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mm RESUMO



Recém-nascidos prematuros correspondem de 7 a 10% de todos os nascimentos, mas
concentram aproximadamente 85% de todas as complicagdes perinatais, com alto risco para
o desenvolvimento de lesdes pulmonares, principalmente a displasia broncopulmonar
(DBP), e do sistema nervoso central. O objetivo deste estudo foi descrever e comparar a

avaliacdo neuroldgica de recém-nascidos pré-termo (RNPT) com e sem DBP.

Recém-nascidos pré-termo com peso de nascimento inferior a 1.500g e idade gestacional
menor de 32 semanas foram avaliados com 40 semanas de idade gestacional corrigida, no
Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da UNICAMP. Foi utilizada a
Avaliagao Neuroldgica de Dubowitz, composta integralmente por 34 itens, dos quais 29
foram avaliados, divididos em 6 categorias: tonus, padrdes de tonus, reflexos, movimentos,
sinais anormais e comportamento. O estado de consciéncia do RN no momento do exame

foi graduado utilizando-se os 6 graus definidos por BRAZELTON (1973).

No periodo de janeiro de 2005 a setembro de 2007, vinte e quatro recém-nascidos, 12 com
DBP e 12 controles sem a doenca foram avaliados. A idade média de nascimento foi de 28
semanas (+- 1,38) no grupo com DBP e 31 semanas (+- 1,44) no grupo controle; peso
médio no grupo de estudo de 884g (+- 202g) e no grupo controle de 1.156g (+- 216g).
Dezoito dos 29 itens avaliados foram homogéneos entre os grupos (p = 1,00) e a pontuagdo
geral dos dois grupos ndo apresentou diferenca (p = 0,30). Na anélise dos dados descritivos,

observou-se um percentual maior de anormalidade no grupo com DBP em oito itens.

A avaliacdo neuroldgica de RNPTs com e sem Displasia Broncopulmonar, pelo método

Dubowitz, ndo apresenta diferenca as 40 semanas de idade gestacional corrigida.

Resumo
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mm ABSTRACT



Preterm newborns corresponds to 7 to 10% of all births, but concentrates approximately
85% of all perinatal complications, with high risk of pulmonary injuries development,

mainly bronchopulmonary dysplasia (BPD), and in the central nervous system.

This study objective describes and compares preterm newborns neurological assessment

with and without BPD.

Preterm newborns with birth weight less than 1.500g and gestational age less than 32 weeks
were evaluated by Dubowitz Method, with 40 weeks corrected gestational age, at Centro de
Atencdo Integral a Satde da Mulher (CAISM) - UNICAMP. Dubowitz Neurological
Assessment was used, consisting of 34 items, which 29 were evaluated, grouped in 6
categories: tone, tone patterns, reflexes, movements, abnormal signs and behavior.

Newborn behavioral state was graded in 6 degrees defined by BRAZELTON (1973).

From January 2005 to September 2007, twenty four newborns with average birth age of 28
weeks (+- 1,38) from BPD group and 31 weeks (+- 1,44) from control group were
evaluated; Study’s group mean weight was 884g (+- 202g) and control’s group was 1.156g
(+- 216g). Eighteen from 29 checked items were classified as homogeneous among groups
(p = 1.00) and general score on two groups were not significantly different (p = 0.30).
When analyzed in descriptive manner, the data showed greater abnormality percentage on

the BPD group in eight items

The neurological assessment using Dubowitz Neurological method on preterm newborns

with and without BPD does not show differences from 40 weeks corrected gestational age.

Abstract
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mm_ 1- INTRODUCAO



Nascimentos prematuros representam de 7 a 10% de todos os nascimentos, e
respondem por mais de 85% de todas as complicacdes perinatais. A sobrevivéncia de
recém-nascidos prematuros extremos (< 28 semanas de gestacdo) tem aumentado em
decorréncia da difusdo do uso de surfactante no tratamento da Sindrome do Desconforto
Respiratério, juntamente com a administracdo de glicocorticéides antenatais e novas
estratégias de ventilacdo mecanica. No entanto, estas criancas tém alto risco para o

desenvolvimento de lesdes tardias, tanto em pulmdes, como em sistema nervoso central.

A Displasia Broncopulmonar (DBP) é uma das mais freqiientes seqiielas em
criancas com prematuridade extrema, prolongando o tempo de permanéncia
hospitalar, levando a freqiientes re-hospitaliza¢des, aumentando os custos com satde, e

provocando efeitos deletérios no crescimento e desenvolvimento na infincia

(THEBAUD e WATTERBERG, 2001).

Existem vdrias definicdes de DBP, mas a doenca foi primeiramente descrita por
Northway, Rosan e Porter, em 1967, como uma sindrome em recém-nascidos com doenca
da membrana hialina grave, tratados com ventilagdo mecanica e altas concentragdes de
oxigénio por mais de 24 horas. Esta definicio de Northway incluia a dependéncia de
oxigénio nos primeiros 28 dias de vida. Segundo Bancalari, a DBP € definida como
insuficiéncia respiratéria cronica em recém-nascidos submetidos a ventilagdo mecanica
durante a primeira semana de vida, dependentes de oxigénio por mais de 28 dias e tendo

imagens radiologicas compativeis com a doenca (BANCALARI, 1979; SHENNAN,1988).

De acordo com este autor, o0 maior problema para uma defini¢do da doenca
talvez seja o nivel de oxigenagdo considerado aceitdvel e ndo toxico, nos diferentes quadros
clinicos. Em consenso realizado nos EUA, estabeleceu-se que a DBP deve ser considerada
em qualquer neonato que permanece dependente de oxigénio em concentragdes acima de
21%, por um periodo maior ou igual a 28 dias, sendo que as alteragdes radiolégicas, apesar
de comumente presentes, ndo devem ser utilizadas para a definicdo ou avaliacdo da

gravidade da doenca (MONTE, 2005).
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Atualmente, uma nova definicdo da DBP foi estabelecida, visando quantificar a
gravidade da doencga, segundo os critérios do National Institute of Child Health na Human
Development (NICHD) e National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI). Trés niveis de
gravidade da doenca foram propostos para recém nascidos prematuros com menos de 32
semanas de idade gestacional: (1) Broncodisplasia leve, definida como a que requer
suplementagdo de oxigé€nio por pelo menos 28 dias e desmame da oxigenioterapia até 36
semanas; (2) Broncodisplasia moderada, definida como necessidade de oxigénio até pelo
menos 28 dias, com menos de 30% de fracdo inspirada (FiO2) as 36 semanas de idade
gestacional corrigida; (3) Broncodisplasia severa, definida como necessidade de
suplementagdo de oxigénio igual ou maior de 30% FiO2 as 36 semanas de idade

gestacional corrigida (JOBE & BANCALARI, 2001).

A DBP € uma doenca que tem sua origem em multiplos fatores que afetam o
pulmdo prematuro. Baixo peso ao nascer, idade gestacional, sindrome do desconforto
respiratdrio e ventilagdo mecanica t€m sido descritos como os fatores de risco mais comuns
para o desenvolvimento da doenca. Pacientes com DBP geralmente passam por longos
periodos de internagdo, sdo expostos a vdrios tratamentos com medicamentos, como
diuréticos e esterdides pds-natais, terapia que vem sendo relacionada a um desfecho
neuroldgico adverso em longo prazo. Recentemente, uma nova definicdo da doenca vem
sendo feita, resultante da interagdo de varios fatores responsaveis por um tempo prolongado
de ventilacdo mecanica e pela colonizacio das vias aéreas com patdgenos, que podem estar
associados a um processo inflamatério cronico. Esta defini¢do contrapde-se a cldssica, que
seria conseqii€éncia de barotrauma e da toxicidade do oxigénio, mecanismos envolvidos na

inflamacdo das vias aéreas (TAPIA, 2006).

O mecanismo fisiopatolégico na DBP nédo estd bem esclarecido, embora o
barotrauma, concentracdes elevadas de oxigénio por tempo prolongado e ventilagdo
mecdnica com pressdo positiva elevada constituam os principais fatores de risco. Outros
fatores, como a concentracio de oxigénio inspirado, a duracdo da exposicio e a
suscetibilidade individual, podem também contribuir para o desencadeamento das lesoes

pulmonares (ROZOV,1999).

Introdugdo
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Além da prematuridade, outras condi¢des clinicas como sindrome do
desconforto respiratério, infec¢des perinatais, persisténcia do canal arterial e malformacoes
pulmonares (BANCALARI, 2003) estdo associadas a necessidade de suporte ventilatorio
por tempo prolongado e, portanto, maior risco de desenvolver DBP (CARLO, 2002).

Apesar da freqiiéncia da doenga ndo ter diminuido nas ultimas décadas, o
avango no tratamento dos recém-nascidos com insuficiéncia respiratéria tém atenuado a sua
gravidade. Apesar disso, a DBP ainda tem grande importancia clinica e de saude publica, ja
que atualmente é reconhecida como uma das principais causas de doenca respiratdria
cronica na infancia, levando a hospitaliza¢des freqiientes e prolongadas, com altos indices
de mortalidade e alteragdes no desenvolvimento neuropsicomotor. Tamanho impacto
justifica o grande investimento nas pesquisas para identificar suas causas e buscar

alternativas para sua prevencao e tratamento (MONTE, 2005).

A diminuicdo da mortalidade dos recém-nascidos de risco estd sendo
acompanhada por um aumento na morbidade por doenga pulmonar crénica. A incidéncia de
seqiielas neuroldgicas em recém nascidos com DBP tem sido relatada como sendo
mais alta do que nas criancas sem DBP, 40% comparada a 6%, respectivamente

(YEO e CHAN, 2005).

BRAZELTON (1973) citado por STOPIGLIA (1997) desenvolveu um exame
complexo, aplicdvel ao recém-nascido a termo e pré-termo, incluindo 27 itens
comportamentais dispostos em escala de um a nove, e 20 respostas obtidas dispostas em
escala de uma a trés. Este exame tem como caracteristica a capacidade de intervenc¢do junto
aos pais, sendo também amplamente utilizado em pesquisa. O objetivo principal deste
exame € a avaliacdo comportamental, observando-se a resposta do recém-nascido a
diferentes estimulos, em interacdo com o ambiente, e que pode revelar ou nao integridade

funcional cortical.

Esta funcdo cortical depende de fatores genéticos e da fase de desenvolvimento
do cértex em que ocorreu a exposicao destes recém nascidos a diferentes situacdes de risco
pré e pos-natais (MARfN—PADILLA, 1996, LEVITON, 2007). Somente no terceiro

trimestre de gestacdo ocorrem as fases mais avancadas de desenvolvimento cortical, como a

Introdugdo
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ramificacdo dendritica e axonal, a sinaptogénese, a proliferacdo e diferenciacdo glial e
mielinizacdo. Até 36 semanas de idade gestacional, a formacdo neuronal concentra-se no
sub-cortex e a partir desta idade, na camada cortical (LEVITON & GRESSENS, 2007).
Assim, agravos, como a hipoxemia, produzem diferentes impactos no desenvolvimento
neuroldégico, em funcio da idade gestacional em que ocorrem, sendo maiores nas fases

onde o cortex ja estd mielinizado.

A avaliacdo neuroldgica de Dubowitz vem sendo usada ao longo das ultimas
décadas em vdrios trabalhos envolvendo recém nascidos prematuros, pois € realizada
rapidamente com instrucdes simples e sem necessidade de treinamento por parte do

examinador (DUBOWITZ, 2005).

Em 1970 DUBOWITZ et al., propuseram método de avaliacdo da idade
gestacional e, em 1981, o mesmo grupo propds um exame neuroldgico simples, aplicdvel
ao recém-nascido a termo e pré-termo. O exame permite a realizacdo de estudos
longitudinais e nao requer conhecimentos neurolégicos profundos por parte do examinador.
O exame é composto de 33 itens neuroldgicos e neuro-comportamentais. O desempenho
nos itens € registrado seqiiencialmente numa mesma folha, que contém instrugdes
detalhadas e diagramas. Este exame deve ser realizado seqiiencialmente, podendo ser

aplicado no recém-nascido instavel, e completado em 15 minutos.

O primeiro modelo foi desenvolvido em 1981, o qual foi testado em 500 bebés
como estudo piloto, utilizando uma escala de cinco pontos para classificar a maturidade
neuroldgica. Quinze anos depois, a avaliacdo foi modificada com a exclusdo e inclusdo de
determinados itens e foram introduzidos cinco novos itens para avalia¢do da distribui¢ao de
tonus; pois, na experiéncia dos autores, padrdes anormais de tonus estdo mais associados
com anormalidades neuroldgicas do que com o aumento ou diminui¢do generalizada do
mesmo. A avaliagdo Neuroldgica de Dubowitz é uma avaliacdo simples e rdpida de ser
realizada, ndo hé necessidade de seguir a seqiiéncia determinada pela ficha de avaliacdo e
os itens podem ser realizados na ordem que o estado do bebé permitir. Em determinadas
situagdes quanto ha duvida na resposta do RN, € marcado o diagrama que mais se aproxima

com a realidade ou circula-se dois desenhos (DUBOWITZ, 1999).
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Em 1984, DUBOWITZ et al, utilizando o exame neuroldgico proposto,
estudaram 129 recém nascidos. Eles realizaram o exame na primeira semana de vida e com
40 semanas de idade corrigida. No seguimento, avaliaram as criangas aos seis, nove e doze
meses de idade cronoldgica e classificaram o recém-nascido em normal, anormal e
suspeito. Os resultados mostraram boa correlagio entre o exame neuroldgico de 40 semanas

e a evolucao no primeiro ano de vida.

A idade de termo tem sido considerada a mais apropriada para a avaliacio
neurolégica do recém nascido prematuro, porque neste periodo muitos problemas
associados a prematuridade ja foram resolvidos. MERCURI (2003) observou a diferenca
das respostas encontradas em recém nascidos prematuros na idade de termo (IGC) e em
recém nascidos a termo. As diferencas foram encontradas nos itens relacionados a tonus,
com escore médio menor nos recém nascidos prematuros, mostrando um tonus flexor
diminuido nos membros, tanto nos testes relacionados a tracdo, quanto nos de recuo. Esta
observacao foi ainda maior em membros superiores, quando comparados aos inferiores. Na
avaliacdo comportamental eram mais hiperexcitdveis, com quantidade maior de sustos e

tremores, que os recém nascidos a termo.

Multiplos fatores podem predispor recém-nascidos prematuros a terem déficits
cognitivos, sendo a hip6xia cronica, com ou sem isquemia, um fator significante. O cérebro
do prematuro é exposto a hipéxia por uma série de condicdes. Recém nascidos com DBP
sd0 mais suscetiveis a esta condi¢c@o, pois necessitam de oxigénio suplementar por longos
periodos e apresentam episodios recorrentes de bronco-obstru¢do. Esta situagdo clinica
desencadeia alteracdes na relac@o ventilagdo-perfusdo, resultando em periodos de hipdxia,

hipercapnia e acidose (RAMAN et al, 2006).

A influéncia da DBP no neurodesenvolvimento em recém nascidos de muito
baixo peso gerou controvérsias na literatura. BYRNE et al. (1989) avaliaram o
desenvolvimento motor na idade de termo em recém nascidos de muito baixo peso, usando
a avaliacdo neurolégica de Dubowitz. Observaram que recém nascidos com DBP ndo sao
diferentes de bebés sem DBP e sugeriram que o desenvolvimento motor ndo é afetado por

fatores ambientais (YEO e CHAN, 2005)
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PERLMAN e VOLPE (1989) descreveram pela primeira vez uma desordem de
movimento em bebés com DBP. Os movimentos dominantes envolviam membros, pescogo,
tronco e estruturas oro-linguo-bucais, proeminentes nos dedos das maos e dos pés e
consistiam em movimentos rdpidos e casuais (similares a coréia) e em repouso

(similares a ataxia).

A maioria dos estudos que relatam alteracdes neurolégicas nos pacientes com
DBP, nao se refere aos achados clinicos presentes no periodo pds-natal imediato, mas sim
em idades mais avancadas como seis ou 12 meses. Em recente estudo publicado por
AMADOR e CONDINO (2004), descreve-se a presenca de alteracdes neuroldgicas, aos
seis meses de idade, em todos os lactentes portadores de DBP, inclusive com a ocorréncia
de hemorragia peri-intraventricular significativamente maior no grupo com doenca.
NORTHWAY (1979) estudou a incidéncia de alteracdes do desenvolvimento
neuropsicomotor evolutivo em criancas com DBP e encontrou 34% de seqiielas graves,
incluindo paralisia cerebral, retardo mental, déficit visual e auditivo. Por outro lado,
SAUVE e SINGHAL (1985) estudando 179 recém-nascidos com DBP e 112 controles
pareados por peso e ano de nascimento, encontrou alteragdes no desenvolvimento

neuromotor e déficit auditivo no grupo com DBP, porém sem significincia estatistica.

SWEENEY e SWANSON (1995) relataram que bebés de baixo peso ao
nascimento geralmente exibem instabilidade neuroldgica, que poderia ser transitéria devido
ao seu estado clinico, e ndo em decorréncia de disfun¢do definitiva do seu sistema nervoso

central.

Estudos recentes tém demonstrado anormalidades na substincia branca
cerebral, em mais de 70% dos recém nascidos prematuros, incluindo alargamento dos
ventriculos e mielinizacdo deficiente. Além disso, o nascimento prematuro altera as
estruturas cerebrais, com reducdo dos volumes totais do cérebro, quando comparados a
recém-nascidos a termo. Estes achados se tornam mais evidentes quando associados a
outros fatores como retardo do crescimento intra-uterino € exposi¢do ao tratamento com
dexametasona. THOMPSON et al (2007) demonstraram que recém-nascidos prematuros
com DBP apresentam uma diminui¢do global nos volumes cerebrais, quando comparados a

controles.
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A interrup¢ao do desenvolvimento do cérebro também € uma explicacdo para a
evolucao insatisfatoria de criancas com DBP. O desenvolvimento cerebral é extremamente
ativo durante o terceiro trimestre da gestacdo, e intervencdes médicas, em particular o uso
de corticdide, pode ter efeito toxico direto no desenvolvimento do cérebro, incluindo
necrose neuronal, interferéncia em processos de cicatrizagdo e inibicdo de seu crescimento.
Por outro lado, apds o nascimento, estas criangas passam hospitalizadas por longos
periodos, sofrendo exposi¢do didria a uma série de situagdes, que podem afetar o
desenvolvimento cerebral, com prejuizo do vinculo mae-filho, comprometimento do

desenvolvimento sensorial e no seguimento a longo prazo (ANDERSON e DOYLE, 2006).

RAMAN (2006) identificou a DBP como um fator de risco independente para
um desenvolvimento neurocognitivo anormal, mas este estudo abordou criancas com idades
maiores, no periodo escolar e nao na idade de termo. Fica a divida se estas anormalidades
surgiram ao longo deste periodo de vida, jd que estas criangas apresentam grande nimero
de intercorréncias clinicas, ou sdo exclusivamente devidas as alteracdes neuroldgicas da

DBP.

Estudos de avaliacdo neuroldgica envolvendo criancas com DBP publicados
anteriormente ndo se referem a aspectos neurolégicos encontrados na idade de termo

(40 semanas), mas sim em idades mais avancadas, como seis ou 12 meses.

Alteragdes no desenvolvimento de recém nascidos prematuros com DBP tém
sido cada vez mais descritas na literatura e estabelecem uma relacdo de, quanto maior a
gravidade da DBP, maior o risco de aparecimento de seqiielas no neurodesenvolvimento.
Entretanto, a maioria dos trabalhos aborda criancas em idade escolar ou pré-escolar, como
os recentes estudos de SHORT (2007) e O'SHEA (2007). Neste dltimo, criangcas com DBP
tiveram um desempenho pior nos testes cognitivos, psicomotores e lingiiisticos aos trés e
oito anos de idade. Fatores neurocognitivos adversos foram associados a DBP e os
resultados do estudo sugerem um aumento no comprometimento neurolégico em fungio da

gravidade da DBP.

Introdugdo

23



Baseando-se nos achados destes estudos, € preciso definir, com as ferramentas
diagndsticas atuais, quais as alteragdes neuroldgicas e comportamentais estao presentes nos
recém-nascidos com DBP, avaliados na idade de 40 semanas. A identificacdo destas
possiveis anormalidades poderia ajudar a definir se o impacto neurolégico da DBP ¢é
precoce, e poderia servir de substrato para uma abordagem terapéutica dirigida e

antecipada.
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mm 2- OBJETIVOS



2.1- Objetivo geral

Descrever e comparar a avaliacdo neuroldgica e comportamental de recém

nascidos pré-termo (RNPTs) com e sem Displasia Broncopulmonar (DBP).

2.2- Objetivos especificos

- Descrever a avaliacdo neuroldogica de RNPTs com e sem DBP, através do

método DUBOWITZ.

- Descrever a avaliagdo comportamental de RNPTs com e sem DBP, através

do método DUBOWITZ.

- Comparar a avaliagdo neuroldgica e comportamental, dos RNPTs com e sem
DBP, em seis categorias: postura e tOnus, padroes de toOnus, reflexos,

movimentos, padrdes e sinais anormais, orientagdo € comportamento.

Objetivos
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3.1- Casuistica

A amostra do estudo foi composta de 24 recém nascidos prematuros, 12 com
DBP e 12 controles sem a doenca, com peso de nascimento inferior a 1.500g, nascidos no

CAISM e que sobreviveram até a idade gestacional corrigida de 40 semanas.

3.2- Selecao dos sujeitos

Recém Nascidos pré-termo com peso de nascimento inferior a 1.500g e idade
gestacional menor de 32 semanas foram avaliados através do método de Dubowitz, com 40
semanas de idade gestacional corrigida, no Centro de Aten¢do Integral a Saide da Mulher

(CAISM) da UNICAMP.

Para diagnodstico de lesdes do SNC foi utilizado o exame ultra-sonografico
cerebral, realizado rotineiramente em todos os recém-nascidos prematuros em trés
momentos: nas primeiras 72 horas de vida, sete dias apds o primeiro exame € com um meés

de vida.

Foram excluidos da pesquisa os RNs que apresentaram durante o periodo de
avaliacdo: deterioracdo do quadro clinico, Ventilagio Mecanica (VM), infeccio, sepse,
choque, uso de medicamentos que interfiram no estado de consciéncia, instabilidade
hemodinamica, distensdo abdominal, intolerancia ao manuseio € enterocolite necrotizante.
Foram também excluidos os RNs com alteracdes neuroldgicas, decorrentes de hemorragia
peri-intraventricular Grau III e IV, leucomalédcia peri-ventricular, asfixia perinatal e

malformagdes congénitas do SNC.

Os RNs foram diagnosticados como Broncodispldsicos de acordo com o
protocolo de atendimento do Servigo de Neonatologia — CAISM — UNICAMP que segue
critérios propostos por JOBE e BANCALARI (2001) e publicado por MONTE (2005)
quanto a presenca de Displasia Broncopulmonar (anexo 1), cabendo a pesquisadora
somente a selecdo dos sujeitos através da ficha de evolugao médica seguindo o critério de

desenho do estudo.

Casuistica e Métodos
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3.3- Métodos

Os RNs foram divididos em dois grupos: com DBP (estudo) e sem DBP
(controle). Foi utilizada a Avaliacio Neuroldgica de Dubowitz, ferramenta de avaliagdo
usada em recém nascidos prematuros, composta integralmente por 34 itens, dos quais 29
foram avaliados e divididos em seis categorias: postura e tonus, padrdes de tonus, reflexos,
movimentos, padrdes e sinais anormais, orientagdo e comportamento. O exame foi
realizado na integra com excecdo aos itens: reflexos tendinosos, reflexo de succao,

orientacdo auditiva, orientacdo visual e alerta.

Para a realizacdo correta do exame foi necessario seguir alguns critérios:

O estado de consciéncia do RN no momento do exame foi graduado,
utilizando-se os seis graus definidos por BRAZELTON (1973) para o
momento do exame, iniciando a avaliacdo entre os estados um e dois, e

prosseguindo com os testes nos estados trés e quatro.

e As avaliacOes foram efetuadas entre as mamadas, na Unidade de Terapia
Semi-Intensiva Neonatal e no Ambulatério de Fisioterapia Neonatal, em

RNPT com alimentagdo intravenosa ou em jejum.

e O teste de cada item avaliado foi repetido trés vezes e registrada a resposta
predominante na ficha de avaliacdo. Quando o recém nascido ndo se
encaixava em nenhuma das possibilidades, optou-se pelo diagrama mais

proximo.

e O modo de avaliacdo de cada item do instrumento de Dubowitz encontra-se

na ficha de avaliacio (anexo 2)
e Todas as criancas avaliadas se encontravam em boas condig¢des clinicas.

e Os recém nascidos foram classificados, ao final, em normais, anormais e

suspeitos, segundo critérios propostos por DUBOWITZ (1999).

Casuistica e Métodos
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3.4- Variaveis independentes

- Peso de nascimento (em gramas): foi utilizada como referéncia a pesagem do

recém-nascido em sala de parto, em balanca comum.

- Idade gestacional de nascimento (em semanas): definida como sendo a idade
em semanas completas de gestacdo, avaliada conforme os seguintes métodos em ordem

decrescente de preferéncia: New Ballard (BALLARD,1991), Capurro (CAPURRO, 1978),

amenorréia e ultra-som.
- Género (masculino e feminino)
- Apgar no primeiro minuto
- Apgar no quinto minuto

- Uso de ventilacdo mecanica (em dias): Uso de respirador mecénico ciclado a

tempo e limitado a pressao.
- Uso de cateter nasal (em dias)

- Doengas Perinatais

3.5- Variaveis dependentes

Achados neuroldgicos obtidos através da Avaliacio Neurologica de Dubowitz

(1999), composta das seguintes categorias:

e Postura e tonus: Postura, recuo do braco, tragdo do brago, recuo da perna,
tracdo da perna, angulo popliteo, controle de cabeca (1- tonus flexor),

controle de cabeca (2- tOnus extensor), resposta a tracdo, suspensao ventral.

e Padroes de tonus: Tonus flexor (1) (tragdo brago x perna), tonus flexor (2)
(braco x perna), tonus extensor da perna, tOnus extensor cervical, tOnus

extensor aumentado.
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o Reflexos: Preensdo palmar, preensio plantar, colocacdo plantar, reflexo de

moro.

e Movimentos: Movimentos espontdneos (quantitativo), movimentos

espontaneos (qualitativo), elevacio da cabeca em prono.

e Padroes e Sinais Anormais: Posturas anormais das maos e pés, tremor,

susto.

e Orientacio e Comportamento: Aparéncia dos olhos, irritabilidade,

consolabilidade, choro.

Os dados obtidos foram consolidados e descritos em porcentagem de

anormalidade em cada grupo, e posteriormente comparados entre os RNs com e sem DBP.

A andlise qualitativa foi realizada considerando somente os itens nao

homogéneos da avaliacdo entre os grupos.

3.6- Analise estatistica

Para fins estatisticos os recém nascidos suspeitos foram agrupados na mesma
categoria dos anormais. Os dados foram armazenados e analisados com suporte do
programa SPSS 7.5. Os testes utilizados para a avaliacdo dos dois grupos foram: teste de
Qui-Quadrado e Teste exato de Fischer para varidveis qualitativas, e teste de Mann-
Whitney para varidveis numéricas nao paramétricas. Em todos os testes, foram

considerados significativos os resultados que apresentaram um valor de p inferior a 5%.

3.7- Aspéctos éticos

A pesquisa teve inicio apds a autorizacao dos responsaveis, que receberam uma
explicacdo sobre o trabalho, prévia ao consentimento. Foi oferecida a possibilidade dos
responsdveis ndo permitirem a participacdo do bebé nos grupos de estudo, e, se aceita,
poderiam desistir em qualquer momento da mesma, sem interferéncia do atendimento no

Servico.
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Foram observados os principios enumerados na Declaracdo de Helsinki
(DECLARACION DE HELSINKI, 1986) e observada a Resolug¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saide (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1988).

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Pesquisa do CAISM — UNICAMP e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM - UNICAMP.
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mm 4- RESULTADOS



No periodo de janeiro de 2005 a setembro de 2007, vinte e quatro recém-
nascidos com idade média de nascimento de 28 semanas (+- 1,38) no grupo com DBP e 31
semanas (+- 1,44) no grupo controle foram avaliados; peso médio no grupo de estudo de
884g (+- 202g) e no grupo controle de 1.156g (+- 216g). Quarenta e dois RNs, 18 com
DBP e 24 controles, e que preenchiam o critério de desenho do estudo, ndo participaram da

pesquisa por apresentarem critérios de exclusdo.

Das varidveis analisadas, peso ao nascimento, idade gestacional (IG) ao
nascimento, uso de ventilacio mecanica (VM) (em dias), uso de cateter nasal e género,
apresentaram diferencas estatisticamente significantes com os controles, mostrando que o
peso e a IG de nascimento foram menores, € a permanéncia em VM e cateter nasal maiores,
no grupo com DBP (tabela 1). As varidveis Apgar de 1° e 5° minutos ndo apresentaram

diferenca significativa (p>0,05) (tabela 1).

Tabela 1- Comparacdo dos valores de média, mediana, desvio-padrao (DP), maximo e

minimo das varidveis de estudo dos RNPTs, com e sem Displasia

Broncopulmonar.
Variavel Grupo DBP (n=12) Grupo Controle (n=12)
Média DP Mediana Minimo Maiximo|Média DP Mediana Minimo Maximo|p valor

Peso Nascimento 884 202 882 575 1170 | 1156 216 1162 755 1480 | <0,05
IG Nascimento 28 1,38 29 26 31 31 1.4 31 29 34 <0,05
W' (dias) 12 1202 9 0 47 1 209 0 0 5 <0,05
Cateter Nasal (dias) | 40 2883 36 0 85 4 959 0 0 32 <0,05
Apgar 1 5 331 7 1 9 6 202 7 3 9 0,38
Apgar 5 9 141 10 6 10 9 1,08 10 7 10 04

'VM = Ventilagdo Mecanica
p valor =Teste de Mann-Whitney
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Predominou o género masculino no grupo de pacientes com DBP (66,7%). Das

doengas perinatais analisadas, sepse foi prevalente no grupo com DBP, com significancia

estatistica (p=0,01). Persisténcia do canal arterial teve maior incidéncia no grupo com DBP,

porém sem significancia estatistica (p>0,05) (tabela 2 e graficol).

Tabela 2 — Comparacdo da prevaléncia, em porcentagem, de genéro e doencas perinatais,

nos RNPTs, com e sem Displasia Broncopulmonar.

Género (M/F) 66,7 /333 25175 0,04%**
Sepse 80 20 0,01*
PCA' 77 2 0,08+
RGE’ 66 33 0,64+
DMH’ 62 37 0,66+
!'Persisténcia do Canal Arterial * Teste Qui Quadrado
% Refluxo Gastroesofégico ** Teste Exato de Fischer
3 Doenca de M embrana Hialina *#*% Teste M ann-Whitney
Prevaléncia em Porcentagem das Doencas Perinatais em
RNPTs com e sem DBP
m Grupo DBP

Porcentagem

@ Grupo Controle

Sepse PCA1 RGE2 DMHS3
Doengas Perinatais

Grifico 1- Prevaléncia em porcentagem das doengas perinatais em RNPTs com e sem DBP

(1. Persisténcia do canal arterial; 2. Refluxo gastroesofdgico; 3. Doenca de membrana hialina)

Resultados

35



As respostas dos RN nos itens avaliados no exame neurologico ndo
apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre os grupos com e sem DBP. A
comparagdo da pontuacdo geral entre os dois grupos, nos 29 itens e seis categorias
avaliadas, ndo apresentou diferenca (p = 0,30). Dezoito itens da avaliagdo foram
classificados como homogéneos entre os grupos (p = 1,00). Nos itens colocacdo plantar,
elevacdo da cabega em prono e irritabilidade, os RNs do grupo controle apresentaram maior

percentual de anormalidade (tabela 3).

Tabela 3 - Comparacdo do percentual de anormalidade entre os grupos de RNPTs com e
sem Displasia Broncopulmonar, nos itens considerados homogéneos na

avaliagdo neurolégica de Dubowitz.

Postura 75% 56% 1%
Recuo do braco 25% 25% 1%
Angulo popliteo 16% 8% 1%
Controle de Cabeca (1) 16% 8% 1#%
Resposta a tragdo 25% 25% 1%
Suspensao ventral 75% 66% 1%
Tonus flexor (1) 0% 0% *
Tonus extensor da perna 25% 25% 1%
Colocagao plantar 0% 8% 1%
Reflexo de moro 41% 41% 1%
Movimentos espontaneos 8% 0% 1%
(qualitativo)
Movimentos espontaneos 8% 0% 1%
(quantitativo)
Elevacao da cabeca em prono 8% 16% 1%
Tremor 25% 25% 1%
Aparéncia dos olhos 25% 16% 1%
Irritabilidade 16% 41% 1%
Consolabilidade 33% 25% 1#*
Choro 75% 66% 1#*
* constante ** teste exato de Fischer
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Na andlise dos dados descritivos, observou-se um percentual maior de
anormalidade no grupo com DBP, em 8 dos 29 itens da avaliacdo neuroldgica: tracdo do
brago, recuo da perna, tracdo da perna, controle de cabeca (2), tonus flexor (2), tonus
extensor aumentado, preensdo palmar e preensdo plantar. Nos itens tonus extensor cervical,
posturas anormais dos pés e maos e susto, os RNs do grupo controle apresentaram maior

percentual de anormalidade (tabela 4 e gréfico 2).

Tabela 4 - Comparacdo do percentual de anormalidade entre os grupos de RNPTs com e

sem Displasia Broncopulmonar, nos itens da avaliacdo neuroldgica de

Dubowitz.

Tracdo do Brago 66,7 41,7 021%*
Recuo da perna 83,3 58,3 0,37**
Tracdo da Perna 41,7 16,7 0,37%*
Controle de Cabeca (2) 333 16,7 0,64**
Tonus Flexor (2) 25 8,3 0,59%*
Toénus Extensor Cervical 25 41,7 0,66**
Toénus Extensor Aumentado 16,7 0 0,47%*
Preensdo Palmar 16,7 0 0,47%*
Preenséo Plantar 25 0 0,21%*
Posturas anormais dos pés € maos 41,7 50 0,68*
Susto 16,7 333 0,647+
* Teste Qui Quadrado ** Teste Exato de Fischer
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Percentual de Anormalidade Entre os Grupos
Avaliacao Neurologica de Dubowitz

B Grupo DBP
0 Grupo Controle

Porcentagem
[8)]
o
1
]
|

ftens Avaliagdo Neuroldgica

Griafico 2- Percentual de anormalidade entre os grupos na Avaliagdo Neuroldgica de

Dubowitz

Na avaliacdo qualitativa dos itens que nao foram considerados homogéneos

entre os grupos, foram verificados os seguintes achados:

- Na categoria postura e tonus, o item tracao do braco teve maior incidéncia de
respostas na coluna 2 nos dois grupos, 58,3% (DBP) e 41,7% (controle). Este
achado demonstra que os recém nascidos de ambos os grupos apresentaram o
braco levemente fletido ou com alguma resisténcia sentida durante o teste

(figura 1).
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Tracdo do braco

Coluna 1

Coluna 2

Coluna 3

Coluna 4

Coluna 5

ARM TRACTION
Hold wrist and pull arm
upwards. Note flexion at

anms remain
straight;
no resistance felt

arms flex slightly
of Some
resistance felt

arms flex well il
shoulder lifts,
then straighten

arms flex at approx
1007 & mantained

flexion of arms
=1007%; mantained

as shoulder lifts when body lifts up
T T

elbow and resistance

while shoulder lifts off OLA | A @i,\' % Q{,\,
table.

R L .
Test each side R Llr LR L IR L
sanaratelv

Figura 1- ftem tragdio do braco : categoria postura e Ténus - Avaliacio neuroldgica de

Dubowitz

- No item recuo da perna, 41,7% dos recém nascidos do grupo controle
permaneceram na coluna 4, enquanto 41,7% dos recém nascidos do grupo
com DBP permaneceram na coluna 2. Isto demonstra que os recém nascidos
do grupo controle tiveram uma flexdo rdpida e completa de membros
inferiores enquanto o grupo com DBP teve como resposta uma flexdo

incompleta ou varidvel de membros inferiores (figura 2).

Recuo da perna Coluna 1 Coluna 2 Coluna 3 Coluna 4 Coluna 5

LEG RECOIL

Take both ankles in one
hand, flex hips+knees,
Quickly extend.
Release. Repeat X3

Mo fMexion

—

incomplete or
variable flexion

O—Iw

camplete but
slow flexion flexion

os [O€

complete fast legs difficult to
aextend; snap back

forcefully

—

O—~

Figura 2- {tem recuo da perna : categoria postura e Ténus - Avaliagdo neuroldgica de

Dubowitz

- No item tracdo da perna, os recém nascidos do grupo controle permaneceram
nas colunas 3 e 4 com uma incidéncia igual (41,7%), enquanto os recém
nascidos com DBP variaram entre as colunas 2 e 3 igualmente (33,3%).
Assim, os recém nascidos do grupo controle apresentaram como resposta,

flexdo da perna até a elevacao do quadril e joelhos fletidos, permanecendo em
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flexdo quando o quadril € elevado, enquanto os recém nascidos com DBP
apresentaram como resposta, leve flexdo da perna com alguma resisténcia

sentida e perna bem fletida até a elevacdo do quadril (figura 3).

Tracao da perna € Coluna 1 I Coluna 2 Coluna 3 k' Colunad  |M Colunas
N AD s ol IR aliu -‘.‘IIL.'WI,’ LS. - - L - bt fe. o e e b R
pu” Ieg upwards. Note resistance felt when boltom up

flexion at knees and T T ! T ]
resistance as buttocks O_] OJ O_X

lift. R L

Test each side R LR L R L |r L
coanaratolie

Figura 3- Tracdo da perna : categoria postura e Tonus - Avaliacdo neuroldgica de

Dubowitz

- No item controle de cabeca (2) que avalia o tonus flexor, 66,7% dos recém
nascidos do grupo controle permaneceram na coluna 3, enquanto os recém
nascidos com DBP variaram igualmente numa proporcdo de 33,3% entre as
colunas 2,3 e 4. Estes achados demonstram que os recém nascidos do grupo
controle levantaram a cabeca, mas houve queda para frente e para trés,
enquanto os recém nascidos com DBP apresentaram o levantar da cabecga,

com oscilacdo na vertical (figura 4).

Controle de cabeca (2) Coluna 1 Coluna 2 Coluna 3 Coluna 4 Coluna 5
HEAD CONTROL (2] no attempt to | infant ties: effort | raises head but raises head head upright or eg:endeij';_
{flexor tone) raise head better felt than drops forward or | remains vertical; it | cannot be passively
SBEen back miay wobble flened

Infant sitting upright;
Encircle chest with both
hands holding shoulders.
Let head drop backward,

Figura 4- Item controle de cabeca (2) Tonus Flexor : categoria postura e Tonus - Avaliagao

neuroldégica de Dubowitz

Resultados

40




- Na categoria padroes de tonus, o item tonus flexor (2) que compara o tonus

dos bragos em relagdo ao das pernas, 91,7% dos recém nascidos do grupo

controle permaneceram na coluna 3. J4 os recém nascidos com DBP, 75%

permaneceram na coluna 3 e 16,7% na coluna 5 (padrdao anormal: flexdo de

membros superiores e extensdo de membros inferiores) (figura 5).

- No item tonus extensor aumentado, que compara a pontuacdo da resposta a

tragdo e suspensdo ventral, 58,3% dos recém nascidos controle e 75% dos

com DBP permaneceram na coluna 2. A permanéncia nas colunas 2 e 3 é

considerada normal para recém nascidos prematuros e a termo (figura 5).

Padraes de tonus

Coluna 1

Coluna 2

Coluna 3

Coluna 4

Coluna 5

TONUS FLEXOR (1) (na
tracao: braco X perna)
Comparar pontuacao da
tracao de braco com tracao
de perna

Pontuacéo da
flexéo de brago
menor que
flexéo de perna

Pontuagéo de
flexéo de brago
igual a flexao de

perna

Pontuagao para
flexdo de brago maior
que flexao de perna,

mas com diferenca
de 1 coluna ou
menos

Pontuagao para flexdo de brago meior que
flexao de perna, mas com diferenca de mais
de 1 coluna

TONUS FLEXOR (2) (braco X
perna)
Postura em supino

Bracos e pernas
fletidos

Forte flexdo dos
bragos com forte
extensdo das pernas
— intermitente

Forte flexao dos bracos com forte
extensao das pernas — continua

TONUS EXTENSOR DA
PERNA
Comparar a pontuagdo da
tracao de perna e angulo
popliteo

Pontuagéo da
tragéo de
perna maior
que pontuacao
do angulo
popliteo

Pontuagéo da
tragao de perna
igual que
pontuacéo do
angulo popliteo

Pontuagéao da tracéo
de perna maior que
pontuagéo do angulo
popliteo, por apenas
1 coluna

Pontuagéao da tragéo de perna menor que
pontuagéo do angulo popliteo, por mais de 1
coluna

TONUS EXTENSOR
CERVICAL (sentado)
Comparar a pontuagdo do
controle de cabega 1 e 2

Pontuagéo da
extensdo de
cabega menor
que flexao de
cabega

Pontuagéo de
extensdo de
cabega igual a
flexdo de cabega

Pontuagao de
extensao de cabeca
maior que flexdo de

cabega, mas 1 coluna
diferente ou menos

Pontuagéo da extensdo de cabega maior que
flexdo de cabeca, mas com diferenga maior
que 1 coluna

TONUS EXTENSOR
AUMENTADO (horizontal)
Comparar pontuagéo da
resposta a tragéo e
suspensao ventral

Pontuagao
para
suspensao
ventral menor
que resposta
a tracédo

Pontuagéo para
suspensao ventral
igual a resposta a

tragéo

Pontuagao para
suspensao ventral
maior que resposta a
tragdo, mas com
diferenga de 1 coluna
ou menos

Pontuagéo para suspensao ventral maior que
resposta a tracdo, mas com diferenga maior
que 1 coluna

Figura 5- Itens categoria padrdes de tonus - Avaliacao neurolégica de Dubowitz

- Na categoria reflexos, 75% dos recém nascidos de ambos os grupos

permaneceram na coluna 3, no item preensdo palmar. No item flexdo

plantar, 100% dos recém nascidos controle e 83,3% dos com DBP

permaneceram na coluna 3 (figura 6).
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Reflexos Coluna 1 Coluna 2 Coluna 3 Coluna 4 Coluna 5

PREENSAO PALMAR Sem Curta e fraca | Forte flexdo | Forte flexdo dos | Preensdo muito forte;
Cologue o dedo indicador na | resposta flexao dos | dos dedos dedos, ombros T bebé pode ser levantado
palma da mao e pressione dedos da maca
gentiimente. N&o toque a
superficie dorsal. Teste cada
lado separadamente. D E D E D E D E D E
PREENSAO PLANTAR Néo Flexéo plantar | Dedos sd@o
Pressione com o polegar a responde parcial dos curvados ao
sola, abaixo dos dedos. Teste dedos redor do dedo
cada lado separadamente. do

D E D E examinador

D E

Figura 6- Itens Preensdo palmar e plantar, categoria reflexos - Avaliacdo neuroldgica de

Dubowitz

- Na categoria padrdes e sinais anormais, 50% dos recém nascidos controle e
41,7% dos com DBP permaneceram na coluna 4, demonstrando como
resposta maos fechadas e polegares aduzidos. No item susto, ocorreu
predominio de resposta na coluna 2 em ambos os grupos, 66,7% no grupo

controle e 83,3 % no grupo com DBP (figura 7).

Padrdes e sinais anormais Coluna 1 Coluna 2 Coluna 3 Coluna 4 Coluna 5
POSTURAS ANORMAIS DOS PES Méos abertas e | Mao fechada | Mao fechada continua | Extensdo
E MAOS dedos dos pés | intermitente ou | ou polegar aduzido; | continua do
eretos a maior | polegar flexao do dedo | dedo grande
parte do tempo | aduzido indicador, oposicédo do | ou flexdo de
polegar todos 0s
dedos
SUSTO Nao Sem sustos 2 — 3 sustos Mais de 3 sustos Sustos
assusta. espontaneos, | espontaneos espontaneos continuos
Mesmo com | mas reage a
algum certos
barulho barulhos

Figura 7- Itens Posturas anormais dos pés e maos e susto, categoria padrdes e sinais

anormais - Avaliacdo neuroldgica de Dubowitz
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s 5- DISCUSSAO



Comparar os achados neuroldgicos de criancas com Displasia Broncopulmonar
(DBP) com dados disponiveis na literatura € dificil, tanto pela escassez de trabalhos sobre o
assunto, como pelo tipo de metodologia adotada. A maioria dos estudos que aborda
desenvolvimento neurolégico avalia criangas em idades mais avancadas e sdo do periodo
pré-surfactante, onde o corticosterdide pds-natal ndo era usado rotineiramente. Sabe-se que

estas drogas t€m grande influéncia no desenvolvimento destas criancas (AMADOR, 2004).

Sabe-se também que quanto menor a idade gestacional, maior a chance de
desenvolver DBP. Em nosso estudo, o grupo com DBP foi mais prematuro e com peso de

nascimento significativamente menor que o grupo controle.

Apesar da discuss@o atual sobre os determinantes etioldgicos da DBP, alguns
fatores de risco para o desenvolvimento da doenca sdo conhecidos. No presente estudo,
varidveis como peso ao nascimento, IG ao nascimento, uso de VM/dias e cateter nasal no
grupo de RNs com DBP, apresentaram diferencas estatisticamente significantes com os
controles. Além disso, a incidéncia de doengas como sepse, persisténcia do canal arterial e
doenca do refluxo gastroesofdgico foi maior no grupo com DBP. Estes achados sao
concordantes com os de TAPIA (2006), que identificou os principais fatores de risco para
desenvolvimento de Displasia Broncopulmonar, a saber: baixo peso ao nascer, idade
gestacional, sindrome do desconforto respiratério, ventilacdo mecanica, infeccao neonatal e

a persisténcia do canal arterial (PCA).

A influéncia da DBP no neurodesenvolvimento de recém-nascidos de muito
baixo peso tem gerado controvérsias na literatura. Nossos achados coincidem com os de
BYRNE (1989), que avaliou o desenvolvimento motor na idade a termo de recém nascidos
de muito baixo peso, usando a Avaliacdo Neuroldgica de Dubowitz. Neste estudo, RNs
com DBP ndo foram diferentes de RNs sem a doenca. No presente trabalho, ndo existiram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, porém a porcentagem de
anormalidade nos itens avaliados foi maior no grupo com DBP, com excecdo para os itens
de colocacdo plantar, elevacao da cabeca em prono, posturas anormais dos pés e maos,
susto e irritabilidade, onde os RNs do grupo controle apresentaram maior percentual de

anormalidade.
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PERLMAN e VOLPE (1989) descreveram pela primeira vez uma desordem de
movimento em bebés com DBP. Os movimentos dominantes envolviam membros, pescogo,
tronco e estruturas oro-linguo-bucais, proeminentes nos dedos das maos e dos pés, e
consistiam em movimentos rdpidos e casuais (similares a coréia), e em repouso (similares a
ataxia). Tais desordens de movimento sdo particularmente importantes, pois, em geral sdo
raras no primeiro ano de idade. Em criancas com desordens de movimento causadas por
lesdes nos ganglios basais, as anormalidades estdo presentes geralmente apds o primeiro
ano de idade. Em contraste, os prematuros com displasia broncopulmonar apresentaram
estes movimentos anormais nos primeiros meses de idade, com caracteristicas de coréia e
ataxia. No presente estudo ndo houve diferencga na incidéncia de tremores entre o grupo de

estudo e o grupo controle.

A doenca pulmonar cronica tem um efeito deletério no desenvolvimento
neuromotor precoce, mesmo na auséncia de lesdes estruturais, como a hemorragia e a
leucomaldcia periventricular. Na comparacdo entre prematuros com e sem DBP, ha
diferencas no desempenho, em certas fungdes motoras, como a coordenagdo mao boca, e na

percepgao e inteligéncia (SALAMON, 2000).

Segundo MONTEROSSO (2002), problemas neuromotores em recém nascidos
prematuros sao causados por desequilibrios entre a forca muscular ativa e passiva, resultado
da remogdo precoce do ambiente intra-uterino. O tdnus muscular em criancas € descrito
como o estado de contragdo dos musculos esqueléticos que mantém a crianca em postura
anti-gravitacional, e causa o retorno para a postura em flexdo, se esta for mudada
passivamente. No presente trabalho, a avaliagdo da categoria postura e tonus demonstrou
que, recém nascidos com DBP apresentam um baixo limiar de resposta no tonus muscular,
nos itens tracdo do brago, recuo da perna e tragdo da perna, quando comparados aos recém
nascidos controle. Entretanto, no item controle de cabeca (2), a resposta dos recém nascidos
com DBP variou igualmente entre uma resisténcia mais sentida que vista até o levantar da

cabeca.

Em estudo feito por MERCURI (2003), quando comparados a recém nascidos a
termo, a capacidade dos recém nascidos prematuros de manter diferencgas entre os padroes

de tonus é provavelmente o mais importante sinal de integridade neurolégica que os itens

Discussao

45



de tonus individuais. Em nosso estudo a maioria dos recém nascidos com e sem DBP
apresentou uma distribui¢cdo normal de tonus, porém o grupo com DBP apresentou uma
incidéncia duas vezes maior de recém nascidos com padrdao anormal, com forte flexao dos

bragos e forte extensio das pernas.

Devido a inabilidade de o prematuro mudar sua postura estdtica, desequilibrios
musculares podem se desenvolver, combinados ao maior favorecimento da musculatura
extensora que da flexora. Além disso, o desenvolvimento caudo-cefdlico do tono muscular
¢ afetado pela reducao do tono flexor nas extremidades inferiores e ao aumento da atividade
do tono muscular dos extensores do tronco (MONTEROSSO, 2002). Em nosso trabalho,
ambos os grupos demonstraram padrdoes comuns para recém nascidos prematuros na

avaliacdo dos itens tonus extensor cervical e tonus extensor aumentado.

A melhor resposta dos recém nascidos com DBP ao item elevagdo da cabeca
em prono pode ser explicada pela permanéncia destes bebés por longos periodos em
decubito ventral, protocolo de posicionamento preferencial para criangas com doencas
pulmonares e DRGE. Este posicionamento estimula o fortalecimento dos musculos
extensores do pescogo, facilitando o movimento de elevagdo da cabeca em prono. Em um
estudo comparativo feito por MERCURI (2003), € citada a possivel influéncia do
posicionamento no tonus extensor de recém nascidos pré-termo. Segundo DOURET
(2004), uma das anormalidades motoras observadas em prematuros é o controle exclusivo
de cabeca pelos musculos extensores do pescogo, o que torna dificil a interpretacdo da
hiperextensdo do pescoc¢o. Esta caracteristica pode gerar confusdes entre desordens de
origem central e anormalidades posturais de origem periférica. Em seu estudo sobre o efeito
do posicionamento na incidéncia de anormalidades do tonus muscular em prematuros, o
autor confirma que na avaliacdo da musculatura flexora e extensora do pescogo, existe uma
grande tendéncia do grupo controle (posicionado em prono) exibir um desequilibrio de

tonus com favorecimento da musculatura extensora.

A utilizacdo do posicionamento terapéutico € recente. Em estudo de
MONTEROSSO (2003), é ressaltada a importincia da adog¢do do posicionamento
terapéutico em UTIN, ja que a restricdo da mobilidade associada a postura prona ou supina

pode resultar em alteracdes transitérias do tdnus muscular, afetando até recém nascidos
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prematuros sem doengas neuroldgicas. No presente estudo, os bebés avaliados foram
posicionados de acordo com o protocolo de posicionamento terapéutico realizado no

hospital, com varia¢des de dectbito ao longo do dia.

Em nosso estudo, tanto o grupo com DBP como o grupo sem DBP, apresentou
um padrao de maos fechadas e polegares aduzidos, como resposta na avaliacdo dos padroes
e sinais anormais. Pouca atencdo tem sido dada na maneira do fechamento da mao e dos
movimentos espontaneos dos dedos em neonatos. Ferrari et al citado por HUA (2000)
observaram que recém nascidos de baixo risco tem uma larga variedade de movimentos dos
dedos, sendo mais freqiiente o tipo atetdide. A postura persistente do polegar em aducdo e
alguns padrdes particulares de movimentos e posturas dos dedos nestes recém nascidos t€ém
sido descritos como sinais de dano cerebral. Entretanto estes achados podem ser
encontrados na complicagdo decorrente da puncdo repetitiva da artéria radial e dano
secundério do tenddo extensor dos dedos. Assim, a presenca de maos fechadas, polegares
aduzidos e movimentos anormais dos dedos, ndo poderiam ser atribuida a possiveis danos
cerebrais, pois ndo ocorrem diferencas significativas na incidéncia em grupos de recém

nascidos prematuros neurologicamente normais € anormais.

As varidveis comportamentais, susto e irritabilidade, tiveram maior incidéncia

de anormalidades nos recém nascidos sem DBP.

BROW (2006) estudou as alteracdes neurocomportamentais na idade de termo
em RN e sugeriu que RNPT sdo mais dificeis de se tocar, t€ém dificuldades de socializacdo
e auto-regularizacdo, e exibem resisténcia ao consolo. Tais achados podem ser justificados
pela manipulacdo freqilente de RNPTs com DBP no ambiente hospitalar, além da
influéncia do maior tempo de internacdo. Outra justificativa seria a necessidade de reserva
de energia, ja que o RN com DBP exibe um ganho de peso mais lento, afetando seu suporte
nutricional e seu crescimento (EHRENKRANZ, 2006). Sabe-se que recém-nascidos com
DBP apresentam uma dificuldade maior de alimentacdo, com quedas constantes de
saturacdo de oxigénio durante a mamada, dificuldade de coordenacdo entre succao,
degluticdo e respiracdo, e gasto energético maior para manter estas funcdes

(MIZUNO, 2007).
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Alteragdes no desenvolvimento de recém nascidos prematuros com DBP t€ém
sido cada vez mais descritas na literatura e estabelecem uma relacdo de, quanto maior a
gravidade da DBP, maior o risco de aparecimento de seqiielas no neurodesenvolvimento.
Déficits cognitivos, dificuldades de aprendizado e problemas comportamentais, poderiam
ser decorrentes de atraso maturacional. Alguns autores sugerem que estes problemas

persistiriam por toda a infancia (ANDERSON e DOYLE, 2006).

LOSARTI et al (2008) estudaram a distribuicdo de substincia branca em
adolescentes que nasceram prematuros comparados a recém nascidos normais. Observaram
que vdrias areas cerebrais dos individuos prematuros apresentam diminui¢do nos volumes
da substancia branca e cinzenta. RAMAN (2006) estudou o papel da hip6xia cronica em
RNs prematuros com DBP e observou que na autdpsia de alguns RNs, havia sinais de
atrofia cerebral, ventriculomegalia e gliose. Histologicamente, verificou-se uma
desorganiza¢@o na substincia branca com 4dreas de lesdo na matriz germinativa. YEO e
CHAN (2005) propdem que estes achados poderiam ser devidos a processos inflamatérios
cronicos, como 0s que estdo presentes nas criangas com DBP, além da hipoxemia

recorrente, que determinaria lesdes nas dreas mais vulnerdaveis do cérebro.

Entretanto, a maioria dos trabalhos aborda criangas em idade escolar ou pré-
escolar, como o estudo realizado no Brasil por MEIO (2003) que identificou média do
quociente de inteligéncia (QI) abaixo do esperado em criangas com DBP. Recente estudo
de SHORT (2007) que avaliou as conseqiiéncias da DBP nas idades pré-escolar e escolar,
verificou que a média alcancada na performance dos testes cognitivos e psicomotores foi
menor no grupo com DBP. Neste grupo de pacientes, a gravidade da doenca também
influenciou, pois criangas com DBP grave obtiveram médias menores que as com DBP

leve.

Uma possivel explicacdo para os achados nesta faixa etaria reside no fato de
que pacientes com antecedentes de DBP apresentam re-internagdes freqiientes durante o
primeiro ano de vida. Em estudo publicado por GREENOUGH (2006), observou-se que
aproximadamente 50% das criangas com DBP sdo readmitidas em hospitais durante a
infancia por desconforto respiratdrio, e que a taxa de readmissdo € maior nas criancas com

infecgdes provocadas pelo virus sincicial respiratdrio.
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Em estudo atual publicado por JENG (2008), a baixa educa¢do materna,
anormalidades ultrassonograficas cerebrais e a displasia broncopulmonar foram
identificadas como fatores de risco para alteracdes cognitivas com um ano de idade. A re-
hospitalizagdo parece ter um papel agravante na relacdo existente entre DBP e alteracoes
cognitivas. Recém nascidos com DBP grave desenvolvem infec¢des de repeticdo, que
resultam em readmissdes hospitalares freqiientes, aumento do estresse, dificuldade de
nutricdo e uma diminui¢do nas atividades de estimulacdo. Comparados aos RN sem DBP,

RN com DBP tem maiores taxas de morbidades clinicas.

Em estudo recente, SULLIVAN (2007) comparou o desempenho motor de
recém nascidos prematuros aos quatro anos de idade e concluiu que os indicadores de risco
neonatais sao bons preditores do desenvolvimento a curto prazo, mas nao em relacao as
seqlielas psicomotoras, neurosensoriais auditivas e visuais. Assim, a utilizacdo de fatores de
risco neonatais para estimar seqiielas neuromotoras na idade pré-escolar ndo seria

vantajosa.

A eficdcia da intervencao fisioterapéutica precoce na minimizagao das seqiielas
motoras e cognitivas tém sido discutida entre profissionais de satde envolvidos nos
cuidados neonatais, baseando-se no fato de que quanto mais tardio o encaminhamento da
crianca a um programa de estimulacdo, piores sdo seus resultados. A atuagdo do
fisioterapeuta na equipe multiprofissional com o objetivo de, através de instrumentos de
avaliacdo, identificar o recém-nascido de risco, pode propiciar uma melhor qualidade de

vida para as criancas e suas familias.

Deste modo, os achados do presente estudo, que ndo detectou diferencas na
avaliac@o neuroldgica de RNPTs com e sem DBP, poderiam possivelmente ser explicados
por um maior impacto das intercorréncias clinicas, presentes em idade mais avangada, no
desenvolvimento neuroldgico. Os agravos repetidos, as internagdes freqiientes, o ambiente
hospitalar e fatores presentes em idades fora do periodo neonatal podem ter impacto mais
significativo no desenvolvimento neurolégico do que as condi¢des presentes até 40
semanas de vida. Entretanto, para validacdo desta hipdtese, seriam necessdrios trabalhos
prospectivos, de seguimento, com um numero maior de recém-nascidos com DBP, e a

utilizacdo de diversos instrumentos de avaliacdo neuroldgica, comportamental e cognitiva.
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mm_ 6- CONCLUSOES



Na anélise descritiva da avalia¢do neurolégica de Dubowitz, os recém nascidos
prematuros com DBP apresentaram maior percentual de anormalidade nos itens: tracdo do
braco, recuo da perna, tracdo da perna, controle de cabeca (2), tonus flexor (2), tonus

extensor aumentado, preensio palmar e preensdo plantar.

Na avaliacdo comportamental, os RNs do grupo controle apresentaram maior

percentual de anormalidade nos itens susto e irritabilidade, em relacdo aos RNs com DBP.

A comparagdo da pontuacdo geral entre os dois grupos, com e sem Displasia
Broncopulmonar, nos 29 itens e seis categorias da avaliacao neuroldgica e comportamental

de Dubowitz, ndo apresentou diferenca, as 40 semanas de idade gestacional corrigida.
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ANEXO 1

Tabela- Critérios diagnodsticos e de classificacdo da gravidade da displasia broncopulmonar

RN dependente de O, Idade gestacional ao nascimento

suplementar

Aos 28 dias de vida < 32 semanas > 32 semanas

Epoca de reavaliagdo * 36 semanas de IPCoua AHt 56 dias de vidaoua AH

DBP leve Ar ambiente Ar ambiente

DBP moderada Em Fi0,<0,30 1 § Em FiO0,<0,30 { §

DBP grave Em FiO, > 0,30 e/ou CPAP ou Em FiO, > 0,30 e¢/ou CPAP ou
VM i § VM 1§

RN = recém-nascido; IPC = idade pds-conceptual; AH = alta hospitalar; DBP = displasia broncopulmonar;
FiO, = fragdo de oxigénio inspirada; CPAP = pressdo positiva continua na via aérea; VM = ventilacdo
mecanica.

* Na data da reavaliacdo, a necessidade de oxigénio e/ou suporte ventilatorio (CPAP nasal ou VM)
suplementar ndo deve refletir um evento agudo, mas um estado basal em que o paciente esteja recebendo a
terapia por varios dias. Além disso, recomenda-se a realizagdo de um teste fisioldgico para confirmar a real
necessidade da oxigenoterapia e/ou do suporte ventilatdrio suplementar. Ndo ha, ainda, um consenso sobre a
melhor técnica para realizar tal teste.

T Considerar o que ocorrer primeiro.

1 Nao ha relatos do modo pelo qual se faz a mensuragdo da FiO,.

§ Nao considerar os pacientes que recebem oxigénio e/ou suporte ventilatorio suplementar para o tratamento
de disturbios ndo pulmonares (p.ex.: apnéia central, paralisia diafragmatica etc.), a menos que desenvolvam

alteracdes no parénquima pulmonar e desconforto respiratorio.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(2):99-110
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ANEXO 2

Avaliacdo Neurologica Neonatal de Hammersmith Codigo:

DOE:

Nome: Sexo: Raca: DOB: Idade:

1G: BW:

Postura e Tonus
POSTURA Bracos e Pernas Pernas bem Pernas bem Postura anormal:
Bebé em supino. Observar, | pernas levemente fletidas, mas fletidas e a) opistdtonus
principalmente, a posi¢do das | extendidas ou | fletidas ndo aduzidas aduzidas perto b) marcada pela
pernas, mas, também, | levemente do abdomen extensdo das
observe os bragos. Pontuar a | fletidas pernas e forte
postura predominante. flexdo dos

bragos
RECUO DE BRACO Bragos ndo Bragos fletem Bragos fletem Bragos fletem Bragos com
Pegar ambas as maos, | fletem levemente, ndo | lentamente, mas | rapidamente e dificuldade para
rapidamente  estender  os sempre ¢ ndo completo completamente | extender, com
bragos paralelamente ao completamente volta abrupta
corpo, contar até trés e soltar.
Repetir trés vezes.
TRACAO DE BRACO Brago Brago Brago bem Brago com Flexdo do brago
Envolver o punho e puxar o | permanece levemente fletido até flexao menor que 100°,
brago para cima. Observar a | esticado, fletido ou com | elevagdo dos aproximada de | mantendo o
flexdo do cotovelo e a|resisténcia ndo | alguma ombros, seguido | 100°, mantendo | corpo elevado
resisténcia dos ombros para | ¢ sentida. resisténcia por retificagdo | os ombros
levantar da mesa. Testar cada sentida. do brago elevados
lado separadamente. D E D E |[D E D E D E
RECUO DE PERNA Nao flexiona | Flexdo Flexdo flexdo rapidae | Dificuldade de
Pegar os dois tornozelos com incompleta ou | completa, mas | completa estender as
uma mao, flexionar o quadril variavel lenta pernas, volta
e os joelhos. Estender abrupta
rapidamente e soltar. Repetir
trés vezes.
TRACAO DE PERNA Perna Perna Perna bem Joelhos fletidos, | Sustentagdo da
Envolver o tornozelo e |retificada, sem | lentamente fletida até permanecendo flexdo no retorno
lentamente puxar a perna | resisténcia fletida ou elevacdo do fletido quando o | e o quadril fica
para cima. Observar a flexao | sentida alguma quadril quadril ¢ elevado | elevado
dos joelhos e a resisténcia do resisténcia
quadril para elevagdo. Testar sentida D E
cada lado separadamente. D E D E |D E D E
ANGULO POPLITEO
Fixar o joelho no abdomen,
estender a perna através de
uma pressdo gentil realizada
com o dedo indicador atras
do tornozelo. Observar o
angulo do joelho. Testar cada
lado separadamente. D E D E |D E D E |D E
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CONTROLE DE CABECA | Sem esforco | Bebé tenta: Levanta a Levanta a
(1) (tonus extensor) para levantar a | esfor¢o é cabeca, mas cai | cabeca:
Bebé sentando na vertical. | cabeca melhor sentido | para frente e permanece na
Envolva o tronco com ambas que visualizado | para tras vertical; pode
as maos pelos ombros. Deixe oscilar
a cabega cair adiante.
CONTROLE DE CABECA | Sem esfor¢o Bebé tenta: Levanta a Levanta a Cabeca na
(2) (tonus flexor) para levantar a | esforco é cabega mas cai | cabega: vertical ou
Bebé sentando na vertical. | cabeca melhor sentido | para frente e permanece na extendida; nao
Envolva o tronco com ambas que visualizado | para tras vertical; pode pode ser fletida
as maos pelos ombros. Deixe oscilar passivamente
a cabega cair para tras.
RESPOSTA A TRACAO Cabega caida | Tenta elevara | Capaz de Levanta a cabega | Cabega a frente
Puxar o bebé para a posi¢do | e mantida cabega, mas ela | levantar até a linha do do corpo
sentada pela tragdo dos | atras cai para tras levemente a corpo
punhos e suportar levemente cabeca
a cabega. Também observar a
flexdo dos bragos.
SUSPENSAO VENTRAL Costas Costas Costas Costas retas, Costas retas,
Segurar o bebé em suspensio | curvadas, curvadas, levemente cabeca alinhada | cabega acima do
ventral. Observe as costas, | cabeca e cabeca curvada, com tronco, tronco
flexdo dos membros e a | membros membros membros membros
relagdo da cabeca e tronco. | pendurados levemente fletidos fletidos
Se observar algo diferente, | retos fletidos
DESENHE.
Padrdes de tonus
TONUS FLEXOR (1) (na Pontuacdo da | Pontuagdo de | Pontuagdo  para | Pontuagdo para
tracdo: brago X perna) flexdo de brago | flexdo de brago | flexdo de brago | flexdo de brago

Comparar  pontuagdo da

menor que flexdo

igual a flexdo de

maior que flexdo

maior que flexdo

tracdo de bragco com tragdo de perna perna de perna, mas com | de perna, mas
de perna diferenca de 1 |com diferenca de
coluna ou menos | mais de 1 coluna
TONUS FLEXOR (2) Bragos e pernas | Forte flexdo dos | Forte flexdo dos
(brago X perna) fletidos bragos com forte | bragos com forte
Postura em supino extensdo das | extensdo das
pernas — | pernas — continua
intermitente
TONUS EXTENSOR DA Pontuacao da | Pontuagéo da | Pontuagéo da | Pontuagao da
PERNA tragdo de perna|tracdo de perna |tragdo de perna |tragdo de perna
Comparar a pontuagdo da maior que | igual que | maior que | menor que
tragdo de perna e angulo pontuacdo do | pontuagdo do | pontuagdo do | pontuagdo do
popliteo angulo popliteo | angulo popliteo | 4ngulo  popliteo, | angulo popliteo,
por apenas 1 |por mais de 1
coluna coluna
TONUS EXTENSOR Pontuagao da | Pontuagéo de | Pontuagéo de | Pontuagao da
CERVICAL (sentado) extensdo de | extensdo de | extensdo de | extensdo de
Comparar a pontuagdo do cabeca menor que | cabega igual a | cabega maior que | cabega maior que

controle de cabega 1 ¢ 2

flexdo de cabega

flexdo de cabega

flexdo de cabega,

flexao de cabega,

mas 1 coluna | mas com

diferente ou | diferenga maior

menos que 1 coluna
TONUS EXTENSOR Pontuagdo  para | Pontuacdo para | Pontuagdo  para | Pontuagdo para
AUMENTADO (horizontal) suspensao ventral | suspensdo ventral | suspensdo ventral | suspensdo ventral
Comparar  pontuagdo da menor que | igual a resposta a | maior que resposta | maior que

resposta a tragao e suspensao
ventral

resposta a tracao

tracao

a tracdo, mas com
diferenca de 1
coluna ou menos

resposta a tragao,
mas com
diferenga maior
que 1 coluna

Anexos

61




Reflexos

REFLEXOS Ausente Sentido, mas ndo | Visualizado “Exagerado” Cloénus

TENDINEOS visualizado (muito ativo)

Testar Dbiceps, joelho e

tornozelo

SUCCAO/GAG Sem Apenas  succdo | Sucgdo regular e | Sucgao forte: Sem sucgdo, mas

Introduzir o dedo minimo | mordida, |fraca e irregular, | fraca a) irregular forte fechamento

na boca com a polpa do | sem no stripping Some stripping b) regular

dedo para cima suc¢do Good stripping

PREENSAO PALMAR | Sem Curta e fraca|Forte flexdo dos | Forte flexdo dos | Preensdo  muito

Coloque o dedo indicador | resposta flexdo dos dedos | dedos dedos, ombros T | forte; bebé pode

na palma da mio e ser levantado da

pressione gentilmente. Nao maca

toque a superficie dorsal.

Teste cada lado

separadamente. D E|D E D E D E |D E

PREENSAO PLANTAR | Nio Flexdo  plantar | Dedos s30

Pressione com o polegar a | responde | parcial dos dedos | curvados ao redor

sola, abaixo dos dedos. do dedo do

Teste cada lado examinador

separadamente. D E|D E D E

COLOCACAO Sem Apenas Completa

PLANTAR resposta dorsiflexao de | resposta de

Levantar o bebé para a tornozelo colocagdo  com

posi¢do vertical e bater o flexdo do quadril

dorso do pé contra o canto e joelho e

de uma superficie plana. colocagdo da sola

Testar cada lado na superficie

separadamente. D E|D E D E

REFLEXO DE MORO Sem Abdugio dos | Abducio Parcial abdugdo |®  minima

Uma mao suporta a cabega | resposta ombros completa | completa, mas | dos ombros e | abdugdo ou

do bebé na linha média e a | ou apenas | e extensdo dos | apenas parcial ou | extensdao dos | aducdo

outra nas costas. Levantar | abre as | bragos; sem | deficiente adugdo | bracos seguida |®  sem abdugdo

0 bebé a 45° e quando o | mlos adugdo por adugdo lisa | ou adugdo;

bebé estiver relaxado, apenas extensdo

deixe a cabega cair por dos bragos para

volta de 10°. Observe a cima

queda. Repetir 3 vezes. *  marcada por

aducdo, apenas
ou

Movimentos

MOVIMENTOS Sem Movimentos Movimentos Movimentos Movimentos

ESPONTANEOS movimento | esporadicos, isolados generalizados continuos

(quantitativo) curtos ¢ isolados | freqiientes freqiientes exagerados

Observar o bebé em

supino.

MOVIMENTOS Apenas Extensoes ¢ | Movimentos Movimentos e restrito,

ESPONTANEOS extensao movimentos fluentes, mas | fluentes sincronizado

(qualitativo) abruptos ao | monotdnus alternados  em | e boca

Observar o bebé em acaso; alguns bragos e pernas; | e trancos ou

supino. movimentos lisos boa variabilidade |  gutro
movimento
anormal

ELEVACAO DA Sem Bebé desliza a|Bebé eleva o|Bebé leva a|Bebé eleva a

CABECA EM PRONO resposta cabeca sobre a | queixo e desliza a | cabega e eleva o | cabeca e a

Bebé em prono, cabeca em
linha média.

maca, sem levar o
queixo

cabeca

queixo

sustenta
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Padroes e sinais anormais

POSTURAS Maos abertas e | Mao fechada | Mao fechada | Extensdo
ANORMAIS DOS PES E dedos dos pés | intermitente  ou | continua ou | continua do dedo
MAOS eretos a maior | polegar aduzido | polegar aduzido; | grande ou flexdo
parte do tempo flexdo do dedo|de todos os
indicador, dedos
oposicdo do
polegar
TREMOR Sem tremor ou | Tremor Tremores Tremor continuo
tremor s6 quando | ocasionalmente | freqiientes
chora ou apds o | quando acordado | quando acordado
reflexo de Moro
SUSTO Nao Sem sustos [2 — 3 sustos | Mais de 3 sustos | Sustos continuos
assusta. espontineos, mas | espontaneos espontaneos
Mesmo reage a certos
com algum | barulhos
barulho
Orientacio e comportamento
APARENCIA DOS Naio abre Movimentos dos | Transitante: Persistente:
OLHOS os olhos olhos ® nistagmo ® nistagmo
completamente | o egtrabismo e estrabismo
combinados . .
® movimentos e movimentos
oculares lentos | oculares lentos
e sinal do sol ® pupilas
poente anormais
ORIENTACAO Sem Susto auditivo; Desloca os olhos, | Rotagao Vira a cabega
AUDITIVA reacgao claro e quieto; cabeca pode virar | prolongada da (tranco,
Bebé acordado. Envolvé- sem orientacdo para o som cabeca para o abruptamente) e
lo. Coloque o chocalho de real estimulo, os olhos para o
10 a 15 cm do ouvido. procura com os | barulho todo o
olhos; liso tempo
ORIENTACAO VISUAL | Nio segue | Quieto, focaliza, | Segue horizontal | Segue horizontal | Segue em circulo
Envolver o bebé e acorda- | ou focao | segue brevemente | e verticalmente, | e verticalmente,
lo com barulho se|estimulo |paraolado, mas |ndo viracabega | viraa cabeca
necessario ou, gentilmente, perde o estimulo
com balango. Observe se o
bebé pode ver e seguir uma
bola vermelha (B) ou uma
tarjeta (T) B T|B T B T |B T B T
ALERTA Nao Quando Quando Mostra interesse | Nao fadiga
Testado como a resposta | responde | acordado, olha acordado, olha no estimulo (hiper-
para  estimulo  visual | ao apenas para o estimulo, reatividade)
(BouT) estimulo | brevemente mas o perde
IRRITABILIDADE Quieto Acordado, chora | Chora muitas Chora sempre Chora mesmo
Resposta ao estimulo todo o as vezes quando | vezes quando que manuseado | quando nao é
tempo, manuseado manuseado manuseado
nao se
irrita com
nenhum
estimulo
CONSOLABILIDADE Nao chora, | Chora pouco, Chora; fica quieto | Chora; necessita | Chora; ndo pode
Consolo para acalmar o | consolo consolo nao é quando fala com | de colo para ser | ser consolado
bebé ndo é necessario ele consolado
necessario
CHORO Nao chora | Apenas Chora para Choro de alta-
todo o choraminga estimulo, mas pitched; muitas
tempo pitch normal vezes, continuo
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ESTADO DE CONSCIENCIA (BRAZELTON, 1973) :
( )Estado 1 = sono profundo, sem movimentos, respiragdo regular
( )Estado 2 = sono leve, olhos fechados, algum movimento corporal
( )Estado 3 = sonolento, olhos abrindo e fechando
( )Estado 4 = acordado, olhos abertos, movimentos corporais minimos
( )Estado 5= totalmente acordado, movimentos corporais vigorosos

( )Estado 6 = choro
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ANEXO 3

Termo de Consentimento Livre e Pos Esclarecido

Titulo do Projeto: ACHADOS NEUROLOGICOS ANORMAIS EM
RECEM NASCIDOS PREMATUROS COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR.

Prezado (a) Senhor (a):

Gostariamos que seu (sua) filho (a) participasse de um importante estudo que
esta sendo realizado em nossa unidade de terapia semi-intensiva neonatal (bergario), a

respeito da evolug@o neuroldgica do seu bebé.

A fisioterapia faz parte do tratamento de criangas nascidas prematuramente que
sdo internadas em nosso servigo, ja utilizadas desde 1987, ndo possui riscos a saide do seu
bebé, pelo contrario ajuda na sua recuperagdo, s6 precisaremos de alguns minutos para a
realizagao do exame. O nosso objetivo nesse estudo ¢ fazer uma avaliagao neuroldgica do

seu bebé e relatar os aspectos neuroldgicos encontrados.
Este estudo ndo vai interferir no tratamento habitual do seu (sua) filho (a).

Vocé tem o direito de recusar ou retirar o seu (sua) filho (a) do estudo em

qualquer momento, se desejarem, mesmo apo6s a assinatura do Termo de Consentimento.

Durante o estudo serd garantido o sigilo sobre os dados da crianga que serdo
coletados, sendo que em nenhum momento serdo citados os nomes dos pacientes

participantes.
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Termo de Consentimento Livre e Pos Esclarecido

Titulo do Projeto: ACHADOS NEUROLOGICOS ANORMAIS EM
RECEM NASCIDOS PREMATUROS COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR.

Responsavel pela Pesquisa: Fisioterapeuta Tathiana Ghisi de Souza

Eu, declaro ter lido e

compreendido o termo de consentimento acima e autorizo meu (minha) filho (a)

, HC , a participar
deste estudo.
Nome:
Idade: R.G.: Grau de Parentesco:
Endereco:
Campinas, / /200

Assinatura do Responsavel

Fisioterapeuta Tathiana Ghisi de Souza
R.G.: 29.610.078-0
Fone (19) 3296.4650

Secretaria do Comité Etica Pesquisa-FCM: Fone (19) 3521-8936
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

[ Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP

® (0_19) 3788-8936

FAX (0_19) 3788-8925

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index. html
B cep@fem.unicamp.br

CEP, 23/08/05.
(Grupo I11)

PARECER PROJETO: N° 463/2005
CAAE: 0249.0.146.000-05

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO NEUROLOGICA DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMOQ
PORTADORES DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR?”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Tathiana Ghisi de Souza

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/08/2005

APRESENTAR RELATORIO EM: 23/08/06

II- OBJETIVOS

Avaliar e comparar o exame neuroldgico em recém-nascidos pré-termo, com peso de
nascimento menor ou igual a 1.500g, na presenga ou ndo de DBP.

I - SUMARIO

¢ um estudo prospectivo, longitudinal, observacional, de uma populagio de recém-
nascidos prematuros do Servigo de Neonatologia do CAISM da UNICAMP. A amostra de
estudo serd composta de recém nascidos prematuros, com peso de nascimento entre 500 e 1500 g
e que sobreviveram até a idade corrigida de 40 semanas. Sera realizado exame neuroldgico e
consulta a ficha de evolugio clinica.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo esta bem estruturado, com critérios de inclusio e exclusdo pertinentes. O Termo
de Consentimento ¢ adequado.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.
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O conteudo e as conclus@es aqui apresentados sio de rééponsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a libei_ade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos anélise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa {Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2 ¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VIIT Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 23 de agosto de 2005.

I)V
Profa. Dra. Carmen $ilvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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Campinas, 07 de novembro de 2005

O protocolo de pesquisa “AVALIAGAO NEUROLOGICA DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO PORTADORES DE
DISPLASIA BRONCOPULMONAR” da pesquisadora Tathiana Ghisi de Souza, foi aprovado pela

Comisséo de Pesquisa do DTG/FCM/Unicamp.

Atenciosamente,

M fa. Dra. Lficia Halana Costa Paiva
Presidente da Comissdo de Pesquisa

Departamento de Tocoginecologia - DTG.-'FCWUNICAMP

Comisséo de Pesquisa-FCM-DTG-UNICAMP
Rua Alexander Flemming, 101 - Cidade Universitaria Zeferino Vaz — Campinas/SP
Fones: (019) 3788-9402/3768-9403
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