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Resumo: O objetivo desta revisdo bibliografica é conduzir a uma reflexao sobre a importante
mudanga epidemiolégica que ora acontece: diminui a taxa de mortalidade perinatal, sobrevivem
bebés nascidos prétermo, bebes nascidos com baixo peso e bebés que sofreram de retardo de
crescimento intra-uterino. Sobressaem-se defeitos congénitos e danos neurolégicos tanto evi-
dentes como néo evidentes. Enfoca-se também, neste panorama, o conceito de resiliéncia que
torna-se cada vez mais importante dentro do setor saude.

Palavras-chave: baixo peso ao nascer, prematuridade, retardo de crescimento intra-uterino, de-
senvolvimento.

Summary: The objective of this bibliographic review is to lead to a reflection about an impor-
tant epidemiological change that is happening at the present time: the perinatal mortality rate
decreases, the survival of babies bom preterm, low birthweight babies and babies who have
suffered intrauterine growth retardation increase. Congenital defects, evident neurological da-
mage and non-evident neurological damage are noticed. This also panorama also focus on the
concept of resilience, wich is becoming more and more important in the health sector.

Key-words: prematurity, low birthweight, intrauterine growth retardation, development.

INTRODUCAO

A partir dos avancos tecnoldgicos e uma
melhor capacitacdo dos profissionais da area de
perinatologia existe um declinio na taxa de mor-
talidade perinatal (RAMEY et al., 1984). Atual-
mente garante-se maiores indices de sobrevivén-
cia entre os bebés pré-termo, bebés de baixo peso
ao nascer (peso menor ou igual a 2.5009), e de

bebés de muito baixo peso ao nascer (peso me-
nor ou igual a 1.500g), com relacéo a estes Ulti-
mos fala-se até em taxas de sobrevivéncia da
ordem de 50 a 60 % (COLLIN et al., 1991,
ROSEN et al., 1992).

Hoje existe uma grande preocupacdo com
a qualidade de sobrevivéncia destes bebés a mé-
dio e longo prazo, o que inclui compreender a
extensdo e natureza da morbidade (COLLIN et
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al., 1991; ROUSSOUNIS et al, 1993) quando es-
tas existem ou aparecem.

Por sua forte associa¢do com prematurida-
de e baixo peso ao nascer, o retardo de cresci-
mento intra-uterino tem cada vez mais relevancia
nas pesquisas (POLLACK etal., 1992). Nesta re-
visdo abordar-se-a estes trés aspectos.

Explorar-se-a4 também algumas possiveis
conseqliéncias do retardo de crescimento intrau-
terino/baixo peso ao nascer/prematuridade. Falar-
se-a dos danos neurolégicos evidentes e ndo evi-
dentes, possibilidade de rastreamento de
problemas, alguns dos testes que podem ser usa-
dos e sobre o conceito de resiliéncia.

O crescimento intra-uterino e suas compli-
cagdes sdo as maiores preocupacdes da obstetri-
cia moderna, isto porque 0 peso ao nascer tem
efeito direto sobre a morbidade e mortalidade
perinatal (POLLACK et al., 1992). O significado
do termo retardo de crescimento intra-uterino esta
bem estabelecido porém, a defini¢do do termo per-
manece imprecisa.

Para POLLACK et al. (1992) o retardo de
crescimento intra-uterino indica um retardo do
progresso, implica em desvio abaixo do normal;
um decréscimo patolégico. LOW et al. (1992) fa-
lam sobre um conjunto de fatores, uma entidade
heterogénea com vasta amplitude de severidade.

BLAIR et al. (1990) traduzem o termo
como sendo um trago, uma marca de um ambien-
te intra-uterino inadequado que pode interferir no
peso ao nascer, na morfologia do nascimento e na
idade gestacional a época do parto. O crescimen-
to intra-uterino pobre geralmente resulta em peso
ao nascer abaixo do esperado para dada idade
gestacional.

No que diz respeito as anomalias congéni-
tas e infecgdes fetais, sabe-se que 0s riscos sdo
maiores quando existe o retardo de crescimento
intra-uterino, porém segundo POLLACK et al.
(1992) a grande duvida é identificar se o retardo
de crescimento intra-uterino conduz ao desenvol-
vimento de patologias ou se estas predispdem ao
dano de crescimento fetal.

Tanto nos paises desenvolvidos como nos
paises em desenvolvimento, o estudo feito por
WEN et al. (1990) identifica a baixa educagdo
materna como um dos fatores causais do retardo
de crescimento intra-uterino e parto pré-termo.
Este mesmo estudo mostra que uma maior quan-
tidade de mulheres negras em relagdo as mulhe-
res brancas apresentam o retardo de crescimento
intra-uterino, contudo ndo foi determinado se o
problema é racial ou se esta permeado por ques-
tbes sociais. Para RAMEY et al. (1984) ainda
existe o fator idade, onde uma maior quantidade
de jovens apresentam a patologia.

Rev. Bras. Cresc. Des. Hum. S. Paulo, V(1/2), 1995

O retardo de crescimento intra-uterino e
suas consequiéncias parecem estar associados com
desvantagens sociais e estilo de vida como por
exemplo: alcoolismo e uso de drogas entre outros
fatores.

FONTES (1992) destaca que os bebés
pré-termo seguidos pelos pequenos para idade
gestacional sdo as maiores vitimas de danos ce-
rebrais, e a associa¢do destes casos € bastante
comum. POLLACK et al. (1992) citam que a
incidéncia de problemas de neuro-desenvolvi-
mento, tanto em bebés pré-termo como em be-
bés nascidos a termo, € significativamente maior
entre os que sofreram retardo de crescimento
intra-uterino.

Abrir-se-a um parénteses para esclarecer
de forma sucinta os termos baixo peso e prematu-
ridade.

Em primeiro lugar deve-se esclarecer que
ainda existem divergéncias quanto aos limites de
prematuridade. Para a Academia Americana de
Pediatria o bebé pré-termo é aquele nascido com
idade gestacional igual ou menor a 37 semanas e
seis dias, para a Organizacdo Mundial de Saude o
critério estabelecido é idade gestacional igual ou
menor a 36 semanas e seis dias.

FONTES (1992), entre outros, explica que
no passado usava-se o indice ponderal para de-
terminar prematuridade. Assim, qualquer recém-
nascido com peso igual ou menor a 2.500g era
considerado prematuro. Atualmente tal bebé é de-
nominado baixo peso.

Segundo ROOTH (1980) ainda néo existe
uma conceituacao bioldgica para o baixo peso ao
nascer e, de acordo com SOUZA et al. (1988) sua
distribuicdo difere conforme as caracteristicas da
populacao estudada.

Para DAIKOKU et al. (1979) as maiores
complicagdes perinatais ocorrem com os bebés
de baixo peso. SCHWARCZ et al. (1986) citam
que o baixo peso ao nascer, na América Latina,
associa-se com mais de 75% das mortes neonatais
e tamhém esta associado com as mortes ocorridas
nos primeiros sete anos de vida.

Nos paises em desenvolvimento, escreve
LINDBLAD (1988), o baixo peso ao nascer en-
contra-se intimamente relacionado com a desnu-
tricdo. Tanto BENICIO (1983) como DOWDING
(1981), discutem a influéncia da classe social no
processo do baixo peso ao nascer.

Ainda de acordo com LENICIO (1983) os
principais fatores de risco associados com o bai-
X0 Peso ao nascer sao: auséncia de assisténcia pré-
natal, presenca de tabagismo durante a gravidez,
peso materno menor que 50kg, idade materna jo-
vem e, baixa escolaridade e auséncia de pré-natal
simultaneamente.
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Tanto para COOPERSTOOCK et al.
(1986) como para MAIN (1986) as causas da
prematuridade continuam desconhecidas, porém
pode-se citar alguns fatores que estéo associados
com a mesma. Dentre estes encontram-se: fatores
demograficos (raca negra, idade inferior a 20 anos,
extratos sociais mais baixos e status marital néo
casado), fatores comportamentais (consumo de
fumo e/ou droga, nutricdo deficitaria, atividade
fisica excessiva), problemas nos cuidados de salide
(auséncia e/ou pré-natal inadequado), riscos mé-
dicos interferindo na gravidez (historia obstétrica
inadequada, miomas), complica¢des na gravidez
atual (gestaces multiplas, sangramento vaginal,
anormalidades fetais).

O retardo de crescimento intra-uterino, o
baixo peso ao nascer e a prematuridade podem
trazer como conseqliéncias desde danos neurol6-
gicos que sdo evidentes, até outros que talvez nem
se classifiqguem como tais. Afim de contemplar as
necessidades de discusséo do texto, a autora defi-
niu os termos danos neuroldgicos evidentes e da-
nos neuroldgicos nao evidentes.

DANOS NEUROLOGICOS EVIDENTES

Os danos neuroldgicos evidentes sdo aque-
les que aparecem ou que de alguma forma encon-
tram-se ja definidos, delineados, pelos pesquisa-
dores. Normalmente séo desvios e patologias com
caracteristicas proprias, definidos por um ou va-
rios sintomas o que possibilita diagnostico e, ain-
da conforme o conhecimento acerca dos mesmos,
pode-se determinar progndstico e identificar fa-
tores etioldgicos e/ou causais.

Deve-se ressaltar que certos danos neuro-
I6gicos, mesmo que evidentes, podem ter alguns
dos pontos acima citados ainda obscuros. E nesta
categoria que se encaixa a paralisia cerebral, atual-
mente denominada como encefalopatia crénica
ndo progressiva, que aqui merecera destaque pela
forte associa¢do com prematuridade e baixo peso
(ROSEN et al., 1986).

De acordo com HOFMEISTER (1983)
a probabilidade destes bebés passarem por
quadro de hip6xia e maior, e esta pode levar
ao desenvolvimento subnormal. TROSTER
& GHERPELLI (1991) citam que a hipoxia
pode conduzir a encefalopatia hip6xico
isquémica.

Ainda ndo existe consenso quanto as defi-
ni¢des de encefalopatia crénica, seguir-se-do al-
gumas das mais aceitas.

Para DOWDING et al. (1990), a
encefalo-patia cronica é sinbnimo de diferen-
tes patologias.
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De acordo com BLAIR et al. (1990) a
encefalopatia cronica é uma cole¢do de incapaci-
dades motores.

BOBATH (1978) define a encefalopatia
como uma leséo nédo progressiva do cérebro que
ocorre antes, durante ou logo apds o nascimento
interferindo no desenvolvimento normal do cére-
bro imaturo. Como consequiéncia existe um dano
na coordenacdo muscular com inabilidade para
manter postura e equilibrio o que impede o de-
sempenho de movimentos normais.

Usando os critérios de HOWISON et al.
(1978), a encefalopatia cronica em funcéo dos
orgédos envolvidos divide-se em:

- HEMIPLEGIAS - envolvimento de um
membro superior e um membro inferior do mes-
mo lado do corpo;

- DIPLEGIAS - envolvimento ou de dois
membros superiores ou de dois membros inferio-
res;

- QUADRIPLEGIAS- envolvimento dos
quatro membros.

As encefalopatias crénicas classificam-se
como: )

- ESPASTICA - quando existe aumento do
tdnus muscular. Ocorre mais frequentemente nos
casos de diplegias, as vezes aparecendo nas
quadriplegias e hemiplegias;

- ATETOSICA - quando existe flutuacéo
do ténus muscular. Ocorre mais usualmente na
quadriplegia e as vezes na hemiplegia;

- ATAXICA - quando existe hipotonia mus-
cular, de moderada para severa conjuntamente,
com fraqueza atingindo o tronco e cabega, produ-
zindo movimentos incoordenados e tremores,

FLACIDA - hipotonia que quando ocorre
dura do nascimento até o 3° ano de idade. Com a
maturidade torna-se um dos trés tipos anterior-
mente citados.

HOWISON et al. (1978) cita que John
Little — que foi o primeiro a descrever a encefa-
lopatia cronica em 1862 — aborda a patologia
como sendo de forte associagdo com o dano
perinatal.

Os trabalhos de BLAIR et al. (1990) e
ROSEN et al. (1992) refor¢cam a teoria na qual o
risco de ocorréncia de encefalopatia crénica au-
menta potencialmente com o decréscimo do peso
ao nascer esperado. A pesquisa de BLAIR et al.
(1990) conclui que os pesos mais baixos estdo as-
sociados com membros superiores mais afetados
e hemiplegias.

ROSEN et al. (1992) referem que bebés
muito pequenas necessitando de tratamento de
longa duragdo para sobreviver, sdo 0s mais pro-
vaveis candidatos a ter problemas neurol6gicos
permanentes.
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Apesar do tema amplamente estudado, o tra-
balho de ROSEN et al. (1986) chama atencéo para
a dificuldade de identificar os possiveis fatores
etioldgicos da encefalopatia cronica, pois a maio-
ria das criancas que passam pelo risco de ocorrén-
cia da mesma ndo apresentam a doenca. O assunto
continua a merecer investigacao pela gravidade que
apresenta. Enfatiza-se a necessidade de minorar
seqlielas através de pesquisas de tratamento, assim
como, dentro do possivel adaptar e inserir estes
pacientes em suas comunidades.

DANOS NEUROLOGICOS NAO
EVIDENTES

Os danos neuroloégicos ndo evidentes séo
aqueles que ndo sdo aparentes ou que nao estdo
bem definidos. Em muitos casos os sintomas nao
estdo caracterizados ou ndo sao claros, o que difi-
culta o diagndstico e ndo raro impossibilita o prog-
nostico. Dificilmente se identifica os fatores
etioldégicos e/ou causais.

A presente revisdo adotara esta terminolo-
gia para abordar os problemas motores, déficits
de aprendizagem, disturbios de comportamento
socio-emocional; enfim problemas que impedem
o0 desenvolvimento normal e que de alguma for-
ma possam estar ligados ao retardo de crescimen-
to intra-uterino, baixo peso e prematuridade.

Ainda ndo existe concordancia do quanto
e como os danos neurolégicos néo evidentes po-
dem atingir os bebés prematuros e de baixo peso,
isto ¢, qual o verdadeiro impacto destes proble-
mas sobre os bebés. Para STEPHENSON et al.
(1991) as investigacdes do tipo follow up em be-
bés de baixo peso parecem conduzir a uma dis-
cussao sobre sinais neuroldgicos suaves.

Em um trabalho feito por RAMEY et al.
(1984) observou-se que os bebés de baixo peso
apresentam maiores niveis de irritabilidade,
hipotonicidade e retardo de linguagem/comuni-
cacdo. Quando ha correcdo na idade ndo ha dife-
rencas nos testes de Q.l., mas em relacéo ao
desenvolvimento global hd um déficit. ROUS-
SOUNIS et al. (1993) consideram que uma alta
proporc¢éo de bebés de baixo peso tem problemas
neuroldgicos e dificuldades de aprendizagem.

Os estudos feitos por WALKER (1989) e
LOW et al. (1992) concluem que os bebés pré-ter-
mo associam-se, significativamente, com problemas
de comportamento na idade pré-escolar apresentan-
do fraca concentragdo e hiperatividade. Ainda se-
gundo o estudo de WALKER (1989) os bebés de
baixo peso, quando na idade escolar, foram consi-
derados mais timidos, pouco vinculados aos cole-
gas, mostrando também falta de confianca.
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Na idade escolar, de acordo com LOW et
al. (1992), o retardo de crescimento fetal est4 as-
sociado a aquisi¢des académicas menos favora-
veis entre 9 e 11 anos de idade. Sintomas como
falta de atencéo e ansiedade séo bastante comuns.

O estudo de COLLIN et al. (1991) aponta
para o fato de que criangas de baixo peso que fo-
ram consideradas normais nem sempre continua-
ram dentro deste status, da mesma forma que os
fatores considerados de alto risco para criangas
ndo identificaram estas mesmas como preferen-
ciais para terem problemas. Sendo este universo
tdo impreciso ha necessidade de ser sempre cau-
teloso nas opiniBes, diagnosticos e prognosticos.

STEPHENSON et al. ( 1991 ) escreveram
sobre a dificuldade de identificar problemas espe-
cificos percepto-motores. Abordaram também so-
bre os desgastantes caminhos percorridos pela
crianga com problemas e seus pais até chegarem
ao diagndstico e tratamento. O conhecimento de
problemas percepto-motores por profissionais da
area de salde é extenso, porém nota-se que ha aque-
les que contestam a validade de tais conhecimen-
tos e que tendem a considerar o problema como
sendo de ordem educacional ao invés de salde.

SCHWARTZMAN (1992) chama atencéo
para o cuidado que deve ser tomado ao se avaliar
a crianga em idade escolar pois uma crianga de
determinado estrato sécio-cultural pode ter difi-
culdade em se adaptar na escola e, as vezes isto
pode ser confundido com problema ou distdrbio.

Uma das quase unanimidades nos casos de
danos neurol6gicos ndo evidentes, € a importancia
do meio ambiente, pais e/ou provedores da crian-
ca. Deve-se levar em consideragdo o entorno da
crianca, pois na maioria das vezes este tem reper-
cussao direta sobre o desenvolvimento da mesma.

Um aspecto a ser observado é a condicéo
da casa. Nao se trata apenas de ambiente material,
sdo os reforgos positivos, as relagdes, a convivén-
cia estavel e os cuidados nas restrices. Por este
motivo a avaliacdo da crianca envolve também o
conhecimento da educacdo e ocupagdo dos pais.

RAMEY et al. (1984) assim como WAL-
KER (1989) reforcam que a separagdo precoce
bebé/mae/familia em funcéo de tratamento em
terapia intensiva ao qual muitas vezes o bebé é
submetido, pode ser responsavel mais tarde, por
problemas tais como falta de interacéo e vinculo.

Quanto aos pais, quando comparados aos
que tiveram bebés sem problemas, tornaram-se
mais superprotetores e ansiosos com pouco
dominio sobre os filhos.

Diante do exposto, uma ddvida permane-
ce: por que a maioria das criangas que estdo em
desvantagem ndo apresentam danos neurol6gicos
evidentes e nem danos neurol6gicos ndo eviden-
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tes? Por que entre criangas de um mesmo grupo,
umas se saem bem e outras ndo? Talvez ai se en-
caixe o conceito de resiliéncia.

Este € um conceito novo capaz de esclarecer
algumas questdes sobre desenvolvimento. A defini-
¢ao e explicacdo sobre o tema foi extraida do traba-
Iho de Edith H. Grotberg publicado no documento
conjunto da Organizagdo Panamericana de Saude e
Universidade de Alabama em Birmingham (1993).

Resiliéncia é uma combinacédo de fatores
que ajudam a crianca a enfrentar e superar 0s pro-
blemas e adversidades da vida. De acordo com as
pesquisas, sdo trés as maiores fontes de resiliéncia:

Ambiente Facilitador — E 0 componente
externo. Esta fonte inclui responder as necessida-
des Unicas da crianca: saude, alimentacdo e afeto.
Inclui dar efetivos modelos de comportamento,
oportunidade de desenvolvimento, exigir ajuda
completa para a crianga;

Forca Intrinseca — E o interior da crianga.
Inclui senso de autonomia, controle de impulsos,
auto-estima, se sentir digno de amor, empatia,

Copia de modelo e padrdes — Inclui aqui-
sicGes de nivel social, capacidade de expressar-
se, resolucdo de problemas, controle de tensGes e
raiva, gerenciamento de opgdes.

As familias, escolas e comunidades, con-
tribuem para promover resiliéncia na crianga. O
conjunto das caracteristicas de resiliéncia é mais
ou menos universal, mas sua aplicacdo é situa-
cional e cultural.

Este € um assunto instigante de interesse
internacional que merece nossa atencéo e reflexao.

E seguro afirmar que a resiliéncia é neces-
saria para a crianga a fim de minimizar os efeitos
negativos da adversidade e maximizar a habilida-
de de cada crianca para funcionar em um mundo
complexo e freqlientemente perigoso.

Um dos mais importantes componentes para
analise de salde da crianca e, que muito pode nos
ajudar, é a avaliacdo da funcao do desenvolvimento.

Existem duas principais categorias de ava-
liagdo de desenvolvimento: procedimentos diag-
nosticos e de rastreamento.

Os procedimentos diagnosticos sdo desig-
nados para estabelecer mais apuradamente a na-
tureza, extensdo e severidade da incapacidade de
desenvolvimento.

Os procedimentos de rastreamento sdo de-
signados para identificar rapida e confiavelmente
aquelas criangas cujo desenvolvimento esta abai-
X0 do normal para suas idades e por isso exigem
mais investigacdo. Da uma média objetiva das
acOes formais de dada funcdo desenvolvimental
na qual pode ser referida uma falha.

A pesquisa tem se preocupado muito em
determinar a prevaléncia dos casos e desenvolver
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instrumentos de avaliacdo confiaveis. Na verda-
de, 0 maior desafio tem sido rastrear, identificar a
populacéo diferente, a dos danos neurol6gicos néo
evidentes. A heterogeneidade da populagdo em
geral pode ser fator de confuséo.

Destaca-se que varias restricdes sao feitas
aos testes de avaliago.

Para VEEN et al. (1991) os testes sdo muito
rigidos. Ja de acordo com COLLIN etal. (1991) o
problema dos testes é considerar a crianca naquele
espago de tempo como um ponto parado no espaco,
sendo que o desenvolvimento tem natureza dindmi-
ca. ROUSSOUNIS etal. (1993) advertem que o meio
ambiente pode mascarar o resultado dos testes.

Sabe-se que a procura de um Unico teste
preditivo é um equivoco, porém, mesmo com al-
gumas consideracOes, 0s testes sdo importantes
para detectar problemas ja instalados e também
prevenir outros que podem advir destes primei-
ros, ou seja, prevencgdo secundaria citando AL-
VARENGA (1980).

Atualmente, os testes de desenvolvimento
mais usados para o rastreamento de problemas s&o:
Denver Development Screening Test e 0 Bayley
Infant Scale. Estes dois testes sdo usados separa-
damente, mas em alguns casos sdo aplicados de
forma complementar.

O teste de Denver, segundo SEBELIST
(1978), € usado com criancas entre 2 semanas e 6
anos de idade. Esta dividido em quatro sessdes
que avaliam: coordenacdo motora grossa coorde-
nacdo motora fina e adaptativa, linguagem e o
desenvolvimento sdcio-pessoal O teste verifica a
capacidade de desempenho de tarefas em deter-
minada idade, o resultado é comparativo com a
porcentagem de criancas que naquela idade pode
fazé-lo. O teste oferece um espaco para
reavaliacao, o instrumental é pratico e eficiente.

Acescala Bayley, de acordo com SEBELIST
(1978), é aconselhada para criancgas entre 2 e 30
meses de idade. Este instrumento incorpora uma
escala mental, uma escala motora e um registro
do comportamento da cnanga. N&o prediz habili-
dades potenciais mas estabelece o status da crianca
em relacéo a outros da mesma idade. Este instru-
mental ajuda no reconhecimento e diagndstico de
problemas neuroldgicos e sensoriais, tanto quan-
to em problemas de stress ou distdrbios emocio-
nais. Apresenta boa confiabilidade.

CONCLUSOES GERAIS

Diante do exposto, confirma-se a necessi-
dade de cuidados especiais com 0s bebés de bai-
X0 peso e prematuros. Cabe intervir cada vez mais
navida intra-uterina (saude fetal) para que a pos-
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sibilidade de problemas com os conceptos dimi-
nua. E necessario que o servigo de pré-natal efe-
tivamente trabalhe em nivel de prevencéo, acon-
selhando as gestantes sobre a importancia de
cuidados durante a gravidez, da necessidade de
acompanhamento e até esclarecendo sobre pro-
blemas tais como retardo de crescimento
intrauterino/prematuridade/baixo peso e suas pos-
siveis conseqliéncias. E urgente resgatar estas pra-
ticas dentro da clinica.

Do mesmo modo deve-se investir nas pes-
quisas de detec¢do dos fatores etioldgicos e cau-
sais do retardo de crescimento intra-uterino/ pre-
maturidade/baixo peso ao nascer.

A médio e longo prazo deve-se pensar em
investir cada vez mais em instrumentais brasilei-
ros, testes, para o trabalho com nossa populacéo.
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