os primeiros anos
de vida.

O EN acurado pode detectar precocemente alterded@®tricidade, tobnus e
postura, encaminhando para seguimento especializadiotervencdo precoce um
namero muito maior de RN's.

Este estudo procurou enfocar as sutis alteraco@&dNdem RN's com USTF
normais, pois em grande parte dos servi¢cos a gragsenum exame de imagem normal
€ suficiente para ndo encaminhar o RN para segtime&specializado do
desenvolvimento motor.

Sao limitacbes deste estudo o reduzido numero deitagj a néao
padronizacdo dos RN's por peso e idade gestaciongdlande numero de variaveis
envolvidas e o fato de ndo realizar o seguimenta gatectar possiveis alteracdes do
delineamento escolhido.

Trabalhos com grupos maiores e proporcionais detssjnos grupos com
USTF normal e alterada, a divisdo por idades gestais semelhantes nos grupos,
realizacdo do exame na Data correspondente a 4hasrde |G poderao fornecer mais
respostas sobre questdes que ainda permanecemgstudadas.

Novos estudos longitudinais correlacionando ajfi’a do exame
neurologico no periodo neonatal, USTF normal ecdgéficognitivos e disturbios de
aprendizagem na infancia podem fornecer respostpgestoes ainda ndo elucidadas
sobre a causa do déficit de aprendizado em preasasem lesdo cerebral evidente.

Também existem poucos estudos que buscam caracterizpadrdo da

resposta anormal para cada reflexo e as basesfis@mlidgicas para a presenca dessas
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alteracOes, fazendo-se necessarias mais investgasgbre o tema, que é vasto e

relativamente pouco explorado.
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ANEXO IlI
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Brasilia,..../.....[.......

Mamae, Papai ou Responsavel:

Venho por meio desta convidar-lhes a particggum estudo cientifico que
sera realizado nesta UTI neonatal intitulado:

“Exame Neurolégico em Recém-nascidos prematuros cawvografias
transfontanelares normais e alteradas: Um estudorgaarativo”. Este trabalho serd uma
Dissertacdo de Mestradda Fisioterapeutdatiana Ferreira Nunes de Oliveira visa
produzir conhecimento cientifico sobre os reflexos bebés prematuros e sua relacao
com alteragc6es nos exames de imagem, como a dedgaaisfontanelar. O objetivo é que
possamos ajudar s bebés com alteragcbes nesta céwvaligara no futuro, serem
encaminhados para estimulacdo precoce mais cedo.

Se O Sr (a) permitir, avaliarei os reflexosmmais do recém-nascido presente
em seu bebé e vou anotar estes dados para deplissapara compor o trabalho.

Para participar deste estudo, seu bebé deveeddizado um exame de
ecografia transfontanelar a pedido médico e estdbaas condi¢cdes na data da alta. Além
disso, 0 médico deve autorizar verbalmente o piowato.

O exame neurolégico e a avaliacdo dos refledms doem, ndo precisa de
medicacgdo ou de aparelho algum, nem o bebé pisaiisda UTI para realiza-lo.

Além disso, ndo expde o bebé a riscos desr@aEssiem a procedimentos
desconfortaveis; é realizado rotineiramente pelédicos e fisioterapeutas e é uma forma
de sabermos se tudo vai bem com seu bebé.

Para realizar o exame o bebé fica desnudoermnto quentinho (aquecido)
e testa-se se ele sabe sugar, procurar com a dgaaa bem o dedo do examinador, se
retira o pezinho quando estimulado, se assust&, seiito rigido ou muito molinho.
Fazemos isto em todos os bebés, como forma de alizepais se tudo estd bem. Assim
que terminar o exame vocé recebera informacfes sohbesultado e se necessario seu

bebé sera encaminhado para seguimento/ tratamemtaenhum custo adicional.
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Assim, convido-0s para participar deste eseigara isto, € importante que
o Sr. (Sra.) leia atentamente todos os itens abaigse for de sua vontade, autorize a
realizacdo do exame e coleta e publicacdo dos dados

Tenho conhecimento da realizagdo dos refeedames, incluindo a técnica
utilizada, e que os mesmos séo rotina dentro destiade de terapia intensiva, nao
havendo risco desnecessario para meu bebé.

Sei que meu bebé nédo sentiu dor, nem recebeicagéo para realiza-los,
poiS 0S mesmos nao sao invasivos.

Fui orientada da finalidade do referido exames é detectar precocemente
quaisquer alteracbes do desenvolvimento do mey bdhéinformada dos resultados.

Tenho consciéncia que meu bebé realizou uma rfais) ecografia
transfontanelar em algum momento de sua internagéxido do meédico para avaliar se
h& alguma alteracédo de seu cérebro.

Fui orientada a acompanhar o desenvolvimentomgi® meu bebé e procurar
o pediatra ou o fisioterapeuta em caso de duvida.

Tenho conhecimento de que estes dados set@adds como parte de uma
pesquisa cientifica para um projeto de mestrado.

Tenho conhecimento que posso desistir a qualgoerento de autorizar meu
bebé a participar do estudo e que neste caso nv&vahprejuizo algum na assisténcia e
tratamento dispensado a meu bebé.

Autorizo a divulgacdo dos dados, inclusive $otpara fins de pesquisa
cientifica, sendo preservada, quando necessamtanientidade e de meu filho.

A pesquisadora responsavel se mostrou acegsval esclarecer possiveis
davidas, e sei que possuo a opc¢do de ndo aut@id@érulgacdo dos dados, se assim
desejar, sem acarretar qualquer prejuizo no trat@nt® meu bebé.
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mae (ou responsavel) do recém-nascido..................declaro ter sido informado dos
objetivos desta pesquisa e autorizo a divulgagio dhdos referentes a meu bebé no

estudo acima.

Assinatura do Responsavel pelo RN

NOME DA PESQUISADORA RESPONSAVEL: Tatiana FerreManes de Oliveira: 8138-
7200

ORIENTADOR: Prof.Dr. Demdstenes Moreira

ENDERECO: Rua 5 chacara 101 lote 11A Vicente PBeasilia-DF

Comité de ética em Pesquisa da UNB: (061) 3307-2268
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INTRODUCAO

Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de SEOMS) Recém-nascido
Prematuro é todo aquele que, ao nascer, aprestade gestacional entre 22 e 37
semanas ou entre 154 e 258 dias de vida, a coptatiada data da ultima menstruacéo
(1).

Os recentes avancos da tecnologia, novos farmeaeosielhoria da assisténcia
pré e perinatal tém possibilitado a sobrevida decRi#a vez mais prematuros, deixando
o limite da viabilidade cada vez mais questionavedléem do aumento da sobrevida, a
melhora da qualidade técnica dos servicos de sadds unidades de Terapia Intensiva
Neonatais e das novas técnicas de reproducdoi@gesietn aumentado também a
incidéncia dos partos prematuros, bem como os mastbs multiplos e os partos de
bebés com baixo peso ao nascer (2).

Ao final da década de 90, nos Estados Unidos daridajéa expectativa de
sobrevida para prematuros de 750-1.000 g e de $9@ Bituava-se em torno de 85% e
45%, respectivamente; enquanto no Brasil, a RedsilBira de Pesquisas Neonatais
mostrava, nesta época, sobrevida de 66-73% na d&xéb0-1.000 g, e de 9-44% na
faixa de 500-749 g (6)

A incidéncia da prematuridade é varidvel de acardm a raca e condi¢des
sociecondmicas (3). No Brasil, alguns estudos ramstque a incidéncia de partos
prematuros varia em torno de 11% do total de paptmdendo chegar a 20 % dos partos
em hospitais de referéncia ( 4,5 ).

A prematuridade é considerada um problema de spatiéca e contribui

marcadamente para agravar os indices de morbididada infantii e uma das
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principais causas de incapacidade e invalidez pegnta em criancas sobretudo em
paises em desenvolvimento. (3).

A morbidade é elevada em funcdo da imaturidadebamea e fisioldgica e da
fragilidade vascular estando o prematuro sujeitona enorme gama de complicacdes
em varios 0rgao e sistemas, tais como disturbidsoéletroliticos e metabdlicos,
insuficiéncia respiratéria, anoxia, hemorragiasebeais, 0s eventos isquémicos, as

infeccdes congénitas ou adquiridas entre outras.

LESAO CEREBRAL NOS PREMATUROS

Os RNPT considerados de maior risco para alterag@comotora sao aqueles
com peso ao nascer de menos de 1500g e idadeigeatdoferior a 32 semanas e
existem evidéncias que estas relacdes também ncfara fatores como a sobrevida,
necessidade de cuidados especiais e gastos cagoseatg saude. (11)

A imaturidade cerebral associada a falta de migdo em estagios precoces da
gestacao, a restricdo do fluxo sanguineo intrangtes consequentemente a hipoxia
podem levara diversos tipos de lesdes cerebraisp @s lesdes cisticas, as hemorragia
ventriculares, ventriculomegalias, necroses e ajfeys da organizacdo neuronal em
prematuros.(25-26)

A Hemorragia perintraventricular (HPIV) € a patobbogmais comumente
identificada como causa de lesdo cerebral no ptema se deve a peculiaridades
anatomofisioldgicas e a estreita relacdo entreoflsanguineo cerebral e Alteracdes
pressoricas. Com a matriz germinativa cerebral reascetivel e a incapacidade de

auto-regulacdo da pressdo e do fluxo intracraniaue sofre grandes alteracdes
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juntamente com a pressao arterial, favorecendorginsento de lesdes da substancia
branca, nos casos de hipotensdo e hemorragiasraisr&m casos onde ocorre o
aumento da presséo arterial sistémica média (11).

Embora alguns estudos relacionem o s valores abtidoindice de Apgar —
inferior a 3 ou 4 no primeiro minuto de vida e meqoe 7 no quinto minuto — com o
aumento da incidéncia de hemorragia perintraver#iie leucomalacea, nao ha dados
conclusivos que reforcem esta associacdo como ativbic de asfixia perinatal,
principalmente quando relacionado a prematuro®mds, com menos de 30 semanas
de idade gestacional, pois estes bebés também espistos a outros fatores de
risco.(16).Entretanto o fato de ndo haver assogiagnificativa entre Apgar e HPIV
nao € suficiente para afirmar que o sofrimento na¢al ndo se constitui fator

significativo na patogénese das lesdes intracrasidn recém-nascido prematuro.(36)

A susceptibilidade do prematuro a estes eventom testes recém-nascidos um
grupo de alto risco para anormalidades neurologicagaso no desenvolvimento nos
primeiros anos de vida. Na idade escolar, sdo ém@g8 os problemas educacionais,
comportamentais e psicolégicos. Adolescentes etadulascidos de extremo baixo

peso ainda persistem com alguma diferenca em seungenho em varias areas(6) .

A patogénese da leséo cerebral consiste em uma desdal difusa da matriz
germinativa apos hipoxia prolongada, stress oxidatom liberacdo de radicais livres,
lesionando os pré-oligodentrocitos, e por isto estAumente associada aos casos de
choque, sepse e instabilidade cardiovascular etaaita perfusédo tecidual cerebral nos

RNs.(23)
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Essas microalteracdes da estrutura cerebral polieraraambém a conducéo de
impulsos aferentes e eferentes de diferentes ametisais, com repercussdes motoras,
cognitivas, visuais e intelectuais. (24)

Em modelos animais, periodos curtos de hipoxia stages precoces do
desenvolvimento intra-uterino podem se refletir leséio da substancia branca, morte
seletiva de grupos especificos de neurdnios, coqueles presentes no cerebelo,
hipocampo e coértex cerebral. (26-21)

A ma nutricdo e restricAo do crescimento intragjtecomo ocorre nas
insuficiéncias placentarias também podem alteraeb@ hormonal e se refletir
posteriormente na conectividade neural e na fuatibede da crianca (26).

Outro fator de risco para alteracbes do desenvelim é a presenca de
infeccdes. Um grande estudo retrospectivo que panohou 6000 prematuros
extremos realizado por Stoll et all( 41 ) demonstgue a presenca de infeccoes
aumenta, a curto prazo, a chance de desenvolviéelasgnotoras, alteracdes cognitivas
e também o risco de morte em prematuros extremadalao mecanismo de leséo da
substancia branca que pode ocorrer na sepse. Estmamestudo identificou que,
mesmo entre os bebés com mesma idade gestacigoales com infeccbes severas,
sobretudo por patdgenos gram-negativos tiveranesqapores do ponto de vista motor
e cognitivo quando avaliados pela escala de Bayley.

No caso de Bebés com infeccéo intrauterina, umsiyeElsesposta inflamatoria
do feto e uma elevacéo das citocinas séo postutamios potenciais agentes envolvidos
na lesdo da substancia branca cerebral in Uterooresequiente alteracdo do
desenvolvimento (26). Alem disso relacdes entreroemto da resposta inflamatéria e

variados graus de hipoxia e associacéo de elevadiees de citocinas com presenca de
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interleucina-6 no liquido amnidtico com dano da rimagerminativa cerebral esta
documentada na literatura (26-21).

Durante o terceiro trimestre da gestacdo o desenwvehto do cérebro de
processa no sentido rostro-caudal, com difererglexidades e graus de maturacao para
cada regido cerebral sendo as areas que se desamvahis proximo ao termo o cortex
pré-motor, sensorial, area motora, temporal médacgpital, que pela prematuridade
extrema, podem apresentar variagdes de volumeraeeepossiveis déficits (16).Ja em
RN’s a termo submetidos a eventos hipoxico-isquémacorrem geralmente lesdo da
substéancia cinzenta, enquanto que nos prematuessi@ ocorre predominantemente na
substéancia branca, o que pode estar relacionadaauoirlinizacdo em diferentes fases
do crescimento intra-uterino..

No periodo poés-natal as lesbes por hipoxia tendesa tornar mais extensas
quando ocorrem no periodo imediatamente posteomascimento. Estudos com
modelos animais utilizando a ocluséo unilaterata@®tida demonstraram que o déficit
motor € mais acentuado quando o procedimento o@wse3 dias de vida do que
quando ocorre aos 7 dias de vida, reforcando a id&iimportancia da imaturidade
cerebral no prognadstico a longo prazo (26).

Outros estudos com RN’'s a termo demonstraram qferediemente dos
prematuros, as lesdes hipoxias ocorrem com majsérecia principalmente no talamo,

striatum e ganglios da base e suas conexdes (27).
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EXAMES DE IMAGEM E A DETECCAO PRECOCE DAS ALTERACGE

DO DESENVOLVIMENTO

Exames Cerebrais de imagem, sobretudo a Ressomaagratica, a tomografia
computadorizada e a Ultrassonografia TransfontarfeldTF) tem sido considerados
bons preditores para alteracbes do desenvolvinemtariancas prematuras devido ao
relativo baixo custo, baixa necessidade de seddgdiap risco, possibilidade de
realizacdo a beira leito e capacidade de detextées hemorragicas (1-10).

A USTF tem se tornado uma rotina em prematuroslids neonatais para a
deteccao precoce de alteracdes cerebrais. O tcabdalAbreu et all (11) discute o valor
preditivo positivo da USTF na deteccdo destas fesdeonclui que, na presenca de
lesdo hemorragica, este exame é capaz de det&&ad@s casos, sendo importante a

sua utilizacdo na pratica clinica. (10).

A USTF tem sido indicada rotineiramente em todogR&maturo com menos de 34
semanas de idade gestacional. (39). Com relacperémdo de realizacdo, um estudo com
125 RNs prematuros observou 50% das HPIV foranctitas nas primeiras 24 horas de
vida e 90% ao final de terceiro dia de vida seneltcomendado exames de USTF no

primeiro e no terceiro dia de vida, e, a seguif@wne a necessidade (37-38).

A hiperecogenicidade dos vasos talamicos na USThibéen pode indicar
alteracbes como o citomegalovirus, toxoplasmosbgala, sindrome de Down e
algumas sindromes genéticas e € associado a pmesenconvulsées, denotando

possivel relacdo com alteracdes neuromotoras (22).
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Entretanto a USTF néo e capaz de fornecer um dséignéacurado nas lesdes
de Grau 2 e nas chamadas disfun¢cbes minimas, guespondem a lesdes
hemorragicas no sistema ventricular, porém sentagé@ do mesmo e nas lesdes da
sustancia branca.

Varios estudos indicam que cerca de 12 a 30% doscd&N peso ao nascer
inferior a 1.000 g tém paralisia cerebral ou deskimento alterado, mesmo com
USTF normal.A associacao entre peso inferior ag/®0a idade gestacional menor do

gue 26 semanas apresentaram, a longo prazo, es jplices de desenvolvimento

O desenvolvimento de novas ferramentas para melharaalidade das imagens
produzidas pela Ressonancia Magnética (RM) podsaeualteracdes da microestrutura
cerebral e estabelecer novas relacbes com ascaksrancontradas nos prematuros.
Alteracdes referentes ao processo de mielinizagéebral e no volume e organizagao
do cortex cerebral de prematuros ja estdo amplammtumentados na literatura. (18,
16, 17).

As lesdes da substancia branca e da substancentaneerebral atingem cerca
de 70% dos prematuros extremos e sao fortemendeiadas ao uso de inotropicos, de
corticoides, a presenca de sepse e diretamenterpiopais a duracdo da ventilacdo
mecanica. Estes tipos de lesdo dificilmente s@ecthlas pela USTF embora possam
causar variados graus de comprometimento motaekeatual nos prematuros ( 16,17,
24).

O Comité norte americano de Neurologia reconlggeeA USTF é eficaz em
reconhecer Lesfes cerebrais de Grau 1, 3 e 4,aquasslesdes da matriz germinativa,

hemorragias ventriculares com dilatacéo e as led@g@arénquima cerebral. Estes tipos
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de lesbes sdo notadas em 11% dos RN’s com merid@6g e em 16% dos bebés com
idade gestacional ao nascer inferior a 25 semakaketeccdo precoce € importante
tanto para direcionar condutas como para estalialet@rogndstico, ja que a presenca
destas lesdes tem grande relacdo com a paralisebr@ee com variados graus de
déficit cognitivo (7,14).

Um estudo brasileiro recente, feito com 70 RNPT g&so ao nascer inferior a
20009, mostrou que incidéncia de HPIV detectaviel pkrassonografia transfontanelar
foi de 45,8% sendo mais predominante no sexo nmiascal nos RN’s com peso ao
nascer inferior a 1770 gramas, 0 que estabelecenalg relacées entre peso e sexo na
distribuicdo da lesdo cerebral (11).

Ja em um estudo realizado no HC-FMUSP, a incidéteiblPIV foi de 29,8%
nos RN’s em geral, sendo de 53% nos RN'’s de extlman®m peso (abaixo de 1000g) e
de 10 a 20% nos RN’s com peso superior a 1500gsaen (13).

Um estudo de coorte realizado recentemente conb&li@s demonstrou através
da utilizacdo de técnicas avancadas de analiser@d@®ns de ressonancia Magnética,
que o cérebro de prematuros extremos possui desagstruturais como a reducdo do
volume cerebral, da espessura do cértex e dosasidke base, das amigdalas cerebrais
e do hipocampo, do corpo caloso, quando compareatbsRNs a termo(17-19). Isto
poderia explicar em parte, as alteracbes do neseodelvimento presentes em
prematuros com exames de imagem aparentementeisaorma

As alteracbes do hipocampo e das amigdalas na RMdmmente tem sido
relacionadas com alteracées do QI, da memodria ieultihdes de aprendizado nos

prematuros que nao apresentam alteracdes mot@-24)2
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Em criancas sem anormalidades cerebrais detectaweste uma chance de
72% de nao desenvolverem quaisquer alteracdes sknw@vimento, ao passo de
que,aquelas com alteracdes detectaveis, estesasaaluz e somente 48% delas pode se
desenvolver de maneira adequada.

Entretanto um grande estudo Europeu recente nevgle pelo menos 11% das
criancas com diagndstico clinico de paralisia Qalebdo apresentavam qualquer
alteracéo nos exames de imagem cerebral e umaegraniddo Americana de literatura
comparou varios estudos sobre a capacidade deficknalteracbes cerebrais e em
criancas com atraso no desenvolvimento motor etatmsque apenas em 30 a 48%
delas € possivel encontrar achados diagnésticopatorais com lesdo ou malformacéo
cerebral que possam justificar o atraso (9).

. O numero de prematuros com alteracdes do newodalsimento ndo tém se
alterado significantemente nos Ultimos anos, corandg numero de sequelas
sensoriomotoras nos prematuros de Extremo Baixo PEBP), especialmente nos
menores que 750 g e com idade gestacional de 2&nssnou menos (6,7).

A prematuridade e o baixo peso também possuemitastelacdo com alteracfes da
funcao social e atrasos de linguagem durante ispdmeiros anos de idades)

Estudos tém demonstrado que alteracdes na mottecidaensibilidade e baixo
desempenho nos testes podem atingir 48% dos RNRITpeso ao nascer inferior a
750gramas, sendo que 14% deles foram diagnosticamoe portadores de paralisia
Cerebral (7,8). Na populacdo geral de criancas,neédéncia de atrasos no
desenvolvimento pode atingir entre 5 a 10% e a®de ptingir 2 a 3% das criancas.

Em prematuros sem lesdo cerebral detectavel ramsesxde imagem, e portanto

entre os ditos “normais” os estudos mostram qustexi diferencas estatisticamente
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significantes na performance motora, coordenacéa,diividades mao-boca e no
sistema adaptativo,quando comparados com RN a {@2)o

Em prematuros extremos, os estudos mostram quedelés irdo desenvolver
PC e pelo menos 50% deles terdo algum distarbiconemportamental, como
hiperatividade, déficit de atencdo, QI mias baixoqile a média etéaria, distirbios da
atencéo e dificuldades de Aprendizado (16).

Os dados de ambulatorios fidlow-up mostram que 35% dos bebés nascidos com
menos de 34semanas de idade gestacional e pesb dguabaixo de 1500g,
acompanhados por 12 meses ou mais apresentaraosata aquisicdo de habilidades
neuropsicomotoras basicas como sorrir, vocalizamtdido espelho ficar em pé quando
segurado pela cintura, rolar e puxar para sengaceper e explorar objeto com a boca,
em posicdo prona alcancar objeto e apanhar objeés aeixa-lo cair; balancar
brinquedo sonoro e chocalhar brinquedo, denotandecassidade de uma avaliacdo
efetiva e estimulacdo precoce nos prematuros,mesacausencia de alteracdes
cerebrais (15).

Embora o diagnostico do atraso Motor seja essiemeide clinico, através da
avaliacdo neuropsicomotora e dos reflexos da @ijamas diversas escalas de
seguimento disponiveis, os exames de imagem stagéas laboratoriais sdo indicados
como parte da investigacdo, sobretudo para o dstigndliferencial.

Entretanto, na pratica clinica muitas vezes aadeygarar com exames de
imagem normais, pais e profissionais pouco expesetendem a ignorar a alteracao
motora, classificando-a como *“transitoria” ou de nore importancia atrasando o

encaminhamento da crianga para servigcos espedatiza
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FOLLOW-UPE ESTIMULACAO PRECOCE

Com o aumento da sobrevida em prematuros extremo@Teas provaveis
alteracbes do desenvolvimento altamente prevalemgstas criancas, a maioria dos
servicos de referéncia opta por acompanhar pesaougiate por pelo menos 2 anos, 0
crescimento e o desenvolvimento dos bebés condmede risco , visando minimizar

as comorbidades (25).

Programas de acompanhamento, geralmente implenosntadr equipes
interdisciplinares, consistem em avaliagcbes peraxliem idades-chave, com uso de
testes especificos para deteccdo de desvio no wibddemento neuropsicomotor,
havendo uma variedade de propostas tanto de pragral® acompanhamento, ou
follow-up, como de instrumentos especificos para detecg@mo@e de disturbios do

desenvolvimento (35).

Criancas com lesdes cerebrais graves podem setifichaias logo apos o
nascimento, ou no primeiro trimestre, devido asraatidades evidentes no ténus e na
postura com persisténcia ou exacerbacao dos reff@mitivos. Entretanto, as formas
leve e moderada sdo mais dificeis de serem didgadat nos seis primeiros meses
pelos testes neurolégicos padronizados, que podamostrar pouco especificos(31), o

que reforca a necessidade dos programas de segaimgfollow-Up.

Apesar de serem rotina na maioria dos paises deejpoi mundo, no Brasil,

programas de acompanhamento do desenvolvimentecdenfnascidos pretermo ainda
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constituem iniciativa isolada, havendo escassez irddrumentos de avaliacao
padronizados para a crianca brasileira, que pemmiiaa triagem confiavel das
criancas que apresentam atraso moderado no degemsaio (35).

Um fator prognostico que tem sido avaliado isolagiaie nas criancas com
lesé@o cerebral suspeita ou confirmada € a persiatde exame neuroldgico alterado no
momento da alta hospitalar. Em um estudo classic@ncas com esse quadro
apresentaram, aos 7 anos de idade, cerca de 9% wveas risco de paralisia
cerebral(33).

Neste contexto, o diagnostico e a estimulacédo peede atrasos ou disturbios
neuromotores procura, atraves de estimulos ades/@adioecionados oferecer a cérebro
novas experiéncias sensoriomotoras e com issorefeeo 0 desenvolvimento das

capacidades plenas de cada um.

A definicdo classica de Estimulacdo Precoce é unjunto de processos de
intervencdo que visa assegurar a crianca uma medtaggdo com 0 meio em que vive
durante a primeira infancia. E o que todo ser humarecessita para um
desenvolvimento harménico (28), e tem por objetif@arnecer experiéncias

sensoriomotoras adequadas para a promoc¢ao plecagsdades do individuo.

O termo “estimulacdo precoce” vem sendo substitpilo termo “estimulacao
Essencial” definida como uma necessidade humana béasica par&rescimento e
desenvolvimento harménico, pois através destacpral crianca desenvolve o seu

potencial genético e atinge a maturidade fisicajtahe social (29-28).



134

A estimulacdo precoce/essencial incentiva o deseinvento cognitivo da
crianca e o conhecimento de seu corpo, para q@aludtum ganho fisico, intelectual,
emocional e social. Com isto suas manobras naondeesumir-se em repeticdes
passivas e, muito menos, trazer sofrimento ao low@ndo, desta forma, ser realizadas

de acordo com o ritmo natural de cada um .(29)

O programa de estimulacdo precoce auxilia no debémento cognitivo,
afetivo e psicomotor das criangcas que apresentéesatem nestas areas, e também no
processo preventivo. O éxito do trabalho € dada patticipacdo ativa dos familiares

junto a crianca. (30)

A intervencdo € considerada precoce antes que debgm de postura e
movimentos anormais tenham sido instalados, sesgoimeiros quatro meses de idade
a época essencial para iniciar o programa (40)mAdissso, aneuroplasticidade do
cérebro humano é mais acentuada nos primeiros drowvida, e suscetivel a
estimulacdo. Desta forma, a evolugédo das crianpasaiteracdes do desenvolvimento
poderia ser otimizada pelo diagndstico e pela vetggdo precoces. Quanto menor o
tempo para iniciar a estimulacdo maior sera o agitawento da plasticidade cerebral, e
menores as altera¢des no desenvolvimento da cridbga

A intervencdo precoce aplicada de maneira aprogrisgim um periodo
especifico, tende a facilitar o desenvolvimentoest@gios posteriores em comparacao
com a mesma intervencdo em outra época. Além dissmdo a intervencao se focaliza
na familia e na crianca, os resultados sdo magdaeis, garantindo a continuidade do

tratamento em casa (40).
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Alguns estudos mostram que prematuros que recebedgom tipo de
intervencdo precoce, quando comparado ao grupoot®@ajpresentaram menos atrasos
nas aquisicbes motoras e cognitivas além de memodéncia de problemas de

comportamento (40-28-29).

CONCLUSAO

Os avancos tecnologicos em Neonatologia tém pelongue um numero cada
vez maior de RNs prematuros sobreviva, deixandwmitel da viabilidade cada vez mais
incerto.entretanto, varios estudos tem mostradoegtes RNs sdo uma populacdo de
risco para o desenvolvimento de alteragcbes newmpsitoras, e isto esta diretamente
relacionado com o alto grau de comorbidades negpail@cdo. Varios estudos tem
demostrado que a diade deteccéo-intervencao precoaeeonatologia possui relacéo
direta com o progndstico destas criancas a longaoprA auséncia de alteracdes
detectaveis nos exames de neuroimagem nao exckgéessidade de seguimento, visto
que muitas lesGes cerebrais podem néo ser detegalis exames mais simples, como
a USTF e ainda ha muitas lacunas no que diz respsitlteracdes que estas criancas
apresentam ao longo da vida..Portanto, a criacdoprdgramas de follow up
interdisciplinares e o0 encaminhamento aos progral@astimulacéo precoce utilizando
0s conceitos da neuroplasticidade cerebral paramziaw os déficts e promover o pleno

desenvolvimento destas criancas.
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ANEXO V
Normas de Publicacdo para o Artigo de Revisdo (AQIEV)

Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimentdumano

Indexacéo:

[0 Index Psi Periodicos (BVS-Psi)

71 LILACS (Centro Latino-Americano e do Caribe déohmacdo em Ciéncias da Saude)
71 CLASE - Citas Latinoamericanas em Ciéncias SesiglHumanidades (Universidad
Nacional Autonoma de Mexico - UNAM)

1 Sociological Abstracts (Cambridge Scientific ABsts)

[1 Social Services Abstracts

[0 Linguistic & Language Behavior Abstracts

71 Worldwide Political Science Abstracts

A Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolviméhimano— RBCDH divulga
trabalhos cujo objeto de estudo e discussdo saelages entre 0 crescimento e 0
desenvolvimento do ser humano. ARBCDH tem periddide trimestral e, além de
distribuida aos associados do CDH, € vendida @onatsira ou em numeros avulsos.

Critérios Gerais de Aceitacao dos Textos Propogtasa Publicacéo

A RBCDH reserva-se todos os direitos autorais deceatetdo. Os textos e disquetes
para apreciacdodevem ser enviados acompanhadosartte ande o(s) autor(es)
declara(m) abrir mao dos direitos autorais emfaoRevista.

As opinides expressas pelo(s) autor(es) sdo deextlasiva responsabilidade e nao
refletem,obrigatoriamente, a opinido do ConselhitoEél da Revista.

Os trabalhos seréo selecionados segundo critéeiosatidez cientifica, originalidade,
atualidade,

oportunidade de informacdo e de adequacdo as naimgmiblicacdo. Cumprida a
selec¢éo inicial, feita pelo editor responsavel,aiamal sera enviado a dois membros do
Conselho Editorial que, num prazo maximo de tridias, devem opinar sobre a
aceitacdo ou ndo para publicacdo. Esse pareces)q@esso de trésmaneiras:

a) Aceito para Publicac&oo trabalho sera publicado em um dos proximos mosnéa
Revista, segundo critério cronoldgico de envio aligios e de paginacao.

b) Aceitacdo Condicionalum ou mais conselheiros sugerem modificacdes qpaeao
trabalho se enquadre nas normas da Revista, ounfaeestdes para melhor
compreensao do texto. Neste caso, o original éhddeoao autor acompanhado das
recomendacdes.

c) Recusadonessa hipotese, os originais serdao devolvidasugar, com indicacdo dos
motivos da recusa.

Normas para Elaboracédo dos Trabalhos

A RBCDH podera ter como conteudo: Editorial; ArggOriginais e de Atualizacao;
Artigos

Opinativos e/ou Revisbes Bibliograficas; EstudosGi#so; Relato de Experiéncias;
Resenhas ou Resumos deTeses.
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Os Editoriais, que refletem as posicdes da Revstsdo elaborados pelo Editor
Responséavel ou pelosmembros do Conselho Editorial.

Os manuscritos serdo redigidos, preferencialmemeportugués, inglés ou espanhol.
Os trabalhos deverdo ser encaminhados em disquet@spanhados de trés copias
impressas (papel formato A4, margens de 3 cm, esgdaplo e fonte 12), para a
Secretaria Geral do CDH - Av. Dr. Arnaldo, 715 4as@l, 20 andar, prédio da
biblioteca - Sdo Paulo, SP.CEP 01246-904.

Preparacdo dos Manuscritos

Os textos enviados para publicacdo devem limitamsgenero de paginas digitadas aos
seguintes

parametros maximos, incluindo tabelas e graficéspaginas para Artigos Originais e
de Atualizacdo; 10 paginas para Artigos OpinatieoRRevisbes Bibliograficas; 8
paginas para Estudos de Caso e Relatos de Expari@hpaginas para Resenhas e
Resumos.

Pagina de rosto Deve conter: a) Titulo do artigo, que deve ser ismne completo,
descrevendo o assunto com termos que possam sgraddenente indexados pelos
servigos de recuperacao da informacao.

Deve ser apresentada a versao do titulo paramadioglés; b) Nome completo de cada
autor; c) Indicagcdo da instituicAo em que cadaraestd filiado, acompanhada do
respectivo endereco; d) Nome do Departamento estauicdo no qual o trabalho foi
realizado; e) Indicacdo do autor responsavel paveatde correspondéncia, com
endereco completo, telefone, fax e correio eletd@rf) Se foi subvencionado, indicar o
nome da agéncia de fomento que concedeu 0 auxidiepectivo nimero do processo;
g) Se foi baseado em tese, indicar titulo, anasgtiuicido onde foi apresentado; h) Se
foi apresentado em reunido cientifica, indicar nodee evento, local e data de
realizacao.

Resumos e DescritoresOs trabalhos devem vir acompanhados de resumo - em
portugués e em inglés - com, no maximo, 250 patav@uando escrito em espanhol
deve ser acrescentado versdo do resumo nessa.lifgta sua redagdo devem ser
observadas as recomendacfes da UNESCO, devendw cdntmacdes referentes a:
objetivos, procedimentos basicos, resultados nmgieitantes e principais conclusdes,
enfatizando os aspectos novos e 0s que mereceagudest

Devem ser indicados até seis descritores (em p@tug@ em inglés), extraidos do
vocabulario “Descritores em Ciéncia da Saude - De(@8p://decs.bvs.br/). Se néo
forem encontrados descritores para representamatite do manuscrito, podem ser
indicado termos ou expressdes extraidos do prégxio.

Estrutura do texto Os Artigos de Investigacdo poderdo ser organzasgundo a
estrutura formal:Introducdo, Métodos, Resultadoscidsdo e Conclusdes. Outros
tipos de artigos como: Revisfes,Atualizagbes, NdEstudo de Caso e Relatos de
Experiéncia podem seguir outros formatos para agefodo conteudo. A coeréncia
do contetdo com a apresentacao serd observadalesno® artigos.

Cada uma das partes da estrutura formal de artigovestigacao cientifica deve conter
as seguintes informacddsatroducdo: apresentacdo e discussédo do problema a luz de
bibliografia pertinente e atualizada, sem pretendeuir extensa revisdo do assunto;
deve conter o objetivo, em que se declare o olijatpesquisa e se justifique sua
elaboracéo e importancia; ndo devem ser incluiddssiou conclusdes do trabalho que
estd sendo apresentaddViétodos descricdo dos procedimentos adotados;
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apresentada(s) a(s) variavel(is) na pesquisa, c@h raspectiva(s) definicdo(des)
quando necessaria(s) e sua categorizacao; e aacsE) a(s) hipétese(s) cientifica(s)
e estatistica(s). Deve ser determinada a populacd amostra; descrito(s) o(s)
instrumento(s) de medida, com a apresentacado, ssvpl das provas de validade e
confianca; e conter informacdes sobre a coletameegsamento dos dados. Os métodos
e técnicas utilizados, incluindo os métodos esiedlss devem ser embasados em
trabalhos cientificos. Modificacdes de métodoscait@s introduzidas pelo(s) autor(es),
ou mesmo a indicagdo sobre métodos e técnicascpdhl e pouco conhecidas, devem
ser devidamente descritd®esultados devem ser apresentados em sequéncia légica no
texto, nas tabelas e ilustragbes. Nao devem setidep no texto todos os dados das
tabelas e ilustracdes, apenas destacadas as @iservanais importantes, com um
minimo de interpretacdo pessoal. Sempre que fassédo, os dados numéricos devem
ser submetidos a analise estatistid@cussao deve restringir-se aos dados obtidos e
aos resultados alcancados, enfatizando os novoge@rtantes aspectos observados e
discutindo as concordéancias e divergéncias cono®@chados ja publicados; deve-se
evitar a inclusdo de argumentos e provas divulgatoscomunicacbes de carater
pessoal ou em documentos de carater restrito.

Tanto as limitagGes do trabalho como suas impliesg@ra futuras pesquisas devem ser
esclarecidas.

Hipdteses e generalizacdes ndo baseadas nos dattebalho devem ser evitadas. As
conclusdes alicercadas na discusséo e interprepaogiion ser incluidas nessa parte, e
neste caso ndo ha necessidade de repeti-las emaiteante.Conclusées:deve ser
apresentado o conjunto das conclusées mais impestaretomando 0s objetivos do
trabalho; podem ser apresentadas propostas que weatribuir para solucdes dos
problemas detectados ou outras sugestdes necsssaria

Agradecimentos devem ser breves, diretos e dirigidos a pessoasstituicbes que
contribuiram

substancialmente para a elaboragao do trabalho.

Referéncias

a) A RBCDH adota como norma de referéncias bibdifigas os “Requisitos Uniformes
de Vancouver”, disponiveis driip://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.htm
b) As referéncias devem ser dispostas numericam@mt@dem de citagao no texto.

c) Se mais de seis autores colaborarem numa pegédicado citados todos até o sexto
autor seguido da expressao latina “et al.”,

) Os titulos dos periédicos devem ser indicadofonmaa abreviada, de acordo com o
Index Medicus.

e) Comunicacdes pessoais, trabalhos inéditos oaretamento poderdo ser citados
guando absolutamente necessarios, mas ndo devenclaétos na lista de referéncias
bibliogréaficas; apenas indicados no texto ou ema detrodapé.

f)As publicagbes n&do-convencionais, de acessotoegbodem ser citadas desde que
o(s) autor(es) indique(m) ao leitor onde localias-|

0) A exatiddo das referéncias bibliograficas éedponsabilidade dos autores.
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ANEXO VI

FICHA DE AVALIAQAO DO RN PREMATURO
Nome: IG ao nascer:
Peso Peso alta:
Data de nasc: Batl ta:
Brazelton: Ultima dieta: hs

Apgar 1min 5 min

Parto ( )Cesarea ( ) Normal
Idade da mae: Numel®e gestagoes:
Diagnosticos da gestacao:

() DHEG ( )INFECCAO ( )RCIU ( ) TPR ) ROPREMA ( )
GESTACAO MULTIPLA () OUTROS
Extracdo: ( ) normal ( )dificil ( ) @otrauma
DIAGNOSTICOS DO RN:

( ) REANIMACAO QUAL?
() PCR

( ) DESCONFORTO RESPIRATORIO
() 10T

( ) SURFACTANTE

( ) ANTIBIOTICO QUAL?
( )CPAP

() WM

( ) 02 INALATORIO

( ) CIRURGIAS QUAL?
( ) PROCEDIMENTOS QUAL?
( ) MEMBRANA HIALINA

( ) SEPSE

() ICTERICIA

( ) APNEIA

( ) CONVULSOES

( ) ATELECTASIA

( ) ENTEROCOLITE

( ) CARDIOPATIAS QUAL?
( ) OUTROS QUAL?

Exame neuroldgico:

Sinais de anormalidade:

( ) Clonus ( ) tremores ( ) nistagmo
( ) apatia () choro inconsolave
( ) olhar vago ( ) movimentos desorgados

() mobilidade segmentar reduzida QUAL?
( ) hipoatividade ( ) Aducéao polegar

( ) opistotono () Outros
Reflexos




SUCCAO
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Quteeggao?

BUSCA E VORACIDADE
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qteeagao?

GLABELAR
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Quteeggao?

PREENSAO PALMAR
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qteeaao?

PREENSAO PLANTAR
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Quteeggao?

REFLEXO DE EXTENSAO CRUZADA
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qtexeagao?

OLHOS DE BONECA
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Quteeggao?

MORO
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qteegao?

RTCA
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qutexeggao?

CUTANEO-PLANTAR
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qteeagao?

RTL
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Quteeggao?

REACAO DE SOBREVIVENCIA
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qteegao?

PROPULSAO
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Quteeggao?

GALANT
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qtexeggao?
COLOCACAO DOS PES

( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qtexegao?

POSITIVA DE SUPORTE
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Quteeggao?
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MARCHA AUTOMATICA
( ) Presente ( ) ausente ( ) alterada Qteeagao?
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TONUS

( ) NORMAL

( ) HIPOTONIA ( ) leve () medhda ( ) severa
()gwb ( ) segmentar

( ) HIPERTONIA ( ) leve () madela ( ) severa
()gwb ( ) segmentar

OBS

IMPRESSAO GERAL DO RN

USTF: data [ /
Laudo

Anteriores:

Outros exames de imagem ( TC,
RM)

Resumo clinico da crianca:



