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RISCO AO DESENVOLVIMENTO INFANTIL
AUTORA: DANIELA LOBO D"AVILA
ORIENTADORA: MARIA ALCIONE MUNHOZ
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Este estudo desenvolveu-se na linha de pesquisa em Educagdo Especial do
Programa de Pos-Graduacao da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). O
trabalho buscou pesquisar o desenvolvimento infantii de criangcas nascidas
prematuras e com extremo baixo peso (EBP), ou seja, com peso abaixo de 1000g,
atendidas na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM), no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de
2005. Foram consideradas, como variaveis principais do desenvolvimento infantil, as
aquisicdes das habilidades motoras e da linguagem, sendo avaliadas por meio da
entrevista familiar e do Teste de Triagem de Denver Il (TTDD Il). Nos trés anos
estudados 33 RN obtiveram alta hospitalar. Dentre estes, 10 RN foram selecionados
por serem moradores da cidade de Santa Maria/RS. Pode-se verificar que 70% das
criancas indicaram uma maior suspeita e/ou atraso nas fun¢des da linguagem,
ressaltando que, desse indice, apenas 10% esta relacionado ao motor. Indicou-se
ainda que quanto maior o indice de intercorréncias diagnosticadas no periodo
neonatal, maior foi o indice de suspeita de atraso na linguagem descritas pelo TTDD
I, no seu desenvolvimento posterior, corroborando com o0s critérios de
prematuridade e EBP como fator de risco ao desenvolvimento infantil posterior.
Nesse sentido, a responsabilidade de areas educacionais como a Educacao
Especial continua na qualidade de sobrevida e na estimulagdo destas criancas,
como um empreendimento primordial da prevencdo secundaria, incentivando as
areas potenciais na prevencdo de possiveis atrasos consequentes ao
desenvolvimento infantil.

Palavras-chave: educacdo especial, desenvolvimento infantil, prematuridade e
extremo baixo peso.



ABSTRACT
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THE PREMATURITY AND THE EXTREMELY LOW BIRTH WEIGHT
AS FACTOR OF RISK TO THE INFANTILE DEVELOPMENT

Author: Daniela Lobo D Avila
Advisor: Maria Alcione Munhdéz
Co-avisor: Fleming Salvador Pedroso
Date and Local of Defense: Manta Maria, March 31°%, 2008.

This study was developed in the Special Education research line of the Post-
Graduation Program at Federal University of Santa Maria (UFSM). This work aimed
at investigating the infantile development of premature children and the extremely low
birth weight (ELBW), that is, being born with less than 1000g, when they were
attended in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) in the University Hospital of
Santa Maria (UHSM), from January 2003 to December 2005. It was considered, as
main variables of infant development, the language and motor abilities acquisition,
being evaluated through a familiar interview and Denver Developmental Screening
Test (DDST 1I). In the three studied years, 33 RN were discharged from hospital.
Among them, 10 RN were selected since they lived in Santa Maria/RS. It was
possible to verify that 70% from these children indicated a higher suspect and/or
lateness in language functions, considering that, from this rate, 10 % is related to the
motor one. It was indicated that higher the rate of diagnosed incidences in the
neonatal period, higher the language lateness rate suspected described by TTDD lI
in their posterior development, intensified with criteria of prematurity and EBF as
factor of risk to the posterior infant development. In this way, the responsibility of
educational areas as the Especial Education continues in the quality of children’s life
quality and stimulation, as a primordial undertaking of the secondary prevention,
stimulating the potential areas in the prevention of possible consequent delays to the
childlike development.

Key-words: special education, infantile development, prematurity and extremely low
birth weight.
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CAPITULO |

Introducéo

1.1. O caminho percorrido para efetivacéo do desejo

Serdo descritos a seguir os tdpicos que orientam a efetivacédo desta pesquisa,
buscando introduzir, estruturar, analisar e refletir a temética desenvolvida. Para

tanto, a organizagdo desse caminho foi constituido pelos seguintes capitulos:

Capitulo I: este capitulo aborda o nascimento do desejo sobre o tema,
descrevendo a trajetéria constituida pela académica na escolha e justificativa da
tematica, bem como na efetivagdo dos objetivos que norteiam a pesquisa. Para
complementar, estdo descritos 0s estudos e principios tedricos sobre o
desenvolvimento infantii por um olhar neuropsicoeducacional, incluindo o
desenvolvimento do sistema nervoso (SN) no periodo gestacional, a prematuridade
e extremo baixo ao nascer, o desenvolvimento do SN no periodo Pd6s-Natal e o
papel da educacdo especial na prevencdo e mediacdo das potencialidades do

desenvolvimento infantil.

Capitulo 1I: este item apresenta a metodologia utilizada para estruturacdo e
organizacdo das variaveis obtidas com os dados da pesquisa, buscando orientar e
inter-relacionar o trabalho com objetivos propostos. Sendo composto pela selecéo e
identificacdo dos sujeitos, aplicacdo dos instrumentos, observagado participante,

consideracdes éticas, cronograma e analises.

Capitulo 1l : o presente capitulo divulga as analises e reflexdes advindas dos
subsidios metodolégicos que norteardo a pesquisa, dentre eles as entrevistas
familiares, a observacdo participante e a avaliacdo do desenvolvimento infantil.
Assim, busca-se alicercar estas informacfes com a literatura necessaria para

aprofundar as reflexdes suscitadas.
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Capitulo IV: este topico sera orientado pelas reflexdes oriundas das analises
encontradas sobre a tematica do desenvolvimento infantil de criangas que nasceram
prematuras e de extremo baixo peso. Assim possibilitando, por meio desses
indicadores e posicionamentos, a contribuicdo de subsidios teorico-praticos que
conduzam a divulgacéo, a ‘conscientiz-A¢do’ e a mudanca na atencéo voltada ao

atendimento especializado a criangas nascidas de risco.

1.2. O nascimento do desejo sobre o tema

"

"Ndo é preciso entrar para a histdria para fazer um mundo melhor.
Mahatma Gandhi

Esta pesquisa comecou a se consolidar por meio do desejo de interligar os
saberes e as vivéncias da minha historia pessoal, académica e profissional,
buscando unir e comunicar os estudos nas areas da Educacdo Especial, da Saude
Materno-infantil e das relagdes delas entre si.

Essa construcdo reflexiva da minha trajetoria foi se constituindo no meu
envolvimento com projetos de pesquisa e extensao, por meio de estudos na area da
Educacao Especial. Ampliando significativamente meu interesse no ano de 2003 ao
realizar o estagio curricular do Curso de Educacao Especial da Universidade Federal
de Santa Maria (UFSM), no Nucleo de Pesquisa, Ensino e Extensdo (NEPES) —
UFSM e na Clinica de Terapia Integrada Uni Duni Té, localizada na cidade de
Brusque/SC, atuando no trabalho de Estimulagdo Essencial com criancas de 0 a 3
anos e 11 meses de idade e suas respectivas familias.

Em 2004, ingressei no Curso de Especializacdo em Educacao
Especial/lUFSM, no interesse de aprofundar os estudos na area do desenvolvimento
infantil e Estimulagdo Essencial. No curso desenvolvi uma pesquisa que buscou
conhecer que atendimentos especializados e/ou encaminhamentos eram oferecidos

na alta hospitalar a criancas que nasceram de alto risco’.

! paraa selecdo dos recém-nascidos de alto risco para possiveis problemas no seu desenvolvimento
neuropsicoldgico, utilizou-se como critério a necessidade de internacdo na Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal (UTIN) do Hospital Universitario de Santa Maria, no periodo de 1996 a 2003, e o
marcador clinico para predigdo de danos neurolédgicos de longo prazo, o indice de Apgar inferior a 7
no 1°, 5° e 10° minuto. Foram selecionados 17 Casos com tais caracteristicas, contudo apenas 10
familias foram encontradas e estudadas.
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Recém nascidos de alto risco (RNAR) s&o criangcas que sofreram
complicagbes no periodo pré e/ou perinatal e que, em decorréncia de tais
complicagcbes, podem vir a apresentar algum problema em seu desenvolvimento,
crescimento ou comprometimento clinico (SEHNAL e PALMIERI,1989; MELLO e
MEIO, 2003).

Vérios fatores podem influenciar o bebé antes, durante e ap0s o nascimento,
podendo acontecer isoladamente ou em associacdo, ressaltando que o fato da
crianca estar incluida em alguns dos itens de risco néo significa, necessariamente,
que ela ird apresentar problemas futuros, contudo devem receber um
acompanhamento diferenciado em seu desenvolvimento e crescimento, para que
possiveis alteracbes possam ser identificadas precocemente e, com isso, serem
realizadas intervencdes adequadas para incentivar o seu desenvolvimento como um
todo (MELLO e MEIO, 2003).

O Comité de Follow-up do Recém-Nascido de Alto Risco da Sociedade de
Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (BARBOSA, 1993), indica alguns desses
critérios de risco e sugere o acompanhamento do grupo de RN que inclui: asfixia
perinatal (Apgar < 4 no 5° minuto; Prematuro (com peso de nascimento ou <1.500g
ou idade gestacional < 33 semanas); Parada cardio-respiratéria documentada, com
necessidade de reanimacdo e medicacdo; Apnéias repetidas; Problemas
neurolégicos (Clinica neuroldgica: alteracdes tonicas, irritabilidade, choro persistente,
abalos); Convulsado, equivalentes convulsivos ou uso de drogas anticonvulsivantes;
Hemorragia intra-cerebral (documentada por USTF); Meningite neonatal; Pequeno
para idade gestacional (peso abaixo de 2 desvios padrdo da média);
Hiperbilirrubinemia (com niveis para exsanguineotransfusdo); Policitemia
Sintomatica, Hipoglicemia Sintomatica (uso de ventilacdo mecénica ou O, com
concentracbes > 40%); Infeccdes congénitas; Malformacées congénitas e
Sindromes genéticas.

As analises oriundas dos resultados da pesquisa possibilitaram o
redirecionamento do olhar voltado a criangas que nascem de risco, uma vez que foi
possivel verificar que das 10 criangas estudadas, apenas 3 criangas receberam
atendimento especializado nos seus trés primeiros anos de vida, sendo esses
apenas na area da saude (fisioterapia e neurologia). Desses 10 Casos, 7
apresentaram algum tipo de atraso em uma ou mais areas do seu desenvolvimento
neuropsicolégico (DNP) (D AVILA, 2005).
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Constatar a realidade vivenciada pelos sujeitos estudados possibilitou,
mesmo que num grupo pequeno, a compreensdo de uma rede de fatores que
dificulta e influencia direta e indiretamente no desenvolvimento ulterior de criancas
gue nascem de risco. Fatores esses que conduziram a reflexdo das influéncias do
contexto sdOcio-econbmico e educacional que envolve as familias, tais como, a
escassez de recursos financeiros, a limitagdo do saber, as barreiras institucionais e
dos centros que deveriam oferecer atendimento a essas criancas. Contudo, néo
justifica a omissdo nem diminui a responsabilidade politica e social frente a essa
situacao.

A divulgacao desses dados aos profissionais da area da educacao (educacao
especial), bem como os da saude (obstetricia, neonatologia e neuropediatria),
permitiu a visualizacdo do desenvolvimento posterior de criangcas que nascem com
intercorréncias tdo especificas e tdo comentadas na literatura como o indice de
Apgar, pois apos a alta hospitalar dificilmente a equipe médica tem conhecimento de
como essas criancas se desenvolveram. Assim, tal estudo facilitou a sensibilizacéo
dos profissionais envolvidos na sobrevida de criancas que nascem de alto risco no
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM).

A inquietude da problematica oriunda dos resultados dessa realidade instigou
0 meu interesse em dar continuidade aos estudos e acdes relativas ao
desenvolvimento de criancas nascidas de alto risco, conduzindo e fundamentando a
escolha da tematica que sera desenvolvida nesta dissertacdo, consolidando assim,
um comprometimento social para além das reflexdes.

Dentre os vérios fatores para a selecdo de recém-nascidos (RN) com maior
risco de apresentar disturbios de desenvolvimento, encontra-se a prematuridade
(PMT) e o extremo baixo peso ao nascer (EBP). A maioria das crian¢cas nasce de
termo, isto é, com idade gestacional (IG) igual ou superior a 38 semanas. Antes
dessa época, 0 nascimento € dito de pré-termo, ou prematuro, que passou a ser
definido como toda crianca nascida antes de 37 semanas de IG, tendo como base o
primeiro dia do ultimo periodo menstrual materno (NEME, 2000). Os recém-nascidos
pré-termos podem ser ainda classificados de acordo com suas idades gestacionais.
Segundo Segre et al. (1995) os critérios de classificacdo sao: prematuridade limitrofe
(IG entre 37 e 38 semanas incompletas); prematuridade moderada (IG entre 31 e 36

semanas completas); prematuridade extrema (IG entre 24 e 30 semanas).
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O mesmo raciocinio pode ser feito em relacdo ao peso fetal ao nascimento,
de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de 1961, um recém-nascido
com peso inferior a 2.500g é considerado como um RN de baixo peso (BP),
independente da idade gestacional. Da mesma forma, quando o peso € inferior a
1.500g, o RN é dito de muito baixo peso (MBP). Aron (1988) define ainda que ao
apresentar peso inferior a 1.000g, € referido como um RN de extremo baixo peso
(EBP).

Dados considerados pelo Sistema Unico de Saude (DATASUS, 2007)
demonstram que, no Brasil, nos anos de 2003, 2004 e 2005, foi registrada uma
média de 3.033.298 nascidos vivos/ano, abarcando todas as regides brasileiras.
Neste mesmo periodo, identificou-se uma média de 195.935 RN prematuros/ano,
dado que corresponde a 6,5% dos recém nascidos vivos ao ano. E uma média de
13.264 séo RN de EBP/ano, o equivalente a 0,4% ao ano.

A sobrevida de criangas nascidas prematuras e com EBP encontra-se como
uma preocupacado atual. Para Weinmann e Resener (2000) a mortalidade elevada
faz-se presente, embora varie entre os diferentes servicos de saude oferecidos. As
autoras expdem ainda que, nos anos 80, a mortalidade em diferentes centros
manifestava-se em torno de 60% para RN com menos 750g e em torno de 35%,
guando o peso variava entre 750 e 1.000 gramas.

Na dltima década, os avancos na medicina neonatal e perinatal resultaram no
aumento da sobrevida entre RN prematuros, destacando a implementacédo do uso
de corticéide?, bem como a terapia de reposicdo de surfactante®, beneficiando a
reducdo da mortalidade neonatal (STEVENSON, WRIGHT, LEMONS et al. (1994).
Os estudos de Blaymore-Bier, Pezzullo, Kim et al. (1994) e Hack e Fanaroff (1999)
mostram que, apesar das terapias responsaveis por essa reducdo na mortalidade,
as taxas de resultados anormais do neurodesenvolvimento posterior tém se mantido
constantes.

Ao final da década de 90, nos Estados Unidos da América, a expectativa de
sobrevida para prematuros de 750 — 1.000g e de 500 — 749g encontrava-se em

torno de 85% e 45% respectivamente, ja no Brasil, nesta mesma época, a sobrevida

> Medicamento com principio ativo similar aos hormdnios esterdides supra-renais. Em obstetricia é
indicado para acelerar a maturagao das células pulmonares do feto (OLIVEIRA, 2005).

® Substancia que reduz a tensédo superficial da interface liquido-gas dentro dos alvéolos, diminuindo
assim a tendéncia ao colapso alveolar (OLIVEIRA, 2005).
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era de 66 — 73% entre 750 — 1000g, e de 9 — 44% entre 500 — 749 gramas. Isso
demonstra que a sobrevidade dessas criancas é uma realidade (RUGOLO, 2005).

Uma vasta quantidade de pesquisas evidenciadas na literatura (Bowen et al.,
2002; Brutta et al.,, 2002; Hille et al., 1994; Carvalho et al., 2001, Piek 1998)
descrevem o resultado de longo prazo do desenvolvimento de criangas nascidas
PMT e/ou de EBP. Estes estudos demonstram, em sua maioria, 0 desenvolvimemto
dessas criancas em idade escolar, mostrando a evolucdo ou o atraso das areas
cognitivas, motoras e soécio-afetivas. Essas pesquisas constituem-se como
indicadores para predicao e, consequentemente, ao alerta de danos subsequentes
ao desenvolvimento, que variam de acordo com as associa¢gdes e com a intensidade
de agressao causada no sistema nervoso (SN), bem como das condi¢cdes sociais
das familias. Porém, poucas pesquisas abordam estudos que busquem a avaliacéo
e a participagdo dessas criancas em programas de estimulacdo essencial nos anos
iniciais de suas vidas.

Dentre os possiveis prognosticos gerados pela prematuridade e EBP, Ventura
(2006) inclui os de natureza neuroldgica, comportamentais, neurossensoriais (visao,
audicdo), pulmonares (broncodisplasia), digestivos (distlrbios nutricionais,
enterocolite necrosante), endocrinoldgicos, entre outros. Um conjunto de problemas
que expde essas criangas a multiplas limitagdes e dificuldades futuras no seu DNP.
Conforme Marlow et al. (2005), a prematuridade extrema (<28 semanas de
gestacado), geralmente fetos de extremo baixo peso, associa-se, frequentemente, a
distarbios de desenvolvimento neuropsicolégico.

A maioria dos RN de EBP sobrevive embora uma parte significativa deles
possa apresentar um grau variado de prejuizos e incapacidades. As chances de
morte ou sobrevida com problemas maiores de incapacidade dessas criancas
continuam diminuindo nos udltimos anos em paises desenvolvidos. Nos paises em
desenvolvimento, no entanto, € um desafio permanente a conquista de resultados
similares, pois existe limitacdo das fontes de recursos, prioridade de alocacéo
desses recursos, baixo poder socio-econbmico da populacédo, fatores ambientais,
falta de servicos de acompanhamento com treinamento e reabilitacdo, e falta de
programas de intervencdo para um acompanhamento especializado a essas
criancas (HO,1995).

O avanco das ciéncias médicas permeia a eficacia de recursos que

favorecem a sobrevida de RNAR para dano neuroldgico futuro. Contudo, a
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responsabilidade médica e de profissionais de areas afins continua no
acompanhamento e na estimulacdo dessas vidas durante a infancia, bem como na
orientacdo aos pais para que possam compreender a situacado e nao negligenciem,
por falta de conhecimento, um trabalho de intervencéo adequado a seus filhos.

A orientacdo da familia é primordial para que a mesma possa lidar da forma
mais adequada possivel com as dificuldades e necessidades de seu filho,
estimulando seu potencial e permitindo seu desenvolvimento e considerando que é
com a familia que a crianca ira se constituir socialmente, sendo ela a responsavel
pela solucdo de problemas diarios que surgem durante as varias etapas do
desenvolvimento de seus filhos.

O suporte emocional (responsividade®, aceitacdo e atencéo) dos pais de
criancas nascidas com baixo peso, quanto a estimulagdo cognitiva dentro do
ambiente familiar, como o envolvimento dos pais no processo de aprendizagem da
crianca, estd diretamente ligado com melhores resultados no crescimento e
desenvolvimento da crianca (BRADLEY e CASEY, 1992).

A interacdo entre o bebé e o seu meio impulsiona o seu desenvolvimento,
pois 0s bebés ndo sédo simplesmente programados para se tornarem humanos, mas
sim para terem experiéncias que irdo direciond-los a se constituirem enquanto
sujeitos sociais. Munh6z (2003) ressalta ainda que:

Tanto a mae quanto o pai, no tempo de espera do filho que vai nascer, vao
construindo imagens que posteriormente serdo projetadas na crianca a
partir do seu nascimento. As atitudes, valores, regras, normas, estimulos e

desestimulos sdo meios capazes de incentivarem ou limitarem a crianga
em suas possibilidades cognitivas.

A estimulagdo em tempo habil das areas potenciais da crianca que nasce de
risco possibilita resultados significativos e amplos, principalmente no primeiro ano de
vida da crianca, por essa etapa constituir-se de maior plasticidade neuronal,
favorecendo mecanismos de repercussao funcional deste sistema, auxiliando-as a
suprir as dificuldades existentes, incentivando suas potencialidades e facilitando o
processo de melhoria das areas que estdo em desenvolvimento e/ou

temporariamente inibidas.

4 A responsividade pode ser entendida como a capacidade do adulto de cuidar do bebé, como se
mostrar sensivel aos sinais e gestos do bebé e responder nos momentos adequados com o sorriso, a
fala, a vocalizacdo ou pegando o bebé no colo (Ribas, Moura e Castro 2003).
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Portanto, a proposicao desta dissertacdo me instiga a desenvolver um estudo
que permita responder a seguinte reflexdo: Como é o desenvolvimento de criancas
prematuras e de extremo baixo peso, atendidas no Hospital Universitario de Santa
Maria, no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 20057

No intuito de responder a essa questdo, faz-se necessario considerar que
conhecer o DNP infantil é base primordial para nortear o trabalho dos profissionais
da educacdo e saude comprometidos com a sobrevida dessas criancas. A
compreensao da evolucao do SN e da sequéncia basica do DNP infantil facilita a
deteccdo e a prevencdo de patologias ou atrasos significativos que podem vir a
comprometer o desenvolvimento global das mesmas.

O desenvolvimento do SN constitui-se como um processo dinamico, que
parte de uma etapa evolutiva a outra, mediada pelas oportunidades ambientais na
interacéo do despertar de processos internos do desenvolvimento, restabelecendo e
incentivando func¢des desorganizadas por condicdes patologicas de risco,
principalmente a criancas que ja possuem na sua histéria de vida intercorréncias
que possam conduzi-las a alguma dificuldade na sequéncia do seu
desenvolvimento.

Com relacdo a isso, Vygotsky (1984, p.99) afirma que “o aprendizado
pressupfe uma natureza social especifica e um processo através do qual as
criancas penetram na vida intelectual daqueles que a cercam”. Portanto, para que a
crianca construa novas etapas evolutivas, ela precisa ser incentivada a interagir com
0 meio, jA que seu desenvolvimento depende dos aspectos maturacionais e
principalmente, sociais. E a partir do contato com o meio ambiente e com 0s outros
sujeitos que a crianca vai interiorizando informacdes, habilidades, atitudes e valores
da sua cultura.

Frente a esse panorama, a presente pesquisa buscara subsidios que
aprofundem a teméatica da prematuridade e EBP, considerando as caracteristicas e
intercorréncias do DNP destas criancas.

O objetivo geral do estudo propde: pesquisar o desenvolvimento de criancas
prematuras e de extremo baixo peso, atendidas no Hospital Universitario de Santa
Maria, no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2005.

Foram elaborados ainda os objetivos especificos com o intuito de discriminar

0S requisitos gerais do estudo que sao:
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- Determinar a frequéncia de RN prematuros e EBP, atendidos no HUSM no
periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2005, bem como caracterizar o perfil

demografico desses sujeitos.

- Analisar o contexto socio-educacional e econdmico das familias, com o
fim de compreender se a condi¢do revelada pode ser um fator interveniente na

situacdo apresentada pela crianca no seu desenvolvimento.

- Avaliar o desenvolvimento das criangas sujeitos do estudo, tendo como

indicador as aquisi¢cdes motoras e da linguagem.

- Destacar o papel da Educacdo Especial na prevencdo, como um meio

colaborativo para o desenvolvimento infantil.
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1.3. As dimensdes do humano por um olhar Neuropsico educacional °

Os que se encantam com a prdtica sem a teoria Sio
como os pilotos, sem timdo nem biissola,

que nunca poderdo saber aonde vdo.”

Da Vinci

O estudo do desenvolvimento infantil € umas das fundamentacdes primordiais
para o profissional que trabalha com a primeira infancia. O conhecimento do
desenvolvimento humano encontra-se no amago da educacéo, pois dele dependem
o planejamento das acoes e intervencdes adequadas para que O processo ensino-
aprendizagem aconteca.

O cenério da infancia jamais exerceu tal fascinagdo sobre o mundo adulto
como o faz na atualidade, além de uma lenta evolugdo cultural do entendimento
desse espaco infantil, esta o avanco cientifico da area médica, que permitiu a
diminuicdo da mortalidade infantil, a erradicacdo de doencas, a higienizacdo e o
trabalho em prol da melhoria das condi¢des de vida, favorecendo um ambiente mais
propicio para o desabrochar da infancia (THEVENOT e NAOURI, 2004).

Concomitantes a essa qualidade de sobrevida estdo os estudos sobre a
infancia advindos da educacéo e da psicologia que contribuiram para as constantes
mudancas na construcao histdrica de uma concepcao de infancia e na compreensao
das especificidades e individualidades do contexto infantil. A busca de uma melhor
compreensao do desenvolvimento infantil constituiu-se na contribuicdo dos estudos
pedagogicos e sociais com educadores como Coménio, Locke (séc. XVI-XVII),
Rosseau e Herbart (séc. XVII-XVIII), Freinet, Montessory (sex XIX-XX) e os estudos
da psicologia a partir do século XIX com as concepg¢des mecanicista (Watson,
Pavlov, Skinner), Humanista (Rogers, Maslow), Organicista (Piaget, Freud, Hunt) e a
concepcao contextual dialética, ou soécio-historico-social (Wallon, Vygostsky,
Erikson).

No século XX registra-se 0 advento da neuropsicologia como ciéncia, com a
convergéncia da neurologia e psicologia, partindo de estudos comportamentais
resultantes de lesdo cerebral. Pesquisadores como Hebb (1904-1985), Lashley

(1890-1958) e Luria (1902-1977), constituem o inicio da neuropsicologia moderna,

® O termo “neuropsicoeducacional” foi elaborado pela mestranda, no intuito de abranger com mais
propriedade as escolhas de sua fundamentacéo tedrica.
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fortalecendo o0 interesse de pesquisas sobre o desenvolvimento das funcdes
cognitivas, motoras, e emocionais correlacionadas ao funcionamento do cérebro
(PINHEIRO, 2005).

Os anos subseqtientes propiciaram uma rigueza de informacgfes nessa area,
emanando de muitas disciplinas e pesquisas pertencentes ao desenvolvimento do
SN, incluindo estudos da neuropsicologia experimental, pediatria, neurologia,
psiquiatria, biologia, embriologia e psicologia (SPREEN, 1995).

O inicio da neuropsicologia moderna fortalece pesquisas sobre o
desenvolvimento das fungdes cognitivas, motoras e emocionais correlacionadas ao
funcionamento cerebral. Os avancos da tecnologia, incluindo exames como a
ressonancia magnética, auxiliam cada vez mais no estudo das capacidades mentais
mais complexas, como a linguagem, a memoéria e a autoconsciéncia. Contudo, ainda
distanciado das relacdes necessarias com a mediacdo e processos de ensino-
aprendizagem oriundos dos saberes educacionais (STERNENBERG, 2000;
FONSECA, 2007).

O desafio de dissertar sobre a escolha do conceito de desenvolvimento por
um olhar neuropsicoeducacional (NPE) estd em agregar as contribuicbes da
dimensdo do humano no processo de ensino-aprendizagem. Considera-se que
outras dimensdes possam ser abordadas, contudo, para este estudo, o enfoque foi
redirecionado as areas da neurologia, psicologia e educacao.

A compreensao de uma corrente tedrica que vise um olhar NPE ndo possui o
intuito de ser um “novo” paradigma a adentrar os estudos do desenvolvimento, ao
contrario, busca fazer uma aproximacdo e uma inter-relacdo da triplice conjuntura
desses aspectos do humano, que vem sendo estudados ao longo dos séculos de
formas particularizadas. No entanto, considera-se o momento histérico atual,
propicio as discuss@es de novos olhares que entendam a necessidade da insercao
do inter, multi e/ou transdisciplinar dos estudos sobre desenvolvimento e
aprendizagem.

A aventura e o0 ousar proposto no entendimento dos saberes NPE inclui a
capacidade de percorrer as trilhas que conduzem a mdltiplos itinerarios, mas que
ambos tenham um objetivo em comum: o de facilitar e promover condi¢cdes para um
pleno desenvolvimento do ser humano, autbnomo, sujeito de sua espécie e
transformador critico-reflexivo do contexto em que mantém suas relagdes sociais.

Na triplice conjuntura (Figuras 1 e 2) ndo h& uma hierarquizagcédo de saberes,
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mas uma inter-dependéncia entre as areas, onde cada uma possui um papel
fundamental na construcdo do ser sujeito. Nesse sentido, a neurologia cada vez
mais compreendida pelos recursos da neurociéncia tem no seu legado nos estudos
das estruturas cerebrais. A area da psicologia, que conduz explicacdes da funcéo
dessa estrutura, estd intrinsecamente relacionada, elucidando a cognicdo como
resultante da integridade biol6gica e da complexidade da interacdo soécio-cultural
(FONSECA, 2007).

Para tanto, é oferecido uma especial énfase ao terceiro circulo da triplice
conjuntura, a educagao, mais especificadamente os estudos da educacao especial e
da pedagogia, que terdo o papel de mediadoras entre o neuroldgico, o psicoldgico e
o social, promovendo intervencdes que busquem as transformacdes qualitativas
entre estrutura e funcdo, modificando-as por meio da ativacdo dos sistemas
neuronais e das mudancas comportamentais oriundas da agdo do meio sobre o
sujeito e vice-versa, realizando assim sua funcéo de educar® no processo ensino-
aprendizagem.

Com alguns artefatos necessarios na bagagem e reconhecido o lugar tedrico
gue instiga as discussfes desta pesquisa, sera dada continuidade a caminhada
seguindo os trés decursos das trilhas, ora na estrada principal, ora em estradas

secundarias que se entrecruzam, realizando a comunicagdo da conjuntura.

NEUROLOGIA

CEREBRO

PSICOLOGIA EDUCAGAO

FUNGAO MEDIAGAO

Figura 1 — Dimensdes do humano num olhar neuropsicoeducacional

® Educar: do Latim educare, é uma forma derivada de educere que contém a idéia de conduzir. Da
mesma raiz, nascem: produzir, seduzir, deduzir, induzir, traduzir, e outras. A palavra educar
representa uma praxis em que se focalizam, enfaticamente, a finalidade e os objetivos do processo
pedagdgico (LIMA, CASTRO e ARAUJO, 2006).
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NEURO

CEREBRO

FUNGAO MEDIAGAO

PSICO EDUCACIONAL

Figura 2 — Unido das dimensdes do humano num olhar neuropsicoeducacional

As relacdes entre o cérebro e o desenvolvimento infantil, sedimentam-se no
desafio do proprio constituir-se humano, onde as criangcas crescem nos aspectos
fisicos, neurolégicos, comportamentais e emocionais e, conseglentemente,
adquirem maior complexidade nas fun¢des do ponto de vista ontogenético
(MIRANDA E MUSZKAT, 2004). A mediacdo socio-cultural e os saberes
pedagogicos/educacionais, correlato a complexidade ontogenética do sujeito,
procuram facilitar e configurar o aprendizado da melhor forma que o cérebro possui
para aprender (FRIEDRICH e PREISS, 2006).

A aprendizagem se processa numa estrutura complexa que é o sistema
nervoso central (SNC). Para tanto, um novo conceito de ensino e aprendizagem
requer dos profissionais da area da educacgéo e saude, noc¢des basicas acerca do
funcionamento normal e patoldgico do SNC, pressupondo o dominio de consistentes
informacdes sobre as estruturas anatdémicas e suas func¢des, as quais ocorrem 0S
eventos definidos como o aprendizado na crianca. A inter-relacdo dessas areas
encontra-se numa abordagem mais ampla de uma neuropedagogia, pois, para ter o
entendimento do processo de aprendizado, € fundamental dominar a sequiéncia pela
qual ocorrem 0s eventos neuromaturacionais da crianga, enquanto cresce, se
desenvolve e aprende (RIESGO, 2006).

A educacéo contemporanea possui desafios que buscam um novo olhar no
interagir e na construgdo do conhecimento em bases flexiveis, sujeitas a multiplas
mediacoes, levando em consideracdo as caracteristicas dindmicas e modulares do

cérebro, sua reorganizacdo funcional e sinaptica por meio da experiéncia e
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aprendizagem desde o nivel sensorial até o da organizacdo de fun¢des cognitivas
complexas como memoria, atencdo e linguagem (MUSZKAT, 2006).

Além dos cuidados com higiene e alimentacdo, o bebé exige que estejam
incluidas, no seu cotidiano, relacbes humanas de base afetivo-social, que l|he
proporcionem estimulo para um desenvolvimento saudavel da sua vida emocional e

intelectual.

E inevitavel que as influéncias afetivas que rodeiam a crianca desde o
berco tenham sobre sua evolucdo mental uma acdo determinante. Nao
porgue criam peca por peca suas atitudes e seus modos de sentir, mas
precisamente, ao contrario, porque se dirigem, a medida que ela desperta,
a automatismos que o desenvolvimento espontdneo das estruturas
nervosas contém em poténcia, e, por intermédio deles, a reagfes de ordem
intima e fundamental. Assim, o social se amalgama ao organico.
(WALLON, 2007, p.122)

Tanto a maturacdo neuroldgica quanto as experiéncias ambientais séo
interdependentes e favorecem o desenvolvimento uma da outra. Mudancas
significativas no processo maturacional podem ocorrer no tecido neural devido a
influéncia da experiéncia, concomitantemente, as mudang¢as maturacionais podem,
por sua vez, alterar a prontiddo do organismo para assimilar os estimulos oriundos
do meio externo (CAMPOS, SANTOS e GONCALVES, 2005).

A aquisicdo do conhecimento se da nas relacdes estabelecidas com outros
sujeitos e 0 mundo, num construir junto, para e com o outro. E na interacdo com o
meio fisico e social que se oportunizara a aprendizagem da crianca, permitindo uma
acdo mediada com o social e com a apropriagdo das significacdes culturais
(conceitos, valores, objetos concretos, concepcdo de mundo, entre outros), como

membro de um determinado grupo social. Vygostsky (1984, p.33) destaca que:

desde os primeiros dias do desenvolvimento da crianca, suas atividades
adquirem um significado proprio num sistema de comportamento social,
sendo dirigidas a objetivos definidos, sdo refratadas através do prisma do
ambiente da crianca. O objeto até a crianca e desta até o objeto passa
através de outra pessoa. Essa estrutura humana complexa é o produto de
um processo de desenvolvimento profundamente enraizado nas ligacdes
entre historia individual e historia social.

E observando, experenciando, imitando e recebendo informagdes do meio

gue a circunda e de sujeitos mais experientes que se possibilitara a aprendizagem e
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o desenvolvimento da crianga, em especial aquelas que por uma rede de fatores

terdo maiores dificuldades para ultrapassar essas barreiras.

1.3.1. Trilhas que levam ao desenvolvimento do SN n o periodo gestacional

“Uma longa viagem comega com um iinico passo”
Lao-Tsé

O desenvolvimento caracteriza-se por dois periodos organizacionais
principais que ocorrem durante a gestacdo e continua no periodo poés-natal. O
primeiro tem inicio na concepcdo e inclui alguns eventos principais da histologia
genética, tais como: neurulacdo, proliferacdo, migracdo e a diferenciacdo. Esses
eventos podem ser controlados pelos eventos genéticos, que originam as estruturas
neurais que sao suscetiveis a influéncia externa. O segundo periodo é um momento
de organizacdo no cértex humano, sendo caracterizado pelo crescimento dos
dendritos e axonios, pela producdo de sinapses, e um aperfeicoamento dos
sistemas de neurotransmissores. Embora a iniciacdo destes eventos seja
influenciada por sinais enddgenos, uma maturacdo neuronal é influenciada
primeiramente por sinais exégenos (WEBB, 2001).

A origem do SN encontra-se na formacéo da placa neural (Figura 3), que
inicia na 22 semana de idade gestacional (IG), gradualmente esse tecido nervoso
primitivo se transforma no tubo neural e crista neural (32 e 42 semanas de 1G), que
dard origem aos neurbnios e as ceélulas gliais (KOLB e WHISHAW, 2002;
MACHADO, 2000).
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Figura 3 — Formacéo do tubo neural. Fonte: Adaptado Kolb e Wishaw, 2002.



28

O tubo neural ira originar as estruturas anatdémicas do SNC e as células que
ficam entre o tubo e a parede ectodérmica constituirdo a crista que dara origem ao
sistema nervoso periférico. O fechamento do tubo neural ocorre aproximadamente
até os 28 dias de IG, representando uma das etapas criticas desse processo. O tubo
neural pode ser considerado como 0 berco do SNC, pois esse processo, também
chamado de inducdo neuronal, originara as estruturas cerebrais (Quadro 1)
formando as vesiculas primitivas Rombencéfalo, Mesencéfalo e Prosencéfalo
(MOORE, 1994; KOLB e WHISHAW, 2002; MACHADO, 2000).

QUADRO 1 — Origem e principais funcfes das estruturas cerebrais primitivas

Hemisférios Cérebro: envolvidq na rec§pgéo e no
cerebrais processamento da mformagao__sensorlal,
Telencéfalo  |Hipocampo flaneja_mept(:j, |o_r(:ccessos~ cogn;tlvos e da
% Cortex olfatério ransmissao da informagdo motora.
3 . ;
g Ganglios basais Hipotalamo: Controla o  sistemal
o ) enddcrino, o SN autdbnomo, Regulacdo
o Tglan]o comportamento de sobrevivéncia,
% |Diencefalo  |HiPotalamo Envolvido nas emogdes, no prazer, nal
Calice optico dor, e nas reacdes de estresse.
Corpos mamilares
: .« [Envolvido na transmissdo de mensagens
% rselﬁfziﬁr;arl de ativagao sobrg 0 sonolvigilia; na visao, audicao,
3&3 ] Ncleo vermelho movimentos dos olhos e do corpo.
e |Mesencéfalo :
> Substancia negra
3 Coliculos superior
= e inferior
Ponte: Envolvida na consciéncia. Centro
] Ponte de transmissdo de impulsos para o
o |Metencéfalo Cerebelo cerebelo.
:.g Cerebelo: Essencial ao equilibrio, a
2. coordenacdo e o tdnus muscular.
2 Bulbo: envolvido na jun¢éo do
g cruzamento dos nervos opostos do
@ |Mielencéfalo |Bulbo cérebro; recebe informacdes de varios
orgaos do corpo, controle as funcdes
autbnomas.

Fonte: Adaptado de Moore, 1994; Kolb e Whishaw, 2002; Machado, 2000; Sternberg, 2000.

A maior parte das etapas neurologicas da formacdo do SN ocorre durante a
vida intra-uterina. Tais eventos se desenvolvem em etapas diferenciadas e possuem
efeitos caracteristicos sobre o SN, incluindo periodos sensiveis na formagdo do
embrido e do feto. Os eventos neuronais subsequentes de formacdo do SNC
classificam-se em proliferacdo neuronal, migracdo, organizacdo e mielinizacdo e
estdo melhor dispostos no Quadro 2, indicando também os disturbios relacionados a

cada etapa desse desenvolvimento intra-utero.
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O desenvolvimento do cérebro visa a construcdo de uma rede neuronal, que
resulta de uma série de eventos regionalizados em seqiéncia sincronizada de
crescimento e diferenciacdo. Recentes estimativas sugerem a existéncia no cérebro
humano maduro de 100 bilhdes de neurbnios e de um numero ainda maior de
células gliais, organizados em uma vasta rede de conexdes sinapticas, estimadas
em 100 trilhdes. Estes numeros indicam quanto é complexo o crescimento e o
desenvolvimento do cérebro. Logo, quanto maior o estimulo, as atividades motoras e

cognitivas, maior o numero de conexdes que se realizam. (SPREEN, RISSER e;

EDGELL, 1995b; ROSENZWEIG, LEIMAN e BREEDLOVE , 1996).

QUADRO 2 - Etapas do desenvolvimento do SNC no periodo gestacional

Etapas SNC Caracterizacao Tempo de Distlrbios associados
ocorréncia
Formacdo da placa neural | 2 semanas de | Craniosquisis totais, Anencefalia,
gestacdo(SG) | Mielosquise, Encefalocele,
Placa neural Mielomeningocele, malformacéo
de Arnold-Chiari
Formacdao do tubo neural |3 a4 SG Craniosquisis totais, Anencefalia,
Neurulacio Mielosquisis, Encefalocele,
& Mielomeningocele, Arnold-Chiari,
atraso do DNP
: ~ Divisdo e multiplicacdo |8 a 25 SG Atraso do DNP, Microcefalia,
Proliferacéo P ! .
dos neurdnios e células Megalencefalia
Neuronal -
gliais
Deslocamento do corpo |8 a 34 SG Autismo,Dislexia, Esquizofrenias,
. N de uma célula neuronal Epilepsias, Atraso do DNP
Migracgéo e .
~ do local de sua ultima
Agregacao R s
- divisdo mitotica (na zona
Seletiva ; . .
proliferativa) até seu
destino final no cortex
Brotamento de dendritos |5 SG —anos |Atraso do DNP com ou sem
Organizacgéao e axbnios. Formacédo e |pos-natal (16) |convulsdes, Autismo, Sindrome
(diferenciacao, fortificacdo das sinapses, de Down.
mortes, as sinapses que nao
sinaptogénese) |forem utilizadas serdo
excluidas (apoptose)
Formacdo da bainha de| 25 SG —anos |Atraso do DNP, Hipoplasia da
mielina dos axdnios e | pés-natal (20 |substancia branca  cerebral,
o neurdnios pelos ou mais) sensivel a: desnutricdo pés-natal,
Mielinizagéo oligodendrécitos hipotiroidismo  congénito, etc,
pode levar a sindromes motoras
espasticas

Fonte: Adaptado de Herschkowitz (1988); Pedroso, F. S. (2000); Volpe (2000);

Evidenciam-se as etapas criticas para o desenvolvimento do SNC durante o
desenvolvimento do periodo embrionario (até a 82 SG) e no periodo fetal (da 92 a

382 SG). Segundo Moore (1994), nas duas primeiras semanas gestacionais o
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embrido ndo é suscetivel a teratdgenos, contudo, da 32 SG até a 162 SG, o cérebro
€ extremamente delicado e vulneravel a lesdes e a defeitos graves no SNC, caso
ocorra alguma influéncia bioldgica ou ambiental (como mutacdo genética,
multifatorial, anormalidades cromossémicas, agentes teratogénicos ou causas
desconhecidas), que possa interferir no processo normal das etapas que ocorrem
neste periodo, podendo, conseqlentemente, afetar negativamente o
desenvolvimento e a formacéo adequada do feto.

Os marcos da formacdo do SNC intra-utero (Figura 4) demonstram ndo so
sua vulnerabilidade, mas também a sua especificidade e organizacdo. Ao final da 42
SG, da-se o fechamento do tubo neural, assim, o ndo fechamento adequado do tubo
neural pode acarretar em defeitos graves no desenvolvimento do embrido como a
anencefalia e a mielomeningocele. Uma intercorréncia materna sofrida entre a 82 SG
e 252 SG pode levar a uma microcefalia ou megalencefalia (Ver Quadro 2), uma vez
que é o periodo onde a multiplicagdo das células que constituirdo o SNC
(proliferacéo) esta ocorrendo (MOORE 1994; KOLB e WISHAW 2002).

A mesma analogia pode ser feita entre a 82SG e 342 SG, onde ocorre 0
deslocamento da célula neuronal da zona proliferativa para o coértex cerebral
(migracdo), que é uma etapa complexa e altamente organizada do desenvolvimento
cerebral. A longa duragdo desse processo (trés meses) conduz uma maior
vulnerabilidade do tecido a possiveis injurias. Com isso, interferéncias nesse
momento podem causar, entre outros problemas, a malformacdo cerebral,
encefalopatia, atrasos no DNP e epilepsias (MOORE 1994; CERNACH, 2006;
ROTTAe PEDROSO, 2004).

Nesse sentido, Kolb e Wishaw (2002) ressaltam que o cérebro reage com
maior facilidade se a lesdo ocorrer durante a proliferacdo neuronal do que durante o
periodo de migracdo e diferenciacdo, uma vez que nesse momento hi a

possibilidade de novos neurdnios realizarem a substituicdo dos danificados.
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Figura 4 — Etapas da formacao do SN intra-Utero. Fonte: Adaptado de Moore (1994);
Herchkowitz (1988).

A geracdo de células que originardo o cortex inicia cerca de 7 semanas apos
a concepcao e esta praticamente completa na 202 semana gestacional. Com isso a
formacao de neurbnios encerra-se praticamente no 5° més de gestacdo, momento
gue representa alguma chance de sobrevida de bebés que nascem
prematuramente. A partir desse periodo, o prematuro pode receber as informacgdes
sensoriais e, com isso, perceber o meio que o rodeia (KOLB e WISHAW, 2000). O
bebé pré-termo possui uma hipersensibilidade, ficando exposto a todas as
informacdes sensoriais do meio e sendo incapaz de atenuar um estimulo néo
adequado, muito sofisticado ou muito intenso para sua maturacdo neuroldgica
(FABRE-GRENET, 1997).

Apds a migracdo neuronal ao seu destino final, o cortex e os neurbnios
comegam a mostrar caracteristicas morfolégicas especificas como o
desenvolvimento dos prolongamentos que dardo origem aos dendritos e axonios, e,
por meio desses prolongamentos, 0os neurdnios irdo realizar sinapses e ligagcdes com
outras células. Com isso, na 25° SG, os neurbnios sdo submetidos o processo de
mielinizagdo (formagdo da bainha de mielina dos axoénios e neurdnios pelos
oligodendrdcitos) que continuara até idade adulta (WEBB, 2001; KOLB e WISHAW,
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2000; CERNACH, 2006;).

Nesse momento, o feto j& possui condi¢cdes de dar inicio & comunicagado
intercelular, permitindo a troca de informacao neural, a partir das 24 — 25 SG, se
iniciam os primeiros movimentos espontaneos do embrido, seguindo uma ordem
maturacional invariavel dos sentidos intra-Utero que inicia com o tato, o olfato e o
gosto, a audicao e, enfim, a visdo (WEBB, 2001; KOLB e WISHAW, 2000).

Com 25 SG, o feto responde atentamente de maneira particular aos estimulos
sonoros, sons fortes provocam movimentos em seus olhos de sobressalto e
aceleragcdo do ritmo cardiaco, sons fracos como os da fala conduzem a
desaceleracdo cardiaca. Pesquisas indicam que, entre 36 e 39 SG, ele é capaz de
diferenciar dois locutores, voz do homem e da mulher, demonstrando indicios de

reconhecimento da voz de sua méae ao se acalmar com a sua fala (QUAYLE, 2006).

Figura 5 — Crescimento e desenvolvimento adequado do cérebro humano
intra-Gtero. Fonte: Adaptado de Kolb e Wislaw, 2002.

A maternidade de Sainte-Anne em Estrasburgo realizou uma pesquisa com
300 bebés (150 alimentados no seio materno e 150 na mamadeira). Os dois grupos
de bebés tinham que cheirar no 2° e no 4° dia apdés o nascimento, algoddes
embebidos sucessivamente com seu liquido amniético, com o leite de sua méae e
com o leite em po preparado. Os pesquisadores constataram surpreendidos que o

grupo de bebés alimentados no seio materno ndo demonstrou preferéncia quando
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se defrontou com o cheiro do liquido amnidtico e o cheiro do algodao que continha o
leite materno. Os bebés alimentados com o leite da mamadeira se voltam
sistematicamente para o cheiro do liquido amnidtico, e ndo para o cheiro de seu leite
em po preparado, nem mesmo para o leite de outra mae. A pesquisa conclui ainda
gue ambos os grupos de bebés com dois dias de vida sdo capazes de reconhecer e
preferir, entre outros, o cheiro de seu liquido amniético, evidenciando que o olfato
funciona bem ‘in Gtero’ e que a crianga possui uma memoria pré-natal (THEVENOT
e NAOURI, 2004).

A evolugcdo maturacional do SN demonstra nesses estudos que a crianga
possui capacidade de aprendizagem desde o momento em que se encontra no utero
materno, indicando a interacdo e as influéncias suscitadas entre o0 meio externo e o
meio intra-utero, decorrendo de um qualitativo processo dialético de trocas organicas
e ambientais que formardo a base de aprendizagens e de funcdes cada vez mais
elaboradas. Para Quayle (2006), o feto € um ser ativo, que interage com seu meio
por meio de atividades desprovidas de objetos, preparando-o, de certa forma, para a
vida extra-uterina.

O cuidado no periodo embrionario e fetal é primordial para que a crianca
possa seguir sem interferéncias seu crescimento e maturagéo. Pensar a gestacao
antes mesmo de ela ter sido concretizada, planejar e desejar esse bebé é o primeiro

passo para um pré-natal adequado e seguro.

* Chegando antes do tempo previsto: a PMT e o EBP ao  nascer

“Aos senhores pais prematuros: quando descobri que a gestagdo seria
interrompida levei um enorme susto, mas os médicos foram muito
dedicados me deram muita sequranga. Quero que satbam que meu bebé
nasceu com 35 cm e 930g. Hoje é uma menina linda e estd com 3 anos”
Ciudadora P05

A informacdo que alguma coisa ndo vai bem na gravidez costuma ser motivo
de muito sofrimento para as gestantes e suas familias, por isso o diagnostico
precoce, o acesso a informacdo e o conhecimento dos riscos e das possiveis
intervencgdes para diminuir esses riscos sdo fundamentais. O acompanhamento de
um pré-natal de qualidade ainda € a melhor maneira de prevenir e garantir uma
evolucéo adequada da gravidez (MOREIRA, BONFIM e JUNIOR, 2003).
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Nos ultimos anos, a neonatologia conta com uma sofisticada tecnologia que
possibilita manter com vida criangas que nascem com peso e/ou |G muito reduzidas.
Contudo, essas intercorréncias 0os conduzem a uma maior probabilidade de
manifestar dificuldades no seu DNP (GRZONA, 2006; VOHR, WRIGHT, DUSICK et
al., 2000).

Dentre os diversos fatores que podem estar associados ao nascimento
prematuro pode-se incluir:

- Fatores sécio-econdmicos desfavoraveis: desnutricdo materna, auséncia de
acompanhamento pré-natal, nivel educacional;

- Fatores maternos: habito de fumar, uso de drogas, m& nutricdo, doencas
cronicas (cardiovasculares, diabetes), excessiva atividade fisica, idade (< 16 anos ou
> a 35 anos);

- Fatores gestacionais: gestacdo mudltipla, sofrimento fetal, deslocamento
prematuro da placenta, ruptura das membranas, pré-eclampsia, infec¢cdes (TORCH —
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes e outros), gestacdes suscessivas
com pequenos intervalos entre os partos, malformacdo uterina (STOLL e
KLIEGMAN, 1997; SILVA, 2005; OHGI e ARISAWA, 2003).

A ruptura das membranas fetais antes de 24 semanas de gestagcédo com perda
de liquido amnidtico faz diminuir as chances de sobrevida, mesmo que o bebé nasca
muito tempo depois; a diabete materna, quando ndo controlada, pode lentificar o
amadurecimento dos 6rgdos, fazendo com que o bebé tenha maiores possibilidades
de internacgao; a hipertensao grave (pressao alta) antes do 8° més gestacional pode
causar alteracoes na placenta, que, consequentemente, diminui a liberagdo de
nutrientes e/ou oxigénio para o embrido em desenvolvimento, podendo causar
problemas antes e depois do parto (MOREIRA, BONFIM e JUNIOR, 2003).

Véarios sdo os fatores que denunciam melhores ou piores chances de
sobrevida do bebé. No caso de uma gestacdo de risco para possivel parto
prematuro, sendo 0os mais importantes: a IG do bebé no nascimento, o peso do bebé
e a presenca ou auséncia de dificuldade respiratoria. A IG de um RN que nasce com
menos de 28 SG, por exemplo, mostra-se como um critério de risco significativo por
determinar se os 6rgdos do RN, especialmente os pulmdes, estdo desenvolvidos o
suficiente para possibilitar a sua sobrevida diante da tecnologia presente nos
hospitais que o assistem (MOREIRA, BONFIM e JUNIOR, 2003).
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O neonato prematuro possui o risco elevado de conduzir a disfungdo de
qualquer 6rgdo ou sistema corporal, devido a sua imaturidade organica. Dentre
algumas das principais patologias caracteristicas da prematuridade estao: sindrome
do desconforto respiratorio ou doenca da membrana hialina (DMH), apnéia, displasia
broncopulmonar (DBP), persisténcia do canal arterial (PCA), hemorragia
intraventricular, retinopatia, infeccdo e anemia (STOLL e KLIEGMAN, 1997,
WEINMANN e RESENER, 2000; PERLMAN, 2001).

Para que o desenvolvimento normal ocorra € necessario que a crianca tenha
salude e que seja estimulada de maneira adequada no ambiente do lar e na
comunidade. O nascimento de um bebé decorrente de uma gestacéo de risco, onde
0 mesmo nasce prematuro e necessita de internacdo hospitalar na UTIN, pode gerar
conflitos e dificuldades quanto a expectativa dos familiares sobre a sobrevida de
seus bebés. Essa dificuldade, consequentemente, aumenta as ddvidas e a
ansiedade dos cuidadores(as) em relagédo a como seus bebés realizardo cada uma
das etapas do desenvolvimento (MEIO e MELLO, 2003; KLAUS e KENNELL, 2000).

Existem algumas peculiaridades com relacdo ao desenvolvimento dos
prematuros, principalmente os abaixo de 33 SG. As criangas que nascem
prematuras passarao pelos mesmos marcos de desenvolvimento que uma crianga a
termo, contudo poderao realizar essas funcdes mais tardiamente, isso significa que
irdo sentar, engatinhar, caminhar e falar com uma idade mais avancada que as
outras criancas. Essa diferenca corresponde aproximadamente a diferenca de idade
decorrente da prematuridade (MEIO e MELLO, 2003). Como exemplo uma crianca
que nasceu com 27 SG ir4 ter uma defasagem de 2,7 meses em relacdo ao
desenvolvimento esperado.

De uma forma simplificada, pode-se dizer que a génese dos disturbios no
DNP é, segundo Morais (1992) de origem gestacional, intraparto ou neonatal, e diz
respeito, na sua maior parte, a deprivacao de oxigénio para o feto ou recém-nascido.
Assim, a chamada asfixia perinatal € responsavel pela grande maioria dos recém-
nascidos potencialmente de risco para DNP.

Low (1997) expde que a World Federation of Neurology Group definiu asfixia
como uma condi¢cdo de prejuizo nas trocas gasosas materno-fetais levando, se
persistir, a hipoxemia (diminuicdo do O,) e hipercapnia (aumento CO,) progressivas.
Essa € uma boa definicdo de asfixia que pode afetar o feto e o recém-nascido.

Entretanto, pode ocorrer numa transicdo que, embora de interesse fisiolégico, ndo
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tem significado patolégico. A asfixia significativa, levando a uma diminuicdo de
oxigénio aos tecidos com acumulo de &cidos fixos, resulta em uma acidose
metabdlica.

Assim, para propositos clinicos, a seguinte adicdo € proposta por Low (1997,
p.957) para essa definicdo: “Asfixia fetal € uma condicdo de prejuizo nas trocas
gasosas materno-fetais levando a hipoxemia e hipercapnia progressivas com uma
significante acidose metabdlica”. Para que se saiba o significado dessa definicéo,
Morais et al (2004) expde que € preciso, antes de tudo, dizer que um diagndstico
definitivo de asfixia é dado pela medida de parametros importantes do sangue da
artéria do corddo umbilical ao nascimento, tais como Ph e déficit de bases
(componente metabdlico do estado acido-base). Um Ph é dito normal quando se
situa acima de 7,10. Um Ph abaixo de 7,10 traduz um feto acidoético, e abaixo de
7,00 denomina-se acidemia fetal patoldgica.

Os recém-nascidos com maior risco para distirbio no DNP e para paralisia
cerebral sdo os que nascem com Ph arterial <7,00. A analise do Ph e gases do
sangue de artéria umbilical € o padrédo ouro para o diagnoéstico de um feto asfixico
ao nascimento. Contudo, no Brasil, ainda s&o poucos 0s servigos que se utilizam
desse método como rotina, ou em casos selecionados, em salas de prato. No
Hospital Universitario de Santa Maria, varios estudos tém demonstrado o valor desse
método diagnostico (MORAIS et al. 2001d).

De acordo com Bax e Nelson (1993), dos danos neuroldgicos causados pela falta
de oxigénio intra-Utero ou pos-natal, 90% correspondem a dano ocorrido durante a
gestacdo ou trabalho de parto; apenas 10%, no periodo neonatal. Das les6es nos
periodos gestacionais e intraparto, 90% fazem parte do primeiro periodo e apenas
10%, durante o trabalho de parto. Quando ocorre a parada completa de oxigenacao
fetal, o dano celular neurolégico ou morte comeca em aproximadamente 10 minutos.

A tentativa de prevencédo de lesdes no SN causada por asfixia intraparto,
segundo Steer et al (1989); Umstad (1993); Morais (19999); Morais et al. (1999 e
Hadar et al. (2001), pode ser realizada pelo acompanhamento fetal através de
métodos que incluem a chamada cardiotocografia, que significa a andlise do registro
da frequéncia cardiaca fetal (FCF), e, mais recentemente, pela medida continua da
sua saturacdo de oxigénio pela oximetria fetal de pulso. A expectativa de que a
cardiotocografia aboliria lesdo cerebral provou ser um objetivo imensuravel e néo

realistico pela raridade dessa condi¢do clinica (aproximadamente 0,025%).
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Os sinais clinicos de encefalopatia do recém-nascido associados com asfixia
fetal intraparto ocorrem mais freqiientemente até 1 dia apds o parto, com diminui¢do
da frequéncia no 2° e 3° dia. A encefalopatia pode ser classificada como leve,
moderada e grave. Essa classificacdo é baseada na evidéncia que, nesse momento,
a encefalopatia do recém-nascido com inicio precoce é o melhor preditor de
desfechos de longo prazo (LOW, 1997).

Pelowski e Finer (1992), em uma revisdo de 5 estudos de recém-nascidos de
termo, descrevem bons desfechos para recém-nascidos com encefalopatia leve,
enquanto o risco de morte ou desempenho gravemente comprometido foi de 5,6% e
20,0% na encefalopatia moderada, e 60,0% e 72,0% na encefalopatia grave,
respectivamente. Low et al. (1985) descreve que a frequéncia de desempenhos
gravemente comprometidos em recém-nascidos de termo com encefalopatia
moderada foi de 27,0%, e de 50,0% na encefalopatia grave, enquanto nos recém-
nascidos pré-termo, essa frequiéncia foi de 24,0% na encefalopatia moderada e de
60,0% na encefalopatia grave. As complicacbes cardiovasculares, respiratorias, e,
particularmente, as renais fornecem uma indicacéo da gravidade do insulto asfixico
em ambos recém-nascidos, de termo e pré-termo (LOW et al., 1994; LOW, et
al.,1995).

A alteracdo ou o impedimento da maturacdo do SN pode repercutir de varias
formas na crianca, tais como: impossibilidade de adquirir algumas funcdes, auséncia
da atividade reflexa primitiva, principalmente orofacial, permanéncia ou exagero da
atividade reflexa tonico-postural e alteracdo do tonus muscular, levando,
consequentemente, a uma desarmonia no desenvolvimento integrado das diversas
funcdes (BARBOSA, 1990). Essas situacdes, dentre outras, podem associar-se e/ou
se refletir no desenvolvimento das funcdes intelectuais, na organizacdo do
pensamento, no processo de aprendizagem e nas relagbes interpessoais. Esses
aspectos variam de acordo com as associacdes e com a intensidade de agresséo
causada no SN, bem como da forma que essa crianca vem sendo atendida e
estimulada em suas func¢des globais (D"AVILA, 2005).

Autores como Novello, Degraw e kleinman (1992), Yeh, Lin e Lin (2004) e
Grunau, Whitfiels e Davis (2002) afirmam, em suas pesquisas, que a crianga nascida

de baixo peso e/ou prematuras possuem maior probabilidade de desenvolver riscos
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ao seu DNP do que as criancas nascidas normais’, dentre esses riscos estio
problemas graves como a paralisia cerebral, cegueira, surdez e deficiéncia mental.
Essas incapacidades neurologicas afetam negativamente o desenvolvimento
neurolégico de longo prazo entre criangas nascidas prematuras. Entretanto, Vohr et
al. (2000) expde que mesmo recém-nascidos prematuros sem complicacdes no
periodo neonatal tém um risco substancial para a demora no desenvolvimento
neuroldgico da cognicao e habilidades motoras.

Em Leeds, no Reino Unido, Roussounis, Hubley e Dear (1993) estudaram
todos os recém-nascidos com 1.500g ou menos entre 1982 e 1983 no St. James’s
University Hospital. Houve 88 sobreviventes de um total original de 126. No quinto
ano de vida foram feitas avaliagbes neurologicas, audioldgicas, intelectuais, de
crescimento e de saude em geral. Compararam com um grupo de recém-nascidos
de termo. As principais alteragdes neurologicas foram paralisia cerebral (10,2%),
hidrocefalia (1,1%), epilepsia (2,3%), e surdez neurosensorial (2,3%). Um terco das
criancas que nasceram com MBP necessitaram dos servicos especializados de
centro de desenvolvimento infantil. Tais criancas tiveram um prejuizo intelectual
significantemente diferente quando comparados com aqueles que nasceram de
termo.

Recém-nascidos de EBP também tém sido objeto de investigacdes por parte
de diversos autores. Para Futagi, Suzuki e Goto (1998), o risco de anormalidades no
desenvolvimento neuropsicolégico dessas criangcas é aumentada de forma
significativa. Eles mostram, por meio de um estudo com 106 criangas com essa
caracteristica, que 71 criancas apresentaram um diagnostico neurologico normal, 13
com paralisia cerebral, 11 com diagnostico de deficiéncia mental e 11 com
inteligéncia limitrofe. De todos os casos, um terco dessas criangas apresentavam ou
anormalidade neuroldgica maior ou menor.

Rodrigues, Rosane e Fonseca (2006) realizaram uma revisao sistematica de
18 artigos que abordavam estudos sobre dificuldade de aprendizagem em alunos
entre 6 e 17 anos de idade que nasceram de MBP, buscando identificar os padrdes
de dificuldades apresentadas por esses escolares. O estudo destacou que 0s
escolares nascidos com peso menor que 1500g apresentaram maior risco de

! Compreende-se “normal’ como criangas que nasceram acima de 2.500 Kg e que n&o tiveram

intercorréncias no periodo pré e/ou perinatal, ndo necessitando com isso de atendimento na UTIN. As
pesquisas demonstram essas criangas como “grupo controle” ao comparar com crian¢as nascidas
pré-termo ou de baixo peso.
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dificuldades de aprendizagem quando comparados ao grupo controle®. A area
académica mais acometida evidenciada nos 18 artigos foi a area da matematica
(aritmética, problemas aplicados ou habilidades numéricas). O estudo destacou
ainda que quanto menor o peso ao nascer, maior eram as dificuldades encontradas
nos escolares, sendo que 61,2% dos estudos indicaram a necessidade de
acompanhamento de profissionais da educacao especial, evidenciando uma maior
necessidade dessa area de atuacdo as criancas nhascidas abaixo de 1000g
(KLEBANOV, BROOKS-GUNN e MCCORMICK,1994).

Estudo longitudinal realizado, por meio da avaliagdo do Denver Il, no
ambulatério do Hospital da PUCRS com 406 RN prematuros contatou que 51
(12,6%) das criancas apresentaram atraso no seu DNP e 16 (3,9%) desenvolveram
epilepsia no periodo poés-natal. Observou-se que os RN com intercorréncias
neuroldégicas neonatais (ex.. convulsdo, hemorragia cerebral, hidrocefalia,
malformacéo do SNC) indicaram maior risco para o desenvolvimento de epilepsia e
atraso no DNP nos primeiros anos de vida (NUNES, BAREA, PORTO et al. 2003).

Patologias neurosensoriais como paralisia cerebral, cegueira e surdez sao
identificados nos dois primeiros anos de vida e acometem predominantemente
criangas nascidas com menos de 26 semanas gestacionais, devido a sua
imaturidade neurolégica. Observa-se que o desenvolvimento cognitivo é alteracédo
mais frequente nos primeiros anos de vida da crianca nascida prematura extrema e
na idade escolar encontra-se 0s problemas educacionais e comportamentais.
Criancas nascidas com tais caracteristicas necessitam de acompanhamento em
programas multiprofissionais para obterem suporte adequado no favorecimento de
seu desenvolvimento global desde o inicio de suas vidas (RUGOLO, 2005).

Estudos destacados por Liaw e Broks-Gunn (1993) consideram que a crianca
gue nasce de alto risco, quando acompanhadas ao longo de seu desenvolvimento,
demonstram menos problemas de comportamento do que criangas que n&o
receberam acompanhamento, investindo na necessidade de um trabalho longitudinal
e na qualificacdo do desenvolvimento infantil.

O nascimento de um bebé com alto risco de sobrevida e possiveis
consequéncias emocionais, motoras ou cognitivas futuras podera provocar uma

mudanca em todo o estilo de vida dos membros da familia, devido as dificuldades

® O grupo controle caracterizou-se por criancas nascidas a termo e com peso acima de 2500g.
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enfrentadas pelos cuidadores em compreender a nova situacdo. O nascimento de
um bebé prematuro e de EBP pode representar um momento de confusdo e
inseguranca, dificultando a interacdo com o bebé real tdo diferente daquele
imaginado pelos pais.

Para tanto, € necessério que a equipe hospitalar forneca tipos especificos de
apoio e orientacdo aos cuidadores, podendo ser, inicialmente, uma ajuda as
interacbes mutuas, para que consigam sentir uma maior proximidade com este bebé
diferente do desejado, e, com isso, entrem em harmonia e o reconhe¢cam nas suas
necessidades especificas. E importante permitir que os cuidadores sejam orientados
e que cuidem de seus bebés ainda no hospital, tornando-os mais capacitados e
seguros no manejo de seus filhos e filhas (KLAUS, KENNELL e KLAUS, 2000).

O avanco das ciéncias meédicas permeia a eficacia de recursos que
favorecem a sobrevida de recém-nascidos de alto risco. Contudo, a responsabilidade
médica e de profissionais da educagdo continua no acompanhamento e na
estimulacdo dessas vidas durante a infancia, bem como na orientacdo aos
cuidadores, para que possam compreender a situacdo e nao negligenciem, por falta
de conhecimento, um trabalho de intervengcdo adequado aos seus filhos (D AVILA,
2005).

A importancia das pesquisas prospectivas ja realizadas possibilitam uma
melhor compreensédo do desenvolvimento posterior de criangas nascidas prematuras
e EBP, contribuindo na justificativa de um trabalho preditivo e preventivo a gestantes
de risco e as criangas nos seus trés primeiros anos de vida. Para que a mesma
possa ser incentivada nas suas potencialidades num momento onde o SN esta
predisposto para integracdo e experienciacdo de novas informacdes advindas do
ambiente que a cerca, proporcionando o uso de conexdes neurais, facilitando o

desenvolvimento e a aprendizagem.

1.3.2.Trilhas que levam ao desenvolvimento do SN no  periodo Pds-Natal

A maior parte das etapas neurologicas ocorre durante a vida intra-uterina,
sendo que apenas a organizacao e a mielinizacdo neuronal continuam na vida poés-

natal. Conforme Miranda (2006, p.73) o desenvolvimento infantil:
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Depende da interacao entre os multiplos fatores de crescimento das areas
cerebrais, do grau de mielinizagcdo de suas estruturas, de sua evolugéo pré-
natal, bem como das possibilidades que o cérebro ainda imaturo tem de
reorganizar seus padrdes de respostas e conex8es mediante as
experiéncias (ou mesmo apoés lesbes cerebrais).

O cérebro humano pesa aproximadamente 350 gramas ao nascimento, ja ao
final de um ano o peso aproximado é de 1.000 gramas e, na fase adulta, chega a
1.350 gramas, com pequenas variacdes entre 0s sexos. Esse crescimento se fara
predominantemente a custa das duas ultimas etapas, pois o0 ciclo do aumento do
namero de células ja cessou em torno das 25 semanas de gestacao, o que significa
que o aumento do cérebro se faz eminentemente de forma qualitativa, dependente
da organizacéo e mielinizagédo (SPREEN, RISSER e EDGELL, 1995a, 1995c).

A capacidade progressiva do ser humano de desenvolver e realizar funcbes
cada vez mais complexas integra-se aos fatores bioldgicos, proprios da espécie e do
individuo, contudo, entende-se o desenvolvimento infantil como uma rede complexa
onde o meio ambiente no periodo pdés-natal influencia, estimula, modula e/ou
mantém o sistema nervoso em desenvolvimento, principalmente nas etapas de
organizacao e mielinizacdo neuronal.

De acordo com Knudsen (2004), a experiéncia exerce uma influéncia
profunda no cérebro e, conseqlientemente, no comportamento. Quando o efeito da
experiéncia no cérebro é particularmente forte durante um periodo limitado do
desenvolvimento, este periodo € denominado como um periodo sensivel. Tais
periodos permitem que a experiéncia instrua circuitos neurais para processar ou
representar a informacdo em uma maneira que seja adaptavel para o individuo.
Embora os periodos sensiveis sejam refletidos no comportamento, eles sdo, na
realidade, uma propriedade dos circuitos neurais. Com isso, 0s mecanismos da
plasticidade demonstram maior eficacia de modificabilidade estrutural dos circuitos
neuronais durante esses periodos.

Cabe ao cérebro organizar esse multiplo sistema de informacdes, pois, para
Luria (1981, p.16), os sistemas funcionais do cérebro “devem ser organizados em
sistemas de zonas de funcionamento em concerto, desempenhando, cada uma
dessas zonas, 0 seu papel em um sistema funcional complexo.” Nesse contexto,
Luria apresenta uma perspectiva consistente das relacdes cérebro-aprendizagem e
cérebro-comportamento, configurando um modelo de aprendizagem onde a criacao

de conexdes entre varios grupos de células neuronais estdo frequentemente em
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areas localizacionais distantes no cérebro. Logo, o comportamento € resultado da
integracdo de varias areas cerebrais, mais do que o resultado de centros especificos
determinados (FONSECA, 2007).

Pode-se entender a organizacao desses sistemas do cortex em trés unidades
funcionais onde cada &rea possui uma fungcdo dentro de uma area maior, sendo
essas hecessarias para qualquer tipo de atividade mental.

A primeira unidade consiste nas estruturas subcorticais, responsaveis pela
regulacédo do tono e do estado mental de vigilia e alerta. Participam dessas funcbes
a formacéo reticular, o tronco cerebral, a regido talamica e o sistema limbico. A
segunda € responsavel pela recepcao, integracdo, codificacdo e processamento
sensorial. Essencialmente constituida pelas zonas hemisféricas posteriores dos
lobos occipitais (visdo), temporais (audicdo) e parietais (tatil-cinestésica). A ultima
unidade ocupa-se do planejamento e da execucao das agdes motoras, constituindo-
se pelas partes anteriores do cérebro (lobo frontal) (LURIA, 1981; MACHADO,
2000).

A inter-relacédo entre o psiquico e o0 motor mostra uma evolucdo neurologica
superior considerada recente em termos filogenéticos, mas que leva mais tempo a
estruturar-se em termos ontogenéticos. As fungdes executivas superiores do cérebro
humano presidem as formas intelectuais superiores de expressao do conhecimento
e das habilidades motoras, onde atuam familias de procedimentos e
subprocedimentos cognitivos inter e auto relacionados, que transformam a acéo
motora em programas de execucao, regulacdo e controle de condutas (LURIA, 1990;
FONSECA, 2007).

Com base nas informacdes captadas do mundo exterior e processadas nas
areas terciarias polissensoriais posteriores (22 unidade funcional de Luria),
bem como nas informacbes passadas, vividas, retidas e armazenadas
emocionalmente no sistema limbico (12 unidade funcional de Luria), os
lobos pré-frontais (3% unidade funcional de Luria), depois de analisarem
toda essa informacdo, podem efetivamente planificar as consultas,
respondendo cognitivamente as mudancas e exigéncias envolvimentais e
ecologicas, pondo em jogo a totalidade da organizacdo funcional do
cérebro, ou seja, a cooperacao entre as trés unidades que o constituem.

Cada uma dessas unidades, com excec¢do da primeira, exibe uma estrutura
hierarquizada e consiste em trés areas: primaria, secundaria e terciaria, que podem

ser melhor visualizadas no Quadro 3.
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Recebem ou dao
origem a fibras
relacionadas
diretamente com a
sensibilidade e com
a motricidade

AREAS AREAS RELACIONADAS
Cértex Motor Primario  (Area
Projecéo L 4 de Brodmann- Bd)
Primaria Corti L S
- ortices sensoriais primarios
(sensitivas/motora)

- responsavel pela projecao do impulso,
caracterizando a sensacéo.

Visual (Area 17 de Bd.),
auditivo (Areas 41 e 42 de
Bd.),somatossensorial (Areas
1,2,3 de Bd.), gustativo (Area
43 de Bd.), etc.

Associacao

Estéo relacionadas
com funcdes
psiquicas mais
complexas

Secundaria (unimodal)
(sensitiva/motora)

- responsavel pela projecdo e associacdo
do impulso, processa as informacdes,
caracterizando a percepgao.

- Associacdo sensorial

Area somatossensorial
secundaria (Areas 5 e parte da
7 de Bd.)

Area visual secundaria (Area
18, 19, 37, 20, 21 de Bd.)
Area auditiva secundaria (Area
22 de Bd.)

- Associacdo motora

Area motora suplementar
(Area 6 de Bd.)

Areas pré-motora (Area 6 e 8
de Bd.)

- Area de Broca ( Area 44 e
parte da 45 de Bd.)

Terciaria (heteromodal ou supramodal)

- caracteriza-se pela percepcéo global,
realiza a associacdo ou integracéo do
impulso, sendo responsavel pelas formas
mais complexas de atividade mental no ser
humano.

- Area pré-frontal

- Area témporo-parietal

- Area de associacg&o limbica
(giro do cingulo, giro para-
hipocampal e o hipocampo)

D Cartex Motor Primério
D Cortices Sensoriais Primarios

[] cortices Associativos

Fonte: Luria, 1981; Machado, 2000; Cosenza, 2004.

A formacéo e elaboracdo das funcgdes cognitivas compreendem o cérebro

humano como um produto filogenético (todo processo de evolugédo da espécie desde
a mais primitiva) e ontogenético (desenvolvimento do individuo) de sistemas
funcionais constituidos ao longo da trajetdria socio-histérica da espécie humana.

Ontogeneticamente, a integracdo sensorial tem seu inicio no Gtero materno, como
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uma pré-condicdo da aprendizagem, e continua no desenvolvimento pos-natal por
meio das aquisicBes e exploracbes do gesto, da visdo, da linguagem e memoria
(LURIA, 1981; LURIA, 1990).

O desenvolvimento entendido por Wallon pressupde dois aspectos primordiais
que incluem a alternancia por meio da maturacdo das fun¢des aprimoradas pela
sensibilidade introceptiva e extereoceptiva e pela integracao funcional. Incluindo um
processo dialético entre a maturacdo do SN e as experiéncias no contexto social
(NAUJORKS, 2000). Esta dialética do desenvolvimento consiste em compreender o
homem como um ser indissocialmente bioldgico e social, ou seja, em um coexistir da
maturacdo do sistema nervoso juntamente com as vivéncias socio-culturais de cada
ser (GALVAO, 1998).

As influéncias afetivas que rodeiam a crianca desde o nascimento tém uma
acao determinante sobre seu desenvolvimento mental. Sendo o desenvolvimento do
individuo diretamente associado aos estimulos que esse recebe do meio onde
cresce, ressaltando a interferéncia da afetividade no desenvolvimento da crianca.
(WALLON, 2007a).

Apds o0 nascimento, a sinaptogénese intensifica-se no primeiro ano de vida e
se estende até a adolescéncia ou idade adulta. Com isso, estimular as varias
possibilidades de exploragdo da criangca com seu meio, por meio do brincar, do
sentir, do experenciar, principalmente no primeiro ano de vida, por essa etapa
constituir-se de maior plasticidade do SNC, potencializa os mecanismos de
repercussao funcional deste sistema e evita, consequentemente, que problemas
secundérios se desenvolvam.

A Figura 5 representada de forma esférica uma relacéo dialética entre o meio
ambiente, a maturacdo motora e cognitiva e o desenvolvimento funcional das areas
corticais, expressando a complexidade e a interrelagéo entre ativagcédo dos circuitos
cerebrais primarios, secundarios e terciarios, da evolugdo do comportamento reflexo

do neonato para o comportamento simbdlico e cognitivo do adolescente.
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estimulosiexperiéneia

Cortex primario
i

Figura 5 — Maturacao da crianca e o desenvolvimento funcional das areas corticais.

Ao nascer, as estruturas subcorticais encontram-se diretamente envolvidas
nos padrées de comportamento da crianga, o tronco cefélico estd em atividade e
plenamente desenvolvido até os 12 meses, encarregando-se pelas funcoes reflexas,
respiratorias e circulatorias do recém-nascido, e, apés, pelas funcbes sensorio-
motoras. As respostas motoras reflexas filogenéticas do neonato como reflexo de
succdo, de moro e de marcha, a medida que se desenvolvem, vdo sendo
substituidas por movimentos mais dirigidos e intencionais, uma vez que as funcdes
cerebrais do neonato sdo ativadas com a ampliacdo da rede neural, em
consequéncia do aumento de sinapses.

Aos 3 meses, tem-se 0 inicio de uma preensao voluntaria e, aos 6 meses, ha
um salto no desenvolvimento das areas corticais motoras com énfase a preensao
manual e maior integracdo associativa entre os estimulos visuais (cOrtex visual
plenamente desenvolvido aos 6 meses), auditivos e somestésicos (MIRANDA e
MUSZKAT, 2004; PAUEN, 2006; OHLWEILER, 2004).

As caracteristicas desse periodo podem ser relacionadas com o estagio
impulsivo-emocional descrito por Wallon, que inicia no nascimento e vai até os 12
meses, caracterizando o comportamento até o 3° més por funcdes fisiologicas como

a respiracdo, o sono, a alimentacdo e um sentimento confuso do proprio corpo,
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ficando a mercé das suas sensacOes internas, viscerais e posturais. Esta
impulsividade motora pura € um recurso reflexo, caracteristico desse periodo de
contato inicial com a realidade, iniciando-se, assim, um processo de comunicacao
entre a crianca e seus envolventes. A partir dos 3 meses (periodo emocional), a
crianca adquire uma gama de formas para traduzir suas emocgoes, iniciando as
ligacOes entre os desejos e as circunstancias exteriores, tornando 0os movimentos
mais conscientes. O desenvolvimento do SN possibilita a criacdo de trocas entre ela
e 0 adulto num campo emaocional, no qual gestos, atitudes, vocalizacbes e mimicas
adquirem nuance cada vez mais diversificada de dor, tristeza, alegria e colera
(WALLON; 2007a, WALLON, 2007b; DANTAS, 1992).

As primeiras manifestacdes emotivas da crianca precedem as possibilidades
da sua consciéncia, mas também preparam o despertar desta (MARTINET, 1981). A
atividade cognitiva (como os estimulos visuais, auditivos) desperta ndao apenas
reacOes exploratérias, mas respostas afetivas. Com isso, Wallon afirma que a
inteligéncia ndo se dissociou ainda da afetividade, cuja consequéncia inevitavel é
que, neste momento, estimular a primeira equivale a nutrir a segunda. O vinculo
afetivo acaba por suprir a insuficiéncia da inteligéncia neste periodo (DANTAS,
1992).

A teoria walloniana considera a crianca é fundamentalmente social, pois
fornece o primeiro e mais forte vinculo entre os individuos e supre a insuficiéncia da
articulacao cognitiva nos primordios da histéria do ser e da espécie. Para Wallon
(1975, p. 153), a crianca € “incapaz de efetivar algo por si s6, é manipulada por
outrem, e € nos movimentos do outro que tomarao forma as primeiras atitudes”.

O desenvolvimento maturacional das areas motora primaria e sensitivas
primarias possibilitam a crianca uma atividade sensoério-motora, que inicia ao
nascimento e se estabelece aos 2 anos de idade. As caracteristicas deste
desenvolvimento fazem relagéo estdgio sensitivo-motor ou sensoério-motor na teoria
walloniana, tendo seu inicio por volta de um ano de idade até os trés anos
(WALLON, 2007a).

Este estagio € marcado pelas aquisigcbes da marcha e da linguagem, dando a
crianca maiores condicdes de exploragdo, aléem de modificar totalmente sua forma
de relacdo com o outro e com o meio. Com a linguagem, desenvolve-se a
possibilidade de se prolongar a lembranca de uma experiéncia vivida, deixando de

lado as simples motivagcbes momentaneas que permeavam suas relacdes, abrindo-
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se para ela 0 mundo dos objetos e dedicando-se a construcdo da realidade, pois sua
inteligéncia obteve certa diferenciacdo, tornasse-a o que Wallon chamou de
inteligéncia pratica ou das situacdes (WALLON 2007b; OHLWEILER, 2004).

A crianca, através de sua organizacdo das acfes, passa a discriminar diferentes
movimentos bem como os efeitos sensoriais, visuais, auditivos e sinestésicos,
tornando sua atividade cada vez mais planejada e organizada voluntariamente. A
coordenacao dos movimentos se da pela repeticdo num processo de ensaio e erro.
Assim, a exploracdo do meio que anteriormente dependia da ajuda do outro, ganha
nova dimensao e novas impressdes, pois a crianga adquire independéncia e pode
construir sozinha seu espaco, alcangcando e ultrapassando objetos, indo e vindo,
conquistando seu ambiente (GALVAO, 1995).

A maturacao funcional das areas secundarias tem seu inicio com as etapas
anteriores, utilizando as informag6es primérias advindas do meio externo. Seu marco
principal encontra-se dos 2 anos aos 5 anos e se relaciona com a etapa sensorio-
motora de Wallon e com o estagio subsequiente considerado como projetivo, onde a
acao é incentivadora da atividade mental, onde ato acompanha a representacao. A
possibilidade de representar o real auxilia a criangca a elaborar mentalmente o
espaco que a cerca, distribuir os objetos no espago e no tempo, descrevendo signos
simbolicamente (NAUJORKS, 2000; GALVAO, 1995).

O desenvolvimento das areas terciarias, principalmente as temporo-parietais,
incumbidas pela producédo das atividades mentais complexas com relacdo ao nivel
simbdlico e conceitual e das areas terciarias da regiao pré-frontal que, do ponto de
vista filogenético e ontogenético, é a ultima que se desenvolve, sdo responsaveis
por fazer conexdes com todas as areas corticais e subcorticais, 0 sistema limbico
(importante nas funcdes relativas a emocao, planificacdo e conduta do aspecto
afetivo) e o tronco encefalico. Contudo, existem hipoteses de que essas func¢des
podem iniciar aos 4 anos ou apenas na adolescéncia (OHLWEILER, 2004).

O quinto e sexto estagio estagios sado o do personalismo e o categorial que se
caracterizam, primeiramente, pela formacéo da personalidade e da consciéncia do
“eu” na idade escolar, quando possui meios intelectuais de individualizar-se.
Contudo, com a consolidacdo da fungdo simbodlica e da diferenciacdo da
personalidade ap0s 0s 6 anos, 0s progressos intelectuais da crianca se voltam para
0 conhecimento e conquista do meio exterior, predominando o0 aspecto cognitivo de
sua acédo (WALLON, 2007a).
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QUADRO 4 - Estagios do desenvolvimento compreendido por WALLON.

Estagios

Principais caracteristicas

Impulsivo-emocional
Oalano

Até o terceiro més (impulsivo), o comportamento é dominado por funcdes
fisioldgicas como a respiragdo, 0 sono, a alimentagdo e um sentimento
confuso do proprio corpo, ficando a mercé das suas sensagfes internas,
viscerais e posturais.

Nesse estagio, € a emocdo que desencadeia os movimentos, havendo
um excesso de afetividade devido a inaptidado para agir sobre o mundo.

A partir dos terceiro més (emocional) iniciam as ligac@es entre os desejos
e as circunstancias exteriores, tornando 0os movimentos mais conscientes. A
crianca adquire uma gama de formas para traduzir suas emocdes. Gracas ao
seu desenvolvimento maturacional, cria através de trocas entre ela e o adulto
um campo emocional, no qual gestos, atitudes, vocalizacdes e mimicas
adquirem nuance cada vez mais diversificada de dor, tristeza, alegria e célera.

A linguagem usada para comunicacgao € a corporal, através do olhar, de
contatos, toques e posturas. A agao, no entanto, ja € portadora de uma carga
afetiva e emocional.

Sensitivo-motor e
projetivo

1 a3 anos

E marcado pelas aquisicdes da marcha, pelo desenvolvimento da fungéo
simbdlica e da linguagem, dando a crianca maiores condicGes de exploracéo,
além de modificar totalmente sua forma de relacdo com o outro e com o meio.

Como o pensamento ainda esta se desenvolvendo, a acdo motriz regula
0 aparecimento e o desenvolvimento das formacfes mentais, a crianca
precisa do gesto para se comunicar e para manter as relagées cognitivas com
0 meio.

Com o aparecimento da linguagem, ha a possibilidade de objetivacao
dos desejos da crianca, a permanéncia e a objetividade da palavra auxiliam-
na a separar-se de suas motivagdes momentaneas, prolongar na lembranca
uma experiéncia, antecipar, combinar, calcular, imaginar e criar, permitindo a
crianga outra forma de exploracdo do mundo.

A funcdo simbdlica e a linguagem oferecem a possibilidade de
representar o real, elaborar mentalmente 0 meio que a cerca, distribuir os
objetos no espaco e no tempo, representa-los e estabelecer signos para as
representagoes.

Personalismo

3 a6 anos

Como o préprio nome indica, este estagio caracteriza-se pelo processo
de formacdo da personalidade, construindo uma consciéncia de si e a
diferenciacdo dela com os outros através das relaces sociais e, em funcao
disso, ha uma volta da predominancia das relacdes afetivas que, num estagio
mais avancado, é expressa por palavras e idéias.

Categorial

6 allanos

Neste momento, a crianga, gracas a diferenciacdo de sua personalidade
e a consolidagdo da funcéo simbodlica, faz importantes avangos no plano da
inteligéncia. Esses avancos levam a crianca a dirigir-se para interesses
referentes a conquista do conhecimento e do meio, predominando,
novamente, 0 aspecto cognitivo.

Adolescéncia

A partir de 11 anos

Na adolescéncia, ha uma ruptura da tranquilidade afetiva com a crise
pubertaria, impondo uma redefinicAo da personalidade do sujeito. Sendo
constantemente influenciado pela acdo hormonal, intelectual, questdes
pessoais, morais e existenciais.

Fonte: Wallon, 2007a; Wallon, 2007b; Dantas, 1990; Galvao, 1998, Boato, 2000.

O conhecimento do sistema nervoso (SN) € base primordial para entender os

atrasos e déficits que podem comprometer o desenvolvimento infantil. Muitos destes

distarbios neurolégicos manifestam-se ao nascimento da crianca e no decorrer da

primeira infancia, em funcéo de intercorréncias que podem ocorrer nos periodos pre-
natais e pos-natais (ROTTA e PEDROSO, 2004).
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A compreensdo do desenvolvimento infantii pressupbe saberes
multifacetados, buscando um melhor entendimento das varidveis biopsicossociais
que circundam e influenciam o espaco infantil. As areas do desenvolvimento (Figura
6), descritas nas triagens e nas avaliacfes diagnosticas, possibilitam um olhar
diferenciado de como a crianga esta se estabelecendo nos seus primeiros anos de
vida. Apesar de visualizadas separadamente, as habilidades sdo simultaneamente
interdependentes, podendo cada uma delas influenciar na qualificacdo das outras
habilidades.

Uma avaliacdo adequada do crescimento e desenvolvimento € primordial para
conhecer as condicbes de saude da crianca. Para tanto, crescimento deve ser
entendido como o aumento fisico do corpo, medido em centimetros ou gramas; ele
traduz o aumento em tamanho e niumero. O desenvolvimento envolve a capacidade
de realizar fungdes superiores cada vez mais complexas, correspondendo a termos
como maturacdo e diferenciacdo celular, traduzindo a qualificacdo da funcéo
neuronal (ROTTA e PEDROSO, 2004).

motoras motoras

grosseiras| refinadas
Comportamento e Compreensao
desenvolvimento emocional da linguagem

Linguagem

Habili
abilidades sociais expressiva

|
Audicdo |
i’

Coaniecie

y @ y

Figura 6 — Areas do desenvolvimento observadas e descritas nas triagens e avaliagdes diagnosticas.
Fonte: Modificado Lissauer e Clayden, 1998.

Imaginar o percurso das acles e seus efeitos consequentes, decidindo por
sua execucao ou inibicdo, € proprio da cognicdo humana. A esséncia da cognicéo
emerge da acdo e da motricidade ideacional inerente da espécie humana,
enfatizando, primordialmente, a capacidade para a resolucdo de problemas que se
opera desde o inicio da filogénese do homo sapiens sapiens. Bater, partir, quebrar,
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cortar, separar, ligar sdo acdes motrizes necessarias para o uso de utensilios e
instrumentos de caga e se constituiram como estratégias bésicas da espécie
humana a sobrevivéncia e a constituicdo de uma cultura (FONSECA, 2007).

O corpo é instrumento de comunicacdo do mundo exterior com o mundo interior,
meio de construgcdo de pensamento sobre as situagdes concretas. A cognicao
pressupbe a existéncia de um sistema nervoso capaz de interagir entre 0s
organismos e modificar seu comportamento. Nesse aspecto, Maturana e Varela

afirmam que:

O funcionamento do sistema nervoso é plenamente consistente com sua
participacdo numa unidade autdbnoma, na qual todo estado de atividade
leva a outro estado de atividade nela mesma, dado que seu modo de
operar é circular, ou em clausura operacional. Portanto, por sua arquitetura,
0 sistema nervoso ndo viola, e sim enriquece, esse carater autbnomo do
ser vivo [...] Todo processo de conhecer esta necessariamente baseado no
organismo como uma unidade no fechamento operacional de seu sistema
nervoso. Dai se segue que todo conhecer é fazer, como correlagdes
sensario-efetoras nos dominios de acoplamento estrutural® em que existe o
sistema nervoso. (MATURANA e VARELA, 2001, p. 185)

Os principais objetos da cognicdo sdo a percepgcdo, a acédo, a emocao, a
linguagem, o aprendizado e a memodria. O processo cognitivo permeia a origem da
significacdo do mundo que nos cerca. Esses significados originados da estrutura
cognitiva, ndo sdo entidades estaticas, mas pontos de partida para a atribuicdo de
outros significados (PENA, 1984). A medida que o ser se situa no mundo, estabelece
relacdes de significacdo, isto é, atribui significados a realidade em que se encontra.
Para Hobbes, o acesso ao conhecimento da realidade externa é representacional,
ou seja:

Estas imagens mentais e representacdes das qualidades das coisas fora
de nés sdo o que chamamos cogni¢cao, imaginacdo, idéias, informacéo,
concepcgéo, ou conhecimento delas. E a faculdade, ou poder, pelo qual

somos capazes desse conhecimento, € o que aqui denomino por poder
cognitivo ou conceptual. (HOBBES, 1983: 48)

A importancia das escalas evolutivas e dos instrumentos avaliativos do
desenvolvimento reside, primordialmente, na prevencdo e deteccdo precoce de
distarbios no desenvolvimento, indicando de forma organizada e minuciosa o ritmo e

a qualidade do processo, e possibilitando o encaminhamento adequado para

° Por ‘acoplamento estrutural’ entende-se as infementre unidades (por exemplo, 0 ser vivo e o)ugie
provocam perturbacdes mutuas e desencadeiam mutteamedancas de estado.
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intervencdes necessarias (HAGE, 1996).

Conhecer os estagios do desenvolvimento comportamental da crian¢ca nos
trés primeiros anos de vida possibilita a deteccédo de algum possivel atraso ou desvio
na sequéncia de seu desenvolvimento. Criancas nascidas de risco podem
apresentar, com mais frequéncia, atrasos no seu desenvolvimento posterior. O
prognostico para cada crianga € individual, sé podendo ser determinado por meio de
uma avaliacdo adequada do desenvolvimento nos primeiros anos de vida (HACK e
FANAROFF, 2000).

Para Rotta e Pedroso (2004), uma avaliacdo adequada da crianga pressupde
a caracterizacédo do conceito de normalidade em cada etapa evolutiva, integrando a
historia completa da crianca desde a concepcéo, gestacao, parto e desenvolvimento
até a idade em que se encontra no momento da realizacao da avaliacéo.

Ressalta-se a necessidade do acompanhamento dos estagios evolutivos de
qualquer RN de risco, mesmo que esses ndo apresentem no momento da avaliacéo
algum indicio de atraso no seu desenvolvimento global. O acompanhamento desses
RN justifica-se, conforme ja descrito pela literatura, e requer o encaminhamento para
atendimentos especializados como o trabalho de Estimulagdo Essencial, uma vez
gque nao se pode prever qual serd o prejuizo causado no SN até que as
consequéncias desse dano se apresentem no comportamento da crianga, sendo que
isso pode levar dias, meses ou anos para se apresentar, assim como pode nao vir a
acontecer.

As avaliacdes do DNP em forma de escalas tém sido recomendadas, como as
expostas por Gesell Developmental Schedules (Gesell & Ames, 1947), o Exame
Neurolégico da crianca (Lefevre, 1972), o Teste de Denver Il (FRANKEBURG,
DODDS et al.,, 1992), o Teste Bayley - Bayley Scales on infant development
(BAYLEY, 1993). No geral os testes ou escalas de triagem possuem uma boa
sensibilidade para detectar os Disturbios do DNP, mas s6 os evidencia quando a
funcdo neuropsicolégica esperada para respectiva idade ndo se estabelece. O teste
de Denver Il constitui uma 6tima ferramenta em servigos de triagem para selecionar
criancas de risco e encaminhar para servicos especializados (FRANKEBURG,
DODDS, et al., 1992; ROTTA E PEDROSO,2004).

O profissional da saude, habitualmente o pediatra é o primeiro a suspeitar de
um disturbio no DNP, tendo o compromisso de desencadear um processo avaliativo

especializado com intuito de encaminhar a uma intervencéo especializada antes do
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agravamento do prognostico. O exemplo mais comum € a identificagéo tardia dos
distarbios envolvendo a linguagem, sendo esta a melhor indicadora do potencial
cognitivo e do desempenho escolar.

Da mesma forma, é de responsabilidade do profissional da Educacao
conhecer o desenvolvimento de seus alunos e alunas, reconhecendo as dificuldades
apresentadas e mediando atividades significativas por meio das potencialidades e
habilidades de cada um. O processo de intervencdo deve comecar quando se
detecta algum sinal que possa intervir no desenvolvimento das fungdes sensoriais,
motora, intelectual, emocional e das relagbes delas entre si. O conhecimento do
desenvolvimento normal, tanto do aspecto quantitativo como qualitativo, €

fundamental para que se possa perceber seus desvios.

Controla
esfincteres

Fixa olhar Firma Usa a

Senta Caminha

e sorri pescogo

..............

9m 15m 54m

Figura 7 - Seqiiéncia do controle motor voluntério pés-natal. Fonte: Adaptado Rotta e Pedroso, 2004.

A crianca € um ser dinAmico e unico e seu desenvolvimento parte de uma
sequéncia evolutiva a outra, caracterizando um padrdo de desenvolvimento, que
recebera as influéncias advindas do seu meio. Durante os primeiros anos de vida os
progressos em relacdo ao desenvolvimento costumam obedecer a uma sequéncia
ordenada, mas existe consideravel variabilidade individual, de acordo com cada
crianca (BURNS e MACDONALD, 1999).
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Na crianca, € somente por etapas sucessivas que essa funcao complexa
do ténus alcanca sua completude. Os centros nervosos de que depende
ndo chegam todos ao mesmo tempo a maturagcdo. Seu equilibrio funcional
muda com a idade. Podem até persistir diferencas segundo individuos.
(WALLON, p. 130, 2007a)

Dando continuidade a atividade fetal, o desenvolvimento motor normal pos-
natal da criangca acompanha o desenvolvimento neurolégico dependentes das
etapas de organizacdo e mielinizacdo neuronal, sendo que a mielinizagéo
(maturidade) sensorial conduz a maturidade motora. A organizacdo neuromotora
basica (Ver Figura 7) acontece da cabeca para a parte inferior do corpo, sentido
céfalo-caudal, e do tronco para as extremidades, sentido proximo-distal. Essas duas
organizacfes do desenvolvimento motor voluntario permitem identificar a evolugéo
significativa do controle do coértex cerebral, que é responsavel pela coordenacéo de
varios grupos musculares (GOMES, 1994).

A maturacdo motora voluntéaria vai depender da mielinizagdo do trato
piramidal, que se processa no sentido céfalo-caudal, constituindo a sequéncia
organizada maturacional que inicia com o comando da face na fixacdo do olhar e no
sorriso social, estabelecendo-se até 60 dias apds o nascimento. O comando do
pescoco acontece por meio do controle cefalico que devera estar constituido até o
terceiro més de vida.

O comando voluntario da mao deve iniciar a partir dos 4 meses e o limite
aceito aos 5 meses; demonstrando a complexidade do aperfeicoamento sequencial
da sua funcdo por meio da seguinte ordem: preensdo em rastilho ou preenséo digito
cubital (dedinho) a partir dos 4 meses; preensao radial (digito radial), entre 4 e 6
meses; preensdo em pinca inferior a partir dos 7 meses; preensdo em pinca
superior em escada a partir 9 meses e, finalmente, preensdo em pingca superior
individualizada a partir de 12 meses.

Para o comando do tronco, a crianga devera sentar sem apoio ho maximo até
aos 9 meses; possibilitando consequentemente o comando da posicdo em pé que
estara constituido no maximo aos 12 meses para ficar em pé e 15 meses para
caminhar sem apoio. E, finalmente, o controle dos esfincteres que estarédo
dominados aos 4 anos e 6 meses para 0 vesical em meninas e 5 anos para 0s
meninos. As Tabelas 1 e 2 demonstram, especificadamente, as caracteristicas
principais das etapas sucessivas do desenvolvimento motor, linguagem, sécio-

emocional e comportamental.
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Caracteristicas principais dos marcos do desenvolvimento motor dos 0 aos 3a 11m

Idade em
meses

Marcos do desenvolvimento motor

RNel

Reflexos primitivos presentes: suc¢cao, moro, méo-boca, marcha reflexa, apoio plantar,
tbnico-cervical assimétrico, preensédo palmar (“grasping”), preensao plantar e cutaneo-
plantar extensor. O reflexo cécleo-palpebral j& é encontrado ao nascimento;

Acompanha objetos com os olhos na linha média;

Ao nascer predomina hipotonia da cabeca e tronco, flexdo fisioldgica, simétrico,
membros superiores abduzidos, fletidos e levemente pronados (crianga ndo consegue
estender bracos e pernas);

Colocado em DV, levanta a cabeca por alguns segundos;

Com 1 més na posicao ventral: pode elevar o queixo diminui um pouco o padréo flexor,
pélvis elevada;

Pode seguir objetos grandes a cerca de 90°.

2a3

Reflexos primitivos presentes: succdo, moro, méo-boca, preensdo palmar, preenséo
plantar, cutdneo plantar extensor. Desapareceram: marcha reflexa, apoio plantar, tdnico-
cervical assimétrico;

Inicio do rolar para lateral, esperneia;

Bebé interessa-se pelo seu corpo, olha os movimentos das maos;

Firma o pescoco (controle cefalico), gira a cabega para acompanhar objeto;

Acompanha com os olhos objetos que se movem e movimentos do rosto do adulto;

Leva a méao a linha média;

Colocado em DV, apoia-se sobre os MMSS fletidos;

Preensdo ao contato, segura involuntariamente um objeto colocado em sua méo.

4-5

Observa objetos mais proximos do seu rosto;

Em posicao dorsal a postura simétrica (brinca com chocalho, perde-o facilmente), pode
colocar um pé apoiado no joelho oposto (“faz ponte”);

Em posicdo ventral, apdia antebracos e alcanca objetos, flexdo e extensdo membros
superiores; pivoteia e faz “avido” (apoiando-se no térax);

Aparece a preenséo (grasping) voluntaria, preensdo palmar global, pega objetos com
movimentos palmares imprecisos;

Rola para os dois lados;

Segura um objeto pequeno e tenta apanhar outro fora de seu alcance.

6-7

Hipotonia fisioldgica importante e reflexos profundos semelhantes ao adulto;

Reflexos primitivos presentes: preensdo plantar, cutdneo plantar extensor.
Desapareceram: succao, preensdo palmar, moro, méo-boca;

Senta com apoio, consegue inclinar-se para pegar objeto iniciando sem apoio;

Retira pano do rosto, preenséao voluntaria;

Pés na boca (exploragcdo do corpo); inicio do arrastar;

Transfere objetos de uma mao para outra;

Rola de decubito dorsal para ventral, rola dissociando cintura escapular e pélvica;

Senta s6 com apoio dos bracos a frente.

Pinca inferior, agarra objeto com a palma da mao.

8-9

Hipotonia fisiolégica em declinio;

Reflexos primitivos presentes: preensao plantar e cutdneo plantar extensor em
desaparecimento;

Senta nas diversas posturas, inicia a rotacéo do tronco sentado;

Senta sem apoio e fica na posi¢cdo de engatinhar;

Engatinha (arrasta-se) e pode andar com apoio;

Pega objetos em cada méo e troca;

Pinca superior, pega um objeto pequeno entre a base do polegar e indicador;
Puxa brinquedo preso por uma linha;

Da objeto para o cuidador;

Roda o tronco de pé.

10-11

Senta no degrau da escada para descer, brinca de semi-joelho, solta as méos de pé;
Abaixa e senta, ndo cai mais sentado;

Anda ao redor dos moveis, sobe nos méveis, anda para frente seguro por uma das
maos, fica de cécoras e levanta;




55

Bebe sozinho no copo;

Pinca superior mais fina, pega objeto entre a parte distal do polegar e do indicador;
Aponta com o indicador, joga bola, pde e tira objetos de recipientes grandes;

Marcha em “urso”.

12

Reflexos primitivos presentes: preensdo plantar e cutdneo-plantar extensor em

desaparecimento;

Anda com apoio em uma s6 mao;

Agacha-se para pegar um objeto no chéo;

Mantém-se ajoelhado;

Pinca superior individualizada (precisa), gosta de tirar objetos um a um;
Gosta de por e tirar objetos em recipientes;

Realiza encaixe apés a demonstracdo de um adulto;

Iniciando a marcha sem apoio.

15

Anda sozinho;

Sobe e desce escadas engatinhando;
Coordena 2 movimentos mantendo o equilibrio;
Gosta de jogar, empurrar;

Lanca bola, mas cai com facilidade;

Vira paginas de livros;

Segura colher, coloca-a invertida na boca.

18

Domina a posicao em pé;

Sobe escada de pé, seguro pela mao do cuidador;
Reflexos primitivos desapareceram;

Serve-se com a colher;

Chuta com o pé uma bola;

Constréi uma torre com 3 cubos;

Produz garatuja linear;

Marcha mais estavel como dissociagao de cintura escapular e pélvica;
Anda sem apoio com maior equilibrio, cai pouco;
Agacha-se para pegar bola;

Puxa carrinho e anda ao mesmo tempo;

Corre com certa dificuldade.

24

Sobe e desce escada sem alternar os pés e com apoio;
Chuta bola sob comando;

Constrdi uma torre com 6 cubos;

Corre bem e néo cai;

Fica em uma perna so;

Salta sobre os dois pés e danga;

Sobe na cadeira para alcancar;

Rabisca,;

Tenta lavar-se sozinho;

Come sozinho.

36

Sobe e desce escada com os dois pés no mesmo degrau sem apoio;
Constréi torres de 9 a 10 cubos;

Copia um traco vertical e faz prova dedo-nariz de olhos abertos.

Tira e coloca roupas e sapatos;

Faz encaixe com todos os elementos do tabuleiro;

Pula um degrau;

Anda em triciclo;

Estd com as habilidades motoras prontas (ira somente aperfeicoar os
o decorrer da idade).

movimentos com

Fonte: Coriat, 1977; Rotta e Pedroso, 2004; Lévy, 2001; Flehming; Sheridan, 1990; Naconecy, 1999;
Schwartzman, 1997; Lefévre, 1976.

A linguagem pode ser entendida como a capacidade oriunda da espécie

humana de se comunicar por meio de um cdédigo simbdlico, representado por

sistemas convencionais, sonoros, graficos, gestuais ou palavras, que podem ser
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percebidos pelos diversos sentidos (visual, auditiva, tétil, etc.), e que sao adquiridos
em experiéncia ao meio social auxiliando o sujeito a transmitir seus sentimentos,
pensamentos e idéias (PEDROSO e ROTTA, 2006).

A linguagem institui-se sdcio-culturalmente, num processo da constituicdo do
sujeito e nas relacdes desse para com o outro. Essa relagdo social, para Wallon
(2007a), inicia na atragcdo da crianca pelas pessoas que a cercam, favorecendo seu
envolvimento emocional e a motivacdo para interagir com seu meio cultural. Esse
emocionar das relacdes precoces da crianca é primordial para 0s processos

cognitivos da crianga, pois:

A total dependéncia em que colocam suas necessidades em relacdo a elas
a torna muito rapido sensivel aos indicadores das disposi¢des das pessoas
para com ela e, reciprocamente, aos resultados obtidos delas mediante
suas proprias manifestagcdes. Disso decorre, no limiar de sua vida psiquica
uma espécie de consonancia pratica com o outro. (WALLON, p. 141-142,
2007a)

A inter-relacdo da crianca com o adulto por meio da comunicagao tem um
sentido definitivo para a aquisicdo de um sistema linguistico e para reorganizacéo
dos processos mentais da crianca, nesse aspecto “a palavra da forma a atividade
mental, aperfeicoando o reflexo da realidade e criando novas formas de atencéo, de
memoéria e de imaginacao, de pensamento e de acao” (LURIA, 1985, p.11).

O processo evolutivo da cognicéo infantil, desde as etapas mais primitivas,
sofre influéncia da realidade objetiva da acdo da crianca, bem como da histéria
social agregada as suas aprendizagens e as constantes trocas comunicativas com o
adulto, conduzindo a formacédo da linguagem infantil que vai gradualmente se
transformando em uma maneira de organizacdo simbdlica da atividade psicoldgica
superior humana (LURIA, 1998).

Entendendo o desenvolvimento cognitivo como um processo descontinuo,
dialético e social, em que a linguagem encontra-se no papel fundamental desse
processo, Wallon (p. 133, 1989) ressalta que os comportamentos iniciais da infancia
“exprimem ja o reflexo das relagGes a que a palavra e 0 dom de imaginar as coisas
servem de instrumento indispensavel nas relagcbes humanas”.

A linguagem € uma construgdo que se da a partir das relagbes sociais,
intervindo no processo do desenvolvimento da criangca desde a vida intra-uterina e

posteriormente pelas sucessivas trocas de experiéncias de geracdes. Luria



57

considera o processo educativo do adulto e sua importancia na construcado do ser

sujeito infantil:

Ao nomear os objetos e definir, assim, as suas associacdes e relacdes, 0
adulto cria novas formas de reflexdo da realidade na crianca,
incomparavelmente mais profundas e complexas do que as que ela poderia
formar através da experiéncia individual. Todo este processo da
transmissao do saber e da formacao de conceitos, que é a maneira basica
com que o adulto influi na crianca, constitui o processo central do
desenvolvimento intelectual infantil. (LURIA, p.11, 1985)

Ao utilizar a linguagem, a crianga qualifica 0 seu universo interior, utilizando a
representacdo de suas atividades mentais por meio das palavras. Luria (1987, p. 32)
ressalta ainda que “A palavra duplica o0 mundo dando ao homem a possibilidade de
operar mentalmente com objetos, inclusive na auséncia deles”. O uso da palavra
estd intrinsecamente relacionado com o acumulo da experiéncia sécio-historico-
cultural vivida e transmitida por outros sujeitos, pois, como afirma Vygotsky (1989, p.
104), “uma palavra sem significado € um som vazio”, logo, necessita do outro social
para estabelecer uma significagdo cultural que se modifica no decurso da historia
humana.

As subjetividades e representacbes baseadas nas intera¢cbes humanas e na

linguagem podem ser assim descritos na singularidade da nossa espécie.

Todo ato humano ocorre na linguagem. Toda acéo na linguagem produz o
mundo que se cria com 0s outros, no ato de convivéncia que da origem ao
humano. Por isso, toda acdo humana tem sentido ético. Essa ligacdo do
humano ao humano é, em dultima insténcia, o fundamento de toda ética
como reflexdo sobre a legitimidade da presenca do outro. (MATURANA e
VARELA, 2001, p. 11)

O humano existe na linguagem e suas ag0es se dao nas diversas maneiras
de funcionar na linguagem. O resultado desse constituir-se na linguagem faz com
que os seres humanos existam como observadores e agentes na linguagem em
conformidade com as circunstancias das relacdes sociais que foram ocorrendo por
meio da linguagem (MATURANA, 2001).
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TABELA 2 - Caracteristicas principais dos marcos do comportamento e desenvolvimento sécio
emocional e do desenvolvimento da Iinguagem dosOaos 3aellm.

Idade Desenvolvimento da linguagem Comportamento e desenv  olvimento
em sécio-emocional

meses
Apresenta choro como reacao biolégica a Olha para o rosto das pessoas que 0
dor e a fome; observam;
As vocalizacBes sao esporadicas, reflexas; | Comeca uma reagdo de succao antecipada

RNel Reage ao barulho da campainha, no momento da mamada;
diminuindo a atividade; Situag&o de dependéncia para
Para de chorar com a voz materna. sobrevivéncia;
Predisposicéo inata para o contato social;

O choro torna-se diferenciado; Reage a fala humana, sorri socialmente,
As vocalizagBes e risos parecem estar olha, vocaliza;
relacionados a sensacéo de bem estar; Excita-se ao reconhecer o seio materno ou

2a3 As vocaliza¢cBes apresentam variacdes mamadeira;
quanto a altura e duracéo; Chora quando o adulto se afasta.
Apresenta atencdo ao som, procura fonte
sonora.
Surgem o auto-balbucio, o bebé parece Olha quando é chamado
brincar com os sons que emite, sendo que Sorri espontaneamente para as pessoas;
esses ainda ndo estao voltados a Segura um chocalho com uma méo e

4.5 comuni_cagao;_ _ ob_serva (porém deixa cair com facilidade);
Balbucio é indiferenciado: sons tanto na Brinca com as méaos, batendo com elas
inspiracéo, como na expiragao; sobre objetos ou na agua do banho (e
Repeticdo da mesma silaba observa).
(/papapa/mamamal).
Imita certos sons feitos por outras pessoas; | Participa ativamente da interacdo com seus
O balbucio é diferenciado: repeticéo cuidadores por meio do riso, expresséo
continua de diferentes silabas sem facial, movimentacéo corporal,
significado (/padada/, /dadapama/); vocalizagbes;
6-7 . .
Manifesta seus desejos, olhando, Atende pelo nome, demonstra estranheza
apontando para os objetos, porém, sem diante de desconhecidos;
dirigir seu comportamento vocal ou motor Frente ao espelho, contempla sua imagem,
ao outro. sorri para ela e acaricia a imagem refletida.
Surgem os comportamentos comunicativos | Atende a imperativos rotineiros
intencionais: dirige-se ao outro por meio de | acompanhados de gestos (“da tchau”,
gestos e vocaliza¢des para obter um objeto | “ndo!”, “atira beijo”);
ou uma acao deste; Descobre objeto que observa ser escondido
8-9 Repete sons emitidos pelos outros; ao seu alcance;
Palavras de silabas repetidas com Intencionalmente (repete a¢cbes de que
significado (primeiras palavras) palavras- gosta);
frase (“da”, papa”). Gira objetos examinando os diversos lados
e detalhes.

Participa da atividade dialégica por meio de | Bate palmas;
jargédo (encadeamento de vogais e Acena dando “tchau”;
consoantes variadas com entonacéo da Interesse por passeios e ocorréncias do lar.
lingua materna);
Pode apresentar idiossincrasias
(seqiiéncias fonéticas consistentes com

10-11 | significado especifico como: [délidoli] - para
dormir);
Pode repetir palavras ditas pelos outros,
contudo, a repeticdo ndo tem 0 mesmo
padrao fonolégico como: [mimi] - para “vai
dormi”.
Comunica-se com 0 outro para expressar Localiza a fonte sonora direto para baixo e

12 suas necessidades, chamar atencao, indireto para cima,

informar, perguntar. Apresenta uma

Procura o objeto que cai ou rola de suas
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linguagem funcional mesmo sem ou com
limitada estrutura linglistica;

Emite palavras isoladas ou frases
produzidas em blocos como: [abovetoi] de
“acabou o sorvete”;

Produz onomatopéias, idiossincrassias,
palavras contextuais ([kabo] para “acabou a
comida”) e de uso social ([0ya] para dirigir
atencao a algo).

maos.

Usa palavras corretamente;

Coloca e retira objetos de recipientes;
Larga ou atira objetos com controle visual
dos resultados da acao/localizagéo final do
objeto;

Repete a¢des que provoguem riso para
obter atencao do adulto;

Olha para o que deseja e depois para o
adulto (aponta).

Producéo de oragdes com 2 ou 3 vocabulos
([may let6i] para “da mais leite”);
Compreende ordens rotineiras e
situacionais com duas acoes;

Aponta para o que quer, é capaz de dizer
em torno de 10 palavras e constréi frases

Pequenas acgdes pré — simbolicas
aparecem; Interessa-se pelo modelo do
adulto;

Inicia acdo mais logo volta para
explorac8es sensorio — motoras;

Imitam novos modelos;

18 de 2 palavras (“da papa”). Compreende e segue ordens simples;
Coopera quando a vestem;
Emparelha objetos com a figura do mesmo
objeto;
Aponta para a figura nomeada.
Ao final do segundo ano acontece a Nomeia-se a si mesmo pelo pré-nome;
chamada explosao do vocabulario; Da continuidade a brincadeiras imaginarias;
No inicio é capaz de dizer em torno de 50 Observa, imita, segue indicagfes verbais;
palavras aumentando rapidamente seu Fala durante as brincadeiras referindo-se a
vocabulario para mais de 200; acontecimentos imediatos;
Constrdi frases de 3 palavras ou mais Reconhece/nomeia objetos/animais em
palavras; gravuras;
Uso de pronomes (ex.: vocé, eu, minha, Encaixa objetos pequenos/formas simples;
esse), mas sem usar corretamente o Nomeia quatro objetos comuns em figuras;
24 género nos mesmos; Copia um circulo (acento);
Com 2,6 anos desaparecem algumas Desenha um linha vertical ou horizontal
simplificagbes como: [papato] — sapato; imitando um adulto;
Fala e entende alguns advérbios de lugar Aponta para “pequeno” e “grande” quando
(ali, aqui, dentro, 1a); requisitado;
Compreende e responde verbalmente a Desenha + imitando um adulto;
perguntas com pronomes quem, o que. Empilha 5 ou mais argolas em uma vara na
Faz uso das fun¢gbes comunicativas para ordem correta.
pedir, informar, perguntar e interagir.
Localizacao da fonte sonora direta Reconhece objetos grandes/pequenos;
para tras, pode apresentar dislalias por Combina objetos por cores;
supressao; Combina figuras de objetos, animais;
Nomeia figuras descrevendo acdes; Domina conceitos como em cima/em
Uso de periodos simples e compostos com | baixo/dentro;
6 palavras, como: [eu ndo vé come porque | Amplia o conhecimento das partes do
€ ruim]; Faz uso de tempos verbais; corpo;
Vocabulario com mais de 300 palavras; Mantém atencéo em uma historia (conta um
36 Compreende duas ordens néo fato acontecido na histéria);

relacionadas;

Funcbes comunicativas: pede, protesta,
nomeia, faz perguntas sobre referentes
ausentes, usa expressdes sociais para
interagir, funcdo informativa predomina;
Relata experiéncias imediatas (que ocorrem
no momento).

Obedece a uma seqiiéncia de ordens
verbais;

Constroi torres de 9 a 10 cubos, copia um
traco vertical e faz prova

dedo-nariz de olhos abertos;

Da continuidade ou cria situagfes
simbdlicas (aplicacédo das acdes em
outros).

Come sozinha (0),;
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Coloca sapatos sozinha (0);

Desabotoa botdes acessiveis;

Participa melhor das brincadeiras em
grupo;

Aponta para 10 partes do corpo quando
requisitada;

Nomeia trés cores quando requisitada (0);
Conta até 10 imitando um adulto.

Fonte: Zorzi e Hage, 2004; Rotta e Pedroso, 2004; Sheridan, 1990; Fortkamp e Raupp, 1989; Willians
e Aiello, 2001.

1.3.3. Trilhas que conduzem a Educacao Especial na  prevencéao do alto risco

”

“Aos filhos sé podemos dar duas coisas: asas e raizes.
Provérbio chinés

Os fatores de risco pré-natais e pos-natais podem influenciar negativamente e
ser a causa principal de déficits e/ou atrasos no desenvolvimento ulterior das
criancas. De acordo com a proposta da Politica Nacional de Prevencdo de
Deficiéncias (Brasil, 1992), os fatores de risco devem ser identificados
precocemente, pois a prevencao conduz a agdes que impedem a ocorréncia dos
fendmenos que s&o nocivos ao crescimento e desenvolvimento infantil. Logo,
mobiliza estudos e pesquisas sobre a identificagcdo da prevaléncia de doencas e de
situacdes potencialmente de risco, configurando um subsidio essencial para o
desenvolvimento das acdes de prevencao e a adocdo de medidas destinadas a
reduzir ou eliminar as causas dos atrasos e/ou déficits no DNP infantil.

Para a Constituicdo Brasileira (Capitulo Il, Artigo 6, 1988) sdo direitos sociais:
“a educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade, a infancia, a assisténcia aos desamparados”. Assim, €
responsabilidade institucional e governamental o investimento de recursos
financeiros e humanos na prevencdo de possiveis riscos a saude materna e ao
desenvolvimento infantil de criancas nascidas de risco, principalmente no que diz
respeito a prevencao de nivel primario e secundario.

A prevencdo primaria busca a reducdo da incidéncia de condigbes
especificas, por meio da identificacdo, remoc¢ao ou reducao dos efeitos de fatores de
risco que causam tais condi¢cfes. Entende-se como um meio educativo de promover
a conscientizacao e melhorias nas condi¢cdes de saude, educacao, trabalho, moradia

para toda populagdo, essencialmente os mais vulneraveis (NUNES, 1995).



61

Para a Politica Nacional de Prevencdo de Deficiéncias (Brasil, 1992), as
acOes preventivas primérias sdo de natureza informativa e educativa dirigidas a
populacao, e estdo relacionadas principalmente ao atendimento pré-natal adequado
e a deteccdo precoce de atrasos ao DNP infantil. Nesse sentido, deverdo ser
promovidos processos educativos e campanhas de comunicagdo social que
esclarecam e estimulem a populacdo em geral e os segmentos de risco a adotarem
estilos de vida saudaveis, incluindo controle da gestante de alto-risco, atencdo a
desnutricdo, deteccéo precoce de fatores de riscos — como controle da hipertenséo
arterial, combate ao tabagismo, vacinacdo contra poliomielite, o sarampo e a
rubéola, utilizando uma linguagem acessivel e de recursos variados e abrangentes.

A prevencao secundaria acontece quando ja esta constatada a condicdo de
risco, tendo como objetivo a reducdo de sua duracdo e/ou gravidade. Para tanto,
encontra-se a criacdo de centros de diagnosticos, programas de atendimento,
formacao de profissionais para atuar junto & populacao, tratamento e atendimento
pedagogico de criancas nascidas de risco, assim como a funcdo da familia como
agente do desenvolvimento de seus filhos e filhas (NUNES, 1995).

O nivel terciario — ambulatorial e hospitalar — devera estar qualificado para
prestar atendimento aos casos de reabilitagcdo cujo momento da instalacdo da
incapacidade, o seu tipo e grau justifiguem uma intervencdo mais frequente e
intensa, requerendo, portanto, tecnologia de alta complexidade e recursos humanos
mais especializados. Nesse nivel, ainda, promover-se-a a formulacdo em conjunto
com os demais niveis, principalmente ao processo de reabilitacdo (NUNES, 1995).

A Educacgéo Especial é entendida como uma modalidade especializada de
ensino que perpassa todos os niveis, desde a educacao infantil até o ensino
superior. No que se refere a modalidade da educacéao infantil, a Educacédo Especial
sistematiza os servicos educacionais especializados a criangas de 0 a 3 anos e 11
meses de idade, com o documento “Diretrizes Educacionais sobre Estimulacao
Precoce”, de 1995, compreendido, antes mesmo da insercao das Leis de Diretrizes e
Bases da Educacdo Nacional (LDBEN 9394/96), que a educacdo infantil € de
responsabilidade da area educacional.

O Referencial Curricular Nacional para a Educacédo Infantil (BRASIL, 2000)
ressalta que, conjuntamente com 0s movimentos internacionais e das premissas
oriundas da LDBEN (9394/96), instala-se o interesse e a compreensao de que o

direito a educacdo esta voltado para todas as pessoas, independente de classe,
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raca, género ou de deficiéncias, sejam elas cognitivas, sensoriais, fisicas,
decorrentes de fatores inatos ou adquiridos, de carater temporario ou permanente, e
que nas inter-relacbes socio-culturais pudessem apresentar necessidades
educacionais especiais, ressaltando o carater preventivo da educacao especial no
atendimento educacional incluindo criangas que nasceram de risco para 0
desenvolvimento normal.

E de competéncia do profissional da Educacdo Especial atuar tanto na
prevencado primaria como na secundaria. Quanto a primaria, o educador especial
pode agir por meio de projetos, servicos e/ou campanhas educativas na comunidade
(escolas, instituicdes, hospitais, entre outros) que orientem e informem mulheres e
homens sobre como evitar os fatores de risco gestacionais (sejam eles, biolégicos,
econdbmicos, ambientais e/ou culturais), incentivando uma vida saudavel e de
gualidade, assim como um pré-natal adequado.

Contudo, é na prevenc¢do secundaria que a Educacdo Especial encontra um
papel primordial para o desenvolvimento infantil, sendo esse realizado por
intermédio do compromisso educacional com o trabalho de Estimulacdo Essencial
(EE), considerando que essa estimulagdo de cunho educacional iniciada desde a
alta hospitalar de criangas nascidas de alto risco, possibilita resultados significativos
e amplos, por essa etapa constituir-se de maior plasticidade do SNC, favorecendo
mecanismos de repercussao funcional deste sistema e evitando, consequientemente,
que problemas posteriores se desenvolvam.

As familias que vivenciam o nascimento de uma crianga de alto risco devem
sair dos hospitais encaminhadas para os atendimentos educacionais de EE e
clinicos especializados, para que sejam realizadas avaliacdes e intervencdes antes

mesmo de algum possivel problema ser percebido.

Os bebés de risco tém o direito a usufruir os processos de avaliagdo e
intervencdo no que se refere as suas necessidades especificas. Esse
processo deve analisar os fatores de risco presentes, sobretudo os de
carater ambiental, que possam ser removidos ou atenuados, uma vez que
podem com grande probabilidade prejudicar o desenvolvimento infantil.
Paralelamente a essa andlise, sao identificados os fatores de protecao, que
constituem o principal alicerce da promocé&o do desenvolvimento da crianca
junto a seus familiares. A necessidade de estimulacao e intervencao e sua
freqéncia de ocorréncia serdo determinadas a partir do processo de
avaliacdo. (BRASIL, p. 19, 2000)
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Um aspecto negativo desse contexto € que ainda uma minoria de criangas
que nascem de risco sdo encaminhadas para as intervencfes necessarias, pois na
maioria das vezes, até 0 momento que néo se instalou um quadro psicopatologico
especifico, mantém-se uma postura de espera, conduzindo a perda de um tempo
decisivo para os efeitos qualitativos de uma intervencédo (JERUSALINSKY, 2006).

Essa afirmacgao pode ser constatada no estudo realizado com 10 criangas que
nasceram de alto risco no HUSM, com indice de Apgar inferior a 7 no 10° minuto de
vida. Ao entrevistar as cuidadoras, apenas 4 relataram que receberam
encaminhamento na alta hospitalar para seu filho ou filha, sendo esses para as
areas de fisioterapia, fonoaudiologia e neurologia, enquanto que as outras 6
afirmaram ter saido do hospital sem nenhuma orientacéo. As cuidadoras afirmaram
ainda desconhecer o trabalho oferecido por profissionais da Educacdo Especial,
sendo que o termo “estimulagdo essencial” também se mostrou desconhecido
(D°AVILA, 2005).

Os programas educacionais de EE contemplam um conjunto amplo de
medidas que tem o intuito de acompanhar, agir e prevenir possiveis atrasos no
processo evolutivo infantil. As criancas nascidas de alto risco possuem maior
probabilidade de atingir seu desenvolvimento pleno, caso inseridas nas medidas
preventivas do trabalho de EE (BRASIL, 1995).

A estimulac&o iniciada o mais cedo possivel € mantida como um dos mais
importantes empreendimentos no campo dos disturbios do desenvolvimento global
atualmente. O periodo compreendido entre a concepgao e 0s primeiros anos de vida
do ser humano é caracterizado como fundamental no seu desenvolvimento, tendo
influéncias decisivas sobre sua evolucgéo ulterior (SCHAWARTZMAN, 1999).

A EE é também conhecida por estimulagdo precoce, intervencdo precoce,
estimulacdo psicomotora precoce. Contudo, entende-se a escolha pelo termo EE por
evidenciar com mais propriedade de significacdo o objetivo deste trabalho. O
Dicionario (FERREIRA, 2004) traduz o termo Estimulagcdo como ato ou efeito de
estimular, provocar, animar, excitar, despertar a atividade; e Essencial constitui a
esséncia de algo que € absolutamente necessario, indispenséavel, peculiar.

Assim, a EE, enquanto campo de atuacdo da é&rea educacional, busca
provocar, despertar a atividade para aquilo que € absolutamente necessario e
peculiar ao desenvolvimento infantii. E ndo tem a intencdo de antecipar o

desenvolvimento, mas sim de investir nas potencialidades, respeitando a evolugao e
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especificidade maturacional e emocional de cada crianga que necessite de um
atendimento especializado de EE.

Nesse aspecto, o trabalho de EE tem a finalidade de organizar um conjunto
dindmico de atividades que incentivem nos primeiros anos de vida da crianca,
experiéncias significativas para que essa possa alcancar pleno desenvolvimento no
seu processo evolutivo (BRASIL, 1995), oferecendo a crianca, desde o0 seu
nascimento, certas atividades que intensificam seu desenvolvimento, particularmente
suas capacidades, suas habilidades, isto €, suas potencialidades.

Por outro lado, esse processo de forma alguma poderia ser alcancado se
esse trabalho pedagdgico ndo se estendesse a familia da crianga, principalmente
aos seus cuidadores diretos, agueles que por mais tempo estdo em relacdo com a
crianca.

A evolucdo da perspectiva do trabalho de estimulacdo ndo esta centrado
apenas na crianga, mas volta-se para um conjunto de fatores interligados de apoio
qgue conduzem a familia como ferramenta primordial da estimulacdo (WILLIAMS e
AIELLO, 2001). A orientacdo e a participacdo da familia sado fatores decisivos,
auxiliando a mesma a lidar da forma mais adequada possivel com as dificuldades e
necessidades de seu filho, estimulando seu potencial e permitindo seu crescimento.

O trabalho de estimulacdo deve, idealmente, envolver o comprometimento
interdisciplinar de profissionais da educacao e saude, atuando na troca de saberes
de forma integrada, desde a avaliacdo até a proposta adequada dos atendimentos

educacionais e/ou terapéuticos.
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Figura 8 - Modelo interdisciplinar do atendimento de Estimulacao Essencial

A Figura 8 demonstra a idealizacdo de um fluxograma que contempla as
areas primordiais no atendimento de um trabalho de EE, que ir4 envolver,
necessariamente, criancas de risco para possiveis dificuldades no seu DNP. A
atuacao das diversas areas dos saberes com relacdo ao desenvolvimento infantil se
inter-relacionam nas trocas e construcbes de suas praticas em funcdo de um
objetivo central que € a criancga e a familia.

E possivel visualizar (Figura 8) a representacdo da crianca e da familia no
centro da imagem, lugar onde acontecem as confluéncias no cerne dessa conjuntura
gue se efetivara na fluidez das trocas entre a equipe responsavel pela sobrevida das
criancas nascidas de alto risco, promovendo a qualificagédo dos processos cognitivos
superiores.

Na interdisciplinaridade estabelecemos uma interacdo entre duas ou mais
areas, onde ambas ultrapassam a sua especialidade, formando consciéncia de seus
proprios limites para acolher as contribuicbes das outras éareas do saber. A
interdisciplinaridade possibilita trocas generalizadas de informacdes e de criticas,
amplia a formacao geral e questiona a acomodacao dos pressupostos implicitos em
cada area, fortalecendo o trabalho de equipe. Ao invés de conteudos fragmentados,
tem-se uma relagéo de reciprocidade em regime de co-propriedade que possibilita
um didlogo mais fecundo entre os varios campos do saber (JAPIASSU, 1976).
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Os processos de desenvolvimento e de aprendizagem séo interdependentes,
sendo que a aprendizagem, constituida socio-culturalmente, impulsiona o
desenvolvimento humano (VYGOTSKY, 1984). O desenvolvimento fica impedido de
ocorrer na falta de situacdes propicias ao aprendizado, impossibilitando o despertar
de processos internos que auxiliem na construcdo de novas etapas evolutivas da
crianga.

N&o é na mera manipulacéo de objetos que a crianga vai descobrir a l6gica
dos conjuntos, das seriacBes e das classificacdes; mas é na convivéncia
com os homens que ela descobrird a razdo que os levou a conceber e
organizar dessa maneira as coisas. Evidentemente, nesse processo de

apropriacdo cultural o papel mediador da linguagem (a fala e outros
sistemas semioticos) é essencial. (PINO, 2001, p. 41)

A aprendizagem conduz e modifica 0 processo de desenvolvimento mental.
Dessa forma, o conceito de “Zona de Desenvolvimento Proximal” (ZDP), formulado
por Vygotsky (1984) é definido como:

(...) a distancia entre o nivel de desenvolvimento real, que se costuma
determinar através da solucao independente de problemas, e o nivel de
desenvolvimento potencial, determinado através da solu¢do de problemas
sob a orientacdo de um adulto ou em colaboracdo com companheiros mais
capazes. (VYGOTSKY, 1984, p. 97)

E € por meio dessas areas potenciais que se encontra o papel do Educador
Especial que intervém e atua na EE. E no ludico que o educacional ira facilitar e
proporcionar o despertar das areas que estdo em desenvolvimento e/ou
temporariamente inibidas, visualizando a crianga como um todo cognoscente que é
capaz de aprender por meio da mediacao do e para com 0 outro.

O profissional da educacéo participa da acdo no brincar, com a intencédo de
provocar o DNP em toda a sua amplitude, identificando situagdes potencialmente
ludicas, fomentando-as, de modo a fazer a crianga avancar do ponto em que esta na
sua aprendizagem para outro ainda ndo alcancado (MOYLES, 2002). No entanto,
nao basta oferecer espacos e materiais para que as criancas realizem seus jogos, €
fundamental definir as pautas de intervencao para ajudar a crianca evoluir por meio
da atividade ludica (NEGRINE, 2001).

Os jogos e brincadeiras contribuem para o desenvolvimento integral do SN
em seus aspectos psicomotores e cognitivos. Do ponto de vista neuropsicoldgico,

podem ser analisados ao se comparar as tarefas nelas envolvidas com as funcdes e
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areas cerebrais ativadas. A acdo da brincadeira esté inserida desde os planos do SN
mais simples aos mais complexos, envolvendo a afetividade - sistema limbico, a
disponibilidade para a acdo - sistema motor - e a intelectualidade - sistema
neocortical (ANTUNHA, 2000).

A estimulacdo tem, como seu principal instrumento, o saber do brincar e do
como esse brincar pode interferir qualitativamente na evolugdo saudavel das funcdes
e areas cerebrais, auxiliando a inter-comunicacdo de conexfes sinapticas e,
consequentemente, possibilitando a aprendizagem. Para Maturana (2004, p.146), a
crianga ira encontrar sua mae no brincar, antes de iniciar a viver na linguagem, e a
“mae humana pode encontrar o bebé na linguagem e no brincar, pois ja esta na

linguagem quando comecgam as conversacdes que constituem o seu bebé.”

O amor e a brincadeira, como modos essenciais do viver humano em
relacdo, (...) sdo elementos basicos da histdria evolutiva que nos deu
origem. Como um comportamento que constitui o outro, como um legitimo
outro em coexisténcia, 0 amor segue junto com a ternura e a sensualidade;
e a brincadeira, como modo de viver no presente, acompanha a abertura
sensorial, a plasticidade do comportamento e o prazer de existir.
(MATURANA, p. 247, 2004)

A acado educativa € uma expressdo de mediacdo, a funcdo ludica “é a acao
sendo reproduzida pela crianca” (LEONTIEV, p.132, 1998), por meio das
oportunidades e incentivos advindos do ambiente soécio-historico e cultural. Nos
jogos e “nos brinquedos do periodo pré-escolar, as operacdes e acbes da crianca
Sao assim, sempre reais e sociais, e nelas a crianca assimila a realidade humana.”
(LEONTIEV, 1998, p. 130).

Esta mediacdo ludica incentiva, dentre outros aspectos, os sentidos e
percepcdes, a imaginacdo, a atencdo, as memorias, a auto-estima, a cooperacao, o
afeto, os limites e regras sociais, tornando a crianca ativa e agente de seu meio
(SIAULYS, 2005; IZQUIERDO, 2004).

Apds o0 nascimento, € hora de aprender a brincar, pois assim, o bebé vai
atribuindo diferentes significados as suas ag¢des, dando sentido a sua vida interior. O
corpo, os objetos, os efeitos visuais, sonoros e tateis auxiliam no desenvolvimento
cognitivo da crianca (SANTOS e CRUZ, 1999). Nesse pensar, por tras da evolucao
motora, da linguagem, da inteligéncia e do afeto, esta o desenvolvimento do cérebro,
ou seja, quanto mais qualificados os estimulos do meio, maior € o numero de

conexdes neuronais que se realizam.



68

Para isso, existem atividades Iudicas correspondentes a cada etapa do DNP
infantil, constituindo a fung&o do brincar como fundamental na vida da crianga. A
Tabela 3 expde algumas atividades ludicas que podem incentivar o desenvolvimento

de criancas dos 0 aos 3 anos e meses de idade.

TABELA 3 — Sugestdes de atividades ludicas incentivadoras do DNP infantil dos 0 aos 3a e 11m

Idade Sugestdes de atividades Iudicas
em
meses

- Investir nas trocas de posturas, ajude a criangca a mudar de posicdo rolando-a, coloque-a em
decubido frental (DV) e decubito dorsal (DD), podem ser em usados o rolo de espuma, o colo
materno, o proéprio colchéo;

- Incentivar o interesse pelo meio externo partindo de algo lidico, podem ser utilizados
diferentes brinquedos como chocalhos, guizos, moébiles, bracelete sonoro, entre outros;

- Ofereca brinquedos para o bebé tocar;

- Converse expressivamente para que 0 bebé reaja as expressdes do rosto do adulto,
escutando a voz e observando os movimentos labiais;

- Massagear o corpo da crianca sempre que possivel, acariciando o seu rosto, barriga, pés.
Intensificar o contato “pele a pele”, para ele notar as diferen¢as observando sua reacao;

- Pendure pedacos de panos coloridos num corddo e sopre-0s para que a crianga perceba e
observe o movimento;

RN a3 - Durante a amamentacao (seja no seio ou ha mamadeira) € muito importante o contato entre
a mae e o bebe; faca carinhos, afague-o, converse com ele, mantenha um contato “olho a
olho”;

- Alternar a posicéo do nené durante a mamada;

- Em vérias atividades, como antes do banho, da alimentacéo, é vantajoso falar com a crianga
sobre as atividades. Exemplo: Agora é hora do banho. O banho ja estd acabando. Agora vocé
vai mamar.

- A conversa dos pais ou pessoas mais proximas da crianca € muito importante, pois a crianca
comeca a estabelecer vinculos mais fortes;

- S8o importantes conversas rotineiras com a crianga que geram respostas corporais que com
0 tempo podem ser interpretadas.
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- Incentive o bebe a pegar, agarrar e segurar objetos na linha média de seu corpo;

- Demonstre satisfacdo, aplauda e encoraje o bebé para que ele tenha interesse pelos objetos
que o cercam;

- Incentive as percepcdes visuais e auditivas, oferecendo objetos com cores contrastantes e
S0Noros;

- Incentive a crianca a observar sua imagem no espelho;

- Trocas de posic¢des, inclusive a postura do sentar com apoio em almofadas ou em calcas
preenchidas com espuma, oferecendo brinquedos para exploracdo do bebé;

- Ofereca objetos no seu campo visual para que 0 mesmo possa buscar e pegar o objeto.

- Possibilite a exploracdo de mobiles modificando semanalmente seus objetos, assim como o
cinturdo do berco;

- Use o rolo de espuma e invista nas trocas de posturas;

- Coloque a crianca de brucos, ofereca objetos coloridos e sonoros a sua frente e movimente
para cima para que ele levante a cabeca para olhar;

- Dar objetos de cores e texturas diversas (algoodao, seda, borracha, esponja) para que

3ab . T : )
brinque com eles. Friccionar suavemente estes objetos sobre seu corpo, principalmente na
palma das maos e nos pés;
- Falar, cantar e fazer ruidos suaves com chocalhos, sineta, musica alternadamente, de
ambos os lados da crian¢a, num angulo de 180°;
- Brincar com a crianca diante do espelho para que ela reconhe¢a a sua imagem e a
identifique e diferencie das outras;
-Segurar a crianga nas maozinhas e estimula-la a erguer a cabeca e logo apods deita-la
novamente;
- Levar a méo da crianca ao rosto da pessoa que cuida dela para que ela possa explorar o
contorno, textura e os orificios do rosto;
- Repetir as verbalizacdes multiplas da criangca bem como seus ruidos;
- A crianca necessita de respostas para suas acdes e vocalizacdes, o que mostra a ela sua
importancia;
- Fazer seus dedinhos tocarem uns aos outros;
- Oferecer objetos, auxiliando-os a explorar, batendo-os e os manipulando.
- Continue incentivando a crianga pegar, agarrar e segurar objetos na linha média de seu
corpo;
- Ofereca a possibilidade de a crianga explorar objetos sentadas sem apoio;
- Dé brinquedos pequenos e brinque de dar e tomar o objeto;
- Incentive a crianca a explorar o mundo que a cerca, mostre e aponte para as coisas dizendo
0 nome e imitando suas acoes;
- Incentive o engatinhar e a busca da crianca pelos objetos;
- Ofereca brinquedos de encaixes simples, tapete das sensacdes, caixas, cestos, objetos para
bater,;
- Brincar com a crianc¢a imitando as suas expressées e posturas, como se fosse um espelho e
6a9 a estimule a imitar as expressdes do cuidador;
- Anunciar verbalmente para a crianca a chegada de pessoas familiares, repetindo seus
nomes;
- Oferecer diversos estimulos tateis, levando-a a sentir o calor (das pessoas, da mamadeira,
da agua), o frio (da agua, do metal), o macio (dos animais felpudos, esponjas) e o prazer (de
cOcegas suaves, caricias);
- Ajuda-la a passar um brinquedo de uma méo para outra;
- Oferecer objetos sonoros para que produza, intencionalmente, sons com 0s mesmos;
- Brincar de esconder o objeto;
- Incentivar as vocalizacdes e silabacdes e outros sons da linguagem, imitando-a e levando-a
a fazer auto-imitacgéo.
- Reforcar silabac8es proprias (/mama/, /da, da/);
- Emitir sons que a crianca possa imitar (estalar os labios, a lingua);
- Incentivar a crianca a acompanhar as rotinas de casa ou da creche;
9-12 - Fazer gestos e movimentos para que o0s imite;

- Usar brinquedos ocos (panelas, caixas de tamanhos diversos) para colocar outros objetos
dentro e retira-los de forma repetida;
- Dar brinquedos de puxar com fio;
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- Permitir que engatinhe livremente, explorando o ambiente;
- Facilitar apoio para que tente levantar;
- Tocar e nomear as diferentes partes do corpo da crianca.

- Cante, fale, leia e brinque todos os dias com o seu filho;

- Incentivar a brincadeira pré-simbdlica (ampliacdo da imitacao) e modelos novos;

- Investir na descoberta do funcionamento do objeto e da acdo do outro para produzir
funcionamento: explorar, dar para o adulto fazer tentativas;

- Investir em pedidos simples e na linguagem compreensiva;

- Investir na linguagem expressiva e no uso de palavras para referirem-se as pessoas,
objetos, animais;

- Brincar com figuras e objetos concretos de animais e situa¢cfes do cotidiano da crianca;

- Usar brincadeiras com caleidoscopio, percursos motores, brinquedos de puxar e empurrar,
12 - 18 | livro de pano, fantoches e revistas;

- Dar brinquedos com orificios que permitam encaixar neles formas diversas;

- Mostrar miniaturas de animais, estimulando-as a identifica-los;

- Aceitar a comunicacdo gestual da crianca, e verbalizar para ela o significado dos seus
gestos;

- Brincar com a crianca, fazendo de conta que esta triste, bravo, alegre, encorajando-a a
discriminar estes diferentes afetos;

- Ajudar a crianga a discriminar diferentes expressoées fisionbmicas em gravuras de revistas;

- Solicitar que a crianca aponte alguma parte de seu corpo e do corpo da boneca;

- Brincar de fazer torres com cubos grandes, rolar no chéo, jogar bola, desenhar.

- Oferecer objetos de encaixes pequenos, formas simples;

- Incentivar a brincadeira simbdlica por meio da imitagdo das a¢6es do adulto, descobrindo as
fungBes dos objetos (colher, garfo, panela, fogdo, chuveiro entre outros);

- Incentivar a linguagem expressiva pedindo que nomeie os objetos que esta brincando;

- Brincar com figuras e objetos concretos de animais e situacfes do cotidiano da crianca;

- Aceitar que a crianca se comunique por meio de palavra-frase, incentivando-a a falar dois
vocabulos relacionados, significando objeto-a¢éo;

- Mostrar gravuras, album de fotografias, solicitando que diga o nome dos familiares;

- Fazé-la sentir necessidade de solicitar o que deseja, dizendo o nome e ndo apenas
apontando;

- Contar histérias curtas e diversas para que ela repita ao seu modo.

18-24

- Ler e mostrar livros ilustrados com pequenas histérias para a crianga, solicitar que as repita,
a seu modo;

- Introduzir novos objetos e figuras para que amplie seu conhecimento;

- Colocar a crianca diante do espelho para que identifique alguns elementos corporais (méao,
boca, pé, etc.);

- Solicitar que responda, por meio de atividades corporais, pedidos como “fica em pé”, “corre”;
- Incentivar no¢des espaciais de grande, pequeno, dentro e fora;

- Oferecer objetos coloridos e incentivar o pareamento por cores;

- Combinar e associar figuras de objetos, animais;

- Explorar a nocéo corporal e conhecimento de suas partes,

- Incentivar a atencdo ao contar histérias com fantoches, livros e pedir que narre alguns
acontecimentos da mesma;

- Quialificar a brincadeira simbdlica;

- Estimular a imaginacao, por meio de atividades como bal de fantasias, saco surpresa;
-Incentivar os jogos de memodrias; baralhos de imitacdo; quebra-cabeca; jogos de
classificacdo; mundo colorido e cata-vento.

24 a 36

Fonte: Santos e Cruz (1999); Bonamigo, 2001; Coriat, 1977.
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CAPITULO Il
Metodologia

2.1. Delineamento

Este trabalho caracteriza-se por ser uma pesquisa descritiva com
caracteristica de estudo de caso e interpretacdo quanti-qualitativa. Segundo Lidke e
André (1986), a preocupacgédo central do estudo de caso € a compreensdo de uma
instancia singular, Unica, porém, que se situa numa realidade multidimensional e
complexa. Esse tipo de abordagem enfatiza a complexidade natural das situagdes,
evidenciando a inter-relagcdo dos seus componentes.

O estudo de caso possui enfoque no método do estudo de caso multiplo, ou
multicaso. Para Boyd e Westfall (1987), esse tipo de estudo mostra-se apropriado na
identificacdo de fatores que podem ser comuns a todos 0S casosS Nno grupo
escolhido, ou ndo comuns a todos, mas apenas a alguns subgrupos. Para Yin
(1990), o método de estudo multicasos aponta para a replicacdo e ndo amostragem,
logo, ndo permite generalizacdo dos resultados para toda a populacdo, mas para a
possibilidade de previsdo dos resultados similares ou a de produzir resultados
contrarios por razdes previsiveis.

A escolha de uma interpretacdo quanti-qualitativa baseia-se nos diferentes
dados que podem ser obtidos para melhor narrar as indagacdes oriundas da
tematica escolhida. Conforme Rampazzo (2004), a pesquisa quantitativa permite
quantificar e selecionar fatores especificos, apropriando-se de dados estatisticos de
um certo numero de casos particulares. Todavia, a interpretacdo qualitativa
oportuniza uma melhor compreensao particular do grupo pesquisado. Para Lidke e
André (1986, p.18), a pesquisa qualitativa “se desenvolve numa situacdo natural, é
rica em dados descritivos, tem plano aberto e flexivel e focaliza a realidade de forma
complexa e contextualizada”, oportunizando uma ag¢do mais abrangente e
multidimensional.

O objetivo que orienta este trabalho € pesquisar o desenvolvimento infantil de
criangas prematuras e de extremo baixo peso, atendidas no Hospital Universitario de
Santa Maria, no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2005. Assim, justifica-se
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a escolha da metodologia, pois, ao estudar um determinado problema, existe o
interesse de verificar e compreender melhor como ele se manifesta, possibilitando,
ao pesquisador, analisar e revelar multiplos fatores presentes num determinado
problema, buscando entendé-lo como um todo.

Foram organizadas algumas etapas, buscando viabilizar com clareza a
pesquisa. S&o elas: selecdo e identificacdo dos sujeitos; controle das condigGes
experimentais; aplicacdo dos instrumentos; observagcao participante; consideracoes

éticas; analises dos dados e cronograma.

2.2. Delimitacdo dos sujeitos

Para a definicdo dos sujeitos, consideraram-se recém-nascidos de alto risco,
tendo como critério a prematuridade e o EBP ao nascer (< 1000g), que foram
atendidos no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), no periodo™® de 2003 a
2005.

2.3. Selec¢dao e identificagcdo dos sujeitos

Para identificar a frequéncia e selecionar os RN com prematuridade e EBP,
realizou-se uma pesquisa documental nos cadernos de registro do Servico de
Neonatologia do HUSM, obtendo o niamero dos prontuarios de cada neonato que
recebeu atendimento na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) com tais
caracteristicas.

A partir do numero de identificagdo dos prontuarios, foi realizada uma
pesquisa nas pastas arquivadas dos RN por meio do Servigo de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) do HUSM, onde foram analisados os dados neonatais (Anexo A)
especificos da sua situacdo quando internado na UTIN do HUSM, bem como os

dados gestacionais das maes. Foram identificados, também, os dados familiares

1% A escolha do periodo selecionado teve como critério a fundamentacado tedrica do trabalho de
Estimulacéo Essencial, que preconiza os atendimentos a criangas nascidas de risco, entre 0 a 3 anos
e 11 meses de idade, classificando, com isso, 0s sujeitos aqui pesquisados.
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como endereco residencial e telefone, a fim de contatar as familias para expor a

pesquisa e convidar 0s mesmos a participarem da mesma.

2.4. Controle das condi¢gOes experimentais da pesqui  sa

Este item representa a adaptacdo da técnica de pesquisa a estudos
ergondmicos' que tém, por objetivo principal, minimizar a margem de ruidos

provenientes das variaveis contidas no processo de levantamento de dados.

* |dentificagcéo

Para o procedimento de identificacdo e obtencdo dos dados de cada RN
selecionados, utilizou-se o preenchimento do protocolo neonatal (Anexo A),
facilitando com isso a padronizacdo das variaveis, dentre elas: peso, ano de
nascimento, més do nascimento, més da alta, dias de internacao, tipo de parto,
idade gestacional (IG), adequacéo, sexo, Apgar de 1° minuto, Apgar de 5° minuto,

Apgar de 10° minuto e intercorréncias acometidas.

» Explanacédo da pesquisa

Este item contempla o procedimento utilizado para encontrar e convidar as
familias a participarem da pesquisa, as quais podem ser melhor visualizados nos
passos a seguir:

- Contato com as familias que possuiam numero telefénico em suas fichas
(SAME);

- ldentificagdo da pesquisadora: nome, instituicdo e programa que esta
vinculada (UFSM, Programa de Pd6s-Graduagdo em Educacao);

- Justificativa e identificacdo da familia: breve relato de como a pesquisadora
havia encontrado os dados da familia (descricdo do aceite da comissdo de ética
para obtencdo dos dados nos prontuarios do SAME). Nesse momento era
identificado com qual familiar a pesquisadora estava falando, com o intuito de falar
com a mae, o pai ou responsavel pela crianca. Ap0s uma breve explicacao,

solicitava-se a possibilidade de uma visita domiciliar, visando apresentar com mais

! Esta técnica de estudos ergondmicos é descrita por IIDA (2005) como uma ferramenta de auxilio no
processo de pesquisa em ergonomia.
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detalhes a pesquisa para saber se a familia teria interesse em patrticipar da mesma.
Com o aceite da visita domiciliar pelo familiar, era agendado o dia de melhor
disponibilidade para ambos.

Com as familias que ndo possuiam contato telefénico na sua ficha era
realizada a pesquisa indo ao encontro das mesmas por intermédio do endereco
residencial, nesse caso, a familia ndo era avisada com antecedéncia. Contudo, ao
encontra-las , era mantido o mesmo procedimento de identificacdo anteriormente

mencionado.

» Aplicacéo dos instrumentos

A entrevista familiar (Apéndice A) aconteceu em duas situagOes diferentes.
Primeiramente, foi dado preferéncia por realizar a entrevista com a mée, pai e/ou
responsavel na casa da familia, quando isso néo foi possivel, realizou-se a mesma
no NEPES.

Contudo, para uma melhor fidedignidade na obtencdo dos dados, ambas
seguiram o0 mesmo roteiro, que pode ser visualizado nos seguintes passos:

- Apés a explicacdo da pesquisa aos cuidadores (explanacdo da pesquisa),
era entregue a eles o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B). Os
familiares acompanhavam com uma coépia do termo a leitura oral realizada pela
pesquisadora, a qual perguntava apés a leitura se havia ficado alguma duavida a
respeito do havia sido lido, caso houvesse duvidas, as mesmas eram esclarecidas
junto com a pesquisadora. Apoés e leitura, os familiares optavam por aceitar ou nao
participar da pesquisa. Em caso afirmativo, era solicitada a assinatura do
responsavel no termo de consentimento e, caso os familiares dispusessem de tempo
naquele momento, realizava-se a entrevista semi-estruturada com os familiares.

A avaliacdo do desenvolvimento infantil (TTDD II) foi realizada no NEPES, em
dias agendados pela pesquisadora com os cuidadores(as). Para o desempenho do
instrumento, foi utilizada uma sala individual onde a pesquisadora previamente
organizava os materiais recomendados pelo TTDD II. A avaliacdo era realizada
individualmente (crianca e avaliadora), podendo haver a participacdo dos

cuidadores. O tempo de cada avaliagdo durou aproximadamente 40 minutos.
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2.5. Aplicacéo dos instrumentos para a obtencéo dos dados

2.5.1. Entrevista familiar

Foi realizada uma entrevista estruturada (Apéndice A) com os cuidadores(as),
contendo assuntos referentes ao desenvolvimento global da crianca desde o
nascimento, dados sobre a gravidez da mae, caracterizacdo socio-econdbmica da
familia e encaminhamento recebido na alta hospitalar. Para tanto, os mesmos

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

2.5.2. Avaliacéo do desenvolvimento infantil

Para melhor compreender as etapas evolutivas da crianga, foram utilizados as
informacdes oriundas da histéria completa (entrevista familiar e protocolo neonatal)
da crianca desde a concepcao, gestagcdo, parto e desenvolvimento até a idade em
que se encontra no momento da realizacdo da avaliago.

Como instrumento avaliativo do desenvolvimento das criangas, foi utilizado o
Teste de Triagem de Denver Il — TTDD Il (Frankenburg et al.,, 1992), que busca
identificar precocemente algum possivel desvio ou atraso no DNP de criancas entre
0 a 6 anos de idade, sendo este recomendado para o acompanhamento do
desenvolvimento de todas as criangas, sejam elas de risco ou ndo. O TTDD Il foi
escolhido por ter eficacia e clareza na padronizacado evolutiva do DNP, tornando
perceptivel os distirbios do DNP, bem como permitindo o acompanhamento
longitudinal das criangas (Rotta e Pedroso, 2004).

O Denver Il € um teste para triagem e ndo para diagnoéstico de anormalidades
do desenvolvimento, excluindo a possibilidade de classificagbes como dificuldades
de aprendizagem, disturbio da linguagem ou emocional, ndo devendo ser substituido
por uma avaliacdo diagndstica ou um exame fisico (Blank e Eckert, 1990).

Devido a isso, paralelo a avaliacgdo do TTDD Il, as criangcas foram
encaminhadas, se necessario, a avaliacdo médica com o neuropediatra do HUSM
(Co-orientador), para possiveis aprofundamentos diagnosticos e complementacao de

exames clinicos.
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2.5.3. Descrigcao do teste

O teste consiste numa sequéncia progressiva do desenvolvimento infantil,
contidas em um formulario*® de 125 itens que sdo divididos em quatro grupos:

a) Pessoal-Social: aspectos da socializagdo da crianca dentro e fora do
ambiente familiar;

b) Motor fino adaptativo: coordenacdo olho-mé&o, manipulacdo de pequenos
objetos;

c) Linguagem: producédo de som, capacidade de reconhecer, entender e usar
linguagem;

d) Motor Grosso: controle motor corporal, sentar, caminhar, pular e todos os
demais movimentos realizados pela musculatura ampla.

Ressalta-se que ndo é um teste de QI (quociente de inteligéncia), nem é
definitivo na previsdo da habilidade adaptativa ou intelectual da crianca €, contudo,
um facilitador na prevencéo de possiveis problemas no desenvolvimento posterior da
crianca (FRANKENBURG et al., 1992).

2.5.4. Formulério do teste

O formulario (Anexo D) consiste num quadro com linhas verticais formando
uma escala de faixa etarias onde estdo dispostos os 125 itens (Anexo E) que

verificam as 4 areas do desenvolvimento propostas pela triagem.

2.5.5. Administragao e interpretacdo do teste

A andlise de cada item do TTDD II, ap0s o teste, € codificada, conforme
orientacdo do proprio manual do instrumento (FRANKENBURG et al., 1992). Na
realizacdo do teste sdo considerados alguns marcadores para verificar cada item no

formulario, tendo os seguintes significados:

2 para a utilizacéo do formulario, é necessario que seja feito o calculo da idade da crianga no dia em
gue o teste sera realizado. (nova frase) No caso de criancas prematuras que tenham menos de 2
anos, é feita a idade corrigida. Logo, é tracado uma linha vertical na idade, que indicara os principais
itens a serem contemplados na avaliacdo das criancas.
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- P (passou): quando realizava o item com sucesso ou quem cuidava da
crianga afirma que o realiza bem;

- F (falhou): quando nao realizava o item com sucesso ou quem cuidava
informava que a crianca néo o realizava bem;

- NO (n&o observado): quando a crianga néo teve a oportunidade de realizar o

item;

R (recusa): quando a crianca recusou-se a realizar o item.
Em alguns itens que dependem de atividades do dia-a dia € solicitada a

informacgao dos cuidadores.

* Interpretacéo individual do teste
De acordo com os critérios de avaliagdo previstos no manual do teste, a
interpretacédo individual dos itens é feita como:
- Adverténcia: quando a crianca falha (F) ou recusa (R), e quando esta abaixo
da linha de sua idade ou entre 75% a 90%;
- Atraso: quando a crianga F ou R ao item que estd completamente abaixo da

linha cronoldgica.

* Interpretacéo global do teste

A interpretacdo global do teste é realizada com os seguintes significados:

Normal: quando ndo nenhum tipo de atraso e no maximo uma adverténcia;

Suspeito: quando ha duas ou mais adverténcias e/ou um ou mais atrasos;
- N&o-testavel: quando a crianca recusou realizar o item, ndo podendo ser
avaliada.

Halpern et al. (2006) ressalta que, como se refere a um teste de triagem, um
resultado suspeito alerta para um risco potencial que deve ser confirmado mediante
testes diagnoésticos. Além disso, a avaliacdo do desenvolvimento em um Udnico
momento nao permite que se determine de forma definitiva um atraso no
desenvolvimento da crianca. Através desta identificagcdo precoce, pode ser possivel
0 estabelecimento de programas de intervencdo que visem a prevencdo de

disturbios no desenvolvimento.
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2.6. Variaveis principais

Foram consideradas, como variaveis principais do desenvolvimento infantil, as
aguisicdes das habilidades motoras e da linguagem que foram avaliadas por meio
das entrevistas realizadas com os cuidadores(as) e do DENVER II. As variaveis
socio-educacionais e econdmicas, referentes aos dados familiares, seréo analisadas

por meio da entrevista familiar.

2.7. Consideracdes éticas

Esta pesquisa foi avaliada e aceita pelo Comité de Etica da UFSM em todos
0os seus itens (Anexo D), autorizando, com isso, a pesquisa por meio dos
responsaveis pelos setores envolvidos, os quais deverdo assinar o termo de
Autorizacao Institucional (Anexo E) e o0s pesquisadores assinardo o Termo de
Confidenciabilidade (Anexo F). Os pais e/ou responsaveis pelas criancas deveréo

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

2.8. Analise dos dados

A partir dos protocolos (Anexo A, Apéndice A), foi realizado um banco de
dados por meio do Programa SPSS v.11.5, onde foram feitas as analises para as
variaveis categoricas, andlise descritiva de freqléncia, e para as variaveis
quantitativas serdo calculados a média e o desvio padrao.

As analises das variaveis dos dados qualitativos foram realizadas de forma
descritiva, por meio da referéncia aprofundada das informac¢des subjetivas contidas
nos instrumentos de obtencdo dados (entrevista, avaliagdo desenvolvimento infantil),

interpretando a interacdo entre as variaveis.
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CAPITULO Il

Analises dos dados e reflexdes

Figura 9 — O Possum
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Este capitulo aborda a analise dos dados obtidos com a administracdo dos
instrumentos de pesquisa, dentre eles, a pesquisa documental no HUSM, entrevista
familiar, protocolo neonatal e a aplicagéo do TTDD IlI.

A andlise das informacdes conduziu ao conhecimento real da complexa rede
de fatores que envolvem a concretizacdo da tematica proposta neste trabalho, o que
possibilitou a avaliagdo dos objetivos, permitindo o encontro com a proposta
metodologica e dos subsidios tedricos e empiricos para a realizagdo das
consideracdes sobre o desenvolvimento infantii de criangcas que nasceram
prematuras e de EBP.

Para dinamizar a andlise dos dados obtidos por meio da pesquisa documental
do HUSM e do protocolo neonatal, foi criado um banco de dados por meio do
Programa SPSS v.11.5, onde foram sistematizados as variaveis categoricas, analise
descritiva de freqUéncia, e as variaveis quantitativas de média, bem como o desvio
padrdo. A partir disso, a organizacdo dos resultados foi descrita no decorrer do texto
e disposta em Tabelas, Quadros e Graficos.

As analises das variaveis dos dados qualitativos foram realizadas de forma
descritiva, por meio da referéncia aprofundada das informac¢des subjetivas contidas
nos instrumentos de obtengéo dados (entrevista familiar e avaliagéo das habilidades
motoras e da linguagem por meio do TTDD ll), interpretando a interagdo entre as

variaveis.

3.1. Significando as escolhas conceituais e abrevi  agdes éticas.

“(..) ser tia e ao mesmo tempo ser mde é uma dddiva de Deus, porque
ela é uma crianga especial, mas eu creio que ela ainda vai caminhar,
como um dia acreditei que ela ia sair do hospital sauddvel.”
Cuidadora P06

Maturana (2004) considera a maternagem uma relacdo de cuidado, nao
associada ao género. A relacdo materno-infantil € um acontecimento biolégico do
humano que “envolve a mae ndo como mulher, mas como um adulto numa relacao
de cuidado. Nessas condic¢fes, tanta a mulher quanto o homem estéo (cortei virgula)
em igualdade de condicdes, biologicamente dotados” (MATURANA, 2004, p. 15).
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Nessa perspectiva, a pesquisadora significa a sua escolha pela palavra
cuidadora e/ou cuidadores, no entendimento de referir a maternagem nao como um
inatismo biologico, mas sim como uma construcéo sécio-cultural daquele sujeito que
realiza o papel do cuidar. Nao somente independente de género, mas também de
funcBes sociais como outros membros da familia (tia, avo, avd, irmédo, irma, entre
outros).

Para tanto, fundamenta-se o conceito de mae em Maturana (2004), ao
entender que mae € o sujeito mulher ou homem, que realiza e prové o cuidar e que
cumpre, na convivéncia com a crianga, a relacdo intima de cuidado que satisfaz
suas necessidades de aceitacdo, confiangca e contato corporal, bem como o
desenvolvimento da consciéncia de si e de sua consciéncia social.

A pesquisa realizada mostrou-se qualitativamente importante para a
compreensdo do DNP de criangas que nasceram com critérios tdo especificos de
risco, como a prematuridade e o EBP. Logo, no intuito de resguardar eticamente a
privacidade pessoal das familias e das 10 criancas sujeitos da pesquisa, 0S homes
foram substituidos pela inicial “P” que significa “Possum”.

O “Possum” é um mamifero marsupial, pois possui a presenca de uma bolsa
denominada marsupio, que ajuda no desenvolvimento do filhote. O filhote nasce
prematuro, pois ndo tem nada que o segure dentro da barriga da mae; entdo ele
nasce e continua o seu desenvolvimento dentro do marsupio. Assim, a escolha da
abreviacdo justifica-se, primeiramente, pela analogia deste grupo de cuidadoras,
pois as mesmas ndo puderam gestar seus filhotes'® por 39 semanas nas suas
barrigas, eles nasceram bem antes do tempo previsto, com menos de 34 semanas, e
muito pequenos, com menos de 1000g. Logo, essas cuidadoras, substituiram suas
barrigas por uma outra ndo menos importante (como o marsupio, s6 que com outro
nome — “incubadora”), que cuidou de seus filhotes até que eles pudessem ir para o
aconchego de seus bracos.

A segunda justificativa pela escolha do nome esta nas reflexdes realizadas

pelas cuidadoras por meio da dinamica do “Possum”**. Para a realizacédo da mesma,

'3 Filhote: filho, cria de animal, individuo excessivamente protegido.
4 Esta dinamica foi proposta ao grupo de cuidadoras que participaram do projeto de Estimulac&o
Essencial no NEPES, que pode ser melhor compreendido nas conclusdes (Capitulo 1V).
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a pesquisadora propds as cuidadoras que escutassem as caracteristicas™® desse
animal, o qual nenhuma cuidadora conhecia, e a medida que iam sendo ditas, elas
tinham que desenhar, conforme o entendimento de cada uma, o seu “Possum”. Apos
elaborarem os desenhos, foi pedido que passassem 0s mesmos para que todas
pudessem ver 0s “possuns”.

Ao analisarem o0s desenhos, as cuidadoras perceberam as diversas
diferencas e relataram que seus possuns ficaram diferentes porque: “cada uma tem
sua propria histéria”; “cada uma pensa de um jeito”; “as vivéncias, experiéncias”; “eu
nao sei desenhar”; “nossa estrutura biolégica”; “a minha escola nédo foi a mesma que
a delas, os professores, os colegas, tudo diferente”; “porque fomos criadas de
formas diferentes, tivemos pais diferentes”; “educacao”.

A dinamica possibilitou a compreensao da importancia dos varios fatores que
influenciam no desenvolvimento das criangas, bem como da beleza de suas
peculiaridades e do potencial individual de cada uma. As cuidadoras materializaram,
por meio do desenho (Figura 9), a consciéncia de sua propria constituicdo. Foi por
meio da reflexdo dos varios “porqués” que elas expuseram o entendimento de elas
serem 0 que sao hoje, seja por meio das memoérias da familia, da escola, da
habilidade ou ndo de desenhar, da educacdo que tiveram, da sua constituicao
bioldgica. Todas perceberam que nao fizeram suas histérias sozinhas.

Ao ressignificarem o didlogo de suas proprias representacdes sobre a
constituicdo das suas caracteristicas individuais, elas relacionaram essa reflexdo ao
desenvolvimento de seus filhos e filhas. Pois, cada um tem suas caracteristicas
especificas, diferencas significativas, ndo na idade cronolégica apenas, mas no
andar, no falar, no se relacionar com os outros, no ouvir, no compreender, todas elas
eram “Possuns”.

As representagbes que temos sobre as necessidades das criangcas e seu
desenvolvimento influéncia diretamente na forma como iremos intervir e investir
nesse desenvolvimento. Logo, ressignificando a prépria compreensao da diferenca
junto e com o outro, as cuidadoras se permitiram refletir sobre a necessidade de se

ter um olhar diferenciado para o desenvolvimento de suas filhas e filhos, nao

®As caracteristicas relatadas foram: o Possum: mamifero marsupial; do tamanho de um gato; olhos
grandes e pretos; focinho comprido e pontiagudo; orelhas escuras; pelagem curta e abundante (de
cor cinza); calda comprida e sem pélos; possui patas com garras e tem 50 dentes.
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negligenciando, mas compreendendo e respeitando as caracteristicas individuais de

cada um.

3.2. Andlise dos protocolos neonatais: dados gerai s dos RN (n=84)

Por meio da pesquisa documental nos cadernos de registro do Servico de
Neonatologia do HUSM e dos arquivos eletronicos, verificou-se que a frequéncia dos
atendimentos realizados na UTIN, no periodo de 2003 a 2005, foi de 1031 RN
atendidos, desses, 403 (39,1%) eram a termo e 628 (69,9%), pré-termo. Verificou-se
gue 90 (8,7%) RN, foco da pesquisa, nasceram prematuros e com EBP. Contudo,
foram desconsiderados 6 RN por obterem dados inconsistentes na época da coleta.
Entdo, as andlises da populacéo geral consideradas neste trabalho foram realizadas
com 84 (8,1%) RN prematuros e com EBP atendidos na UTIN do HUSM (de
jan/2003 a dez/2005). A Tabela 4 expressa os dados gerais maternos e dos RN
(n=84) por média e desvio padrao (DP) ou por numero, porcentagem e valores

minimo e maximo.
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TABELA 4 — Dados gerais maternos e dos RN (n=84) por média e desvio padréo (DP) ou por nimero,

Eorcentagem e valores minimo e maximo.

Média e DP (min. e max.)

Dados maternos e dos RN N %
Tipo de parto
Vaginal 40 47,6
Cesarea 44 52,4
Peso fetal ao nascimento (g) 774 +148 (380 a 995)
Peso fetal ao nascimento (g)
500 - 699 30 35,7
700 — 899 32 38,1
900 - 999 22 26,2
Idade da gestacdo (semanas) 27,6 +3,0 (21 a 35,3)
Apgar de 1° minuto (n=75)
0-3 10 13,3
4-6 29 38,7
>7 36 48,0
Apgar de 5° minuto (n=75)
0-3 01 1,3
4-6 02 4,0
=7 72 94,7
Apgar de 10° minuto (n=75)
0-3 00 0,0
4-6 02 2,4
27 73 97,6
Intercorréncias Neonatais (n=80)*
DMH 57 71,2
ICTNN 52 65,0
INN 46 57,5
SEPSE 26 31,6
DBP 23 28,8
PNN 19 23,8
HEM.PULM. 13 15,0
TOCO 11 12,8
ANN 08 10,4
IRA 08 10,0
PCA 07 8,8
ECN 06 7,5
CIA 04 5,0
RCIU 03 3,8
Clv 02 2,5
DESRETINA 02 2,5
SEQ NEURO 01 1,3
DRGE 01 1,3
AGCCALOSO 01 1,2
Procedéncia
Santa Maria 56 66,7
Outras Localidades 28 33,3
Dias de internagdona U T I N
1 dia 16 19,0
2-7 dias 19 22,6
8-29 dias 14 16,7
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= 30 dias 35 42,7

Dias de internagcdona UT I N 32,41 +34,4 (1 a 138)

* Quanto as intercorréncias dos RN (n=80), salienta-se que esses valores provavelmente podem
sofrer criticas, (virgula) uma vez que muitos dos fetos foram a 6bito em menos de um dia, dificultando
um possivel diagnostico. LEGENDA: AIG: Adequado para a idade gestacional; PIG: Pequeno para a
idade gestacional; DMH: Doenca da Membrana Hialina; DBP: Displasia Bronco-pulmonar; INN:
Infeccdo Neonatal; ANN: Andxia Neonatal; PNN: Pneumonia Neonatal; TOCO: Tocotraumatismo,
ICTN: Ictericia Neonatal; PCA: Persisténcia do Canal Arterial; ECN: Enterocolite Necrosante; RCIU:
Retardo Crescimento Intra-Uterino; SDRRN: Sindrome do Desconforto Respiratorio do RN; CIA:
Comunicacao inter-atrial; CIV: Comunicagdo Intra-ventricular, SEQ. NEURO: Sequela Neurolégica;
DRGE: Doenca do Refluxo Gastroesofagico; AG. CORPO C.: Agenesia do Corpo Caloso.

A cesarea foi a opgao de parto prevalente entre as gestantes, sendo realizada
em 44 oportunidades (52,4%). Essa é uma questdo discutida entre os obstetras
principalmente, pois embora a operagéo cesariana seja o recurso utilizado visando o
beneficio do concepto na maioria dos casos, ndo estd comprovado que isso seja
verdadeiro para RN com peso <1000g, estimado pré-natalmente. No entanto, ha
uma tendéncia a se aceitar que o parto vaginal traga maiores beneficios ao RN
(MORAIS e GALLARRETA, 2000).

O peso fetal ao nascimento obteve uma variacédo gradativa, sendo que, entre
5009 e 699¢g, houve um indice de 30 nascimentos (35,7%), entre 700g e 899g, foram
32 nascimentos (38,1%) e entre 900 e 999qg, foram registrados 22 (26,2%) de
nascimentos.

Pdde-se observar (Tabela 5) que, dos RN com menos de 30 dias de
internacéo (49 RN), apenas 3 (6,1%) obtiveram alta hospitalar com vida. Sendo que
0S mesmos permaneceram internados na UTIN 20, 22 e 28 dias cada um, com
pesos respectivamente de 900g, 820g e 950g. Dos RN que permaneceram tempo
superior a 30 dias de internacdo (35 RN) na UTIN, 30 tiveram alta hospitalar com

vida, sendo que apenas 5 RN (14,3%) foram a ébito.
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TABELA 5 — Probabilidade de sobrevida e dias de internacdo de RN (n = 84).

Dias de internagéo < 30 (%) 230 (%) Total
Condices de alta
Vivos 3(6,1) 30 (85,7) 33
Mortos 46 (93,9) 5 (14,3) 51
Total 49 35 84

Embora todos os RN com EBP tenham probabilidade elevada de o&bito
neonatal, foi possivel perceber que, quando o numero de dias internados na UTIN
excede a 30, a probabilidade de sobrevida é significantemente maior nesse periodo.

Em relacdo ao sexo dos RN, constatou-se que 22 RN (66,7%) dos
sobreviventes sdo do sexo feminino. Num contexto geral, os meninos nascidos
prematuramente sdo um pouco menos maduros que as meninas, podendo
apresentar um discreto aumento no risco de doengas respiratorias (MOREIRA,
BONFIM e JUNIOR, 2003). Os autores Morais e Gallarreta (2000) discutem o fato
dos horménios femininos serem benéficos aos RN prematuros, especialmente no
que se refere as morbidades pulmonares neonatais. Esse argumento poderia
explicar um maior indice de sobrevida aos RN do sexo feminino, contudo, essa
explicacdo néo € consenso na literatura.

Dos 33 RN que obtiveram alta hospitalar (39%), 14 foram selecionados para a
pesquisa por serem moradores da Cidade de Santa Maria/RS, facilitando, com isso,
0 acesso as familias. A partir dos dados residenciais (endereco e telefone), foi
possivel entrar em contato com as familias e convidar as mesmas a participarem da
pesquisa. Das 14 familias selecionadas, 10 foram encontradas e aceitaram participar

da pesquisa, 4 familias ndo foram encontradas.

3.3. Andlise dos protocolos neonatais: caracteristi cas individuais RN (n=10)

“Quando ela nasceu para mim e para minha familia foi uma experiéncia muito
dolorosa, pelo menos nos primeiros dias. Como nds poderiamos imaginar
que um ser tdo pequenino, medindo 35 cm, com 930g poderia sobreviver,

(..)a cada 50 ou 60 g que ela aumentava era uma vitoria para nds.”
Cuidadora POS

As caracteristicas neonatais individuais dos RN sdo oriundas dos arquivos de

neonatologia e SAME do HUSM, das quais se utilizou o protocolo neonatal (ANEXO
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A). As informacdes estdo descritas e organizadas (Ver Quadro 5) para facilitar a
compreensao de cada crianca estudada. S&o elas:

P 01: menina, nascida em 2003, gemelar (irmé&o foi a 6bito). Pesou 955¢;
permaneceu 49 dias internada na UTIN; idade gestacional (IG) de 28 semanas;
pequena para idade gestacional (PIG); apresentou indice de Apgar 5, 8 no 1°, 5°
minuto, respectivamente. Outras intercorréncias: ictericia neonatal, infeccao
neonatal, displasia bronco-pulmonar, apnéias, sepse.

P 02: menina; nascida em 2003; pesou 870g; permaneceu 70 dias internada
na UTIN; IG: 27 semanas; pequena para idade gestacional (PIG); apresentou indice
de Apgar 5, 8 no 1° 5° minuto, respectivamente. Outras intercorréncias: displasia

bronco-pulmonar, doenca da membrana hialina, persisténcia do canal arterial.

P 03: menino; nascido em 2004; pesou 660g; permaneceu 82 dias internado
na UTIN; IG: 28 semanas; pequeno para idade gestacional (PIG); apresentou indice
de Apgar 9, 10 no 1° 5° minuto, respectivamente. Outras intercorréncias: ictericia
neonatal, infeccdo neonatal (meningite), displasia bronco-pulmonar, sepse,
tocotraumatismo, desconforto respiratério, pneumonia. Diagnostico médico

encontrado no prontuério da crianca: deslocamento da retina (olho esquerdo).

P 04: menino; nascido em 2004; pesou 990g; permaneceu 92 dias internado
na UTIN; IG: 29,6 semanas; pequeno para idade gestacional (PIG); apresentou
indice de Apgar 04, 10 no 1°, 5° minuto, respectivamente. Outras intercorréncias:
ictericia neonatal, infeccdo neonatal, comunicacéo inter-atrial, comunicagcao intra-
ventricular, persisténcia do canal arterial, displasia bronco pulmonar, retardo
crescimento intra-uterino, doenca da membrana hialina, sepse, doenca do refluxo

gastroesofagico.

P 05: menina; nascida em 2004; pesou 930g; permaneceu 32 dias internada
na UTIN; IG: 33 semanas; pequena para idade gestacional (PIG); apresentou indice
de Apgar 10, 10 no 1°, 5° minuto, respectivamente. Outras intercorréncias: ictericia

neonatal.
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P 06: menina; nascida em 2004; pesou 690g; permaneceu 138 dias internada
na UTIN; IG: 25 semanas; adequada para idade gestacional (AIG); apresentou
indice de Apgar 4, 7 e 8 no 1° 5° e 10° minuto, respectivamente. Outras
intercorréncias: patologia neuroldgica, doenca da membrana hialina, ictericia
neonatal, infeccdo neonatal, andxia neonatal, displasia bronco-pulmonar,
persisténcia do canal arterial, enterocolite necrosante. Diagnoéstico meédico:

encefalopatia cronica ndo-progressiva da infancia.

P 07: menina; nascida em 2004; pesou 950g; permaneceu 65 dias internada
na UTIN; IG: 30 semanas; adequada para idade gestacional (AIG); apresentou
indice de Apgar 7, 8 no 1° 5° minuto, respectivamente. Outras intercorréncias:
doenca da membrana hialina, ictericia neonatal, pneunomia, sepse, infeccéo
neonatal, displasia bronco-pulmonar, persisténcia do canal arterial, agenesia do
corpo caloso. Diagnéstico médico: Sindrome de Aicardi.

P 08: menina; nascida em 2005; pesou 955g; permaneceu 53 dias internada
na UTIN; IG: 31,7 semanas; pequena para idade gestacional (PIG); apresentou
indice de Apgar 9, 10 no 1° 5° minuto, respectivamente. Outras intercorréncias:

ictericia neonatal, apnéias, enterocolite necrosante, infecgdo neonatal.

P 09: menina; nascida em 2005; pesou 710g; permaneceu 54 dias internada
na UTIN; IG: 30 semanas; pequena para idade gestacional (PIG); apresentou indice
de Apgar 5, 9 no 1° 5° minuto, respectivamente. Outras intercorréncias: sepse,
infeccdo neonatal, apnéias, comunicacéo inter-atrial, comunicacéo intra-ventricular,

retardo crescimento intra-uterino.

P 10: menina; nascida em 2005; pesou 930g; permaneceu 34 dias internada
na UTIN; I1G: 32,1 semanas; pequena para idade gestacional (PIG); apresentou
indice de Apgar 9, 10 no 1° 5° minuto, respectivamente. Outras intercorréncias:

ictericia neonatal.



QUADRO 5 - Dados individuais dos RN (n = 10) prematuros e de EBP estudados.
LEGENDA: V: Vaginal; C: Cesérea; IG: Idade Gestacional; PIG: Pequeno para a Idade Gestacional; AlG: Adequado para a ldade Gestacional; F: Feminino;
M: Masculino; ICTN: Ictericia Neonatal; INN: Infeccdo Neonatal; DBP: Displasia Bronco Pulmonar; DMH: Doenca da Membrana Hialina; PCA: Persisténcia do
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0 | 5| 2 | o2l 08| o 8 L g
5 e O | < § og |k § <= | <o | = %) = zZ g-
1 955 28 2003 49 C PIG F 5 8 S S S N S N N N N N N N N N N
2 870 27 2003 70 C PIG F 5 8 S N S S N S N N S N N N N N N
3 660 28 2004 82 V PIG M 9 10 S S S N S N N S N N N N S N N
4 990 29,6 2004 92 C PIG M 4 9 S S S S N N N N S S S N N N N
5 930 33 2004 32 C PIG F 10 10 S N N N N N N N N N N N N N N
6 690 25 2004 138 C AlG F 4 7 S S S S N S S N N N N S N S N
7 950 30 2004 65 C AlG F 7 8 S S S S S S N S N N N N N N S
8 955 31,7 2005 53 C PIG F 9 10 S S N N N N S N N N N N N N N
9 710 30 2005 54 C PIG F 5 9 S S N N S N N N S S S N N N N
10 930 32,1 2005 34 C PIG F 9 10 S N N N N N N N N N N N N N N

Canal Arterial; ECN: Enterocolite Necrosante; RCIU: Retardo Crescimento Intra-Uterino; CIA: Comunicacéo inter-atrial; CIV: Comunicagdo Intra-ventricular;
PNN: Pneumonia Neonatal; ANN: Anoxia Neonatal; TOCO: Tocotraumatismo; SEQ. NEURO: Sequela Neurolégica; AG. CORPO C.: Agenesia do Corpo

Caloso; S: Sim; N: Nao
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Buscou-se demonstrar os dados gerais das gestantes e dos RN (n=10)
sujeitos da pesquisa quando ainda internados na UTIN do HUSM. Embora esta
analise ndo possa ser detalhada com mais énfase quantitativamente pelo niamero
reduzido de casos, € importante tecer algumas consideracfes. A Tabela 6 dispde os
dados gerais maternos e do RN (n=10), expressos por média e desvio padrao (DP)

ou por numero, porcentagem, valores minimo e maximo.

TABELA 6 — Dados gerais maternos e dos RN (n=10) por média e desvio padréo (DP) ou por nimero,
porcentagem e valores minimo e maximo.

Média e DP (min. e max.)

Dados maternos e dos RN N %
Idade da gestante no parto 24,2 £ 7,4 (17 - 37)
Planejamento da gestacéo
Sim 3 30,0
Nao 7 70,0
Escolaridade materna
EMC 4 40,0
EMI 3 30,0
EFI 3 30,0
Assisténcia pré-natal
Sim 10 100,0
Nao 0 0,0
N° de consultas pré-natais
Entre 6 - 9 6 60,0
<6 4 40,0
Tipo de parto
Vaginal 1 10,0
Cesarea 9 90,0
Peso fetal ao nascimento (g) 864 £ 126,6 (660 — 990)
Peso fetal ao nascimento (g)
500 — 699 2 20,0
700 — 899 2 20,0
900 — 999 6 60,0
Idade da gestacéo (semanas) 29,4 £ 2,5 (25-33)
Apgar do 1° minuto 6,7 = 2,36 (4 —10)
Apgar de 5° minuto 89 %11 (7-10)
Apgar de 1° minuto
0-3 0 0,0
4-6 5 50,0
>7 5 50,0
Apgar de 5° minuto
0-3 0 0,0
4-6 0 0,0
>7 10 50,0
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Intercorréncias neonatais (n=10)
ICTN 10 100,0
INN 7 70,0
DBP 6 60,0
DMH 6 60,0
SEPSE 4 40,0
PCA 3 30,0
APNEIA 3 30,0
ECN 2 20,0
PNN 2 20,0
RCIU 3 30,0
CIA 2 20,0
Clv 2 20,0
ANN 1 10,0
TOCO 1 10,0
SEQ.NEURO 1 10,0
AG. CORPO C. 1 10,0

Dias de internacdo na UTIN 66,9 + 31,5 (32 - 138)

LEGENDA: AIG: Adequado para a idade gestacional; PIG: Pequeno para a idade gestacional; DMH:
Doenca da Membrana Hialina; DBP: Displasia Bronco-pulmonar; INN: Infeccdo Neonatal, ANN:
Anodxia Neonatal; PNN: Pneumonia Neonatal; TOCO: Tocotraumatismo, ICTN: Ictericia Neonatal;
PCA: Persisténcia do Canal Arterial; ECN: Enterocolite Necrosante; RCIU: Retardo Crescimento Intra-
Uterino; SDRRN: Sindrome do Desconforto Respiratorio do RN; CIA: Comunicacao inter-atrial; CIV:
Comunicacao Intra-ventricular, SEQ. NEURO: Seqiiela Neurolégica; DRGE: Doenga do Refluxo
Gastroesofagico; AG. CORPO C.: Agenesia do Corpo Caloso.

Observa-se que a idade média materna foi de 24,2 anos, com limites entre 17
e 37 anos. Houve um numero reduzido de apenas 3 (30%) de gestantes que
planejaram sua gravidez. Contudo, as 7 gestantes (70%) que nao planejaram a
gravidez indicaram o desejo de zelo e satisfacdo quando descobriram a mesma,
demonstrando aceitagéo da gestagao.

Essa informacdo pode ser ratificada ao verificarmos que 100% das
cuidadoras realizaram a assisténcia pré-natal, sendo que a maioria (60%) freqientou
o0 pré-natal entre 6 e 9 consultas. Esse numero de consultas é preconizado por
instituicbes de saude, tanto brasileiras (Ministério da Saude) como internacionais
(Organizacao Mundial da Saude), sendo recomendado a quantidade minima de seis
consultas. Contudo, esses dados podem conduzir a reflexdo de que o simples fato
de a gestante referir ter realizado o pré-natal pode néo ser suficiente para qualificar
o tipo de assisténcia.

Murahovsch (1997, p. 93) comenta que “0 risco neonatal € diretamente
proporcional ao risco gravidico”, podendo ter maior incidéncia em decorréncia de
fatores médicos e sociais como: mée solteira, baixo nivel sdcio-econdmico, falta de

assisténcia pré-natal; baixo grau de escolaridade; idade materna (<18 anos ou > 35
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anos); doencas maternas como cardiopatia, hipertensao, diabetes, infeccdo, bem
como intercorréncias obstétricas como: sangramentos, prolapso de cordéo,
insuficiéncia placentaria, deslocamento prematuro da placenta. Portanto, as méaes
qgue recebem cuidados pré-natais adequados reduzem o0s riscos para si mesmas e
para seus bebés.

Quanto ao marcador clinico de indice de Apgar de 1° 5° e 10° minuto,
conforme descrito originalmente por Apgar (1953), um indice entre 7 e 10 identifica
um RN vigoroso, entre 4 e 6, um RN com depressdo moderada, e entre 0 e 3,
depressao grave. A média de Apgar dos RN (n=10) prematuros e de EBP foi de 6,7
no 1° minuto e de 8,9 no 5° minuto de vida.

Destaca-se um dado positivo entre os RN (n=10) estudados, pois apenas 5
(50%) dos RN nasceram moderadamente deprimidos (Apgar entre 4-6) no 1°
minuto, mas todos passam no 5° minuto de moderadamente deprimidos para
vigorosos, ou seja, Apgar = 7, logo, ndo foi necessaria a avaliacdo do Apgar de 10°
minuto nesta populagéo.

A maioria dos RN na populacdo geral estudada do HUSM (aproximadamente
93%) apresenta um Apgar =7 no 1° minuto. Segundo Morais et al. (2003b), dos 7%
restantes, apenas 1% permanece deprimido no 5° minuto. Isso significa que
raramente € necessario analisar o Apgar de 10° minuto. Se o RN assim permanecer
nesse estado, a probabilidade de lesdo neurolégica aumenta substancialmente.
Quanto menor o Apgar do RN no 5° e 10° minutos, tanto maior a chance de futura
leséo neuroldgica e, consequentemente, distirbios no DNP.

Os RN obtiveram uma média de 66,9 dias de internacdo, sendo que 0 minimo
foi de 32 dias, e 0 maximo de 138 dias de internagcdo na UTIN do HUSM. O tempo
de internacdo esta intrinsecamente relacionado as intercorréncias neonatais
vivenciadas por cada RN (Ver Tabela 10), levantado reflexdes e estudos sobre a
influéncia dessas morbidades ao desenvolvimento posterior das criancgas.

Vale ressaltar a necessidade e a importancia da prevencdo primaria no que
diz respeito a prematuridade e EBP, uma vez que o custo de manter um RN na
Unidade de Tratamento Intensivo requer do governo o repasse de significativas
verbas. Pesquisa feita pelo The National Children’s relata sobre os beneficios
previstos para 0 governo americano no investimento de recursos para a prevencao
de algumas doencas e/ou intercorréncias que podem causar problemas no DNP

futuro de criancas. A pesquisa indica as vantagens para a economia anual, por



93

exemplo, caso esse recurso seja investido na prevencdo de nascimentos de muito
baixo peso, equivaleria a uma reducdo de 9 bilhbes de ddélares/ano e, nos
nascimentos pré-termo, uma economia anual de 6 bilhdes de doblares para o governo
americano, demonstrando objetivamente que a prevencdo primaria € uma aliada
ndo sé das gestantes e criancas, como também para o custo beneficio de
tratamentos que terdo que ser pagos pelo governo para qualificar o desenvolvimento
dessas criancas.

Pode-se observar no Gréafico 1 as intercorréncias neonatais registradas nos
protocolos de cada RN (n=10). Dentre as mais frequientes estdo: a Ictericia Neonatal
(100%), Infeccdo Neonatal (70%), Displasia bronco-pulmonar (60%), Doenca da
Membrana Hialina (60%) e Sepse (40%).

seQ.NEURO Ilg10 B SEQ.NEURO
Toco 10 B TOCO
AN R10 B ANN
civ I 20 B CV
CIA [l 20 OCA
ECN [ 20 O ECN
PN [ 20 O PNN
RCIU [y 30 B RCIU
PCA el 30 O PCA
S — B SEPSE
ovH - I, 0 B DVH
oeP N, ©0 B DBP
INN [ 370 @ INN
TN e, 100 B ICTN

Gréfico 1 — Intercorréncias neonatais (n=10)

A doenca da membrana hialina, ou sindrome do desconforto respiratorio, é
considerada a patologia mais acometida nos RN prematuros. Quanto menor a IG,
maior é a sua incidéncia e severidade, podendo afetar cerca de 50% a 70% dos RN
entre 26 e 30 semanas (WEINMANN e RESENER, 2000). Essa informacdo é
compativel com os dados gerais retirados da amostra onde 57 RN (71,2%)
obtiveram a DMH, sendo que desses, 43 RN (53,7%) estdo com IG < a 30 semanas.

A DMH é uma doenca respiratoria e ocorre pela falta de uma substancia nos
alvéolos pulmonares, denominada surfactante, que € produzida nos pulmdes e serve
para reduzir a tensédo superficial, fazendo com que os alvéolos pulmonares sejam

capazes de se encherem de ar no momento do nascimento e de permanecerem
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abertos. Os RN prematuros ndo produzem uma quantidade suficiente desse
surfactante, ocasionando o fechamento dos alvéolos pulmonares, fazendo com que
o pulméo entre em colapso entre as respiracdes do RN (STOLL e KLIEGMAN,1997;
MERCK,1995).

A DBP esté relacionada a prematuridade e ao uso de altas concentragcfes de
oxigénio por tempo prolongado e a pressdes e volumes utilizados nos respiradores.
O RN que chega a 36 semanas de idade corrigida e ainda necessita de oxigénio
suplementar, sendo considerado um RN com um quadro de DBP (MOREIRA e
RODRIGUES, 2003; STOLL e KLIEGMAN,1997).

A Sepse do RN é uma infeccdo bacteriana grave que se propaga por todo o
corpo durante o primeiro més de vida. Afeta pelo menos 1 % dos recém-nascidos,
mas é responsavel por 30 % das mortes produzidas durante as primeiras semanas
de vida. A infec¢do bacteriana é cinco vezes mais frequiente nos recém-nascidos que
pesam menos de 3 kg, (virgula) do que nos nascidos no termo com peso normal
(STOLL e KLIEGMAN,1997).

3.4. Andlise da entrevista familiar

Para melhor analisar os dados obtidos na entrevista (Apéndice A) com 0s
cuidadores, organizaram-se 0s itens em varidveis sécio-econémicas e educacionais
da familia, bem como principios das habilidades motoras e da linguagem.

Os aspectos socio-culturais e educacionais séo influéncias fundamentais ao
desenvolvimento cognitivo da crianga, assim como mostram a realidade do contexto
onde a crianga estd inserida. A analise das varidveis soOcio-econdmicas e
educacionais da constituicdo familiar estdo dispostos nas Tabelas 7, 8 e nos
Graficos 2 e 3, correspondendo ao seguintes itens: nivel de escolaridade dos
cuidadores(as), renda familiar, numero de filhos(as) e de pessoas que residem na

mesma residéncia.
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TABELA 7 — Variaveis sécio- econdémicas e educacionais do ambiente familiar

Nivel de escolaridade (n=18) N %
Ensino Fundamental Incompleto 7 38,9
Ensino Médio Incompleto 4 22,2
Ensino Médio Completo 7 38,9
Renda familiar (n=10)

Entre 1 e 2 salarios minimos* 9 90,0
Entre 3 e 4 salarios minimos 1 10,0

*Salario minimo vigente na ocasido da analise de dados RS: R$430,23.

pY

Quanto a escolaridade (Grafico 2) dos cuidadores, 7 finalizaram o Ensino
Médio Completo, 4 tinham o Ensino Médio Incompleto e 7 o Ensino Fundamental
Incompleto. Observa-se um bom indice de escolaridade na maioria dos cuidadores,
uma vez que nenhum apresentou condi¢cdes de analfabetismo, assim como nao

foram encontrados nenhum com ensino superior.

Escolaridade dos cuidadores (n = 18)

39% Ensino Fundamental
9 Incompleto

™ Ensino Médio

C\ / 20% Incompleto

. E Ensino Médio
22% Completo

Gréfico 2 — Distribuicdo de freqiiéncia da escolaridade dos cuidadores (n=18)

No que se refere a renda familiar (Grafico 3), 90% recebem entre 1 e 2
salarios minimos mensais vigentes, apenas 10% recebe entre 2 e 4 salarios
minimos, representando baixo indice de remunerac&o salarial. E valido ressaltar que
todas as cuidadoras ndo possuem trabalho assalariado, uma vez que justificam nao
ter condi¢des financeiras para contratar uma pessoa que possa cuidar de seus filhos
e filhas, ficando apenas por parte do cuidador a responsabilidade da renda familiar.

Dentre os servicos exercidos pelos cuidadores, estdo: Pedreiro, Militar,
Técnico em enfermagem, Funcionario Publico, Frentista, Pintor, Motorista de

Caminhdo e Coletor. As dificuldades mais citadas pela familia com relacdo aos



96

7

aspectos negativos € a auséncia de condi¢cdes para qualificar e utilizar outros
servicos de saude que ndo apenas o do Sistema Unico de Salde, assim como a

dificuldade de transporte.

w— O

——
A

Grupo A Grupo B Familias

Graéfico 3 — Distribuicdo da renda familiar (n = 10)

Quanto a habitacéo, 5 familias possuem casa propria e 4 ndo prépria. Sendo
qgue 7 familias possuem menos de 4 residentes em suas casas, e apenas 3 familias

tém entre 5 e 6 residentes (Tabela 8) .

TABELA 8 — Dados referentes a (crase) quantidade de filhos e pessoas que residem na mesma casa.

Pessoas que residem na mesma
casa

Familias Ne de filhos

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10

* O casal tem essa filha (1) juntos, contudo eles tem mais 4 (por parte de mée) e 4 (por parte de pai).

PRRPRRPNRRRR
WU AODMWWWW

Nas visitas domiciliares realizadas pela pesquisadora, foi possivel observar
que todas as casas possuiam boas condi¢cdes de moradia, incluindo agua encanada,
energia elétrica, aparelhos domésticos como geladeira, fogdo, televisdo e radio.

Assim como um ambiente higienizado e organizado, o que foi considerado como
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positivo a constituicdo familiar. Outro dado relevante encontra-se no baixo numero
de filhos que cada familia possui, destacando que 80% tem apenas um filho(a) e
20% tem mais que um filho(a).

Na intencdo de efetivar uma analise mais especifica do real contexto onde
cada crianca esta inserida, serdo apresentadas as variaveis socio-econdmicas e
educacionais, analisando individualmente as familias. Dentre as observacdes
descritas, estéo:

- Na familia de P01, mae e pai possuem Ensino Médio Completo, moram os
3 numa casa de fundos alugada, a renda familiar € de aproximadamente R$ 500,00
mensais;

- Com relacao a familia de P02, ambos os cuidadores possuem Ensino Médio
Completo, moram os 3 numa casa prépria, a renda familiar € o equivalente a R$
700,00 mensais;

- Quanto a familia de P03, ambos os cuidadores possuem Ensino Médio
Incompleto, moram os 3 numa casa cedida por parentes, a renda familiar é o
equivalente a R$ 600,00 mensais;

- Na familia de P04, ambos os cuidadores possuem Ensino Médio Completo,
moram 0s 3 numa casa propria e a renda familiar € superior a R$800,00 mensais;

- Quanto ao P09, ambos os cuidadores possuem Ensino Médio Incompleto,
moram o0s 3 numa casa alugada e vivem com uma renda mensal de
aproximadamente R$ 600,00 mensais. A mée esta estudando no turno da noite para
finalizar os estudos;

- A familia de P05 mora em uma casa cedida, ao todo sdo 4 pessoas (2
adultos e 2 criancas) que usufruem de uma renda mensal de aproximadamente
R$600,00. O pai possui Ensino Fundamental Incompleto e a mée possui Ensino
Fundamental Incompleto;

- Na familia de P06, quem assumiu a maternagem da crianc¢a foi uma tia (irma
da mae de P06), sendo que a crianca e a tia moram na casa dos avos maternos. A
renda familiar € de aproximadamente R$ 600,00 mensais, a qual sustenta 6 pessoas
(5 adultos e uma crianca). A cuidadora possui o Ensino Médio Incompleto e estuda
no turno da noite para finaliza-lo;

- Na familia de P07, ambos os cuidadores possuem Ensino Fundamental
Incompleto, moram 4 pessoas (2 criangas e 2 adultos) numa casa prépria, a renda

familiar mensal é de aproximadamente R$ 500,00;
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- A familia de P08 mora em casa propria, sendo que o pai possui Ensino
Fundamental Incompleto, o casal estd separado, entdo, a crian¢ga mora junto com a
mae (Ensino Médio Completo) na casa dos avos maternos. A renda familiar € de
aproximadamente R$ 700,00 mensais para 5 moradores (3 adultos e 2 criangas);

- Quanto ao P10, a mae tem Ensino Médio Incompleto, é separada do pai da
crianca (com o qual a crianga raramente tem contato), reside na casa dos avoés
maternos juntamente com sua mae, moram em casa propria e possuem uma renda

mensal de aproximadamente R$ 600,00, usufruida por 3 adultos e 2 criangas.

A Tabela 9 demonstra os dados obtidos pelas 10 familias entrevistadas
guanto ao encaminhamento recebido antes da alta hospitalar. Os dados indicaram
que as familias ndo receberam orientagdo e/ou encaminhamento sobre o trabalho de
EE, os Unicos encaminhamentos feitos foram para fonoaudiologia e neurologia.

Ressalta-se que o fator referente ao nivel de escolaridade dos cuidadores
pode ser diretamente influenciado pela auséncia de uma orientacdo adequada, ou
até mesmo pela falta de informacdo dos préprios profissionais responsaveis pelo
encaminhamento, desconhecendo os servicos que séo oferecidos pela comunidade
e que sao fundamentais para a prevencao de atrasos no desenvolvimento posterior,

como o trabalho de EE.

TABELA 9 — Encaminhamento recebido na alta hospitalar (n=10).

Orientacao recebida na
Casos )
alta hospitalar
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10

*Considerou-se que todas receberam encaminhamento para retorno ao pediatra.

Quem orientou | Tipo de encaminhamento orientado*

Médico Fonoaudi6logo/Neurologista

Médico Fonoaudiologo/Neurologista

2Z2Z220Z2Z2Z22W0W

* Principios da aquisicdo das habilidades motoras e da linguagem

O desenvolvimento das fun¢cées motoras amplas (FMA) e da linguagem foi
registrado por meio da entrevista familiar realizada com os cuidadores (APENDICE

A). Esse registro facilitou a compreensdo da sequéncia individual evolutiva das
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criangas e das etapas do desenvolvimento que ja haviam ocorrido, seguindo 0s
seguintes itens com referéncia a idade (em meses) que: sustentou a cabeca
(controle cefalico — ConCef); sentou com apoio (senta CA); engatinhou (Engat.);
caminhou com apoio (CamCA) e caminhou sem apoio (CamSA). Com relacdo a
linguagem, idade (em meses) que iniciou: o balbucio, as primeiras palavras e as
primeiras frases para comunicacao.

A Tabela 10 traz uma sintese dos dados oriundos da entrevista familiar a
respeito das principais aquisicdes motoras e da linguagem de cada crianca, nao

considerando, nesta analise, a idade corrigida.

TABELA 10 — Aquisicdo das FMA e linguagem das criancas (n=10)

Grupo Senta Senta Primeiras Frases para
2p ConCef. CA SA Engat CamCA ~ CamSA palavras comunicggéo

PO1 5,0 7,0 9,0 9,0 10,0 12,0 10 38,5

P02 6,0 6,0 12,0 9,0 12,0 15,0 16 24

P03 10,0 12,0 15,0 18,0 18,0 24,0 15 23

P04 8,0 12,0 18,0 14,0 20,0 24,0 14 N*

P05 4.0 5,0 8,0 8,0 13,0 18,0 12 24

P06 22,0 N N N N N N N

PO7 24,0 24,0 N N N N N N

P08 5,0 7,0 9,0 8,0 10,0 12,0 11 18

P09 5,0 9,0 10,0 10,0 12,0 15,0 24 N

P10 5,0 5,0 7,0 11,0 11,0 14,0 9 15

*N: ndo realiza a funcdo avaliada

Para uma analise adequada das etapas, considerou-se a diferenca (em
meses) da idade corrigida para cada crianga, respeitando as especificidades da
maturacdo do SN dos bebés prematuros. O Grafico 4 demonstra a Média do tempo
da aquisicdo das FMA das 10 criancas em estudo.

A coluna de cor azul clara corresponde ao desenvolvimento motor normal*® e
a
coluna de cor azul escura corresponde a Média do tempo (em meses) da aquisicéo
da FMA das criancas (n=10). No que se refere ao controle cefalico (ConCef), as
criangas apresentaram uma média significativamente alta em relacdo padrdo normal,
uma vez que, até os 3 meses, espera-se que a crianca ja tenha condicdes de

sustentar a cabeca. Contudo, o grafico mostra uma defasagem nessa etapa

'8 0 termo normal é empregado na sua conotacéo de sadio, criancas que possuem um padrédo
comportamental adequado para a idade correspondente.
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chegando a uma média de 7,2 meses. A idade minima foi de 2,0 meses e a maxima

11

ConCef SentaCA SentaSA Engat CamCA CamSA

de 22,0 meses.

18+

15+

12+

Idade em meses
©
N

Grafico 4 — Média do tempo em meses (idade corrigida) da aquisicao das fun¢cdes motoras amplas (n=10).

A aquisicdo da FMA do sentar com apoio ainda continuou demonstrando
diferenga de 7,7 meses, sendo o padrdo normal de 6 meses; a idade minima foi de
3,3 meses e a maxima de 22,0 meses. Ja nas FMA do sentar sem apoio (minima 5,6
meses e maxima 15,9 meses) e do engatinhar (minima 6,3 meses e maxima 15,5
meses), percebe-se uma qualificacdo das funcdes, uma vez que a media foi de 9
meses e 8,9 meses, respectivamente, nas criancas estudadas.

No caminhar com auxilio (minima 7,0 e maxima 17,9) houve uma pequena
diferenca na média de 11,2 meses. No entanto, ao chegar & FMA do caminhar sem
auxilio, a média foi compativel ao desenvolvimento motor normal, restabelecendo a
defasagem demonstrada no principio do desenvolvimento motor. E importante
abordar que duas criangcas (P06 e P07) ndo alcancaram as FMA do sentar sem
apoio, do engatinhar e, consequentemente, do caminhar, demonstrando atraso
importante nas habilidades motoras amplas.

No que se refere a aquisicdo da linguagem, desconsiderou-se a etapa do
balbucio pela auséncia de informacgdes, uma vez que os cuidadores nédo recordavam
a idade da crianca para realizar tal funcdo. No Grafico 5, a cor azul clara
corresponde as aquisicdes do desenvolvimento normal da linguagem e a cor verde
representa a média do desenvolvimento da linguagem das criancas estudadas (n=8).

Na aquisicdo das primeiras palavras (9 meses), como: /mamama/, /papapa/ com
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significado, ocorreu uma média de 11,9 meses, resultado acima do desenvolvimento

normal. A idade minima foi de 11,9 meses e a maxima de 22,0 meses.

211

18+

15+

12+

Idade em meses

L
- —

Primeiras Palavras Frases Comunicacéo

Grafico 5 — Média do tempo em meses (idade corrigida) da aquisicao da linguagem (n=8).

Na construcdo de frases para comunicacdo (18 meses) considerada a
comunicacao de palavras frases, foi evidenciado que a média apresentada manteve
uma defasagem com relacdo ao desenvolvimento normal da linguagem, ficando com
21,6 meses, ou seja, uma diferenca de, aproximadamente, 3,6 meses. A idade
minima foi de 13,6 meses e a maxima de 36,0 meses.

Foram excluidas dessa andlise as criancas (P06 e PO07) por néo
apresentarem intencéo de comunicacéo, ndo podendo ser observadas para o estudo
dos itens em especifico.

Os Gréficos 4 e 5 evidenciaram a evolucdo das aquisicdes motoras amplas e
0 principio evolutivo da linguagem, respectivamente. O Gréafico 4 mostrou algumas
desvantagens principalmente nas duas funcgdes iniciais do controle cefalico e do
sentar com apoio, porém, a evolugcao posterior se mostrou ascendente e equiparou-
se no final ao desenvolvimento motor voluntério normal. Ja o Grafico 5 indicou uma
diferenca na meédia de 3,6 meses do desenvolvimento normal para o
desenvolvimento das criancas (n=8). Apesar de se manter um cone ascendente, ndo

houve equiparacédo ao desenvolvimento normal da linguagem.

3.5. Andlise da Triagem do desenvolvimento motor e da linguagem
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Das 8 criancas participantes, 2 (P06 e P07) néo realizaram o Teste de
Triagem do Denver Il (TTDD II), devido a atrasos significativos no seu DNP global,
sendo encaminhadas para avaliacdo mais especifica junto ao neuropediatra. Para
contemplar e responder aos objetivos especificos desta pesquisa, foi dado énfase a
analise das habilidades motoras e da linguagem resultantes do TTDD II.

As interpretacdes da triagem referentes as 8 criancas estudadas serdo

expostas nos Quadros 6 ao 13. Para tanto, (virgula) foram utilizados os simbolos em
forma de circulo (O) e quadrado () para representarem respectivamente

“adverténcia (Adv)” e “atraso (Atr)”, conforme a interpretacao individual do TTDD II
(Ver Capitulo ).
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QUADRO 6 — Interpretac¢éo individual dos resultados do TTDD Il para P 01

P 01 — Idade: 3a 9m 7d
DN: 03/09/2003"

INTERPRETACAO GLOBAL
Suspeito: itens n&o realizados quanto a

o et linguagem

1 Do - 3 Atr: nomeia 4 figuras, usa 2 objetos, metade

16 Draw

fala inteligivel.

| 25 Define 7 wo

- 1 R: usa 3 objetos

Oppos‘ilos-z
23 Count 5

- 1 Adv: fala inteligivel

A suspeita volta-se com mais énfase a dificuldade
na pronuncia, uma vez que fala palavras e/ou
frases que ndo sdo compreendidas pelo outro,
ndo nomeia figuras corretamente. Recusa ou nao
entende perguntas voltadas as acdes dos objetos.

Quanto ao comportamento durante o teste:

- Alerta e interessada ao meio externo;

- Demonstrou desconfianca e timidez na

presenca da examinadora, dificuldade interacéo
0 que interferia na atencdo dada as atividades

propostas.

" DN: data de nascimento, as idades representadtisitem sdo equivalentes a data de realizacestiode
Denver 1.
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QUADRO 7 — Interpretac¢éo individual dos resultados do TTDD Il para P 02

P 02 — Idade: 3a 8m 17d
DN.: 02/10/2003

INTERPRETACAO GLOBAL

Suspeito: itens ndo realizados quanto a
linguagem

- 1 Atr: nomeia 4 figuras

- 3 Adv: usa 2, 3 objetos, fala inteligivel.

A suspeita volta-se para a linguagem expressiva,

sendo possivel observar uma fala infantilizada e a

permanéncia de simplificacdes fonologicas.

Quanto ao comportamento durante o teste:
- Alerta e interessada ao meio externo;

- Ficou a vontade, ndo demonstrando medo ou

timidez junto com a examinadora;

- Quanto a atencdo, distraiu-se facilmente,
mantendo a atencdo por pouco tempo em cada
atividade. Olha para varios lugares a procura de

mais objetos.
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QUADRO 8 - Interpretacao individual dos resultados do TTDD Il para P 03

P 03 — Idade: 3a 6m 01d
DN.: 24/01/2004

INTERPRETACAO GLOBAL
Suspeito: itens ndo realizados quanto a

linguagem

{13 PicK

- 5 Adv: usa 3 objetos; conhece 4 acbes; nomeia

uma cor; sabe 2 adjetivos, conta 1 bloco.

Suspeito: itens nao realizados quanto a
habilidade motora ampla
- 1 Adv: fica com um pé por 2 seg.

- 3 Atr: salto largo; sobe escadas; fica com um pé

por 1seg.

A suspeita na linguagem esta voltada para a
compreensdo, nao realizou o reconhecimentos,
identificacdes, relacbes de objetos e suas acdes.
Faz uso da fala corretamente.

¥ Speech half understa

Quanto ao motor, apresentou dificuldades nas

atividades, desequilibra-se com facilidade, tem

uma sutil dificuldade no caminhar (utiliza a ponta
do pé direito com frequéncia). Ressalta-se que
essa crianca ndo enxerga do olho esquerdo.
Quanto ao comportamento:

- Alerta e interessado ao meio externo;

N

- Quanto a atencdo, distraiu-se facilmente, ndo
permanecendo e ndo interagindo com as
atividades propostas. Foi necessario repetir a
triagem por 2 vezes, devido a dificuldade de
analisar as respostas.

- Olha para varios lugares a procura outros

objetos.
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QUADRO 9 — Interpretac¢éo individual dos resultados do TTDD Il para P 04

15

fer of 2 cubes

P 04 — Idade: 3a 6m 11d
DN.: 05/05/2004

INTERPRETACAO GLOBAL

Suspeito: itens ndo realizados quanto a
linguagem (Expressiva e Compreensiva)

- 3 Atr: conhece 2 acdes (R), nhomeia 4 figuras,
metade da fala € inteligivel.

- 4 Adv: nomeia 1 cor, usa 2 objetos, conta 1
bloco, conhece 4 acbes.

A suspeita volta-se para a linguagem, a crianca
ndo faz uso da comunicacdo para a interagcdo
com 0 meio, as palavras utilizadas sdo /mama/ e
/papa/; ndo nomeou nenhum dos objetos
propostos. Quanto & compreensdo, demonstra
estar alheio aos pedidos do adulto, ndo cumpre
pedidos simples, nao identificou ou indicou as

figuras quando solicitado.

Quanto ao comportamento durante o teste:

- Agitado, sem muita interacdo com a
examinadora,;

- Quanto a atencdo, extremamente disperso,

dificilmente permanece na atividade.




QUADRO 10 - Interpretacédo individual dos resultados do TTDD Il para P 05
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24

——

mish teeth

i 25 Define 7 wor

RS S ————

26 Opposites-2

O Fevemurene R—
P 23 Count 5 i

Know 3 adje

g 25 Define 5 words

7

ame 4 colors

nderstand 4

ghdal

P 05 — Idade: 3a 1m 06d
DN.: 13/05/2004

INTERPRETAGAO GLOBAL

Normal — nao demonstrou nenhum atraso ou

adverténcia no seu DNP.

Quanto ao com portamento:

- Alerta e interessada ao meio externo;

- Quanto a atencgéo: apropriada.
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QUADRO 11 - Interpretacdo individual dos resultados do TTDD Il para P 08.

i R Wash &dry

5 Brush teeth with help

Put on clo

8|

P 08 — Idade: 2a 3m 4d
DN..: 05/01/2005

INTERPRETAGAO GLOBAL

Normal — nao demonstrou nenhum atraso ou
adverténcia no seu DNP.

Quanto ao comportamento:

- Alerta e interessada ao meio externo;

- Demonstrou desconfianca e timidez na
presenca da examinadora;

- Quanto a atencdo, demorou para interagir,
mas manteve permanéncia na atividades

propostas.
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QUADRO 12 — Interpretacdo individual dos resultados do TTDD Il para P 09.

. 8 " wars 1 | P09 - Idade: 2a 3m 16d

[ B N N I A I A | | I T T

R Pvepefo cer

INTERPRETACAO GLOBAL

Suspeito: Linguagem (Expressiva)

TR Wash & dry - 2 Adv: compreende-se a metade do que fala;

£ ¥
2 Brush teeth with help

R Put on clol

nomeia 1 fig.

© Feed dolt

N—

- 1 Atr.: combina palavras

Obs.: dificuldade na expressdo das palavras, fala
palavras que ndo sdo compreendidas pelo outro. Ndo

utiliza oracdes com dois ou mais vocabulos.

]

fowel
So— ).lmm
g Tower of 4 cubes

bwer of 2 cubes

Quanto ao com portamento:

- Alerta e interessada ao meio externo;
- Quanto a atencdo: apropriada.

i Speech half understan
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QUADRO 13 - Interpretacdo individual dos resultados do TTDD Il para P 10.

. Ea
: R Remove garment

[n Use spoon / fork

Drink from cup

URS————

H ¥
i R Imitate

P 10 — Idade: 1a 8m
DN: 22/10/2005

INTERPRETAGAO GLOBAL

Normal — nao demonstrou nenhum atraso ou
adverténcia no seu DNP.

Quanto ao comportamento:

- Alerta e interessada ao meio externo;

Quanto a atencdo: distraiu-se facilmente,
mantendo a atencdo por pouco tempo em cada
atividade. Olha para varios lugares a procura

outros objetos.
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O Gréfico 6 mostra no conjunto (n=8) a interpretacdo individual das FMA
(n=8) obtida na aplicacdo do TTDD II. Os cones verdes indicam as criangas (87,5%)
gque demonstraram um desenvolvimento adequado segundo a triagem. O cone
vermelho representa a crianca (12,5%) que indicou suspeita no desenvolvimento das
FMA.

Idade (anos)

Resultado

Gréfico 6 — Interpretacdo individual das FMA obtida na aplicagdo do TTDD Il (n=8).

O Gréfico 7 demonstra no conjunto a interpretacdo individual da linguagem
(n=8) encontrada na aplicagdo do TTDD Il. Os cones verdes indicam as criangas
(37,5%) que demonstraram um desenvolvimento adequado segundo a triagem. Os
cones vermelhos representam as criancas (62,5%) que obtiveram suspeita no

desenvolvimento da linguagem.

Idade (anos)

Resultado

PO1 P02 PO3 P04 PO5 PO8 P09 P10

Grafico 7 — Interpretagdo individual da linguagem obtida na aplicagéo do TTDD Il (n=8).
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Com relacéo a aplicacao da triagem do desenvolvimento por meio do TTDD I,
€ possivel considerar que, das 8 criangcas avaliadas, 5 demonstraram suspeita
relacionada a linguagem. Dessas, apenas 1 apresentou suspeita na area motora,
restando 3 criancas que nao tiveram suspeita em nenhuma das areas verificadas.

A pesquisa realizada compreende suas limitagdes principalmente por ser um
grupo pequeno de criancas (n=10), no entanto, ndo tem o intuito de cometer
generalizacBes, uma vez que, além dos dados que sao quantitativos, foi possivel
qualificar o estudo de caso dessa realidade especifica de criancas que nasceram
prematuras e de EBP, atendidas no HUSM.

Quanto aos efeitos dos multiplos fatores de risco, é importante compreender
que cada intercorréncia € significativamente variavel, uma vez que existem fatores
mais ou menos fortemente associados a condicdo de problemas ao DNP posterior,
levando em consideragdo que a maioria dos fatores de risco observados
isoladamente podem n&o possuir validade preditiva. Logo, o conceito de risco
aumenta a chance de a crianca apresentar atrasos e/ou deéficits no seu
desenvolvimento, mas nao estabelece totalmente o progndstico (NUNES, 1995).

Com isso, a Tabela 11 instiga reflexdes acerca dos dados individuais e
intercorréncias neonatais, relacionando as mesmas com a interpretacdo dos

resultados do TTDD II, referentes a linguagem.
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TABELA 11 - Dados e intercorréncias neonatais relacionadas com a interpretacdo do TTDD Il (n=10).

Peso G _ o Dias Interpretagao
P Intercorréncias gestacionais . ~ DENVER I
(9) (sem) internacao g
Linguagem
Ictericia Neonatal, Infeccdo Neonatal,
01 955 28 Displasia Bronco-pulmonar, Sepse, 49 Suspeito
Apnéias.
Displasia Bronco-pulmonar, Doenca da
Membrana Hialina, Persisténcia do Canal :
02 870 27 Arterial, Retardo Crescimento Intra- 70 Suspeito
Uterino, Ictericia Neonatal.
Ictericia Neonatal, Infeccdo Neonatal
03 660 o8 (meningite), Displasia Bronco-pulmonar, 82 Suspeito

Tocotraumatismo, Sepse, Pneumonia
Neonatal.

Comunicacdao inter-atrial, Comunicacéo
Intra-ventricular, Persisténcia do Canal
Arterial, Displasia Bronco-pulmonar,

04 990 29,6 Ictericia Neonatal, Retardo Crescimento 92 Suspeito
Intra-Uterino, Infeccdo Neonatal, Sepse,
Doenca da Membrana Hialina, Doenca do
Refluxo Gastroesofagico.

05 930 33 Ictericia Neonatal 32 Normal

Doenca da Membrana Hialina, Ictericia
Neonatal, Anoxia, Persisténcia do Canal
06 690 25 Arterial, Displasia Bronco-pulmonar, 138 N&o realizou
Entrocolite Necrosante, Patologia
neurolégica.

Doenca da Membrana Hialina, Ictericia
Neonatal, Pneumonia Neonatal, Infec¢do
07 950 30 Neonatal, Sepse, Displasia Bronco- 65 N&o realizou
pulmonar, Persisténcia do Canal Arterial.
Agenesia do Corpo Caloso

Ictericia Neonatal, Infeccdo Neonatal,

08 955 L7 Enterocolite Necrosante, Apnéias. 53 Normal
Ictericia Neonatal, Comunicacéo inter-
atrial, Comunicacéo Intra-ventricular, .

09 710 30 Infeccdo Neonatal, Retardo Crescimento 54 Suspeito
Intra-Uterino, Sepse, Apnéias.

10 930 32,1 Ictericia Neonatal 34 Normal

Para organizar as caracteristicas individuais, foram classificados trés grupos,
segundo os resultados obtidos no TTDD Il para a area da linguagem. Sao eles:

- no Grupo 1 estdao P05, P08 e P10, que obtiveram uma avaliacdo adequada
para a area da linguagem;

- no Grupo 2 estdo incluidos P01, P02, P03, P04 e P09, que obtiveram

suspeita na avaliacao da linguagem;
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- no Grupo 3 estdo P06 e P07, que nao realizaram o TTDD Il por terem
atrasos no seu DNP, sendo eles avaliados pelo neuropediatra.

E possivel verificar na Tabela 11 que os RN do Grupo 1 nasceram com IG
entre 31 e 33 semanas, a média no peso foi de 938,39 (930g — 955g) e uma média
de 39,6 dias de internacdo na UTIN do HUSM. Este Grupo apresentou menos
intercorréncias neonatais durante a internagcdo na UTIN, podendo ser observado
que, quanto a avaliacado do TTDD II, este foi 0 grupo que obteve melhor prognostico
avaliativo na triagem (normal) no que diz respeito ao seu desenvolvimento posterior
(Ver Gréfico 6).

As intercorréncias comuns entre as trés criancas foi a Ictericia Neonatal,
sendo que apenas P08 apresentou ainda Apnéias e Enterocolite Necrosante (EN).
Apesar de P08 ter tido uma patologia importante como a EN, observa-se que ele ndo
teve outra patologia severa, principalmente as mais decorrentes do nascimento
prematuro e do EBP, como a Displasia Bronco-Pulmonar (DBP), a Doenca da
Membrana Hialina (DMH), Sepse e, ainda, o Retardo do Crescimento Intra-Uterino
(RCIU), sendo essa uma das principais causas de sofrimento fetal intra-utero. Assim
sendo, a ndo presenca dessas patologias pode estar diretamente relacionada ao
resultado obtido por PO8 quanto a linguagem no TTDD II.

O Grupo 2, apresentou IG inferior a 30 semanas, a média de peso foi de
805,89 (660g — 955¢), ou seja, uma media menor que o Grupo 1. Quanto aos dias
de internacao, obtiveram uma média de dias maior que o Grupo 1, de 69,4 dias de
internacéo na UTIN do HUSM. Ressalta-se ainda que, quanto menor a IG e 0 peso
ao nascer, maior € a probabilidade de intercorréncias que venham a prejudicar o
desenvolvimento infantil, tanto pela imaturidade do sistema nervoso, assim como
dos 6rgéos que estdo em formacéo, principalmente o pulméo.

Observa-se uma diferenca significativa entre o Grupo 1 e Grupo 2 em relagao
a quantidade e variedade de intercorréncias acometidas no periodo neonatal. O
Grupo 2, apresentou indices superiores a 5 morbidades, sendo que cada uma
dessas morbidades possui caracteristicas especificas que podem interferir em maior
ou menor grau no desenvolvimento de cada RN. Quanto a avaliagdo do TTDD Il, o
grupo obteve um resultado suspeito na triagem em relacao a linguagem (Ver Gréfico
6).

Dentre as morbidades mais caracteristicas e severas da prematuridade e
EBP, encontramos em P01 a DBP e Sepse; em P02 a DBP, DMH e RCIU; em P03
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DBP, Sepse (meningite) e Tocotraumatismo; em P04 estdo a DBP, DMH, Sepse e
RCIU; em P09 a CIV, CIA e RCIU, sendo esta a crianga que menos obteve
intercorréncias neonatais dentre o Grupo 2.

O terceiro grupo (P06 e P0O7) ndo consta na analise do TTDD Il, pois
obtiveram uma avaliacdo mais especifica com o neuropediatra, por apresentarem
atrasos no seu desenvolvimento global. Observa-se que P06 foi a Unica crianca que
obteve sobrevida com 25 SG (extrema prematuridade), e um peso de 690g, assim
como sofreu varias morbidades neonatais e duas, em especial, que a diferencia dos
outros dois grupos, que é a AnOxia e a Patologia Neurologica. Fatores que
influenciam diretamente no atual quadro de comprometimento global.

A avaliacdo de P06, indicou um diagnostico de Encefalopatia Crénica N&ao-
Progressiva da Infancia (ECNPI)!®, caracterizando-se por comprometimento
cognitivo; ndo intencdo comunicativa e na evolu¢cdo das FMA é dependente do
adulto (Ver Tabela 10).

Quanto ao P07, nasceu com 30 SG e peso de 950g, sofreu varias
intercorréncias neonatais, porém, dentre elas esta uma que a diferencia dos outros
dois grupos que é uma Patologia Genética, caracterizando-se pela Agenesia do
Corpo Caloso. Na avaliacdo diagnéstica do neuropediatra consta a Sindrome de
Aicardi'®, fator esse que interfere no desenvolvimento da crianca para além da
especificidade da prematuridade e EBP. A crianca avaliada possui comprometimento
cognitivo; ndo intencdo comunicativa; ndo fixa o olhar, nas aquisicdes motoras ja
estd permanecendo sentada sem apoio, contudo, ndo engatinha e ndo caminha com
apoio (Ver Tabela 10).

Ao incluir esses resultados com as duas criancas (P06 e PO07) que
apresentam atrasos significativos na linguagem e no motor por meio da avaliacéo
médica, pode-se verificar que 70% das crian¢as indicaram uma maior frequiéncia de
dificuldades e/ou suspeita nas fun¢des da linguagem, ressaltando que, desse indice,

apenas 10% esta relacionado ao motor.

'® Encefalopatia Cronica Ndo Progressiva da Infancia (ECNPI) ou Paralisia Cerebral (PC) é uma
sequela de uma agressdo encefalica, que se caracteriza primordialmente por um transtorno
persistente, porém néo invariavel do tono, da postura e do movimento, que surge na primeira infancia
e que nao é somente secundaria a esta lesdo nao evolutiva do encéfalo, mas se deve também a
influéncia que a referida lesdo exerce sobre a maturagdo neurolégica (DIAMENT, 1996).

% Sindrome de Aicardi é uma doenca genética ligada ao sexo, atingindo basicamente meninas, cujas
caracteristicas sédo agenesia do corpo caloso, anormalidades da retina e vértebras, associando-se ao

déficit cognitivo e epilepsia do tipo espasmos infantis (ASHWAL, 1999).
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Para se compreender os multiplos fatores que podem intervir nas possiveis
dificuldades e/ou problemas futuros no desenvolvimento, assim como oS
constatados pelo TTDD II, verifica-se que tanto as condi¢des socio-econémicas dos
familiares, como as intercorréncias neonatais acometidas na UTIN, sao fatores
significativos na possivel relacdo com os resultados obtidos pelo Denver Il.

Contudo, no que se refere as questdes sbcio-econdmicas e educacionais das
familias do Grupo 1, verifica-se que ambas possuem uma baixa renda (entre 1 e 2
salarios minimos vigentes, ou seja, entre 400 e 800 reais mensais). Esses dados
podem ser comparados as condi¢cdes socio-econdémicas e educacionais das familias
das criangcas que obtiveram um resultado de suspeita na linguagem pelo TTDD II
Grupo 2, bem como com relacéo as familias do Grupo 3.

Os dados sécio-econdmicos e educacionais das familias estudadas (n=10)
indicam uma caréncia na renda familiar para o nimero de moradores em cada casa,
com excegao de P04 que indicou uma melhor renda familiar entre as outras 9
familias, porém observa-se que P04 apresentou suspeitas na avaliacdo do Denver II.
Assim como, 0s niveis educacionais das 10 familias vao do Ensino Incompleto
Fundamental ao Ensino Médio Completo, ressaltando que todos os cuidadores séo
letrados e ndo havia nenhum com ensino superior.

Pode-se perceber que ndo hd uma diferenca significativa com relagédo a esses
fatores, uma vez que ambas as familias sdo carentes e possuem niveis de
escolaridade semelhantes, ou seja, além do meio desfavoravel que pode influenciar
no desenvolvimento infantil, deve-se analisar o significativo valor dos fatores de
ordem organica (intercorréncias neonatais), e intrinsecas de cada RN, decorrentes
do tempo que ficaram hospitalizados da UTIN, com tratamentos invasivos e sem a
constante relacdo de afeto necessaria a um RN, devido a incubadora e ao pouco
contato por causa do perigo de infec¢des hospitalares.

Assim, considera-se que o contexto do meio familiar é um fator de risco
potencial ao desenvolvimento ulterior infantil. Porém, no caso dos sujeitos aqui
estudados, é fundamental o posicionamento dos achados do TTDD I, com relagdo a
linguagem, relacionando os grupos 1, 2 e 3, numa indicacao direta com os fatores de
risco acometidos com cada um deles no periodo intra e perinatal. Uma vez que
todas as criangcas que obtiveram as principais morbidades acometidas pela
prematuridade e EBP tiveram um resultado insatisfatério no TTDD Il, quanto a

linguagem.
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CAPITULO IV

Indicadores e posicionamentos

“Depois de recuperada da cesdria é que fui ter nogdo do que é uma CTI e um bebé
deste peso (840g). Vivemos 81 dias de sofrimento, angiistia e desespero; alguns
dias melhores outros piores, momentos felizes e de dor. Tivemos apoio das
enfermeiras, médicos e amigos. Depois disso, sabemos que tudo vale a pena, e
que as vitorias sdo didrias. Tudo doi,, mas com fé, Deus ilumina sempre e tudo
dd certo. Pais e mdes que hoje passam por isso, vale a pena lutar, forca e fé”
Cuidadora P02.

O desejo de aprofundar a tematica nos estudos relativos ao desenvolvimento
de criancas nascidas prematuras e de EBP, atendidas no HUSM, indicou os
multiplos caminhos percorridos para a efetivacdo desta pesquisa. E cada trilha
seguida permitiu a apropriacdo, para além das reflexdes, de alguns indicadores e
posicionamentos sobre o DNP das criangas estudadas. Resgatando o compromisso
social entre a universidade e a comunidade, por meio da pesquisa e da “conscientiz-
Acao” de todos os setores envolvidos para com a qualidade de sobrevida desses
RN.

No intuito de contemplar cada item dos objetivos propostos, a presente
pesquisa buscou subsidios que fundamentassem a tematica da prematuridade e
EBP, considerando as caracteristicas e intercorréncias do DNP das criancas
estudadas, buscando, por meio da avaliacdo, do conhecimento do contexto familiar
e da intervencdo especializada, a obtencdo de dados cientificos relevantes que
conduzam a reflexdo, a sensibilizacdo, a divulgacdo e a posicionamentos teorico-
praticos que conduzam a efetiva mudanca na atencdo voltada ao atendimento
especializado dessas criancas.

O estudo realizado com o0s sujeitos desta pesquisa conduziu as seguintes
reflexdes e posicionamentos advindos de cada objetivo proposto:

e Indicadores e posicionamentos quanto ao primeiro o bjetivo: Determinar a
freqiéncia de RN prematuros e EBP, atendidos no HUSM no periodo de janeiro de
2003 a dezembro de 2005, bem como caracterizar o perfil demografico desses

sujeitos.
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A frequéncia da populacao geral de criangas registradas nos atendimentos da
UTIN do HUSM, no periodo de 2003 a 2005, foi de 1031 RN. Desses, foram
identificados 84 RN (8,1%), nascidos prematuros e com EBP.

Dentre as principais caracteristicas de analise na populacéo geral (n=84), dos
RN prematuros e de EBP no HUSM, foram consideradas de extrema importancia
para os achados desta pesquisa as condi¢cdes de nascimento dos RN, dentre elas:
tipo de parto ceséria (52,4%) ou vaginal (47,6 %); as variacdes no peso de cada RN,
entre 500 — 699 (35,75%), 700 — 899 (38,1%), 900 — 999 (26,2%) e IG em semanas
com média de 27,6 £ 3,0 (21 a 35,3); as intercorréncias neonatais sofridas durante o
periodo de internac¢do na UTIN (DMH — 71,2%, ICTNN — 65%, INN — 57,5%, SEPSE
— 31,6%, DBP — 28,8%, entre outras); bem como o tempo de internacdo necessario
para cada RN (1 dia — 19%, 2-7 dias — 22,6%, 8-29 dias — 16,7%, = 30 dias -
42,7%).

Ficou constatado que quanto menor o peso e a |G, maior € o indice de Obitos
entre essa populacédo. Foi demonstrado que quando o numero de dias internados na
UTIN excede a 30, a probabilidade de sobrevida é significantemente maior nesse
periodo. As intercorréncias neonatais se mostraram diretamente envolvidas na
morbidade neonatal, bem como indicaram uma significativa informacdo no que se
refere ao desenvolvimento posterior das criangcas que deram alta hospitalar,
informacéo essa que sera abordada nas proximas reflexdes.

Dos 84 RN (8,1%), nascidos prematuros e com EBP, apenas 33 RN deram
alta hospitalar, ou seja, 39% das criancas. Foram selecionados para a pesquisa 14
RN moradores de Santa Maria/RS, contudo, apenas 10 familias foram encontradas e
sinalizam os sujeitos deste estudo.

Vale ressaltar que as condicbes de alta também foram consideradas na
influéncia do perfil de desenvolvimento posterior desses RN, ou seja, o tipo de
encaminhamento realizado a familia ao sair do Hospital, bem como as condi¢cdes

socio-econdmicas e educacionais de cada familia.

e Indicadores e posicionamentos quanto ao segundo ob jetivo: Analisar o
contexto socio-educacional e econémico das familias, com o fim de compreender se
a condicao revelada pode ser um fator interveniente na situacédo apresentada pela

crianca no seu desenvolvimento.
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O panorama socio-econbmico e educacional revelado pelas familias
estudadas produz reflexdes que devem ser consideradas com um olhar mais amplo
e livre de generalizagdes, pois permite compreender a existéncia de uma rede de
fatores que podem influenciar no efetivo incentivo ao desenvolvimento infantil.

Dentre os fatores, destaca-se a renda familiar da maioria (90%) abaixo do
necessario (entre 1 e 2 salarios minimos) para qualificar os recursos que poderiam
estar sendo oferecidos a seus filhos e filhas, principalmente no que diz respeito a
questbes da saude da crianca, como servicos conveniados de saude e de
transporte.

Outro fator relevante encontra-se no nivel de escolaridade dos cuidadores,
pois 0 mesmo pode influenciar indiretamente na compreensédo e na busca da real
necessidade de um atendimento especializado a seus filhos (as). Fator observado
quanto a auséncia de orientacdo e/ou encaminhamentos recebidos na alta hospitalar
da crianca, reafirmando um fator prejudicial, pois os cuidadores devem obter
informacdes minimas necessarias para entenderem que, (virgula) mesmo que seus
filhos (as) ndo venham a ter dificuldades na evolucdo de seu DNP, (virgula) é
necessario que a prevencao ocorra, uma vez que nao had como antever tais
resultados.

Das 10 familias estudadas, apenas 2 receberam encaminhamento
(Fonoaudiologia e Neurologia) e todas relataram desconhecer a necessidade de um
trabalho de EE. Isso sugere uma mudanca na rotina de orientacbes dadas pelos
profissionais envolvidos, tanto da educacgédo especial no sentido de divulgarem o
trabalho de EE oferecido para este publico de alto risco, quanto da equipe hospitalar
em conhecer os trabalhos que sao oferecidos pela comunidade e oferecer os
esclarecimentos e encaminhamentos adequados aos familiares.

Ressaltam-se como aspectos positivos as boas condi¢gbes de cuidado a seus
filhos e de seus lares, bem como o baixo indice de filhos (apenas 1) na grande
maioria das familias (80%), sendo um fator favoravel perante a realidade econémica

das mesmas.

e Indicadores e posicionamentos quanto ao terceiro o bjetivo: Avaliar o
desenvolvimento das criangas sujeitos do estudo, tendo como indicador as

aguisicdes motoras e da linguagem.
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Verificar as informacdes da evolucao do desenvolvimento das criangas (n=10)
nascidas prematuras e de EBP foi a base primordial desta pesquisa. As criangas,
como nasceram nos anos de 2003 a 2005, tinham idades entre 1,8 anos a 3,9 anos,
as informacdes quanto ao desenvolvimento anterior a essas idades foram obtidas
por meio dos dados relatados na entrevista familiar.

Com relagdo ao principio das aquisicdes das habilidades motoras e da
linguagem (com excecdo de P06 e P07 que ndo obtiveram as FMA adequadas ao
desenvolvimento padréo), constatou-se que o desenvolvimento motor (n=8) iniciou
com uma diferenca significativa do desenvolvimento padréo. Contudo, na sequéncia
evolutiva, obteve equivaléncia ao desenvolvimento normal, ndo demonstrando uma
defasagem posterior para essas funcodes.

Na linguagem foi possivel observar uma diferenca significativa entre o
desenvolvimento padrdo e a média do principio da linguagem das criangcas (n=8)
estudadas, ndo havendo uma equiparacdo na sequéncia com o padrdo normal. Esse
dado fica evidente ao ser comparado com os resultados do TTDD Il realizados nas
criancas com suas idades atuais, evidenciando um resultado importante para um
acompanhamento sistematizado, visando diminuir ao longo do tempo essa diferenca,
chegando o mais proximo da sequéncia evolutiva padrdao do desenvolvimento.

Ressalta-se que as relagcdes aqui analisadas contemplam a realidade
especifica deste grupo em questdo, ndo tendo a intencionalidade de instaurar
generalizagcbes, mas sim assumir que essa realidade deve servir como base
cientifica e de informacdes para mudancas em agfes na prevencdo primaria e
secundaria a esse publico de risco.

O Denver I, por ser um instrumento de triagem e ndo de avaliacao
diagnéstica , facilitou a compreensao do desenvolvimento infantil do grupo estudado,
demonstrando a especificidade do risco ao DNP de criangas nascidas prematuras e
de EBP quanto a evolucéo e qualificacdo das fun¢des motoras e da linguagem.

Com os resultados do TTDD Il para as 8 criancas avaliadas, pode-se
evidenciar que 5 (P01, P02, P03, P04 e P09) apresentaram suspeitas para a area da
linguagem, sendo que dessas, apenas 1 (P03) apresentou suspeita na area motora.
As 2 criangcas (P06 e P07) nao realizaram o TTDD Il, mas obtiveram avaliagao
diagnéstica do neuropediatra como atraso no DNP global, incluindo atraso
importante na linguagem e no motor. Nesse sentido, podemos concluir que, das 10

criangas, 7 possuem suspeita e/ou atraso para a area da linguagem. Quanto as
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FMA, considerando as 10 criangas, apenas 3 apresentaram suspeita e/ou atraso
motor.

O elevado indice (70%) de indicacfes de suspeita quanto ao desenvolvimento
da linguagem deste grupo estudado alerta e preocupa significativamente, pois afirma
a importancia de uma prevencgao primaria, bem como de uma prevencéo secundaria
aos primeiros anos do desenvolvimento de criangas nascidas prematuras e de EBP.

A partir da triagem realizada com o Denver Il, foi possivel identificar nas
criancas as areas potenciais, bem como as que possuem suspeitas para possiveis
atrasos. A aplicacdo do teste ratificou sua eficacia na analise geral do
desenvolvimento das criangas, facilitando a acdo dos profissionais responsaveis pelo
acompanhamento dessas criancas e servindo primordialmente para legitimar com
mais cientificidade a necessidade de um olhar diferenciado quanto a atencdo na
sobrevida de criangas prematuras e de EBP aos programas de prevencéo
secundarias como o trabalho de EE.

Uma vez constatado o risco posterior deste grupo, vale utilizar essas
informacdes para que futuros grupos de risco possam vir a ter encaminhamentos e
atendimentos especializados adequados ao incentivo de suas areas potenciais
desde o0 nascimento, evitando que conseqUéncias ao seu DNP possam ser
instauradas no decorrer do processo evolutivo da crianca.

Nesse ambito, provoco inquietacbes acerca da atuacédo do Educador Especial
no que se refere ao trabalho de EE, espaco de praticas que deve ser reorientado e
ressignificado as criangas nascidas de alto risco, dentre elas as nascidas prematuras
e EBP.

A identificacdo precoce e a prevencao de atrasos ao DNP infantil exigem dos
profissionais da educacdo e saude materno-infantii conhecimentos técnicos
especificos na avaliagdo adequada desse desenvolvimento. Da mesma forma,
sensibilidade e capacidade de dialogar e trocar informac6es com os familiares sobre
o desenvolvimento de seus filhos (as), pois sédo eles a melhor fonte de informacéo
inicial na suspeita de atrasos no DNP.

A relacdo dos resultados do TTDD Il com as intercorréncias neonatais indicou
posicionamentos importantes sobre o desenvolvimento posterior das criangas
estudadas. Foram demonstrados que os critérios classificatorios de peso e IG abaixo
de 1000g e de 34 SG séao fatores de alto risco intervenientes a sobrevida desses

RN, ratificando que apenas 33 RN obtiveram alta hospitalar de 84 nascimentos, em
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3 anos. Logo, quanto menor a IG e 0 peso ao nascer, maior € a probabilidade do RN
sofrer mudultiplas intercorréncias neonatais que interferem diretamente nessa
problematica.

Os dados contidos na Tabela 11 (pg.113) indicaram a relacdo dos multiplos
fatores de risco dos sujeitos estudados (n=10) apds alta hospitalar. Com esses
dados, pode-se inferir que as criancas do Grupo 2 que obtiveram menor indice na
IG, menor peso e maior numero de morbidades na UTIN foi o grupo que acusou
suspeitas na area da linguagem na avaliacdo do TTDD Il. Do contrario, as criancas
do Grupo 1 apresentaram um maior indice na IG, maior peso e menos
intercorréncias no periodo de internacdo da UTIN, obtendo uma indica¢do normal na
analise do TTDD II.

Considerou-se que o contexto do meio familiar, como caréncia econémica e
educacional, sdo fatores de risco potencial ao desenvolvimento ulterior infantil.
Porém, no caso dos sujeitos aqui estudados, essa informacdo se torna secundaria
uma vez que ambas as familias possuem uma semelhanca quanto as questdes
sociais e econdmicas. Com isso, é fundamental o posicionamento dos achados do
TTDD Il aos Grupos 1, 2 e 3, com relacdo a linguagem, justificando esses achados
numa relagcdo direta com os fatores de risco acometidos por cada RN no periodo
intra e perinatal, principalmente as criancas que obtiveram as intercorréncias mais
severas como DBP, DMH, Sepse, RCIU, entre outras, uma vez que todas as
criancas que obtiveram as principais morbidades acometidas pela prematuridade e
EBP tiveram um resultado insatisfatério no TTDD Il quanto a linguagem.

Essa relacdo supde que quanto maior as intercorréncias que a crianga teve
nesse periodo de internacdo, maior sera a chance de problemas futuros no seu
desenvolvimento, corroborando com os critérios de prematuridade e EBP como fator
de risco ao desenvolvimento infantil posterior e, conseqiientemente, a necessidade
de encaminhamentos e trabalhos voltados para a prevencado secundéria de criancas
nascidas prematuras e de EBP, com o intuito de prevenir que esses fatores

registrados ndo sejam motivos de atrasos consequentes ao desenvolvimento infantil.

« Indicadores e posicionamentos quanto ao quarto obj etivo: destacar o papel da
Educacdo Especial na prevencdo, como um meio colaborativo para o

desenvolvimento infantil.
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Os conteuldos inerentes a preven¢do de atrasos no desenvolvimento infantil
no ambito da Educacédo Especial € assunto que preocupa e que cada vez mais se
insere nas praticas dos profissionais da educacdo. Apesar de ser uma tematica
ainda relegada a area da saude, faz-se necessario ressaltar o lugar de insercao do
educador (a) no que diz respeito aos aspectos preditivos e preventivos de agao do
educador(a) para com o desenvolvimento infantil, principalmente no que se refere a
RN nascidos de alto risco.

A partir desta pesquisa e do envolvimento e sensibilizagdo de vérios
profissionais do Curso de Educacao Especial do Centro de Educagdo/UFSM e do
setor de Pediatria e Neonatologia do Centro de Ciéncias da Saude/UFSM, foi
possivel ultrapassar a mera compreensao teorica da complexidade dos fatores que
influenciam o contexto dos sujeitos reais deste trabalho, criando uma “ponte” entre
os setores da Universidade Publica e a comunidade, no intuito de diminuir e até
mesmo anular essa “distancia” que é imposta pela falta de “conscientiz-Acao” de
todos os envolvidos na qualidade de sobrevida dos RNAR.

Em margo de 2007, concretiza-se uma parceria Institucional entre NEPES/CE
e UTIN/HUSM, ao criar o Projeto de Estimulacdo Essencial do NEPES (PEEN),
oferecidos a RN prematuros e de EBP, atendidos na UTIN do HUSM, tendo inicio
com as criancas sujeitos desta pesquisa e suas familias, reafirmando o papel da
Educacdo Especial na prevencdo secundaria, como um meio colaborativo para o
desenvolvimento infantil, bem como o compromisso social dos Servicos Publicos
dentro de uma Universidade-Escola, formadora de sujeitos criticos-reflexivos e
agentes de mudancas sociais.

O projeto criado a partir da realidade instaurada pelas inquietacdes desta
dissertacdo € o reflexo do comprometimento e responsabilidade para com a
sociedade, tendo como base primordial o desenvolvimento do sujeito humano,
oferecendo a crianca um atendimento pedagdgico que oportunize o pleno
desenvolvimento de suas areas potenciais, considerando o seu contexto socio-
histérico-cultural.

O PEEN tem a intengdo de articular servicos a comunidade e, ao mesmo
tempo, busca viabilizar a integracdo de servigcos dentro da prépria Universidade,
constituindo-se em um campo de aprendizagem e pesquisa para académicos (as) e

professores (as), assim como um local de cooperagdo entre areas interdisciplinares
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da educacéo e saude, tendo a crianca nascida de alto risco e a qualidade de vida

dessa como foco de estudo e atuacéo.

A preocupacdo com a crianga nascida prematura e de EBP, nos primeiros
anos de sua vida, € uma forma de estabelecer diretrizes de desenvolvimento de
praticas preventivas, oriundas de intercorréncias pré e/ou peri-natais, e de incentivo
de areas potenciais para a superacdo de possiveis atrasos no seu desenvolvimento
posterior. As acdes de EE promovidas pelo PEEN estdo em constante construcéo e
contemplam:

- Praticas pedagdgicas incentivadoras do desenvolvimento infantil de 0 aos 3
anos e 11 meses de idade;

- Espaco a pratica profissional de formacéo inicial dos (as) académicos (as) do
Curso de Educacéo Especial, uma vez que o projeto foi articulado com as
disciplinas de pratica de ensino do Curso de Educacédo Especial (estagio
curricular), bem como para alunos(as) de outras disciplinas do Curso que
tenham interesse em participar do mesmo. Com isso os atendimentos de EE
sdo oferecidos pelas estagiarias do Curso de Educacdo Especial, com
orientacdo das professoras responsaveis pelo estagio;

- Espaco ao grupo de cuidadores, buscando a criacdo de meios para a
formacdo dos cuidadores, no intuito de incentivar as relagcdes psico-sociais
entre o grupo, bem como ac¢des educativas da familia como elemento central

e mediador de desenvolvimento da crianca.

Para a formacéo inicial do Educador Especial, essa perspectiva de atuagao
tem o intuito de consolidar um campo de estudo que, a muito tempo, vem se
caracterizando pela pouca sistematizacao, ja que tanto na Educacao Infantil, area
restrita da Pedagogia, como da Educagédo Especial, no campo da Estimulacao
Essencial, o atendimento educacional a primeira infancia ndo recebe claramente
atencao das politicas de formacéo de professores, parecendo que a perspectiva da
atuacao docente, com essa faixa etaria, caracteriza-se pela maternidade, efetivando-
se aquilo que, muitos pesquisadores, chamam de distanciamento entre o cuidar e o
educar.

Sob esta perspectiva, o PEEN tem a finalidade de colocar a familia e o
educador como atores importantes na tarefa de estimular o desenvolvimento das

criangas, oportunizando aprendizagens aos cuidadores, no sentido de refletirem e de
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construirem relagdes com a crianga. Para tanto, o Educador Especial em formacéo
possui 0 papel de orientar os cuidadores para o resgate do valor do ludico no
desenvolvimento infantil, para que assim valorizem o brincar e 0 movimento da
crianca que se insere em sua pratica profissional e em sua familia. Juntamente com
esses saberes, encontra-se, sob a responsabilidade do educador em formacé&o, o
conhecimento de cada etapa de vida da crianga, os processos de avaliacdo e
acompanhamento processual do desenvolvimento, bem como as metodologias e
processos pedagogicos que podem orientar o atendimento do Educador Especial
com a crianca e com as familias.

A busca de um trabalho que incide na Estimulagcédo Essencial representa, para
a pratica do profissional da Educacao Especial, em formacéo, uma relacdo direta
com a comunidade e, por isso, com as praticas e reflexdes que essa relacéo
possibilita. Com isso, 0o sucesso de uma intervencdo pedagodgica encontra-se
diretamente relacionado a familia, pois, € com ela que a crianga ird se constituir
socialmente, € nela que a crianca aprende o significado de seus sentimentos,
internaliza inUmeros valores, e € o0 lugar onde adquire grande parte dos
conhecimentos referentes a primeira infancia.

Ressignificar a formacdo do Educador Especial no ambito das acoes
preventivas do trabalho de EE constitui um diferencial na formacao do profissional -
pesquisador. Busca-se que o profissional da Educacdo Especial perceba as
experiéncias, ndo de maneira total ou definitiva, mas que € por meio da pratica
preventiva de a¢gBes pedagdgicas qualificadas que as criancas nascidas prematuras
e de EBP irdo alcancar o pleno desenvolvimento das fungdes cognitivas superiores.

As narrativas a seguir foram registradas no segundo semestre de atividades,
por meio de uma dinamica de avaliacdo na qual as cuidadoras deveriam escrever
sobre o que estavam achando dos atendimentos realizados pelo PEEN:

“O projeto me ajudou muito a compreender o desenvolvimento da minha filha.
Por que quando minha filha chegou aqui, ela ndo falava nada e ndo comia nada
sozinha, tudo eu tinha que dar na boca. Agora ela fala quase tudo, come tudo
sozinha, sabe varias coisas que nao sabia. Ela estd mais ativa, sabe dividir as coisas
com 0s outros.”.

“O encontro é 6timo, € muito bom, no0s temos contato com outras maes,

(virgula) podemos compartilhar situacées que ja passamos.”.
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“Por que deu um pulo na vida dela, ela se comunica mais e melhor com todos
ao redor dela. Fez muito bem a estimulagcao para a convivéncia com todos.”.

“O que tem de bom nos nossos encontros € a amizade entre as maes, 0
carinho com que nossos filhos sdo tratados. Tudo é muito bom.”.

“Eu estou muito feliz pelo meu filho, ele gosta muito de brincar com as outras
criangas. E o meu filho estando feliz é o que importa.”.

“E a primeira vez que estou participando e estou achando 6timo. Adoro
participar de projetos e adorei os trabalhos que vocés fazem com as criancas, e nés
mesmos adultos estamos aprendendo muito. S6 tenho a dizer que temos que criar
mais e mais idéias novas. Porque o trabalho esta maravilhoso.”.

“Acho tudo maravilhoso, muito bom, tenho certeza que esse € o caminho de
um grande sucesso, continue assim, amadas e exigentes. Parabéns e obrigado.”.

“E muito bom porque ajuda no desenvolvimento da crianga e na educagao.
Também é muito engracado.”.

“Gosto muito, acho maravilhoso. Nao gosto de faltar, porque adoro vocés, eu
gosto porque é uma tarde gostosa e alegre. Esta 6timo assim, ndo precisa mudar
nada. Acho todas vocés maravilhosas. Me sinto privilegiada estando aqui.
Obrigado.”.

Assim, para além de reflexdes, desejo que o principio dessa trajetoria
continue a passos largos juntamente com os profissionais, académicas, funcionarios,
criancas e seus cuidadores que dardo continuidade a essa caminhada, solidificando
a continuidade da parceria Institucional entre centros académicos e comunidade,
qualificando e reconstruindo novas alternativas de prevencdo ao DNP de criangas
nascidas de alto risco.

Para ndo concluir, deixo aqui registrado o texto lido pelo grupo de cuidadoras
no encerramento das atividades do 2° semestre de 2007, fazendo deste texto o meu
sentir quanto ao que construimos juntos e conquistamos por meio da pesquisa,
comprometimento e responsabilidade social, na efetiva interdisciplinaridade entre o
Programa de Poés-graduacdo em Educacdo, o Curso de Educacdo Especial e os

Servigos de Neonatalogia da Universidade Federal de Santa Maria:

“SER EM PROCESSO...
E saber que ndo se esta pronto, nem acabado.

E saber que ha chance de se reorganizar.
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E uma tentativa de se entender e de entender a prépria historia.

E estar continuamente fazendo e refazendo.

E a possibilidade de corrigir os desacertos e confirmar os acertos.

E estar voltado para o futuro, partindo do presente e aproveitando a experiéncia do
passado.

E renunciar a seguranca das certezas dogmaticas e aceitar o risco empolgante do
“nado sei, mas vou procurar.”

E aprender a ter paciéncia consigo mesmo e com 0s outros.

E aprender a conviver com as proprias imperfeicoes.

E descobrir que a vida tem uma dimensdo sempre nova.

E que ha sempre uma possibilidade de crescimento.

E acreditar na possibilidade de continua e gradativa superacao.

E encarar o erro como uma oportunidade de aprendizagem.

Alids, s6 existe um erro verdadeiro: aquele com o qual nada se aprende.

E descobrir que tudo pode ser retomado, uma vez que a realidade néo é estanque.

E perceber que, se hoje ndo consegui, amanhd posso dar conta e conseguir um

pouco mais.” - Jeremy Nasser Kedi —
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GLOSSARIO

Acidose metabdlica : Condicdo em que existe um déficit de bases (DB) elevado e
uma diminuicdo do pH do sangue fetal ou do recém-nascido (acidose) com
consequente repercussao clinica importante.

Anoxia : Condicéao clinica caracterizada por importante deprivacdo de oxigénio intra-
Gtero, com consequéncias que vao desde depressdo neonatal moderada (anoxia
neonatal) até a asfixia grave que pode resultar em paralisia cerebral futura.

Asfixia fetal : Deprivagdo grave de oxigénio fetal, cujo diagndstico envolve condi¢des
clinicas do recém-nascido (Apgar <4 além do 5° minuto, disfuncdo de multiplos
orgaos e convulsdes) e laboratoriais do sangue do corddao umbilical (pH de artéria
umbilical <7,00).

Cardiotocografia : Técnica de avaliar as condi¢des de saude fetal intra-Utero antes
ou durante o trabalho de parto, atraves do estudo de parametros da frequéncia
cardiaca fetal.

Displasia broncopulmonar : Afeccdo pulmonar de recém-nascidos caracterizada
por dificuldade importante na sua respiracdo. Pode produzir sequelas futuras na
infancia e na idade adulta.

Doenca da membrana hialina : Afeccdo pulmonar de recém-nascidos prematuros.
O recém-nascido ndo respira espontaneamente, pois, o pulmao nao esta totalmente
amadurecido. Geralmente ocorre quando ndo ha tempo de tratamento intra-Gtero e o
parto se da antes do termo.

Encefalopatia hipoxico-isquémica : Afeccdo grave do recém-nascido que se
caracteriza por dano neuroldogico que pode se manifestar em diversos graus de
intensidade. Em geral é conseqiiente a hemorragias intracranianas ou asfixia intra-
uterina, podendo resultar em futura paralisia cerebral, a depender de sua gravidade.
Hipercapnia : Aumento do gas carbdnico (CO2) na circulacédo fetal ou do recém-
nascido, que pode levar a acidose respiratoria. Geralmente, quando isolada, ndo
resulta em problemas neonatais futuros.

Hipoxemia : Diminuicdo do oxigénio no sangue fetal que pode ser passageira ou

prolongada.
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Idade gestacional : Ao nascimento, calculada a partir da ultima menstruacdo da
gestante ou por exame de ultra-sonografia precoce, no primeiro trimestre
gestacional.

Intercorréncia ou Morbidade : Condicdo anormal de saude. Doenca, patologia.
Oximetria fetal de pulso : Técnica moderna de avaliar o feto durante o trabalho de
parto através da medida do oxigénio fetal intra-atero. Ainda em fase de pesquisa, foi
primeiramente investigada no Brasil no Hospital Universitario de Santa Maria, a partir
de 1998.

Persisténcia do canal arterial : Anormalidade da circulacdo do recém-nascido por
apresentar uma condi¢do anatbmica que s6 é encontrada quando ainda intra-atero.
E grave com morbidade e mortalidade elevadas.

Sepse: Quadro grave de infec¢do do recém-nascido que se caracteriza por infeccao

generalizada, responsavel por morbidade e mortalidade neonatal elevada.
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ANEXOS



ANEXO A

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA
DIVISAO DE MEDICINA MATERNO-FETAL
PROTOCOLO PARA DADOS NEONATAIS E OBSTETRICOS
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DADOS GERAIS DO RN SAME DO RN:

RN de:

Data do nascimento: Data da internacéo: Data da alta:
Dias de internacao na UTIN: IG: Peso RN: Sexo:
OMOF

Adequacédo: O AIG O PIG OGIG Apgar 1min: Apgar 5min:
Apgar 10min:

Alta da UTIN: () Normal ( ) Obito ( ) Com Sequela ( )
Transferido

Intercorréncias neonatais:

DADOS GESTACIONAIS MATERNOS SAME DA
MAE:

Idade: Gestacdo: simples dupla mudaltipla Gesta: Para:
Abortamentos:

Parto: [DVaginal Espontaneo [1 Foércipe [ Cesarea

Cordao: O normal O curto 01 circ. cerv. O 2 circ. cerv. O =3 circ. cerv.
1 né verdadeiro Clespiralado

Liquido amniético: O Claro [ Meconio Leve O Mecodnio Franco [
Sanguinolento [ Amarelado [0 Achocolatado

Indicacdo de cesarea: [ Iteratividade [ Sofrimento Fetal O HA S [
Pré-eclampsia [ Eclampsia [0 H A S + Pré-eclampsia [ Diabetes [
Cardiopatia [ Placenta prévia O C |1 U R [ Outras indicagdes:
Complicacdes da cesérea: [0 Sem complicacdo [ Retirada fetal dificil
O Hemorragia O Acretismo placentario 00 Obito materno ] Outras

complicacoes:

Endereco residencial da familia:
Ne:

Bairro: Cidade:

Tel:
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FORMULARIO DENVER Il
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Personal - Social

Fine Motor - Adaptive

Language

Gross Motor

Examiner: Name:
De nve r I l Date: Binhde.ne:
Months 1D No: Years
3

Percent of children passing

25
May pass by report —-?ﬁ
Footnote no. —i1
(See back form)

16 CopyO

§ Sl
Scribbles
g
Put block in

A
Balance each foot

; y
30 Heel-to-toe
1.3 Heehmios

TEST BEHAVIOR

(Check boxes for 1st, 2nd, or 3rd test)

Typical 1.2 3

Compliance (See Note 31) 1 2 3

No

Always complies

Usually complies
Rarely complies

Interest in Surroundings 1 2 3

Alert

Somewhat disinterested
Seriously disinterested

Fearfulness 1 2 3

None

Mild

Extreme

Attention Span 1 2 3

Appropriate

Somewhat distractable

Very distractable

LN A N B AL SN R AL RO SR SN SN L N S AU B L N N T B R B L B L |

[} 9 12 15 18 24 3 4 5
Months Years

, 1989, 1990 W.K. Frankenburg and J.B. Dodds ©1978 W.K. Frankenburg

©1
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ANEXO E

Termo de Autorizagao da Instituicao

A mestranda Daniela Lobo D’avila do Programa de Pdés-Graduagcdo em
Educacao da Universidade Federal de Santa Maria, tendo como linha de pesquisa a
Educacdo Especial, sob orientacdo da Prof2.Dr2. Maria Alcione Munhoz e Co-
orientado pelo Prof. Dr. Fleming Salvador Pedroso, desenvolverd um projeto de
pesquisa que busca estudar o desenvolvimento infantil de um grupo de criancas que
nasceram prematuras e com extremo baixo peso, atendidas no Hospital Universitario
de Santa Maria no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2005.

As criancas selecionadas fardo avaliacdo neuropsicologica (Co-orientador) e
participardo junto com seus pais e/ou responsaveis de um projeto de estimulacéo
essencial que busca incentivar o desenvolvimento global das criancas por meio de
atividades pedagodgicas. Os métodos de avaliacdo e acompanhamento né&o
oferecem nenhum risco para os sujeitos pesquisados.

As criancas s6 poderdo ser fotografadas e filmadas mediante autorizacéo
familiar. Todas as informacgcBes necessarias ao projeto serdo confidenciais, sendo
utilizadas apenas para o presente projeto de pesquisa. Serdo fornecidos todos 0s
esclarecimentos que se facam necessarios antes, durante e ap0s a pesquisa atraves
do contato direto com a pesquisadora.

B, , responsavel pela Instituicdo
............................................................... declaro que fui informado(a) dos objetivos e
justificativas desta pesquisa de forma clara e detalhada. As minhas duvidas foram

respondidas e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento.

A pesquisadora responsavel pelo projeto € a Educadora Especial Daniela
Lobo D avila (Telefone: 55 - 8124 5295).
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ANEXO F

Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados (CONF  IDENCIABILIDADE)

Titulo do Projeto

Cadastro

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de
dados do Hospital Universitario de Santa Maria. Concordam, igualmente, que estas
informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execugcdo do presente
projeto. As informacfdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima. Este
projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Santa Mara em _ / [/ ., com O numero de
protocolo

Santa Maria, de de 2006.

Nome dos Pesquisadores Assinatura
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCAGAO )
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGAO

ENTREVISTA FAMILIAR

Pasta: Crianca:
SAME:
Responsavel:
Data:

1. DADOS SOCIO-ECONOMICOS DA FAMILIA

1.1. Dados de identificacao:

- Da Crianca :

Nome da criancga:

Data de nascimento: Sexo: OF [OM
Endereco:

Telefone:

- Mé&e da crianga
Nome:
Data de nascimento: Natural de:

Escolaridade: [ analfabeto [ ensino fundamental incompleto [ ensino
fundamental completo

[0 ensino médio completo [ ensino médio incompleto [ superior
Profissao: Estado Civil:

Jornada de trabalho: [ né&o trabalha [0 meio turno I integral [ outro
Salario:

Religido:

- Pai da crianca:

Nome:
Data de nascimento: Natural de:

Escolaridade: [0 analfabeto [ ensino fundamental incompleto [1 ensino
fundamental completo
[] ensino médio completo [ superior

Profissao: Estado Civil: casado

Jornada de trabalho: 0 n&o trabalhalld meio turno [ integral ] outro
Salario:

Religido:

1.2. Caracterizacéo da familia
- NUmero de filhos:

Sexo OOF OM Idade:
Sexo OF OM Idade:
Sexo OOF OM Idade:

Pessoas que vivem na mesma casa:
Pessoas que trabalham:
Pessoas que estudam:  Escola Publica [J Escola Particular [



Renda familiar:
Quem trabalha, o que faz:
Quem contribui para a renda familiar:

- Habitacéo

Ccasa propria Oalugada [ cedida
[0 quarto préprio [ alugado [ cedido

O barraco préprio O alugado [ cedido

- Tipo de construcdo
O alvenaria O madeira [ ch&o batido [ piso revestido

- Tipo de cobertura
Otelha O concreto O zinco [ tabua O “brazilite”

- NUmero de dependéncias:
O quarto O sala O cozinha [ banheiro

- Agua
O encanada poco

- lluminacéo
O elétrica O outro:

- Banheiro:
O patente [ outro:
O dentro [ fora da casa

- Estado de conservacao da casa:
O 6tima O boa [Oregular [ péssima

- Utilizacdo do quintal:
O horta Ojardim  Olixo

- Utilidades domésticas

[0 fogdo a gas O geladeira [ televisdo O video [ chuveiro
[0 ferro elétrico O liquidificador [ radio [aparelho de som

O automével O freezer O computador

- Alimentacédo
Média mensal que gasta com alimentacéo:
Alimentos mais consumidos: -

-Com quem a crianca vive?

[0 os pais O mae O pai Oavés O outro familiar: O outros

O(s) responsavel(is) pelo atendimento, cuidados e locomocéo da crianga ou
adolescente é(séo):

[J os pais D0 made [Opai Oavos [ outro familiar [ outros

- Em caso de doenca onde leva a crianca:
[0 médico particular [ convénio Qual?:

[0 posto de satude [ farméacia [ outros:

A que médicos leva:

2- DADOS GERAIS E DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOLOGI CO DA CRIANCA

2.1. Dados sobre a gravidez da mée
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Idade da méae: Idade do pai:
A gravidez foi planejada? [ sim O ndo
Teve algum traumatismo fisico ou de outra ordem durante a gravidez? [ sim Cnao

Houve acompanhamento pré - natal? Osim [0 ndo

Frequiéncia do acompanhamento: [0 < 6 consultas [0 6 — 9 consultas [ > 9 consultas
Qual a sua opinido sobre 0 acompanhamento pré-natal recebido?

O excelente O muito bom O bom O regular O ruim [ péssimo

A mae é fumante? O sim [Ondo  Alcodlatra? O sim [ néo

Patologias materna:

2.2. Outros dados da crianca:
Peso ao nascer:

Data de nascimento:

Data de alta:

Dias de internacéo:

Idade Gestacional:
Adequacéo:

Apgar: 1° 5°  10°
Diagnéstico do RN:

2.3. Acompanhamento médico atual: [ sim [ ndo Especialidade:
Medicacdes:

Indicacdo do medicamento:

Especialidade do médico que receitou 0 medicamento: -

Diagnéstico médico: -

Hospitalizagbes: L1 sim L1 ndo Motivo:

Problemas de saude associados

O visual O auditivo [ respiratério [ digestivo [ psiquiatrico [ outros:
Outros tratamentos: D ndo [ sim  Qual?

2.4. Alimentacao

Quanto tempo apdés o parto recebeu a primeira alimentagao?

Tempo de aleitamento materno exclusivo? [0 < 6 meses [06-12 meses [ >12 meses
Mamadeira a partir de:

Mamadeira e leite materno a partir de:

Foi observada alguma dificuldade de degluticdo? O sim [ néo

Quando iniciou a alimentacdo sélida?

2.5. Antecedentes fisiopatologicos da crianca:

1 Sarampo [] Catapora L1 Encefalite [ Tifo

[0 Variola [ Meningite [0 Caxumba [ Pneumonia

O Doencgas do ouvido [ Outras:

Ja teve convulsdo?

Sofreu cirurgia? Quando? De que? Tomou anestesia? De que tipo?

2.6. Atendimento especializado

Recebe atendimento especializado? [ sim O ndo
Profissionais envolvidos:

O Fisioterapia [0 Fonoaudiologia [0 Psicologia

[0 Educacédo Especial [ Psicopedagogia [ Outros

Quiais:

Idade que iniciou o atendimento:

Recebeu alguma orientacdo e/ou encaminhamento na alta hospitalar?
O Sim [ N&o

Quem orientou: [0 médico O enfermeira O outro

Tipo de encaminhamento orientado:

Através de quem ou por qual meio ficou sabendo do atendimento?
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Qual a sua opinidao sobre o atendimento especializado que seu filho (a) esta
frequentando?

[1 excelente [ muito bom [ bom O regular O ruim [ péssimo
Caso ndo tenha frequentado algum tipo de atendimento especializado, relate os motivos.

2.7. Algum familiar apresenta (perguntar todos os descendentes dos 4 avos,
escrever ao lado o grau de parentesco)

[1 deficiéncia mental [ epilepsia 1 distdrbio psiquiatrico

[l surdez L] paralisia cerebral LI hiperatividade

[0 doenca genética L1 outras doengas

[1 faz uso de drogas

[0 distarbio na fala/linguagem

[ disturbios do aprendizado

O caracteristicas semelhantes ao do sujeito em familiares

2.8. Evolucgao da linguagem (cognicao)

Bebé quieto? O sim O néo

Bebé chorédo? [0 sim [ nao

Chorava por: O fome O sujo 0O sono 0[O atencdo [ outros
Fazia sons antes de comecar a falar? 1 sim [ ndo Quais
Pede o que quer por: O grito [ choro [apontar [fala [
outros

As pessoas entendem o que ele quer? [ sim [1 ndo (as pessoas tem
dificuldade de compreender o que ela fala)

As pessoas entendem o que ele fala? [ sim L1 ndo

Idade que iniciou o balbucio: -

Idade que iniciou a dizer as primeiras palavras:

Idade que iniciou a dizer as primeiras frases para se comunicar:

Cumpre ordens simples? [ sim [ ndo

Sabe transmitir recados? [ sim [J ndo

2.9. Desenvolvimento neuropsicomotor
Com que idade a criancga:
Sustentou a cabega:
Sorriu:
Engatinhou:
Sentou: com apoio:

sem apoio:
Caminhou:

com apoio:

sem apoio:
Tem alguma dificuldade motora?  Qual?
Qual a mé&o de sua preferéncia?
Corre?
Salta de um degrau?
Pula num pé s6?
Sobe e desce escadas sem auxilio?

2.10. Relacionamento e caracteristicas pessoais  (socio-afetiva)
Faz amigos?

Relaciona-se bem com esses?

Prefere brincar sozinho ou com companheiros?

Relaciona-se melhor com o pai ou com a mae?
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Como reage quando contrariado(a)?

Caracteristicas pessoais:

] Possui humor variavel [0 Chora sem motivo [ Agressivo [ Dependente
[0 Retraido

00 E observador [ Risem motivo [ Alegre [OPuxa os cabelos [ Réi as
unhas

[ Morde os dedos [ Usa chupeta [ Tem crise de birra

- Cuidados pessoais

Toma banho sozinho: [ sim [J ndo Vai sozinho ao banheiro: O sim [ né&o
Apresenta controle wurinario e/ou anal: [J sim [ néo

Idade que controlou os esfincteres:

Como foi?

Escova os dentes sozinho: [0 sim [ ndo Veste-se sozinho: [0 sim [ ndo
Alimenta-se sozinho: [ sim [ néo

Caso a resposta for n&o em uma ou mais resposta acima:

Quem o ajuda a realizar a(s) tarefa(s)?

[0 ambos os pais [0 s6 mée [0 sé o pai [ avés O outro familiar:

] outros

Observacoes:
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Todos o0s responsaveis pela entrevista familiar deverdo assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido conforme modelo abaixo apresentado:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCAGAO )
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , abaixo assinado, declaro que estou de
acordo em patrticipar do projeto de pesquisa intitulado: “A prematuridade e 0 extremo baixo
peso como fator de risco ao desenvolvimento infanti I”, orientado pela Profa.Dr2. Maria
Alcione Munhéz, e Co-orientado pelo Dr. Fleming Salvador Pedroso, conforme me foi
devidamente esclarecido pela mestranda responsavel Daniela Lobo D avila. Foi-me dito que
uma entrevista sera realizada contendo assuntos referentes ao desenvolvimento global do meu
filho(a), dados sobre a gravidez da mae, caracterizacdo sécio-econdémica da familia e dados
sobre atendimentos que meu filho(a) estdo recebendo. Bem como, fui informada que ao aceitar
a pesquisa meu filho(a) juntamente com os pais e/ou responsaveis realizar4 uma avaliacao do
desenvolvimento por meio do TTDDII e se necesséario serd avaliado pelo neuropediatra Dr.
Fleming Salvador Pedroso, no Hospital Universitario de Santa Maria/HUSM, assegurando que
0s métodos de avaliacdo e acompanhamento ndo oferecerdo nenhum risco para meu filho(a) e
para minha familia. Ap0s essa avaliacdo, existe a possibilidade do meu filho(a) ser
encaminhado para participar do projeto de estimulacdo essencial no Nucleo de Ensino
Pesquisa e Extensdo em Educacéo Especial /NEPES-CE. Sendo oferecido nesse atendimento
a crianca e aos pais e/ou responsaveis um conjunto dindmico de atividades pedagdgicas para
capacitar os pais ho manejo e cuidados com seus filhos e incentivar as criancas através de
experiéncias ludicas para que elas alcancem pleno desenvolvimento no seu processo
evolutivo. ApGs o esclarecimento da pesquisa estou de acordo em participar da mesma, no
qual fico responséavel pelo financiamento do custo das passagens para me deslocar até os
locais de atendimentos (HUSM, NEPES - UFSM). Assegurando sigilo das informac¢es dadas,
bem como o anonimato dos meus dados e de meus familiares. Autorizo o uso de filmagens e
fotografias do meu filho(a) e da minha familia, para analise e concordancia entre avaliadores,
sendo essas imagens utilizadas pelos responsaveis da pesquisa, podendo ser destruidas apos
a confirmacdo dos resultados. Declaro que me foi dito que estarei livre para desistir de
participar da mesma, sem prejuizo para mim e para meus familiares. Autorizo também, a
divulgacao dos resultados da pesquisa, em eventos cientificos ou revistas especializadas.

Santa Maria,........ demiii de...ccovvennn.n.

Assinatura

Daniela Lobo D avila

Académica do Curso de Pés-Graduacao - Mestrado em Educagdo — UFSM/CE
Enderecgo: Campus da UFSM, Centro de Educacao, prédio 16, sala 3342
Telefone: (55)81245295 ou (55)30373140

Prof2. Dra. Maria Alcione Munhoz
Orientadora - Prof2. Adjunta do Departamento de Educacéo Especial/lUFSM
Enderecgo: Campus da UFSM, Centro de Educacéo, prédio 16, sala 3340
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| Telefone: (55)32208925
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