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RESUMO

A maior sobrevida alcangada pelos recém-nascidos prematuros, em decorréncia dos
melhores cuidados perinatais, fez com que o interesse dos pesquisadores se voltasse
para a evolucdo futura destas criangas que recebem alta das unidades neonatais. Sdo
descritas anormalidades do seu desenvolvimento, tanto neuro-motor quanto cOgnitivo.
No nosso meio. existem poucos estudos sobre a evolugdo dos prematuros de muito
baixo peso ao nascer e nenhum relato sobre o desenvolvimento cognitivo e as areas
mais comprometidas nestas criangas. O objetivo deste estudo foi avaliar o
desenvolvimento cogritivo na idade pré-escolar de um grupo de recém-nascidos
prematuros de muito baixo peso ao nascer, verificando quais as areas que apresentavam
maior comprometimento e se haviam fatores neonatais que fossem preditivos para as

anormalidades encontradas.

Foi realizado um estudo progndstico envolvendo uma coorte de prematuros nascida
entre janeiro/199] e setembro/1993. Uma equipe de psicélogas aplicou o Teste WPPSI-
R nas criangas entre as idades de 4 anos e 5 anos e 11 meses. Este wabalho foi
desenvolvido no Departamento de Neonatologia do Instituto Femandes Figueira,

Fundagdo Qswaldo Cruz, Rio de Janeiro.

Um estudo de confiabilidade inter-observador entre as psicélogas da equipe foi
realizado no inicio da pesquisa, sendo constatado uma excelente concordincia entre
elas, com coeficientes de correlagio intra-classe de 0.82 para o escore total, de 0,89

para o escore verbal e de 0.9] para o escore executivo.

A média do escore total do Teste WPPSI-R encontrada nas 79 criangas estudadas foi

inferior aos relatos da literatura. Em 77,2% das criangas o escore total estava inferior a



viit

85 (1 DP abaixo da media) e em 32,9% inferior a 70 (2 DP abaixo da média). Os sub-
testes que mostraram pior resultado correspondem as fung¢des de coordenagdo viso-
motora, percep¢do e organizagdo perceptiva, orientagdo espacial, calculo, capacidade de
planejamento. memona remota. Estes resultados sdo concordantes com os relatos da

literatura.

Nenhum fator neonatal foi considerado adequado para predizer anormalidade cognitiva
(1 DP da média) para o escore total do Teste WPPSI-R. Em relagdo ao escore executivo
a sepse neonatal foi o unico fator que apresentou associagao com a presenga de escore
anormal. O fato de ter nascido pequeno para idade gestacional foi fator de predigdo para
o escore verbal anormal Os fatores neonatars (USTF anormal, PIG) so foram
significativos para predizer escores totais abaixo de 70 (2 DP da média), juntamente com

sexo masculino.

As medias dos escores (total, executivo e verbal) do grupo de comparagio utilizado
estavam no limite inferior da normalidade. A comparagdo dos resultados obtidos nas
criangas nascidas prematuras com aqueles das criangas da escola da favela da Rocinha
mostra um diferenga bastante evidente em relagdo aos dois grupos, com as criangas do

grupo de comparagéo apresentando melhor desempenho.

-suitados mostram a importancia de se realizar o acompanhamento dos recém-
nascidos prematuros por longo tempo. para identificar aquelas criancas que se

beneficiariam de orientagdo em relagdo a estimulagio cognitiva ou mesmo de intervengdo

por especialistas.
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ABSTRACT

The increasing survivai of premature newborns, following the better pennatal care.
turned the interest of the researchers towards the outcome of these children, who are
being discharged from the neonatal units. Neuro-motor and cognitive development
abnormalities are reported In our country there are few studies on the outcome of very
low birth weight prematures and no report of their cognitive development and the most
affected areas The objective of this study was to evaluate the cognitive development of a
group of very-low-birthweight premature newborns at pre-school age. verifying the most

affected areas and if there were neonatal predictors for the abnormaiities found.

A prognostic studvy was carried out and a cohort of prematures born between
january/1991 and september/1993 was enrolled in this research. A team of psychologists
applied the WPPSI-R Scale to the children between 4 vears and 5 years 11 months. This
research was accomplished in the Department of Neonatology of the Institute Fernandes

Figueira, Fundacao Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro

An inter-observer reliabilitv study carried out at the beginning of this research showed an
excelent inter-rater agreement between the psychologists of the team, with an intraclass
correlation coefficient of 0,82 for full score. 0,89 for verbal score and 0,91 for

performance score.

The 79 study children had a mean fuil score in the WPPSI-R Test below those reported
in litterature. In 77.2% of the children the full score was below 85 (1 SD from the mean)
and in 32,9%% it was below 70 (2 SD from the mean). Tne sub-tests with the worst results

were those correspondent to  viso-motor coordenation. perception  and



perceptive organization, spacial orientation. arythmetics. planning capacity, remote

memory. These results are in agreement with the repors of litterature.

No neonatal factor was predictive of an abnormal full score in the WPPSI-R Test (1 SD
from the mean). Neonatal sepsis was the unique predictor of abnormal performance
score and small for gestational age was predictor for abnormal verbal score. The
neonatal factors (abnormal cerebral US. SGA) were predictive of full scores below 70 (2

SD from the mean), as well as male sex.

The comparison group had scores 'means (full, performance and verbal) at the infenior
limit of normalitv. Comparing the results obtained bv the prematures with those of the
childrens of the Roctnha stum. there was a striking difference between the two groups.

with better performance of the childrens of the companson group

These results stress the importance of following premature newborn for long periods, to
identify those children who would benefit of cognitive stimulation or even of an

tntervention by specialists.



I - REFERENCIAL TEQRICO

1 - INTRODUCAO

Os séculos XIX e XX convivem com grandes descobertas ¢ progressos tecnolégicos em
todas as areas - na fisica, na engenharia, na medicina. No campo da medicina, a
descoberta da anestesta por Wells, apresentada a comunidade cientifica em 1846, a
intui¢do da propagagio da infecgdo por Semmelweis, em [848, a teona de que a
putrefagdo seria causada por microrganismos, por Pasteur, em 1863, a introdugdo da
antissepsia no tratamento das feridas por Lister, em 1867, a identificagdo das bacténas
por Koch em 1879, a descoberta da penicilina. durante a 2° guerra mundial ¢ o
desenvolvimento de vacinas. onde se destacam os nomes de Jenner e Sabin. representam

avangos consideraveis, que modificam a pratica da medicina.

Neste século surge a especialidade de pediatria - médicos que cuidam exclusivamente
de criangas. O maior conhecimento do funcionamento do organismo da crianga e da
fisiopatologia das doengas, a utilizagio em massa das vacinas e o maior controie das
doengas infecciosas acarretam a diminuigdo da mortalidade infantil. Além disso, o
progresso tecnologico alcangado na drea perinatal tomou possivel a sobrevivéncia de

bebés prematuros, que ha algumas décadas teriam morrido logo apds o nascimento.

O século XX convive ainda com as descobertas em relagdo ao desenvolvimento neuro-
psico-motor da crianga, atraves, principalmente, dos trabalhos de Gesell, Piaget, Erikson
e Winnicott (Holt, 1991). O conhecimento das individualidades da crianga associado ao
aumento da sobrevida dos recém-nascidos. especialmente dos prematuros, provoca
questionamentos sobre a influéncia da prematuridade no crescimento € no

desenvolvimento intelectual destas criangas.



1.1 - Mudangas no perfil da sobrevida neonatal

O século XX ¢ um periodo de avangos tecnologicos e cientificos crescentes em relagdo
aos prematuros. A década de 60 assiste a introdugio da terapia intensiva no periodo
neonatal, com aprimoramentoc nos anos seguintes, principalmente nas ultimas duas
décadas. Estes avangos contribuem para o surgimento de novas especialidades e sub-
especialidades médicas dentro da obstetricia e da pediatria. Ha um grande estimulo as
pesquisas cientificas em relagdo a reprodugdo humana e a manutencgdo da vida apés o

nascimento antes do termo, em idades gestacionais cada vez mais baixas.

O interesse da industria, que percebe a possibilidade de grandes retornos financeiros,
propicia a investigagdo. descoberta e aperfeicoamento de aparelhos, drogas e nutrientes,
contribuindo com a comunidade cientifica para a aquisi¢do de novos conhecimentos nas
areas de reprodugdo humana (obstetricia, neconatologia € genética). Surgem os centros
obstétricos para gestantes de alto risco e as unidades de terapia intensiva neonatal. O
desenvolvimento e aprimoramento de técnicas cinirgicas neonatais toma possivel que
recém-nascidos anteriormente considerados invidveis sejam tratados e curados. A
tecnologia altamente sofisticada permite a intervengdo ainda intra-utero, sem
necessariamente interromper a gestagdo. O conceito de viabilidade fetal muda e
atualmente bebés com 24 semanas de gestagdo ou peso de nascimento igual ou superior
a 500g sio considerados viaveis (Hack & Fanaroff 1988, Allen et al., 1993, Fanaroff et
al. 1995, Hack et al. 1996).

Um dos mais importantes fatos que contribuiram para o estado atual de sobrevivéncia
de prematuros foi o reconhecimento da importincia dos cuidados prenatais. Papiernick
et al. (1985) publicam os resultados de um programa de intervengio, realizado na regido
de Huguenau, Franga. Este programa incluiu uma politica de educagao dirigida a todas
as gestantes, um sistema de detecgdo de nascimentos prematuros e redugio da atividade
fisica para todas as gestantes de risco, com o objetivo de modificar as atitudes das
gravidas e, conseqiientemente, diminuir as taxas de prematuridade e de baixo peso ao
nascer. Realizado durante 12 anos, este estudo foi dividido em trés periodos de 4 anos
cada: 1971 a 1974, 1975 a 1978 e 1979 a 1982. Os resultados encontrados mostraram

uma reducdo significativa das taxas de nascimentos prematuros: 5,4%, 4,1% e 3,7%



(p<0,001), e de baixo peso ao nascer: 4,6%, 4,0% ¢ 3,8% (p<0,001), respectivamente.
Os melhores resultados foram encontrados nos grupos sociais mais baixos. Papiemick et
al., através deste estudo, demonstram a importincia do cuidado com a gestante, do
acompanhamento da gestagdo durante as visitas de prenatal e da identificagdo da
gestagdio de risco na diminui¢ao das complicagdes gestacionais e obstétricas, resultando

em um recém-nascido mais saudavel.

A partir do aparecimento das unidades de terapia intensiva neonatal, na década de 70,
dos centros perinatais para gestantes de alto risco, com a regionalizacio e terceirizag3o
dos cuidados perinatais iniciados no final da década de 70 e inicio de 80, o mundo
desenvolvido experimenta uma queda constante da mortalidade neonatal, em todas as
faixas de peso de nascimento, e da incidéncia de baixo peso ao nascer (McCormick et
al.. 1985, Hack & Fanaroff,1988. Hack et al., 1991. Guyer et al., 1995, Fanaroff et al.,
1995). Contribuiram também o desenvolvimento de novas técnicas de ventilacdo de
recém-nascidos e a introdugdo de novas drogas para tratamento dos prematuros. Estudos
populacionais nos Estados Unidos, como os realizados por Raju (1986), Fanaroff et al.
(1995) e Hack et al. (1996), mostram uma diminui¢do das taxas de mortalidade

neonatal, por faixas de peso de nascimento.

O Brasil ainda ndo apresenta uma diminui¢do das taxas de mortalidade neonatal
equivalente a dos paises desenvolvidos, porém ja existem alguns centros de exceléncia
de atendimento 2 gestante e ao recém-nascido de risco nas grandes cidades. No
municipio do Rio de Janeiro, no ano de 1997, de acordo com publicagio da
Superintendéncia de Saude Coletiva da Prefeitura do Rio de Janeiro, a taxa de baixo
peso ao nascer foi 9.2% e de prematuridade foi 6,7%; neste periodo o coeficiente de
mortalidade neonatal foi 13,1/1000 nascidos vivos. Levantamento do percentual de
mortalidade por faixas de peso de nascimento, excluindo as anomalias congénitas € os
obitos abaixo de 500g, realizado no Departamento de Neonatologia do Instituto
Fernandes Figueira. dos anos de 1990 até 1997, mostrou queda da mortalidade em todas
as faixas d_e peso abaixo de 2500g. O grupo de recém-nascidos de peso superior a 2500g
apresentou percentual de mortalidade constante, sendo em 1997 de 0,2%. Em 1990, o

percentual de Obitos dos recém-nascidos de muito baixo peso foi 44,2% , caindo para
32,6% em 1997,



Em 1987 o Instituto Nacional da Saiide da Crianga e Desenvolvimento Humano, dos
Estados Unidos, organiza uma rede de informagdes, envolvendo 7 centros de tratamento
intensivo neonatal, o “National Institute of Child Health and Human Development
Neonatal Research Network”, cujo objetivo é formar um banco de dados para vigilancia
da pratica de cuidados neonatais, morbidade ¢ mortalidade, assim como fornecer uma
base de informagdes para planejamento de estudos no grupo de recém-nascidos de
muito baixo peso (peso de nascimento igual ou inferior a 1500g) (Hack, 1991). A
criagdo deste grupo de estudos multicéntricos, assim como de outros (Vonderweid et al.,
1994, Fanaroff et al., 1995, Poets & Sens, 1996, Horbar et al., 1997}, concomitantes ou
posteriores, indica a preocupagdo crescente com esta populagdo de recém-nascidos
prematuros. de peso de nascimento cada vez mais baixos, que sobrevivem as Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal gragas ao avango tecnologico e ao aumento do
conhecimento do funcionamento dos seus orgios, muitas vezes ainda inadequados a
vida extra-uterina. Os primeiros resultados do estudo desenvolvido por Hack e Cols
(1991) mostra que a sobrevivéncia média dos prematuros menores de [500g, nascidos
entre novembro de 1987 e outubro de 1988, era de 74%. Em 1995, estes pesquisadores
publicam os resuitados da segunda coorte de nascimento de recém-nascidos de muito
baixo peso (novembro de 1989 a outubro de 1990), mostrando um aumento na
sobrevivéncia média para 78%. Comparando essas duas coortes de nascimento por
faixas de peso de nascimento com intervalos de 100g, a tendéncia ao aumento da
sobrevida ¢ evidente nas criangas com peso de nascimento igual ou inferior a 1000g. As
taxas de sobrevida encontradas no segundo periodo, para cada intervaio, representam
um aumento de 11 a 37% em relagdo as taxas correspondentes do periodo anterior. A
administragdo de corticosteroides a mde antes do parto prematuro, a maior utilizagio da
cesareana como via de nascimento para o prematuro, a abordagem mais agressiva na
sala de parto, o uso de surfactante para tratamento da membrana hialina e de
corticosteroides nas criangas que evoluem com doenga pulmonar crénica, so as grandes
mudangas nos cuidados com esses recém-nascidos, que ocorrem entre estes dois

periodos de estudo, € que certamente contribuiram para o aumento das taxas de

sobrevida.

Esta grande mudanga no perfil dos recém-nascidos que sobrevivem as Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal torna os indicadores classicos de medida de mortalidade

(mortalidade neonatal, precoce e tardia) insuficientes para avaliar corretamente o que



acontece com estes pequenos prematuros. Em algumas publicagdes mais recentes, os
autores utilizam a taxa de sobrevida - proporgio de recém-nascidos que sobrevivem a
internacio na unidade de terapia intensiva neonatal e que recebem alta hospitalar (e ndo
28 dias de vida, como na definigdo de mortalidade neonatal), para avaliar os cuidados
perinatais (Hack & Fanaroff, 1988, Wolf et al., 1992, Meadow et al., 1996, Tyson et al.,
1996).

Nio ¢ exclusivamente a diminui¢do da mortalidade materna, fetal e neonatal, entretanto,
o motivo principal de preocupacgio dos pesquisadores, que ja a partir da década de 50
comegam a questionar a qualidade de vida dos sobreviventes. Durante a conferéncia da
Organizagdo Mundial de Saide, realizada em 1950, para discutir mortalidade perinatal,
mostrou-se que a prematuridade, ainda definida como idade gestacional inferior a 37
semanas ou peso de nascimento igual! ou inferior a 2500g, era a mator causa de obito
neonatal. Apesar do reconhecimento da importincia da prematuridade como
determinante da mortalidade neonatal, praticamente ndo haviam informagdes sobre as
razdes que levavam ao nascimento prematuro, assim como pouco se conhecia sobre a
evolugdo do pequeno numero de sobreviventes. Os neonatologistas e obstetras iniciam
pesquisas para tentar responder a estas questdes e aparecem, nos grandes periodicos,
trabalhos sobre a evolugdo a curto prazo desses bebés. Discutem-se as seqiielas
neuroldgicas severas e as seqiielas sensoriais, e em fun¢do dos achados sdo realizadas
modifica¢des nos cuidados intensivos neonatais. Esta preocupagio faz com que os
servi¢os de neonatologia organizem ambulatorios especificos para o acompanhamento
das cnangas egressas das unidades de terapia intensiva. Estes ambulatdrios de
acompanhamento - as “Follow Up Clinics™ - evoluem para o trabalho em equipe

multidisciplinar e para uma assisténcia mais abrangente a estas crian¢as € suas familias.



1.2 - Critérios atuais para classificacio dos recém-nascidos

Este grupo de criangas egressas das unidades de terapia neonatal constitui uma
populagdo bastante heterogénea, apresentando grandes variages, tanto em refagdo ao
peso de nascimento, quanto a prematuridade. Até 1961, a Organizagio Mundial de
Satide (OMS) definia como prematuras todas as criangas nascidas com 2500g ou menos.
Reconhecendo que o peso de nascimento isoladamente era insuficiente para esclarecer
sobre a maturidade do recém-nascido, a OMS cria critérios classificatorios
independentes para peso e maturidade. A partir de 1961 criangas pesando 2500g ou
menos ‘sﬁo classificadas como recém-nascidos de baixo peso ao nascimento, ndo
necessariamente prematuras. Esta separagdo dos critérios de classificagdo permite a
defini¢do do feto com crescimento intrauterino retardado ou do recém-nascido pequeno

para 2 idade gestacional.

Lubchenco (Lubchenco, 1975) discute o conceito de prematundade: o estabelecimento
dos limites de 38 a 42 semanas de gestagdo para se considerar o recém-nascido como
nascido a termo foi baseada na curva de distribui¢io normal dos nascimentos,
considerando desvio padrdo de 2 semanas, na qual 80% da populag3o se incluia entre 38
e 42 semanas de 1dade gestacional, calculada pela data da dltima menstruagio materna.
Na definigdo de Lubchenco, criangas nascidas antes de 38 semanas eram consideradas
pretermo; entre 38 e 42 semanas. a termo; e apds 42 semanas, pos-termo. Entretanto a
OMS. apoiada por grupos pediatricos europeus, ja estabelecia o ponto de 37 semanas
como linha divisona entre o nascimento pretermo e a termo. Uma das razdes para esta
redugdo do limite infenor foi o fato de que grande nimero de criangas nascidas entre 37
e 38 semanas seriam consideradas de risco, ja que seriam classificadas como
prematuras, apesar da mortalidade neste grupo ser baixa e haver a impressio clinica de
que estes recem-nascidos se comportavam como criangas maduras. Usher (Usher,
1975) introduz o conceito de diferentes graus de prematuridade: prematuro limitrofe (37
- 38 semanas), prematuro moderado (31 - 36 semanas) e prematuro extremo (24 - 30
semanas}. Os neonatologistas também classificavam os recém-nascidos em pequenos,
adequados ¢ grandes para idade gestacional, relacionando o peso de nasctmento € a

idade gestacional, através de curvas de crescimento intrauterino: classificagio dos



recém-nascidos por peso de nascimento e idade gestacional do Centro Médico da

Universidade de Colorado (Battaglia & Lubchenco, 1967).

Com o aumento da sobrevida neonatal, em faixas de peso cada vez mais baixas, surgem
dificuldades nas classificagdes desses bebés, ja que nesta populagdo estdo incluidos
sub-grupos de recém-nascidos com caracteristicas proprias, que influem diretamente nas
taxas de mortalidade e morbidade. Ao longo dos anos, houve um refinamento das
classificagdes usadas, pela necessidade de se agrupar os recém-nascidos com
caracteristicas semelhantes. tanto para permitir comparabilidade das pesquisas na area
de neonatologia e perinatologia, quanto para a administra¢io de cuidados mais

adequados a cada grupo.

As classificagdes utilizadas atualmente (Fanaroff & Martin, 1997) respeitam as
caracteristicas proprias de cada sub-grupo populacional; assim, os recém-nascidos sio
classificados de acordo com o peso ao nascer em gramas, a duragdo da gestagdo em
semanas e a rela¢do do peso de nascimento com a idade gestacibnal. Estas classificagdes

ndo sado excludentes, permitindo uma melhor compreensdo das individualidades de cada
bebé.

Classificagdo por idade gestacional:
- pretermo - menor que 259 dias, ou seja. 37 semanas
- termo - entre 259 e 293 dias. ou seja. 37 a 41 semanas

- pos-termo - 294 dias ou mais, ou seja, 42 semanas ou mais

Classificacdo por peso de nascimento:

- peso normal - peso de nascimento igual ou superior a 2500g

- baixo peso - peso de nascimento inferior a 2500g
O grupo de recém-nascidos de baixo peso ainda é subdividido em dois grupos (Fanaroff
& Martin, 1997):

- moderado baixo peso - peso de nascimento entre 1500 e 2499g

- Muito baixo peso - peso de nascimento inferior a 1500g



Classificaciio pela relac@o entre peso de nascimento e idade gestacional:
(Utilizando a curva de crescimento intra-uterino de Battaglia & Lubchenco, 1967)

- pequeno para idade gestacional (PIG) - peso de nascimento abaixo do 10°

percentil

- adequado para idade gestacional (AIG) - peso de nascimento entre 0 10° e o

90° percentil

- grande para idade gestacional (GIG) - peso de nascimento acima do 90°

percentil



1.3 - Indicadores da qualidade de sobrevida

A mudanga do perfil dos prematuros sobreviventes das Unidades de Terapia Intensiva
Neonata!, com bebés de peso e idade gestacionais cada vez menores, acarretou uma
grande preocupagio para os neonatologistas, perinatologistas e epidemiologistas. Novas
geragdes de recém-nascidos de muito baixo peso estdo sobrevivendo e chegando a idade
escolar. Criangas que ha algumas décadas teriam morrido no periodo neonatal e que,
agora, colocam aos medicos e a sociedade como um todo uma questio extremamente
importante: este aumento da sobrevida no periodo neonatal estaria se refletindo em
maior numero de criangas com segiielas graves, que impediriam ou limitariam sua

inser¢do na sociedade. acarretando transtornos para si e suas familias?

Pesquisas sobre a evolugdo a longo prazo desses bebés mostram a ocorréncia de
deficiéncias diversas (motoras, cognitivas e comportamentais) que podem comprometer
sua integragao na sociedade (Hack, 1988, Blackman, 1991, Veen et al., 1991, Bushan et
al., 1993, Fedrizzi et al., 1993, Hille et al., 1994). Os indicadores utilizados para avaliar
a evolugdo destes bebés tém sido a prevaléncia de seqiielas neurologicas graves, como
paralisia cerebral, ou sensoriais, como deficiéncias visuais e auditivas graves. A
prevaléncia de anormalidades “menores”, como de anormalidades do desenvolvimento
cognitivo, disturbios do comportamento e incapacidades funcionais (a falta de
capacidade da crianca para exercer tarefas da vida didria apropriadas para a idade)

também tém sido utilizados como indicadores da quatidade da sobrevida.
1.3.1 - Seqiielas neuro-motoras e sensoriais

Os indicadores de evolucdo desfavordve! mais importantes sio a presenga de paralisia
cerebral, com ou sem retardo mental, e/ou alteragdes sensoriais graves, como cegueira €

surdez.

A paralisia cerebral foi inicialmente relatada por Litile, cirurgido inglés, em artigos
publicados no Lancet em 1844 ¢ 1861, sobre a rigidez espastica das extremidades de
recem-nascidos. Little, em 1862, ainda sugeriu haver uma relagio de causa e efeito entre

a anoxia ao nascimento e o desenvolvimento deste tipo de paralisia nos sobreviventes.
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Durante muitos anos a paralisia cerebral foi conhecida como Doenga de Little. Freud,
em 1897, enfatizou a associagio de retardo mental, epilepsia e distirbios visuais
(Flehmig, 1987, Russman & Gage, 1989). Caracterizada por “controle aberrante do
movimento ou postura do paciente, de aparecimento precoce na vida (secunddria a
lesdo ou disfungdo do sistema nervoso central), e ndo como resultado de doenga

113

cerebral degenerativa ou progressiva reconhecida” (Russman & Gage, pagina 71,
1989, traducdo livre do autor), a paralisia cerebral com freqiiéncia estd associada a
outras manifesta¢des de disfungio cerebral, como retardo mental, epilepsia, deficiéncias

sensoriais (surdez ou cegueira), dificuldades de aprendizado e problemas emocionais.

A prevaléncia de paralisia cerebral ¢ usada como indicador importante para avaliar a
qualidade da assisténcia perinatal e da sobrevida dos prematuros, apesar do
conhecimento da multiplicidade de fatores etiolégicos envoividos no desencadeamento
desta patologia. Russman & Gage (1989) relatam os resultados dos estudos de Nelson &
Ellenberg (1978), que acompanharam 38000 criangas desde o nascimento até a idade de
7 anos. Estes pesquisadores encontraram uma taxa de incidéncia de paralisia cerebral de
5%o nas criangas que completaram o eswudo e 3% nas criangas admitidas no estudo;
mais da metade destas criangas nasceram a termo. Embora apenas 10% das criangas
com paralisia cerebral tivessem nascido com peso de nascimento inferior a 1500g, o
risco de desenvolver paralisia cerebral neste grupo foi muito alto: 90%o. Ellenberg &
Nelson (1979) encontraram um aumento de risco de 27 vezes para 0 aparecimento de
paralisia cerebral nas criangas nascidas com menos de 1501g quando comparadas com

criangas nascidas a termo, de peso de nascimento maior que 2500g.

Bhushan et al. (1993) fizeram uma revisio de estudos epidemioldgicos de base
populacional, com o objetivo de avaliar as tendéncias seculares da prevaléncia de
paralisia cerebral nos paises desenvolvidos que possuem registros regulares desta
entidade. Os estudos da Suécia, Finlandia, Japdo e Irlanda mostram aumento na
prevaléncia de paralisia cerebral; na Suécia, os prematuros foram responsaveis pela
maior parte do aumento na prevaléncia. O estudo da Austrélia, assim como o da regido
de Mersey, Inglaterra, ndo evidenciaram mudangas, apesar de haver uma tendéncia a
aumnento da prevaléncia de paralisia cerebral nos recém-nascidos de muito baixo peso

no estudo da Australia. Apenas o estudo da Noruega mostra diminuigio na prevaléncia

de paralisia cerebral.
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Avaliadas em conjunto com a prevaléncia de paralisia cerebral, as deficiéncias
sensoriais graves (cegueira e surdez), também sdo indicadores importantes da qualidade
da sobrevida dos pequenos prematuros, ja que interferem diretamente na insercio destas
criangas na sociedade, representando um enorme 6nus para suas familias. Existe grande
diferenga entre os diversos centros em relagio as prevaléncias relatadas tanto para
cegueira quanto para surdez. Sell (1986) encontrou variagio de 0 a 25% para
prevaléncia de deficiéncia visual grave, sendo a maioria abaixo de 10%; para

deficiéncia auditiva neurosensorial grave, a variagio encontrada foi de 0 a 12%.

Os recém-nascidos prematuros, principalmente os de muito baixo peso, sd0 mais
expostos a condigdes, no periodo neonatal, que podem comprometer o desenvolvimento
normal da audic@o. Estes recém-nascidos podem ter sua audi¢do prejudicada em fungdo
de hipoxemia. hipotensdo arterial. isquemia cerebral. hemorragia cerebral, meningite,
infecgdes sistémicas e uso de medicagdes ototoxicas - situacdes fregiientes durante a

internagdo na Unidade de Terapia Intensiva.

Dusick (1997) faz uma revisdo bastante completa do estado atual das complicagdes
médicas dos prematuros de muito baixo peso apds a alta hospitalar. Dusick relata que,
apesar da surdez neurosensorial ser a seqiiela auditiva mais grave, as perdas de audi¢ido
por deficiéncia na condugdo, variando de moderada a grave, sio mais fregiientes.
Dusick (1997) refere uma variagdo na literatura de 0,7% a 2% na prevaléncia de perda
auditiva neurosensorial e de 14% a 42% na prevaléncia de perda auditiva por defeito ae
condugdo. Herrgard et al. (1995) constataram deficiéncia auditiva em 3% dos
prematuros nascidos com menos de 32 semanas de i1dade gestacional; as perdas por

condugdo foram mais freqiientes que a surdez neurosensorial.

A retinopatia da prematuridade (ROP)' ¢ a causa mais importante e temida de
deficiéncia visual nos prematuros, principalmente os de extremo baixo peso. Dusick
(1997) relata uma vartagdo de 23% a 57% na literatura em relacdo a incidéncia de ROP

nos recém-nascidos de muito baixo peso. Ainda sem causalidade bem definida, a

‘Cla.ssiﬁcacio tnternacional da retinopatia da prematuridade (1984) - 5 estagios de acordo com a gravidade da lesio:
estagio | - uma linha demarcatéria que separa a retina vascular da retina periférica avascular; estagio 2 - a linha se
torna saliente: estagio 3 - além da hinha elevada temos proliferage2o fibro-vascular; estigio 4 - descolamento parcial
da renna: 3) extra-foveal e b} excluindo a fovea: estigio 5 - descolamento total da retina; doenga plus - quando temos
veias dilatadas e tortuosas no polo postenior, o que piora o prognostico.
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retinopatia é encontrada com mais freqiiéncia nos prematuros extremos (peso de
nascimento inferior a 1000g), baixa idade gestacional e/ou que tenham sido submetidos

a situagdes de hiperoxia.
1.3.2 - Anormalidades “*menores”

Com o crescimento destes pequenos prematuros, que atingem a idade de freqiientar
escola, a prevaléncia de seqiielas mais graves, como as descritas acima, torma-se
insuficiente para avaliar a qualidade da sobrevida desta populagdo. Ja ndo basta saber se
estas criangas desenvolveram paralisia cerebral. cegueira, surdez - uma grande questio
que preocupa os profissionais responsavels € se estas criancas serdo capazes de levar

uma vida normal. como as outras que nio tiveram um inicio de vida tio conturbado.

As pesquisas mais recentes apontam para o surgimento de “novas morbidades” -
criangas sem seqiielas motoras ou sensoriais importantes mas que apresentam alteragdes
menores no seu desenvolvimento (Ornstein et al., 1991). Sdo descritos distirbios de
comportamento. dificuldade de aprendizagem. deficiéncias nas areas de coordenagio
motora fina. memoéria, percep¢do viso-motora e distiurbios no desenvolvimento da
linguagem (Largo et al., 1989, Veen et al., 1991, Hille et al., 1994, Stjernqvist &
Svenningsen, 1995, Sommerfelt et al., 1996, Bennet & Scott, 1997).

Veen et al. (1991} relatam os resultados de um estudo de base populacional em curso
na Holanda. com o objetivo de investigar a relagio entre fatores de risco pré-natais e
perinatais e a mortalidade e morbidade em recém-nascidos de muito baixo peso. Este
projeto  (The Project On Preterm and Small for Gestational Age Infants - POPS)
comegou em 1983, com uma populagio inicial de 1338 recém-nascidos com peso de
nascimento inferior a 1500g e/ou idade gestacional inferior a 32 semanas, das quais 966
estavam vivos aos 5 anos de idade. quando foram avaliados. Veen et al. estudaram 927
cnangas deste total. encontrando maior freqiéncia de deficiéncias nas funcdes
neuromotoras. desenvolvimento mental e desenvolvimento da linguagem e da fala.
Constataram disturbios de comportamento em 20% das criancas e necessidade de

educagio especial em 12% do total de criangas estudadas.
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Com o objetivo de avaliar o desempenho escolar de criangas prematuras de muito baixo
peso, pertencentes a coorte em acompanhamento do estudo do POPS, descrito acima,
Hille et al. (1994) enviaram um questionario aos pais das 927 crian¢as que haviam
participado do estudo aos 5 anos de idade e que cstavam na época com 9 anos de idade.
Este questionario abordava questdes educacionais - tipo de escola (normal ou educagio
especial), grau de escolaridade, necessidade de apoio nos estudos, necessidade de
terapia com fonoaudidloga, repeténcia. Aos 9 anos de idade, 19% das crniangas estavam
em educacdo especial, sendo que aproximadamente a metade desde os 5 anos de idade.
No grupo de criangas que freqlientavam escola normal, 32% estavam um grau abaixo do
apropriado para a idade e 38% necessitavam de apoio na escola. Anormalidades no
desenvolvimento com 5 anos foram significativamente associadas ao desempenho
escolar com 9 anos, principalmente alteragdes na fungdo neuromotora e
desenvolvimento da linguagem e da fala. Tanto deficiéncias da atengio quanto
hiperatividade, diagnosticadas aos 5 anos de tidade, apresentaram associagdo

significativa com o desempenho escolar aos 9 anos de idade.

Syerngvist & Svenningsen (1995) estudaram o desenvolvimento neuromotor e
cognitivo e o comportamento de uma populagdo de 20 prematuros de extremo baixo
peso (peso de nascimento entre 500 a 900g) aos 4 anos de idade, comparados a uma
populagdo de 20 recém-nascidos a termo. Estas criangas foram avaliadas com a Escala
de Griffiths’. Stjerngvist & Svenningsen constataram que os escores dos bebés
prematuros estavam dentro da faixa da normalidade, porém com valores mais baixos
que os das crniangas do grupo controle. As grandes diferengas entre os dois grupos foram
encontradas nas dreas locomotora e de integragio viso-motora. Os prematuros
mostraram mator dificuldade de concentragio e hiperatividade, porém néo diferiram das

criangas a termo em relagio ao comportamento geral.

Dammann et al. (1996) realizaram um estudo de corte transversal, de base
populacional, na cidade de Hamburgo, Alemanha, com o objetivo de avaliar o
desenvolvimento cognitivo de recém-nascidos de muito baixo peso aos 6 anos de idade.
Dammann et al. conseguiram contatar 330 do grupo de 591 criangas nascidas entre

Julho/1983 e Junho/1986, obtendo consentimento para avaliagio de 317 criangas; destas

* As escalas de Grifiths avaliam criangas de 0 a 36 meses de idade
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9 apresentavam deficiéncia motora ou mental grave, sendo que 17 delas ndo puderam
ser testadas em virtude da gravidade da lesdo. Os testes psicométricos utilizados foram a
versio alemi da Escala de Maturidade Mental de Columbia (CMM), o Teste de
desenvolvimento da percepgio visual de Frostig (FROST) e a versio alema do Teste de
Habilidades Psicolinguisticas de Illinois. Estes autores encontraram escores abaixo do
padrio na area de memoria. independente do estado neurolégico e da condigdo social e
na area visomotora com diferengas entre os grupos com alteragdes neurologicas. Na
area da linguagem. ndo houve diferenga significativa no grupo como um todo ou
estratificado por alteragdes neurologicas; entretanto havia uma tendéncia para escores
mais baixos nas criangas com paralisia cerebral e hiperatividade. Encontraram uma
associagio bastante evidente entre nivel social e escores baixos na drea da linguagem. A
morbidade neurologica influenciou o desenvolvimento cognitivo em todas as areas e o
nivel social influenciou o desempenho. principalmente nas areas de inteligéncia €

linguagem. porém os autores nao evidenciaram combinagdo de efeitos.

Ao contrario das seqlielas neuromotoras e sensorais mais graves, faceis de serem
diagnosticadas e quantificadas nas pesquisas, as anormalidades “menores”, descritas
acima, tdo mais freqiientes quanto menor o peso de nascimento e a idade gestacional,
constituem um grupo de dificil classificagio. Aylward et al. (1989) e Ornstein et al.
{1991), em estudos de meta-analise importantes sobre pesquisas na area da evolugdo a
medio e longo prazo de prematuros. discutem as dificuldades de classificagdo, tanto de

exposigio a situagoes adversas quanto de anormalidades “menores’ nestas criangas.

Os relatos da literatura sdo discordantes em relagio a fatores de risco para o
desenvolvimento neuro-psico-motor dos prematuros. Ornstein et al. (1991) publicaram
uma revisio critica das pesquisas sobre evolugio de recém-nascidos de muito baixo
peso até¢ a idade escolar. Em relagdo aos fatores peri e neonatais de predigio de
anormalidades encontraram grande variedade de resultados, sendo que alguns fatores
mostravam-se significativos em determinadas pesquisas € em outras 0s mesmos fatores
ndo eram significativos. Yu et al. (1986) encontraram associagio significativa com
deficiéncia grave aos 2 anos de idade (escore no Teste Bayley inferior a 70, 2 DP da
média) apenas para hemorragia intra-ventricular. Leonard et al. (1990) relatam aumento

do misco de desenvolvimento cognitivo anormal nas criangas com hemorragia
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intracraneana. Hille et al. (1994), analisando o desenvolvimento de prematuros aos 5 €
9 anos, relatam que apenas 0 sexo masculino, o baixo nivel sdcio-econdmico e a
gravidade do curso da doenga neonatal foram considerados fatores significativos para
anormalidade do desenvolvimento. Fawer et al. (1995) estudaram a influéncia de fatores
perinatais e ambientais no desenvolvimento cognitivo de prematuros aos 5 anos de
idade; em relagdo aos fatores perinatais, apenas a idade gestacional favoreceu o
desenvolvimento cognitivo. Goldenberg et al. (1996) encontraram médias mais baixas
de quociente de desenvolvimento em criangas prematuras ¢ PIG a termo. Os artigos
mais recentes demonstram que a gravidade do curso da doen¢a, medida através de
escalas aplicadas no periodo neonatal, sao melhores indices de aferi¢io de exposico no

periodo neonatal (Brazy et al.. 1991: Pasman et al., 1998; Fowlie et al., 1998).

Apesar das dificuldades existentes. Bennet & Scott (1997) enfatizam a necessidade de
se identificar este grupo de disfungdes do sistema nervoso central - na verdade estas
“anormalidades menores” podem se transformar em grandes transtornos para essas
criangas e suas familias, no momento em que incapacitam a crianga para uma vida

académica e social normal.



1.4 - Desenvolvimento normal da crian¢a

Para se compreender o prejuizo que pode advir dessas anormalidades *“menores” para o
funcionamento intelectual adequado dos prematuros, € necessario conhecer como se
processa a evolugdo do desenvolvimento normal da crianca. Serdo revistos alguns
conceitos fundamentais, que formam a base do conhecimento atual e dos diversos testes

de avaliagio do desenvolvimento da crianga .

Desenvolver significa crescer, progredir. Quando se expressa o termo desenvolvimento
da crianga, esta implicito todo um processo complexo de crescimento e maturagao.
Processo este que se inicia na fecundagdo do ovulo € que se continua na formagado do
ovo. do embrido, do feto, do recém-nascido, da crianga e finalmente do adulto. Este
processo de transformagdo de uma crianga em um adulto saudavel ndo se limita ao
crescimento, mas engloba a aquisi¢do de habilidades motoras de complexidade
crescente, o desenvolvimento da compreensdo e do raciocinio, com respostas cada vez
mais sofisticadas aos estimulos recebidos do ambiente, e do comportamento (Holt,
1991). Apesar de descritas separadamente, por uma questio puramente didatica, as areas
do desenvolvimento nido podem ser analisadas de uma forma isolada - elas fazem parte

de um todo, inter-relacionado.

O processo de desenvolvimento normal da crianga é resultante da dotagdo genética, da
integridade do sistema nervoso, do aporte nutritivo durante a infancia, de um ambiente
familiar nco em termos de estimulos € trocas com a cnanga, adequados a cada momento
de sua vida. Este processo transcorre em etapas sucessivas correspondentes 4 maturagio
do sistema nervoso central. A ruptura de qualquer um dos elos dessa cadeia resulta em

anormalidade no desenvolvimento neuro-psico-motor da crianga {Holt, 1991, Lewis &
Wolkmar, 1993), |

Algumas teorias importantes sobre o processo de desenvolvimento normal da crianga
foram elaboradas. Na verdade, estas teorias nio sio excludentes, e sim complementares,
ja que abordam aspectos diferentes deste processo. Holt (1991) faz uma revisio das

principais teorias existentes, o que sera exposto a seguir.
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Teoria de Gesell

A partir de suas descrigdes, extremamente detalhadas, feitas em 1930, Gesell percebeu
que as respostas e o padrio de comportamento das criangas seguiam uma seqiiéncia.
Definiu comportamento como todas as rea¢des da crianca, sejam elas reflexas,
voluntdrias, espontdneas ou aprendidas (Knobloch & Passamanick, 1987, pagina 3).
Reconheceu que algumas respostas tinham carater permanente, enquanto oufras eram
transitorias - apareciam num determinado periodo para serem substituidas por outras a
seguir. A partir de suas observagdes, Gesell estabeleceu principios em relagdo ao
padrido do desenvolvimento motor da crianga que persistem até hoje:

- o desenvolvimento motor segue uma seqliéncia definida, apresenta uma progressio
cefalo-caudal ¢ progride de movimentos nao diferenciados grosseiros para outros mais

refinados.

Gesell estabeleceu o conceito de continuidade dindmica do desenvolvimento, apesar de
sua abordagem ser principalmente motora e baseada na maturagio do sistema nervoso
central. Para Gesell o diagnéstico do desenvolvimento ¢ baseado na comparagio de
padrdes observados com os padrdes comportamentais normais descritos - é um critério
de maturidade definido por estudos sistematicos do padrio de desenvolvimento de

criangas sadias.
Teoria de Piaget

Piaget, um zodlogo que posteriormente se formou em psicologia, foi responsavel pela
grande revolugio no conhecimento do desenvolvimento mental da crianga. Através da
pesquisa qualitativa, baseado em observagdes detalhadas e bastante precisas de criangas,
inclusive de seus proprios filhos, estabeleceu conceitos de evolugdo do pensamento da

crianga, desde a fase de bebé até a adolescéncia e a idade adulta, que permanecem até

hoje.

Piaget estava interessado em compreender as razdes de cada agdo e reagdo da crianga as
situagdes - a adaptagdo ao ambiente e a situagdes novas era a caracteristica fundamental

do desenvolvimento mental da crianga. Observando o comportamento das
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criangas, inciusive criando situagbes novas, foi capaz de descrever como se processa 0
desenvolvimento mental da crianga, evoluindo desde as atitudes predominantemente
reflexas do bebé até o raciocinio légico do adulto. Para Piaget o desenvolvimento
mental & um processo dinamico, continuo, de adaptagdes as situagdes impostas pelo
ambiente - o desenvolvimento ¢ uma equilibracdo progressiva, uma passagem continua
de um esiado de menor equilibrio para um estado de equilibrio superior (Piaget, 1973,
pagina 11). Cada agdo - movimento, pensamento ou sentimento - de um individuo,
crianga ou adulto. € sempre conseqiiéncia de uma motivagio ou necessidade, desde as
mais simplies, como se alimentar, até as mais complexas, como resolver problemas ou
estabelecer vinculos afetivos. Estas necessidades geram uma perturbagdo da situagio de
equtlibrio anterior, provocando mudangas e condutas na tentativa de se encontrar uma
solugdo. A partir do momento em que as necessidades que iniciaram o processo foram
satisfeitas. o equilibrio € restabelecido. 4 agdo humana consiste neste movimenio
continuo de reajustamentos (Piaget. 1973). Entretanto, na inféncia, este processo de
equilibrio-desequilibrio-reequilibrio é dependente do estagio ou nivel de maturagio do
sistema nervoso central. Um mesmo objeto suscita diferentes reagdes em criangas de
idades diferentes. O desenvolvimento cognitivo é construido em etapas sucessivas -
cada etapa exige um tempo para que a resposta seja praticada, aprimorada e finalmente

usada como base para a construgio da etapa seguinte.

Esta adaptacdo da crianga ao seu ambiente. que é a esséncia do desenvolvimento
cognitivo. ¢ feita através de dois processos descritos por Piaget (Holt. 1991):

- assimilagdo - que € a capacidade do individuo em aceitar e integrar experiéncias;

- acomodagio - que consiste nas modificagdes provocadas por estas experiéncias.
Piaget considera que o desenvolvimento € resultante da interagdo de quatro processos
(Holt, 1991):

- maturacdo - diferenciagdo e elaboragdo do sistema nervoso central;

experiéncia - interagdo com o mundo extermno;

- transmissdo social - efeito da criagdo e da educacdo sobre a natureza da experiéncia;

equilibno - auto-regulagio.
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Teoria de Erikson

Erikson, um psicanalista, teve o grande mérito de descrever as fases do
desenvolvimento psicossocial, abrangendo todo o ciclo vital, que denominou como “as
oito idades do homem™ o bebé, o inicio da infincia, a idade do brinquedo, a idade
escolar, a adolescéncia, o adulto jovem, a idade adulta e a idade madura. Cada fase
apresenta caracteristicas evolutivas préprias, fase-especificas, havendo interdependéncia
entre o individuo em desenvolvimento e seu ambiente social (Lewis & Volkmar, 1993).
Para Erikson, cada aspecto da personalidade esta relacionado a todos os outros, e todos
dependem do desenvolvimento adequado. na seqiiéncia apropriada. Existe uma
evolugdo progressiva, onde a cada estagio segue-se outro, intercalados por periodos de

crise em func¢do das mudangas (Lewis & Volkmar, 1993).

Esta abordagem psicossocial do desenvolvimento. fornecendo a visdo de uma situagio
dinimica, permite a compreensdo das dificuldades enfrentadas por uma cnanga com
desenvolvimento anormal ou maiformagdes em se relacionar com seus pais. Desta
forma propicia a base para uma intervengdo efetiva e eficaz nestas familias,

beneficiando a cnanga.
A crian¢a na idade pré-escolar:

Os primeiros anos da vida sdo extremamente ricos para o desenvolvimento da crianga,
com aquisigdes em todas as areas - motora. linguagem, cognitiva. Ao atingir a idade de
4 anos, ela apresenta grande independéncia motora, ja é capaz de reconhecer diferengas
¢ semelhangas. conhece cores. identifica tamanho e formas de objetos, domina a palavra
€ se comunica com seus familiares e amigos. comeg¢a a explorar o ambiente a sua volta,
ndo se limitando ao espago da propria casa. Compreende que os objetos podem ser

representados por desenhos ou palavras.

Entre os 4 e 6 anos. ou seja, a idade pré-escolar. comega uma fase de refinamento das
habilidades motoras. de maior elaboragio do pensamento. A linguagem ¢ fundamental
nest¢ processo. As brincadeiras s3o controladas verbalmente, a imitacio do

comportamento dos adultos ¢ usada para enfrentar situagdes novas, a crianga comeca a
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se familiarizar com regras,. atraves de jogos. a aprender a se organizar (Holt. 1991) E a

fase do pensamento intuitivo. de Piaget. e do sentido de iniciativa. de Enkson.

Se. para a crianga normal. a termo. este processo de desenvolvimento cognitivo normal,
descrito acima. implica em riscos, pode-se imaginar o que significa para o prematuro,
principalmente aquele de muito baixo peso. sujeito a diversos fatores de agressdo ao
sistema nervoso central, desde a vida intra-utenina e que persistem no periodo de

internago na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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1.5 - O TESTE WPPSI-R

A mensuracio adequada ¢ fundamental para validade de qualquer estudo cientifico. A
escolha do instrumento de medida é um dos pontos rmais importantes € mais criticos na
elaboragio de um projeto de pesquisa. Na area do desenvolvimento da crianca esta
escolha toma-se particularmente dificil, em fun¢do da prdopria complexidade e

abrangéncia do que se compreende como “desenvolvimento normal”.

Viarios testes psicométricos foram desenvolvidos na tentativa de se quantificar a
“normalidade”. Entretanto. testes psicométricos s3o instrumentos complementares de
diagnéstico e ndo substitutos da avaliagdo global da crianga. Holt (1991) enfatiza a
necessidade do pediatra. ou do profissional envolvido no cuidado da crianga, de
conhecer as vantagens ¢ limitagdes do instrumento utilizado. Alguns testes sio simples
outros bastante complexos: alguns destes testes apenas podem ser aplicados por
profissionais especializados ¢ apos treinamento adequado. Existem testes que medem
varias habilidades e que formecem ao final uma medida global do desenvolvimento e da
inteligéncia: outros sio apropriados para explorar areas especificas, como linguagem, ou
para avaliar criangas com deficiéncias sensoriais importantes, COmo criangas cegas ou

surdas.

O Teste WPPSI, que foi unlizado nesta pesquisa. faz parte das Escalas de Inteligéncia
de Wechsler para Crangas - WISC (Wechsler. 1974). Este teste permite avahar o
funcionamento intelectual das criancas através do escore total. assim como areas
especificas do seu desenvolvimento cognitivo, como coordenagdo viso-motora,
memoria, linguagem. Estas escalas compreendem, na realidade, duas escalas: o WISC,
que abrange a faixa etaria de 6 a 17 anos € o WPPSI (Escalas Pré-escolares de
Intcligéncia), que abrange a faixa etarta de 4 a 7 anos. A faixa etiria da escala do
WI'PSI foi estendida posteriormente até os 3 anos e 6 meses. Este teste, revisado em
1989, se baseia na apresentacdo da mesma tarefa, com dificuldades crescentes, até se
alcangar o limite da crianga. Esta revisdo foi resultante de estudos de especialistas na
area de avaliagdo intelectual. Estes especialistas analisaram o contetido e formato dos
sub-testes e sugeriram modificagdes na arte grafica, material ¢ instrugdes. Estas

sugestdes foram usadas para criar novos itens. ou alterar outros, permitindo ampliar a
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faixa etaria de avaliacdo do teste. Uma versio piloto com as modificagdes foi testada e
aprimorada até se chegar a uma versio de padronizago. Esta versio foi aplicada a uma
amostra de 2100 criancas: 1700 criancas usadas para normatizagio e 400 cnangas
pertencentes as minorias, para investigagdo de vieses em relag@o aos itens (Manual

WPPSL-R, 1989).

A populagdio utilizada para a padronizag3o do teste foi composta por nove grupos de
criangas de 3 anos a 7 anos ¢ 3 meses, consideradas representativas da populagio de
criangas destas faixas etdrias nos Estados Unidos. Esta amostra foi pareada para sexo ¢
idade, havendo igual nimero de meninos ¢ meninas em cada faixa de idade. Além disto,
esta amostra fol retirada das quatro maiores areas geograficas dos Estados Unidos,
sendo respeitada a proporgdo racial do censo americano de 1986, em relagdo a brancos,
negros. hispanicos e outras ragas. em cada grupo de idade, sexo e area geografica.
Sempre que possivel foi respeitado o nivel sdcio-econdmico; os indicadores sociais
usados foram educagdo e ocupagdo dos pais. Quando a cnianga morava com ambos 0s
pais, era selecionado o nivel mais alto da educagio e da ocupagdo dos dois, Desta forma
a amostra de padronizagio foi representativa em relagio a idade, drea geografica, raga e

educacao e ocupagdo dos pais (Manual WPPSI-R, 1989).

Na construgdo da tabela de QI para o WPPSI-R, foi calculado a média e desvio padrio
dos escores de cada um dos nove grupos etarios, para os 5 subtestes Executivos, 0s 5
subtestes Verbais e 0s 10 subtestes totais. A andlise de varidncia nio mostrou variagido
significativa por idade nos escores médios de cada escala; além disto, testando para
homogeneidade entre os nove grupos de idade, os desvios padrdes ndo diferiram
significativamente entre as faixas etdrias. Assim os resul.ados de todas as criangas da
amostra (1700) foram combinados para construir a tabela de QI. A distribui¢do de cada
uma das escalas (Verbal, Executiva ¢ Total) apresenta uma média de 100 e desvio
padrdo de 15. Um QI de 100 em qualquer uma das escalas corresponde a uma crianga
comum de uma determinada faixa de idade naquela escala. Um QI de 85 e 115
corresponde a 1 desvio padrdo abaixo ou acima da média, enquanto um QI de 70 e 130
corresponde a 2 desvios padrdes, respectivamente, abaixo ou acima da média.

Aproximadamente dois tergos de todas as criangas apresentam escores entre 85 e 115.
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O objetivo deste estudo foi descrever o desenvolvimento cognitivo de criangas de
muito baixo peso. Portanto, havia necessidade de um instrumento que ja houvesse sido
amplamente utilizado na literatura para medir o desempenho intelectual de cnangas
prematuras, que ja tivesse sido validado e que apresentasse boa confiabilidade. A
correlagao relatada no Manual do WPPSI-R (1989) entre 0 WPPSI-R (escore global} e
o Teste de Inteligéncia Stanford-Binet. 4* Edigdo (escore total) é 0,74 e com o Indice
Cognitivo Geral da Escala de McCarthy ¢ 0,81.

Na avahagdo do desenvolvimento cognitivo de premaruros alguns testes sio muito
utilizados. além do WPPSI, como o Teste de Stanford-Binet, o Teste de Griffiths e as
Escalas de McCarthy; todos estes permitem a avaliagdo da crian¢a na idade pré-escolar.
O Teste WPPSI-R. além de apresentar boa correlagdo com outros testes de avaliagcio do
desenvolvimento cognitivo, € um instrumento muito utilizado em pesquisas para a
avaliagdo do desenvolvimento cognitivo (Largo et al., 1989, Fedrizzi et al., 1993,
Sommerfelt et al., 1996. Bennet & Scott, 1997).
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II - JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O Instituto Fernandes Figueira, pertencente a Fundagio Oswaldo Cruz, Ministério da
Saude. é um hospital materno-infantil voltado tanto para a assisténcia quanto para o
treinamento de profissionais da area da saldde e para a pesquisa clinica. Com uma
maternidade para gestantes de alto risco e um servigo de neonatologia de exceléncia, €
referéncia para a cidade do Rio de Janeiro e municipios proximos. O Departamento de
Neonatologia possui uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e um setor de

acompanhamento de recém-nascidos de alto nisco estruturados.

A mortalidade dos recém-nascidos abaixo de 1500 g no Departamento de Neonatologia
do Instituto Fernandes Figueira esta decrescendo: em 1997 o percentual encontrado foi
32.6%: comparado ao valor de 44.2% de 1990. houve uma redu¢do de 26,25% em 7
anos. Em decorréncia da queda da mortalidade, o setor de acompanhamento de recém-
nascidos de alto risco a cada ano recebe um maior nimero de pequenos prematuros,
egressos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Nos anos de 1991, 1992 e 1993,
que correspondem aos anos de nascimento das criangas deste estudo, os percentuais de
monalidade dos recém-nascidos de muito baixo peso no Departamento de Neonatologia

do Instituto Fernandes Figueira foram. respectivamente, 42,6%, 29,9% e 30,1%.

Sabe-se, atraves da literatura. a prevaléncia geral de anormalidades do neuro-
desenvolvimento nos prematuros. Entretanto. nio se dispde de muitas informagoes
quanto a evolugdo deste grupo de criangas na populagio do Brasil, ja que no nosso meio
existemn poucas publicagdes sobre a evolugdo a médio e longo prazo de recém-nascidos,
principalmente os prematuros de muito baixo peso (Baran et al, 1982, Paine &
Pasquali, 1982, Méio et al., 1992, Ghertelli et al., 1993, Mello, 1996). Toma-se portanto
extremamente pertinente avaliar o desenvolvimento cognitivo deste grupo de crian¢as
na idade pré-escolar, principaimente em se tratando de uma populagiio de criangas

prematuras, na sua maioria socialmente desfavorecidas.
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I11 - HIPOTESE

Intercorréncias neonatais interferem no prognostico da evolugdo de recém-nascidos
prematuros de muito baixo peso. prejudicando o seu desenvolvimento cognitivo na

idade pre-escolar.

IV - OBJETIVOS

1 - Objetivo geral

O principal objetivo desta pesquisa e avaliar o desenvolvimento cognitivo na 1dade pré-
escolar de recem-nascidos prematuros de muito baixo peso (peso de nascimento inferior
a 1500g).

2 - Objetivos especificos

1 - Venficar quais as areas do desenvolvimento cognitivo, avaliadas pelo Teste
WPPSI-R, sdo mais afetadas neste grupo de criangas.
"

2 - Venficar se existem fatores prognosticos para o desenvoivimento cOgRitivo

anormal neste grupo de cnangas

3 - Avaliar a confiabilidade inter-observador na aplicagdo e interpretagdo do Teste

WPPSI-R entre as psicologas da equipe que participaram da pesquisa.
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V - METODOLOGIA

1. Desenho

O desenvolvimento cognitivo € resultante de uma multiplicidade de fatores, que atuam
em conjunto. como ja exposto anteriormente. Além disso. o proprio desfecho escolhido,
desenvolvimento cognitivo, abrange varias areas, tomando dificil limitar o resultado a

um unico final dicotdmico, de normalidade e anormalidade

A mensuragio do desfecho escolhida para esta pesquisa. utilizando o Teste de WPPSI-R
(Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - Revised). nio se limita ao
resultado de um unico escore - o escore total Este Teste fornece trés escores, total.
verbal e executivo Estes uitimos. correspondendo a avaliagdo de areas diferentes do
desenvolvimento cognitivo da crianga, cada qual com sub-testes referentes a areas

especificas

Estas criangas foram expostas, em periodos bem delimitados de suas vidas e anteriores
ao momento do estudo, como o periodo gestacional e o perinatal, a situagdes que se
supdem adversas para 0 seu desenvolvimento neuro-psico-motor. Em comum, o fato de
que todas eram prematuras e de muito baixo peso. A primeira parte deste estudo constou
de uma descrigdo do desenvolvimento cognitivo dessas criangas e das areas mais
comprometidas. avaliado pelo Teste WPPSI-R  Num segundo momento. foram
avaliados os possiveis fatores que indicavam o desenvolvimento cognitivo anormal,
portanto, para esta analise foi escolhido o desenho de estudo prognostico. Este tipo de
desenho permute estudar fatores que podem intervir numa determinada condigdo ou
doenga, modificando seu curso ou fatores que podem indicar sua evolugio (Fletcher et
al.. 1996). Neste estudo, o interesse foi detectar possiveis marcadores ou fatores
prognosticos para predizer o desenvolvimento cognitivo anormal de um grupo de
recem-nascidos prematuros de muito baixo peso ao nascer: nao houve preocupagio com
a relag@o de causalidade. Foi considerado como “tempo zero” - tempo de entrada na
coorte - a data de nascimento destas criangas: a avaliagdo do desenvolvimento cognitivo
fot realizada entre as idades de quatro anos e cinco anos e onze meses - periodo pre-

escolar.
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Teste normal
Exposigio ~ -
(8. ... aj)
Teste anormal
Populagio
(PN < 1500¢g
Teste normal
Exposigao - —
{(a,. ..a)
Teste anormal
1, - nascimento —> 1, - idade pre-

escolar

2. Populacio

A populagio de estudo foi constituida por um grupo de criangas cujo peso de
nascimento foi igual ou inferior a 1500g, e que estiveram internadas na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal do Departamento de Neonatologia entre janeiro de 1991 ¢
setembro de 1993, nascidas na maternidade do Instituto ou transferidas até 7 dias de
vida para a Umidade de Terapia Intensiva. U'ma parte deste grupo pertence a uma coorte
iniciada para avaliar fatores de risco neonatais e anormalidades de desenvolvimento aos
2 anos de idade através do Teste de Baylev ' Este estudo foi realizado no periodo de

novembro de 1996 a margo de 1998,
3 - Critérios de inclusiao e de exclusao

As criangas incluidas neste estudo sdo todas aquelas adminidas na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal neste periodo. com peso infertor a 1500g. e que sobreviveram &
internagdo. Foram excluidas do estudo todas as criangas com malformagdes congénitas.
sindromes genéticas ou infec¢do congénita detectadas no periodo neonatal. assim como

' Teste de Bavies - As cscalas de Nancy Bavley (1965) foram claboradas parn avahiagio do
desenvolvimento global (motor ¢ cognitivo) de criangas na faixa ctaria até 36 meses.

CB/C REDE SIRIUS / UER)
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aquelas transferidas de outra institui¢do com mais de 7 dias de vida ou que nasceram de
parto domiciliar Foram também exciuidas deste estudo todas as cnangas que
apresentavam condi¢cdes que n3o permitiam a testagem: disturbio emocional importante.

autismo, surdez. retardo mental grave. tetraplegia espastica e ceguetra.
4 - Classificaciao dos recém -nascidos

Os recém-nascidos deste estudo foram classificados de acorde com a relagdo entre o
peso ao nascer e a idade gestacional avaliada apos o nascimento. pelo método de
Capurro. que era o metodo usado no Departamento de Neonatologia na época em que
estas crniangas nasceram. Foram constderados como prematuros os recém-nascidos que
apresentavam idade gestacional inferior a 37 semanas por este metodo de avaliagdo. As
criangas foram consideradas adequadas para a idade gestacional (AlIG). pequenas para a
idade gestacional (PIG) e grandes para a idade gestacional (GIG). de acordo com a

curva de crescimento intra-uterino de Barttaglia & Lubchenco, 1967.
S - Exame clinico-neuroldgico

Todas as cnangas do estudo foram submetidas a um exame clinico e neurologico.
realizado pela autora deste estudo. O exame constou de avaliagdo geral do estado de
saude da crianga. com perguntas sobre hospitalizagdes ocorridas desde a alta da UTI até

a data do exame. exame ctinico e medidas antropometricas

O crescimento foi avaliado atraves das medidas do penmetro cefdlico. peso e altura.
feitas sempre pela mesma examinadora. utilizando-se sempre a mesma balanga e a
mesma fita metrica. Foi utilizada a curva do NCHS como padrdo para o crescimento

pondero-estatural e a curva de Nethaus para o perimetro cefalico.

O exame neurologico foi feito pela autora deste trabalho. usando um protocolo de
exame neurologico proprio para a faixa etara. apos um periodo de treinamento no
Servigo de Neurologia do TFF. Neste exame foram avahiados tonus muscular, upo de
marcha. reagdes de equilibrio, reflexos tendinosos profundos. forga muscular,

coordenagdo morora e pares cranianos. Este for um exame de triagem e as criangas que
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apreseniavam exame anormal foram encaminhadas ao Senvigo de Neurologia. Foram
examinadas separadamente. pela pediatra e pelo neurologista. seis criangas. havendo
concordancia em todos 0s exames. tanto nas quatro criangas normais quanto nas duas
anormais. Aquelas que apresentavam ancrmalidades que impedissem a aplicagdo do

teste foram excluidas do estudo.
6 - Fatores prognosticos

Nesta pesquisa foram considerados alguns fatores. presentes tanto no periodo neonatal
quanto no nucleo socio-familiar. que pudessem interferir no desenvolvimento cognitivo

normal dos prematuros de muito baixo peso.
6.1 - Fatores neonatais

Os fatores prognosticos neonatais inicialmente considerados nesta pesquisa refletem a
maior gravidade do curso neonatal, podendo contribuir para o desenvolvimento
cognitivo anormal. Foram selecionados. tempo de internagdo em dias, asfixia
(considerando o indice de APGAR no 5 minuto < 6), reanimagdo na sala de parto
(considerando a necessidade de manobras de reanimagio com entubagdo traqueal),
assisténcia ventilatéria (horas de uso de respirador). sepse (sinais clinicos de sepse e/ou
laboratoriais - hemocultura positiva). broncodisplasia pulmonar. hemorragia cerebral
(graus 111 e IV de Papile’). ultrasom transfontanela anormal no periodo neonatal.
convulsao neonatal, apnéia (necessitando de teofilina e‘ou ventilagio), percentual de
perda de peso de nascimento e tempo para recuperagdo do peso de nascimento em dias.
Foram considerados também a presen¢a de hipertensao arterial materna e a presenga de

sofrimento fetal, detectado por cardiotocografia ou doppler-fluxometria.

Como as informagdes sobre os fatores peri e neonatais foram obtidas através de revisdo
dos prontuarios das criangas admitidas nesta pesquisa, procurou-se selecionar, dentre 0s
fatores previamente considerados. aqueles para os quais havia informagdo precisa. com

o objetivo de se evitar o viés de aferi¢do.

*Classificagdo de hemomagia cerebral de Papile (1978) - Grau I - hemorragia sub-ependimaria: Grau 11 -
hemorragia intraventricular sem dilatagdo ventncular: Grau III - hemorragia ventricular com dilatagio
ventricular. Grau IV - hemorragia intraventncular com hemorragia parenquimatosa
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Os fatores considerados para esta pesquisa foram: sepse. percentual de perda de peso de
nascimento, tempo de recuperagdo do peso de nascimento em dias. adequagio do peso
de nascimento em relacdo a idade gestacional (PIG: AlIG), reanimagéo na sala de parto
e uitrasom transfontanela neonatal (classificado como normal / anormal) Considerou-se
gue o percentual de perda de peso de nascimento € o tempo de recuper¢do do peso de
nascimento em dias refletiriam a gravidade da doen¢a no periodo necnatal. O tipo de
parto e o sexo foram considerados por serem fatores classicamente considerados em
qualquer pesquisa envolvendo recem-nascidos Os outros fatores descritos foram

considerados apenas para descri¢do da populagio estudada.

6.2 - Fatores socio-familiares

A assistente social. na epoca do exame. entrevisiava a mae ou o responsavel pela
crianga, para obter informagdo quanto zos fatores socio-famiiiares Esta entrevista era
composta de um questionario semi-estruturado, desenvoivido pela equipe do Servigo
Social do Instituto Fernandes Figueira. ao qual foram acrescidas algumas quest3es

familiares de importancia para esta pesquisa. definidas desde o inicio do estudo

As variavels avaliadas pela entrevista foram: idade materna e paterna, escolaridade
materna e paterna. ocupagdo materna e paterna. estado conjugal dos pais, presenga de
familia estruturada, n” de componentes da familia. inser¢dc da crian¢a na familia. local
de moradia, condigdes de habitagac. densidade familiar. renda tamiliar e suporte socio-
familiar - presen¢a de pessoas que pudessem ajudar nos cuidados com a crianga e na
busca de atendimento médico se necessario. Esias variaveis foram analisadas como
fatores de confundimento para este estudo, ja que varios estudos relatam a importancia
dos fatores socto-familiares no desenvolvimento cognitivo de criangas  (Lewis &
Bendersky, 1989; Leonard et al.. 1990. Weisglas-Kuperus et al., 1993; Bradley et al ,
1994; Smith et al., 1994 Landrv et al . 1997)
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7 - Avaliacdo do desenvolvimento cognitivo

A avaliagdo do desenvolvimento cognitivo foi feita através da aplicagdo do Teste
WPPSI-R (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - Revised), realizada
por uma equipe de psicélogas. O teste foi traduzido para o portugués com avaliagdo da
traducio por especialistas. As psic6logas aplicaram o teste sem o prontuario, de forma a
nio terem conhecimento das patologias prévias das criangas. Concomitante a aplicagdo
do teste. foi feita uma entrevista com a mie, aplicada por outra psicologa, em sala

separada.

Esta escala. bastante utilizada em pesquisas sobre o desenvolvimento cognitivo de
prematuros, € um instrumento clinico para avaliagdo da inteligéncia da crianga com
idade variando de 3 anos até 7 anos e 3 meses: ela contém medidas padronizadas de
uma variedade de habilidades que refletem aspectos diferentes da inteligéncia. O Teste
WPPSI-R mede a inteligéncia através da avaliagdo das habilidades individuais em
diversas tarefas. tendo como base o conceito de que a inteligéncia é global e
multidimensional. O desempenho da crianga nestas diferentes tarefas é resumido num
escore total, que serve como estimativa da sua capacidade de compreender e se

relacionar com o mundo a sua volta.

Este teste fomece um escore total, que reflete o funcionamento intelectual da crianga,
resultante de dois grupos de avaliagdo: o escore verbal (QI verbal), onde o
desenvolvimento cognitivo ¢ avaliado através da linguagem, e o escore executivo (QI
executivo). onde o desenvolvimento cognitive é avaliado através da percepgio e da
organizagdo. O QI verbal compreende sub-testes de avaliagio da memoria,
compreensao, conceltuagdo de objetos. relagdo entre objetos e repeticdo de sentencas; o
QI executivo compreende sub-testes de avaliagdo da capacidade de sintese, organizagio,

previsdo e analise espacial.

As fungdes cognitivas avaliadas em cada sub-teste, assim como as influéncias que

sofrem e que podem interferir com os resultados obtidos, foram discriminadas no

quadro 1.
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Quadro 1: Fungdes avaliadas em cada um dos sub-testes do Teste WPPSI-R, assim
com tipo de influéncia recebida

r Sub-teste Fung¢do medida Influéncia
Informagdo * memona remota e educacio escolar
e pensamento associativo e ambiente cultural familiar
» interesse e leituras do
individuo
A
R | Compreensio e pensamento racional ou légico « caracteristicas da
E e capacidade de, através de resposta verbal, personalidade
A sintetizar e aplicar o conhecimento adquirido
Aritmética e capacidade de utilizar conceitos numeéricos ¢ educagdo escolar
e realizar operagdes aritméticas s concentragio
v e atengdo
E
R |Semelhangas e memodria remota * educagio escolar
B o capacidade de compreensio verbal « ambiente cultural familiar
A * pensamento associativo ¢ abstrato,
L facilitando o estabelecimento de relagdes
entre conceitos verbais
Vocabuldrio e capacidade de aprendizado » educagio escolar
» formagdo de conceitos verbais * ambiente cultural familiar
e audi¢do
e caracteristicas da
personalidade
Figuras e percepgdo visual * atengdo
incompletas e constancia do objeto * concentragio
¢ observagdo visual de falhas essenciais em
) objetos comuns e diarios
A
R | Cubos ¢ capacidade de raciocinio espacial  Visdo
E e analise e sintese e motricidade
A « coordenagao viso-motora
e organizagio perceptiva,visual e motora
E | Quebra- * antecipagdo visual das relagdes entre as * estado emocional
X |cabegas partes ¢ o todo * visdo
E * organizagio perceptiva ¢ motricidade
C » coordenagio viso-motora
U e orientagdo espacial
T * selegdo figurativa
V' [ Desenho e copia de figuras e visdo
L geometrico e nivel grifico viso-motor e motricidade
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Nesta pesquisa foram avaliadas criangas nascidas prematuras, com muito baixo peso,
provenientes de um hospital publico e, na realidade, ndo se sabe qual seria o
desempenho nos testes de criangas ndo prematuras, pertencentes a uma populagdo
brasileira. Com esta finalidade, o Teste WPPSI-R foi aplicadc também numa populagéo
de criangas de uma escola privada da favela da Rocinha, Rio de Janeiro, com idades

entre 4 a 7 anos.
8 - Estudo de confiabilidade do teste

O Teste WPPS! é composto por uma bateria de tarefas a serem executadas pela crianga,
agrupadas em dois grandes blocos - executivo e verbal. que possibilitam a avaliagio de
areas diferentes do desenvolvimento cognitivo, e resumidas no final por um escore
olobal. Apresenta. porianto. varios pontos onde € possivel haver discordancia entre os

examinadores.

Como esta pesquisa implicava na utilizagdo de um teste psicométrico, aplicado por um
grupo de psicologas. havia uma grande preocupagdo com a precisio dos escores. Havia
varias fontes potenciais de erros e discordancias, que abrangiam desde a propria
complexidade do teste - a abordagem da crianga. a oferta das tarefas, o registro do modo
de execugdo das mesmas. 2 pontuagio feita a partir desses registros - até o treinamento

das psicologas.

Em fun¢do do exposto acima., havia necessidade de se realizar um estudo de
confiabilidade inter-observador. O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade do
treinamento feito e capacidade de concordancia das psicdlogas em relagdo a pontuagio

dos escores, fundamental para o estabelecimento do diagnéstico do desenvolvimento

cognitivo nas diversas areas.

8.1 - Desenho

Foram utilizados dois desenhos de estudo de confiabilidade inter-observador para
avaliar a concorddncia entre as psicélogas: o desenho de blocos incompletos
equilibrados e o desenho cruzado. No primeiro desenho foram formadas duplas com as

quatro psicologas. Cada dupla avaliava uma crianga, sendo que uma das psicélogas
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aplicava e pontuava o teste € a outra apenas pontuava; esta funcdo era alternada, de
forma que ao final do estudo todas aplicaram e pontuaram igual nimero de cnangas.
Participaram deste estudo uma amostra de 12 criangas da populagio da pesquisa, Com
este tipo de desenho pode-se avaliar se houve concordancia tanto na abordagem da

crianga e aplicagdo do teste quanto no registro ¢ pontuagdo das respostas dadas.

No desenho cruzado, os testes das criangas foram transcritos por uma outra psicologa
que ndo havia participado da aplicagdo do teste e a identificagdo dos desenhos das
criangas foi coberta com uma tarja. Cada uma das quatro psicélogas pontuou novamente
todos os testes, tanto os que haviam aplicado quanto os aplicados pelas outras. Desta

forma avaliou-se a concordancia na pontuagio das respostas dadas pelas criangas.
9. Analise

A concordancia entre os observadores na aplicagdo do Teste WPPSI-R foi avaliada em
duas etapas. Na primeira etapa, em que foi utilizado o desenho de blocos incompletos
equilibrados, os coeficientes de correlagdo intra-classe (CCI) para os trés escores, total,
verbal e executivo, foram calculados de acordo com a analise de varidncia descrita por
Fleiss (1981). Na segunda etapa, em que as psicélogas pontuaram de forma
independente todos os registros, ndo identificados, dos testes aplicados nas 12 cnangas,
o coeficiente de correlagdo intra-classe para cada um dos escores foi calculado através
da andlise de variancia (ANOVA), utilizando o programa SPSS for Windows, versio
7.0.

Para a andlise do estudo sobre o desenvolvimento cognitivo dos prematuros, foram
utilizados os programas EPI-INFO, versdo 6.0 e EGRET. Inicialmente foram descritas
as caracteristicas da popula¢io estudada. As vén’éveis consideradas para anilise foram
separadas em fatores neonatais, fatores sécio-familiares e varidveis para analise do

desenvolvimento cognitivo e estdo dispostas nos quadros 2 a 6.

Foram calculadas as médias e propor¢des das caracteristicas demograficas e da

intenagdo desta populagio, assim como as propor¢des dos fatores prognosticos no
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periodo neonatal. Foram descritas as caracteristicas socio-familiares através do calculo
de médias e proporgdes das varidveis discriminadas nos quadros 3 e 4. Foram descritas
as areas especificas do desenvolvimento cognitivo avaliadas pelo teste WPPSI-R na
populagdo estudada. Foi realizada analise de regressdo logistica multivariada para
verificar os fatores prognosticos neonatais de predicio de anormalidade no Teste
WPPSI-R para o escore total. executivo e verbal, utilizando como desfecho dois pontos
de corte classicos: 1 e 2 desvios padrdes da média, ou seja, escore inferior a 85 e

inferior a 70, respectivamente.



Quadro 2: Caracteristicas demograficas e perinatais

Variaveis

Nivel

peso de nascimento

idade gestactonal

SeX0

classificagio de adequagdo de peso de
nascimento pela curva de Lubchenco

indice de APGAR

tempo de internacio

perda de peso

peso minimo durante a internagio

tempo de
nascimento
1dade do peso mimimo

recupera¢io do peso de

peso de alta

local de nascimento

tipo de parto

tipo de gestagdo

variavel continua, medida em
gramas

variavel continua, medida em dias ¢
transformada em semanas

variavel categorica, em dois niveis:
1 - masculino
2 - feminino

varidve! categdrica, em dois niveis:

1 - adequado para idade gestacional
- AIG

2 - pequeno para idade gestacional -
PIG

vanavel discreta, medida em escore,
em dois niveis:

APGAR do 1° minuto

APGAR do 5° minuto

vanavel continua, medida em dias

variavel continua, medida em
percentual

variavel continua, medida em
gramas

variave! continua. medida em dias
variavel continua. medida em dias

variave] continua, medida em
gramas

variavel categorica, em dois niveis:
] - nascido no IFF
2 - nascido fora do IFF

variave| categorica, em dois niveis:
1 - cesarea
2 - vaginal

variavel categorica, em dois niveis:
1 - dnica
2 - gemelar
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Quadro 3: Variaveis neonatais

Varidveis

Niveis

hipertensio arterial materna
sofrimento fetal durante o trabalho de parto
(cardiotocografia e dopplerfluxometria)

reanimacdo na sala de parto

asfixia (APGAR no 3° minuto < 6)

sepse (sinais clinicos e laboratonais e'ou
hemocultura positiva)

membrana hialina

pneumonia

broncedisplasia pulmonar

apnéia  (necessitando de teofilina e‘ou
ventilagdo)

hemorragia cerebral

convulsido neonatal

parada cardio-respiratoria

necessidade de CPAP nasal

necessidade de ventilagio (IMV)

tempo de ventilagio

variave] categorica. em dois niveis:
presente / ausente

variavel categorica. em dois niveis:
presente / ausente

vanavel categorica. em dois niveis:
presente / ausente

variavel categdrica, em dois niveis:
presente / ausente

variavel categdrica. em dois niveis:
presente / ausente

variavel categorica. em dois nivels:
presente / ausente

variavel categorica, em dois niveis:
presente / ausente

variavel categorica, em dois niveis:
presente / ausente

vanidvel categdrica, em dois niveis:
presente / ausente

variavel categorica. em dois niveis:
presente : ausente

variavel categorica. em dois niveis:
presente / ausente

vanavel categérica, em dois niveis:
presente / ausente

varidvel categorica, em dois niveis:
presente / ausente

variavel categoérica, em dois niveis:
presente / ausente

vaniavel continua. medida em horas
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Quadro 4: Variaveis socio-familiares

Variaveis

Niveis

idade materna

escolaridade materna

estado conjugal da mae

presenga do pai na familia

tipo de familia

inser¢do da crianga na familia

densidade familiar

suporte socio-familiar

variavel continua, medida em anos
completos

variavel categorica, em grau de
escolaridade, em 7 nivets:

1 - sem instrugio

2 - 1° grau incompleto

3 - 1° grau completo

4 - 2°grau incompleto

5 - 2° grau completo

6 - Supenor incompleto

7 - Superior completo

variavel categonca, medida em 6 niveis:

1 - Solteira

2 - Casada

3 - Separadas
4 - Desquitadas
5 - Divorciadas
6 - Vidvas

vanavel categorica, em dois niveis:
presente / ausente

variavel categérica, em dois niveis:
1 - nuciear
2 - estendida

vartave| categoérica. medida em dois
niveis:

1 - filho unico

2 - ordem de nascimento, se tiver irmaos

variavel continua

variavel categdrica, em dois niveis:
presente / ausente
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Quadro 5: Variaveis sécio-familiares - continuacio

Variaveis

Niveis

ocupa¢do matema

renda familiar

classe social

condigdes de moradia

variavel categorica, em 8 niveis:

| - Proprietarios

2 - Administradores, gerentes,
diretores

3 - Profissionais de nivel supenior

4 - Fungdes de escrnitorio

5 -Trabalhadores manuais especializados
(técnicos)

6 - Trabalhadores manuais serm-
especializados (sem curso técnico)

7 - Trabalhadores manuais nio
qualificados

8 - Fora da populagio econémicamente
ativa

vanidvel categorica, em 5 niveis:

| - menor que | salario minimo

2 -de | a3 saldrios minimos

3 - de 4 a7 salarios minimos

4 - de 8 a 10 salarios minimos

5 - maior que 10 saldrios minimos

variavel categorica, em 6 niveis:
| - burguesia

2 - pequena burguesia tradicional
3 - proletariado tipico

4 - proletariado nio tipico

5 - proletariado

6 - sub-proletariado

vaniavel categorica, em dois niveis:

J sim/ ndo

39



Quadro 6: Indicadores de avaliagio do desenvolvimento cognitivo na idade
pré-escolar, utilizando o Teste WPPSI-R

Variaveis

Niveis

Escore total

Escore verbal

Escore executivo

Escore de areas especificas

variavel ¢continua

variavel categérica, medida em 4 niveis:

1 - <1 DP da
referéncia
2 - 21 DP da
referéncia
3 - <2 DP da
referéncia
4 - > 2 DP da
referéncia
vanavel continua

meédia

meédia

média

média

da populagio
da populagio
da popuiagio

da populagio

variavel categorica, medida em 4 nivets:

1 - <1 DP da
referéncia
2 ->1DP da
referéncia
J - <2 DP da
referéncia
4 - 22 DP da
referéncia
variavel continua

media

meédia

media

média

da populagdo
da populagdo
da populagdo

da populagao

variavel categdrica, medida em 4 niveis:

l - <1 DP da
referéncia
2 ->1 DP da
referéncia
3 - <2 DP da
referéncia
4 - > 2 DP da
referéncia

média

media

meédia

média

da populagio
da populagio
da populagdo

da populagio

variavel continua, medida em 10 niveis:

1 - Area executiva:

1 - quebra-cabega

2 - desenho geométrico

3 - cubos
4 - labirinto
5 - figuras

2 - Area verbal:
1 - informagdo
2 - compreensio
3 - aritmética
4 - vocabulario
5 - semelhangas

de

de

de

de

de

de

de

de

de

de

de

de
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Anadlise das perdas

Com o objetivo de analisar se havia diferenga entre o grupo de criangas perdidas neste
estudo e o grupo de criangas avaliadas na idade pré escolar, foram comparadas as
freqiiéncias de fatores progndsticos e caracteristicas da populagdo. As varidveis
analisadas foram: tipo de gestagdo. sexo, tipo de parto, local de nascimento, hipertenso
arterial matemna, sofrimento fetal durante o trabalho de parto, necessidade de
reanimagio na sala de parto, asfixia, sepse, membrana hialina, pneumonia, persisténcia
de canal arterial, apnéia, necessidade de ventilagdo assistida, broncodisplasia pulmonar,
hemorragia cerebral, convulsio neonatal, parada cardio-respiratoria durante a
internagdo, ultrasom transfontanela (USTF) anormal no periodo neonatal e as médias
de peso de nascimento, de idade gestacional, de tempo de internagdo, de percentual de
perda de peso de nascimento, de tempo de recuperagido de peso de nascimento, de peso
minimo durante a internagio, de idade de peso minimo, de peso de alta, de tempo em
horas de ventilagdo assistida e de indice de APGAR no primeiro e quinto minuto. Foi
utilizado o Teste de Qui Quadrado na comparagdo das freqiéncias entre os dois grupos.
O Teste Exato de Fischer,“rwo-tailed”, foi usado nas situagdes em que os valores das
caselas eram inferiores a 5. Em relagdo as variaveis continuas foi utilizado o Teste T

para igualdade de médias em duas amostras independentes.
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CONFIABILIDADE DO TESTE WPPSI-R NA AVALIACAO DO
DESENVOLVIMENTO COGNITIVO DE PRE-ESCOLARES

Resumo

Introducio: O Teste WPPSI-R (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence
_ Revised) € um teste psicométrico utilizado para avaliar o funcionamento intelectual
de criancas. desenhado para criangas americanas. Este teste foi escolhido como
instrumento de avaliagdo em uma pesquisa para estudar o desenvolvimento cognitivo,
na idade pré-escolar, de uma populagio de criangas do Instituto Fernandes Figueira que
nasceram prematuras de muito baixo peso.

Objetivo: Avaliar a concordancia inter-observador em relagdo a aplicagdo do teste e a
pontuagdo do mesmo.

Metodologia: Foram estudadas 12 criangas pre-escolares nascidas no Instituto
Fernandes Figueira, prematuras, com peso de nascimento inferior a 1500g. Foram
utilizados dois desenhos de estudo de confiabilidade: desenho de blocos incompletos
equilibrados, para avaliar a concordancia na aplicagdo do teste, e desenho cruzado, para
avaliar a concordancia na pontuagdo dos itens. A aplicagdo do teste foi realizada por
quatro psicologas previamente treinadas.

Resultados: Os coeficientes de correlagdo intra-classe (CCI) encontrados foram: 0,82
para Escore Total. 0.89 para Escore Verbal e 0,91 para Escore Executivo, no desenho de
blocos incompletos equilibrados. No desenho cruzado. os coeficientes foram: 0,99, 0,98
e 0,99, respectivamente.

Conclusao: Os resultados deste estudo indicaram que o Teste WPPSI-R  apresentou
boa confiabilidade quando aplicado por psicologas treinadas, mostrando-se bastante
adequado para ser utilizado no estudo sobre avaliagido do desenvolvimento cognitivo de

prematuros de muito baixo peso do Instituto Fernandes Figueira na idade preé-escolar.
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WPPSI-R TEST RELIABILITY IN THE EVALUATION OF
COGNITIVE DEVELOPMENT OF PRESCHOOLERS

Abstract

Background: The WPPSI-R scale (Wechsler Preschool and Primary Scale of
Intelligence ~ Revised) is a psicometric test used to evaluate the intelectual functionning
of children, developped for american children. This scaled was chosen as the instrument
of evaluation in a research to study the cognitive development. at preschool age, of a
cohort of very-low-birth-weight prematures from Instituto Femandes Figueira.
Objective: To venfy the inter-observer agreement in relation to the application of the
scale and the scoring of items

Methods: The population studied was composed of 12 preschool children born at
Instituto Fernandes Figueira, premature, with birthweight less than 1500g. Two types of
confiability study design were used balanced incomplete block design, to verify the
agreement in the application of the scale, and a crossed design, to venfy the agreement
in the scoring of items. This scale was applied by four previously trainned
psychologists.

Resuits: The intraclass correlation coefictents (ICC) found were: 0,82 for Full Scale
1Q, 0,89 for Verbal IQ and 0.91 for Performance 1Q, in the incomplete block design
study. In the crossed design study, the coeficients were: 0,99, 0,98 and 0,99,
respectively.

Conclusions: These results indicate that there was good confiability of the WPPSI-R
Scale when applied by trainned psychologists, being satisfactory to be used in the study

of cognitive development of very-low-birth-weight prematures of Instituto Fernandes

Figueira at preschool age.



1 - Introduciao

As mudancas nos cuidados perinatais, com a formagdo de ambulatorios para gestantes
de alto risco e unidades de cuidados intensivos neonatais, possibilitaram o aumento da
sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros, em todas as faixas de peso de nascimento
(Hack & Fanaroff, 1988; Allen et al,, 1993; Fanaroff et al., 1995; Hack et al,, 1996). A
evolugdo furura destas criangas, egressas das unidades de terapia intensiva neonatal,
tornou-se um problema de saitde publica e motivo de diversas pesquisas publicadas nos
periodicos. Todavia, ndo apenas as anormalidades matores, como surdez, cegueira e
paralisisa cerebral, s3o objetivos de pesquisas. Estudos recentes mostram a preocupagdo
com o desenvolvimento intelectual deste grupo de criangas, ja que a deficiéncia no
desenvolvimento cognitivo pode interferir no seu rendimento escolar. (Resnick et al.,

1998; McCarton et al.. 1997, Kok et al., 1998; Hutton et al., 1997)

A avaliagdo do desenvolvimento cognitivo ¢ realizada através da aplicagdo de testes
psicométricos, sendo que os testes mais comumente utilizados sdo as Escalas de
Wechsler, o Teste de Stanford-Binet, o Teste de Griffiths e as Escalas de McCarthy. O
Teste WPPSI-R (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - Revised) faz
parte das Escalas de Inteligéncia de Wechsler para Criangas - WISC (Wechsler, 1974).
As Escalas de Wechsler compreendem, na realidade, duas escalas: o WISC, que
abrange a faixa etaria de 6 a 17 anos e o WPPSI (Escalas Pré-escolares de Inteligéncia),
que abrange a faixa etaria de 4 a 7 anos. Este teste foi revisado em 1989, permitindo a
avaliagdo de crniangas a parur da idade de 3 anos e 6 meses até o limite de 7 anos de
idade - WPPSI-R (Manual WPPSI-R_ 1989).

O Teste WPPSI-R, além de apresentar boa correlagio com outros testes de avaliacdo do
desenvolvimento cognitivo, € um instrumento muito utilizado em pesquisas para a
avaliagdo do desenvolvimento cognitivo de prematuros (Largo et al., 1989, Fedrizzi et
al., 1993, Sommerfelt et al., 1996, Bennet & Scott, 1997). Foi, portanto, o instrumento
escolhido para a avaliagdo do desenvolvimento cognitivo na idade pré-escolar de um

grupo de criangas nascidas prematuras e de muito baixo peso no Instituto Fernandes

Figueira.
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O Teste WPPSI-R ¢ composto por uma bateria de tarefas a serem executadas pela
crianga, agrupadas em dois grandes blocos - executivo e verbal. que possibilitam a
avaliagdo de diferentes areas do desenvolvimento cognitivo. resumidas no final por um
escore global. O teste se baseia na apresentagdo da mesma tarefa. com dificuldades
crescentes, até se alcangar o limite da crianga. Esta pesquisa implicava na utiliza¢do de
um teste psicométrico. aplicado por um grupo de psicologas. havendo uma grande
preocupagdo com a precisdo dos escores. Haviam vartas fontes potenciais de erros e
discorddncias que abrangiam desde a propria complexidade do teste - a abordagem da
crianga, a oferta das tarefas. o registro do modo de execugdo das mesmas, a pontuagdo
feita a partir desses registros - até o treinamento das psicologas. Como o teste
apresentava varios pontos onde seria possivel haver discordancia entre os examinadores,

era necessario a realizagio de um estudo de confiabilidade inter-observador.

O objetivo deste estudo foi de avaliar o grau de concorddncia das psicologas
previamente treinadas em relagdo a em relagio a interpretacio e a pontuagdo dos
escores, fundamental para o estabelecimento do diagnostico do desenvolvimento

cognitivo nas diversas areas.

2 - Matenal e métodos

Haviam duas perguntas a serem respondidas A primeira. se as psicologas. ao aplicarem
o teste, estanam concordando na interpretagdo das respostas dadas pelas criangas. A
segunda, se estariam. a partir das respostas registradas que seguem um padrdo
estabelecido pelo teste. fazendo a pontuagio adequada. Pontanto, este estudo de
confiabilidade foi dividido em dois estudos. de forma a permitir a resposta a estas

questdes.

Em funcdo do objetivo da pesquisa, ou seja. avaliar o desenvolvimento cognitivo de
uma populagdo de recém-nascidos prematuros de muito baixo peso ao nascer, a
populagao escothida para a realizagdo do estudo de confiabilidade foi de criangas pre-
escolares nascidas prematuras. com peso de nascimento inferior a 1500g, participantes

da pesquisa original. O Teste WIPPSI-R (Wechsler Preschool and Primany Scale of
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intefligence — Revised) for aplicado por uma equipe constituida por quatro psicologas
previamente treinadas, sem acesso ao prontuario das criangas. de forma a ndo serem
influenciadas pelo conhectmento das intercorréncias neonatais ou evolugido durante o

acompanhamento ambulatonal.

Para responder a primeira pergunta, se as psicologas estariam concordando na
interpretagdo das respostas das cnangas, foi escolhido o desenho de blocos incompletos
equilibrados, proposto por Yates (1936) e descrito por Fleiss (1981) e Dunn (1989).
Neste desenho. um dos examinadores aplica a entrevista ou teste, enquanto o outro
examinador assiste ao exame como um espectador neutro. Ambos fazem uma avaliagio
independente da entrevista ou teste. Como hawvia interesse em detectar a existéncia de
vieses entre as psicologas no modo de abordagem das criangas e registro das respostas,

este seria o desenho mais adequado

Foram formadas duplas com as quatro psicologas, onde uma aplicava o teste e
registrava as respostas € a outra funcionava como espectadora neutra, apenas
registrando as respostas. de tal modo que ao fim do estudo todas teriam aplicado e
registrado ou apenas registrado o mesmo numero de criangas. As psicologas foram
rotuladas como A, B, C e D, formando as duplas AB, CD, AC, AD, BC, BD. As
criangas participavam do estudo na medida em que eram chamadas para a avalia¢io e
em que havia a possibilidade da presenga da dupla de psicodlogas. Foi determinado um
total de 12 criangas a serem testadas em duplas alternadas Segundo Dunn (1989).
algumas condigdes devem ser respeitadas para que este modelo de desenho de
confitabilidade seja valido A distribuigdo das duplas e as condi¢des necessarias para

este desenho estdo expostas no quadro 1.
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Quadro 1: Distribuiciio das duplas de psicélogas entre os 12 pacientes do e'st_udo de
configbilidade (desenho de blocos incompletos equilibrados) e exposicao das
condicdes necessdrias para a realizacio deste tipo de desenho

Paciente Aplica / registra Registra
B

I - N P I e
s

o

/B o T o B o TN v R o « N o~ R o = B S o
wwrrrn»onovoaod

—
[ ]

CondigOes necessarias: mr = nk ms<n Am-1N=rk-1)
Considerando:

m - numero de examinadores envolvidos

n - numero de pacientes

k - nimero de examinadores examinando cada individuo

r - numero de individuos examinados por cada examinador

A - nimero de individuos examinados por um determinado par de examinadores

Neste estudo tivemos:
m=4 n=12 k=2 r=6 A=2
preenchendo as condi¢des necessarias:
mr = nk 4x6=12x2 ms<n 4<12
Am-1)=r(A-1) 24-1)=6(2-1)



Para responder a segunda pergunta, se as psicologas estaniam concordando na pontuagao
a partir das respostas registradas, foi escolhido o modelo de desenho cruzado (Dunn,
1989). Neste modelo, todas as psicologas pontuaram de forma independente todos o0s
registros dos testes aplicados. Este desenho permite avaliar a concordancia da pontuagio
diagnostica tanto dos escores obtidos nas sub-areas quanto do escore giobal. Uma quinta
psicologa, que ndo participou da aplicagio do teste, transcreveu todas as respostas
obtidas nas 12 cnangas para folhas identificadas apenas por codigos; as identificagdes
dos desenhos realizados pelas criangas receberam tarjas. A partir dos mesmos registros
obtidos nos testes realizados com as 12 cnangas, ndo identificados, as psicdlogas
pontuaram ndo apenas os testes realizados ou assistidos por elas, mas também os
realizados pelas outras duplas. No final foram obtidos 96 escores: 12 criangas x 2
registros independentes x 4 pontuagdes independentes, para cada area - global,

executiva e verbal, sendo feita a analise do estudo de confiabilidade.

Estratégia de analise:

A concordancia entre os observadores na aplicagio do Teste WPPSI-R foi avaliada em
duas etapas. Na primeira etapa. em que foi utilizado o desenho de blocos incompletos
equilibrados, foram calculados os coeficientes de correlagio intra-classe (CCI) para os
trés escores. total, verbal e executivo, de acordo com a analise de varidncia para este

desenho (Fleiss, 1981). No quadro 2 estdo expostas as definigdes dos estimadores

usados na analise.
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Quadro 2: Anilise do desenho de blocos incompletos equilibrados: defini¢do dos
estimadores

Na analise de variancia. e utilizada a estatistica a, , que funciona como um fator de
ponderagdo, calculada atraves da formula:

a, = l/E (X -M)),

onde:

E - fator de eficiéncia do desenho. que reflete a precisao do estudo

M, . média das meédias dos escores (X ) de todos os individuos (j) avaliados por um

determinado examinador (1)
X, - media dos r resultados do examtnador i

O fator de eficiéncia do estudo e calculado atraves da tormuia.
E=[r(k-1)+rA]/1k

onde

k - nimero de examinadores examinando cada individuo

r - numero de individuos examinados por cada examinador

A - numero de individuos examinados por um determinado par de examinadores

O Teste F. usado na analise de variancta proposta por Fleiss (1981), e um teste
estatistico para verificar a hipotese nula de que as médias dos examinadores s3o iguais,

ou, equivalentemente. que o efeuo de cada examinador sobre o resultado do escore e

1igual a zero (a;= =a, =0)

Na segunda etapa. em gque as psicologas pontuaram de forma independente todos os
registros nao identificados dos testes aplicados nas 12 criangas. o coeficiente de
correlagdo intra-classe para cada um dos escores foi calculado atraves da analise de

variancia (ANOVA), utilizando o programa SPSS for Windows. versio 7.0.
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3 - Resultados

O valor do fator de eficiéncia (E) do estudo de confiabiiidade realizado com o desenho
de blocos incompletos equilibrados foi 0,67. Na analise de variancia para cada um dos
trés escores (total, verbal e executivo), o Teste F nio se mostrou significativo,
indicando que as médias dos examinadores ndo diferiam entre si. Os coeficientes de
correlagdo intra-classe (CCI) encontrados foram 0,82 (IC 95% 0,56 - 1,00) para o
escore total, 0,89 (IC 95% 0,71 - 1,00) para o escore verbal e 0,91 (IC 95% 0,24 -
1,00) para o escore executivo. Os resultados dos coeficientes de correlagdo intra-classe
obtidos no segundo estudo foram 0,99 para o escore total, 0,98 para o escore verbal e
0,99 para o escore executivo. Estes resultados estio na tabela 1. Os resultados das

analises de vanancia estio expostos nos anexos de 1 a 5.

Tabela 1: Coeficientes de correlacdo intra-classe obtidos nos dois estudos de
confiabilidade realizados

Escores CCIl
1° estudo

Escore total 0,82
Escore verbal 0,89
Escore executivo 091
2° estudo

Escore total 0,99
Escore verbal 0,98

Escore executivo 0,99




51

4 - Discussio

Dunn (1989) enfatiza a obrigatoriedade de que um estudo de confiabilidade de um
instrumento, para ser valido, deva ser realizado na mesma populagdo de individuos em
que sera utilizado rotineiramente. O valor de uma técnica diagnostica ou de um
instrumento de medida, principalmente sua confiabilidade, ndo ¢ apenas dependente de
uma caracteristica propria do instrumento ou técnica, mas € também resultante do meio
em que ¢ usado, do modo como € usado e da populagio que sera avaliada por ele. Neste
trabalho as criangas que participaram do estudo de confiabilidade faziam parte do

grupo de criangas que completaram a pesquisa onginal.

Q coeficiente de correlagdo intra-classe é definido como a correlagdo entre duas
medidas feitas no mesmo individuo, realizadas por examinadores ou instrumentos
escolhidos aleatoriamente (Armitage & Berry, 1994). Utilizado para avaliar a
concordancia entre examinadores ou instrumentos quando os resultados sdo varidveis
continuas, o CCI ¢ calculado através da analise de vanancia. Este coeficiente permite
também analisar situagdes onde diferentes examinadores avaliam diferentes individuos
e onde ha mais de dois examinadores, levando em consideragdo a variagdo entre os
individuos, a variagdo entre os instrumentos ou observadores e a vanagio decorrente do

acaso.

Os estudos de confiabilidade s3o realizados com varios propositos, desde a elaboragio
de instrumentos até a verificagdo da precisdo de resultados obtidos com determinado
instrumento. Entretanto, todos eles tém em comum a preocupagdo de verificar

potenciais fontes de erros e discordancias, que resultariam em informagdes incoretas ou

pouco precisas.

Neste estudo, encontramos uma excelente concordincia entre as psicologas tanto na
aplicagao do teste quanto na pontuagdo dos registros obtidos, evidenciado pelos valores
dos coefictentes de correlagio intra-classe (CCI). O resultado da analise do primeiro
estudo demonstra que, apesar das varias fontes potenciais de discordincia na aplicagdo
de um teste psicometrico, o treinamento prévio das psicologas foi realizado de forma
adequada, permitindo que os escores obtidos, tanto para o escore total quanto para as

areas especificas, fossem bastante concordantes. Isto reflete uniformidade na abordagem
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das criancas, assim como na interpretago das respostas dadas pelas criangas aos varios

itens do teste.

O resultado do valor do fator de eficiéncia (0,67) encontrado no estudo de blocos
incompletos equilibrados, encontra-se no limite inferior proposto por Fleiss (1981)

como aceitavel para que o estudo seja valido, portanto, ndo invalidando a pesquisa.

Os resultados do segundo estudo, realizado para verificar a concordancia das psicologas
na pontuagio dos itens do teste, mostram coeficientes de correlagdo intra-ciasse
proximos a 1, indicando nao haver diferenca entre elas a respeito da pontuacdo dos

itens.

O Teste WPPSI-R ¢ um instrumento bem elaborado e estruturado; a matoria dos seus
sub-testes envolvem uma pontuag¢ao bem objetiva e direta. Entretanto, alguns sub-testes
implicam numa pontuagdo subjetiva, mais vulneravel a erros: Compreensao,
Vocabulario, Semelhangas, Quebra-cabega e Desenho Geométrico. Com o proposito de
avaliar a confiabilidade inter-observador para estes sub-testes, os autores do Teste
WPPSI-R realizaram um estudo de confiabilidade em duas amostras de criangas: uma
de 151 criangas, sendo 83 meninos e 68 meninas, para os quatro primeiros subtestes, €
outra de 188 criangas, sendo 105 meninos e 83 meninas; o coeficiente de correlagio
intra-classe foi calculado levando em consideragdo diferengas na tolerdncia dos
examinadores assim como 0s erros aleatorios, de acordo com Shrout & Fleiss (1979).
Os coeficientes encontrados nestes estudos foram: 0,96 para Compreensdo, 0,94 para
Vocabulario, 0,96 para Semelhancas, 0,94 para Quebra-cabeca e 0,88 para Desenho
Geométrico. Estes resultados indicam, portanto, que as regras de pontuagido destes sub-
testes sdo suficientemente objetivas para que diferentes examinadores obtenham escores

semelhantes.

Os resultados dos coeficientes de correlagao intra-classe encontrados no segundo estudo
sdo concordantes com aqueles relatados pelos autores do Teste WPPSI-R. Como o teste
¢ bem estruturado, a pontuagdo do mesmo ¢ bastante objetiva; as discordancias que

poderiam ser encontradas estariam relacionadas a aplicagdo do teste e ndo a pontuagdo

dos itens.
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5 - Conclusdes

Os resultados deste estudo indicaram que o Teste WPPSI-R  apresentou boa
confiabihdade quando aplicado por psicologas treinadas, mostrando-se bastante
adequado para ser utilizado no estudo sobre avaliagdo do desenvolvimento cognitivo de

prematuros de muito baixo peso do Instituto Fernandes Figueira.
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ANEXO 1

36

Confiabilidade inter-observador do escore total do Teste WPPSI-R: Anilise de
variincia para o desenho de blocos incompletos equilibradoes, calculado de acordo
com Fleiss (1981), com o respectivo coeficiente de correla¢do intra-classe (CCI)

Efeito dos examinadores

Fonte de vanagdo Soma dos GL Quadrados Fy F
Quadrados meédios 3¢ 9GL

Individuos ignorando 3027 36 11 275,21

examinadores

Examinadores eliminando 7,599 3 2,533 0,107 3,86

individuos

Erro 212,08 9 23,56

Total 3247.04 23

Efeito dos individuos

Fonte de variagido Soma dos GL Quadrados Fs F CCI
Quadrados medios 11e 9GL

Individuos eliminando 2484 34 11 226,76 0,82

examinadores _

Examinadores ignorando 550,62 3 183,54

individuos

Erro 21208 9 23.56 9,62 2,90

Total 3247,04 23
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ANEXOQ 2

Confiabilidade inter-observador do escore verbal do Teste WPPSI-R: Anilise de
varidncia para o desenho de blocos incompletos equilibrados, calculado de acordo
com Fleiss (1981), com o respectivo coeficiente de correlacao intra-classe (CCI)

Efeito dos examinadores

Fonte de variagdo Soma dos GL Quadrados Fg F
Quadrados médios 3 e YGL
Individuos ignorando 3071,14 11 279,19
examinadores
Examinadores eliminando 13,989 3 4,633
individuos
Erro 135,631 9 15,070 0,309 3,86
Total 3220,76 23
Efeito dos individuos
Fonte de variagao Soma dos GL Quadrados Fg F CClI
Quadrados médios 11e 9GL
Individuos eliminando 264599 11 240,54 0,89
examinadores
Examinadores ignorando 439,14 3 146,38
individuos
Erro 135,631 9 15,070 1596 2,90
1
Total 3220,76 23
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ANEXO 3

Confiabilidade inter-observador do escore executivo do Teste WPPSI-R: Anailise
de variancia para o desenho de blocos incompletos equilibrados, calculado de
acordo com Fleiss (1981), com o respectivo coeficiente de correlagdo intra-classe
(CCI)

Efeito dos examinadores

Fonte de vanagio Soma dos GL Quadrados Fg F
Quadrados médios 3e9GL

Individuos ignorando 3040,84 11 276,44

exantinadores

Examinadores eliminando 9,389 3 3,13

individuos

Erro 101,531 9 11,28 0,277 3,86

Total 3151,76 23

Efeito dos individuos

Fonte de variagio Soma dos GL Quadrados Fs F CCl

Quadrados médios lle 9GL
Individuos eliminando 2435,59 11 221,42 0,91
examtinadores
Examinadores ignorando 614,64 3 204 88
individuos
Erro 101,531 9 11,28 16,62 2,90

9

Total 3151,76 23
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Confiabilidade inter-observador do escore total do Teste WPPSI-R: Anilise de
variincia para o desenho cruzado, com o respectivo coeficiente de correlacdo intra-

classe (CCI)

Fonte de variacio  Soma dos quadrados GL Quadrados F Prob. CCI
médios

Entre Observadores 15615,7396 23  678,9452 0.99
Intra Observadores 331,7500 72 4,6076
Entre Medidas 32,6146 3 10,8715 2,5077 0,0660
Residuo 299,1354 69 4,3353
Total 15947,4896 95 167,8683
Grande Media 72,2396

Confiabilidade inter-observador do escore executivo do Teste WPPSI-R: Anailise
de variidncia para o desenho cruzado, com o respectivo coeficiente de correlacio

intra-classe (CCT)

Fonte de variagio  Soma dos quadrados GL  Quadrados F Prob. CCI
médios

Entre Observadores 153474063 23 6672785 0.99
Intra Observadores 216,2500 72 3,0035
Entre Medidas 24,2813 3 8,0938 29092 0,0406
Residuo 1919688 69  2,7822
Total 15563,6563 95 163,8280
Grande Média 72,6563




ANEXO 5

Confiabilidade inter-observador do escore verbal do Teste WPPSI-R: Analise de
variidncia para o desenho cruzado, com o respectivo coeficiente de correlacio intra-
classe (CCI)

Fonte de variagdo  Soma dos quadrados GL  Quadrados F Prob. CCI

médios
Entre Observadores 13189,8333 23 573,4710 0.98
Intra Observadores 742,0000 72 10,3056
Entre Medidas 123,3333 3 41,1111 4,5851 0,0055
Residuo 618,6667 69 8,9662
Total 13931,8333 95  146,6509

Grande Média 76,2917




ANEXO 6

Distribuicio dos resultados dos escores do estudo de confiabilidade (desenho de
blocos incompletos equilibrados) por individuos e examinadores e as respectivas
médias em relacio ao escore total

riang¢a
Fxam: :

A |B iC D E |F IG :M [N |0 P |Q X

AB 78 70 67 |63 59 49 (64,3
AP 77 |67 60 |86 87 74 75,2
D 77 62 80 |80 |89 51(73,2
S 67 |63 87 80 90 |71 76,7
X, 77572 |68.5]66 |61.5/86.5(60.5/80 |83.5/89.5(72.5/50 | X.
72,3

61

Distribuicio dos resultados dos escores do estudo de confiabilidade (desenho de
blocos incompletos equilibrados) por individuos e examinadores e as respectivas
médias em relacio ao escore executivo

rian¢a
Exam> ;

A B |C D JE |F |6 M N O |P Q|X
AB 80 69 |73 |67 63 50 | 67
AP 78 |78 65 |94 87 77 79.8

77 69 |76 |86 |84 52 |74
S 68 |71 100 73 85 |76 78,8
X.; 79 |77.5(68,5|72 |66 |97 |66 |74,5 86,5 845|765 51| X.




ANEXQO 7

Distribuicao dos resultados dos escores do estudo de confiabilidade (desenho de
blocos incompletos equilibrados) por individuos e examinadores e as respectivas
meédias em relacio ao escore verbal

rianca
Exam:

A (B | (D |[E |F |G M N (O |P |Q Xi
AB 81 76 |65 |66 63 57 |68
AP 79 |62 63 |81 90 75 75
D 79 62 |88 |78 |97 58 |77
S 72 |64 80 91 91T |13 79,5
i.j 80 705|174 |64,5|64,5(80,5/62,5(89.5 84 |97 |74 |575| X.
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ANEXO 8

Estimativa das médias dos examinadores para o escore total

B Meédia estimada
Examtnador Xi. M; a, (X +a)
AB 64,3 64 0,45 72,75
AP 75,2 75,6 - 0,59 71,71
D 73,2 72,6 0,89 73,19
S 76,7 77,2 -0,74 71,56

Estimativa das médias dos examinadores para o escore executivo

Meédia estimada
Examinador X M a (X +a) -
AB 67 67 0 74,9
AP 79.8 80.25 -1,12 73.8
D 74 73,3 1,04 75,9
S 78.8 78.8 0 749

Estimativa das médias dos examinadores para o escore verbal

_ Meédia estimada
E inad X i i -
xaminador i M a (X +a)
AB 68 67,2 1,19 76,09
AP 75 75,6 - 0,89 74,01
D 77 76,8 0,29 75,19
S 79,5 79,9 1,09 75,99




ANEXO 9

Férmulas para o cilculo da soma dos quadrados (anilise de varidncia) - desenho
de blocos incompletos equilibrados

1) Analise dos efeitos dos examinadores

Individuos ignorando examinadores  (n— 1 graus de liberdade)

Examinadores eliminando individuos  (m - 1 graus de liberdade)

Erro (mr-m-n+1 grausde liberdade)

Subtracdo do total: Total — individuos ignorando examinadores
Total (mr -1 graus de liberdade)

2 ) Analise dos efeitos dos individuos

Individuos eliminando examinadores  (n — 1 graus de iberdade)

Subtragdo do total: Total — examinadores ignorando individuos

Examinadores ignorando individuos  (m—1 graus de liberdade)

Ermro (mr-m-n+1 grausdeliberdade)

Total (mr—1 graus de liberdade)

Mesma formuia anterior



ANEXO 10

Férmulas para o cilculo do valer de F (anilise de variincia) e do coeficiente de
correlacio intra-classe (CCI) com o intervalo de confianca 95% unidirecional -

desentho de blocos incompletos equilibrados

1) Teste F

H,: todas as médias dos examinadores s3o iguais ou, equivalentemente, a, = ... =4y =

- _ MSR(ES)
R MSE

sendo

MSR(ES) - quadrados médios dos examinadores eliminando individuos
MSE - quadrados médios dos erros

Tabela de distribuigdo F com (m - 1) e (mr — n + 1) graus de liberdade

(n—-1){F; =D
(n-D(F;-D+m(r-1)

R=

2) Calculo do coeficiente de correlagio intra-classe

onde
MSS(ER)
F="mo
MSE
sendo

MSS(ER) - quadrados médios dos individuos eliminando examinadores

MSE - quadrado médio dos erros

3 ) Intervalo de confianga 95%

Re__ (1-F -F)
(n-\XF, - F, 3 m(r —)F,

sendo

Fa - valor critico de F tabulado com (n~1) e (mr—-m-n+ 1) graus de liberdade
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DESENVOLVIMENTO COGNITIVO, NA IDADE PRE-
ESCOLAR, DE UMA POPULACAO DE PREMATUROS DE
MUITO BAIXO PESO AO NASCER

Resumo

Introdugio: Mudangas nos cuidados perinatais nas Gltimas décadas causaram um
grande impacto na sobrevida dos recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso
(MBP). Entretanto, uma proporgao significativa destes bebés, aparentemente normais,
apresenta alteragdes no seu desenvolvimento cognitivo. No Instituto Fernandes
Figueira, Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, a sobrevida dos prematuros tem
aumentado nos ultimos anos. Pouco se sabe, porém, sobre a evolugio futura desses
prematuros de muito baixo peso que estio recebendo alta da UTI neonatal desta
institui¢do.

Objetivo: Descrever o desenvolvimento cognitivo de uma populagdo de RN prematuros
de MBP, que estiveram internados nesta unidade, assim como verificar possiveis fatores
prognoésticos para o desenvolvimento cognitivo anormal.

Metodologia: Estudo prognostico. A populagdo de estudo foi constituida por criangas
pré-escolares, nascidas prematuras de MBP entre janeiro/1991 e setembro/1993, que
estiveram internadas na UTI Neonatal desta instituigdo. Para a avaliagdo do
desenvolvimento cognitivo foi utilizado o Teste WPPSI-R, aplicado por psicologas.
Resultados: Foram estudadas 79 criangas com idade de 4 - 5 anos. As meédias de escore
foram: total 75,6 (£ 11,9), executivo 77,0 (+ 12,9) e verbal 78,6 (% 11,1). A incidéncia
de anormalidade encontrada foi de 77,2% e de 32,9% (1 e 2 DP respectivamente) para
escore total e de 72,2% e de 30,4% (1 e 2 DP respectivamente) tanto para escore
executivo quanto verbal. Os fatores neonatais nio foram importantes para predizer
escore total <85 (1 DP), entretanto, o sexo masculino e alguns fatores neonatais
(ultrasom transfontanela anormal, pequeno para idade gestacional e sepse) mostraram
associagdo positiva com escores < 70 (2 DP). As criangas mostraram pior desempenho
nos sub-testes do teste WPPSI-R correspondentes as fungdes viso-motora, percepgio,

orientagdo espacial, memoria remota e calculo.
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Conclusio: Os achados sdo consistentes com os relatos das pesquisas sobre evolugio de
prematuros, sendo as areas afetadas correspondentes as descritas na literatura. Os RN de
MBP do Instituto Fernandes Figueira, porém, apresentaram maior comprometimento do
seu desenvolvimento cognitivo. comparados aos resultados publicados nos periodicos.
Bebés prematuros de MBP pequenos para idade gestacional, ou com USTF neonatal
anormal ou sepse sdo propensos a terem maior comprometimento do desenvolvimento
cognitivo (escores <70). Estes resultados refor¢am a necessidade de acompanhamento a

longo prazo dos RN prematuros, principalmente de MBP, em instituigdes brasileiras.

Palavras-chave: Prematuridade, desenvolvimento cognitivo, Teste WPPSI-R
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COGNITIVE DEVELOPMENT OF A POPULATION OF VERY
LOW BIRTHWEIGHT PRESCHOOL PREMATURES

Abstract

Background: Changes in perinatal care over the last decades have caused a great
impact on the survival of prematures and veryv-low-birthweight (VLBW) newbomns
However. a significant proportion of these babies. apparentlv normal. show cognitive
development abnormalities. Although the survival of prematures has been increasing in
Instituto Fernandes Figueira. Fundagdo Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro. very few is
known about the outcome of these babies at the preschool age.

Objective: To describe the cognitive development ot a population of VLBW newborns.
who have been admitted in this unit, as well as to verifv possible prognostic factors for
abnormal cognitive development.

Methods: Prognostic studv. The study population was a group of preschool children,
born premature and of VLBW between january/1991 and september; 1993, discharged
from the Neonatal ICU of this instituition. Psychologists applied the WPPSI-R Test for
cognitive evaluation.

Results: 79 children were studied at 4 - 5 years of age. The mean scores were: full 1Q
75,6 (£ 11.9), pertormance IQ 77,0 (= 12.9) and verbal IQ 78.6 (= 11.1). The incidence
of abnormalities (| and 2 SD) were 77.2% and 32.9% tor tull score and 72.2%% and
30,4% both for performance and verbal scores. Neonatal factors were not important
predictors of full score <85; however. male sex and some neonatal factors (abnormal
cerebral US, small for gestational age, sepsis) were associated with scores <70. The
worst performances of these children were in sub-tests related to visual-motor,
perception, spacial orientation, remote memory and arithmetics.

Conclusions: These findings are consistent with the literature on outcome of
prematures, with the same affected areas as those previously described. The VLBW
newborns from Instituto Fernandes Figueira, nevertheless. were worst in their cognitive
development. Premature and VLBW babies small for gestational age, or with abnormal

cerebral US or sepsis are prone to major cognitive development abnormality (score <
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70) These results stress the need for a long term tollow up of premature NB, mainly

those VLBW, in brasilian instituitions.

Key words: Prematurity, cognitive development, WIPPSI-R test
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1 - Introdugio

O advento de novas tecnologias e o maior conhecimento adquirido na area da medicina
perinatal propiciaram uma grande mudanga no perfil dos recém-nascidos que
sobrevivem ao periodo neonatal e recebem alta das Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal (McCormick et al., 1985, Hack & Fanaroff,1988, Hack et al., 1991, Guyer et
al.. 1995, Fanaroff et al., 1995). Cooper et al. (1998) relatam aumento da sobrevida de
um sub-grupo de recém-nascidos prematuros extremos (peso de nascimento entre 501 e
600g) de 31% ao nascimento para 61% no 7° dia de vida e depois para 75% no 28° dia
de vida, usando analise de sobrevivéncia pelo método atuanal; neste mesmo estudo os
recém-nascidos entre 901 e 1000g apresentaram melhoria de 88% para 94% e depois
para 98%, respectivamente. Estes recém-nascidos, com peso de nascimento cada vez
mais baixos, suscitam questionamentos €ticos sobre o limite da viabilidade e polémicas
sobre até onde e quando intervir, sem causar as familias o transtomno € o desgaste
emocional de cuidar de criangas com seqlielas neurologicas e sensoriais graves
(Blackman, 1991; Allen et al., 1993; Meadow et al., 1996, Tyson et al., 1996).

Mesmo aquelas criangas cujo peso de nascimento ndo € tdo baixo e que ndo apresentam
seqiielas maiores, podem evoluir com morbidades menores mas suficientes para
prejudicar o seu desenvolvimento intelectual, conforme foi relatado em algumas
pesquisas ( Veen et al, 1991; Hille et al., 1994, Stjernqvist & Svenningsen, 1995,
Sommerfelt et al., 1996, Dammann et al., 1996, Bennet & Scott, 1997). Esta € uma das
grandes preocupagdes dos profissionais envolvidos no acompanhamento e cuidados das
criangas que recebem alta das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal e tem sido objeto
de pesquisas publicadas recentemente. O comprometimento intelectual dos recém-
nascidos que recebem alta das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, principalmente
prematuros de muito baixo peso, ndo é uniforme. Os estudos descrevem que algumas
areas sdo mais afetadas, como memona, coordenagdo viso-motora e linguagem,
podendo se refletir no rendimento escolar destas criancas { Omnstein et al., 1991;
Fedrizzi et al., 1993; Stjernqvist & Svenningsen, 1995; Dammann et al., 1996, Horwood
et al., 1998).
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Nos paises mais desenvolvidos ja existem ha alguns anos pesquisas para avaliar
programas de intervengdo precoce, antes dos trés anos de idade, com o objetivo de
estimular o desenvolvimento cognitivo deste grupos de cnangas (Resnick et al., 1987,
The Infant Health and Development Program, 1990; Brooks-Gunn et al., 1992,
McCarton et al., 1997, Ramey & Ramey, 1998). Todavia, nenhum resultado definitivo
foi encontrado até 0 momento; os estudos relatam maior eficacia da intervengdo até os
36 meses de idade, beneficiando, principaimente, as criangas de maior peso ao
nascimento e cujas maes tém escolaridade mais baixa (Resnick et al, 1987, The Infant
Health and Development Program, 1990; Brooks-Gunn et al., 1992a; Brooks-Gunn et
al. 1992b; McCarton et ai., 1997). Também sdo descritas diferencas entre sub-grupos
de prematuros, principalmente aqueles nascidos pequenos para idade gestacional e
adequados para idade gestacional, os resultados das pesquisas, entretanto, sdo
conflitantes. Enquanto alguns autores (McCarton et al., 1996; Goldenberg et al., 1996,
Hutton et al., 1997; Kok et al.. 1998) relatam maior comprometimento das criangas que
foram pequenas para idade gestacional, outros ndo encontraram diferengas entre os dois

grupos (Robertson et al., 1990; Strauss & Dietz, 1998).

Nas pesquisas envolvendo a evolugdo de recém-nascidos prematuros tem sido muito
investigada a influéncia dos fatores socio-demograficos no seu desenvolvimento
cognitivo (Weisglas-Kuperus et al., 1993; Goldenberg et al., 1996, McCarton et al,
1997; Resnick et al., 1998, Ramey & Ramey, 1998). A baixa escolaridade materna,
mais do que a idade materna na época do nascimento da crianga ou a renda familiar, €
descrita como associada a0 mau desempenho escolar (Ramey & Ramey, 1998). Os
prematuros, principalmente os de muito baixo peso ou extremo baixo peso, muitas vezes
estdo expostos a um duplo risco em relagdo ao seu desenvolvimento intelectual. Além
do nisco bioldgico, muitas vezes presente desde a vida intra-uterina, estas criangas
apresentam um risco social, decorrente da incapacidade da familia para estimular
adequadamente o seu potencial cognitivo dentro do ambiente de convivio diario
(Bradley et al., 1994; Smith et al., 1994; Landry et al., 1997).

Os disturbios de comportamento e os disturbios emocionais também tém sido objeto de
pesquisas nesta popula¢do por acarretarem dificuldade de concentragio e envolvimento
nas atividades académicas, desta forma interferindo no seu rendimento escolar.

Chapieski et al. (1997) fizeram uma extensa revisdo sobre os efeitos da prematuridade



72

no comportamento da crianga. Dentre os disturbios relatados, a sindrome de
hiperatividade e de déficit de atengdo é referida com freqiéncia em algumas pesquisas

envolvendo recém-nascidos prematuros.

Apesar de fartamente estudado nos paises desenvolvidos, no nosso meio existem poucas
pesquisas sobre o desenvolvimento psico-motor de recém-nascidos de risco,
principalmente os prematuros de muito baixo peso ao nascer (Méio et al., 1992,
Ghertelli et al., 1993; Mello, 1996; Alves et al., 1997). O objetivo desta pesquisa foi
descrever o desenvolvimento cognitivo, na idade pré-escolar, de uma populagdo de
criangas nascidas prematuras e de muito baixo peso, que estiveram internadas numa
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal publica da cidade do Rio de Janeiro, assim como
verificar possiveis fatores progndsticos para o desenvolvimento cognitivo anormal. O
Instituto Fernandes Figueira, da Fundagdo Oswaldo Cruz, possui uma maternidade para
gestantes de alto risco obstétrico e uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, com um
ambulatorio de acompanhamento para aquelas criangas que recebem alta da Unidade.
Em 1990, o percentual de dbitos dos recém-nascidos de muito baixo peso nesta
institui¢do foi 44,2%, caindo para 32,6% em 1997. Esta institui¢do apresenta um perfil
diferenciado das outras maternidades publicas do Rio de Janeiro, com um maior
percentual de sobrevida de recém-nascidos de muito baixo peso, tornando possivel este

tipo de pesquisa.

2 - Material e método

Desenho e populacio de estudo

Nesta pesquisa foi usado o desenho de estudo prognostico. A populagio de estudo foi
constituida por um grupo de criangas prematuras com peso de nascimento igual ou
inferior a 1500g, admitidas na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Departamento
de Neonatologia do Instituto Fernandes Figueira entre janeiro de 1991 e setembro de
1993, nascidas na maternidade do hospital ou transferidas até 7 dias de vida para a
Unidade e que sobreviveram a internagdo. Foi considerado como “tempo zero” (tempo
de entrada na coorte) a data de nascimento das criangas e a avaliagio do

desenvolvimento cognitivo foi realizada no periodo pré-escolar, entre as idades de
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quatro anos e cinco anos e onze meses. Foram excluidas do estudo todas as criangas
nascidas a termo, com malformagdes congénitas, sindromes genéticas e infec¢ao
congénita detectadas no periodo neonatal, assim como aquelas transferidas de outras
instituicdes com mais de 7 dias de vida ou que tivessem nascido de parto domiciliar.
Também foram exciuidas deste estudo todas as criangas sem condigdes de serem
testadas: disturbio emocional importante, autismo, surdez, retardo mental grave,

tetraplegia espastica e cegueira.

A idade gestacional dos recém-nascidos foi avaliada pelo método de Capurro, usado
pelo Departamento de Neonatologia na época em que estas crian¢as nasceram, sendo
incluidos no estudo os prematuros (idade gestacional inferior a 37 semanas por este
método de avaliagdo). As criangas foram consideradas adequadas para a idade
gestacional (AIG), pequenas para a idade gestacional (PIG) e grandes para a idade
gestacional (GIG), de acordo com a curva de crescimento intrauterino de Battaglia &

Lubchenco, 1967,

Todas as criangas do estudo foram examinadas na época da aplicagio do teste,
constando deste exame a avalia¢do geral do estado de saude da crianga, com perguntas
sobre hospitaliza¢des ocorridas desde a alta da UTI até a data do exame, o exame

clinico e medidas antropométricas.

Fatores prognosticos e possiveis fatores de confundimento

Os fatores progndsticos neonatais selecionados foram: reamima¢do na sala de parto
(considerando a necessidade de mancobras de reamimagio com entubagdo traqueal),
sepse {sinais clinicos de sepse e/ou laboratoriais - hemocultura positiva), sexo, PIG,
percentual de perda de peso de nascimento e tempo para recuperagio do peso de
nascimento em dias. O tipo de parto (vaginal ou por cesareana) foi incluido como
possivel fator de confundimento. Os fatores sdcio-familiares, considerados como
possiveis fatores de confundimento, foram escolaridade materna, estado conjugal dos
pais, densidade familiar (n° de pessoas por cémodo) e suporte sdcio-familiar, ou seja,
presenca de pessoas que pudessem ajudar nos cuidados com a crianga e na busca de
atendimento meédico se necessario. A escolaridade materna foi considerada um

indicador mais adequado para medir indiretamente a estimulagdo cultural recebida em
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casa, tendo sido agrupada em duas categorias: mdes com menos de 9 anos de
escolaridade e mies com 9 anos ou mais de escolaridade. A renda familiar, a 1dade
materna e a insercdo da crianga na familia foram utilizadas apenas para a descrigdo da
populagdo estudada. Foram criadas trés categorias de idade materna: idade igual ou
menor que 20 anos, entre 21 € 34 anos e igual ou maior que 35 anos. Para a definicdo e
classificacdo do estado conjugal dos pais e da densidade familiar foi utilizado o Censo
Demografico do IBGE (1991). A ocupagdo das maes foi definida de acordo com Victora

(1994).

Instrumento

A avaliacio do desenvolvimento cognitivo foi feita pelo Teste WPPSI-R (Weschler
Preschool and Primary Scale of Intelligence - Revised). Este teste foi aplicado por uma
equipe de psicologas previamente treinadas, sem o prontuario, de forma a ndo serem
influenciadas pelo conhecimento das patologias anteriores das criangas. Foi realizado
estudo de confiabilidade inter-observador para verificar a concordancia das psicologas
em relagdo aos escores obtidos. Os coeficientes de correlagdo intra-classe (CCI)
encontrados foram 0,82 para o escore total, 0,89 para o escore verbal e 0,91 para o

escore execrtivo.

Os escores obtidos no Teste WIPPSI-R apresentam distribui¢do normal com média de
100 e desvio padrdo de 15; cerca de dois tergos das criangas obtém escores entre 85 e
115 (1 DP) e aproximadamente 95% entre 70 e 130 (2 DP) (Weschler Preschool and
Primary Scale of Intelligence - Revised). Resultados abaixo de 70 significam maior
comprometimento do desenvolvimento cognitivo. Neste estudo foram utilizados estes
dois pontos de corte para defini¢do de anormalidade dos resultados dos escores (total,
executivo e verbal): escores abaixc de 85 e de 70, correspondendo a 1 e 2 desvios

padrdes abaixo da media da populagio de referéncia.

O Teste WPPSI-R também foi aplicado numa populagio de 41 criangas pré-escolares de
uma escola na favela da Rocinha, Rio de Janeiro, para comparar os resultados do teste

com aqueles das criangas prematuras do estudo.
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Andlise estatistica

Na analise foram utilizados o Teste T para comparagdo de médias em duas amostras
independentes, o Teste de x* com corregdo de Yates para compara¢do de proporgdes, a
analise univariada para cada um dos fatores prognosticos isoladamente, considerando
em separado cada um dos escores obtidos no Teste WPPSI-R (total, verbal e executivo),
com os dois pontos de corte definidos na metodologia (1 € 2 DP) e a analise de
regressdo logistica multipla, para cada um dos desfechos. O critério de selecdo das
variaveis independentes para a analise de regressio multipla foi a presenca de
associagio com os desfechos definidos na analise univariada, a inclusdo das variavels
no modelo final foi baseada no teste da razdo da verossimilhanga e no teste de Wald,
iniciando a analise com o modelo completo. O critério de selecdo das variaveis de
confundimento mantidas no modelo final foi o ganho na precisdo sem haver
modificagdo na medida de efeito. Os programas estatisticos utilizados nas analises
foram o EPI-INFO, versdo 6.0 e 0o EGRET. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira/FIOCruz.

3 - Resultados

No periodo de janeiro de 1991 a setembro de 1993 foram internados na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal do Departamento de Neonatologia do Instituto Fernandes
Figuetra 277 recém-nascidos (RN) com peso de nascimento igual ou inferior a 1500g.
Deste totai, 94 RN foram a ¢bito no periodo neonatal e 4 apos a alta hospitalar, 13 RN
foram transferidos para outra institui¢do e 37 excluidos, sendo 25 no periodo neonatal e
12 na idade pre-escolar. Assim foram incluidas neste estudo 129 (75,9%) cnangas
prematuras com peso de nascimento inferior a 1500g; deste total foram avaliadas 79
criangas (61,3 %). O quadro 1 apresenta um diagrama do fluxo dos pacientes nesta

pesquisa.
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Quadro 1: Diagrama mostrando o fluxo das criancas que participaram da pesquisa

277RN internados
(211 nascidos na unidade e 66 transferidos)

13 94

transferidos para outra unidade obitos no periodo neonatal
171 RN
4 25
obitos pos alta excluidos no periodo neonatal*

50 12

criangas perdidas para o estudo excluidos na idade pré-escolar**
79 cnangas

participantes do estudo

* Exclusdo no periodo neonatal - internados com mais de 7 dias (19), malformagido congénita
(3). parto domiciliar (1), gestagdo a termo (1),

*+ Exclusdo na idade pré-escolar (sem condigdes de serem testados) — paralisia cerebral grave
{8), autismo (1), cegueira (1), disturbio emocional grave (1), S. Hiperatividade (1).

Uma das crniangas que faleceu apos a alta apresentava paralisia cerebral.

Os principais motivos de perda neste estudo foram: abandono do acompanhamento com
mudan¢a de endereco (28) ou condigdes socio-econdmicas familiares precarias (2),
recusa em participar da pesquisa (8), abandono do acompanhamento desde a alta do
bercario (9) e endereco inexistente (3). Informacdes mais detalhadas e as razdes
apuradas para a evasio do acompanhamento estdo expostas nos anexos 1 e 2. Os dois
grupos, de estudo e de perda, foram comparados; os resultados estdo dispostos nos

anexos 3 ¢ 4. Dentre os 21 fatores perinatais testados houve diferenga estatisticamente
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significativa (p < 0.05) apenas para maior freqiiéncia de pneumonia (42/78) no grupo
de perda e de hipertensio arterial materna (18/51) no grupo que completou o estudo. Em
relagdo as variaveis continuas, as meédias de cada uma foram comparadas e testadas para
presenca de diferencas estatisticamente significativas. Todas as comparagdes feitas

mostraram-se estatisticamente nio significativas, exceto o indice de APGAR de 5°

minuto (p < 0,05).

Descricdo geral da populagdo

As caracteristicas da populagdo de estudo estdo descntas na tabela 1. A média de peso
de nascimento foi de 1219,6g (% 168,9) com idade gestacional entre 28 semanas ¢ 36
semanas e 3 dias. Houve predominancia do sexo femtnino (64,6%), de recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional (54,7%), de gestagdes Unicas (82,3%) e de parto
cesareo (67,1%). A quase totalidade destas criangas (91,1%) nasceu na maternidade do

Instituto Fernandes Figueira.

O tempo médio de internagdo das criangas do estudo foi de 45,7 dias. Houve grande
variagdo no percentual de perda de peso (3 a2 30%) e no tempo para recuperagdo do peso
de nascimento (5 a 42 dias). A média do APGAR foi 5,7 (+ 2,4) no primeiro minuto €
7,9 (£ 1,5) no quinto minuto, sendo que 63,6% e 15,4% das criangas tinham APGAR <
6 no primeiro e quinto minuto respectivamente. No grupo de criangas que necessitou de
assisténcia ventilatoria, a media de horas no respirador foi de 172,9 horas (+ 38.3),

vaniando de 3 a 768 horas.

CB/C  REDE SIRIUS / UERI
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Tabela 1: Caracteristicas da populaciio estudada em relacao aos fatores neonatais

Caracteristicas . %

Nascimento na unidade 72 91.1
Gestagdo unica 65 82,3
Gestagdo gemelar 14 17,7
Parto cesareo 53 67,1
Parto vaginal 26 32,9
Sexo masculino 28 35,4
Sexo feminino 51 64,6
AIG 35 443
PIG 43 344

Média DP

Peso de nascimento 1219,6 + 1689
Idade gestacional (dias) 2243 +11.4
APGAR 1° minuto 5,7 =24
APGAR 5° minuto 7.9 + 1,5
Tempo de internagio (dias) 457 17,3
Percentual de perda de peso de nascimento (%) 12,8 + 5,2
Recuperagio de peso de nascimento (dias) 18,6 + 6,6
Peso minimo 1067,2 + 1718
Idade de menor peso durante a internagao (dias) 6,9 + 2,9
Peso de alta 19422 + 2678
Tempo de ventilagdo mecanica em horas 172.9 + 383

Nota: Total de cniangas estudadas; 79

Caracteristicas socio-demograficas da populacio estudada

Foram entrevistadas pela assistente social 68 familias das 79 criangas que participaram
deste estudo. As caracteristicas socio-demograficas da populagio do estudo estdo
dispostas no anexo 5. A idade média das mies a época do nascimento das criangas foi
27,4 anos (£ 6,9), variando de 11 a 42 anos; a idade de 13 mies (17,6%) era igual ou
inferior a 20 anos e de 14 maes (18,9%) maior ou igual a 35 anos. Nenhuma das maes
entrevistadas era analfabeta, a maioria (56,1%) tinha o 2° grau incompleto, sendo que

uma grande propor¢do delas (37,9%) havia completado o 2° grau.
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A maioria das mdes (54,5%) nio trabalhava: entre aquelas que trabalhavam, a maior
freqiéncia era de trabalhadoras manuais ndo qualificadas (18,2%). Houve
predomindncia de mies casadas (63.2%), 30.9% eram separadas e 5,9% vitvas. A renda
variou de 1 a 7 salarios minimos em 57,4% das familias; 38,2% tinham renda superior a

8 salarios minimos e apenas 4,4% das familias tinham renda tnferior a 1 salario minimo.

A maioria das criangas (73,5%) tinha irmdos. variando de 1 a 3. Com maior freqii€ncia
(48%) eram o segundo filho do casal: 34% eram o primeiro filho e 18% o terceiro.
Quase todas as criangas (63,2%) moravam com a mde. Geralmente as mies tinham
ajuda nos cuidados com a crianga, predominando os avos da crianga como apoio para
estas maes (62,3%). As informagdes sobre a estrutura familiar estdo dispostas no anexo
6. A densidade familiar média encontrada fo1 0,9 (£ 0,15), vanando de 0,33 a 2 pessoas

por comodo, com mais freqiiéncia era de 0,8 pessoas por comodo.

As tabelas 2 e 3 mostram os resultados das analises da associacdo entre os fatores socio-
familiares e os escores do Teste WPPSI-R, tanto para 1 quanto para 2 desvios padrdes
da media. Nenhum fator mostrou associacdo estatisticamente significativa com nenhum
dos resultados; apenas escolaridade materna apresentou valor de p limitrofe para escore
total {0,087).
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Tabela 2: Fatores socio-familiares: percentual de crian¢as com Teste WIPPSI-R
anormal (escores inferiores a 1 desvio padrio — 85) e resultados da avaliacio da

associacio com o resultado anormal

Fatores Teste anormal Teste normal Total p
n (%) n_(%) N

Escore total
Ajuda nos cuidados com a
crianga
sim 41 (77,3) 12 (22,6) 53 0,746
nio 11 (73,3) 4 (26,7) 15
Escolaridade materna
superior a 9 anos 21 (63,6) 12 (36,4) 33 0,087
igual ou inferior a 9 anos 29 (87.,8) 4 (12,2) 33
Densidade familiar
menor que | pessoa/céomodo 29 (72)5) 11 (27.5) 40 0,341
1 ou mais pessoa/cémodo 32 (82,0) 7 (18,0) 39
Companheiro
presente 29 (80,5) 7 (19,5) 36 0,518
ausente 32 (74.4) 11 (25.6) 43
Escore executivo
Ajuda nos cuidados com a
crianga '
sim 39 (73,6) 13 (26,4) 53 0,312
nio 9 (56,2) 7 (43,8) 16
Escolaridadz materna
superior a 9 anos 22 (61,1) 14 (38,9) 36 0,137
igual ou inferior a 9 anos 24 (80,0 6 (20.0) 30
Densidade familiar
menor que | pessoa/cémodo 45 (70,3) 19 (29.7) 64 0,455
1 ou mais pessoa/coOmodo 12 (80,0 3 (20,0) 15
Companheiro
presente 26 (72,2 10 (27.8) 36 0,990
ausente 31 (72.1) 12 (27.9) 43
Escore verbal
Ajuda nos cuidados com a
crianga
sim 37 (69,8) 15 (30,2) 53 0,441
nio 12 (75,0) 4 (25,0 16
Escolaridade materna
superior a 9 anos 25 (67,6) 11 (32,4) 37 0,461
igual ou infertor a 9 anos 22 (73,3) 8 (26,7) 30
Densidade familiar
menor que | pessoa/comodo 44 (68,7) 20 (31,3) 64 0,179
1 ou mais pessoa/comodo 13 (86,7) 2 (13,3) 15
Companheiro
(valor basal - presente) 26 (72,2) 9 (25,0 36 0,606

31 (70,5) 13 (29,5) 44
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Tabela 3: Fatores socio-familiares: percentual de criangas com o Teste WPPSI-R
anormal (escores inferiores a 2 desvios padroes - 70) e resultados da avaliacio da
associacio com o resultado anormal

Fatores Teste anormal  Teste normal  Total P
n (%) n (%) N

Escore total

Ajuda nos cuidados com a

crianga

sim 17 (32,0) 36 (68,0) 53 0,568
ndo 6 (40,0) 9 (60,0) 15
Escolaridade materna

superior a 9 anos 11 (37,9) 18 (62,1) 29 0,484
igual ou inferior a 9 anos 11 (29,7) 26 (70,3) 37

Densidade familiar

menor que | pessoa/comodo 20 (31,2) 44 (68.8) 64 0,518
1 ou mais pessoa/cdmodo 6 (40,0) 9 (60,0) 15
Companheiro

presente 9 (25,0) 27 (75,0) 36 0,174
ausente 17 (39,5) 26 (60,5) 43

Escore executivo

Ajuda nos cuidados com a

crianga

sim 16 (30,2) 37 (69,8) 53 0,816
nido 5 (33,3) 10 (66,7) 15
Escolaridade materna

superior a 9 anos 10 (27,0) 27 (73,0) 37 0,514
igual ou inferior a 9 anos 10 (34,5) 19 (65.5) 29
Densidade familiar

menor que 1 pessoa/cédmodo 19 (29,7) 45 (70.3) 64 0,782
| ou mats pessoa/cémodo 5 (33.3) 10 (66,7) 15
Companheiro

presente 8 (22,2) 28 (77.8) 36 0,153
ausente 16 (37.2) 27 (62.8) 43

Escore verbal

Ajuda nos cuidados com a

crianca

stm 16 (30,2) 37 (69,8) 53 0,816
nao 5 (33,3) 10 (66,7) 15
Escolaridade materna

superior a 9 anos 10 (27,0) 27 (73,0) 37 0,347
igual ou inferior a 9 anos 11 (37,9) 18 (62,1 29
Densidade familiar

menor que 1 pessoa/comodo 18 (28,1) 46 (71,9) 64 0,371
1 ou mais pessoa/codmodo 6 (40,0) 9 (60,0) 15
Companheiro

presente 9 (250 27 (75,0) 36 0,343

ausente 15 (34,9) 28 (65,1) 43
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Resultados da avaliacdo cognitiva

A media do escore total do WIPPSI-R encontrado nas criangas do estudo foi 75,6 (*
11,9), variando de 48 a 111. A média do escore executivo foi 77,0 £ 12,9 e do escore
verbal foi 78,6 + 11,1. A figura 1 mostra as prevaléncias encontradas para os
resultados dos escores total, executivo e verbal. Em 77,2% das criangas o escore total
estava inferior a 1 desvio padrio da média (85) e em 32,9% inferior a 2 desvios padrbes
da média (70). Tanto para o escore executivo quanto para o escore verbal as
prevaléncias encontradas na populagdo de estudo foram de 72,2% para escore inferior a
85 e de 30,4% para escore inferior a 70. Os sub-testes que apresentaram médias mais

baixas foram quebra-cabega, labirinto, aritmética e informagio.

Figura 1: Prevaléncias dos escores total, executivo e verbal na populagio estudada
considerando os dois pontos de corte utilizados (1 e 2 DP):

80% 1 B Escore total < 85
70% & Escore total < 70
60% - O
50% - OEscore executivo < 85
40% | 0O Escore executivo < 70
30% - o
20%. Hl Escore verbal < 85
M Escore verbal < 70
10% -
0%
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As criancas que tiveram no periodo neonatal broncodisplasia pulmonar, convulsdo e
ultrasom transfontanela anormal apresentaram medias de escore total significativamente
mais baixas (p < 0.05). Analisando separadamente 0s escores executivo e verbal, foram
encontradas diferencas de médias estatisticamente significativas (p < 0,05) nas criangas
que apresentaram sepse neonatal, em relagdo ao escore executivo, € naquelas que foram
PIG ou que tiveram convulsdo ou ultrasom transfontanela anormal, em relagdo ao
escore verbal. A necessidade de ventilagdo assistida ndo contribuiu para médias de
escores significativamente mais baixas, em nenhuma das areas. A comparagdo das
médias dos escores total, executivo e verbal entre os sexos mostrou diferenga
estatisticamente significativa apenas no escore executivo, com os meninos apresentando
pior desempenho (p < 0,05). Os resultados das comparagdes das medias de escores

encontrados encontram-se discriminados nos anexos 6, 7 e 8.

Todas as criancas que apresentaram convulsdo, necessitando de anti-convulsivantes,
broncodisplasia pulmonar confirmada pelos criténios clinicos e radioldgicos e aquelas
que necessitaram de ventilagio assistida por mais de 7 dias no periodo neonatal,
apresentaram escores abaixo de | desvio padrdo da media, sendo que apenas as que
tiveram convulsio ficaram com comprometimento nas trés areas. A média dos escores
total, executivo e verbal foi mais baixa nas criangas que necessitaram de ventilagio
assistida por mais de 7 dias, porém sem diferenca estatisticamente significativa. O
namero de criangas com estas caracteristicas fol extremamente pequeno, ndo permitindo

maior analise.

Analisando os tatores socio-familiares, o fato da crianga estar freqientando escola
apresentou associagdo significativa (p < 0,05) com a familia estruturada e com a
presenga de ajuda nos cuidados com a crianga, mas n3o com a escolaridade materna. A
analise da associagio entre estas variaveis entre si esta detalhada no anexo 9. Foram

analisados apenas os casos em que havia informagdo sobre todos os fatores estudados.
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Comparagio com a populacio da Rocinha

O grupo de criangas (41) da escola da favela da Rocinha tinha média de idade de 62,7
meses {* 10,5), variando de 48 a 81 meses, sendo 22 (53,7%) do sexo masculino e 19
(46,3%) do sexo feminino. As médias encontradas neste estudo foram de 85,1 (x 13,2)
para escore total, de 85,3 (+ 13.8) para escore executivo e de 87,7 (= 13,9) para escore

verbal.

As prevaléncias de escores abaixo de 1 desvio padrio da média (85) e de 2 desvios
padrdes da média (70) neste grupo de criangas da Rocinha foram, respectivamente,
51,2% e 7,3% para escore total, 53,7% e 7,3% para escore executivo e 36,6% ¢ 9,8%
para escore verbal. A comparagdo das propor¢des de cnangas abaixo de 1 e 2 desvios
padrdes da meédia entre o grupo de estudo e o grupo de criangas da escola da Rocinha
mostrou diferenga estatisticamente significativa para todos os escores, menos para

escore executivo abaixo de 85 (tabela 4).
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Tabela 4: Comparacio das proporc¢des de Teste WPPSI-R anormal na popula¢io
de estudo e na populacio da escola da Rocinha, considerando os dois pontos de
corte para escore anormal (1 e 2 desvios padroes abaixo da média)

- " Estudo Rocinha
Populagdo e P
n % n %
Escore total (1 DP)b
Teste normai 18 22 8 20 48,8
Teste anormal 61 77.2 21 51,2 7,27
0,007
Escore executivo (1 DP)°
Teste normal 22 279 19 464
Teste anormal 57 72,1 2 53,6 3,32
0,068
Escore verbal (1 DP)°
Teste normal 57 72.8 15 36,6
Teste anormal 22 278 26 63,4 12,78
0,0003
Escore total (2 DPY
Teste normal 26 329 3 927
Teste anormal 53 66,1 38 7.3 8,30
0,003
Escore executivo (2 DP)*
Teste normal 24 30.4 3 92.7
Teste anormal 55 69.6 38 7.3 6,96
0,008
Escore verbal (2 DPY* ,
Teste normal 24 30,3 4 90,2
Teste anormal 55 69.6 37 98 5,32
0,021

a-pde Yates

b - 1 DP = escore inferior a 85

¢ - 2 DP = escore inferior a 70
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FATORES PROGNOSTICOS PARA TESTE WPPSI-R ANORMAL

Analise univariada

A tabela 5 mostra os percentuais de testes normais e anormais na populagdo estudada

para cada um dos escores, nos dois pontos de corte analisados (1 e2 DP).

Na analise univariada, os fatores neonatais nao mostraram associago estatisticamente
significativa com o escore total anormal (< 1 DP). Sepse, sexo masculino e USTF
anormal apresentaram ORs maiores que 2 em relagdo ac escore total, porém sem

significincia estatistica (Tabela 6).

Em relagdo ao escore executivo anormal abaixo de 1 DP da meédia, apenas sepse
mostrou associagdo positiva significativa (OR = 4,34, IC 95% 1,30-14,45). Sexo
masculino e tempo de recuperagio do peso de nascimento superior a 20 dias
apresentaram ORs maiores que 2 em relag3o ao escore executivo, assim como tempo de
recuperagdo de peso de nascimento superior a 20 dias, PIG ¢ USTF anormal em relagio

ao escore verbal, sem. contudo, haver significincia estatistica (Tabela 6).

Escores abaixo de 70 indicam maior comprometimento no desenvolvimento cognitivo.
As analises, portanto, foram refeitas com o ponto de corte de 2 desvios padrdes abaixo
da media (70) como critério de anormahdade, tanto para o escore total quanto para as
areas executiva e verbal. Na andlise univanada. os fatores neonatais que mostraram
associagdo significativa com o escore total anormal (< 2 DP) foram USTF anormal (OR
= 4,14, IC 95% 1,28-13.40) e sexo masculino (OR = 3,25, IC 95% 1,21-8,69). Em
relagdo ao escore executivo, encontrou-se associagido positiva significativa para sexo
masculino (OR = 4,10, IC 95% 1,48-11,29), USTF anormal (OR = 3,42, IC 95% 1,07-
10.95) e sepse (OR = 2,87, IC 95% 1,07-10,95). Entretanto, alguns fatores apesar de
apresentarem ORs supertores a 2 em relagio aos escores total, executivo ou verbal, nio

apresentaram significdncia estatistica (Tabela 6).
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Tabela S: Percentual de criangas da populagio estudada com resuitados de escores
total, executivo e verbal anormais no Teste WPPSI-R, em relacio a presenca dos
fatores prognosticos, considerando os dois pontos de corte para definicio de

anormalidade (1 e2 DP)

Fatores prognosticos Escore total  Escore executivo  Escore verbal
anormal anormal anormal
N=61 N=37 N=357
Inferior a 85 (1 DP) n % n % n %
Tipo de parto
cesareo 40 636 40 702 36 632
vaginal 21 344 17 298 21 36,8
Perda de peso supertor a [3% 18 2953 13 263 17 2938
Tempo de recuperagio do PN 10 164 10 173 10 17,5
supertor a 20 dias
PIG 35 374 32 36,1 35 614
AlG 26 426 25 439 22 386
Reanimagao na sala de parto 10 164 8§ 140 9 15,8
Sepse 27 443 28 491 25 438
Sexo masculino 24 393 23 404 22 386
feminino 37 607 34 396 35 614
Ultrasom transfontanela anormal 13 213 12 211 13 228
Inferior a 70 (2 DP)
Tipo de parto
cesareo 5 577 14 383 14 583
vaginal 11 423 10 41.7 10 41,7
Perda dc peso supertor a 13% 6 23.1 6 250 5 208
Tempo de recuperagio do PN 10 383 1 4538 9 375
supenior a 20 dias
PIG 18 69.2 15 623 17 70,8
AlG 8 308 9 375 7 2972
Reanimagio na sala de parto 4 154 6 250 4 16,7
Sepse 13 300 14 3583 13 542
Sexo masculino 14 538 14 583 11 458
feminino 12 462 10 417 13 542
Ultrasom transfontanela anormal 9 346 B 333 7 292
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Tabela 6: Odds Ratios (OR) nio ajustados e intervalos de confianca 95% (IC 95%)
para a presenc¢a dos fatores progndsticos neonatais nos casos de Teste WPPSI-R
anormal (total, executivo e verbal), considerando os dois pontos de corte para
anormalidade, de 1 desvio padrio da média (85) e de 2 desvios padrées da média

(70)
Fatores prognasticos Escore total  Escore executivo  Escore verbal
OR IC95% OR IC95% OR IC95%

Inferior a 85 (1 DP)

Tipo de parto

Cesarco 0,73 0,22-2,33 1,62 0,58-4.52 0,50 0.16-1.36

(vagunal — valor basal*)

Perda de peso superior a 13% 0.65 0.21-196 042 0,15-1,19 0,74 0.23-2.40

Tempo de recuperagdo do PN

superior a 20 dias S7 0.27-11.75 A3 037-15.72 0 2,13 0,37-15,72

PIG 151 051445 [.16 042-3.17 258 0,92-7,23

(AIG - valor basal*)

Reanimagdo na sala de parto 1.56 0.31-7.9] 0.73 0,19-2.74 1.18 0.29-4.86

Sepse 2,06 063-6.51 434 130-14.45 167 0.594.73

Sexo masculino 227 0.66-7.72 230 0,74-7.11 1.67 0.574.93

{feminino - valor basal*)

Ultrasom transfontanela anormal 2,16 044-10,65 1,68 042-667 295 060-1434
Inferior a 70 (2 DP)

Tipo de parto

cesareo 0.53 0.20-1.43 0,57 0.21-1,55  0.57 0.21-1.55

(vaginal - valor basal*)

Perda de peso superior a 15% 0.53 0.18-136  0.63 0.21-1,85 046 0.14-142

Tempo de recuperagio do PN 095 036-2.49 [,48 0.53-3.91 0,90 0,33-2.41

superior a 20 dias

PIG 243 0.89-6.57 1.34  0.5374.15 2.61 093-7.32

(AIG — valor basai*)

Reanimagdo na sala de parto 102 027376 272 0.77-9353 1,17 031435

Sepse 1.78  0.69-4.63 287 1.07-7.72 223 0,84-594

Sexo masculino 325 1.21-869 410 1.48-11,29 1,89 0,70-3,06

(feminino — valor basal*)

Ultrasom transfontanela anormal 4,14 1.28-13,40 342 1.07-1095 2,41 0,76-7,68

s categoria da variavel que serve como referéncia para o calculo dos odds ratios
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Anailise multivariada

\a analise multivariada. que incluiu as variaveis perda de peso de nascimento superior a
3%, tempo de recuperacdo de peso de nascimento superior a 20 dias. P1G. reanimag@o
na sala de parto. sepse. sexo ¢ USTF. nenhum fator prognostico neonatal mostrou-se
signiticativamente associado ao escore total anormal (< 1 DP). A tabela 7 mostra a
presenga de sepse no periodo neonatal e o fato de ter nascido pequeno para idade
gestacional como os unicos fatores prognosticos neonatais que predisseram
anormalidade no teste WIPPSI-R. Sepse foi fator de predigdo para o escore executivo
anormal (OR = 4557 IC 95% 1.33 - 15,52) e PIG para escore verbal anormal (OR =

7.49 1C 95% 1.86 - 30.18).

Tabela 7: Fatores prognésticos para escore anormal no Teste WPPSI-R,
considerande como critério de anormalidade o escore abaixo de | desvio padrio da
média (85): Odds ratios brutos e ajustados” para as outras variaveis da tabela.

.. Esore  Total
Fator OR bruto IC 95% OR ajustado IC 95%
PIG 1,51 0,51 —4.45 1.64 0,51-5732
Sepse 2.06 0.65 - 6.51 1.75 046 - 643

a4 - Ajustades por escolaridade matema
Foram analisados 66 casos com informagio completa

. .. .. kEscore  Executivo
Fator OR bruto 1C 95% OR ajustado IC93%
Sepse 434 0.008-6,32 4,55 1.33 -15,52
Perda de PN > 15% 0,65 0.21-1.96 0.39 0,13 -1,17
Foram analisados 79 casos
- Escore _Verbal L o B .
Fator OR bruto IC 95% OR ajustado IC 95%
PIG 2,58 0,97 -2,58 7,49 1.86 - 30,18
Perda de PN > 5% 0,74 0,23 -2,40 1,62 0,40 - 6,52

a - Ajustados por tipo de parto. escolaridade materna ¢ densidade familiar
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A analise dos tatores prognosticos mostrou PIG. sexo masculino e USTF anormal
como os fatores que melhor predisseram o escore total inferior a 2 DP (70) no Teste
WPPSI-R, com OR de 6.19 (IC 95%% 1.60-23.86). de 3.20 (IC 95°% 1.04-9.83) e de
590 (IC 93% 1,32-26.35), respectivamente. Em relagdo ac escore executivo apenas
sepse apresentou associagdo positiva para anormalidade no teste WPPSI-R, ajustado
para PIG. USTF anormal e presenga de companheiro. com OR de 3.14 (I1C 95% 1,01 -
9.70) Em relagdo ao escore verbal. apenas PIG e sepse foram significativos para

predizer teste anormal com escore abaixo de 2 DP (70) (Tabela 8).

Tabela 8: Fatores prognosticos para escore anormal no Teste WPPSI-R,
considerando como critério de anormalidade o escore abaixo de 2 desvios padrdes
da média (70): Odds ratios brutos e ajustados” para as outras variaveis da tabela.

L - Escore ~ Total e B
Fator OR bruto IC 95% OR ajustado IC 95%
PIG 2.43 0,89 - 6.57 6,19 1,60 - 23,86
Sexo masculino 3.25 1,21 - 8,69 3.20 1,04 — 983
USTF anormal 4.14 1,28 -13.40 5.90 132 -26,35

a - Ajustados para tipo de parto
Foram analisados 78 casos: cm uma crianga nio havia informagiio sobre adequagio de idade gestacional.
sendo. portanto. exclwida da andlise

L Escore Executivo B

Fator OR bruto IC 95% OR ajustado IC 95%
PIG 1,54 0,57 -4.13 2.28 0,72 - 7,20
USTF anormal 3,42 1,07 - 10,95 3,06 0,81 - 11,60
Sepse 2.87 1,07 - 7,72 3.14 1,01 -9.70

a — Ajustados para presen¢a de companheiro
Forain analisados 8 casos; cmn wna crianga r:io havia informagio sobre adequagio de idade gestacional.
scndo. portanto. excluida da analise

e .. Escore  Ved
Fator OR bruto IC 95% OR ajustado  IC 95%

PIG 2,61 0,93 -7.32 3,37 1,11 - 10,18

Sepse 2.23 0,84 - 5,94 3,08 1,06 — 8,93

Foram analisados 78 casos: em uma crnianga ndo havia informagio sobre adequagdo de idade gestacional,
sendo. portanto. excluida da analise
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4 - Discussido

Consideragdes metodologicas

Pesquisas que envoivem o acompanhamento de prematuros com o objetivo de avaliar as
repercussdes a medio e longo prazo das intercorréncias perinatais ou mesmo da
prematuridade, por si so apresentam uma série de limitagdes metodologicas que podem
interferir nos resuttados encontrados. Estas questdes tém sido abordadas em estudos de
meta-analise e artigos de revisdo de literatura sobre a evolugio de prematuros (Aylward
et al.. 1989. Omstein et al., 1991: Breslau. 1995) e. dentre os varios problemas
metodologicos relatados, alguns sdo extremamente importantes ¢ dificeis de serem

contornados. principalmente no nosso meio.

Nesta pesquisa procurou-se obter uma populagdo © mais homogénea possivel,
estudando apenas criangas prematuras de muito baixo peso ao nascer egressas da mesma
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, onde todas teriam sido submetidas aos mesmos
criterios diagnosticos e normas de procedimentos terapéuticos. Consequentemente, uma
das limitagdes desta pesquisa foi o pequeno tamanho amostral que. apesar de n3o ser um
impedimento. dificulta a avaliagdo de associagdes. A tendéncia nas pesquisas mais
recentes nesta area ¢ da elaboragdo de estudos multicéntricos (Kollée et al., 1992, Hack
et al, 1995; Gemner et al., 1997, Kok et al.. 1998). No entanto. este tipo de estudo ¢
muito dispendioso. requerendo o envolvimento de muitos profissionais tanto para a
obtengao de informagdes quanto para vigilancia da qualidade da coleta dos dados. Além
disto. quando varias institui¢des sdo envolvidas. ocorre a dificuldade adicional. a ser
contornada. de se obter informagdes uniformes em todos os centros em decorréncia da

falta de registro dos dados.

O principal problema encontrado, porém, foi a alta taxa de evasio: foram avaliadas
61,3% das 129 cniangas selecionadas para o estudo. Para avaliagdo de um possivel viés
de selegdo, os dois grupos foram comparados com relagdo as variaveis demograficas,
peso de nascimento, idade gestacional e intercorréncias neonatais. Os resultados
encontrados demonstraram nao haver diferenga entre os dois grupos em relagio as

caracteristicas socio-demogréficas e aos fatores prognosticos do periodo perinatal. Tais
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resultados falam a tavor de que as perdas. neste estudo. ocorreram de forma aleatoria.
ndo contribuindo para viés de selegdo. apesar do alto percentuai encontrado. Wolke et
al. {1993) estudaram uma coorte de 396 premarturos sobreviventes de LTI Neonatal na
Bavaria nas idades de 5. 20 e 36 meses e compararam as caractensticas medicas. socio-
demograficas e os resultados dos quocientes de desenvolvimento disponiveis do grupo
que abandonou o acompanhamento. com aquele gue permaneceu na pesquisa. Estes
autores relatam que as criangas que abandonavam o acompanhamento apresentavam
com mais frequéncia atrasos ou deficiéncias no desenvoivimento mais graves, assim
como suas mdes tinham escolaridade mais baixa. Breslau (1995) refere que as
evidéncias dos trabalhos publicados na literatura indicam que o viés de selegdo
decorrente das perdas do acompanhamento relatadas nos estudos de seguimento de
prematuros resulta em subestimativa das associagdes entre baixo peso ao nascer € o
desenvolvimento da crianga. ja que sdo aquelas com pior evolugdo gue tendem a
abandonar o acompanhamento. No presente estudo ndo foi possivel testar diferengas na
escolaridade materna nos dois grupos de criangas (estudo e perda) por ndo se dispor
desta informagdo no periodo neonatal. assim como nem todas as criangas haviam sido
testadas anteriormente para se poder fazer comparacdo dos quocientes de
desenvolvimento entre os dois grupos. Desta forma, pode-se apenas afirmar que nio
houve viés de selegdo em relagdo aos fatores prognosticos neonatais, porém nada se
pode afirmar em relagdo aos fatores familiares. como foi analisado no trabalho de

Wolke et al. (1995).

Procurou-se obter informagdes acerca das razdes que levaram a esta alta taxa de evasio.
Nesta populagdo houve 8 recusas em participar da pesquisa. sendo trés diretamente ¢ 5
indiretamente, ja que as familias ndo responderam as solicitagdes feitas. apesar do
endereco correto (uma das criangas estava em tratamento fisioterapico). Na maioria das
familias que ndo participaram desta pesquisa (78%), ndo houve a possibilidade de sua
localizagdo pelos seguintes fatores: mudanga do enderego de residéncia ou de contato,
telefone vendido ou desligado. endereco inexistente. Os enderegos constantes nos
prontuarios muitas vezes eram de favelas de dificil acesso e duas criangas moravam na
rua. Pode-se considerar a possibilidade de um viés de sele¢do em relagdo aos fatores
socials, em que as familias mais desfavorecidas socialmente ndo participaram da
pesquisa. Estes achados correspondem aos relatos da literatura que mostram que as

criangas, cujas familias abandonam o acompanhamento, sdo de nivel socio-econdmico
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mais baixo assim como apresentam. com maior frequéncia. rtestes anteriores ao
abandono anormais (Hille et al.. 1994, Wolke et al.. 1994. Wolke et al, 1995:
O’ Callagham et al.. 1996). No nosso meio existe o agravante de que os fatores sociais

desfavoraveis s30 bem mais acentuados do que nos paises desenvolvidos

Com o intuito de diminuir o vies de classiticagdo (Fletcher. 1996), ja que o objetivo
desta pesquisa foi avaiiar o desenvolvimento cognitivo deste grupo de prematuros, as
criancas sem condigdes de serem testadas foram excluidas. Desta forma, criangas
severamente deficientes ndo foram incluidas no calculo da media dos escores. Procurou-
se também, analisar somente aqueles fatores neonatais para os quais se podia obter no
prontuario intormagdes bem detinidas para todas as cnangas, mesmo com o prejuizo de
ndo incluir na analise algumas vanaveis inicialmente selecionadas como fatores de
risco. Além disso, para a detinicdo de anormalidade foram estabelecidos critérios
bastante rigidos atraves da utilizagdo dos pontos de corte de um e dois desvios padrdes
da média. conforme precomzado pelo Manual do Teste (Weschler Preschool and
Primary Scale of Intelligence - Revised). Além dos cuidados acima descritos, para
minimizar a possibilidade de classiticagdo incorreta de anormalidade cognitiva pelo
Teste WPPSI-R. foi realizado um estudo de confiabilidade entre as psicologas que

mostrou excelente concordancia.

Uma das grandes preocupagdes ao se definir a metodologia desta pesquisa foi em
relagdo a interpretagdo dos resuitados do Teste WPPSI-R Como ndo hd publicagdes
com resultados do Teste WPPSI-R em populagdo brasileira, decidiu-se utilizar um
grupo de comparagdo constituido por criangas na mesma faixa etaria, com distribuigdo
de sexos dentro do grupo em igual propor¢do. Foram selecionadas criangas que
frequentavam uma escola privada da favela da Rocinha, pela facilidade de aplicagdo do
teste e por pertencerem a familias de nivel socio-econdmico semelhante ao das criangas

do estudo.

A necessidade de grupo de comparagdo para o estudo do desenvolvimento cognitivo de
prematuros € bastante discutida nos artigos mais recentes sobre evolugdo de prematuros
(Gross et al., 1992; Wolke et al, 1994; Breslau, 1995). Breslau (1995) faz uma
discussdo bastante interessante sobre a escotha do grupo controle adequado nos estudos

de evolugdo de prematuros e os possiveis viéses de selegdo decorrentes das fontes destes



94

controles LU'm dos vieses referidos por Breslau (1995} e em relagdo a controles
oriundos de escola. ja que estas criangas poderiam ser selecionadas pela escola em
fun¢do de caractensticas do seu desenvolvimento. Nesta escola da Rocinha ndo ha
prova para admissio na escola, ndo havendo. portanto. a possibilidade de uma selegdo

enviesada de forma sistematica de criangas com melhor potencial inteiectual.

Gross et al.  (1992) reforcam a importancia de grupo controle nos estudos de
prematuros para controlar o efeito de confundimento dos fatores socio-economicos e
ambientais. assim como para permitir a comparagdo entre grupos de alto risco de
diferentes centros. Wolke et al. (1994) demonstrou. com a utilizagdo de dois grupos
controle. de criangas nascidas a termo e de um grupo representativo da populagdo. que a
comparacao. apenas com as normas dos testes. subestima a incidéncia da deficiéncia
cognitiva encontrada. ja que as criangas da populagdo controle estdo apresentando

melhor desempenho nos testes em relagdo as normas estabelecidas pelos mesmos.

Em relagao as nossas criangas, entretanto, a incidéncia de deficiéncia cognitiva tanto
com um gquanto com dois desvios padrdes foi bastante elevada. As crniangas do grupo de
conparagdo tambem apresentaram baixo desempenho: a diferenga entre os grupos
provavelmente decorreu da prematuridade. Podemos supor que, no nosso melo, o
estimuio cultural familiar seja muito baixo como os resultados das criangas da escola
evidenciam. Desta forma. os prematuros de muito baixo peso estariam duplamente
prejudicados. Todavia. esta pesquisa ndo foi elaborada com o objetivo de estudar os
efeitos associados de fatores perinatais e sociais. nem o tamanho da amostra permite

fazer analise de efeito de interagdo.

Desenvolvimento cognitivo

Nesta populagdo. a média do quociente de inteligéncia { Escore total pelo Teste WPPSI-
R) estava abaixo da faixa da normalidade as custas da incidéncia elevada de criangas
com comprometimento cognitivo. Estes resultados sdo piores do que os relatados na
literatura que mostram medias mais baixas de QI nos grupos de criangas prematuras de
MBP, porém dentro da faixa de normalidade (Gross et al,, 1992; Wolke et al., 1994;

Stjernqvist & Svenningsen, 1995). Neste grupo de criangas, as médias mais
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baixas foram encontradas nas criangas com convulsio neonatal, broncodisplasia
pulmonar e naquelas que necessitaram de ventilagdo assistida, porém, o numero de
criancas com estas condigdes e que ficaram por mais de 7 dias em ventilagao assistida

foi muito pequeno, ndo permitindo que estes fatores fossem analisados em conjunto

com OS Qutros.

Neste estudo, a incidéncia de escore total anormal foi de 77,2% para QI inferior a |
desvio padrdo (85) e de 32,9% para QI inferior a 2 desvios padrdes (70), superior,
portanto, a relatada na publicagdo do “The Infant Health and Development Program”
(1990) para criangas com peso de nascimento inferior a 1500g aos 36 meses de idade
(63,3% para QI inferior a 85 e de 28,7% para QI inferior a 70, usando o Teste Stanford-
Binet). A incidéncia de deficiéncia cognitiva baseada nos testes psicométricos relatada
na literatura varia muito. dependendo do critério utilizado para definigio de
anormalidade, assim como existe bastante variedade nos testes psicométricos utilizados,
tomando dificil a comparagdo. D’Eugenio et al. (1993) encontraram incidéncia de 18%
de criangas de MBP com QI inferior a 85 (Escalas de McCarthy) aos 4 anos de idade.
£115} Horwood et al. (1998) relatam incidéncia de 24% { PN < 1000g) e de 21,2%
{PN entre 1000-1499¢g) de crniangas de MBP com QI inferior a 85 (WISC-R) aos 7 - 8
anos de idade. Considerando criangas de MBP com QI inferior a 70 a proporgdo
relatada ¢ de 14% (Aylward et al., 1989, McCormick, 1997). Kok et al. (1998),
estudando criangas prematuras aos 5 anos de idade, relatam a proporgdo de 75% e 65%
de desenvolvimento mental anormal para PIG e AIG respectivamente, considerando
como criterto de anormalidade a ocorréncia simultinea de desenvolvimento mental
deficiente, desenvolvimento deficiente da linguagem/fala e necessidade de educagdo
especial. Neste estudo foi encontrada uma maior propor¢do de anormalidade nos
resultados dos testes do que a relatada na literatura, apesar da grande variabilidade nos

resultados relatados.

Victora (1989), utilizando as Escalas de Griffiths, estudou o desenvolvimento mental e
psicomotor de um grupo de criangas (305) selecionadas por amostragem sistematica
entre uma coorte de 2000 criangas que estava em acompanhamento desde o nascimento
na cidade de Pelotas, comparando estes resultados com o grupo de 285 criangas
britdnicas que participaram da padronizagdo do teste. Apesar de ndo haver encontrado

diferenga significativa entre os dois grupos em relagio ao escore global de



desenvolvimento da Escala de Gnffiths, verificou que os escores aumentaram
progressivamente com o peso 20 nascer, mesmo quando controlado pela renda familiar.
Apesar de ter estudado o grupo de criangas menores de 2500g (S1) sem estratificagdo de
faixas pesos ou de faixas de idade gestacional. a diferenca da media de escore obtida
neste grupo (93,7 ajustado pela renda familiar) foi significativamente mais baixa do que

nas crian¢as de maior peso ao nascer.

A meédia dos escores obtidos nas criangas da escola da Rocinha encontravam-se no
limite inferior da normalidade. Comparando as prevaiéncias de criangas com escores
abaixo de 1 e de 2 DP nos dois grupos, de criangas prematuras do estudo € de criancas
da escola da Raocinha, houve diferenga significativa entre ambos. Apesar das restrigdes
existentes em relagio ao grupo de comparagido selecionado. uma hipotese a ser
levantada € que esta diferenga no desempenho nas testagens entre os dois grupos tenha
sido resultante da prematuridade. No nosso meio a influéncia da falta de estimulo
familiar, por limitagdes culturais destas familias, ainda € muito importante, podendo
tormar-se um fator agravante para os prematuros de MBP que sobrevivem as UTIs.
Entretanto, estas comparagoes devem ser observadas com cuidado, em fungdo das

restrigGes metodologicas importantes do grupo de comparagio utilizado.

A analise dos fatores prognosticos demonstrou que os fatores neonatais tiveram pouca
importdncia, exceto quanto ao escore verbal, para predizer o desenvolvimento cognitivo
(escore <85) deste grupo de prematuros de MBP na idade pré-escolar, quando os fatores
socio-familiares ja exercem uma maior influéncia.  Sameroff (1986) demonstrou,
através de revisdo de literatura, que os fatores sociais exercem uma grande influéncia
sobre o desenvolvimento cogmtivo da crianga. Na realidade, a situagdo social nada mais
¢ do que uma variavel resumo que engloba varios fatores socio-familiares, como
caracteristicas da familia, escolaridade dos pais e exposigdo a fatores ambientais
adversos multiplos, que interferem no desenvolvimento cognitivo da crianga. Este seria
resultante da agdo conjunta ou sinérgica dos fatores biclégicos, perinatais e dos fatores

socio-familiares.

A preseng¢a do pai ou padrasto, assim como a ajuda familiar para os cuidados com a

crianga, contribuiram positivamente para as criangas estarem na escola. O pequeno
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numero de criangas estudadas ndo permite conclusdes definitivas, mas fazem supor que
a presenca da figura paterna seja um fator positivo para o desenvolvimento cognitivo
dos prematuros de MBP. Yogman et al. (1995) estudaram a influéncia da figura paterna
no desenvolvimento cognitivo de criangas de baixo peso ao nascer, negras e de baixo
nivel socio-econdmico, encontrando média de QI mais elevada nas criangas cujos pais
eram presentes. Estes autores discutem a importdncia de se envolver os pais nos
programas de estimulagdo cognitiva de recém-nascidos de nsco. A presenga do pai, ou
da figura paterna, contribuiria para a estabilidade da familia, diminuindo o estresse €

favorecendo o desenvolvimento cognitivo.

Apesar das discussdes na literatura acerca da importéncia dos fatores socio-familiares
no desenvolvimento cognitivo dos prematuros, principalmente os de MBP, estas
criangas apresentam alteragdes no seu neurodesenvolvimento que permanecem mesmo
quando os estudos levam em consideragao os efeitos dos fatores sociais. Horwood et al.
(1998) estudaram criangas de MBP aos 7 - 8 anos de idade e demonstraram que este
grupo de criancas apresenta pior desempenho que persiste apOs controlar para
caracteristicas sociais € familiares. Sommerfelt et al. (1996) estudaram varios fatores
perinatais ndo evidenciando que estes fatores sejam importantes para predizer a
evolucdo do neurodesenvolvimento a longo prazo. Outros autores, como Scott et al.
(1989) (A Neonatal Health Index for Preterm Infants), Brazy et al, 1991 (Nursery
Neurobiologic Risk Score), Pasman et al. (1998) (Nursery Neurobiological Risk Score
e Neonatal Neurological Inventory) e Fowiie et al. (1998) (CRIB), estudaram medidas
no periodo neonatal que pudessem servir como indicadores de gravidade e, portanto,
serem utilizadas para predizer a evolugdo dos recém-nascidos de MBP, evidenciando
correlagdo entre estas medidas e a evolugio destes recém-nascidos. Pasman et al.
(1998) associaram o potencial evocado auditivo as escalas de gravidade de doenca
estudadas (Nursery Neurobiological Risk Score e Neonatal Neurological Inventory),

melhorando o valor preditivo destas escalas.

Neste estudo, apesar do limite imposto pelo pequeno tamanho amostral, € possivel
perceber que os fatores neonatais tiveram influéncia para predizer o maior
comprometimento do desenvolvimento cognitivo (escore menor que 70). Neste grupo

de criangas alguns fatores neonatais apresentaram associa¢do positiva com o
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desenvolvimento anormal (escore abaixo de 70), medido pelo teste WPPSI-R, tanto para
o escore total quanto para as areas executiva e verbal. Nesta populagdo, em relagio ao
escore total abaixo de 70, apenas os fatores neonatais (PIG e USTF anormal) e o sexo
masculino mostraram associacdo com anormalidade; a presenc¢a de sepse neonatal for
importante para o maior comprometimento dos escores executivo e verbal. Horwood et
al. (1998) relatam maior propor¢do de problemas e nivel de funcionamento mais baixo
nos meninos que nas meninas, na populagdo total de seu estudo; contudo, analisando
separadamente meninos e meninas, o risco relativo de problemas em meninos foi

semelhante ao risco relativo de problemas em meninas.

O comprometimento cognitivo encontrado ndo foi uniforme. Neste grupo de criangas
houve pior resultado nos sub-testes que correspondem as fungdes de coordenagdo viso-
motora, percepgao e organizagio perceptiva, orientagio espacial, calculo, capacidade de
planejamento e memdria remota. Algumas dessas fungdes dependem da capacidade de
concentragio e atengio. Revisdo da literatura realizada por Bennett & Scott (1997)
mostra que os grupos de recém-nascidos de MBP, sem deficiéncias maiores como
paralisia cerebral ou deficiéncias sensoriais importantes, evoluem com alteragdes
menores do neuro-desenvolvimento caracterizadas por deficiéncias cognitivas (médias
de QI mais baixas), dificuldades no aprendizado, atraso na linguagem e na fala e
anormalidades neuro-motoras discretas e persistentes, como dificuldades na
coordenagdo motora e percepgdo. Sdo descritas alteragbes em areas especificas do
desenvolvimento cognitivo dos recém-nascidos prematuros de MBP, como coordenagio
viso-motora e memoéria (Damman et al,, 1996), habilidade espacial e viso-perceptiva
(Olsen et al., 1998), coordenagdo viso-motora e perceptuo-motora (Lie, 1994),
coordenagdo viso-motora e viso-perceptiva (Goyen et al., 1998). Goyen et al. (1998)
demonstraram, inclusive, correlagdo significativa entre alteragdes viso-motoras e
coordenagdo motora fina, assim como com alteragdes viso-perceptivas, em criangas com
desenvolvimento cognitivo normal (QI > 84). Os resultados encontrados neste grupo de
criangas corresponde ac descrito na literatura em relagdo as dreas mais afetadas.
Todavia, ha necessidade de se ressalvar que ndo foram realizados testes especificos para
avaliar estas fungOes e que estes resultados correspondem aos achados do desempenho
em sub-testes do Teste WPPSI-R.
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As pesquisas mais recentes sobre neurodesenvolvimento de prematuros nao tem se
restringido a apenas descrever as anormalidades encontradas nos testes psicométricos.
Fazzi et al. (1997), estudando o neurodesenvolvimento de criangas de MBP com 2
anos e depois com 5 a 7 anos de idade, demonstraram que as seqilelas maiores podem
ser definidas aos 2 anos de idade, porém alteragdes menores sio mais evidentes nas
criancas mais velhas, quando desempenhos discordantes aparecem nos testes
psicomeétricos, atraves de escores verbais methores que escores executivos (Escalas de
McCarthy). Estes autores discutem as varias hipoteses explicativas para as
anormalidades do desenvolvimento cognitivo encontradas nos prematuros: as alteragdes
hipoxico-isquémicas das regides periventriculares posteriores, as alteragdes
parenquimatosas das fibras do corpo caloso, o periodo de intensa atividade metabodlica
do sistema nervoso entre a 26° e a 34° semana gestacional, tornando-o mais vulneravel
as agressdes isquémicas-hemorragicas e as alteragdes circulatorias cerebrais, assim
como as deficiéncias nutricionats. A importincia da nutrigio adequada para o
desenvolvimento do sistema nervoso € bem conhecida; Ballabriga (1989) sugere que a
mielinogenese no periodo perinatal é extremamente vulneravel as deprivagdes
nutricionais. Gordon (1997) discorre sobre a importdncia que a faita de nutnientes,
principalmente componentes do leite humano como acidos graxos ndo presentes nas
formulas artificiais e que entram na composi¢ao das membranas fosfolipidicas, pode ter
sobre o desenvolvimento cognitivo, principaimente de prematuros. que se tornam mais

vulneraveis em fungdo da atividade metabolica intensa do sistema nervoso.

Os pesquisadores tém utilizado a ressondncia magnetica para estudar as alteragdes
estruturais do cérebro de prematuros. Stewart & Kirkbride (1996) estudaram o
desenvolvimento cognitivo de prematuros (idade gestacional < 33 semanas) com as
idades de 1, 8 e 14 anos; aos 14 anos estas cnangas foram submetidas a ressonancia
magnética ¢ os resultados foram comparados as imagens do USTF neonatal. Estes
autores descrevem dilatagio ventricular (56%) e atrofia focal ou generalizada de corpo
caloso (41%) em algumas criangas, o USTF neonatal havia identificado corretamente as
lesdes mais graves e permanentes destes prematuros. Estes achados corroboram a
hipotese de que, nos prematuros, a lesdo cerebral ocorre predominantemente na
substdncia branca e que a lesdo do corpo caloso contribui para as anormalidades do

desenvolvimento cognitivo encontradas nos prematuros. Skranes et al. (1998)
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descrevem os achados de ressondncia magnética em criangas de MBP aos 6 anos de
idade, comparados aos exames realizados com 1 ano de idade. com a presenga de areas
de gliose e de dilatagio ventricular correspondendo a leucomalacia periventricular.
Qlsén et al. (1998) estudaram criangas prematuras com peso de nascimento inferior a
1750g aos 8 anos de idade, através da ressondncia magnetica e de testes psicometricos
(WISC-R, NEPSY e VMI). O desenvolvimento cognitivo destes prematuros estava na
faixa da normalidade. porém inferior ao resultado dos coniroles (recém-nascidos a
termo); o desempenho destas criangas foi pior nas areas de habilidades espacial e viso-
perceptiva, que estavam associadas ao achado de leucomalacia periventricular na
ressondncia magneética; todavia os autores recomendam cautela na interpretagio destes
resultados, ja que n3o observaram nenhuma relagdo consistente entre os resultados

psicologicos e as imagens da ressondncia magneética.
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5§ - Conclusoes

Um dos grandes problemas em pesquisas sobre a evolugdo a longo prazo de prematuros
e que ocorreu neste estudo € a alta taxa de evasdo, em funcdo da dificuldade, nos nossos
ambulatorios, de se obter recursos para estimular a adesdo das populagdes de baixa

renda ao acompanhamento.

Neste grupo de criangas prematuras do Instituto Fernandes Figueira, as médias dos
escores no Teste WPPSI-R foram muito baixas, tanto para o escore total quanto para as
areas especificas, executiva e verbal, evidenciando grande comprometimento
intelectual. Estes resultados foram bastante inferiores aos descritos na literatura e
significativamente inferiores aos obtidos na populagio de uma escola da Rocinha, que
se encontravam no limite inferior da normalidade. Uma hipotese a ser levantada € que
estas criangas sio prejudicadas ndo somente pela prematuridade, mas também pela falta

de estimulo cognitivo no seu ambiente familiar,

A deficiéncia do desenvolvimento cognitivo encontrado nio foi uniforme, e as areas
mais afetadas correspondem as descritas na literatura para criangas de MBP. Neste
grupo encontramos maior comprometimento nas areas de coordenagdo viso-motora,
percep¢do e organizagdo perceptiva, orientagdo espacial, caiculo, capacidade de
planejamento e memoria remota. Estas alteragdes encontradas poderio interferir no

aproveitamento escolar futuro destas criangas.

Os fatores neonatais tiveram pouca influéncia nos resultados dos escores abaixo de 85,
menos para a area verbal. Todavia, analisando o comprometimento mais profundo, de
escores abaixo de 70, apenas os fatores neonatais mostraram associa¢io positiva
significativa. Desses fatores, nesta populagio de criangas de MBP do Instituto
Fernandes Figueira, os mais importantes foram PIG, USTF anormal e sexo masculino.
A sepse contribuiu como marcador para predizer escores executivo e verbal abaixo de
70. Estes achados evidenciaram que poucos fatores sdo preditivos de anormatidade no
desenvolvimento cognitivo; a utilizagdo de escalas marcadoras de gravidade de doenca
nas pesquisas sobre evolugdo de prematuros, principalmente se associadas a outros

marcadores, como USTF, € uma necessidade na elaboracio destes estudos.
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Os resultados desta pesguisa demonstram a importancia de se investir nas unidades de
atendimento as gestantes de risco ¢ nas unidades de cuidado intensivo neonatal. O
aprimoramento dos cuidados perinatais deve contribuir tanto para a redugdo da
mortalidade dos recém-nascidos prematuros ou de risco quanto para a diminuigdo das

sequelas a medio e longo prazo nestas criangas.

Ha, portanto. necessidade de se instituir ambulatorios de acompanhamento de recém-
nascidos de alto risco, se possivel com equipe muitidisciplinar, nas institui¢des publicas
que possuem unidades de terapia intensiva neonatal, para monitorar a assisténcia

perinatal.
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ANEXO 1

Exclusdo do estudo:

25 no periodo neonatal:
19 internadas com mais de 7 dias de vida
3 com malformagdo congénita (2 com cardiopatia congénita e 1 com genitalia
ambigua)
1 com sindrome genética
1 por parto domiciliar
1 por ndo ser prematuro (idade gestacional superior a 37 semanas, apesar do

peso de nascimento inferior a 1500g)

12 cnangas foram excluidas posteriormente (sem condi¢des de serem testadas):
1 autista
1 cega
1 por ndo apresentar condigdo emocional que permitisse a aplicagdo do teste
1 com sindrome de hiperatividade

8 com paralisia cerebral grave
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ANEXO 2

Razdes apuradas para as perdas neste estudo, através de visitas domiciliares (17

familias) realizadas pela assistente social e/ou levantamento de prontuarios:

| - Recusa em participar da pesquisa -3

2 - Crniangas em acompanhamento € que nio responderam ao aerograma enviado -3

3 - Cnangas cujas familias abandonaram o acompanhamento e das quais se perdeu toda
possibilidade de contato (enderego/telefone) - 16

4 - Criangas que nunca compareceram as consultas de acompanhamento e das quats se
perdeu toda a possibilidade de contato (enderego/telefone) - 9

5 - Mudanga de residéncia para outro estado - 1

6 - Mudanga de enderego constatada através de visita domiciliar - 9

7 - Enderego inexistente constatado através de visita domiciliar - 3

8 - Realizada visita domiciliar e deixado recado com vizinhos, porém a familia nio
compareceu - 2

9. Moramnarua - 2

Duas outras criangas foram perdidas para esta pesquisa: uma, de acordo com as
informagdes obtidas pelo Servigo Social, apresentava situagio financeira precaria, tendo
abandonado o tratamento por nio poder vir ao hospital; outra, apesar de ter abandonado
0 acompanhamento, veio para o teste psicométrico. porém ja estava com 6 anos e 2

meses e foi considerada como perda ja que estava fora da faixa etaria.
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ANEXO 3

Resultados da comparacio entre os grupos de perda e de criancas que
completaram o estudo em relagio a sexo, local de nascimento, gestacio, tipo de
parto e fatores progndsticos presentes no periodo perinatal

Varidvel n n 7 P
perdas estudo Yates
Tipo de gestagio Unica  40/51 Unica 64/78 0,08 0,778
Gemelar 11/51 Gemelar 14/78
Frequéncia de AIG / PIG AIG 24/51 AIG 34/77 0,02 0,887
PIG 27/51 PIG 43/77
Sexo Masculino 20/51 Masculino 27/78 0,12 0,731
Feminino Feminino 51/78
31/51
Tipo de parto Cesarea  29/51 Cesarea 52/78 0,88 0,347
Vaginal ~ 22/51 Vaginal = 26/78
Nascimento no [FF 44/51 71/78 0.31 0.576
Hipertensdo arterial materna  17/51 42/78 4,43 0,035
Sofrimento fetal 13/49 31/77 1,92 0,166
Reanimacéo na sala de parto 5/50 11/78 0,17 0,681
Asfixia 8/50 19/78 0.83 0.363
Hemorragia cerebral 5/50 9/78 0,00 0,985
Convulsdo neonatal* 2/51 4/78 1.000
Sepse 23/51 31/78 0,18 0,674
Apnéia 27/51 37/78 0,19 0,666
Membrana Hialina 21/51 27/78 0,32 0,570
Pneumonia 18/51 14/78 4,09 0,043
Persisténcia de canal arterial  11/51 12/78 0,44 0,508
Parada cardio-respiratoria* 1/51 5/78 0.401
Broncodisplasia pulmonar 5/51 8/78 0,05 0,829
CPAP 18/51 31/78 0,10 0,746
Ventilagdo assistida 19/51 25/78 0,18 0,674
USTF anormal 4/50 15/78 2,22 0,136

* Teste exato de Fischer
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ANEXO 4

Resultados da comparacio entre as médias de peso de nascimento, idade
gestacional, tempo de internagdo, perda de peso durante a internaciio e tempo para
recuperaciio do peso de nascimento, tempo de ventilacio mecinica e APGAR de 1°
e 5° minuto dos grupos de perda e de criancas que completaram o estudo

Varidvel n Meédia (DP) Meédia (DP) T p
perda/estu perda estudo
do

Idade gestacional  51/77 2257 (£13,5) 2243 (x11,4) 0,639 0,524
Peso de nascimento 51/78 12439(+ 183,4) 1219,6(+168,9) 0,772 0,44]
Tempo internagdo 51/78 48,6 (+ 19,8) 457(x173) 0877 0,382
Peso minimo 50/77 1090,2 (+174,4) 1067.2(+x171,8) 0,732 0,465
Idade peso minimo 30/ 77 7.2(+3,4) 6,9 (x29) 0,540 0,590
Percentual perda de 50/ 77 [2,7(x£5,5) 12,8 (£ 5,2) -0,177 0,860
peso de nascimento

Recuperagdo peso S1/77 20,0 (x 7.3) 18.6 (+ 6,6) [,217 0,226
de nascimento

Peso de aita 51/78 1956,7 (£ 275,6) 19427 (x267,8) 0,286 0,775
Ventilagdo (horas) 19/25 1406 (£ 120,1)  172,9(+383) -0,749 0,458
APGAR 1° minuto 50/76 6,1 (£23) 5.7(x2,4) 0,982 0328
APGAR 5° minuto 49/ 78 8.4(x1,1) 7.9 (£ 1,5) 1,945 0,054

Teste de T para comparacio de médias de duas amostras independentes
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Caracteristicas sécio-demograficas da populagio do estudo
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Caracteristica N/ total %
Idade materna (media e DP) 27,4 anos
(£6.9)
Escolaridade materna
1° grau incompleto 9/66 (13,6)
1° grau completo 20/ 66 (30,3)
2° grau incompleto 8/66 (12,1)
2° grau completo 25/66 (37,9
Superior completo 4/66 (61
Ocupagdo matema
Profissional de nivel superior 4/66 ( 6,1)
Exercendo fungdes de escritono 8/66 (12,1)
Trabalhadoras manuais especializadas (curso técnico) 2/66 ( 3,0
Trabalhadoras manuais sem: especializadas 4/ 66 ( 61)
Trabalhadoras manuais nio qualificadas 12/66 (18,2)
Fora da populagdo economicamente ativa (do lar) 36/ 66 (54,5)

Nola: Informagdes obtidas com as 66 familias entrevistadas pelo Sernvigo Social
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Caracteristicas da estrutura familiar da populacao de estudo

Situagdo familiar n %

Tipo de familia

nuclear 54 79,4

estendida 14 20,6
Estado conjugal da mie

casada 43 63,2

separada 21 30,5

villva 4 5.9

Com quem vive a crianga

maie e pai 43 63,2
mde apenas 18 26,5
pai apenas 1 1,5
um ou ambos 0s avds 2 2.9
mie e padrasto 4 5,9

Apoio familiar
sim 53 77.9
nio 15 22.1

Quando havia apoio familiar, a ajuda era prestada por:

tios
avos 7 13.2
outros 33 62.3

13 24,5

Nota: Informagdes obtidas com as 68 familias entrevistadas pelo Servigo Social

114



Comparacgio das médias
intercorréncias neonatais

ANEXO 7

115

do escore total de acordo com a presen¢a das

Fatores presente ausente T P
Apneéia 76,28 (= 11,33) 75,00 (x12,54) 0462 0,646
Asfixia 74,18 (£12,73) 75,86 (£11,85) 0,429 0,669
Broncodisplasia pulmonar 66,33 (+10,69) 7642 (x11,74) -2,031 0,046
Convulsdo 64,00 (£821) 7627 (x11,79) -2,047 0,044
Gestagdo (unica/gemelar) 7506 (£12,39) 78,23 (x9,29) -0,870 0,387
Hipertensio artenial materna 75,73 (£ 12,70) 75,47 (x11,08) 0,094 0,925
Uso de respirador 73,65 (£ 12,10) 76.48 (x11,84) 0,948 0,346
AIG / PIG 77,65 (£ 11,10) 73,25 (£11,79) 1,642 0,105
Membrana Hialina 74,15 (£12,51) 76,39 (x11,64) 0,771 0,443
Parto (cesareo/ vaginal) 75,98 (x11,64) 7478 (£12,75) -0,399 0,691
Persisténcia de canal arterial 75,00 (= 11,76) 75,73 (+12,03) -0,193 0,847
Pneumonia 72,00 (£13,70) 7630 (£11,54) -1,149 0,254
Reanimagdo na sala de parto 75,10 (x 11,43) 75,89 (+12,07) -0,145 0,885
Sepse 72,69 (£ 12,03) 7746 (£11,59) -1,709 0,092
Sexo 72,04 (=11,09) 7740 (+12,01) -1867 0,066
{masculino / feminino)

Sofrimento fetal 74,53 (x11,65) 7583 (x11,70) -0,475 0,636
USTF anormal 69,54 (£10,95) 76,89 (£11,79) -2,066 0,042

Teste de T para comparagdo de médias em duas amostras independentes
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Comparacio das médias do escore executivo de acordo com a presen¢a das

intercorréncias neonatais

Fatores presente ausente T P

Apnéia 76,28 (+11,84) 77,74 (£13,89) -0,490 0,626
Asfixia 77.00 (+14,78) 77,05 (£12,66) -0,011 0,991
Broncodisplasia pulmonar 6783 (+13,17) 7784 (x£1264) -1.855 0,068
Convulsao 68,50 (£7.72) 77,52 (£1298) - 1,371 0,175
Gestagdo (tnica / gemelar) 76,35 (+13,58) 80,31 (£8,52) -1,006 0318
Hipertensdo arterial materna 7737 (£1437) 76,65 (£11,03) 0,239 0,812
Uso de respirador 74,26 (+12,68) 7827 (+1290) - 1,247 0,216
AIG/PIG 77,85 (£13,10) 75,63 (£12,07) 0,761 0,449
Membrana Hialina 75,15 (£13,11) 78,04 (+12,78) -0,923 0,359
Parto (cesarea/ vaginal ) 7729 (+12,52) 76,48 (+13,95) 0,250 0,804
Persisténcia de canal artenal 75,58 (+13,01) 7732 (£1294) -0,425 0,672
Pneumonia 73,17 (£14,33) 77,78 (£12,58) - 1,139 0,259
Reanimagio na sala de parto 75,40 (£11,10) 7729 (£13,19) -0,430 0,608
Sepse 73,48 (£11,99) 7928 (+£13.05) -1,934 0,057
Sexo (masculino/ feminino} 72,44 (=1133) 7934 (£13,10) -2,246 0,028
Sofrimento fetal 75,44 (=10,82) 77,57 (x13.72) -0,724 0,471
USTF anormal 71,31 (£11,69) 7824 (+12,88) -1,791 0,077

Teste de T para comparagio de médias em duas amostras independentes
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Comparacio das médias do escore verbal de acordo com a presenca das

intercorréncias neonatais

Fatores presente ausente T p

Apnéia 80,75 (+10,73) 76,59 (x11,19) 1,641 0,105
Asfixia 76,55 (+9.84) 7894 (x11,33) -0,658 0,513
Broncodisplasia pulmonar 71,33 (£8.41) 79,22 (%11,12) -1,690 0,095
Convulsido 64,50 (+10,50) 79,38 (x£10,65) -2,720 0,008
Gestagdo (unica / gemelar) 78,23 (£ 11,42) 80,31 (+9,64) -0,612 0,542
Hipertensao artenal materna 78,56 (£ 11,63) 78,62 (+10,59) -0,022 0,983
Uso de respirador 77,78 (£ 11,25) 7894 (+x11,12) -0,415 0,679
AIG / PIG 81,41 (£946) 7572 (+11,57) 2,288 0,025
Membrana Hialina 77,58 (+11,28) 79,12 (+11,08) -0,571 0,569
Parto (cesarea / vaginal ) 79,17 (x11,10) 77,26 (£11,23) 0,686 0,495
Persisténcia de canal artenal 7942 (+9,93) 7843 (+11,37) 0281 0,780
Pneumonia 76,17 (x11,88) 79,05 (£10,98) -0,822 0,413
Reanimagdo nasaladeparto 79,70 (+10,59) 78,42 (+11,24) 0,339 0,736
Sepse 76,59 (£12,59) 79,85 (10,00) - 1,244 0,217
Sexo (masculino / feminino) 76,60 (£ 11,67) 79,58 (+£10,78) -1,098 0,276
Sofrimento fetal 78,25 (£1239) 7840 (+9.89) -0,060 0,953
USTF anormal 73,00 (+10,83) 79,76 (+10,87) -2,039 0,045

Teste de T para comparagdo de médias em duas amostras independentes
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Andlise da associacio entre as varidveis socio-familiares entre si

Varidveis testadas j P
Familia estruturada
ajuda no cuidado com a cnanga 0,300
densidade familiar 1,000
freqiientando escola 0,040
escolaridade materna 0,376
Densidade familiar
ajuda no cuidado com a crianga 1,000
freqiientando escola 0,711
escolaridade materna 3,714 0,054
Freqiientando escola
ajuda no cuidado com a crianga 0,027
escolaridade materna 1,716 0,190
Escolaridade materna
ajuda no cuidado com a crianga 0,003 0,958

7" ¢ pde Pearson Teste de Fischer quando indicado

118



