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E sabido que a prematuridade ou o baixo peso ao nascimento é causa
de deficits de crescimento e desenvolvimento na vida pos-natal. Porém, é
muito dificil entender todos os mecanismos e causas que levam & prematu-
ridade. Existe uma taxa residual de nascimentos prematuros no mundo que
varia de 5 a 18%, em funcido de raca, sexo, clima, idade da madae, atencéo
médica a gestante e condicbes sécio-econdmicas 33, além do propalado pro-
blema ligado a subnutricio materna e a distrofia fetal intra-uterina. A
este respeito, recentes experimentos em animais provaram a influéncia de
virus como inibidores de mitoses e influenciando o nuamero de “quebras”
cromossdmicas, sendo possivel, por meio destes mecanismos se explicar a
inibicdo da sintese de DNA ¢, portanto, da sintese protéica. O mesmo meca-
nismo pode ser inferido para a espécie humana. Assim, Amendares & col.
(1971)2 examinaram os cromossomos do sangue periférico cultivado de 10
criangas com severa ma nutricdo proteino-caldrica; nas 10 e, em 7 reexami-
nadas apés um ano, havia maior nimero de aberragbées cromossémicas estru-
turais, significantes sob o ponto de vista estatistico, quando comparadas com
controles normais. Destes fatos, Amendares & col.?2 nido concluiram que
tais aberracdes fossem as responsaveis pelo estado das criangas, mas sim, os
mal nutridos seriam mais sujeitos a agentes néxicos 1 como virus, radiacdo
ou drogas, os quais eventualmente poderiam explicar alteracboes estruturais
cromossOmicas e suas conseqiiéncias bioquimicas provaveis, ou possiveis 2.
Outros autores como Lindblad & col. ?* relataram evidéncia de alteracdes
do transporte de aminoacidos para o feto em mulheres hipertensas que gera-
ram criancas ‘“pouco pesadas” para a idade gestacional.

Dos outros fatores que podem levar ao baixo peso ressalta o fumo du-

.

rante a gestacdo’ 27, O mecanismo pelo qual o fumo (na base de 10 ou
mais cigarros diarios) levaria ao baixo peso seria o da presenca de maior
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porcentagem de carboxiemoglobina em tais gestantes®. Porém, associado a
este fator nao se pode separar o estado sOcio-econdmico da gestante 5, Entre-
tanto, o efeito da paridade e da idade da gestante ligados ao fumo podem
ser descartados como fatores na producdo de criangas prematuras 27.

Parece certo e aceito, a partir de numerosos estudos sobre a evolucao
psicomotora de criancas prematuras 3 * 6 7, 11, 12, 16, 19, 22, 25, 26, 28, 20 que
o desempenho intelectual dessas criancas esta relacionado ndo somente ao
peso de nascimento como também & idade gestacional e & presenca de infec-
cio congénita, traumatismos de nascimento e malformacbes congénitas 18,
Parece que, além do estado socio-econémico, outros fatores estdo provados
como causa de prematuridade e/ou de baixo peso ao nascimento: extremos
da idade materna (muito jovem ou muito velha)3° e pouco ganho de peso
materno durante a gestacdo'®., No Projeto Colaborativo de Estudo Peri-
natal, realizado nos Estados Unidos da América do Norte (Niswander & col,
in Hardy %) foram relacionados 32 fatores afetando o peso de nascimento e
as correlacdes mais significantes foram entre o peso de nascimento, o ganho
de peso da mae durante a gestdo e o peso da mae pré-gestacional. Os mais
baixos indices de mortalidade perinatal e de baixo peso ao nascimento esta-
vam correlacionados ao ganho de 11 a 14 kg durante a gestacao.

Enfim, sdo tantos e tais os fatores que podem levar & prematuridade e
ao baixo peso ao nascimento. que para analisar as pesquisas e os trabalhos
realizados a respeito, tem-se dificuldades em homogeniza-los, acrescendo ainda
o fato de varios pesquisadores utilizarem premissas diferentes, padrdes de-
siguais e modos diversos de estudos longitudinais, transversais ou mistos,
além de conclusdes inferidas ror trabalhos retrospectivos. Em revisao feita
em 1962, Wiener 32 traga um quadro muito interessante das pesquisas efe-
tuadas desde o trabalho de Benton em 1940 até esta época, no sentido de
determinar o desenvolvimento neuropsiquico dos prematuros. Ja em 1940
Benton criticava estes estudos pois julgava que a maioria das criancas estava
nas classes socio-econdémicas mais baixas, considerando sem valor a determi-
nacado dos niveis intelectuais de prematuros em trabalhos que nao levavam
em conta tal fator; criticava ainda o uso de observacdes na base da “impres-
s30” e tracos de personalidade, em vez de medigoes objetivas. Concluiu Ben-
ton, em sua revisdos2: 1) a maioria dos estudos indicam que o prematuro
mostra desenvolvimento atrasado durante os dois primeiros anos de vida,
sendo este atraso reduzido se se subtrair o grau de prematuridade da idade
do prematuro; 2) os estudos sobre desenvolvimento tardio sdo grandemente
contraditérios em afirmar que os prematuros tém inteligéncia inferior, embora
a maioria dos estudos conclua por uma maior limitacdo mental entre as
criangcas prematuras; 3) parece ndo haver correlacio entre grau de prema-
turidade e QI; 4) a maioria dos investigadores concluiu por maior incidéncia
de distarbios do comportamento entre os prematuros.

Apés os estudos de Benton, de 1940 até 1962, surgiram varios trabalhos
que Wiener 32 resume, concluindo do seguinte modo: 1) o criticismo de

A

Benton ainda é valido quanto & valorizacdo da classe social dos prematuros;
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2) os estudos que incluiram controles normais mostram que os prematuros,
em todas as idades, tém menor inteligéncia e graus de desenvolvimento mais
lentos; 3) os prematuros de todas as idades tendem a apresentar uma varie-
dade de aberractes da personalidade; 4) os dados ndo sado ainda conclusivos,
mas sugerem que quanto menor o peso, maior o grau de deficits; 5) as
conclusdes foram negativas ou inconclusivas quanto a linguagem e as desor-
dens da palavra; 6) faltam estudos que mostrem a origem da prematuridade
na auséncia de fatores obstétricos e complicacbes neonatais; 7) até o mo-
mento todos os estudos sdo carentes de uma analise fatorial para medir as
interacbes entre as variaveis. Conclui Wiener 32 dizendo “é dificil deduzir
uma explanacido teérica consistente a partir dos achados obtidos, possivel-
mente porque nao foram feitos estudos como exames especificos de tais
hipéteses”. Como vemos, de 1940 a 1962 a situacdo nao mudou muito e
os estudos com aplicacGes estatisticas mais consistentes sdo falhos, ressal-
tando-se ainda a falta de uma hip6tese ou uma filosofia de trabalho deter-
minando os objetivos destas pesquisas.

De 1962 para ca surgiram muitos outros estudos, ainda com resultados
discordantes no que diz respeito & evolugdo neuropsiquica dos prematuros ou
os de baixo peso. Assim, o estudo de Castagna & col.* se refere ao “de-
senvolvimento psiquico” de criancas nascidas de baixo peso em 1963, num
Hospital de Mildo, com a revisdo, por meio de convite ao exame ulterior,
entre 6 e 7 anos de idade; de 133 criancas apenas 38 foram examinadas com
testes de nivel intelectual e de personalidade, concluindo pela normalidade
intelectual da maioria destas criancas, mas com alto indice de sintomas
de origem psicogena. A avaliacdo aos 10 anos de idade, das seqiielas do
nascimento prematuro por Lubchenco & col. 25 em 1963, de criancas nascidas
com 1500 g ou menos revelou alta incidéncia de alteragbes do sistema ner-
voso e visual (68%) numa época em que o emprego de altas tensdes de
oxigénio nos bercarios era praxe; concluiram estes autores por uma relacao
inversa entre peso de nascimento e incidéncia e severidade das seqiielas,
assim como com as ocorréncias do periodo neonatal. Referem-se ainda a
retardos no crescimento fisico e problemas sécio-psicologicos em 30% daque-
les normais quanto a inteligéncia. Numa mesma linha de pesquisa, Lubchen-
co & col. 26, em 1972, revém os mesmos prematuros nascidos com 1500 g ou
menos de peso, procurando determinar a influéncia seja do peso de nasci-
mento, seja da idade gestacional, abordando o padrao de crescimento intra-
uterino destas criancas por meio de cartas retrospectivas de suas medidas;
encontraram as mesmas correlacoes inversas entre os deficits e peso de nasci-
mento e, como correlacdo mais significante a duracao da gestacao, isto é,
quanto mais curta a gestacdo, maior os graus de deficits encontrados aos 10
anos de idade; ainda, por meio de regressées multiplas encontraram uma
equagio relacionada ao crescimento intra-uterino: quanto maior o peso e a
idade gestacional, mais baixos indices de seqiielas (20%); os melhores prog-
noésticos foram os das criangas com mais de 1350 g e mais do que 31 sema-
nas de gestacéao.
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Os trabalhos da escola francesa, com Saint-Anne Dargassies 29, estudando
a evolugdo dos sinais neurolégicos patolégicos no curso dos dois primeiros
anos de vida, concluiram por uma pobreza psico-afetiva nos 6 primeiros
meses, pela nao progressdo das aquisicbes funcionais, as quais sdo de ma
qualidade, pela evolucdo berrante do tono muscular e pela fixidez ou acen-
tuacdo dos sinais neurolégicos patologicos. A partir deste estudo os autores
consideram haver trés tipos de evolucdo, sem existir um tipo particular de
patologia da crianca prematura: 1) normalizacdo progressiva, com uma de-
fasagem igual ao grau de prematuridade (rara na crianca nascida ao 6. més
de gestacao); 2) os sinais neurolégicos esmaecem lentamente, como se a
crianga fosse uma convalescente; 3) acentuagio progressiva das anomalias
motoras e psico-afetivas.

Bergés & col. 3, em 1964, estudaram 450 prematuros e tentaram esta-
belecer correlacdo entre as perturbacdes psiconeurologicas e electrencefalo-
graficas; ressaltam, principalmente, no plano neurolégico as perturbagdes das
funcbes practo-gnésicas e do esquema corporal, estudos estes que em 1969
dao origem ao que Bergés & col.?® chamaram “a sindrome do prematuro
antigo”, baseados apenas no teste de imitacdo de gestos de Berges, ao qual
tentam dar um significado genético.

Glass & col.1? (1971) ressaltam os seguintes fatores influenciando a
predisposicio a doencas sérias em criancas nascidas de baixo peso: falta de
cuidados pré-natais, beneficiarios da assisténcia publica, auséncia do pai em
casa e a presenca de irmdos na casa. Tais estudos foram efetuados no
bairro negro de New York. Crichton & col.8 (1972) estudaram os defeitos
congénitos menores em criancas de baixo peso ao nascimento no intuito de
separar os verdadeiros prematuros e os “leves” para o periodo gestacional,
concluindo pela maior freqiiéncia destas anomalias nos “pequenos”, com dife-
rencas estatisticamente significantes, em relagdo a prematuros e controles.
Nesta mesma linha de pesquisa, Stewart 3! (1972) encontrou 13% de defeitos
de nascimento em criancas de baixo peso e sua relacio com a evolucdo a
longo prazo, ndo encontrando indicacbes de que estes defeitos tenham in-
fluéncia, a longo prazo, nos deficits das criancas.

Finalmente, ap6s os primeiros trabalhos 12,13, 14 Drillien 1% 16 volta a
publicar em 1972 seus estudos sobre a evolugio de 300 criancas que, ao nas-
cer pesavam 2000 g ou menos; configura 3 tipos de etiologia, com diferentes
prognosticos, para explicar o baixo peso: 1.°) os afetados por fatores adver-
s0S nos primeiros momentos da gestacdo e que tém o mais alto risco de
alteracoes moderadas ou graves; 2.°) os sujeitos a fatores adversos ao final
da gestacdo, com menor probabilidade de terem alteracoes maiores, mas que
podem mostrar graus benignos de DM e anomalias neurolégicas menores;
3.°) os que nasceram prematuramente por “acidente”, eram potencialmente
normais ao nascer e, cuja situagdo posterior dependeria dos cuidados pés-
natais. Sugere Drillen15 que os estudos comparativos, daqui por diante,
de criancas de baixo peso, levem em conta as diferencas etiologicas. No
mesmo material Drillien 16 faz um relato do que encontrou como sinais neuro-
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logicos anormais no primeiro ano de vida destas criangas, descrevendo uma
sindrome de sinais neurolégicos andmalos transitérios, que chamou de ‘“dis-
tonia transitéria”. Esta sindrome aumentava com o menor peso de nasci-
mento e no sexo masculino. Tais criancas, disténicas no primeiro ano, apre-
sentavam mais facilmente, aos 2-3 anos de idade, alteracio mental e com-
portamento hiperativo. Tal sindrome distonica seria indicativa de disfuncao
cerebral minima (DCM) de valor prognéstico, consistindo em: a crianga exibe
um ou dois sinais anormais como, por exemplo, resposta de Moro exagerada,
clono dos pés, maior extensao do que seria de esperar na fase extensora e,
por um periodo menor que 2 ou 3 meses, quanto a duragio.

Com o objetivo de estudar longitudinalmente o crescimento e desenvol-
vimento de criancas de baixo peso ao nascimento no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, foi constituido um
grupo de estudo inter-disciplinar integrado por pediatras, neuropediatras, ele-
trencefalografista, psiquiatras e enfermeiras de satde puablica. O primeiro
estudo piloto de 25 criancas inicialmente acompanhadas entre zero e dois
anos 33 mostrou maior incidéncia de anormalidades neurolégicas e eletren-
cefalicas no grupo III, isto & aquelas de peso acima de 2001 g, mostrando
que desenvolvimento e crescimento destas criangas ndo dependem exclusiva-
mente de peso de nascimento, mas também, e muito, dos cuidados devidos a
eles nos periodos perinatal e de recém-nascido.

Nosso objetivo agora é mostrar a evolucdo neurolégica de criangas,
agora ja em namero de 189, quanto aos aspectos neurolégico e eletrencefalo-
grafico, além de compara-los aos testes psicomotores. Entretanto, como é
um estudo longitudinal, ja dificil de ser efetuado em paises menores e mais
organizados, é facil compreender que nem todas as criancas foram reexa-
minadas nos mesmos grupos etarios, além das perdas, seja por abandono ou
por morte, explicando o menor nimero de casos acompanhados e o nimero
exiguo de casos em certos grupos etarios,

MATERIAL CLINICO E METODOLOGIA *

Até agora estdo em seguimento 189 criancas, desde que sairam do Bercario,
das quais 176 passaram pela Secado de Neuropediatria. Em trés nido se anotou o
peso ao nascimento e foram excluidas. Das 173 remanescentes, considerando aban-
donos e mortes, estdo em real seguimento neuroldogico 129 e que foram subdivididas
em trés grupos, conforme planejamento anterior ®: Grupo I: com menos de 1750 g
(0 menor pesava 780 g), com 54 casos; Grupo II: entre 1751 e 2000 g, com 51 casos;
Grupo IIT: de 2001 g em diante (menor que 2499 g), 24 casos.

Deste total de 129 casos, 60 eram masculinos e 69 femininos; 98 eram brancos,
24 pardos e 7 pretos. As criancas, apés sairem do Bercario, eram encaminhadas
para exame neurologico, em geral em torno de 3 meses de idade, porém com varia-
¢cbes entre 1 e 5 meses. Até os 3 anos de idade foram examinadas cada 6 meses,
com variacbes em torno da data do aniversirio de 15 dias para mais ou para menos,
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perfazendo até esta data 6 grupos etdrios assim divididos: 1 a 5, 6 a 11, 12 a 17,
18 a 23, 24 a 30, 30 a 36 meses; dai por diante foram examinadas anualmente,
com variacdes de 2 meses, para mais ou para menos, para cada grupo etario, em
nimero de 6: 3 anos e 2 meses a 4 anos, 4 anos e 2 meses a 5 anos, 5 anos
€ 2 meses a 6 anos, 6 anos € 2 meses a 7 anos, 7 anos € 2 meses a 8 anos e 8 anos
e 2 meses a 9 anos. O exame neuroldogico foi efetuado conforme sistematizacao
de Diament?® para o primeiro ano de vida e, para os restantes grupos etarios, con-
forme ficha utilizada para criancas normais, em uso na Disciplina de Neuropedia-
tria da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo?*, Considerou-se como
exame neuroldégico anormal o fato da crianca apresentar atraso neuromotor, difuso
ou em qualquer setor (anormal difuso = aN-d) ou algum sinal focal, deficitario ou
de liberacdo (anormal focal = aN-f). Os eletrencefalogramas foram realizados em
aparelho Grass, de 8 canais, com ativacdo por sono e hiperpnéia, quando possivel
e, realizado, no minimo, 2 vezes para cada crianca. Considerou-se o EEG anormal
difuso ou focal, segundo o tipo de alteracGes encontradas; nao se considerou anorma-
lidades assimetrias entre os hemisférios, sensibilidade & hiperpnéia ou lentificacdes
de tracados. O desenvolvimento psicomotor foi avaliado pelo teste de Gesell sendo
que, a partir de 5 anos, foi utilizado o mesmo teste, porém adaptado para idades
maiores; s6 consideramos alterados os Q.D. por setores, abaixo de 90%; néo utili-
zamos o setor pessoal-social em vista da interferéncia de fatores sdcio-econémicos
e de privacao cultural em nosso ambiente.

N&o se realizou tratamento estatistico em vista das falhas (por abandono, faltas
ou morte) em certos grupos etarios que apresentam ainda pequeno numero para
tal tratamento.

RESULTADOS

As tabelas de 1 a 6 apresentam os resultados obtidos quanto ao nimero de casos
normais e anormais, relativamente aos exames neurolégico, eletrencefalografico e
de Gesell. Verificamos que as anormalidades difusas ao exame neurolégico sao
em maior numero que as focais para os 3 grupos; estas anormalidades diziam res-
peito, em geral, a um atraso neuromotor, na sua maioria no setor linguagem apoés
0s 3 anos de idade. Como casos mais graves tivemos: no Grupo I — um paciente
com microcefalia e espasticidade tipo Little e dois pacientes com microcefalia, atraso
neuropsicomotor mais grave e sinais de lesdo piramidal bilateral; no Grupo IT —
um paciente com DM profundo e um, com diplegia crural; no Grupo III — apenas
um caso com DM profundo, microftalmia e microcefalia, tratando-se provavelmente
de prematuro de causa pré-natal.

Os EEG nao mostraram correspondéncia com as alteracdes neuroldgicas. Assim,
no Grupo I somente 3 criancas apresentaram anormalidades focais aos 5, 6 e 8
anos, respectivamente, um para cada idade. No Grupo II encontramos 2 aN-d e
1 aN-f entre os 12 e 17 meses e, um aN-f aos 3 anos. No Grupo III, havia um
aN-d entre 1 e 5 meses, 2 aN-f entre 12 e 17 meses e um aN-f para cada grupo
etario, respectivamente, entre 30 e 36 meses e aos 4 anos de idade.

As tabelas 7, 8 e 9 procuram comparar, em termos de porcentagem para as
anormalidades, 0 que encontramos para 0s exames neurolégico e teste de Gesell.
Para o Grupo I, notamos maior porcentagem de anormalidades neurolégicas entre
6 e 17 meses e, entre 17 e 36 meses hdA um crescendo nas porcentagens pelo teste
de Gesell nos trés setores, predominando o maior nimero no setor linguagem, entre
23 e 30 meses. Aos 30-36 meses a queda de anormalidades neurolégicas é nitida.
Além dos 3 anos ainda encontramos neste Grupo, 7 casos aN-d e 4 casos aN-f
entre 4 e 5 anos. No Grupo II, afora a discrepancia de alta porcentagem de
aN-d aos 6-11 meses (pelo pequeno nuimero de casos, talvez) ha um decréscimo de
anormalidades neurolégicas a partir dos 23 meses; porém, comparando com o Grupo
I, as porcentagens sdo, em geral, menores. No teste de Gesell nota-se um decrés-
cimo de alteracbes no setor motor dos 6 aos 36 meses, relativamente ao grupo de
1-5 meses; no setor adaptativo, h4 uma discrepancia aos 12-17 meses, com porcen-
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tagem baixa (18,75%), mas havendo um aumento de porcentagem de anormais dos
12 aos 36 meses; o setor linguagem ¢é percentualmente o mais atingido, dos 18 aos
36 meses. No Grupo III, as porcentagens de alteracdes difusas ao exame neurolg-
gico, numa comparacao “a grosso modo”, sdo malores que as dos dois Grupos ante-
riores, aos 24-30 e 30-36 meses; dos 36 meses aos 5 anos ainda encontramos 8 casos
alterados, todos difusos. Quanto ao teste de Gesell, nota-se como no Grupo I, um
aumento de porcentagem de casos alterados dos 12 aos 36 meses, excetuando-se os
setores adaptacao e linguagem aos 12-17 meses, com porcentagem mais baixa (18,19%
para ambos); notar a tendéncia a4 diminuicio do percentual de casos anormais nos
setores motor e linguagem aos 30-36 meses.

Classificacao Exame neurolégico EEG
Grupo etério N aN-d aN-f n N aN-d aN-f n
1— 5m 30 10 5 45 32 0 0 32
6 —11m 4 6 4 14 8 0 0 8
12 — 17 m 13 9 2 24 14 0 0 14
18 — 23 m 2 0 0 2 2 o] 0 2
24 — 30m 13 5 0 18 10 0 0 10
30 — 36 m 16 2 o} 18 10 0 0 10
3a/2m — 4 a 9 4 3 16 6 0 0 6
4a/2m — 5 a 10 3 1 14 3 0 0 3
5a/2m — 6 a 5 0 [ 5 2 0 1 3
6a/2m — 7 a 4 0 0 4 0 0 1 1
7a/2m — 8 a 0 1 1 2 1 0 0 1
8a/2m — 9 a 2 0 0 2 1 0 1 2
Totais 108 40 16 164 89 0 3 92

Tabela 1 — Grupo I — Numero de casos normais e anormais, sequndo 08 grupos

etdrios, relativamente dos exames neurolégico e elelrencefalogrdfico:
N = normal; aN-d = anormal difuso; aN-f = anormal focal; n =
n.c de casos; m = meses; a = anos,

COMENTARIOS

Em trabalho sobre o desenvolvimento neuropsicomotor de 25 criangas
verificamos que fatores perinatais interferem no sentido de haver mais se-
qiielas neuroldgicas e psicomotoras nos grupos II e III, relativamente aos
recém-nascidos de menor peso (Grupo I) e que, neste, em vista da selecdo
natural, s6 sobreviveram os bem dotados, porém com menos seqiielas. N&o
restam mais dividas que um melhor atendimento perinatal e pds-natal con-
tribui para a diminui¢cdo da mortalidade e morbilidade dos prematuros nos
ultimos anos 20, 25,26, Na analise pediatrica do material deste trabalho, a
ser efetuada, teremos oportunidade de demonstrar, ou ndo, tal fato. Nossos
resultados atuais, embora em nimero insuficiente para adequado tratamento
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Classiticacao Motor Adaptativo Linguagem
Grupo etério N aN n N aN n N aN n
1— 5m 16 13 29 13 16 29 13 16 29
6 —11m 16 7 23 13 10 23 18 5 23
12 — 17 m 12 15 27 16 11 27 16 11 27
18 — 23 m 6 10 16 6 10 16 5 11 16
24 — 30 m 11 14 25 10 15 25 S 20 25
30 — 36 m 9 6 15 8 7 15 7 8 15
3a/2m — 4 a 6 3 9 6 3 9 6 3 9
4a/2m — 5 a 4 3 7 4 3 7 5 2 7
5a/2m — 6 a 5 1 6 5 1 6 5 1 6
6a/2m — T a 1 3 4 0 4 4 0 4 4
7a/2m — 8 a 2 1 3 2 1 3 2 1 3
8a/2m — 9 a 0 2 2 0 2 2 0 2 2
Totais 88 7 165 83 82 165 80 83 163
Tabela 2 — Numero de casos normais e anormais do Grupo I, segundo os grupos
etdrios, em relacdo ao quociente de desenvolvimento psicomotor por
setor: m = meses; a = anos; N = mnormal; aN = anormal;, n = mn.o

total de casos.

Classificacédo Exame neurolégico EEG
Grupo etario N aN-d aN-f n N aN-d aN-t n
1— 5m 35 7 3 45 35 0 1 36
6 — 11 m 3 5 0] 8 4 0 0 4
12 — 17T m 21 8 2 31 15 2 1 18
18 — 23 m 2 1 0 3 1 0 0 1
24 — 30 m 17 2 1 20 12 1 0 13
30 — 36 m 15 1 ] 16 9 0 0 9
3a/2m — 4 a 15 0 2 17 5 0 1 6
4a/2m — 5 a 9 1 2 12 6 (4] 0 6
5a/2m — 6 a 6 1 3 10 2 0 0 2
6a/2m — 7 a 4 0 1 5 1 o] 0 1
7a/2m — 8 a 2 1 2 5 1 0 0 1
8a/2m — 9 a 0 0 1 1 0 0 0 0
Totais 129 27 17 173 91 3 3 97

Tabela § — Grupo II — Numero de casos normais e anormais, segundo o0s grupos

etdrios, relativamente aos exames neurolSgico e eletrencefalogrdfico:
N = normeal; aN-d = onormal difuso; aN-f = anormal focal, n =
n.o de casos; m = meses; a4 = anos,
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Classificacdo Motor Adaptativo Linguagem
Grupo etério N aN n N aN n N aN n
1— 5m 17 12 29 18 11 29 20 9 29
86— 11 m 23 4 27 21 6 27 23 4 27
12 — 17 m 25 7 32 26 6 32 24 8 32
18 — 23 m 17 5 22 11 11 22 8 14 22
24 — 30 m 24 11 35 15 20 35 17 18 35
30 — 36 m 9 4 13 7 6 13 7 6 13
3a/2m — 4 a 9 5 14 8 6 14 9 5 14
4a/2m — 5 a 6 6 12 5 7 12 5 7 12
5a/2m ~— 6 a 3 6 9 3 6 9 3 6 9
6a/2m — 7 a 1 3 4 1 3 4 1 3 4
7a/2m — 8 a 1 2 3 1 2 3 1 2 3
8a/2m — 9 a 0 0 0 0 0 0 0 0 (4]
Totais 135 65 200 116 84 200 118 82 200
Tabela 4} — Numero de casos normais e anormais do Grupo II, segundos 08 grupos
etdrios, em relacGo ao quociente de desenvolvimento psicomotor por
setor: m = meses; a = anog; N = normal; aN = anormal; n = n.°
total de casos.
Classificacio Exame neurolégico EEG
Grupo etério N aN-d aN-f n N aN-d aN-f n
1— 5m 17 4 0 21 18 1 0 19
6 —11m 1 (0] 0 1 2 ] 0 2
12 — 17 m 9 4 0 13 10 2 0 12
18 — 23 m 1 4] ] 1 0 [ 0 0
24 — 30 m 5 3 (4] 8 4 0 0 4
30 — 36 m 5 5 0 10 4 0 1 5
3a/2m — 4 a 7 3 0 10 4 0 0 4
4a/2m — 5 a 3 S 0 8 3 0 1 4
5a/2m — 6 a 6 0 0 6 0 0 0 0
6a/2m — T a 4 0 0 4 2 0 0 2
7Ta/2m — 8 a 2 0 1] 2 1] 0 0 (]
8a/2m — 9 a 0 o 0 1] 0 0 0 0
Totais 60 24 (0] 84 47 3 2 52
Tabela 5 — Grupo III — Numero de casos normais e anormais, segundo 08 Jrupos

etdrios, relativamente aos exames neurolégico e eletrencefalogrdfico:
N = normal;, aN-d = anormal difuso; aN-f = anormal focal; n =
n.° de casos;, m = meses;, a = anos,



340 ARQ. NEURO-PSIQUIAT. (SA0 PAULO) VOL. 34, N.° 4, DEZEMBRO, 1976

Classificacao Motor Adaptativo Linguagem
Grupo etério N aN n N aN n N aN n
1— 5m 11 2 13 11 2 13 10 3 13
6 —11lm 9 4 13 9 4 13 9 4 13
12 — 17 m 7 4 11 9 2 11 9 2 11
18 — 23 m 4 4 8 4 8 4 4 8
24 — 30 m 9 8 17 10 7 17 5 12 17
30 — 36 m 9 2 11 6 5 11 6 5 11
3a/2m — 4 a 3 4 T 3 4 7 3 4 7
4a/2m — 5 a 2 4 6 2 4 6 2 4 6
5a/2m — 6 a 3 2 5 3 2 5 3 2 5
6a/2m — 7T a (o] 4 4 0 4 4 0 4 4
7a/2m — 8 a 0 2 2 0 2 2 (o} 2 2
8a/2m — 9 a 0 1 1 0 1 1 0 1 1
Totais 57 41 98 47 41 98 51 47 98

Tabela 6 — Numero de casos normais e anormais do Grupo 111, segundo 08 grupos

etdrios, em relacdo ao quociente de desenvolvimento psicomotor por
setor: m = meses; a = anos; N = normal; aN = anrormal;, n = n.°
total de casos.

Anormal Exame neurolégico Teste de Gesell

Grupo etéario aN-d aN-f Motor Adapt. Ling.

— 5 m 22,22 11,12 44,83 55,17 55,17

6 — 11 m 42,85 28,58 30,44 43,48 21,74

12 — 17T m 37,50 834 55,56 40,75 40,75

18 — 23 m ] 0 62,50 62,50 68,75

24 — 30 m 27,78 0 56,00 60,00 80,00

30 — 36 m 11,12 0 40,00 46,67 53,33
Tabela 7 — Comparacdo, em termos de porcentagem das anormalidades encontra-
das nos exames neurologico e de desemvolvimento psicomotor — Casos

do Grupo I — nos grupos etdrios até 3 anos,
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Anormal Exame neurologico Teste de Gesell
Grupo etério aN-d aN-f Motor Adapt. Ling,
1— 5m 15,55 6,68 41,38 37,94 31,04
6 — 11 m 62,50 0 14,82 43,30 14,82
12 — 17 m 25,80 6,46 21,88 18,75 25,00
18 — 23 m ] 0 22,73 50,00 63,64
24 — 30 m 15,00 6,25 31,43 57,15 51,43
30 — 36 m 6,25 (o] 30,77 46,16 46,16
Tabela 8 — Comparacdo, em termos de porcentagem das anormalidades encontra-
das nos exames neurolégico e de desenvolvimento psicomotor — Casos
do Grupo II — nos grupos etdrios até § anos,
Anormal Exame neurolégico Teste de Gesell
Grupo etério aN-d aN-t Motor Adapt. Ling.
1— 5m 19,05 0 15,39 15,39 23,08
6 —11m 0 0 30,77 30,77 30,77
12 — 17 m 30,77 0 36,37 18,19 18,19
18 — 283 m 0 0 50,00 50,00 50,00
24 — 30 m 37,50 0 47,06 41,18 70,59
30 — 36 m 50,00 (0] 18,19 45,46 45,46
Tabela 9 — Comparacdo, em termos de porcentagem das anormalidades encontira-
das nos exames neurolégico e de desemvolvimento psicomotor — (Casos
do Grupo III — mos grupos etdrios até 38 anos,

estatistico, ja deixam entrever maior numero de seqiielas, principalmente no
setor da linguagem, quanto menor o peso da crianca ao nascimento, conforme
é referido pela maioria dos autores compulsados. N&ao pudemos verificar a
interferéncia do fator idade gestacional, em vista das informacoes deficientes
a respeito. Mas, em geral as seqiielas graves foram bem poucas, a maioria
se colocando, segundo os critérios de Hess (in Rossier2®), no grau 2. E,
conforme o tempo corre, verificamos uma progressiva diminuicdo das seqile-
las, quaisquer que sejam, afora o EEG, cujas alteracOes surgiram tardia-
mente, em todos os grupos, sem relacio com o grau das seqgilelas neurol6-
gicas ou com o fato de haver ou nido sindrome convulsiva. Esta, alias, foi
observada em poucos casos até agora: um caso de sindrome convulsiva febril
no grupo II e um caso com crises de grande mal no grupo IIIL
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Knobloch & col. 2! estabeleceram um “continuum” de lesdo, isto &, em
havendo um exame neurologico aiterado nas primeiras semanas, haveria um
teste de Gesell alterado ulteriormente. Em nosso material, ndo notamos per-
feita correspondéncia entre alterag¢des de exame neurolégico e do teste de
desenvolvimento. Mesmo no grupo etario mais jovem, de 1 a 5 meses, nota-
mos um maior nimero de testes de Gesell alterados em comparacido com
alteragbes neurolagicas focais ou difusas (tabelas 7, 8 e 9). E possivel que,
se tivéssemos examinado todos os prematuros na época de nascimento, com
determinacdo de idade fetal neurologica e possiveis alteracoes, em corres-
pondéncia ou ndo com intercorréncias peri e poOs-natais imediatas, pudésse-
mos estabelecer este ‘“continuum”, nao tao evidente em nosso trabalho. Pre-
tendemos, a seguir, em vista da maioria de nossos pacientes situarem-se entre
as idades de 2 e 4 anos, recorrer a exames heurolégicos evolutivos para po-
dermos tracar melhor um perfil neurolégico segundo o grupo etario e com-
para-lo com testes de desenvolvimento.

RESUMO

A prematuridade constitui problema de importancia tanto para os pe-
diatras, devido as intercorréncias que sobrevém na sua evolugdo, como para
os neuropediatras, no que diz respeito aos aspectos evolutivos neurolégicos.
Desconhece-se ainda todas as causas que levam ao nascimento de baixo peso,
embora varias estejam ligadas a fatores genéticos e ambientais intra-uterinos
(quemopatias).

No intuito de se estudar a evolucao de tais criancas, uma equipe che-
fiada pelo Prof. E. Marcondes, abrangendo aspectos multidisciplinares liga-
dos & Pediatria, Pediatria Social, Neuropediatria, Psiquiatria, Otorrinolarin-
gologia, Oftalmologia e Odontologia, vem trabalhando, ha 9 anos, no estudo
longitudinal, procurando abranger todos os aspectos de crescimento e desen-
volvimento de criancas de baixo peso ao nascimento.

De 189 criancas encaminhadas do Bercario, 129 foram estudadas desta-
cando-se os aspectos neurologicos e a maioria acompanhada até 4-5 anos de
idade, e poucas até 9 anos. Estas criancas foram subdivididas em 3 grupos:
Grupo I, criangas que nasceram com peso até 1750 g; Grupo II, entre 1751 e
2000 g; Grupo III, 2001 g em diante e abaixo de 2500 g. Os exames neuro-
logicos foram efetuados segundo sistematizacdo utilizada na Clinica Neuro-
logica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo 23,

Inicialmente foi efetuada uma revisdo da literatura sobre os trabalhos
mais importantes que tratam da evolugdo neuroldgica dos prematuros. Apds
a apresentacdo de seus resultados os autores tentam correlacionar a evolugdo
neurolégica com indices de quociente de desenvolvimento, efetuados mediante
testes de Gesell e suas variantes, para verificar a existéncia do chamado
“continuum de lesdao” de Knobloch & col. 12,
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SUMMARY

Neurological evolution of childrem with lowbirth weight

The prematurity is still an important problem for either pediatricians
and neuropediatricinas. All the mechanisms that can produce lowbirth weight,
are not known, although, many of them are related to genetics and environ-
mental intra-uterine factors.

Having in mind the study of the development of such type of children,
a group of investigators has been working for 9 years now, envolving aspects
related to the Pediatry, Social Pediatry, Neuropediatry, Psychiatry, Otorhy-
nolaringology, Ophtalmology and Odontology. In this study they are trying
to envolve all the possible aspects on growth and development of children
with lowbirth weight.

In 189 chldren, 129 were followed during several years. Most of them were
observed up to 5 years of age and few of them up to 9 years of age. The
children were divided into three groups as follow: Group I — Children with
weights under 1.750 g; Group II — Children with weights between 1.751
and 2.000 g; Group III — Children with weights over 2.001 g and under
2.500 g. The neurological tests were done according to the used system
at the Neurologic Clinic of the Faculty of Medicine (University of Sao
Paulo).

The present work starts with a general revision on the most important
existent papers on the prematures neurological evolution. After presenting
his own results, the authors make a correlaction of the neurologic evolution
with the developmental quotient (DQ), which were gotten through Gesell’s
tests and its variations, in order to verify the existence of what is known
as “continuum of lesion” of Knobloch & col. 21,
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