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“Cada criancga, ao nascer, nos traz a mensagem de que
Deus ainda ndo perdeu a esperanga nos homens”’.

(Tagore)



RESUMO

Simdes MCR. Altera¢cGes do desenvolvimento de criangas prematuras nascidas de
maes com maléria no periodo gestacional [tese]. Brasilia: Universidade de Brasilia,
Faculdade de Ciéncias da Saude, 2012.

Objetivo

O estudo buscou avaliar as alteragdes no desenvolvimento de criangas prematuras
nascidas de maes com maléria no periodo gestacional, em Porto Velho, Rondbnia. O
objetivo principal é descrever as alteracdes encontradas nessas criancas aplicando
um teste preditivo para alteracbes no desenvolvimento e compara-las a um grupo
controle de criancas prematuras nascidas de maes que nao apresentaram malaria

no periodo gestacional.

Métodos

Por ser um estudo do tipo transversal e analitico, foram revisados 1240 prontuarios
de criancas prematuras que estavam sendo acompanhadas na Policlinica Oswaldo
Cruz (POC), no municipio de Porto Velho, Rondonia, e identificadas 50 (cinquenta)
criancas prematuras nascidas de maes com malaria no periodo gestacional. Foi
aplicado o Teste de Denver Il nessas criangas e no grupo controle, pareado por sexo

e idade, que possuiam até seis anos no momento da aplicacéo.

Resultados

Das 50 (4%) criancas prematuras nascidas de maes com malaria na gestacdo no
periodo de 2001 a 2003 no Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro 20 (40%)
apresentaram atraso de desenvolvimento da aprendizagem, 15 (30%) retardo de
desenvolvimento motor e 15 (30%) atraso de desenvolvimento neuropsicomotor.
Encontramos 27 (54%) criancas prematuras do género feminino e 23 (46%) do
género masculino. 39 (78%) criancas nasceram de parto cesarea e 11(22%) vaginal.
43 (86%) criancas nasceram com peso de 2000 a 25009 e 7 (14%) com < 2000g. De
acordo com a idade gestacional 9 (18%) criancas nasceram entre 28 a 30 semanas
de gestacdo, 16 (32%) criancas nasceram entre 34 e 36 semanas. 25 (50%)
apresentaram complicagbes no parto e 34 (68%) criangcas apresentaram

complicacdes logo apos o parto. Na fase de lactente 8 (16%) criancas apresentaram



atraso ao sentar, 9 (18%) ao engatinhar, 8 (16%) ao andar e 6 (12%) ao falar; na
fase pré-escolar as criancas ndo apresentaram coordenac¢do motora: 15 (30%) nao
pedalam triciclo, 15 (30%) ndo sobem escadas e 20 (40%) criancas tinham
deficiéncias no aprendizado e socializa¢do; na fase escolar 20 (40%) criangas com
deficiéncia no aprendizado e socializacdo, 20 (40%) criancas fazem avaliacao
oftalmolégica anual e 10 (20%) praticam esportes. O exame neurolégico (reflexo e
reacdes) foi retirado do prontuario das criancas. O Teste de Denver Il foi aplicado
em 38 criangas prematuras com idade de 5 a 6 anos sendo 19 nascidas de méaes
gue apresentaram malaria na gestacdo e 19 no grupo controle de criancas
prematuras de maes sem maléria na gestacdo, o desempenho com relacdo ao
género ndo apresentou diferencas estatisticamente significativa (p-valor > 0,05).
Houve prevaléncia na faixa etaria de 5 a 5,49 com desempenho anormal em 7
(36,8%) dos prematuros de maes com malaria na gestacdo apresentando valores
decrescente nas faixas etarias ascendentes e 2 (10,5%) prematuros do grupo
controle  apresentaram desempenho normal, essas diferencas foram
estatisticamente significativas (p-valor < 0,05). Observamos uma suspeita de atraso
ou anormalidade no setor pessoal-social e setor de linguagem (p-valor < 0,05) nas
criancas nascidas de maes com malaria na gestacdo e no grupo controle
apresentaram suspeita de atraso ou anormalidade no setor pessoal-social e setor
motor fino-adaptativo (p-valor < 0,05). No setor motor grosso ndo se apresentou

diferencas estatisticamente significativa (p-valor > 0,05) em ambos os grupos.

Conclusdes

Os resultados, no seu conjunto, sugerem que a prematuridade, associada ou nédo a
outros fatores de risco influencia no desenvolvimento neuropsicomotor. Entretanto,
guando associada a fatores de risco, como intercorréncias neonatais, em particular
nesse estudo a malaria na gestacdo, aumentam as chances desses prematuros

apresentarem alteracdo no seu desenvolvimento.

Sugestdes

Esses resultados apontam para a necessidade de triagem sistematica do
desenvolvimento infantii e programas de intervencdo precoce e estimulacdes
terapéuticas em criancas vulneraveis, além de implementacdo dos programas de

controle da malaria e de atencdo a saude da gestante com maléaria, acdes



vinculadas a um eficaz programa de salde publica, e assim poder melhorar a
gualidade de vida dessas criangas.

Palavras-chave: Alteragbes do desenvolvimento; Prematuridade; Maléria; Periodo
gestacional; Teste de Denver.



ABSTRACT

Simdes MCR. Alterations in the development of premature infants from mothers with
malaria during pregnancy [thesis]. Brasilia: Universidade de Brasilia, Faculdade de
Ciéncias da Saude, 2012.

Aim

This study sought to evaluate changes in the development of premature infants from
mothers with malaria during gestational in Porto Velho, Rondbnia. The main
objective is to describe the alterations founded applying a predictive test for changes
during then development and comparing them to a control group of premature infants

born of mothers who did not have malaria during then gestation.

Methods

During this cross-sectional and analytical study, we reviewed the records of 1240
premature infants who were being evaluated at the Policlinica Oswaldo Cruz (POC)
in the city of Porto Velho, Rondonia, were identified 50 (fifty) premature infants of
mothers with malaria during pregnancy. We applied the Denver Developmental
Screening Test Il in these children and the control group, matched for age and sex,

which were six years-olds at the time of investigation.

Results

Of the 50 (4%) premature infants of mothers with malaria during pregnancy between
period 2001 to 2003 at Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro, Twenty (40%) had delayed
developmental learning, Fifteen (30%) delayed motor development and Fifteen (30%)
neurodevelopment delay. A Twenty-seven (54%) preterm infants were female and
Twenty-three (46%) were male, Thirty-nine (78%) children were born by c-section
and eleven (22%) vaginally. Forty-three (86%) infants weighed 2000 to 2500g and
seven (14%) weighed <2000g at birth. According to gestational age, nine (18%)
infants were born between the 28th and 30th weeks of gestation, sixteen (32%)
children were born between the 34th and 36th week. A Twenty-five (50%) had
complications in childbirth and Thirty-four (68%) children had complications after
delivery. During the infants stage developmental Eight (16%) children had delayed
sitting, nine (18%) could not crawl, Eight (16%) to the floor and six (12%) to speak, in



the pre-school children showed no coordination : Fifteen (30%) did not pedal tricycle,
Fifteen (30%) did not climb ladders and Twenty (40%) children had deficiencies in
learning and socialization, during school Twenty (40%) children with disabilities in
learning and socialization, Twenty ( 40%) are ophthalmologic evaluation yearly and
Ten (20%) sports. The neurological examination (reflexes and reactions) was
removed from the records of children. The Denver Developmental Screening Test Il
we applied to Thirty-eight premature infants aged five and six years olds being
Nineteen from mothers who had malaria during pregnancy and the control group of
Nineteen premature infants of mothers without malaria in pregnancy. The
performance was not related to gender (p-value >0.05). Was prevalence in age range
from 5 to 5.49 with abnormal performance in seven (36.8%) of premature infants of
mothers with malaria in pregnancy with values decreasing in the age upward and two
(10.5%) infants in the control group showed performance normal, these differences
were statistically significant (p-value <0.05). Observed a suspect delay or abnormality
in the sector personal-social and in the sector language was observed (p-value
<0.05) in infants born to mothers with malaria in pregnancy. In the control group we
observed delay or abnormality in the personal-social sector and in the sector of fine
motor-adaptive (p-value <0.05). Gross motor behavior showed not statistically

significant differences (p-value >0.05) in both groups.

Conclusions

The results, taken together, suggest that prematurity, with or without other risk factors
influence neurodevelopment However, when associated with risk factors such as
neonatal complications, particularly in this study malaria in pregnancy, the alterations

in development is enhanced.

Suggestions

These results indicate the need for systematic screening of child development and
early intervention programs and stimulation therapies in vulnerable children, as well
as implementation of malaria control programs and health care of pregnant women
with malaria, actions linked to an effective public health program, and thus to improve

the quality of life of these children.



Keywords: Developmental alterations; premature infants; Malaria; Gestational
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1 INTRODUCAO

Nosso pais apresenta em determinadas regifes ou estados como um pais
desenvolvido ou em desenvolvimento, dependendo do foco de analise. Excecéo feita
a algumas capitais, as demais areas apresentam uma realidade sociocultural tipica
ou semelhante a dos paises do terceiro mundo. Na Amazé6nia Brasileira as doencas
infectocontagiosas, como a malaria, levam a sérias complicacées ao binbmio mae-
filho (1).

A maléaria é considerada um grave problema de saude publica, devido seus
agentes etiologicos, os plasmaodios, serem encontrados em areas onde habita quase
a metade da populacdo mundial. Nas Américas, 21 paises sdo endémicos e 357
milhdes (38,6%) de habitantes estdo expostos ao risco de adoecer. O Brasil é
responsavel por um terco dos casos notificados de malaria. Cerca de 40% da
populacdo de mais de 90 paises convive com o risco de contagio da malaria. Em
todo o mundo, entre as doencas infecciosas, somente a Sindrome de Deficiéncia
Adquirida (AIDS) supera a malaria em numero de mortes (2).

A malaria humana € uma doenca parasitaria que tem como agentes
etiolégicos protozoarios do género Plasmodium - falciparum, vivax, ovale e
malariae, € transmitida ao homem pela picada de um mosquito de género
Anopheles. Na América Latina, onde prevalecem caracteristicas ambientais
altamente favoraveis a permanéncia dos plasmodios e principalmente porque ha
bons criadouros naturais do vetor, 0 maior nimero de casos € verificado na Regido
Amazonica, com registro de cerca de mais de 500 mil casos por ano (1).

A ocorréncia da malaria na gestacdo € comum nas areas endémicas, nos
estados de Rondonia, Para, Mato Grosso, Acre e Amazonas, e constitui importante
causa de morbidade e mortalidade materna e fetal (3).

A depressdo imunitaria do componente humoral na gestacdo associado a
outros fatores (anemia ferropriva, deficiéncia dos servigcos de pré-natal, etc.) esta
relacionada ao aumento das manifestacfes clinicas e gravidade da doenca, bem
como os efeitos sobre o concepto. A malaria na gravidez pode levar ao aborto,
prematuridade, baixo peso, anemia megaloblastica, mortalidade perinatal e materna.
As complicacdes sdo mais importantes em primigestas, casos com sintomas clinicos
exacerbados e parasitemia elevada, principalmente a malaria causada por

Plasmodium falciparum (4).
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As criangas que vivem em paises em desenvolvimento estdo expostas a
VAarios riscos, entre os quais o de apresentarem uma alta prevaléncia de doencas
qgue interferem no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM), o de nascerem de
gestacdes desfavoraveis e/ou incompletas e o de viverem em condi¢cbes
socioeconOmicas adversas. Tal cadeia de eventos negativos faz com que essas
criancas tenham maior chance de apresentar atrasos em seu potencial de
crescimento e desenvolvimento (5). Estudos demonstram que no amplo conjunto de
fatores de risco na infancia, tem sido destacado o nascimento de recém nascidos
pré-termo (idade gestacional abaixo de 37 semanas) influenciando o
desenvolvimento e a aprendizagem da crianca (6).

Por essa razao, o impacto de fatores biolégicos, psicossociais (individuais e
familiares) e ambientais no desenvolvimento infantil tem sido objeto de inumeros
estudos nas ultimas décadas (7).

O Conhecimento da morbidade e da mortalidade é fundamental para orientar
decisdes importantes relacionadas ao cuidado perinatal, ao aconselhamento dos
pais e a previsdo da necessidade de servicos de saude. A estimativa obstétrica
precisa da idade gestacional (baseada na data da ultima menstruacdo e exame
clinico, laboratorial e ultra-sonografico precoces da gestante) parece ser melhor do
gue peso ao nascimento para avaliar a evolucdo dos prematuros. Entretanto, no
nosso meio ainda é dificil obter informacdes precisas sobre a idade gestacional, e a
maioria das estatisticas de sobrevida relaciona-se ao peso de nascimento (8).

Em paises desenvolvidos, a sobrevida de prematuros extremos aumentou
significativamente a partir do final da década de 1980, devido a disponibilidade de
surfactante exdégeno e o aumento da administracdo antenatal de corticosteroides.
Nos Estados Unidos e no Canada na década de 1990 mostram que a sobrevida com
idade gestacional entre 23 e 24 semanas variou de 5 a 68%, com 25 semanas de 60
a 79%, com 26 semanas de 75% a 87%, com 27 semanas de 71 a 88% e com 28
semanas de 87 a 91%. A expectativa de sobrevida para prematuros de 750-1.000 g
e de 500-749 g situava-se em torno de 85% e 45%, respectivamente. No Brasil, a
Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais mostrava, nesta época, sobrevida de 66 a
73% na faixa de 750 a 1.000 g, e de 9 a 44% na faixa de 500 a 749 g. No Hospital
da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) a sobrevida de criancas nascidas
no ano de 2000 foi de 71,5% para aquelas com idade gestacional inferior a 28

semanas, 89% para 28 a 34 semanas e 98% entre 34 e 37 semanas (8).
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Estes dados mostram que a sobrevida de prematuros de extremo baixo peso
(EPB) é uma realidade, que em nosso pais ainda precisa ser melhorada e implica
sempre um importante questionamento: como sera a qualidade de vida destes
pequenos prematuros? O namero crescente de estudos na literatura internacional,
sobre seguimento e progndstico a longo prazo de prematuros extremos, mostra que
este tema é foco atual de interesse e preocupacao.

Embora exista uma preocupacédo em se definir um limite de viabilidade, este
conceito ndo pode ser claramente estabelecido, uma vez que envolve questdes
clinicas e éticas complexas. De um lado, a viabilidade pode ser definida como a
idade gestacional a partir de qual a crianca € capaz de ter vida extrauterina,
independentemente da duracédo e da qualidade de vida. No outro extremo, pode ser
considerada como a capacidade de sobreviver, crescer e se desenvolver

normalmente.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PREMATURIDADE

O parto prematuro esta definido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como o parto que ocorre antes da 372 semanas de gestagdo, representa uma
complicacdo obstétrica frequente, constituindo a principal causa de morte perinatal e
de sequela a longo prazo no sobrevivente (9).

A OMS define como prematura toda crianga nascida antes da 372 semanas de
gestacédo, podendo ser classificada de acordo com a idade gestacional e peso ao
nascimento. A classificacdo de acordo com a idade gestacional define como
prematuros limitrofes os recém-nascidos (RN) com idade gestacional entre a 362 e
372 semanas e peso de nascimento superior a 2.500 g, porém com algum grau de
imaturidade funcional (dificuldade na regulacdo térmica e na succao). Os RN
moderadamente prematuros apresentam idade gestacional entre a 312 e 362
semanas e configuram um grupo de elevada morbidade, porém com significativa
sobrevida se os cuidados neonatais forem adequados. Os prematuros extremos Sao
representados por conceptos com idade gestacional entre a 242 e 30% semanas, e
apresentam a maior incidéncia de distarbios relacionados com a imaturidade
funcional de oOrgdos e sistemas, particularmente 0s sistemas respiratorio e
imunoldgico, sendo a mortalidade diretamente relacionada ao peso de nascimento
(20).

A classificacdo de acordo com o peso define RN de baixo peso aqueles que
ao nascer possuem peso igual ou inferior a 2.500 g, ndo sendo considerada a idade
gestacional, portanto, incluidos tantos prematuros quanto RN a termo com restricao
do crescimento intrauterino (RCIU). Os prematuros com muito baixo peso sao
aqueles com pesos iguais ou inferiores a 1.500 g e 0os prematuros com extremo
baixo peso, cujos pesos forem iguais ou inferiores a 1.000g . Verifica-se em
diferentes casuisticas, que a morbimortalidade neonatal € diretamente proporcional
a reducéao do peso de nascimento (10).

A incidéncia de prematuridade € muito variavel, refletindo as diferentes
classificacbes empregadas e dificuldades na tabulacdo de dados perinatais pelos
orgaos oficiais. Nos paises desenvolvidos aponta-se incidéncia entre 6% e 8% de

todos os nascimentos, Na América latina, essa taxa oscila entre 1% e 43%, sendo,
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no Brasil estimado em 11%. Na Universidade Federal de Sao Paulo apurou-se que
20% dos partos envolvem prematuridade, acredita-se que esta cifra seja decorrente
da referéncia de casos obstétricos de alto risco para os hospitais terciarios (10).

Entre os multiplos fatores predisponentes da prematuridade, destacam-se as
condicdes socioecondmicas desfavoraveis (Ex: projetos de colonizacao,
assentamentos, exploracdo de madeira, desmatamento, garimpos, etc.), desnutricdo
materna, reduzida frequéncia ao Programa de Assisténcia Pré-natal, falta de
planejamento familiar (reprodugédo nos extremos de idade e intervalo interpartal
inferior a dois anos) e maior prevaléncia de infec¢des geniturinarias (10).

O tabagismo e uso de drogas ilicitas, como opiaceos e cocaina, figuram entre
0s habitos da gestante que podem levar a maior ocorréncia de parto prematuro. As
complicagdes medicas como doengas cardiacas cianodticas e pulmonares restritivas,
diabete melito descompensado, sindromes hipertensivas e anemia grave também
constituem fatores de risco em diversas gestacdes, além de patologias uterinas,
como mas formagdes e sinéquias, miomatose e insuficiéncia istmo cervical (10).

A prevencao € a maior arma terapéutica e devera a longo prazo, ser capaz de
reduzir a frequéncia do nascimento prematuro e alterar de forma significativamente o
futuro de muitas criancas. A melhor estratégia de prevencao € a realizacdo de uma
assisténcia pré-natal adequada com no minimo seis consultas de pré-natal, que é
preconizado pelo Ministério da Saude, e um maior acesso das usuarias as unidades
de saude (11).

A prevencdo primaria procura eliminar ou atenuar os fatores de riscos. A
prevencao secundaria consta de cuidados especiais a paciente com riscos elevados.
A prevencdao terciaria consiste no bom manuseio do trabalho de parto logo apés o

seu inicio, culminando na assisténcia adequada ao recém-nascido (11).

2.2DESENVOLVIMENTO

Conceituar o que vem a ser desenvolvimento ndo é tdo simples, variando
segundo o referencial tedrico que se queira adotar e 0s aspectos que se queira
abordar. Para o médico pediatra desenvolvimento é o aumento da capacidade do
individuo na realizacédo de funcbes cada vez mais complexas (12); o neuropediatra
certamente pensard na maturacdo do sistema nervoso central; da mesma forma, o

psicologo estard pensando nos aspectos cognitivos, na inteligéncia, na inter-relacao
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com o meio ambiente; enquanto que o psicanalista dara mais énfase as relacdes e a
constituicao do psiquismo (13).

Num conceito mais amplo, desenvolvimento infantil € um processo que se
inicia desde a vida intrauterina e envolve varios aspectos, como o crescimento fisico,
a maturacdo neurolégica e a construcdo de habilidades relacionadas ao
comportamento, as esferas cognitiva, social e afetiva da criangca. O desenvolvimento
infantil envolve o aumento da capacidade do individuo em realizar fungbes cada vez
mais complexas e sofre influéncia de varios fatores, merecendo atencéo especial de
profissionais da saude e da educacao (14,15). Tem como produto tornar a crianca
competente para responder as suas necessidades e as do seu meio, considerando
seu contexto de vida (16).

2.2.1 Fatores de Risco para Disturbios do Desenvolvimento

As condigdes biolégicas ou ambientais aumentam a probabilidade de déficits
no desenvolvimento neuropsicomotor da crianca. Esta definicdo, embora didatica,
nem sempre é facilmente utilizada na pratica cotidiana, uma vez que em muitas
situacOes ha a superposicdo de fatores biolégicos e ambientais, acarretando uma
maior probabilidade da ocorréncia de danos (16). Alguns autores separam dos
biologicos os riscos ditos estabelecidos, referindo-se a desordens médicas definidas,
como os erros inatos do metabolismo, as malformacdes congénitas, a sindrome de
Down e outras sindromes genéticas (17).

Os riscos ambientais, relacionados ao meio familiar e ao ambiente geral em
gue a crianca e o adolescente vivem, manifestam-se pela omissdo ou acdo, como
oferta precéria da assisténcia a saude, falta ou desinteresse de recursos sociais e
educacionais, auséncia de politicas e acdes de prevencao de acidentes, violéncia e
outros (7). Estdo em parte relacionados com a miséria, mas nao unicamente
dependentes dela, pois muitos deles, como os acidentes, a negligéncia e as outras
formas de violéncia doméstica acontecem em todos os niveis socioeconémicos (17).
Observamos na Tabela 1 os principais fatores de risco para alteracbes no
desenvolvimento.

As criancas consideradas como de muito alto risco, ou seja, aquelas com
peso de nascimento inferior a 1.500g e intercorréncias neonatais muito importantes,

sempre que possivel, devem ser acompanhadas em centros de referéncia com
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equipe multidisciplinar, com vistas a deteccdo e intervencdo precoces a qualquer

sinal de distarbio do desenvolvimento (18).

Tabela 1 — Principais fatores de risco para alteracdes no desenvolvimento

1. Bioldgicos

1.1. Pré-natais

Problemas maternos como hipertenséo, diabetes e cardiopatias
InfecgBes congénitas

Incompatibilidade Rh

Uso de alcool ou drogas durante a gestacéo

1.2. Perinatais

Prematuridade

Baixo peso de nascimento, principalmente o peso inferior a 1.500g
Retardo do crescimento intra-uterino

Hipoxia neonatal grave

Hiperbilirrubinemia

Disturbios metabolicos graves, como hipoglicemia por hiperinsulinismo
Hemorragia intracraniana

Crise convulsiva no periodo perinatal

Infeccdes

1.3. Pés-natais

Meningites, encefalites ou outras infec¢des graves

Traumatismos intencionais ou néo intencionais

2. Estabelecidos

Sindromes genéticas-cromossémicas
Erros inatos

Malformac®es congénitas

3. Ambientais

Cuidados precérios a saude e ou educacéao
Fatores socioeconbmicos

Ambiente familiar e/ou meio desfavoravel
Acidentes

Violéncia

Fonte: Miranda et al. J Pediatria. Rio de Janeiro. 2003; 79. Suplemento 1. S33-S42.(16)

2.2.2 Deteccao Precoce dos Disturbios do Desenvolvimento

De uma forma geral, quanto maior a gravidade da alteracdo do

desenvolvimento de uma crian¢a, maior é a precocidade de sua identificacdo pelo

pediatra, assim como o comprometimento motor € mais percebido do que alteracdes

de linguagem e cognitivas, comumente diagnosticada somente ap0s trés ou quatro

anos de idade, o que retarda o tratamento e a possibilidade de reabilitacdo (19).

Devem-se obter dados relacionados a possiveis fatores de risco para

distarbios do desenvolvimento, desde a concepc¢do a época de inicio das aquisi¢cdes
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de habilidades da crianca, sendo também de grande importancia a opinido dos
familiares sobre o processo evolutivo de sua crianga. H4 consenso na literatura de
gue o0s pais sao bons observadores e detectores acurados das deficiéncias
observadas nos filhos, mostrando uma alta sensibilidade, especificidade e valor
preditivo da sua opinido na detecgao de problemas no desenvolvimento dos mesmos
(29).

O exame fisico geral e neuroldgico, a avaliacdo sensorial e das aquisi¢ées da
crianca compdem o tripé da avaliacdio do seu desenvolvimento. Algumas
caracteristicas podem sugerir doengcas que cursam com alteragcdes no
desenvolvimento, sendo importante estar atento para os parametros de peso,
estatura e perimetro cefélico; observar a presenca de anomalias congénitas e a
presenca de alteracbes dermatoldgicas, pois € comum a associacao de alteracdes
do desenvolvimento com sindromes neurocutaneas. Atencéo especial deve ser dada
a palpacéo da regido abdominal a procura de visceromegalias, que sao frequentes
em uma série de patologias do desenvolvimento (19).

A avaliacdo das habilidades da crianca € parte importante no processo
diagnostico. Na literatura, sédo inimeras as escalas de desenvolvimento existentes,
sendo a maioria baseada na Escala de Gesell. Essas escalas tém algum valor no
processo de avaliacdo como sistematizadoras do exame e, em nossa opiniao,
apenas durante os primeiros anos de vida da crianca, fase em que existe predominio
do aspecto biolégico-maturacional no processo de desenvolvimento. Por serem
baseadas em populacbes de contextos culturais muito distintos, fica dificil sua
aplicacdo em criancas maiores. Além disso, as escalas medem geralmente 0 que a
crianca faz, ndo sendo capaz de apreender o desenvolvimento como um processo, e

nem de vislumbrar o potencial da crianca (20).

2.2.3 Avaliacdo do Desenvolvimento Neuropsicomotor

Com o avanco do conhecimento técnico e cientifico da assisténcia obstétrica
e neonatal das Ultimas décadas € significativo o0 aumento no nimero de recém
nascidos de muito baixo peso ao nascer que sobrevivem e que requerem

acompanhamento durante o seu desenvolvimento (21).
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Um estudo multicéntrico realizado nos EUA pelo grupo Vermont Oxford, com
dados referentes ao periodo de 1991 a 1999, verificou-se melhora progressiva na
taxa de sobrevivéncia dos recém-nascidos pré-termo (22).

Com a finalidade de detectar precocemente alteracbes no desenvolvimento
neuro-sensoério-motor, diversos instrumentos tém sido empregados para avaliar o
desenvolvimento no primeiro ano de vida (23). Neste periodo, o desenvolvimento
motor apresenta ritmo acelerado de mudancas que culminam nas fungbes de
mobilidade, com aquisicdo do engatinhar e da marcha independente,
respectivamente aos 9 e 12 meses de idade (24).

A avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) pode ser realizada
pela aplicacdo de diferentes instrumentos, dentre eles o Teste de Triagem de
Desenvolvimento de Denver I, amplamente utilizado na literatura (7,25). O teste tem
a vantagem de poder ser aplicado por diferentes profissionais da area da saude e de
permitir o acompanhamento longitudinal das criancas, por ter uma padronizacao
evolutiva (26,27).

2.2.3.1 Teste de Denver Il

Na tentativa de acompanhar objetivamente o0 desenvolvimento
neuropsicomotor de criancas de zero a seis anos, foi elaborado o Teste de Triagem
de Desenvolvimento de Denver (TTDD). Criado por Frankenburg e Dodds (25) em
1967, € um instrumento de deteccdo precoce das condi¢cdes de desenvolvimento da
crianca.

Em 1990, os autores propuseram uma nova versao, conhecida como Teste de
Triagem do Desenvolvimento de Denver Revisado (TTDD-R) ou Denver II. Alguns
itens relacionados a linguagem foram excluidos e outros, de dificil aplicacdo ou
interpretacdo, foram modificados ou excluidos. O teste passou a conter 125 itens,
alterando-se, também, a maneira de interpretar a aplicacdo das tarefas e do teste
como um todo (14,18,28,29,30,31)

O Teste de Denver Il é um método simples para a avaliacdo de criancas na
faixa etaria de um més a seis anos de idade, e visa a deteccdo de atrasos no
desenvolvimento infantil, abrangendo as seguintes funcdes: coordenag¢do motora
ampla (grosseira), coordenacdo motora fina (adaptativo), linguagem e adaptacéo
pessoal-social (14,23,30,32).
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A conduta motora estd associada a maturacdo do sistema nervoso,
correspondendo ao controle das aquisicbes motoras. A conduta de linguagem
abrange as percepc¢bes de sons, imagens e suas respostas, enquanto a conduta
adaptativa compreende a reac¢do da crianca frente a objetos e situacbes. J4 a
conduta pessoal-social corresponde a avaliagdo do comportamento frente a
estimulos culturais (14,29,32).

No que diz respeito a sua aplicacdo, traca-se no formulario uma linha vertical

BN

correspondente a idade. S&o aplicados os itens cortados pela linha, bem como
outros trés totalmente a esquerda, em cada area do desenvolvimento, a fim de
detectar se ha algum atraso (33). Cada item é representado por uma barra, plotada
no eixo do tempo, indicando a idade em que o comportamento comeca a ser
realizado até a idade em que deve ser alcancado pela maioria das criancas daquela
idade. A barra é graficamente apresentada como um retangulo branco para significar
a fase de aquisicdo do comportamento, contigua a um retangulo escuro para
representar a fase em que 75 a 90% das criangas apresentam o comportamento
(34).

A interpretacdo de cada item do Teste de Denver Il € dada como: normal,
cautela ou atraso. Normal: quando a crianca executa atividade prevista para a idade;
Cautela: quando a crianca ndo executa ou recusa-se a realizar atividade que ja &
feita por 75 a 90% das criancas daquela idade; Atraso: quando a crianca nao
executa ou recusa-se a realizar atividade que ja é executada por mais de 90% dos
gue tém sua idade. O Teste de Denver Il ndo foi criado para diagnosticar atrasos no
desenvolvimento, e sim direcionar o cuidado dos adultos para as criangas com
riscos (34).

Os dados obtidos por meio da sua aplicacdo indicam se a crianca esta
progredindo conforme o esperado para sua idade cronolégica e maturidade,
fornecendo subsidios para o planejamento de estratégias de atuacéo junto a crianca

e para a orientacao aos pais (35).

2.3 PREMATURIDADE E SUA INFLUENCIA NO DESENVOLVIMENTO
NEUROPSICOMOTOR

Nos partos prematuros, a exposi¢cdo precoce ao ambiente extra-uterino gera

muitos riscos, podendo comprometer o desenvolvimento rapido e integro do Sistema
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Nervoso Central (36). Para tanto, existe a necessidade de se diferenciar o parto pré-
termo do parto pré-termo espontaneo; o primeiro, decorrente principalmente de
problemas maternos ou fetais que exigem a interrupcao antecipada da gestacéo, é
mais comum em mulheres na faixa etaria acima de 35 anos; e 0 segundo,
predominante na faixa etaria inferior a 20 anos, ndo possui sua etiologia bem
definida, sendo a valorizacdo dos chamados fatores de risco de parto pré-termo a
principal medida indicada (37).

A literatura mostra que os indicadores de risco estdo sendo vistos como
importantes fatores determinantes de anormalidades no desenvolvimento neuro-
sensoério-motor. Dentre estes fatores, pode-se citar a prematuridade, baixo peso ao
nascer e anoxia perinatal (23)

A prematuridade pode ou nédo estar associada a outros fatores de risco, como:
hipdxia neonatal, baixo peso ao nascer e disturbios neuroldgicos; e conforme a
intensidade e duracdo da incidéncia destes riscos, a criangca podera apresentar
atrasos ou disturbios permanentes do desenvolvimento (37).

A partir do quinto més de gravidez as estruturas sensoriais estdo presentes e
0 prematuro pode, entdo, receber as informacfes visuais, auditivas, gustativas,
somestésicas, cinestésicas e, portanto, perceber o mundo que o rodeia (38).

Quando ocorre uma lesdo de um sistema que ainda ndo estd em pleno
funcionamento, ao contrario de um ja amadurecido, a possibilidade de adaptacao é
maior. Essa adaptacdo ocorre por vias ainda abertas, sendo denominada
plasticidade cerebral, que € maxima nos primeiros meses de vida (37).

Nos primeiros anos de vida, 20-30% dos prematuros de extremo baixo peso
apresentam algum grau de prejuizo em suas habilidades motoras. Deficiéncias
neurossensoriais ocorrem em 7-17% dos casos. Mas o problema mais frequente
nesta época é o atraso no desenvolvimento cognitivo, detectado em 30-40% destas
criancas (39).

As caracteristicas neuromotoras sédo evidentes, o bebé prematuro exibe uma
hipotonia global, a qual esta relacionada com o grau de prematuridade. As
extremidades do bebé prematuro estdo tipicamente posicionadas em extensdo e
abducao, com o padréo flexor e a orientacdo na linha média diminuida (37).

A fixacdo postural ativa, para compensar a hipotonia, contribui para um perfil
postural comumente observado associado com a prematuridade: pescogo

hiperestendido; ombros elevados com escapulas aduzidas; diminuicdo nos
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movimentos dos bracos na linha média (méos para a boca); tronco excessivamente
estendido; pelve imovel (inclinacdo anterior); movimento antigravitacional pouco
frequente das pernas; sustentacdo do peso sobre os dedos dos pés, quando em pé
com apoio (40).

O reduzido tempo passado no limitado ambiente uterino contribui para a falta
de flexdo fisiolégica do bebé prematuro. A forca de gravidade contra os fracos
grupos musculares reforga ainda mais a postura em extensdo dos 31 bebés
prematuros. Os reflexos primitivos podem estar ausentes, reduzidos ou
inconsistentes, e 0 movimento espontaneo € minimo (37).

E preciso destacar que apesar de a prematuridade ser um fator de risco para
alteracbes do desenvolvimento, 80 a 95% das criancas pré-termo apresentam
desenvolvimento normal. O tipo e a magnitude das alteracbes no desenvolvimento,
guando presentes, relacionam-se com a idade gestacional, a intensidade e a
duracéo de eventos adversos e também com variacdes genéticas entre as criancas
estudadas (41).

2.4 MALARIA

Foi na Itdlia no século XVII, que surgiu o termo Malaria, em virtude de Obitos
decorrentes da febre intermitente, ou romana, eles foram atribuidos ao mau ar
(malaria) das regides de pantanos e brejos. Essas febres cotidianas, tercas e
quartas, foram reconhecidas, na Antiguidade, na China, na india e na Mesopotamia.
O relato médico mais remoto foi o de Hipocrates, no século V A.C., sendo que,
somente em 1880 D.C., o protozoario causador da moléstia foi descrito por Charles
Laveran (42).

Metade da populacdo mundial corre o risco de contrair malaria que é
endémica em mais de 100 paises, que estdo particularmente em risco
correspondendo a maioria das mortes por malaria. Segundo a Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) a malaria atinge cerca de 500 milh6es de pessoas por ano e
mata de dois a trés milhdes, sendo que 90% das vitimas fatais pertencem a Africa
Subsaariana, a maioria em criancas com menos de cinco anos de idade (43).

De acordo com O relatorio de Malaria do Mundo de 2011, havia cerca de 216
milhGes de casos de malaria e cerca de 655.000 mortes em 2010. Taxas de

mortalidade por maléria cairam mais de 25% globalmente desde 2000, e em 33% ha
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Regido Africana. A maioria das mortes ocorre entre criangas que vivem na Africa,
onde uma crianga morre a cada minuto de malaria, sendo por isso, considerada a
mais importante doenca infecciosa do mundo (43).

Esta endemia representa um impacto muito grande no sistema de saude.
Podemos observar na Figura 1 a distribuicdo global do risco de transmissdo da
maléria, a regido mais afetada do mundo é a Africa Subsaariana, partes da Asia e da
América Latina (44).
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Figura 1 - Distribuicdo global do risco de transmissdo da malaria, 2011.
Fonte: World Maléaria Report. (44)

O desenvolvimento intensificado da Amazénia entre 1970 e 1980 acelerou o
processo migratorio atraindo moradores de outras regibes do pais, gracas aos
projetos de colonizacdo e expansao da fronteira agricola, construcdo de estradas e
hidroelétricas, projetos agropecuario, extracdo de madeira e mineracdo. Nesta
regido, as precarias condicbes socioeconbmicas da populacdo migrante
determinaram a rapida expansao da doenca. No Brasil, 99,7% dos casos de malaria
registrados fazem parte da Amazénia Legal (divisdo politica do territério nacional
gue engloba nove estados: Amazonas, Amapa, Acre, Para, Rondb6nia, Roraima,
Mato Grosso, Tocantins e Maranhdo). Destacaram-se pela intensidade de

transmissao os estados do Para, Amazonas e Rondénia, responsaveis por 76% dos
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casos relatados, prevalecendo as infec¢des pelo Plasmodium vivax com 80,8% dos
casos, sobre o P. falciparum com 19,2% (1).

No Brasil h4 maior incidéncia de malaria na Amazénia, que relane mais de
99% dos casos. Dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da
Saude (MS) indicam que no ano de 2004 registraram-se mais de 400 mil casos da
doenca, com cerca de 90 mortes. Na Tabela 2 observa-se a situacéo da malaria na
Amazénia Legal (numero de casos por ano), no periodo de 2001 a 2002, houve uma
reducdo dos casos, e do ano de 2003 a 2005 ocorreu um aumento do nimero de
casos de maléaria, e a partir do ano de 2006 a 2011 os numeros dos casos de

malaria vem diminuindo gradativamente (45).

Tabela 2 — Situagdo da malaria na Amazoénia Legal,
nos anos de 2000 a 2011

Ano N° de casos
2000 613.241
2001 388.303
2002 348.259
2003 498.300
2004 463.792
2005 603.559
2006 549.207
2007 456.186
2008 314.754
2010 333.429
2011 263.323

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude/ MS. (45)

Segundo o Programa Nacional de Controle da Malaria, o aumento do niumero
de casos se concentrou principalmente nas periferias de cidades como Manaus
(AM), Porto Velho (RO) e Cruzeiro do Sul (AC). Técnicos do Ministério da Saude
acreditam que o crescimento ocorreu por uma série de fatores, entre eles o
desenvolvimento acelerado das cidades e o aumento do extrativismo, que leva
pessoas a ocuparem areas de risco, onde 0s mosquitos tém seus criadouros. Além
desses fatores, as condicdes climaticas da Amazonia favorecem o desenvolvimento
do mosquito transmissor, dai a complexidade do controle da maléaria na regido, que
além dos fatores ja mencionados, também ¢é influenciado pelo regime de chuvas
(46).
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A malaria humana é causada por quatro espécies de parasitas esporozoarios,
pertencentes ao género Plasmodium - P. falciparum, que € responsavel por 40% a
60% de todos os casos e por mais de 95% dos Obitos relacionados a infecgdo; o P.
vivax determina aproximadamente 30% a 40% dos casos de maléria; e o P.ovale e
P. malariae sdo bem menos frequentes (47). Estudos entomoldgicos realizados pelo
Programa Planafloro tém identificado a existéncia de 20 espécies de anofelinos,

vetores transmissores da maléria, com extrema predominancia do darlingi (46).

2.4.1. Patogenia

O homem € o Unico hospedeiro natural desses plasmdédios e a transmissao
da-se pela picada, da fémea, do inseto do género Anopheles que, por sua vez, foi
contaminado ao picar um individuo doente ou, mais raramente, portador de albergue
gametocitos maduros em seu sangue periférico. Os anofelinos tém como habito
picar o homem no fim da tarde e no inicio da noite (23).

O plasmodium desenvolve ciclo sexuado no mosquito vetor e um ciclo
assexuado do tipo esquizogbnia, na espécie humana. Outras formas de transmissao
incluem sangue ou hemoderivados, seringas e agulhas reutilizadas (1).

A infeccdo inicia-se quando esporozoitos infectantes sdo inoculados no
homem pelo inseto vetor — Ciclo biolégico do plasmodium (Figura 2). Os
esporozoitos infectam o figado, multiplicando-se para produzir esquizontes
hepaticos, levando essa fase (exo-eritrocitica, pré-eritrocitica ou tecidual) de 7 a 14
dias, dependendo da espécie do parasita (para o P.falciparum e P.vivax uma
semana, e, P.malariae duas semanas). Nas infec¢des por P.vivax, 0 mosquito vetor
inocula populacdes geneticamente distintas de esporozoitos, algumas se
desenvolvem rapidamente, e outras ficam em estado de laténcia no hepatdcito,
denominados hipnozoitos, que sdo responsaveis pelas recaidas da doenca, que
ocorrem apos periodos variaveis de incubacao, em geral dentro de seis meses (1).

O esquizonte libera entdo milhares de merozoitos na circulacdo, que invadem
os eritrécitos e se multiplicam intracelularmente (fase eritrocitica). O eritrocito rompe-
se, liberando mais merozoitos, repetindo-se o ciclo. Alguns merozoitos amadurecem
até gametdcitos, que sao sugados por outro mosquito. No estomago do mosquito,
ocorre a reproducdo sexuada, com a producdo eventual de esporozoitos, que se

encaminham para as glandulas salivares, completando, assim seu ciclo vital. Ha
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uma diferenca importante entre o P. vivax e o P. ovale e as duas outras espécies,
pois 0s esquizontes hepéticos destas espécies ndo rompem todos de uma vez,
continuando a dar, durante varios anos, ataques repetidos da doenca. As diversas
espécies do parasita apresentam diferentes distribuicbes geograficas, sendo isso de
interesse, pois o tratamento ministrado ira depender, em parte, da espécie infectante
(48).
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Figura 2 - Ciclo Bioldgico do Plasmodium.
Fonte: Brasil. (1)

2.4.2 Epidemiologia
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A malaria é uma doenca considerada praticamente de baixo controle a nivel
nacional, registrando mais de 92% dos casos na Amazobnia, determinada pelos

seguintes processos (46):
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Intenso desmatamento, com implantacdo de polos agropecuérios,
formacéo de nucleos de colonizacdo, exploracdo de minerais e construcao
de rodovias e represamento de agua;

Chegada de grandes contingentes populacionais altamente susceptiveis a
infeccdo, procedentes de &reas de baixa incidéncia ou sem transmissao
recente de malaria;

HabitacOes inadequadas que favorecem o contato com o0s vetores e
dificultam a aplicacéo de inseticidas;

Alto grau de resisténcia de vetores especialmente do P. falciparum, a
guimioterapia tradicional;

Ineficiéncia de medidas de controle como consequéncia de escassos

recursos e sistema de controle.

A area endémica de malaria no Brasil tem aproximadamente 6,9 milhdes de

Km?, correspondendo a 81% do territério nacional, com 61 milhdes de habitantes,

deles 19 milhdes na Amazobnia Legal (46). Observamos na Figura 3 as areas de

risco para maléaria, segundo a incidéncia parasitaria anual (IPA) e o local provavel de
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Figura 3 — Classificacao das areas de risco para malaria, segundo a incidéncia parasitaria
anual (IPA) e o local provavel de infeccdo. Brasil, 2000.
Fonte: Brasil. (1)

De acordo com dados fornecidos pela SVS/MS, no Estado de Rondénia foram
registrados nos anos: de 2001 com 1.296.586 (um milh&o, duzentos e noventa e seis
mil, quinhentos e oitenta e seis) habitantes um total de 57.659 (cinquenta e sete mil,
seiscentos e cinquenta e nove) casos de maléria, em 2002 com 1.325.793 (um
milhdo, trezentos e vinte e cinco mil, setecentos e noventa e trés) habitantes
registraram 71.350 (setenta e um mil, trezentos e cinquenta) casos de maléaria, e em
2003 com 1.455.914 (um milh&o, quatrocentos e cinquenta e cinco mil, novecentos e
guatorze) habitantes um total de 93.810 (noventa e trés mil, oitocentos e dez) casos

da doenca (Figura 4).
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Figura 4 — Resumo Epidemiolégico da Maléaria por Unidade da Federacado (UF). Rondbnia.
2001, 2002, 2003.
Fonte: Programa de Controle da Malaria. SISMAL e SIVEP. MS/SVS/2001-2003.

Na Figura 5 observamos que apos trabalho realizado sobre o combate
sistematico a malaria em Porto Velho - RO houve reducéo da incidéncia de malaria
desde 2005. No primeiro semestre de 2010 que foram registrados 12.384 casos de
malaria, no mesmo periodo de 2011, apenas 7.544, com uma sensivel reducéo de
39%. A Incidéncia Parasitaria Anual - IPA, indicador que estima o risco de ocorréncia
de malaria em uma populacdo, no ano de 2005 foi de 124.4 e 2010 de 54.6,

correspondendo a uma diminuicdo de 127,8% (45).
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Figura 5 — Incidéncia parasitaria anual - IPA por 1.000 habitantes. Porto Velho, 2005 a 2010
Fonte: SIVEP - Malaria. Porto Velho/RO. (37)

Na Figura 6 observamos o numero de casos de malaria no periodo de 2005 a

2010 com uma diminuicdo gradativa (45).
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Figura 6 — Nimero de casos de malaria por ano de ocorréncia. Porto Velho, 2005 a 2010
Fonte: SIVEP-Malaria. Porto Velho/RO. (45)

De acordo com o Ministério da Saude e sua estratificacdo de éareas
malarigenas (Anexo A), Rondbnia esta incluida nas situacfes I, Il, Ill, V e VI e de
alto e médio risco para malaria (Anexo B) com predominio do P. vivax e P.

falciparum.
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Na Africa, predomina o P. falciparum, raramente se encontrando o P. vivax.
Porém, a maléria falcipara é menos frequente no sul do continente indiano, onde a
espécie mais comum € a do P. Vivax, encontrando-se na América do Sul tanto a
maléria falcipara como a infeccdo pelo P. vivax. O Plasmodium ovale esté restrito
principalmente & Africa, e o P. malariae é encontrado em todo o mundo (Figura 7).
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Figura 7 — Incidéncia estimada dos episodios clinicos da malaria — causada por qualquer
espécie — que resultam da transmissao local, médias niveladas do pais, 2004.
Fonte: World Malaria Report. (44)

A Organizacdo Mundial de Saude estima que ocorram anualmente cerca de
sete milhdes de mortes perinatais e mais de 20 milhées de recém-nascidos de baixo
peso, representando 15.5% de todos 0s nascimentos em paises subdesenvolvidos

(49, 50), sendo a malaria responsavel por 1 a 2 milhdes desses 6bitos (51).

2.4.3 Malaria na Gestacao

E frequente a associacdo da malaria durante o periodo gestacional com

amplo espectro de complicacbes, como hipoglicemia grave, insuficiéncia renal
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aguda, coagulagéo intravascular disseminada, quadro cerebral, entre outras, ou
como causa de abortamento, prematuridade ou de recém-nascido de baixo peso.
Em consequéncia, a maléria na gravida deve ser considerada potencialmente grave,
especialmente se a mulher for primigesta, o agente etiolégico for o P. falciparum
e/ou quando a mulher ndo apresentar histéria de malaria prévia (52).

Estudo realizado em Porto Velho — Rondénia, no periodo de 2001 a 2003,
7,3% das gestantes que apresentaram partos prematuros contrairam maléria na
gestacédo, sendo que dessas 30,4% eram primiparas (54). Observou-se que 0 maior
namero de gravidas foram infectadas no terceiro trimestre de gestacdo, tanto pra
infeccdes pelo P. vivax como pelo P. falciparum (54) como em outros estudos
também encontraram resultados semelhantes, respectivamente, em Manaus e na
india (55,56).

Alguns autores consideram que o risco de desenvolver maléria grave ou
complicada é trés vezes maior entre mulheres gravidas, especialmente se
primigestas e/ou aquelas procedentes de areas hiperendémica ou de transmisséo
instavel (57). Mulheres autoctones de areas holoendémicas adquirem um grau
consideravel de imunidade parcial contra a malaria. No inicio da gestacao, seu nivel
de imunidade é diminuido, sendo o efeito mais pronunciado nas primiparas do que
nas multiparas. Além de produzir restricdo do crescimento intrauterino, a malaria
também estd associada a abortamentos tardios, partos prematuros e morte fetal
intra-atero (47).

As formas graves da doenca sdo mais frequentes em individuos ndo expostos
a infeccdo ou procedentes de areas indenes, além de estar associado a viruléncia
da cepa do parasito. A baixa frequéncia de formas graves e também de mortalidade
materna, foi devido 60,8% das mulheres estarem na 22 e 32 gestacdo, e serem
procedentes de zona endémica de malaria (54).

Gestantes ndo imunes que contraem maléria por Plasmodium falciparum,
comumente apresentam resultados perinatais muito desfavoraveis. Nestes casos, a
infeccdo conduz a rapida hemdlise, anemia severa e febre alta que respondem pelas
elevadas taxas de mortalidade verificada em epidemias de malaria em populacdes
nao imunes (4).

O estudo de Porto Velho, Rondb6nia, a autora encontrou 27,7% recém-
nascidos com extremo baixo peso, 13,6% recém-nascidos com muito baixo peso e

31,8% com baixo peso (54), esses resultados sdo superiores aos da literatura
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consultada (10,58), em concordancia com outro estudo realizado no HBAP, talvez
por ser um hospital referéncia para gestacao de alto risco; 13,6% foram natimortos,
demonstrando que a infec¢do por maléria esté relacionada com péssimos resultados

perinatais (59).

2.4.3.1 Patogenia na gestacao

A patogenia da malaria placentaria € apenas parcialmente compreendida,
mas € claro que isso leva a um padréo distinto epidemiolégico da maléria durante a
gravidez.

Os parasitas da malaria podem penetrar na circulacdo fetal através da
placenta, embora a transmissdo congénita seja rara. Um estudo da placenta na
malaria mostrou que, apesar de 23% dos casos terem placentas parasitadas, nao se
encontrou parasitos em nenhum recém-nascido, nas primeiras 24 horas de
nascimento. Nenhum caso apresentava parasitos no sangue do corddo umbilical
(47).

A placenta humana é um local ideal para a acumulacdo e multiplicacdo do
Plasmodium (na forma de merozoito), devido sua microcirculacdo ser rica em
capilares, e ao seu isolamento relativo do resto do sistema circulatorio. Ocorre
alojamento de um grande numero de globulos vermelhos parasitados (GVP) na
microcirculacdo da placenta, que eventualmente sao libertados e atacam mais
globulos vermelhos (60).

Ocorre bloqueio dos capilares da placenta, congestdo da microcirculacao,
hipéxia e bloqueio dos nutrientes para o feto, levando a problemas sérios para a

mae, feto e RN (Figura 8).
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Figura 8 — Adeséo dos merozoitos na microcirculacédo da placenta
Fonte: Brabin. (60)

A malaria é responsavel por modificagdes microscopica na placenta (Figura 9)
tais como: depdsito de pigmento malarico e infiltracdo do espaco interviloso por
macréfagos, podendo estar associado a presenca do parasito, depésito fibrinoide
intervilositario, alteracdes isquémicas no sinciotrofoblasto e um espessamento da
membrana basal trofoblastica, que juntamente com as alteracdes no espaco
interviloso sdo as responsaveis pelo RCIU, a prematuridade e a mortalidade
perinatal (61).

Figura 9 — Alteracdes microscoépicas da placenta de gestante com maléria.
Fonte: Suguitan. (61)
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O sequestro do Plasmodium falciparum no espaco intervilositario da placenta
também estimula a producgéo de citoquinas Thl, incluindo o interferdo gama (IFN-y)
e o fator de necrose tumoral — TNF (62).

Em revisdo de 40 anos de maléaria congénita nos EUA foram notificados 81
casos, com predominancia do P. vivax, sendo que 96% das méaes eram imigrantes e
o tempo da ultima exposicdo materna ao agente, antes do parto, variou de 36 horas
a 12 anos, com média de 9,5 meses e 85% das mdes com tempo conhecido de
exposicao tinham sido expostas num periodo menor ou igual h4 um ano (63).

A literatura descreve o inicio dos sintomas da maléria congénita em torno de
trés a seis semanas de vida, coincidindo com a meia-vida dos anticorpos maternos.
O quadro tem inicio com febre, irritabilidade, inapeténcia, hepatoesplenomegalia,

anemia e ictericia (63,64).

2.4.3.2 Sintomatologia

E variavel de acordo com a forma clinica (4):

e Forma leve — febre baixa, cefaleia, nduseas, mal-estar geral, parasitemia
baixa e anemia leve;

e Forma moderada — febre alta a cada 48/72 horas, calafrios (15 a 60 minutos),
calor (2 a 6 horas), sudorese profusa, cansaco, cefaleia, nausea e vémitos,
parasitemia (0,1 a 0,5% das hemacias), anemia moderada e
hepatoesplenomegalia;

e Forma grave — febre persistente (ndo muito elevada), ndo ha calafrios e
sudorese, cefaleia intensa, vomitos frequentes, pode ter delirio, dor
generalizada por todo corpo, parasitemia de 2% das hemacias, anemia grave
e hepatoesplenomegalia.

e Forma de urgéncia — febre alta, cefaleia intensa, vémitos persistentes,
oliguria/andria, ictericia, hepatoesplenomegalia, obnubilacdo, taquipnéia,
anemia intensa (50% da taxa de hemoglobina), parasitemia (maior que 2% e

pode alcancar 30% das hemacias) e associacdo a complicacdes.



48

2.4.3.3 Diagnostico

A comprovacao laboratorial é feita pela pesquisa do plasmodio no sangue ou
na medula éssea. Deve preferir-se o0 método da gota espessa, 0 mais sensivel,
recorrendo-se ao esfregaco corado por Giemsa, para melhor identificacdo da
espécie, aspecto importante para a terapéutica. Deve ser lembrado que nas
infeccdes pelo P. falciparum, a pesquisa de parasitos é negativa, fora das crises
febris (1).

O exame especifico oferece baixa sensibilidade, 51,7%, mesmos nos casos
sintomaticos, pois requer pessoal técnico bem treinado na identificacdo e
diferenciacao das espécies do parasita. Em alguns servicos pode ser encontrado o
exame direto com prévia centrifugacdo QBC (quantidade buffy coat), que tem a
sensibilidade de 73,7%. Entre os testes sorologicos, 0 mais sensivel é o de

imunoflurescéncia indireta, com sensibilidade de 75,3% (4).

2.4.3.4 Tratamento na Gestante

Nos casos de malaria vivax, causada pelo P. vivax, a dose inicial é de 600 mg
de Cloroquina no 1° dia e 300 mg no dois dias subsequentes por via oral (VO) ou
endovenosa (EV). A fim de evitar recaidas/recidivas deve-se ministrar 300 mg de
Cloroquina por semana até 6 meses ap0s 0 parto ou o término da amamentacao,
VO. Dada a toxidade desses medicamentos devera ficar reservado para
oportunidade mais favoravel a administracdo oral de 15 mg/dia de primaquina
basica, durante 14 dias, para erradicar os esquizontes hepaticos persistentes (65).

Nos casos de malaria falciparum ndo grave, causado pelo P. falciparum,
deve-se administrar, em qualquer idade gestacional, 500 mg de Sulfato de Quinino
de 8 em 8 horas durante 07 dias, VO, associado a 150 mg de Clindamicina de 8 em
8 horas durante 3 dias, VO. Pode-se alternadamente utilizar a Mefloquina, apds o
primeiro trimestre da gestacdo, na dosagem de 15 mg/kg, VO em dose Unica.
Quando se emprega esse agente, um antagonista do acido folico deve-se ministrar
as gestantes suplementos do acido folinico (65).

Quando ocorre malaria falciparum grave deve-se utilizar, em qualquer idade
gestacional, o Artesunato EV, 1 mg/kg por dose, no total de 4 doses: 12 dose,

seguida de outras apés 4, 24 e 48 horas, associado a Clindamicina EV, 10 mg/Kg
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por dose, de 8/8 horas por 7 dias. O Artesunato EV pode ser substituido por
ARTEMETHER intramuscular (IM), 1,6 mg/Kg por dose, no total de 5 doses: 0, 12,
24, 48, 72 e 96 horas. Pode-se também utilizar o Sulfato de Quinino EV, diluido no
soro glicosado na proporgédo de 1:1 e infundido em 4 horas, durante trés dias,
associado a Clindamicina EV por sete dias (65).

Nas areas endémicas onde o0s parasitas sao resistentes a outros
antimaléricos, nas malarias sem complicacfes devido ao Plasmodium falciparum ou
infeccdes mistas que incluem esse patdgeno, indica-se COARTEM (contém 20 mg
de artemeter+120 mg de lumefantrina) na dose de 4 comp. VO de 12/12, por 3 dias,

exceto no primeiro trimestre da gestacao (66).

2.4.3.5 Efeitos dos Antimalaricos na Gravidez

A relacdo risco/beneficio para o bindmio feto/materno deve sempre ser
considerada antes de iniciar qualquer esquema terapéutico (67):

e Cloroquina — € considerada segura por muitos autores, entretanto, é
embriotdxica e teratogénica em ratos, sendo responsavel por malformacdes
oculares nos fetos de ratos que sobreviveram. Ela atravessa a placenta e
atinge niveis sanguineos fetais semelhantes aos maternos. Foram descritos
defeitos congénitos em filhos de maes que utilizaram cloroquina para
tratamento de lUpus eritematoso discoide. Quando é administrada na dose
recomendada para o tratamento de malaria ndo ha efeito fetal. Em estudos
randomizados na Africa com 300mg de cloroquina/semana houve diminuicio
da taxa de infeccao fetal de 19% para 4%, sem alteracéo significativa do peso
do recém-nascido. Classificada na categoria C da Food Drug Adminstration —
FDA (Anexo C)

e Mefloguina — a teratogénese humana néo foi avaliada, mas essa droga altera
a morfologia de animais de laboratério. A utilizacdo da mesma nao foi
associada a efeitos adversos fetais e/ou nas gestacdes, sendo indicada para
gestantes com exposicdo ao P. falciparum resistente e nas quais seu uso seja
indispensavel, deve ser limitado no primeiro trimestre. Classificada na
categoria C da FDA (Anexo C).

e Quinina - tem mostrado acdo ocitocica, e em doses toxicas pode levar ao

aborto. Pode induzir contragBes uterinas (uterotdnico) e causar sofrimento
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fetal agudo. Atravessa a barreira placentaria sendo toxica para o feto, com
risco de anomalias oculares e surdez. Em estudos nos quais foi administrada
no 1°. Trimestre e ndo ocorreu aborto, verificaram-se malformac¢des mdultiplas,
como, anomalias do sistema nervoso central com hidrocefalia, lesdo do 8°.
Par craniano, defeitos cardiacos e em labios, anomalias do trato urinario e
digestivo, hérnias e alteracbes vertebrais. Tém relatos de puarpura
trombocitopénica e hemdlise quando ha deficiéncia da G6PD, tanto em maes
como em recém-nascidos. Quando utilizada em doses como antimalarico, ndo
apresenta risco de teratogénese, porém tem sido aconselhada sua néo
utilizacdo durante a gravidez, até mesmo pelo fabricante. Classificada na
categoria D/X da FDA (Anexo C).

Artesunato — néo se dispde de estudos suficientes sobre a inocuidade do uso
de derivados de artemisina em gestantes, mas alguns trabalhos mostram
auséncia de efeitos colaterais para o feto e RN. Contraindicada no 1°
trimestre de gestacdo. Classificada na categoria X/C da FDA (4).
ARTEMETHER - com efeitos adversos de febre, discrasias sanguineas,
nauseas, vomitos, mal estar generalizado. Deve ser utilizada com critérios na
amamentacdo e monitorar o lactente devido os efeitos colaterais.
Classificada na categoria X da FDA (Anexo C).

COARTEM - A lumefantrina, um arilaminoalcool foi sintetizado na China na
década de 1980, € usada exclusivamente em associacdo com artemeter. A
OMS desde 2001 recomenda que paises onde o P. falciparum é resistente
aos tratamentos convencionais. Em dezembro de 2006, o Ministério da Saude
passou a adotar como tratamento de primeira escolha para malaria falcipara,
associacao de artemeter 20 mg e lumefantrina 120 mg (68,69). A vantagem
da associacdo esta relacionada a rapida reducdo da parasitemia pelo
artemeter, promovendo alivio dos sintomas, enquanto a lumefantrina elimina
0s parasitas residuais. Como 0s parasitas ndo Sado expostos ao artemeter
isoladamente, devido a sua rapida eliminacdo, o desenvolvimento de
resisténcia € minimizado. Mesmo que o0s parasitas figuem expostos a
lumefantrina isoladamente, a probabilidade do aparecimento de resisténcia
aos dois farmacos simultaneamente € baixa (70). A maioria dos efeitos
adversos decorrentes da terapia envolveu sintomas gastrintestinais (dor

abdominal, nausea, vbmito) e relacionados ao sistema nervoso central
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(cefaleia), muitos dos quais coincidem com a sintomatologia ou evolucdo da

maléria (60). Classificada na categoria X da FDA (Anexo C).

2.4.4 Maléria na Crianca

Por ser a maldria uma doenca prevalente em paises pobres ou em
desenvolvimento, a mortalidade permanece alta em locais onde 0 acesso ao
tratamento € limitado. Na Africa milhdes de criangas morrem a cada ano (71). Sendo
a malaria por P. falciparum responséavel por 20% dos 6bitos em criangcas menores de
cinco anos de idade (72).

Com relacdo a morbidade desta doenca, 2% das criancas que se recuperam
da malaria apresentam alguma lesédo cerebral com reducdo da capacidade de
aprendizado, epilepsia e paralisias (73). Criancas acometidas por malaria tém um
indice de repeténcia escolar de duas a quatro vezes maiores que outras criangas
(74).

E importante lembrar que o diagndstico precoce e o tratamento correto e
oportuno sdo os meios mais adequados para reduzir a gravidade e a letalidade por

malaria (75).

2.4.4.1 Fatores Associados a Mau Progndstico

As condicbes que indicam gravidade da doenca e necessidade de
hospitalizacdo do paciente com malaria sado as criancas menores de 1 ano, todas as
gestantes, idosos com mais de 70 anos e pacientes imunodeprimidos. E quando
apresentar qualquer um dos sinais de perigo para malaria grave, tais como:
hiperpirexia (temperatura > 41°C), convulsdo, vomitos repetidos, oliguria, dispneia,
anemia intensa, ictericia, hemorragias, hipotensao arterial e hiperparasitemia maior
gue 200.000/mm3 (65).

Os fatores clinico-laboratoriais que estdo associados a mau prognostico sao:
auséncia de reflexos corneanos, choque, rigidez (decorticacdo) ou opistotono,
Sindrome de angustia respiratoria, sinais de disfuncdo organicas, como insuficiéncia
renal e edema pulmonar, edema de retina ou papila, parasitemia maior que 5%,
encontro de esquizontes a microscopia, polimorfonucleares com pigmento malarico,

glicemia menor que 40 mg\dl, aminostransferases aumentadas em 3 vezes 0sS
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valores normais, hemoglobina menor que 5 g\dl, ureia sanguinea maior que 60
mg\dl, &cido latico venoso maior que 5 mmol\l, leucocitose maior que 12.000
células\mm?® , creatinina sanguinea maior que 3 mg\dl e liquido cefalorraquidiano

com &acido latico maior que 6 mmol\l e baixa glicose (75).

2.4.4.2 Tratamento na Crianca

De acordo com o Ministério da Saude (65) os objetivos do tratamento da
maléria visam atingir o parasito em pontos-chave de seu ciclo evolutivo, os quais
podem ser didaticamente resumidos em:

* interrupcdo da esquizogonia sanguinea, responsavel pela patogenia e
manifestagdes clinicas da infecgéo;

» destruicdo de formas latentes do parasito no ciclo tecidual (hipnozoitos) das
espécies P.vivax e P. ovale, evitando assim as recaidas tardias;

* interrupgdo da transmissdo do parasito, pelo uso de drogas que impedem o
desenvolvimento de formas sexuadas dos parasitos (gametdcitos).

Para atingir esses objetivos, diversas drogas séo utilizadas, cada uma delas
agindo de forma especifica, tentando impedir o desenvolvimento do parasito no
hospedeiro (65).

O esquema terapéutico para os casos de malaria vivax e ovale, causados por
P. vivax e P. ovale, respectivamente, a dose inicial em criancas menores de 6 meses
€ de 1\4 comprimido de cloroquina (de 150 mg) por 3 dias por VO, ndo administrar
primaquina. Em criancas de 6 a 11 meses de idade administrar 1\2 comp de
cloroquina (de 150 mg) por 3 dias, seguidos de sete dias de 1 comp de primaquina
de 5 mg por VO. Em criancas de 1 a 2 anos de idade administrar 1 comp de
cloroquina (10 mg) no 1° dia e 1\2 comp de cloroquina no 2° e 3° dia, seguidos de
sete dias de 1 comp de primaquina de 5 mg por VO. Em criancas de 3 a 6 anos
deve-se administrar 1 com de cloroquina (150 mg) por trés dias, seguidos de 2 comp
de primaquina de 5 mg por sete dias, VO. A partir dos 7 até 11 anos de idade 2
comp de cloroquina no 1° dia, 1 e 1\2 comp de cloroquina no 2° e 3° dia, seguidos de
1 comp de 5 mg + 1 comp de 15 mg de primaquina por sete dias, VO. Dos 12 a 14
anos administrar 3 comp de cloroquina no 1° dia, e 2 comp de cloroquina no 2° e 3°
dia, seguidos de 1 comp de 15 mg + 1\2 comp de 15 mg de primaquina por sete

dias, VO. Em criancas acima de 14 anos a dose € de 4 comp de cloroquina no 1°
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dia, e 3 comp de cloroquina no 2° e 3° dia, seguidos de 2 comp de 15 mg de
primaquina por sete dias, VO (65).

O esquema alternativo para tratamento das infecgbes por P. vivax em
criangcas que estdo apresentando vOmitos: de 1 a 2 anos de idade administrar 1
capsula retal de 50 mg de Artesunato por quatro dias, seguidos de 1 comp de 5 mg
de primaquina por sete dias, VO. Em criancas de 3 a 5 anos 1 cépsula retal de
Artesunato (50 mg) de 12\12 h no 1°, 2° e 3° dia, e 1 capsula retal de Artesunato no
4° dia, seguidos de 1\2 comp de 15 mg de primaquina por sete dias, VO. Em
criancas de 6 a 9 anos de idade 1 capsula retal de Artesunato (50 mg) de 8\8 h no
1°, 2° e 3° dia, e 1 céapsula retal de Artesunato (50 mg) no 4° dia, seguidos de 2
comp de 5 mg de primaquina por sete dias, VO. Em criancas de 10 a 12 anos
administrar 1 capsula retal de Artesunato (50 mg) de 8\8 h por quatro, seguidos de 1
comp de 15 mg de primaquina por sete dias, VO (65).

Nos casos de recaidas frequentes por Plasmodium vivax ou P. ovale, o
esquema recomendado para prevencao € com cloroquina semanal por 12 semanas.
Em criancas menores de 6 meses é 1\4 comp por semana, VO, de 6 a 11 meses de
idade é de 1\4 comp por semana, VO; de 1 a 3 anos € de 1\2 comp por semana, VO;
de 4 a 8 anos é 3\4 comp por semana, VO; de 9 a 11 anos de idade a dose é de 1
comp por semana, VO; 12 a 14 anos administrar 1 e 1\2 comp por semana, VO, e
criancas acima de 14 anos administrar 2 comp por semana, VO (65).

Para o tratamento das infec¢cdes por Plasmodium falciparum em area
endémica, em primeira escolha utiliza-se a combinacéao fixa de 20 mg de artemeter +
120 mg de lumefantrina (COARTEN) por 3 dias: em criancas de 6 meses a 2 anos 1
comp de 12\12 h, VO; de 3 a 8 anos de idade administrar 2 comp de 12\12 h, VO;
de 9 a 14 anos administrar 3 comp de 12\12 h, VO; em criancas acima de 14 anos 4
comp de 12\12 h, VO. Nao administrar em criancas menores que seis meses (65).

Outro esquema terapéutico para infec¢cdes por Plasmodium falciparum nao
grave com a combinacéao fixa de artesunato + mefloquina por 3 dias: criancas de 6 a
11 meses 1 comp infantil de 25 mg de artesunato+50 mg de mefloquina por dia, VO;
de 1 a 5 anos de idade 2 comp infantil de 25 mg de artesunato+50 mg de mefloquina
por dia, VO; de 6 a 11 anos 1 comp adulto de 100 mg de artesunato+200 mg de
mefloquina por dia, VO, criancas com 12 anos ou mais 2 comp adulto de 100 mg
de artesunato+200 mg de mefloquina por dia, VO. N&o administrar em criancas

menores que seis meses (65).
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Outro esquema de segunda escolha, recomendado para o tratamento das
infec¢des por P. falciparum n&o grave, com quinina, doxiciclina e primaquina: em
criancas de 8 a 10 anos 1 e 1\2 comp de quinina (de 500 mg) + 1 comp de doxiclina
(de 100 mg) no 1°, 2° e 3° dia, seguidos de 1 comp de doxiclina (de 100 mg) no 4° e
5° dia, seguidos de 1 comp de primaquina de 15 mg no 6° dia, VO; de 11 a 14 anos
de idade 2 e 1\2 comp de quinina (de 500 mg) + 1 e 1\2 comp de doxiclina (de 100
mg) no 1°, 2° e 3° dia, seguidos de 1 e 1\2 comp de doxiclina (de 100 mg) no 4° e 5°
dia, seguidos de 2 comp de primaquina de 15 mg no 6° dia, VO; administrar em
criangcas acima de 14 anos 4 comp de quinina (de 500 mg) divididos de 8\8 h + 2
comp de doxiclina (de 100 mg), divididos de 12\12 h, no 1°, 2° e 3° dia, seguidos de
2 comp de doxiclina (de 100 mg), divididos de 12\12 h, no 4° e 5° dia, seguidos de 3
comp de primaquina de 15 mg, divididos de 8\8 h no 6° dia, VO. Em criangas
menores de 6 meses administrar apenas a quinina associada a clindamicina: 1\4 de
quinina de 12\12 h + 1\4 de clindamicina de 12\12 h no 1°, 2° e 3° dia, seguidos de
1\4 de clindamicina de 12\12 h no 4° e 5° dia, VO (65).

Nos casos de pacientes que ndao possam utilizar mefloquina e\ou doxiclina
e\ou primaquina para tratamento das infeccdes causadas por P. falciparum néo
complicada, utilizar quinina por sete dias, fracionada de 8\8 h: em criangcas menores
de 6 meses 1\4 comp de quinina (de 500mg) por dia, VO; de 6 a 11 meses 1\2 comp
de quinina (de 500 mg) por dia, VO; de 1 a 2 anos 3\4 de comp de quinina (de 500
mg) por dia, VO; de 3 a 6 anos de idade 1 comp de quinina (de 500 mg) por dia, VO;
de 7 a1l anos 1 e 1\2 comp de quinina (de 500 mg) por dia, VO; de 12 a 14 anos
administrar 2 comp de quinina (de 500 mg) por dia; acima de 14 anos administrar 3
comp de quinina (de 500 mg) por dia, VO (75).

O esquema de primeira escolha para tratamento de malaria causada por P.
falciparum complicada € o Artesunato 2,4 mg\Kg, EV, como dose de ataque seguida
de 1,2 mg/kg, EV, administrados apds 12 e 24 horas da primeira dose. Em seguida,
manter uma dose diaria de 1,2 mg/kg durante 6 dias. Se o paciente estiver em
condicBes de deglutir, a dose diaria pode ser administrada em comprimidos, VO,
associado a clindamicina 20 mg/kg/dia, EV, diluida em solucao glicosada a 5% (1,5
ml/kg de peso), infundida gota a gota em 1 hora, dividida em 3 doses ao dia, durante
7 dias. Se o paciente estiver em condi¢cdes de deglutir, a dose diaria pode ser
administrada em comprimidos, VO. Ainda pode ser utilizado o Artemeter 3,2 mg/kg

(dose de ataque) IM. Ap6s 24 horas aplicar 1,6 mg/kg por dia, durante mais 4 dias
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(totalizando 5 dias de tratamento). Se o paciente estiver em condi¢des de deglutir, a
dose diaria pode ser administrada em comprimidos, VO, associado a clindamicina:
20 mg/kg/dia, EV, diluida em solucéo glicosada a 5% (1,5 mi/kg de peso), infundida
gota a gota em 1 hora, durante 7 dias. Se 0 paciente estiver em condi¢fes de
deglutir, a dose diaria pode ser administrada em comprimidos, VO (65).

Como esquema de segunda escolha para tratamento de malaria causada pelo
P. falciparum utilizar a quinina na dose de 20 mg/kg, dose de ataque, diluida em
10ml/kg de solucdo glicosada a 5% (maximo de 500 ml de SG 5%), EV durante 4
horas. Apo6s 8 horas do inicio da administracdo da dose de ataque, administrar uma
dose de manutencdo de quinina de 10mg de sal/kg, diluidos em 10 ml de SG 5%/
kg, EV, durante 4 horas. Essa dose de manutencdo deve ser repetida a cada 8
horas, contadas a partir do inicio da infusdo anterior, até que 0 paciente possa
deglutir; a partir desse momento, deve-se administrar comp de quinina na dose de
10mg de sal/kg, VO, 8\ 8 h, até completar um tratamento de 7 dias, simultaneamente
administrar clindamicina 20 mg/kg/dia, EV, diluida em solucéo glicosada a 5% (1,5
ml/kg de peso), infundida gota a gota em 1 hora, durante 7 dias. Se o paciente
estiver em condicbes de deglutir, a dose diaria pode ser administrada em
comprimidos, VO. Esquema recomendado para criangcas menores de seis meses. A
clindamicina ndo deve ser usada para criangcas com menos de um més, nesses

casos, administrar apenas quinina (65).

2.4.4.3 Malaria e prematuridade

Os efeitos no recém-nascido da infec¢do por P. vivax no periodo de gravidez
tém sido pouco estudados e caracterizados, e até agora foi sugerido que esta
infeccéo é associada com BPN (76).

A diminuicdo da passagem de nutrientes para o feto, devida a infeccao
malarica, as contracdes uterinas, estimuladas pela hiperexia, e a hipdxia intra-
uterina ou intraparto, secundaria a sindrome anémica, podem levar aos desfechos
deletérios no RN (77).

O BPN associado a infeccéo por P. falciparum é frequente nas areas de baixa
transmissdo. O risco de BPN associado com parasitas na placenta é diferente

segundo a &rea: 1,8% na Tailandia e 4,3% nas &areas da Africa com transmiss&o
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baixa, enquanto o risco de prematuridade € quatro vezes maior nas gravidas com
parasitas na placenta, independente da regido (78).

Dados recentes sugerem que as gestantes que residem em areas endémicas,
que apresentam infeccdo placentaria, principalmente as primigestas, apresentam
risco aumentado de anemia e alteracdo na circulacdo Utero-placentaria,
determinando deficiéncia de nutrientes, contribuindo para o baixo peso ao
nascimento por prematuridade ou retardo no crescimento intrauterino, e para
mortalidade infantil (17).

Numa revisdo de estudos de base hospitalar, a maléria placentaria foi
associada com o dobro do risco de prematuridade (Odds ratio: 2,2), sendo as
mulheres com poucas gestacfes as que tém maior risco, embora esta andlise ndo

inclua o efeito da paridade (79).

2.4.5 Profilaxia

Nos casos da gestante seria ideal que néo viajasse para areas endémicas até
depois do parto. Quando isso ndo for possivel, o agente de escolha é a cloroquina
basica (300mg, uma vez por semana, continuando durante algumas semanas depois
da volta), exceto em areas em que sdo encontrados P. falciparum resistentes a
cloroquina. As recomendacdes sobre a profilaxia desse organismo estdo sempre
mudando, recomendando-se a consulta a um centro de referéncia (1).

e Medidas de Saude Publica — o grau de endemicidade da malaria numa
determinada regido depende de trés fatores, a saber. a densidade do
vetor, 0 numero de portadores de gametdcitos e o numero de individuos
susceptiveis. O combate a malaria faz-se, consequentemente, pelo
combate ao mosquito, pelo tratamento dos doentes e pela vacinacdo dos
susceptiveis. A vacina antimalarica induz a uma imunidade anti—
esporozoita espécie—especifica, que se mantém por seis meses. Ainda
nao esta disponivel.

e Medidas individuais — para 0s que viajam ou vivem em area endémica
devem wusar mosquiteiros e repelentes para mosquitos, evitar a
permanéncia ao relento apds o entardecer e evitar banhos nos igarapés,

principalmente no final da tarde e durante a noite. Sempre que suportavel,
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devem-se usar roupas fechadas, que exponham pouca pele aos
mosquitos.

Quimioprofilaxia — geralmente contraindicada no Brasil. A OMS recomenda
a tomada de 01 comprimido de cloroquina e 02 da associacao
sulfadoxina—pirimetamina em doses Unicas a cada 7 dias, com inicio 2
semanas antes e prosseguimento por 6 semanas apo0s a estadia na area
endémica. Interrompida esta terapéutica supressora, far-se-a a eliminacao
dos hipnozoitas pela primaquina (cura radical, profilaxia causal). O uso
semanal de cloroquina visa a profilaxia da maléaria vivax; o da sulfa—
pirimetamina, o da maléria falciparum. Em outros paises onde também é
alta a prevaléncia de cepas resistentes a esta associacdo recomenda-se,
as vezes, 0 uso de quinino oral, 01 comprimido duas vezes ao dia. A
opinido de varios autores € que a quimioprofilaxia sO0 esta indicada para
aqueles que permanecerdo por mais de 15 dias em areas isoladas, sem
acesso a assisténcia meédica (80,81). De qualquer forma, o individuo
devera ser informado do risco de adquirir malaria, mesmo sob-regime
qguimioprofilatico, e orientado a procurar auxilio médico na vigéncia de
sintomas que sugiram a infeccdo. Uma vez disponivel, a vacinacéo tornara
desnecessaria a quimioprofilaxia (66).

Tratamento Intermitente e Preventivo (TIP): estudos no Quénia e Malaui
tém mostrado que o TIP com sulfadoxina 500mg + pirimetamina 25 mg
(SP ou FANSIDAR), na dose 03 comp VO, no 4° e 7° més (20% e 322
semana de gestacdo) mostrou um declinio em infeccao placentaria (32% a
23%) e no numero de criangas com baixo peso a nascenca (23% a 10%),
tendo um impacto benéfico na salde materna e infantil, reduzindo
significativamente a prevaléncia da anemia materna e a parasitemia
placentaria, e a incidéncia do baixo peso ao nascer (66).

Redes Tratadas com Inseticida (RTI): um estudo realizado no Quénia,
numa zona de grande transmissao, mostrou que mulheres protegidas com
mosquiteiros tratados com inseticida, todas as noites durante as suas
guatro primeiras gestacoes, tiveram 25% menos de bebés com pouco
peso a nascenca ou bebés prematuros. Além disso, o uso de tais
mosquiteiros também é benéfico para o bebé que dorme com a mae, pois

bY

diminui a exposicdo a infeccdo paludica. As mulheres gravidas devem
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utilizé-los o mais cedo possivel no inicio da gravidez, e o seu uso deve ser
encorajado durante a gravidez e durante o periodo pdés-puerperal.
Programas de educacgdo sanitaria, marketing social e discussdes para
reducdo dos precos dos mosquiteiros tratados com inseticida e do seu
tratamento de manutencgéo estao a ajudar a encorajar a sua utilizagéo por
mulheres gravidas (66).
Vacinacéo - O desenvolvimento e a implementacdo de uma vacina contra
maléria constituiiam uma das maiores inovacdes na saude publica
mundial atualmente (82). Apesar da imunidade clinica a malaria ser bem
documentada em alguns adultos residentes em areas endémicas, as
respostas imunes que ocorrem nestes individuos ndo sao bem
esclarecidas, limitando o desenvolvimento de um controle imunologico da
doenca. Em 1983, o gene da proteina circunsporozoita (CSP), principal
antigeno da superficie dos esporozoitas, foi clonado e a possibilidade de
producdo de uma vacina utilizando CSP pareceu iminente. Entretanto,
atualmente, mais de 25 anos depois, ainda ndo ha uma vacina que
garanta imunidade protetora contra malaria, apesar do consideravel
volume de informacdes sobre o genoma e proteoma dos parasitas (83).
Uma vacina efetiva contra a malaria reduziria as mortes associadas a
malaria, especialmente em criancas menores de 5 anos de idade e
mulheres gravidas. Alguns autores afirmam que se aproxima o projeto de
uma vacina para o estagio assexual (eritrocitario) do plasmaodio, que é o
responsavel pelos sintomas da malaria (84,85,86,87). Recentemente,
varios antigenos e combinagcdes, candidatos a vacina em potencial,
entraram na fase clinica da pesquisa (82). Entretanto, o plasmddio € um
parasita altamente complexo, com um ciclo de vida com estagios variados,
durante o qual apresenta multiplos antigenos com variabilidade
significativa (88). Além disso, a falta de modelos animais apropriados, as
dificuldades para avaliacdo da eficacia da vacina em areas endémicas e a
falta de conhecimento sobre os mecanismos imune desenvolvidos na
protecdo podem ser apontadas como as principais razdes para falhas no

desenvolvimento de uma vacina eficaz contra malaria (83).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer o desenvolvimento das criangas nascidas de partos prematuros,
cujas maes tenham apresentado maléria no periodo gestacional, em Porto Velho —
Rondb6nia, no periodo de 2001 a 2003.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar os recém-nascidos (RN) prematuros de maes que contrairam
malaria no periodo gestacional, nascidos no HBAP no periodo de 2001 a
2003;

e Identificar as criancas prematuras nascidas de maes com malaria na gestacao
e que sao acompanhadas no Servico de Referéncia Estadual de
Especialidades Médicas — Policlinicas Osvaldo Cruz (POC);

e Conhecer as alteracbes do desenvolvimento das criancas prematuras,

nascidas de maes com maléaria no periodo gestacional.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal analitico (89) em criancas
nascidas de partos prematuros no periodo de 2001 a 2003, de maes que
apresentaram maldria na gestacdo, usuarias do SUS, acompanhadas pelo Servi¢co
de Referéncia Estadual de Especialidades Médicas da POC, em Porto Velho,
Rondonia.

4.2 CARACTERISTICAS DO LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Policlinica Oswaldo Cruz — POC, localizada na
Avenida Governador Jorge Teixeira, SN, bairro Industrial, no municipio de Porto
Velho, Estado de Ronddnia. E uma unidade de satde publica de responsabilidade
do Poder Executivo do Estado de Rondbnia que foi construida na década de oitenta,
funciona como ambulatério de referéncia para atender especialidades médicas, em
nivel secundario, a pacientes do Estado de Rondonia, Acre, sul do Amazonas e
paises circunvizinhos, como a Bolivia e o Peru.

A POC compete promover assisténcia a salde da populacédo executando os
programas relacionados com a Politica Nacional de Saude, através de atendimento
ambulatorial, bem como servir de campo de ensino, treinamento e aperfeicoamento
de profissionais da area, em comum acordo com os programas de formacdo de
recursos humanos da Secretaria de Estado da Saude e/ou os demais 6rgaos
vinculados ao Sistema Unico de Satde.

O corpo administrativo desta policlinica é formado por servidores publicos
federais, estaduais e comissionados, que atuam no atendimento de consultas e
procedimentos ambulatoriais de pacientes acometidos por patologias diversas. A
POC e referéncia para Doencas Sexualmente Transmissiveis
DST/AIDS,Tuberculose, Saude Mental, Hanseniase, Patologia Cervical, Gestagao
de Alto Risco, Programa do Idoso, Fisioterapia infantil e adulto, Terapia Ocupacional,
Fonoaudiologia, Psicologia, Nutricdo e ambulatorios de especialidades médicas:
ginecologia, neurologia, cardiologia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia,

entre outras.
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4.3 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Do total de 1.240 criangcas prematuras nascidas no HBAP e acompanhadas
na POC, 50 (4,03%) criangas fizeram parte da amostra que foram identificadas pela
prematuridade e cujas maes apresentaram maldria na gestacdo. As crian¢as foram
encaminhadas a POC, apds constatacao de alguma alteracdo neuroldgica ou para o
ambulatério de follow up de neonatologia, e também as criancas que foram
encaminhadas do Servico de Neuropediatria para o Servi¢o de Fisioterapia da POC,
para acompanhamento de seu desenvolvimento psicomotor.

Dessas 50 (cinquenta) criancas que compuseram a amostra foi aplicado o
Teste de Denver Il, em 19 (dezenove) criangas, que se encontravam na faixa etaria
de 5 a 6 anos, cujas maes apresentaram malaria na gestacdo, e, também, no grupo
controle de 19 (dezenove) criancas, pareadas no género e idade, nascidas
prematuras de maes que nao apresentaram malaria na gestacdo, chamadas de

amostra de conveniéncia (90).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram as criancas nascidas de partos prematuros de
maes com malaria na gestacdo e que estdo sendo acompanhadas no Servico de
Fisioterapia da POC, as criancas prematuras nascidas de mdes com malaria na
gestacdo e que apresentavam de 5 a 6 anos de idade no momento da aplicacéo do
Teste de Denver Il e um grupo controle de criancas prematuras cujas maes nao
apresentaram malaria na gestacdo e que tinham de 5 a 6 anos de idade.

Foram excluidas as criancas nascida de partos prematuros que as maes nao
apresentaram malaria na gestacao, que as maes nao tiveram interesse em participar
da pesquisa, as que abandonaram o acompanhamento na POC, as que nao foram
encontradas, as que morreram e as crian¢as prematuras de maes com maléria na
gestacdo que se encontravam acima de 6 anos de idade no momento da aplicacéo

do Teste de Denver Il.
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4.5 COLETA DE DADOS

Os dados coletados foram obtidos inicialmente nos livros de registro do CO
do HBAP, onde foram relatados todos os partos prematuros de 2001 a 2003, e
desses aqueles em que as maes contrairam malaria na gestacao, dos respectivos
prontuarios (mde e recém-nascido) que estavam arquivados no SAME (servico de
arquivo médico) do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro, das entrevistas com as maes
todos os dado para a analise das seguintes variaveis: procedéncia, idade
gestacional em que foi infectada, tipo de malaria, tipo de tratamento da mae, idade
gestacional do parto e tipo de parto; género do RN, peso ao nascimento, idade
gestacional ao nascimento, adequacédo do peso de nascimento a idade gestacional
pela curva de Lubchenco, peso a idade gestacional corrigida de termo e qual o
destino do RN.

Utilizou-se também os dados do Servico de Fisioterapia da POC de seus
setores onde acompanham as criangas nascidas prematuramente, e aplicou-se o
Teste de Denver I, nas criancas prematuras nascidas de maes com malaria na
gestacdo e no grupo controle das criancas prematuras cujas maes hao
apresentaram maléaria na gestacdo, que estdo em acompanhamento na POC.

No momento da aplicacdo do Teste de Denver Il nas criancas foi
considerando a idade pés-concepcional e ndo a corrigida, por ser um indicador mais
sensivel de anormalidade, uma vez que em prematuros ha uma diferenca nos
resultados se utilizada a idade corrigida ou cronologica (91).

Foram coletados os dados dos prontuarios dessas criancas, da Ficha de
Avaliacdo Neuropediatrica — Fisioterapica, os exames neuroldgicos realizados no

inicio da primeira avaliacdo, quando a mesma ingressou no ambulatorio.

4.6 PROCEDIMENTOS

Procedeu-se levantamento de dados secundarios junto ao Centro Obstétrico
do HBAP, nos prontudrios de maes que apresentaram partos prematuros (Apéndice
A), ou seja, antes da 372 semana de gestacdo de acordo com a OMS.
Posteriormente realizou-se a analise dos prontuarios identificando os casos de

gestantes que apresentaram maléria na gestacao (Apéndice B).
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Identificou-se nos documentos oficiais do HBAP as variaveis constantes nos
protocolos, tais como, a procedéncia, a idade gestacional em que foi infectada, o tipo
de malaria, o tratamento instituido; género, peso ao nascimento e destino do RN.

As maes das criancas prematuras assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice C) e em seguida responderam a um questionario
especifico (Apéndice D), contendo perguntas sobre o crescimento e
desenvolvimento de seus filhos nas fases: de lactente onde se observou as
variaveis, crescimento pelo peso e estatura, através do Cartdo de Crescimento e
Desenvolvimento da Crianca do Ministério da Saude (MS), se houve alteracdo na
succao e degluticdo, o periodo que sentou, engatinhou, andou e iniciou a fala e se
houve alteracdo oftalmologica; na pré-escolar também utilizado o Cartdo do MS, se
tem alteracdo coordenacdo motora, dificuldade auditiva, alteracdo na fala, troca de
letras e se fez avaliacdo oftalmoldgica; e na escolar se apresentou deficiéncia no
aprendizado e socializacéo, se faz avaliagdo oftalmolégica anual.

Na POC foram coletados os dados estatisticos de acordo com relatorio de
acompanhamento das criangcas nos ambulatérios de prematuridade e baixo peso ao
nascer, de acordo com as seguintes especialidades: neuropediatria, fisioterapia
motora, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia infantil.

Foram consideradas a seguintes variaveis: idade, género, principais
alteracdes psicomotoras, faixa etaria, crescimento e desenvolvimento da crianca.

Quanto a avaliacdo do DNPM o teste de triagem que foi aplicado € o de
Denver 1l (92), traduzido para o Portugués (Anexo D), que é utilizado em criancas
desde os quinze dias de vida até os seis anos de idade, o qual visa a deteccéo
precoce de algum possivel desvio no DNPM e sendo utlizado para o
acompanhamento do desenvolvimento de todas as criancas, sejam ou nao de risco
(93).

O teste consiste em 125 itens, que sao divididos em quatro grupos: a)
Pessoal-Social: aspectos da socializagcdo da crianca dentro e fora do ambiente
familiar; b) Motor adaptativo: coordenacdo olho-méo, manipulacdo de pequenos
objetos; c¢) Linguagem: Producdo de som, capacidade de reconhecer, entender e
usar linguagem e d) Motor grosso: controle motor corporal, sentar, caminhar, pular e
todos os demais movimentos realizados pela musculatura ampla. Estes itens foram
administrados diretamente a criangca e em alguns deles foi solicitado que a mae

informe se a crianca realizou ou ndo determinada tarefa. E muito importante
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ressaltar que sendo um teste de triagem, um resultado n&o normal alerta para um
risco potencial que deve ser confirmado mediante teste diagnostico (93).

Foram utilizados os 26/125 itens referentes a avaliacéo de criangcas com idade
de 5 a 6,1 anos, sendo cinco do setor pessoal-social, sete do setor motor fino-
adaptativo, oito do setor linguagem e seis do setor motor grosso:

» Setor pessoal-social: “pde camiseta”, “veste sem ajuda’, “joga cartas”, “escova
dentes sem ajuda”, “prepara alimentos”.

» Setor motor fino - adaptativo “copia circulos”, “desenha pessoas com 3 partes”,
“copia cruz’, “pega linha mais comprida”, “copia quadrado com ajuda”, “desenha

pessoa com seis partes”, “copia quadrado sem ajuda”.

” “

» Setor linguagem: “fala entendivel”’, “entende quatro preposi¢des

nomeia quatro

” ““ ” “ ” “*

cores”, “define cinco palavras”, “conhece trés adjetivos”, “conta cinco blocos”, “diz

MG

duas palavras compostas”,“define sete palavras”.

» Setor motor grosso: “pula com uma perna s6”. “balanga o pé por trés segundos”’,
‘balanga o pé por quatro segundos”, “balanga o pé por cinco segundos”, “andar
dedo-calcanhar”, “balanga o pé por seis segundos”.

As criancas foram avaliadas individualmente pela mesma pesquisadora em
grupos de cinco criancas, dependendo do resultado da primeira avaliacdo, a(s)
crianca(s) que obteve/obtiveram resultado como “questionavel” ou “anormal’,
foi/foram reavaliada(s) uma a duas semanas apos.

Na aplicacdo do Teste de Denver Il (92), tracou-se uma linha designada como
linha de idade que interceptava todas as provas que deveriam ser realizadas pela
crianca. A idade foi calculada através da diferenca entre a data da realizacdo do
exame e a data de nascimento. Foi utilizada idade decimal em anos.

Cada item ou prova era representado por um retangulo cujo limite esquerdo
correspondia ao percentil 25 (p25), ou seja, a idade em que 25% das criancas de
Denver, Colorado, Estados Unidos, realizaram aquela prova e o direito o p90, ou
seja, a idade em que 90% das criancas obtiveram sucesso naquela prova. O p90 foi
o ponto de corte utilizado no Teste de Denver Il (92) para definir: (1) atraso — quando
a crianca falhava em um item ou prova, que ficava totalmente a esquerda da linha de
idade, isto &, além do p90; (2) cautela ou atencdo — quando a crianca falhava em
uma prova gue era interceptada pela linha da idade entre p75 e p90 (inclusive); (3)

passa — quando a crianga realizava a prova com sucesso.
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A classificagdo de desempenho foi feita de acordo com o numero de falhas
(atraso e cautela) e este foi considerado como: (1) anormal — quando a crianca
avaliada apresentava dois ou mais atrasos independente da &rea ou setor; (2)
guestionavel — quando a crianca avaliada apresentava apenas um atraso ou duas ou
mais cautelas; (3) normal — quando a crianca avaliada ndo apresentava nenhum
atraso e no maximo uma cautela (92). Os resultados obtidos: normal, cautela ou
atraso foram agrupados em normal (normal) e atraso (cautela e/ou atraso).

Dos exames neuroldgicos dessas criangas, que ja constavam nos prontuarios,
e tinham sido realizados no momento que ingressaram no ambulatério (Anexo E),
foram agrupados os Reflexos e Reacbes, uma vez que o desenvolvimento
psicomotor ja tinha sido relatado pelas maes no questionario inicial desta pesquisa.
Foram utilizado os Reflexos de Succédo, Preensao Palmar, Preenséao Plantar, Moro,
Landau, Tonico Cervical Assimétrico, Tonico Cervical Simétrico, Marcha Automatica,
4 Pontos Cardeais , Mordida ; e a Reacdo de: Fuga e Asfixia, Endireitamento
Cervical, Corporal de Retificacdo, Labirintica de Retificacdo, Otica de Retificacéo,
Anfibio, Positiva de Suporte, Negativa ou Apoio, Protecdo para Frente, para os

Lados e para Traz.

4.7 ANALISES DE DADOS

Os dados coletados foram compilados em planilhas utilizando o Programa
CALC DO BR OFFICE, para proceder-se a analise descritiva dos dados,
apresentando-os em forma de tabelas e figuras. Para analise estatistica utilizaram-
se 0s programas STATISTICAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES (SPSS)
13.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), a metodologia estatistica
adotada foi: normas de apresentacdo tabular — IBGE, representacdo grafica,
medidas de tendéncia central e de disperséo, estatistica hdo paramétrica (teste de
gui-quadrado) e paramétrica, sendo apresentados em figuras, tabelas e graficos, em

frequéncia absoluta, percentual, média e desvio-padrao.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo esta baseado no que preconiza a resolucdo 196/96 do Conselho

Nacional de Saude, que estabelece normas para realizacdo de pesquisa envolvendo
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seres humanos, apontando as quatro referéncias basicas da bioética: autonomia,
nao maleficéncia, beneficéncia e justica, que visa a assegurar os direitos e deveres,
no que diz respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e do estudo.

A execucao da pesquisa teve autorizacédo da Direcdo Geral do HBAP (Anexo
F); o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Rondonia (Anexo G); e foi solicitado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido das maes para participarem da pesquisa
(Apéndice C).
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5 RESULTADOS

No presente estudo, foram analisados os prontuarios de 1.240 criancas
prematuras nascidas no Hospital de Base Dr° Ary Pinheiro — HBAP de Porto
Velho/RO. Destes 50 (4,03%) criancas foram identificadas como nascidas
prematuras de maes que foram infectadas por malaria durante o periodo gestacional
(Figura 10).
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Figura 10 — Caracterizacéo dos partos prematuros realizados no HBAP, no periodo de 2001
a 2003, relacionados com os partos prematuros de maes que apresentaram malaria ha
gestacao e que estdo sendo acompanhadas na Policlinica Oswaldo Cruz.

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatisticas do HBAP/ 2001-2003; Servico de Arquivo
Médico e Estatistico da POC/2010

Houve prevaléncia das criancas nascidas no periodo de 2001 que foram 421
(33,95%) criancas, em 2002 foram 406 (32,74%) criancas e em 2003 foram 413
(33,31%) criancas e que se encontram em acompanhamento na POC no Servico de

Fisioterapia (Figura 11).
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Figura 11 — Crianc¢as nascidas prematuras no Hospital de Base Dr° Ary Pinheiro, no
periodo de 2001 a 2003 em acompanhamento no Servico de Fisioterapia da Policlinica
Osvaldo Cruz em Porto Velho — RO.

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico do HBAP/2001-2003.

No ano de 2001 foram identificadas 421 (33,95%) de criancas nascidas
prematuras e portadoras de patologias, atendidas no POC. Destas 231 (54,86%) séo
atendidas no ambulatério de fisioterapia motora e neuropediatria, com 0s seguintes
diagnosticos: 91 criancas (39,38%) com encefalopatia cronica infantil; 41 (17,75%)
com retardo do desenvolvimento motor; 20 (8,66%) com mielomeningocele; 16
(6,93%) com torcicolo congénito; 19 (8,23%) ortopédicos; 11 (4,76%) com lesdo do
plexo braquial; 9 (3,90%) com Sindrome de Down; 13 (5,62%) com ma formacéao

congénita; 09 (3,89%) com hidrocefalia e 02 (0,86%) paralisia facial (Figura 12).



69

40,00% 1 - Encefalopatia
crénica
35,00% infantil
2- Retardo do
30,00% desenvolvimento
o motor
25,00% 3 - Mielomeningocele
20,00% 4 - Torcicolo Congénito
5- Ortopédicos
15,00% 6 - Leséo do plexo
branquial
10,00% 7 - Sindrome de Down
8 - Ma Formacéo
5,00% congénita
9 - Hidrocefalia
0,00% 10 - Paralisia Facial

Figura 12 — Crianc¢as prematuras nascidas no ano de 2001, atendidas no Servico de
Fisioterapia Motora e Neuropediatria da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto Velho — RO.
Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Das 41 criangcas que apresentaram retardo do desenvolvimento motor, 5
(12,19%) nasceram de maes que apresentaram malaria vivax na gestacdo no
primeiro trimestre.

Na Figura 13 sdo mostradas que as 45 (10,68%) criancas nascidas
prematuras atendidas no setor de Terapia Ocupacional, apresentavam as seguintes
patologias: 28 (62,22%) com atraso de desenvolvimento neuropsicomotor; 12

(26,67%) com Sindrome de Down e 5 (11,11%) com retardo mental.
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Figura 13 — Criangas prematuras nascidas no ano de 2001, atendidas no Servico de
Fisioterapia, no setor de Terapia Ocupacional da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto Velho —
RO.

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Das 28 criangcas em acompanhamento devido atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor, 3 criancas (10,71%) nasceram de maes que apresentaram malaria
vivax na gestacao no primeiro trimestre.

Na Figura 14 observamos que no setor de fonoaudiologia 141 (33,49%)
criancas estavam sendo acompanhadas sendo: 54 (38,30%) com atraso de
desenvolvimento da aprendizagem; 42 (29,78%) com atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor; 28 (19,96%) com atraso de desenvolvimento da linguagem e 17

(12,06%) com afasia.
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Figural4 — Criancas prematuras nascidas no ano de 2001, atendidas no Servico de
Fisioterapia, no setor de Fonoaudiologia da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto Velho — RO.
Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Das 54 criancas em acompanhamento devido atraso de desenvolvimento
aprendizagem, 7 (12,96%) nasceram de maes que apresentaram malaria vivax na
gestacdo no primeiro e segundo trimestre. E das 42 criancas com atraso de
desenvolvimento neuropsicomotor, 2 (4,76%) apresentaram malaria vivax no
segundo trimestre.

No setor de Psicologia Infantii 4 (0,95%) criancas estavam sendo
acompanhadas, devido atraso neuropsicomotor e nenhuma foi identificada com
maes que tiveram malaria durante a gestacao.

Na Figura 15 observamos que do universo de 421 criancas portadoras de
patologias decorrentes de prematuridade no ano de 2001, 17 (4,03%) sao criancas
prematuras, nascidas de maes que tiveram malaria durante o periodo de gestacao.
Prevalece com 7 criancas (41,18%) com atraso de desenvolvimento de
aprendizagem, seguido de 5 (29,41%) com retardo do desenvolvimento motor e 5

(29,41%) com atraso de desenvolvimento neuropsicomotor.
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Figura 15 — Criangas prematuras nascidas de maes com malaria vivax na gesta¢cao no ano
de 2001, em acompanhamento no Servico de Fisioterapia da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto
Velho — RO.

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

No ano de 2002 foram identificadas 406 criancas nascidas prematuras e
portadoras de patologias, atendidas no POC. Destas 224 (55,17%) sao atendidas no
setor de fisioterapia motora e neuropediatria, com 0s seguintes diagnosticos: 92
(41,07%) com encefalopatia crbnica infantil; 36 (16,07%) com retardo do
desenvolvimento motor; 18 (8,04%) com mielomeningocele; 18 (8,04%) com
torcicolo congénito; 16 (7,14%) ortopédicos; 12 (5,36%) com lesdo do plexo braquial,
10 (4,46%) com Sindrome de Down; 10 (4,46%) com ma formacdo congénita; 8
(3,57%) com hidrocefalia e 4 (1,79%) paralisia facial (Figura 16).
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Figura 16 — Criangas prematuras nascidas no ano de 2002, atendidas no Servi¢o de
Fisioterapia Motora e Neuropediatria da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto Velho - RO.
Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Das 36 criangas que apresentaram retardo motor, 4 (11,11%) nasceram de

maes que apresentaram malaria vivax na gestacao no primeiro trimestre.

No ano de 2002 foram identificadas 42 (10,34%) criancas nascidas

prematuras atendidas no setor de Terapia Ocupacional,

com as seguintes

patologias: 26 (61,90%) com atraso de desenvolvimento neuropsicomotor; 12
(28,58%) com Sindrome de Down e 4 (9,52%) com retardo mental (Figura 17).
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Figura 17 — Criancas prematuras atendidas no Servi¢co de Fisioterapia, no setor de Terapia
Ocupacional da Policlinica Osvaldo Cruz, nascida no ano de 2002, Porto Velho - RO.

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.
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Das 26 criangas em acompanhamento devido atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor, 2 criancas (7,69%) nasceram de maes que apresentaram malaria
vivax na gestagao no primeiro trimestre.

Na Figura 18 observamos que no setor de fonoaudiologia 136 (33,49%)
criancas estavam sendo acompanhadas: 52 (38,24%) com atraso de
desenvolvimento da aprendizagem; 42 (30,88%) com atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor; 26 (19,12%) com atraso de desenvolvimento da linguagem e 16

(11,76%) com afasia.
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Figura 18 — Crianc¢as prematuras nascidas no ano de 2002, atendidas no Servico de
Fisioterapia, no setor de Fonoaudiologia da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto Velho - RO.
Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Das 52 criangcas em acompanhamento devido atraso de desenvolvimento
aprendizagem, 06 (11,53%) nasceram de maes que apresentaram malaria vivax na
gestacdo no primeiro e segundo trimestre. E das 42 com atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor, 02 (4,76%) apresentaram malaria vivax no segundo trimestre.

No setor de Psicologia Infantii 4 (0,98%) criancas estavam sendo
acompanhadas, devido atraso neuropsicomotor, sem contudo as maes terem

contraido malaria na gestacao.



75

Na Figura 19 observamos que no universo de 406 criancas portadoras de
patologias decorrentes de prematuridade, 14 (3,44%) sao criangas prematuras,
nascidas de mades que tiveram maléaria durante o periodo de gestacdo. Prevalece
com 6 criangas (42,86%) com atraso de desenvolvimento de aprendizagem, seguido
de 4 (28,57%) com retardo do desenvolvimento motor e 4 (28,57%) com atraso de

desenvolvimento neuropsicomotor.
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Figura 19 — Criancas prematuras nascidas de maes com malaria vivax na gestacédo no ano
de 2002, em acompanhamento no Servico de Fisioterapia da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto
Velho — RO.

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Na Figura 20 observamos que no ano de 2003 foram identificadas 413
criancas nascidas prematuras e portadoras de patologias, atendidas no POC.
Destas 227 (54,96%) sado atendidas no ambulatorio de fisioterapia motora e
neuropediatria, com o0s seguintes diagnésticos: 93 (40,96%) com encefalopatia
cronica infantil; 37 (16,30%) com retardo do desenvolvimento motor; 19 (8,37%) com
mielomeningocele; 18 (7,93%) com torcicolo congénito; 16 (7,05%) ortopédicos; 12
(5,29%) com lesdo do plexo braquial; 10 (4,410%) com Sindrome de Down; 10
(4,41%) com ma formacdo congénita; 8 (3,52%) com hidrocefalia e 4 (1,76%)

paralisia facial.
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Figura 20 — Criancas prematuras atendidas no Servico de Fisioterapia Motora e

Neuropediatria da Policlinica Osvaldo Cruz, nascidas no ano de 2003, Porto Velho — RO.
Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Das 37 criangcas que apresentaram retardo do desenvolvimento motor, 6

(16,21%) nasceram de maes que apresentaram malaria vivax na gestacdo no

primeiro trimestre.

No setor de Terapia Ocupacional foram identificadas 43 (10,41%) criancas

nascidas prematuras, com as seguintes patologias: 27 (62,79%) com atraso de

desenvolvimento neuropsicomotor; 12 (27,91%) com Sindrome de Down e 4 (9,30%)

com retardo mental (Figura 21).
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Figura 21 — Criangas prematuras nascidas no ano de 2003, atendidas no Servico de
Fisioterapia, no setor de Terapia Ocupacional da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto Velho — RO
Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Das 27 criangas em acompanhamento devido atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor, 3 criancas (11,11%) nasceram de mae que apresentou malaria
vivax na gestacao no primeiro trimestre.

No setor de fonoaudiologia 140 (33,89%) criancas estavam sendo
acompanhadas: 54 (38,57%) com atraso de desenvolvimento da aprendizagem; 43
(30,71%) com atraso de desenvolvimento neuropsicomotor; 27 (19,29%) com atraso

de desenvolvimento da linguagem e 16 (11,43%) com afasia (Figura 22).
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Figura 22 — Criangas prematuras nascidas no ano de 2003, atendidas no Servigo de
Fisioterapia, no setor de Fonoaudiologia da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto Velho — RO.
Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Das 54 criancas em acompanhamento devido atraso de desenvolvimento
aprendizagem, 7 (12,96%) nasceram de maes que apresentaram malaria vivax na
gestacdo no primeiro e segundo trimestre. E das 42 com atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor, 3 (5,55%) apresentaram maldaria vivax no segundo trimestre.

As 3 (0,72%) criancas que estavam sendo acompanhadas no setor de
Psicologia Infantil, devido atraso neuropsicomotor, ndo foi identificado malaria nas
maes durante a gravidez.

Na Figura 23 observamos que no universo de 413 criancas portadoras de
patologias decorrentes de prematuridade: 19 (4,60%) sdo criancas prematuras,
nascidas de maes que tiveram malaria durante o periodo de gestacdo. Prevalece
com 7 criancas (36,84%) com atraso de desenvolvimento de aprendizagem, seguido
de 6 (31,58%) com retardo do desenvolvimento motor e 6 (31,58%) com atraso de

desenvolvimento neuropsicomotor.
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Figura 23 — Criancas prematuras nascidas de mdes com malaria vivax na gesta¢éo no ano
de 2003, em acompanhamento no Servico de Fisioterapia da Policlinica Osvaldo Cruz, Porto
Velho — RO.

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Do total de 1.240 criancas prematuras atendidas no POC, nascidas no
periodo de 2001 a 2003, 50 criancas (4,03%) foram identificadas como nascidas de
maes que contrairam malaria durante a gestacdo. As alteracbes apresentadas e
acompanhadas pelo servico de referéncia do POC, 15 (quinze) sdo patologias
prevalentes: encefalopatia cronica infantil; retardo do desenvolvimento motor;
mielomeningocele; torcicolo congénito; ortopédicos; lesdo do plexo braquial;
sindrome de Down; ma formacdo congénita; hidrocefalia; paralisia facial; atraso de
desenvolvimento neuropsicomotor; retardo mental; atraso de desenvolvimento da
aprendizagem,; atraso de desenvolvimento da linguagem e afasia

Na Figura 24 observamos que das 50 (cinquenta) criancas prematuras de
maes que contrairam malaria durante a gravidez e que sdo acompanhadas no POC:
20 (40%) apresentam atraso de desenvolvimento da aprendizagem, 15 (30%)
apresentam retardo de desenvolvimento motor e 15 (30%) atraso de

desenvolvimento neuropsicomotor.
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Figura 24 — Criangas prematuras nascidas de maes com malaria vivax na gestacao no ano
de 2001 a 2003, em acompanhamento no Servico de Fisioterapia da Policlinica Osvaldo
Cruz, Porto Velho — RO.

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Conforme os dados extraidos das entrevistas com as maes, observamos na
Tabela 3 que as 17 (dezessete) criangas que nasceram no ano de 2001, cujas maes
contrairam maléaria na gestacédo 9 (52,94%) eram do género feminino e 8 (47,06%)
do género masculino, na faixa etaria de 8 (oito) anos. Das 14 (quatorze) criancas
gue nasceram no ano de 2002, cujas maes contrairam malaria na gestacdo 8
(57,14%) eram do género feminino e 6 (42,86%) do género masculino, na faixa
etaria de 7 (sete) anos. Das 19 (dezenove) criangas que nasceram no ano de 2003,
cujas maes contrairam malaria na gestacao 10 (52,63%) eram do género feminino e

9 (47,37%) do género masculino, na faixa etaria de 6 (seis) anos (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracterizacdo das criangas pesquisadas quanto ao género,
Porto Velho — RO, 2010.

Anos
2001 2002 2003
Género n % N % n %
Feminino 9 52.94 8 57.14 10 52.63
Masculino 8 47.06 6 42.86 9 47.37
Total 17 100.00 14 100.00 19 100.00

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.
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Com relagéo ao tipo de parto realizado, verificou-se que no ano de 2001 13
(76,47%) das criancas que nasceram foram por parto cirargico (ceséarea). Pode-se
verificar que no ano de 2002, com 12 (84,71%) e 2003 com 14 (73,68%) também
houve uma prevaléncia dos partos cirargicos (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracterizacdo das criancas pesquisadas quanto ao
tipo de parto. Porto Velho — RO, 2010.

Anos
2001 2002 2003
Tipo de parto n % n % n %
Vaginal 4 23.53 2 14.29 5 26.32
Cesérea 13 76.47 12 85.71 14 73.68
Total 17 100.00 14 100.00 19 100.00

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Com relacdo ao peso ao nascer, no ano de 2001 apenas 3 (17,65%) dessas
criangcas nasceram com peso abaixo de 2000 gramas — g e a maioria 14 (82,35%)
nasceram com peso entre 2000 g e 2500 g, consideradas baixo peso de acordo
com a OMS, verificando-se uma média de peso de 2115,2 g ; as demais nascidas no
ano de 2002, apenas 1 (7,15%) nasceu com peso abaixo de 2000 g e 13 (92,86%)
com peso entre 2000 g e 2500 g, e observou-se uma média de peso de 2139,6 g; 3
(15,78%) criancas que nasceram em 2003 apresentaram peso ao nascer abaixo de
2000 g e 16 (84,21%) nasceram com peso entre 2000 g e 2500 g com média de
peso de 2118,9 g (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracterizacédo das criangas pesquisadas quanto ao
peso ao nascer, Porto Velho — RO, 2010.

Anos
2001 2002 2003
Peso ao nascer n % n % n %

Menos que 2000 g 3 17.65 1 7.14 3 15.79
De 2000 a 2500 g 14 8235 13 9286 16 84.21
Mais que 2500 g

Média 2115,20¢ 2139,60 g 2118,90¢g
Total 17 100.00 14 100.00 19 100.00
Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.
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Na Tabela 6 observamos a caracterizacéo da idade gestacional ao nascer das
criancas prematuras nascidas de maes com malaria na gestacdo: 3 (17,64%)
criangas nasceram entre 28 a 30 semanas gestacional, 3 (17,64%) criancas
nasceram entre 31 a 33 semanas gestacional e 11 (64,72%) criangcas nasceram
entre 34 e 36 semanas de gestacdo no ano de 2001; 2 (14,28%) criangcas nasceram
entre 28 a 30 semanas gestacional , 6 (42,86%) criangcas nasceram entre 31 a 33
semanas gestacional e 6 (42,86%) criancas nasceram entre 34 a 36 semanas de
gestacdo no ano de 2002; 4 (21,05%) criancas nasceram entre 28 a 30 semanas
gestacional, 7 (36,84%) criancas nasceram entre 31 a 33 semanas gestacional e 8

(41,11%) criangas nasceram entre 34 a 36 semanas de gestagao.

Tabela 6 — Caracterizacdo das criancas pesquisadas quanto a
idade gestacional ao nascer, Porto Velho — RO, 2010.

Anos
2001 2002 2003

Idade Gestacional n % n % n %
ao nascer

28 a 30 sem 3 17,64 2 14,28 4 21,05
31 a 33 sem 3 17,64 6 42,86 7 36,84
34 a 36 sem 11 64,72 6 42,86 8 41,11
Total 17 100.00 14 100.00 19 100.00

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Na Tabela 7 observamos que no ano de 2001 das 17(dezessete) criancas
prematuras que nasceram de maes com malaria na gestacdo 9 (52,94%)
apresentaram complicacdes no parto (sofrimento fetal, aspiracdo de mecdnio, anoxia
cerebral), 8 (47,06%) criancas nao apresentaram complicacbes no parto; 12
(70,59%) criancas apresentaram complicacbes logo apos o parto (desconforto
respiratério, sindrome da angustia respiratéria infantil, ictericia, anemia, pneumonia)
e 5 (29,41%) nao apresentaram complicacdes logo apds o parto. As 14 (quatorze)
criancas prematuras que nasceram de maes com malaria na gestacdo no ano de
2002 apenas 6 (42,86%) apresentaram complicacbes no parto (sofrimento fetal,
aspiracdo de mecoénio, anoxia cerebral), 8 (57,14%) criancas ndo apresentaram
complica¢cdes no parto; 9 (64.29%) criancas apresentaram complicacdes logo apds o

parto (desconforto respiratorio, sindrome da angustia respiratoria infantil, ictericia,
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anemia, pneumonia) e 5 (37,71%) ndo apresentaram complicacdes logo apés o
parto. No ano de 2003 das 19 (dezenove) criangas prematuras que nasceram de
maes com malaria na gestacao 10 (52,63%) apresentaram complicacées no parto
(sofrimento fetal, aspiracdo de meconio, anoxia cerebral), 9 (47,37%) criancas néo
apresentaram complicagbes no parto; 13 (68,42%) criancas apresentaram
complicacdes logo apos o parto (desconforto respiratério, sindrome da angustia
respiratoria infantil, ictericia, anemia, pneumonia) e 6 (31,58%) ndo apresentaram

complica¢des logo apds o parto.

Tabela 7 — Caracterizacdo das criancas pesquisadas quanto
as complicacgbes no parto e logo apdés o parto, Porto Velho —

RO, 2010.
Anos
2001 2002 2003
Complicagbes n % n % n %
no parto
Sim 9 52.94 6 42.86 10 52.63
Nao 8 47.06 8 57.14 9 47.37
Total 17 100.00 14 100.00 19 100.00
Complicacdes logo
apos o parto
Sim 12 70.59 9 64.29 13 68.42
Nao 5 29.41 5 35.71 6 31.58
Total 17 100.00 14 100.00 19 100.00

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Com relacdo ao desenvolvimento na fase de lactente das 17 (dezessete)
criancas prematuras nascidas de maes com maléaria na gestacdo no ano de 2001,
podemos observar na Tabela 8 que as criangcas que apresentaram atraso ao sentar
foram 02 (11,76%) dos 7 a 9 meses e 01 (5,88%) dos 10 a 12 meses; 2 (11,76%)
engatinharam dos 10 a 12 meses e 2 (11,76%) de 13 ou mais meses; 3 (17,65%)

andaram de 13 ou mais meses.
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Tabela 8 - Desenvolvimento na fase de lactente das criancas
prematuras nascidas de médes com malaria na gestacao no ano de 2001,
no HBAP, Porto Velho — RO, 2010.

Meses
4a6 7a9 10a 12 13 ou mais

Desenvolvimento N % N % n % n % Total
na fase lactente

Sentou 2 11.76 2 11.76 1 5.88 5

Engatinhou 2 11.76 2 11.76 2 11.76 6

Andou 1 5.88 3 17.65 4

Falou 2 1176 2

Total 2 11.76 4 23.53 4 23.53 7 41.18 17

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Com relacdo ao desenvolvimento na fase de lactente das 14 (quatorze)
criancas prematuras nascidas de mades com malaria na gestacdo no ano de 2002,
observamos na Tabela 9 que as criancas que apresentaram atraso ao sentar foram
2 (14,29%) dos 7 a 9 meses; 2 (14,29%) engatinharam criancas dos 10 a 12 meses;
2 (14,29%) criancas andaram de 13 ou mais meses e 2 (14,29%) criancas falaram

de 13 ou mais meses.

Tabela 9 — Desenvolvimento na fase de lactente das criancas prematuras
nascidas de médes com maléaria na gestacédo no ano de 2002, no HBAP,
Porto Velho — RO, 2010.

Meses
4a6 7a9 10a12 13 ou mais

Desenvolvimento N % n % n % n % Total
na fase lactente

Sentou 2 14.29 2 14.29 4

Engatinhou 2 14.29 2 14.29 4

Andou 1 7.14 2 14.29 3

Falou 1 7.14 2 14.29 3

Total 2 14.29 4 28.57 4 21.43 4 28.57 14

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Observamos na Tabela 10 o desenvolvimento na fase de lactente das 19
(dezenove) criancas prematuras nascidas de maes com maldaria na gestacdo no ano
de 2003, as criancas que apresentaram atraso ao sentar foram 3 (15,79%) dos 10
aos 12 meses; 3 (15,79%) criancas engatinharam dos 10 a 12 meses; 3 (15,79%)

criangcas andaram de 13 ou mais meses e 4 (21,05%) criancas falaram dos 13 a
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mais meses, dessas encontramos 1 (uma) crianca que falou aos 48 (quarenta e 0ito)

meses.

Tabela 10 — Desenvolvimento na fase de lactente das criangas prematuras
nascidas de maes com malaria na gestacéo no ano de 2003, no HBAP, Porto
Velho — RO, 2010.

Meses
4a6 7a9 10a 12 13 ou mais

Desenvolvimento N % n % n % N % Total
na fase lactente

Sentou 2 10.53 3 15.79 5

Engatinhou 2 10.53 3 15.79 5

Andou 2 10.53 3 15.79 5

Falou 4 21.05 4

Total 2 10.53 2 10.53 8 42.11 7 36.84 19

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

Com relagéo ao desenvolvimento na fase pré-escolar e escolar das criancas
pesquisadas, no ano de 2001 na fase pré-escolar 10 ( dez) criancas nao
apresentaram coordenacao motora: 5 (29,41%) ndo pedalam triciclo e 5 (29,21%)
nao sobem escadas, 7 (41,18%) criancas tem deficiéncia no aprendizado e
socializacdo, nao informaram dificuldades auditivas e/ou oftalmologicas, nao
referiram alteracdo na fala; na fase escolar 7 (41,18%) criancas continuam com
deficiéncia no aprendizado e socializacéo, apenas 7 (41,18%) criancas € que fazem
avaliacdo oftalmolégica anual e 3 (17,65%) praticam esportes. No ano de 2002 na
fase pré-escolar 8 (oito) criancas nao apresentaram coordenacdo motora: 4
(28,57%) nao pedalam triciclo e 4 (28,57%) ndo sobem escadas, 6 (42,86%)
criancas tem deficiéncia no aprendizado e socializacdo, ndo informaram dificuldades
auditivas e/ou oftalmoldgicas, ndo referiram alteracdo na fala; na fase escolar 6
(42,86%) criancas continuam com deficiéncia no aprendizado e socializacdo, 6
(42,86%) criancas fazem avaliacdo oftalmolégica anual e 2 (14,29%) criancas
praticam esportes. No ano de 2003 na fase pré-escolar 12 ( doze) criancas nao
apresentaram coordenacao motora: 6 (31,58%) ndo pedalam triciclo e 6 (31,58%)
nao sobem escadas, 7 (36,84%) criancas tem deficiéncia no aprendizado e
socializacdo, nao informaram dificuldades auditivas e/ou oftalmoldgicas, apenas 1
(uma) crianca referiu alteracéo na fala, troca a letra M pela J no meio da palavra; na

fase escolar 7 (36,84%) criangas continuam com deficiéncia no aprendizado e
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socializacdo, apenas 7 (36,84%) € que fazem avaliacdo oftalmoldgica anual, e ndo

praticam esportes (Tabela 11).

Tabela 11 — Desenvolvimento na fase pré-escolar e escolar das criancas pesquisadas,

nascidas no periodo de 2001 a 2003 no HBAP, Porto Velho — RO, 2010.

Desenvolvimento
na
Fase pré-escolar

Coordenacao
motora
Pedala no triciclo

Sobe escadas

Dificuldades
auditivas
Alteracdo na fala

Troca as letras
Afasia

Dificuldades
oftalmoldgicas
Deficiéncia no
aprendizado e
socializagéo
Total

Fase escolar

Deficiéncia no
aprendizado e
socializagao
Faz avaliagédo
oftalmolégica
anual

Pratica esportes

Total

3
17

2001
Sim
% n
5
5
41.18
41.18 10
41.18
41.18
17.65
100.00

29.41
29.41

58.82

2
14

Anos
2002

Sim

%

42.86

42.86

42.86

42.86

14.29
100.00

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2010.

28.57
28.57

57.14

19

2003

Sim

%

36.84

36.84

36.84

36.84

26.32
100.00

12

31.58
31.58

63.16

Na Tabela 12 observamos a distribuicdo dos Reflexos nos

exames

neurolégicos realizados nas criancas prematuras nascidas de maes com malaria na

gestacédo, no ano de 2003, onde 3 (42,86%) criancas apresentaram o Reflexo dos 4

pontos cardeais do 3° ao 4° més de vida e 4 (57,14%) do 5° ao 6° més de vida,

Reflexo de Landau 2 (25,00%) criancas apresentaram do 3° ao 4° més de vida, 4

(50,00%) criancas entre o 5° e 6° més de vida e 2 (25,00%) criancas apresentaram

entre 0 7° e 8° més de vida, o Reflexo da Marcha Automatica 3 (33,33%) criancas

apresentaram entre o 3° e 4° més de vida, 3 (33,33%) entre 0 5° e 6° més de vida e
3 (33,33%) entre 0 7° e 8° més de vida, o Reflexo da Mordida 4 (40,00%) criancas

apresentaram no 5° e 6° més de vida e 6 (60,00%) entre o 7° e 8° més de vida, 0

Reflexo de Moro 2 (28,57%) criancas apresentaram entre 0 3° e 4° més de vida e 5



87

(71,43%) criancas entre o 5° e 6° més de vida, o Reflexo de Preensdo Palmar 3
(42,86%) criangas apresentaram entre o0 3° e 4° més de vida e 4 (57,14%) entre o 5°
e 6° més de vida, o Reflexo de Preenséo Plantar 4 (40,00%) criangas apresentaram
entre 0 7° e 8° més de vida e 6 (60,00%) entre 9° e 10° més de vida, o Reflexo
Tonico Cervical Assimétrico 5 (100,00%) criancas apresentaram entre 0 3° e 4° més
de vida, o Reflexo Ténico Cervical Simétrico 8 (100,00%) criangas apresentaram

entre 0 5° e 6° més de vida.

Tabela 12 — Distribuicdo Exames Neuroldgicos — Reflexos das criancas
prematuras nascidas de maes com malaria na gestagao, que nasceram
no ano 2003 no HBAP, Porto Velho — RO.

Meses .
Exame Neurolégico 3a4 5a6 7a8 9a10
Reflexos n % N % N % n %
4 Pontos Cardeais 3 42.86 4 57.14
Landau 2 25.00 4 50.00 2 25.00
Marcha Automatica 3 33.33 3 33,33 3 33.33
Mordida 4 40.00 6 60.00
Moro 2 28.57 5 71.43
Preensado Palmar 3 42.86 4 57.14
Preenséo Plantar 4 40.00 6 60.00
Tonico Cervical Assim 5 100.00
Tonico Cervical Simet 8 100.00
Total Geral 23 30.26 32 42.11 15 1974 6 7.89

Fonte: Nacleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2011.

Observamos na Tabela 13 a distribuicdo das Reacdes nos exames
neurolégicos realizados nas criancas prematuras nascidas de maes com malaria na
gestacdo onde na Reacdo de Retificacdo 4 (25,00%) criancas apresentaram a
Reacado de Anfibio do 3° ao 4° més de vida, 4 (25,00%) do 5° ao 6° més, 4 (25,00%)
do 7° ao 8° més e 4 (25,00%) do 9° ao 10° més,na Reacéo Corporal de Retificacdo 6
(60,00%) criancas apresentaram entre o 3° e 4° més de vida e 4 (40,00%) criancas
entre 0 5 e 6° més de vida, no Endireitamento Cervical 6 (60,00%) criancas
apresentaram entre o 3° e 4° més de vida e 4 (40,00%) criancas entre 0 5° e 6° més
de vida, na Reacao de Fuga e Asfixia 4 (21,05%) criangas apresentaram entre o0 3° e
4° més de vida, 5 (26,32%) entre 5° e 6° més de vida, 5 (26,32%) entre 7° e 8° més
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de vida e 5 (26,32%) entre 9° e 10° més de vida, na Reacdo Labirintica de
Retificacéo 4 (33,33%) criancas apresentaram entre 5° e 6° més de vida, 4 (33,33%)
criancas apresentaram entre 7° e 8° més de vida e 4 (33,33%) criancas
apresentaram entre 9° e 10° més de vida, a Reacio Otica de Retificacio 4 (25,00%)
criancas apresentaram entre o 3° e 4° més de vida, 4 (25,00%) criancas
apresentaram entre o 5° e 6° més de vida, 4 (25,00%) criancas apresentaram entre o
7° e 8° més de vida e 4 (25,00%) criancas apresentaram entre o 9° e 10° més de
vida, a Reacado Positiva de Suporte 6 (50,00%) criancas apresentaram entre o 3° e
4° més de vida e 6 (50,00%) criancas apresentaram entre o 5° e 6° més de vida, a
Reacado Negativa 6 (50,00%) criangas apresentaram entre o0 3° e 4° més de vidae 6
(50,00%) criangas apresentaram entre o 5° e 6° més de vida. A Reacdo de Protecao
para frente foi observada em 4 (40,00%) criancas entre o 5° e 6° més de vida e em 6
(60,00%) criancas entre o 7° e 8° més de vida, a Reacéo de Protecao para os lados
em 4 (40,00%) criancas entre o0 7° e 8° més de vida e em 6 (60,00%) criancas entre
0 9° e 10° més de vida, a Reacao de Protecao para tras foi observada em 6 (100%)

criancas entre 11° meses ou mais de vida.

Tabela 13 — Distribuicdo dos Exames Neurolégicos — Reacao das crian¢cas prematuras
nascidas de maes com maléaria na gestacdo, que nasceram no ano 2003 no HBAP,
Porto Velho — RO.

Meses
Exames Neurolégicos 3a4 5a6 7a8 9a10
Reacédo de Retificacdo n % N % N % n %
Anfibio 4 25.00 4 25.00 4 25.00 4 25.00
Corporal de Retificacdo 6 60.00 4 40.00
Endireitamento Cervical 6 60.00 4 40.00
Fuga e Asfixia 4 21.05 5 26.32 5 26.32 5 26.32
Labirintica de Retificacéo 4 33.33 4 33.33 4 33.33
Otica de Retificacéo 4 25.00 4 25.00 4 25.00 4 25.00
Positiva de Suporte 6 50.00 6 50.00
Negativa ou Apoio 6 50.00 6 50.00
Total Geral 36 33.64 37 3458 17 1589 17 15.89

Meses

5a6 7a8 9a10 11 ou mais

Reacédo de Protecado n % N % N % n %
Para Frente 4 40.00 6 60.00
Para os Lados 4 40.00 6 60.00
Para Tras 6 100.00
Total Geral 4 15.38 10 38.46 6 23.08 6 23.08

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2011.
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Observamos na Tabela 14 a distribuicho dos Reflexos nos exames
neuroldgicos realizados nas criangas prematuras nascidas de mdes sem maléria na
gestacdo onde 3 (42,86%) criancas apresentaram o Reflexo dos 4 pontos cardeais
do 3° ao 4° més de vida e 4 (57,14%) do 5° ao 6° més de vida, Reflexo de Landau 2
(25,00%) criangas apresentaram do 3° ao 4° més de vida, 4 (50,00%) criangas entre
0 5° e 6° més de vida e 2 (25,00%) criancas apresentaram entre o 7° e 8° més de
vida, o Reflexo da Marcha Automatica 4 (33,33%) criancas apresentaram entre o 3°
e 4° més de vida, 4 (33,33%) entre 0 5° e 6° més de vida e 4 (33,33%) entre 0 7° e 8°
més de vida, o Reflexo da Mordida 6 (50,00%) criancas apresentaram no 5° e 6°
més de vida e 6 (50,00%) entre o 7° e 8° més de vida, o Reflexo de Moro 3 (33,33%)
criangas apresentaram entre o 3° e 4° més de vida e 6 (66,67%) criancas entre o 5°
e 6° més de vida, o Reflexo de Preenséo Palmar 3 (42,86%) criangas apresentaram
entre 0 3° e 4° més de vida e 4 (57,14%) entre 0 5° e 6° més de vida, o Reflexo de
Preensédo Plantar 5 (45,45%) criancas apresentaram entre o 7° e 8° més de vida e 6
(54,55%) entre 9° e 10° més de vida, o Reflexo Tonico Cervical Assimétrico 6
(100,00%) criancas apresentaram entre o 3° e 4° més de vida, o Reflexo Tonico

Cervical Simétrico 5 (100,00%) criancas apresentaram entre o 5° e 6° més de vida

Tabela 14 — Exames Neuroldgicos — Reflexos das criancas prematuras nascidas de
maes sem malaria na gestacdo, que nasceram no ano 2003 no HBAP, Porto Velho

- RO.
Meses
Exame Neuroldgico 3a4 5a6 7a8 9a10
Reflexos n % N % N % n %
4 Pontos Cardeais 3 42.86 4 57.14
Landau 2 25.00 4 50.00 2 25.00
Marcha Automética 4 33.33 4 33.33 4 33.33
Mordida 6 50.00 6 50.00
Moro 3 33.33 6 66.67
Preensado Palmar 3 42.86 4 57.14
Preensao Plantar 5 45.45 6 54.55
Tonico Cervical Assim 6 100.00
Tonico Cervical Simet 5 100.00
Total Geral 24 30.00 33 41.25 17 2125 6 7.50

Fonte: Nucleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2011.
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Na Tabela 15 observamos a distribuicdo das Reacdes nos exames
neuroldgicos realizados nas criangas prematuras nascidas de mdes sem maléria na
gestacdo onde na Reacédo de Retificacdo 4 (25,00%) criangcas apresentaram a
Reacdo de Anfibio do 3° ao 4° més de vida, 4 (25,00%) do 5° ao 6° més, 4 (25,00%)
do 7° ao 8° més e 4 (25,00%) do 9° ao 10° més,na Reacéo Corporal de Retificacdo 6
(60,00%) criancas apresentaram entre o 3° e 4° més de vida e 4 (40,00%) criancas
entre o 5° e 6° més de vida, no Endireitamento Cervical 7 (70,00%) criancas
apresentaram entre o 3° e 4° més de vida e 3 (30,00%) criancas entre 0 5° e 6° més
de vida, na Reacédo de Fuga e Asfixia 3 (23,08%) criangas apresentaram entre 0 3° e
4° més de vida, 5 (38,46%) entre 5° e 6° més de vida, 5 (38,46%) entre 7° e 8° més
de vida e 5 (26,32%) entre 9° e 10° més de vida, na Reacdo Labirintica de
Retificacédo 4 (33,33%) criancas apresentaram entre 5° e 6° més de vida, 4 (33,33%)
criancas apresentaram entre 7° e 8° més de vida e 4 (33,33%) criancas
apresentaram entre 9° e 10° més de vida, a Reagdo Otica de Retificagio 4 (25,00%)
criancas apresentaram entre o 3° e 4° més de vida, 4 (25,00%) criancas
apresentaram entre o0 5° e 6° més de vida, 4 (25,00%) criancas apresentaram entre o
7° e 8° més de vida e 4 (25,00%) criancas apresentaram entre o 9° e 10° més de
vida, a Reacado Positiva de Suporte 6 (50,00%) criancas apresentaram entre o 3° e
4° més de vida e 6 (50,00%) criancas apresentaram entre o 5° e 6° més de vida, a
Reacado Negativa 6 (50,00%) criancas apresentaram entre 0 3° e 4° més de vidae 6
(50,00%) criancas apresentaram entre o 5° e 6° més de vida. A Reacdo de Protecao
para frente foi observada em 6 (50,00%) criancas entre o 5° e 6° més de vida e em 6
(50,00%) criancas entre o 7° e 8° més de vida, a Reacédo de Protecado para os lados
em 6 (50,00%) criancas entre 0 7° e 8° més de vida e em 6 (50,00%) criancas entre
0 9° e 10° més de vida, a Reacao de Protecdo para tras foi observada em 8 (100%)

criancas entre 11° meses ou mais de vida.



Tabela 15 — Exames Neurolégicos — Reacgdo das criangas prematuras nascidas de maes
sem maldria na gestacao, que nasceram no ano 2003 no HBAP, Porto Velho — RO.

Meses
Exames 3a4
Neurol6gicos
Reacéo de n %
Retificacdo
Anfibio 25.00
Corporal de 6 60.00
Retificagdo
Endireitamento 7 70.00
Cervical
Fuga e Asfixia 3 23.08
Labirintica de Retificacéo
Otica de 4 25.00
Retificagéo
Positiva de Suporte 6 50.00
Negativa ou Apoio 6 50.00
Total Geral 36 35.64

5a6

Reacédo de n %
Protecéo
Para Frente 6 50.00
Para os Lados
Para Tras
Total Geral 6 18.75

5a6

n

36

o O

12

%

25.00
40.00

30.00

38.46
33.33
25.00

50.00
50.00
35.64

7a8
%

50.00
50.00

37.50

7a8

n %

4 25.00

5 38.46
33.33

4 25.00

17 16.83

Meses
9al0

n %

6 50.00

6 18.75

Fonte: Nacleo de Arquivo Médico e Estatistico da POC/ 2011.

9al0
n %
4 25.00
4 33.33
25.00
12 11.88
11 ou mais
n %
8 100.00
8 25.00
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Foi aplicado o Teste de Denver Il em 38 criancas prematuras com idade de 5

a 6 anos, nascidas no ano de 2003 no HBAP, sendo 19 (dezenove) criancas

prematuras de maes com malaria na gestacdo, 10 (dez) do género feminino e 09

(nove) do género masculino onde a maioria obteve desempenho anormal em

42,11% do género feminino e 21,05% do género masculino, no grupo controle de 19

(dezenove) criancas prematuras nascidas de maes que nao apresentaram malaria

na gestacdo, a maioria obtiveram desempenho anormal em 26,32% do género

masculino e 21,05% do género feminino e 10,53% desempenho normal do sexo

feminino. Essas diferencas nao foram estatisticamente significativas (Tabela 16 ).
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Tabela 16 — DistribuicBo da avaliacdo de desempenho das criancas prematuras
nascidas de maes com maléria na gestacdo e de mées sem maléria na gestagdo, pelo
Teste de Denver I, de acordo com o género, que nasceram no ano de 2003 no HBAP,
em Porto Velho — RO.

Prematuros nascidos de méaes Prematuros nascidos de maes sem malaria
com malaria na gestagéo na gestacao

FEMININO MASCULINO FEMININO MASCULINO
Teste de n % n % n % n %
Denver I
Anormal 8 42.11 4 21.05 4 21.05 5 26.32
Normal 2 10.53
Cautela 2 10.53 5 26.32 4 21.05 4 21.05

0.25* 0.25*

*P-Valor do teste ndo paramétrico do Qui-Quadrado
Fonte: Ambulatério de Fisioterapia da POC/ 2009-2011.

Na Tabela 17 observamos que as criancas prematuras de maes com malaria
na gestacédo na idade de 5 a 5,49 anos obteve desempenho anormal em 36,84%,
apresentando valores decrescentes nas faixas etarias ascendentes. As criancas
prematuras nascidas de maes que nao apresentaram malaria na gestacdo, com
idade de 5 a 5,49 anos obtiveram desempenho anormal em 21,05%, também
apresentando valores decrescentes nas faixas etarias ascendentes, apresentou
10,53% na idade de 5 a 5,49 anos nas criangas nascidas de maes sem malaria na
gestacdo apresentaram desempenho normal. Essas diferencas observadas nas
criancas prematuras nascidas de maes com malaria na gestacdo foram

estatisticamente significativas.

Tabela 17 — Distribuicdo da avaliacdo de desempenho das criancas prematuras nascidas de méaes
com maléria na gestacdo e de maes sem maléria na gestacéo, pelo Teste de Denver I, de acordo
com a faixa etéria, que nasceram no ano de 2003 no HBAP, em Porto Velho — RO.

Prematuras nascidos de mées com maléria Prematuros nascidos de
na gestacao maes sem maléria na gestacao

Teste de Denver De5 a De5,5a Acima de Deb5 a De55a Acimade®6
I 5,49 anos 5,9 anos 6 anos 5,49 anos 5,9 anos Anos

% N % n % n % N % n %
Anormal 7 36.84 3 1579 2 10.53 4 21.05 3 15.79 2 10.53
Normal 2 10.53
Cautela 1 5.26 6 31.58 1 5.26 6 3158 1 5.26

0.025* 0.25*

*P-Valor do teste ndo paramétrico do Qui-Quadrado

Fonte: Ambulatério de Fisioterapia da POC/ 2009-2011.

Na Tabela 18 observamos que as 19 (dezenove) criancas prematuras
nascidas de mdes com malaria na gestacdo apresentaram suspeita de atraso ou

anormalidade no setor pessoal-social e setor de linguagem (p-valor < 0,05), no grupo
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controle de criancas prematuras nascidas de mdes sem malaria na gestacao
observamos que a maioria das criangas (dez) apresentaram suspeita de atraso ou
anormalidade no setor pessoal-social (p-valor < 0,05) e dez criangas obtiveram
resultados com suspeita de anormalidade no setor motor fino-adaptativo (diferencas
estatisticamente significativa). Nos demais dominios (setores) ndo foram observados

alteragOes estatisticamente significativas (p-valor > 0,05).

Tabela 18 — Resultados da avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor em criangcas
prematuras nascidas de maes com malaria na gestacdo e criancas prematuras nascidas
de maes sem malaria na gestacdo conforme os dominios do Teste de de Denver I,
segundo a idade. Porto Velho — RO, 2003

Dominios
Idade Pessoal Linguagem Motor Fino Moto Grosso
Social Adaptativo
Grupo Média{+tDF) n S/A n  S/IA n SIA N SIA

Prematuros de maes com 5.64(+0.27) 0 19 7 12 7 12 3 16
malaria na gestacéo
Prematuros de mées sem 5.66({+0.27) 9 10 19 0 9 10 3 16
malaria na gestacao

0,001* 0,001* 0,5* 0,99*

*P-Valor do teste ndo paramétrico do Qui-Quadrado; N: Normal; S/A: Suspeita de Atraso ou
Anormalidade.

Fonte: Ambulatério de Fisioterapia da POC/ 2009-2011.

O desempenho das criangcas prematuras nascidas de mades com malaria na
gestacdo, apresentaram em dois (pessoal-social e linguagem) dos quatros setores
avaliados diferencas estatisticamente significativas, no setor pessoal-social no item
“prepara alimentos” onde 11 (57,89%) criancas obtiveram resultados de cautela e 8
(42,11%) criangas atraso, no item “escova os dentes sem ajuda” 16 (84,21%)
apresentaram cautela e 3 (15,79%) criangas atraso, no item “joga cartas” 6 (31,58%)
criancas apresentaram cautela e 13 (68,42%) criancas apresentaram atraso. No
setor de linguagem item “define sete palavras” 12 (63,16%) criangas apresentaram
cautela e 7 (36,84%) criangas apresentaram atraso, no item “conta cinco blocos” 12
(63,16%) criancas apresentaram cautela e 7 (26,84%) apresentaram atraso, no item
‘conhece trés adjetivos” 12 (63,16%) criangas apresentaram cautela e 7 (36,84%)
criangas apresentaram atraso, no item “entende quatro preposi¢cées” 12 (63,16%)

criancas apresentaram cautela e 7 (36,84%) apresentaram atraso (Tabela 19).



94

Tabela 19 — Desempenho das criangcas prematuras nascidas de mées com
maléaria na gestacdo nos quatros setores do Teste de Denver Il, que nasceram
no ano de 2003 no HBAP, em Porto Velho — RO.

NORMAL CAUTELA ATRASO
Pessoal-Social N % n % n %
Prepara alimentos 0 0.00 11 57.89 8 42.11
Escova os dentes s/ ajuda 0 0.00 16 84.21 3 15.79
Joga Cartas 0 0.00 6 31.58 13 68.42
Veste s/ ajuda 1 5,26 16 84,21 2 10,53
Pde camiseta 1 5.26 16 84.21 2 10.53
Motor Fino — Adaptativo
Copia "Quadrado” 11 57.89 2 10.53 6 31.58
Desenha pessoas c/ 6 partes 6 31.58 6 31.58 7 36.84
Copia "Quadrado" desmontado 9 47.37 4 21.05 6 31.58
Pega uma linha mais comprida 16 84.21 1 5.26 2 10.53
Copia + 14 73.68 0 0.00 5 26.32
Desenha pessoas c/ 3 partes 15 78.95 2 10.53 2 10.53
Copia "Circulo" 14 73.68 0 0.00 5 26.32
Linguagem
Define 7 palavras 0 0.00 12 63,16 7 36,84
Diz 2 palavras compostas 2 10,53 9 47,36 8 42.11
Conta 5 blocos 0 0,00 12 63,16 7 36,84
Conhece 3 adjetivos 0 0,00 12 63,16 7 36,84
Define 5 palavras 3 15,79 9 47,36 7 36,84
Nomeia 4 cores 2 10,53 9 47,36 8 42,11
Entende 4 preposicoes 0 0,00 12 63,16 7 36,84
Fala tudo entendivel 3 15.79 7 36.84 9 47.37
Motor Grosso
Balancga o pé p/ 6s 9 47.37 5 26.32 5 26.32
Andar dedo-calcanhar 14 73.68 2 10.53 3 15.79
Balancga o pé p/ 5s 3 15.79 7 36.84 9 47.37
Balanca o pé p/ 4s 4 21.05 7 36.84 8 42.11
Balancga o pé p/ 3s 5 26.32 5 26.32 9 47.37
Pula ¢/ 1 s6 pé 13 68.42 2 10.53 4 21.05

Fonte: Ambulatério de Fisioterapia da POC/ 2009-2011.

O desempenho das criancas prematuras nascidas de maes sem malaria na
gestacdo, apresentaram em dois (pessoal-social e motor fino-adaptativo) dos
guatros setores avaliados diferencas estatisticamente significativas, no setor
pessoal-social no item “prepara alimentos” onde 11 (57,89%) criancas obtiveram
resultados de cautela e 8 (42,11%) criangas atraso, no item “escova os dentes sem
ajuda” 14 (73,68%) apresentaram cautela e 3 (15,79%) criangas atraso, no item

“‘joga cartas” 11 (57,89%) criangas apresentaram atraso, nos itens “veste sem ajuda”
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e “pbe camiseta” 14 (73,68%) criangas apresentaram cautela. No setor moto fino-
adaptativo item “copia quadrado sem ajuda” 11 (57,89%) criangas apresentaram
cautela e 8 (42,11%) criangas apresentaram atraso, no item “desenha pessoas com
seis partes” 10 (52,63%) criangas apresentaram cautela e 9 (47,37%) apresentaram

atraso (Tabela 20).

Tabela 20 — Desempenho das criancas prematuras nascidas de maes sem
malaria na gestacao nos quatros setores do Teste de Denver Il, que nasceram no
ano de 2003 no HBAP, em Porto Velho — RO .

NORMAL CAUTELA ATRASO
Pessoal-Social n % n % n %
Prepara alimentos 0 0.00 11 57.89 8 42.11
Escova os dentes s/ ajuda 2 10,53 14 73,68 3 15.79
Joga Cartas 4 21.05 4 21.05 11 57.89
Veste s/ ajuda 2 10,53 14 73,68 3 15.79
Pde camiseta 2 10,53 14 73,68 3 15.79
Motor Fino — Adaptativo
Copia "Quadrado" s/ ajuda 0 0.00 11 57.89 8 42.11
Desenha pessoas c/ 6 partes 0 0.00 10 52,63 9 47.37
Copia "Quadrado" ¢/ ajuda 10 52,63 5 26,32 4 21.05
Pega uma linha mais comprida 7 36.84 11 57.89 1 5.26
Copia + 10 52,63 5 26,32 4 21.05
Desenha pessoas c/ 3 partes 9 47.37 5 26.32 5 26.32
Copia "Circulo" 10 52,63 5 26,32 4 21.05
Linguagem
Define 7 palavras 7 36.84 11  57.89 1 5.26
Diz 2 palavras compostas 3 15.79 12 63.16 4 21.05
Conta 5 blocos 14 73.68 2 10,53 3 15,79
Conhece 3 adjetivos 11 57.89 7 36.84 1 5.26
Define 5 palavras 14 73.68 3 15.79 2 10.53
Nomeia 4 cores 14 73.68 3 15.79 2 10.53
Entende 4 preposicoes 7 36.84 11  57.89 1 5.26
Fala tudo entendivel 7 36.84 11  57.89 1 5.26
Motor Grosso
Balanca o pé p/ 6s 2 10.53 9 47.37 8 42.11
Andar dedo-calcanhar 14 73.68 3 15.79 2 10.53
Balanca o pé p/ 5s 3 15.79 8 42.11 8 42.11
Balanca o pé p/ 4s 10 52.63 2 10.53 7 36.84
Balanca o pé p/ 3s 17 89.47 1 5.26 1 5.26
Pula ¢/ uma perna s6 19 100.00 0 0.00 0 0.00

Fonte: Ambulatério de Fisioterapia da POC/ 2009-2011.
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6 DISCUSSAO

6.1 ANALISE GERAL DA CASUISTICA

O presente estudo de caracteristica transversal analitico apesar de suas
limitagGes foi uma iniciativa a fim de procurar contribuir para o conhecimento do
desenvolvimento das criancas nascidas de partos prematuros de maes que
apresentaram malaria na gestacdo, no HBAP e que estdo sendo acompanhadas no
Servico de Fisioterapia da POC.

Por outro lado, sdo evidentes as limitacdes de qualquer estudo realizado em
pais do Terceiro Mundo, trazendo a tona dificuldades tais como: a falta de
informatizagédo em todos os setores do HBAP e da POC, bem como uma rede de
informatica, a desorganizacdo dos prontuarios arquivados e local improprio para
armazenamento dos mesmos, a falta de muitos dados importantes nos prontuarios
médicos, falta de legibilidade da escrita médica, falta da crian¢ca ao agendamento no
servico de fisioterapia e abandono de tratamento podem ter interferido direta ou
indiretamente na conclusdo desta pesquisa.

A incidéncia de partos prematuros encontrados na literatura é muito variada,
nos paises desenvolvidos aponta-se incidéncia entre 6% e 8% de todos os
nascimentos (58). Na América Latina, essa taxa oscila entre 1°% e 43%, sendo, no
Brasil estimado em 11%. Na Universidade Federal de Sdo Paulo apurou-se que 20%
dos partos envolvem prematuridade, acredita-se que esta cifra seja decorrente da
referéncia de casos obstétricos de alto risco para os hospitais terciarios (10). Neste
estudo nos anos de 2001, 2001 e 2003 encontramos no HBAP respectivamente
33,95%, 32,74% e 33,31% de partos prematuros em concordancia com a literatura

consultada.

6.2 FATORES DE RISCOS PARA ALTERACOES DO DESENVOLVIMENTO

Observamos neste estudo uma maior incidéncia de criancas prematuras
associadas a encefalopatia crénica infantil, criancas com retardo do
desenvolvimento motor, atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, atraso de
desenvolvimento da aprendizagem, mielomeningocele e Sindrome de Down. Alguns

autores separam dos biologicos os riscos ditos estabelecidos, referindo-se a
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desordens médicas definidas, como os erros inatos do metabolismo, as
malformacgdes congénitas, a Sindrome de Down e outras sindromes genéticas (17).

Segundo Miranda et al (16) sdo as condi¢des bioldgicas ou ambientais que
aumentam a probabilidade de déficits no desenvolvimento neuropsicomotor da
crianca. Dentre os fatores de risco biologicos (pré-natais, perinatais, pos-natais)
detectamos a malaria na gestacdo, complicando com prematuridade, baixo peso ao
nascer, RCIU. Podemos observar neste estudo prevaléncia de atraso de
desenvolvimento de aprendizagem, retardo do desenvolvimento motor e atraso de
desenvolvimento neuropsicomotor.

Observamos neste estudo que a maior incidéncia de gravidas que se
infectaram pelo Plamodium vivax foi no primeiro trimestre de gestacdo. Estudos em
Manaus (55) e na india (56) também encontraram resultados semelhantes. Em
lugares de alta endemicidade, a infeccdo em fase avancada da gestacéo se associa
com restricao de crescimento intrauterino (RCIU) e baixo peso ao nascer (94). Isto
porque era esperado maior numero de gravidas infectadas no primeiro trimestre da
gestacédo, quando varios autores descrevem maior taxa de adoecimento (56,57).

Alguns autores consideram que o risco de desenvolver malaria grave ou
complicada € trés vezes maior entre mulheres gravidas, especialmente se
primigestas e/ou aquelas procedentes de areas hiperendémica ou de transmissao
instavel (57). Mulheres autoctones de areas holoéndemicas adquirem um grau
consideravel de imunidade parcial contra a malaria. No inicio da gestacéo, todavia,
seu nivel de imunidade é diminuido, sendo o efeito mais pronunciado nas primiparas
do que nas multiparas. As formas graves da doenca sdo mais frequentes em
individuos nédo expostos a infeccédo ou procedentes de areas indenes, além de estar

associado a viruléncia da cepa do parasito (45).

6.3 CARACTERIZACAO DAS CRIANCAS PESQUISADAS

Quanto ao género encontramos neste estudo uma prevaléncia do sexo
feminino em 52,94%, 57,14% e 52,63%, nascidos de parto cesariano com 76,47%,
85,71% e 73,68% respectivamente nos anos de 2001, 2002 e 2003, resultados
superiores do que preconiza a OMS, que indicam indices entre 10 e 15% para

partos cesarianos, talvez por ser o HBAP referéncia para gestacdo de alto risco.
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A literatura indica que as criangas que nascem prematuramente Sao mais
susceptiveis a lesdes do SNC do que as nascidas a termo. As criancas deste estudo
nasceram com mesmo de 36 (trinta e seis) semanas de gestacdo, ou seja, todas
pré-termo, pesando entre 2000 a 2500 g, com 82,35%, 92,85% e 84,22%, nos anos
2001, 2002 e 2003 respectivamente, Em um estudo onde foram avaliadas 1.363
criangas aos 12 meses de idade utilizando o Teste Denver Il, observaram que as
criangas que nasceram com peso inferior a 2.000g, apresentaram suspeita de atraso
no desenvolvimento quatro vezes maior do que criancas acima desse peso (95).
Logo, as criangas pré-termo apresentaram uma chance 60% maior de suspeita de
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. Para alguns autores (96) quanto menor
0 peso e a idade gestacional ao nascimento, maiores serdo 0s comprometimentos
do desenvolvimento neurocomportamental dos recém-nascidos pré-termos.

Alguns estudos com grupos de recém-nascidos de muito baixo peso
(RNMBP), de 1.001 a 1.500 g, apresentaram taxa de sobrevivéncia de 93%, os RN
com peso entre 751 e 1. 000 g com 85%, e entre os RN de 501 a 750 g, 50%
sobreviveram (97). Porém, os RNMBP que sobrevivem apresentam paralisia
cerebral (PC) em cerca de 5 a 15% dos casos, e de 25 a 50% exibem
comprometimentos motores menores; também podem apresentar déficits cognitivos,
comportamentais e disturbios na fase escolar. Em seguimentos a longo prazo pode-
se observar déficits de atencdo, hiperatividade e desordens psiquiatricas na
adolescéncia em 25 a 30% dos pacientes (98).

A significancia do peso ao nascimento no desenvolvimento motor também foi
observada por outros autores (7,99,100,101) num sentido inverso, isto é, quanto
menor O peso ao nascimento, maiores sdo as chances de atraso no
desenvolvimento. Silva et al (91) realizou um estudo por meio de um protocolo de
estimulacdo sensorio-motora aplicado aos prematuros com atraso no DNPM e seus
resultados mostraram que a estimulacdo sensorio-motora promove a reabilitacdo

total desses prematuros.
6.4 PREMATURIDADE CORRELACIONADA COM MALARIA NA GESTACAO
Neste estudo observamos que as criangas nascidas de maes que contrairam

malaria na gestacdo, apresentaram complicacdes no parto, tais como sofrimento

fetal, aspiragcdo de meconio, anoxia cerebral, obtiveram indices de 52,95%, 42,85%,
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52,63% nos anos 2001, 2002 e 2003 respectivamente. Barbosa et al (102) em seus
estudos, citam a importancia de considerar a associacdo de fatores como
complicacdes pos-natais, Apgar abaixo de sete no 5° minuto, ndmeros de
intercorréncias e/ou complicac6es neonatais, como asfixia, cianose, palidez, ictericia
grave, convulsdes, infec¢des, uso de oxigénioterapia, transfusdo de sangue e a
necessidade de fototerapia, problemas de succdo, os quais contribuem para um
déficit no desenvolvimento desses recém-nascidos pré-termo, corroborando com
nosso estudo, onde percebemos que 58,83% em 2001, 64,29% em 2002 e 68,42%
em 2003 das criancas estudadas apresentaram logo apds o parto complicacoes, tais
como desconforto respiratério, sindrome da angustia respiratoria infantil, ictericia,
anemia, pneumonia e tenderam a obter alteragbes no DNPM, conforme os
resultados encontrados neste trabalho.

Reflexos e reacdes que estdo presentes no primeiro ano de vida podem
contribuir para dedugdo de caracteristicas estruturais fundamentais do cérebro,
demonstrando comportamentos do neonato que estdo sob a dominancia dos
nudcleos subcorticais, 0os quais maturam antes do cortex. O comportamento do
lactente se caracteriza por padrbes primarios, que sao inibidos com a maturacéo
crescente do cortex, essa evolugcao ocorre em direcdo cranio-caudal. Esse processo
torna-se inteligivel por meio do aparecimento e desaparecimento de reflexos e
reacdes na evolugcdo motora normal (103). O exame neurolégico evolutivo pode
auxiliar no delineamento do perfil neurolégico, fornecendo subsidios importantes
sobre o desenvolvimento da crianca (94). Os resultados encontrados das alteracdes
estdo de acordos com outros estudos realizados (104).

Os riscos para atraso no DNPM estdo associados a diversos fatores
classificados como biologicos, sociais e ambientais. A soma de diversos fatores de
risco aumenta a probabilidade de haver comprometimento no desenvolvimento
infantil (105). Com fins de se detectar precocemente alteracées no desenvolvimento
neuro-sensoério-motor, diversos instrumentos tém sido empregados para avaliar o
desenvolvimento no primeiro ano de vida (23). Neste periodo, o desenvolvimento
motor apresenta ritmo acelerado de mudancas que culminam nas funcBes de
mobilidade, com aquisicdo do engatinhar e da marcha independente,

respectivamente aos 9 e 12 meses de idade (24).
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6.5 APLICACAO DO TESTE DE DENVER Il EM PREMATUROS DE MAES COM
MALARIA NA GESTACAO

Sendo o Teste de Denver Il o mais utilizado nos estudos com esta finalidade
tem o intuito de triagem e nao de diagnosticar anormalidades de desenvolvimento,
podendo ser aplicada em criangas de 15 dias a 6 anos de idade (106). Este teste é
usado para identificar criangas que estdo em risco de desenvolver problemas e para
monitorar a crianga longitudinalmente (107).

Nesse estudo as criangcas avaliadas quanto ao género ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas, ou seja, nédo foi encontrada relacdo entre
este e os resultados, logo, esta condicdo n&o influenciou nos resultados o que
também foi encontrado na literatura (100,108), contrario a outros trabalhos, onde o
desempenho foi ligeiramente melhor no género feminino (109,110). No que diz
respeito ao sexo da crianca, percebe-se que ndo ha associacdo entre resultado
adequado e sexo masculino (111). Porém em pesquisa realizada na Turquia (109),
as meninas se mostraram mais competentes. Alguns autores revelam que meninos e
meninas tendem a ter equivaléncia do desenvolvimento motor nos dois primeiros
anos de vida, diferenciando-se mais no aspecto do desenvolvimento social e da
personalidade (112).

Com relacédo a faixa etaria das criancas avaliadas observou-se que na idade
de 5 a 5,46 anos os prematuros de maes com malaria obtiveram desempenho
anormal em discordancia com outros trabalhos (93).

As criancas prematuras nascidas de maes com malaria apresentaram
suspeita de atraso ou anormalidade em dois dominios em concordancia com outros

trabalhos: no setor pessoal-social no item “prepara alimento”, “escova os dentes sem

” 1

ajuda”, “joga cartas” (93) e no setor de linguagem nos itens “define sete palavras”,
“conta cinco blocos”, conhece trés adjetivos”, “entende quatro preposi¢oes” (105). A
atividade “prepara alimento” é importante para estimular e desenvolver habilidades
para suprir necessidades basicas como comer e beber, além de aprender a
utilizacdo de utensilios como copo, colher, prato, proporcionando a incorporacao de
praticas saudaveis de higiene corporal, alimentar, e estimulando principalmente a
coordenacao motora (93).

Nas habilidades pessoal-sociais e de linguagem, como nas outras areas do

desenvolvimento, as criangcas dependem das oportunidades oferecidas pelo
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ambiente para desenvolverem plenamente sua heranca genética. Ou seja, 0
desenvolvimento é um produto da interacdo dessa com o meio, constituindo o
chamado interacionismo (113). Na &rea pessoal-social valoriza-se a conquista da
independéncia da crianca para realizar tarefas cotidianas e importantes, por
exemplo, como lavar as maos, alimentar-se e escovar os dentes (31).

Encontramos nesta pesquisa a area de linguagem sendo a mais prejudicada,
com maior ocorréncia de “atrasos” e “cautelas” em semelhanca com outros estudos
(108,114). Dois estudos desenvolvidos com criangas em creches também destacam
a persisténcia de deficiéncias nessa area, que se acentuam a partir dos trés anos de
idade. Segundo os autores, esses resultados se justificam, pela imaturidade
neurofisioldgica para a aquisi¢cdo e dominio da linguagem e pelos estimulos sociais,
essenciais para que os padrdes linguisticos se desenvolvam (115,116). Uma vez
gue a criangca € bastante dependente de outros para o desenvolvimento desta
habilidade, seria importante orientar os pais sobre a necessidade de acompanhar as
atividades de seu filho e utilizar estratégias que estimulem a sua verbalizacdo, como
falar pausadamente e articuladamente, cantar cantigas, ler historias infantis, entre
outras (35).

Na persisténcia de testes de “risco”, deve-se avaliar a possibilidade de
encaminhar a crianca a profissionais especializados (fonoaudiologo, psicélogo,
otorrinolaringologista, entre outros), como recomenda a literatura (18), a fim de se
identificar outros fatores relacionados a esse desempenho insuficiente, como, por

exemplo, os déficits auditivos ou problemas emocionais (35).

6.6 APLICACAO DO TESTE DE DENVER Il EM PREMATUROS DE MAES SEM
MALARIA NA GESTACAO

No que se refere ao desenvolvimento da linguagem, Lordelo (117) relata que,
como uma funcdo cognitiva e comunicativa, ela apresenta 0s seus aspectos
estimulados nas relacbes sociais e a maneira como a crianca interage com seu
ambiente e a qualidade das informacdes que recebe séo fatores importantes para
este dominio. Por isso, para a ocorréncia de evolucbes nesse aspecto, o fator
motivacional faz-se necessario (117,118) e assim sendo, em criancas provenientes

de meios onde ha privacdo socioeconbmica e ambiental, seria recomendavel que a
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escolarizagcdo ocorresse 0 mais cedo possivel, para melhor desenvolver o seu
potencial (105).

Neste estudo o grupo controle das criancas prematuras de méde sem maléria
apresentou suspeita de atraso ou anormalidade também no dominio pessoal-social e
no motor fino-adaptativo nos itens “copia quadrado sem ajuda”, “desenha pessoas
com seis partes”. Sabe-se que a sequencia de aquisicao de habilidades motoras €
geralmente invariavel na primeira infancia, mas o ritmo difere de crianca para
crianca. Portanto, o desenvolvimento motor depende de um conjunto de fatores que
envolvem a tarefa, o ambiente e o organismo (119). Alguns estimulos podem facilitar
a aquisicdo dessas habilidades (motoras finas), entretanto os fatores biolégicos
(prematuridade) podem com maior influéncia, limitar o seu desenvolvimento.

Conforme uma pesquisa realizada em Minas Gerais (120) onde os autores
encontraram suspeita de atraso na area de motricidade, no dominio motor-fino, onde
algumas criangcas revelaram ocorréncia de prematuridade e em outras
intercorréncias gestacionais (hipertensao arterial, rotura prematura de membranas e
infeccdo). Das criancas que apresentaram suspeita de atraso na area de motricidade
fina, algumas também revelaram desenvolvimento questionavel na motricidade
grosseira. O que observamos também em outra pesquisa, com relacdo as duas
areas de desenvolvimento motor, houve também prevaléncia de suspeita de atraso
no aspecto da motricidade fino-adaptativa em relacdo a motricidade grosseira (107).

Em sua pesquisa Bennet (121) afirma que variacbes normais sdo mais
tipicas no ambito do desenvolvimento motor grosseiro e que este € menos afetado
por fatores ambientais, sendo fortemente condicionado por caracteristicas familiares,

0 que corrobora com os achados desta pesquisa.

6.7 PRINCIPAIS DIFERENCAS ENCONTRADAS

Apresentamos no Quadro 1 as principais diferencas que observamos na
aplicacdo do Teste de Denver Il nas criangas prematuras nascidas de mées com malaria na

gestacdo e nas criangas que as maes ndo apresentaram maldria na gestacao.



Quadro 1 — Principais diferencas observadas no Teste de Denver Il nas criancas
prematuras nascidas de mdes com maléria na gestacdo e nas criangas prematuras
nascidas de mdes sem maléria na gestacao.

Setor

Prematuros de maes com
malaria na gestacao

Prematuros de maes sem
malaria na gestacao

Pessoal-social

1+ “prepara alimentos”

+ “escova os dentes sem
ajuda”

| “joga cartas”

1 “prepara alimentos”

1 “escova os dentes sem
ajuda”

| “joga cartas”

1 “veste sem ajuda”

1 “pbe camiseta”

Motor fino- Dentro dos limites da 1 “copia quadrado sem
adaptativo normalidade ajuda”
1 “desenha pessoas com 6
partes”
Linguagem 1+ “define 7 palavras” Dentro dos limites da

1+ “conta cinco blocos”
1+ “conhece 3 adjetivos”
1 “entende 4 preposic¢des”

normalidade

Motor grosso

Dentro dos limites da
normalidade

Dentro dos limites da
normalidade

Nota: Sumario dos itens que apresentam diferencas estatisticamente significativas. Onde 1 indica
maior porcentagem de cautela e | maior porcentagem de atraso ho DNPM das criancas desta

pesquisa.
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Halpern et al (7) em seu estudo sobre o desenvolvimento infantil, relatam que

estudos anteriores apontavam caracteristicas biolégicas da populacao infantil como

fator determinante dos atrasos cognitivo e motor da crianga. Outros estudos revelam

gue o desenvolvimento e o uso de habilidades integram diversos sistemas e funcdes

do individuo em constante interacdo com o ambiente fisico e social (122).

E importante ressaltar que o Denver Il é um teste de triagem, onde o atraso

no desenvolvimento encontrado deve ser confirmado através de testes especificos

feitos por meio de um acompanhamento sistematico (123), principalmente em

criancas prematuras que estdo mais suscetiveis a sofrerem maiores alteragdes.
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7 CONCLUSOES

Na analise geral do presente estudo, no qual procuramos atingir Nnosso

objetivo, que fora o de conhecer o desenvolvimento das criancas nascidas de partos

prematuros, cujas maes apresentaram malaria no periodo gestacional em Porto

Velho - RO, no periodo de 2001 a 2003 e analisa-la frente a realidade nacional, nos

permite concluir que:

1.

Apesar de todo o investimento do Ministério da Saude, em parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, no diagndstico precoce e no
tratamento adequado para evitar o crescimento do numero de casos de
malaria, e, principalmente, a ocorréncia de formas graves e mortes pela
doenca, o programa ainda esta muito aquém do esperado.

A infeccdo por malaria na gestacao levou a ocorréncia de partos prematuros
com resultados superiores aos da literatura consultada.

Os resultados, no seu conjunto, sugerem que, a prematuridade, associada ou
ndo, a outros fatores de risco influencia no DNPM. Entretanto, quando
associada a fatores de risco, como intercorréncias neonatais, em particular
nesse estudo a malaria na gestacdo, aumentam as chances desses
prematuros apresentarem alteracdo no seu desenvolvimento.

O teste de Denver Il contribuiu para deteccao de provavel atraso no DNPM no
setor da linguagem.

A identificacdo precoce de alteracbes no desenvolvimento € uma tarefa
complexa para profissionais de saude que atuam na atencao primaria.

O diagnéstico precoce do atraso no DNPM € importante para possiveis
intervencdes e estimulacdes terapéuticas, com 0 intuito de amenizar ou
prevenir complicacfes, e assim poder melhorar a qualidade de vida dessas

criancas.
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8 PERSPECTIVAS FUTURAS

Nos Ultimos anos, a incidéncia de nascimentos prematuros cresceu
consideravelmente. A melhora no suporte assistencial oferecido as gestantes e a
grande evolugdo tecnologica nos suportes utilizados nas UTIs neonatais
aumentaram as possibilidades de sobrevida desses RN (39,124). Em pré-termos, as
comorbidades associadas, tais como necessidade de suporte ventilatorio por
periodos prolongados, displasia broncopulmonar, hemorragia intracraniana e
ictericia, somam-se e contribuem para aumentar oS riscos de prejuizos para o
desenvolvimento (125,126,127). As repercussdes diretas e indiretas ligadas a
prematuridade podem deixar prejuizos que comprometem o futuro desenvolvimento
da crianga (124).

Em torno de 30% das criangcas prematuras desenvolvem-se com graves
danos motores e séo diagnosticadas com frequéncia como paralisados cerebrais. As
taxas de disturbios neuromotores podem chegar a 50% em criangas prematuras de
muito baixo peso e extremo baixo peso (39,124,128,129). Varios estudos tém
demonstrado que ndo somente as criancas consideradas de alto risco sdo afetadas
futuramente, como as criangas prematuras com baixo risco para anormalidades
também demonstram dificuldades ligadas a outras areas do desenvolvimento além
da area motora (127,130,131).

Véarias pesquisas realizadas com prematuros em idade escolar tém
encontrado maior incidéncia de distirbios de aprendizado, déficits de atencéo,
hiperatividade e problemas comportamentais nesta populacdo (132,133,134). Estes
prejuizos futuros podem ser minimizados com a intervengcdo precoce. Realizar a
triagem para deteccdo de anormalidades e riscos para o desenvolvimento facilita a
intervencédo terapéutica, especialmente em periodos do crescimento da crianca em
gue suas adaptacdes neuropsicomotoras ndo estejam totalmente desenvolvidas
(135,136). Diversos elementos relacionados as caracteristicas da prematuridade e
suas comorbidades sdo utilizados como indicadores de risco para o0
desenvolvimento. Entretanto, a presenca destes indicadores ndo assegura a
confirmacado do prejuizo para o desenvolvimento (137,138).

Véarios servicos de acompanhamento a prematuros utilizam escalas de
desenvolvimento de maneira informal, ndo fazendo uso de medidas diagnosticas

normatizadas e com eficdcia comprovada para analisar a motricidade e determinar
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marcadores para anormalidades (30). Além disso, em nosso pais, ha uma escassez
de instrumentos de avaliagdo para a identificagdo precoce que sejam padronizados
para a populacédo local (139), levando os profissionais de saude a lancar méo de
medidas padronizadas para populacbes de outros paises, sem estudos nacionais
gue confirmem se as propriedades do instrumento sdo adequadas para a populagao
nativa.

O teste de Denver Il € usado para identificar criangas vulneraveis ao atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor e para monitora-la longitudinalmente. Esta
monitorizagdo do desenvolvimento infantil constitui atitude de grande valia na
identificacdo precoce de atrasos ou de potenciais atrasos, possibilitando a
intervengdo precoce, tanto nas etapas do desenvolvimento como na profilaxia de
fatores de risco. A investigacdo sobre os fatores de risco incidentes € outro ponto
gue podera ser melhor explorado em pesquisas posteriores

O seguimento do desenvolvimento infantil possibilita a identificagcdo precoce
de risco para atraso, possibilitando intervengcbes mais eficazes. Por isso a
importancia da criacdo de programas de estimulacdo precoce, quer sejam projetos
institucionais ou comunitarios, a fim de que a abordagem sobre o desenvolvimento
infantil ndo seja apenas diagndstica, passando a ser intervencionista desde o nivel
primario de prevencao.

Viabilizar a implementacédo de programas de baixo custo no ambito de visitas
domiciliares pelas Equipes Saude da Familia, palestras informativas para os pais em
reunides realizadas nas creches e treinamento dos cuidadores das criancas nas
instituicbes de ensino, no sentido de expandir os conceitos sobre 0 desenvolvimento
infantil e, assim, possibilitar subsidios para uma atitude de estimulacdo precoce

dessas criancas.
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9 SUGESTOES

De acordo com o0 exposto e os resultados obtidos podemos propor acdes para

gue essas criangcas possam ser acolhidas, e assim os atrasos detectados né&o

acarretem déficits neuropsicomotores futuros:

Aperfeicoar o programa de diagnoéstico e tratamento da malaria na rede
publica de saude, especialmente nos servigos voltados a assisténcia pre-
natal e de perinatalogia da regido amazonica, porque essa infeccao
continua sendo relevante fator de morbi-mortalidade entre as gravidas e
tem efeitos ainda pouco investigados sobre a salde da mulher e do

recém-nascido.

Capacitar profissionais da saude para o diagnostico precoce e tratamento
eficaz da malaria na gestacdo, bem como equipar as UTIs neonatais, para
s6 assim reverter 0s péssimos resultados da malaria na gestacéo

referente ao bindbmio mae-filho.

Implementar os ambulatorios de folow up para o atendimento das
criangas prematuras .

Treinar equipe multiprofissional para aplicacdo de testes que possam
realizar triagem sistematica do desenvolvimento infantil, e assim detectar
atrasos precoces do desenvolvimento.

Estabelecer programas de intervencdo que visem a prevencdo de
disturbios precoce do desenvolvimento infantil.

Inclusdo da familia da crianca nos programas de intervencédo, e que a
mesma seja orientada e motivada a colaborar e participar de programas
terapéuticos, promovendo, desta forma, uma interacdo maior entre
crianca, sociedade e familia. Também é fundamental que a familia
incentive a pratica de tudo que a crianga assimila, porque a qualidade da
estimulacdo no lar e a interacdo dos pais com a crianca se associam ao
desenvolvimento e aprendizagem de criancas com algum atraso no
desenvolvimento (140).

A intervencdo motora como responsabilidade dos servicos de saude
publica, pode tornar-se uma perspectiva preventiva com um enfoque

politico e técnico no processo saude- doenca- cuidado.
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Implementagéo de programas ja existente que orientem e esclarecam a
necessaria atencdo para a promogao da saude da populagéo.

As estratégias para a criacdo de ambientes favoraveis devem adaptar-se
as necessidades locais e as possibilidades especificas da comunidade,
considerando seus aspectos sociais, culturais e econémicos.

A garantia de cuidado especializado e acesso facil em hospitais e postos
de saude, com é preconizado pelo SUS, oportuniza avaliacdo e
acompanhamento da populagéo, a identificacdo e caracterizacéo do perfil
de risco pode desencadear alternativas que favorecam a qualidade de
vida.

Realizacdo de estudos longitudinais que avaliem o DNPM e seus
possiveis determinantes, assim como estudos que visem a intervencao
global e educacdo em saude em criangas com atraso no seu
desenvolvimento.

Que este trabalho possa de alguma forma, contribuir para uma melhor
avaliacdo da realidade que envolve os prematuros que apresentam atraso
no desenvolvimento, e que possamos num futuro proximo, melhorar

esses resultados.

Como consequéncia pretende-se complementar este trabalho com outro,
aplicando o Teste de Denver Il em criancas nascidas a termo de maes
com malaria na gestacdo, a fim de definir as respectivas esferas de

influéncias da malaria na gestacédo e da prematuridade no DNPM.
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APENDICE A — PRONTUARIOS DE MULHERES QUE APRESENTARAM
PARTOS PREMATUROS

NO. dO Caso:........ccuvvvvnee. No. Registro:............... Procedéncia...................
NOME:....coi i ldade:.....cccceevveeennnnns G. Instrugdo:...................
Gestal.....cccevvvvieeiiiinn Para:........ccccoevvnnnnn. ADOIO: ...
Outras patologias ASSOCIAUAS: ... ...cuuuieeeeeeeeiiiiiiiiitiit bbbt e e e e bbb e e ee e e e e e e e e
Idade gestacional na 0Casi&o dO PArtO:........coouviiiiiiiii it e

Tipo de parto: ( )Vaginal ( )Cesarea
Sexo do RN: ( )Feminino ( )Masculino ( ) Ignorado

Apgar 1o min:......ccoccvviviiiiiiieeieeeennn Apgar 5% MiN:.....ccocvviiiiiiiiiiiiiiee e,
PesSOdORN: ..., Estatura dO RN:..oeeviiei e
(D ISYo (] aTo N b= 4 1 1= T T U U r RO
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APENDICE B — PRONTUARIOS DE GESTANTES INFECTADAS POR MALARIA

NO. dO Caso:........ccuvvvvnee. No. Registro:.................... Procedéncia...................
NOME:....coi i ldade:....cccoooeviiiiiiis G. Instrugédo:.................
Gesta.....cccviiii e, Para:....ccccoooveeeiiiiiieennnn, P2Y oo ] £ (o
Idade gestacional quando do diagnostico da iNfeCGaO0:.........ceveveuvuieriiriiiiiiieeeeeee.
I oo N0 E= ] o =T o oF= o L PP PP PPN
Tratamento admiNiSTTAAO: .. .. coiei e e e e e e e e e e e e e eeeeeeas
Idade gestacional Nna 0Casi&0 dO PAMO:......ccuuiiiiieriiiii e e

Tipo de parto: ( )Vaginal ( )Ceséarea
Sexo do RN: ( )Feminino ( )Masculino ( ) lgnorado

Apgar 1o mMin:......ccocvvviiiieeeeeiiiieeee Apgar N0 5% MiN:......uuuviiiiiiiiiiiieeeeee
PesSOdORN: ..., Estatura doO RN:...ovvivii e,
(DY (] (o e =W 1 - (< SRR
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Crescimento e Desenvolvimento de Criangas Nascidas de
Partos Prematuros, de Maes com Malaria na Gestacao, em Porto Velho — RO no
Periodo de 2001 a 2003.

Pesquisadora: Ms. Maria da Conceicdo Ribeiro Simdes. Médica Ginecologista-
Obstétra do Hospital de Base “Dr. Ary Pinheiro”. Porto Velho — RO, fone (69)
3216.5711, (69) 9222.1676.

Objetivos: O estudo investiga a qualidade de vida dos prematuros nascidos de
maes que apresentaram malaria no periodo gestacional, e tem como obijetivo
conhecer o crescimento e desenvolvimento dessas criangas nascidas prematuras no
HBAP, em Porto Velho — RO, no periodo de 2001 a 2003.

= , mae
B , concordo em participar desta
pesquisa respondendo um questionario sobre a histéria do crescimento e
desenvolvimento de meu (minha) filho (a), que devera levar cerca de 20 minutos.
Posso néo ter beneficios diretos da participacdo desta pesquisa. Entretanto, poderei
colaborar com estudos futuros na promocédo da melhoria da qualidade de vida de
prematuros. As informacdes deste estudo serdo confidenciais e usadas estritamente
para fins da pesquisa. Nossa identidade sera mantida em segredo de acordo com o
gue a lei permitir.

Nossa participacdo neste estudo é totalmente voluntaria, sendo livre
para recusar a tomar parte ou abandonar a pesquisa a qualquer momento sem
afetar ou por em risco o futuro atendimento médico.

Recebi uma cépia do presente termo de consentimento e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer quaisquer duvidas a respeito do assunto.

Porto Velho, [/ /

Nome: Autora: M2 da Conceicdo R. Simdes
RG: CRM: 596/RO
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APENDICE D — QUESTIONARIO COM AS MAES

A — IDENTIFICACAO

NC do CasO: ....ccoevvvviriiiiiiiiieiiie N° do Registro: ..........cccvvvvvnnee.

NOME: ..o Sexo: ()

o F= To [ Data do Nascimento:......................

[ a0 [T =T ol o TP PPPPPPPP PP PPN
PeSO: o Altura: ..oooceeeeeeeeeee IMC: ...
B — HISTORIA DO PARTO

Condigdes do parto: () Tipo de parto: ()

Idade Gestacional ao Nascer: .............. em semanas ............... em meses

Peso Nascer: .......cccooevevevieeeenn.

Houve complicagéo no parto: () QUAI?. .

Houve complicacé@o logo apos o parto: () Qual? ...cooviviiiiiiiiiiieeeeeeeeen

C — DESENVOLVIMENTO NA FASE LACTENTE

Periodo que sentou em Meses:. .......ccccceeeeeeennns Engatinhou: .........cccccccvinnn.
Andou:..........coeeeeveeiiiiis Iniciou a falar: .......cccccvvvicccennnenn.

Houve alteracdo oftalmoldgica? ( ) Qual alteragao?.........cccceeeevviiviieevieennnnee

C — DESENVOLVIMENTO NA FASE PRE-ESCOLAR
Tem coordenacdo motora? ()

Pedala no triciclo? ()

Sobe escadas? ()

Tem dificuldades auditivas? () QUAI?
Alguma alteracdo nafala? () QUAI? ..
Troca alguma letra? () Qual? ..., Quando? ( )

Fez avaliacdo oftalmologica? ( )

D — DESENVOLVIMENTO NA FASE ESCOLAR

Alguma deficiéncia no aprendizado e socializacdo? ( ) Qual? .....................
Faz avaliacao oftalmologica anual? ()

Como é o aprendizado na escola? ()

Pratica esportes? () QUAI?

LEGENDA

1. Feminino 11. Dez a doze meses

2. Masculino 12. Treze ou mais

3. Atermo 13. Inicio da palavra

4. Pré-termo 14. Meio da palavra

5. Vaginal 15. Fim da palavra

6. Cesarea 16. Otimo

7. Sim 17. Bom

8. Nao 18. Regular

9. Quatro a Seis meses 19. Péssimo

10.Sete a Nove meses
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ANEXO A - ESTRATIFICAC}AOPE AREAS MALARIGENAS NO PAIS NAS
SEGUINTES SITUACOES (Ministério da Saude, 1993):

e Situacdo | — Comunidades ndo estaveis, localizadas em garimpos
“abertos” ou associadas a projetos econdmicos desprovidos de requisitos
minimos de organizacdo social. Representa a situacdo de transmissao
onde a maléria € mais incidente, de maior gravidade e onde é mais dificil
exercer qualquer controle.

e Situacdo Il — comunidades indigenas. E também situacdo de intensa
transmissao e gravidade da doenca e onde é dificil exercer o controle. Em
algumas comunidades se considera que € possivel lograr um bom nivel de
controle e se conta com a participacdo das comunidades. A maioria das
vezes sO é possivel prevenir a morte e reduzir 0s casos graves.

e Situacgao lll - comunidades ndo estaveis da zona rural, ndo associadas a
garimpos ou atividades socioeconémicas organizadas. Incluem-se o0s
assentamentos recentes em projetos de colonizagcdo agropecuaria,
caracterizadas como frentes pioneiras de desmatamentos, e as
comunidades onde as populacdes vivem da exploracdo de recursos
florestais.

e Situacdo IV — comunidades, estaveis ou ndo, cujas populacdes se
associam a projetos de obras civis para o desenvolvimento, sobre controle
governamental e/ou garimpos fechados. Considera-se a situacdo onde é
mais factivel e efetivo o controle da malaria nas areas rurais e até a
eliminacdo da transmissao.

e Situacdo V — comunidades estaveis da zona rural dos municipios
amazobnicos. O diagnéstico e tratamento dos casos se consideram as
principais atividades a desenvolver nesta situacdo. Em algumas
comunidades se considera possivel reduzir a transmissdo mediante a
fumaca (mediante as técnicas da FUNASA) intradomiciliar e eliminacédo de
criadouros.

e Situacdo VI — ndcleos urbanos das capitais dos Estados (e outras
cidades) da Amazénia onde a malaria ainda se transmite. O objetivo e 0
nivel de controle que se pretende nesta situacdo é a eliminacdo da

transmissao, o qual se considera de dificil cumprimento sem investimentos
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em obras de saneamento, fumigacdo intradomiciliar e apoio das
instituicdes locais.

Situacao VII — nucleos urbanos (e algumas vezes zona rural) das capitais
de Estados e outras cidades amazonicas, onde se logrou interromper a

transmissao.
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ANEXO B - ESTRATIFICAC}AO DE AREAS POR RISCO DE MALARIA (Ministério
da Saude, 1993):

1. Risco alto — bosque tropical imido que favorece a transmissao permanente e
focalmente intensa, principalmente em grupos de trabalhadores expostos
(garimpeiros, madereiros, agricultores em assentamentos de colonizacéo).
Alta prevaléncia de P. falciparum geralmente resistente a antimalaricos.
Populacbes de imigrantes com baixa imunidade, expostas as altas
densidades de A. darlingi, dentro e fora de residéncias precarias que nao
oferecem protecdo. Elevada morbi-mortalidade; caréncia de servigos de
saude e de infra-estrutura social; reduzido sentido de comunidade; reduzida a
efetividade de medidas convencionais de controle.

2. Risco médio — bosque menos denso com ocupacdo humana mais antiga;
populacdo residente com maior imunidade; migracdo de areas rurais a
urbanas; residéncias protegidas e baixas densidades de A. darlingi,
localizadas principalmente nas margens dos grandes rios. Transmisséo
estacional com reativacéo focal; predominio de P. vivax; infra-estrutura social
desenvolvida, com maiores facilidades de comunicacéao.

3. Risco Baixo — areas de malaria instaveis onde a transmissao foi interrompida
nas décadas de 60 e 70, conservam o potencial malarigeno que origina a
transmissdo eventual em areas restringidas. Predominio de vetores
secundarios. Populacbes estaveis com infra-estrutura social bem
desenvolvidas.

4. Sem risco — auséncia de fatores epidemiologicos necessarios para a

transmissao de malaria.
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ANEXO C — CATEGORIZACAO DAS DROGAS QUANTO AO RISCO
OBSTETRICO

A Food and Drug Administration (FDA), em 1980, categorizou as drogas
guanto ao ao risco teratogenético, em cinco grupos, assim descritos por Brigss et al.
(1998):

e Categoria A — estudos controlados em mulheres falharam na tentativa de
demonstrar um risco para o feto, e é remota toda possibilidade de qualquer
prejuizo para ele.

e Categoria B — ndo foi demonstrado nenhum risco fetal em estudos feitos em
animais, embora ndo haja estudos controlados em humanos, ou foi
demonstrado algum efeito adverso em animais,mas n&o em estudos
controlados em humanos.

e Categoria C — estudos em animais revelaram efeitos adversos em animais,
guer teratogenicidade, quer morte do embrido, e ndo ha estudos controlados
em humanos, ou ndo ha estudos em animais ou humanos disponiveis. Essas
drogas somente devem ser administradas caso o beneficio potencial justifique
0 risco potencial.

e Categoria D — ha claras evidéncias de risco fetal, mas seu uso em gestantes
pode ser admitido em situacdes extremas, como risco de vida, ou na auséncia
de drogas seguras para o tratamento.

e Categoria X — estudos em animais ou em humanos demonstraram anomalias
fetais, e o risco do uso da droga em gestantes suplanta os possiveis
beneficios. Ha contra indicacdo formal de uso em gravidas ou em mulheres

gue podem engravidar a curto prazo.
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ANEXO E - FICHA DE AVALIACAO EM NEUROPEDIATRIA — FISIOTERAPIA
POLICLINICA OSWALDO CRUZ

DATA: / /
SAME: SUS:

| — IDENTIFICACAO PESSOAL:
NOME:

GSRH:

DN: APGAR: PN:

CN: PC: PT:

FILIACAO:
MAE:

IDADE: TRAB:

GS-RH:

PAI:

IDADE: TRAB:

GS-RH:

ENDERECO:

TELEFONE:

DIAGNOSTICO:

EXAMES REALIZADOS:

I — ANAMNESE:
H.D.A:

GESTACAO:
IDADE GESTACIONAL:

PRE-NATAL:

DOENCAS:

SANGRAMENTOS?

AMEACA DE ABORTO?

MEDICAMENTOS:

QUEDAS:

GRAU DE PARENTESCO:

FEZ USO DE: ALCOOL () DROGAS () FUMO ()

ALIMENTACAO:

SONO:

P.A:

PARTO:



PRE-MATURO ( ) MESES ( )
NORMAL ( ) CESAREO ( )
INTERCORRENCIAS:

134

CONDICOES AO NASCER:

APGAR: 1° MINUTO: 5° MINUTO:

CHOROU: SIM () NAO ()
SUGOU: SIM () NAO ()
CIANOTICO: SIM () NAO ()
02: SIM( ) NAO()
BERCARIO: SIM( ) NAO ()
U.T.l: SIM( ) NAO()
FOTOTERAPIA: SIM( ) NAO ()
CPAP: SIM( ) NAO ()
CIRURGIA: SIM () NAO ()
CONVULSOES: SIM () NAO ()
ICTERICIA: SIM () NAO ()
AMAMENTACAO: SIM () NAO ()
INTERCORRENCIAS:

IDADE QUE OS PAIS NOTARAM A PATOLOGIA:

Il = EVOLUCAO PSICOMOTORA:
CONTROLE CERVICAL:

CONTROLE TRONCO:

ROLAR:

PIVOTEAR:

SENTAR QUANDO COLOCADO:

SENTAR SOZINHO:

PASSAR PARA SENTADO:

ARMAR GATO:

ENGATINHAR:

URSO:

PASSAR PARA EM PE:

MARCHA COM APOIO:

MARCHA INDEPENDENTE:

LATERALIDADE:




MANIPULACAO NA LINHA MEDIA:

FAZ USO DE ANDAJAR:

HABITOS E AVDS:
TOMAR BANHO:

TIPO DE ALIMENTACAO:

CHUPETA/DEDO:

CONTROLE DE ESFINCTERES:

RELACAO COM OUTRAS CRIANCAS:

SONO:

IV — EXAME FISICO:
TONUS:

HIPER( ) HIPO () MIXTO ()
REFLEXOS E REACOES:

REFLEXO DE SUCCAO:

REFLEXO PREENSAO PALMAR:

REFLEXO PREENSAO PLANTAR:

REFLEXO DE MORO:

REFLEXO TONICO DE LANDAU:

REFLEXO TONICO CERVICAL ASSIMETRICO:

REFLEXO TONICO CERVICAL SIMETRICO:

REFLEXO DE MARCHA AUTOMATICA:

REFLEXO 4 PONTOS CARDEAIS:

REFLEXO MORDIDA:

REACAO DE RETIFICACAO:
REACAO DE FUGA E ASFIXIA:

REACAO DE ENDIREITAMENTO CERVICAL:
REACAO DE CORPORAL DE RETIFICACAO:

REACAO LABIRINTICA DE RETIFICACAO:

REACAO OTICA DE RETIFICACAO:

REACAO ANFIBIO:

REACAO POSITIVA DE SUPORTE:

REACAO NEGATIVA OU APOIO:

REACAO DE PROTECAO:
PARA FRENTE:

PARA OS LADOS:

135



136

PARA TRAS:
OUTROS:
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ANEXO F — AUTORIZACAO DA DIRECAO GERAL DO HBAP PARA REALIZAR
A PESQUISA

SOL[CITACAO PARA REALIZAR A PESQUISA
Porto Velho, de Abril de 2007 .

DR. AMADO RAHAL
DIRETOR GERAL DO HOSPITAL DE BASE “Dr. ARY PINHEIRO”

Prezado Senhor

Eu, Maria da Concei¢dio Ribeiro Simdes, aluna do Curso de Pos-
graduagio Stricto ~Sensu, Doutorado em Ciéncias da Satde, ministrado pela
Universidade Federal de Brasilia — UNB, solicito 4 V.EX. autorizagdo, para efetuar
pesquisa em salde, sobre o tema Crescimento e Desenvolvimento de Criangas
Nascidas de Partos Prematuros, de Mies com Maliria na Gestag¢iio, em Porto
Velho — RO no Periodo De 2001 a 2003, a qual também deve ser encaminhada e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UnB.

A metodologia da pesquisa exige e inclui a coleta de dados que
deverio ser fornecidos pelo Hospital de Base “Dr. Ary Pinheiro”, relacionados as
criancas que nasceram de partos prematuros de gestantes com malaria e as que

nasceram de termo no periodo compreendido entre 2001 a 2003, para posterior analise.

Pelo exposto, solicito-lhes —autorizagdo para realizar a

mencionada pesquisa.

ﬂ\p Atencioiamente
Mo, &y Wil il

faria da Conceigao Ribeiro Simdes
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ANEXO G — AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DA UNIR

Fundacdo Universidade !ﬁ!

Federal de Ronddnia — UNIR

Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo de Satide - CEP/NUSAU

Porto Velho, 06 de novembro de 2009.

Carta 079/2009/CEP/NUSAU

Da: Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Para: Maria da Conceigdo Ribeiro Simdes
Assunto: Parecer Etico

FR: 293375

CAAE: 00068.0.047.000-09

Informo-lhe que o projeto de pesquisa de sua autoria “Crescimento e
desenvolvimento de criangas nascidas de partos prematuros de maes com maldria na
gestagdo, em Porto Velho-RO, no periodo de 2001 a 2003” foi aprovado em reunifio
do Comité de Etica realizada em 05/11/2009. Por conseqiiéncia, o estudo podera ser
imediatamente iniciado.

Outrossim, esclarego ainda que este Comité deve ser informado do andamento

da investigagio, bem como receber copia do relatorio final, quando de sua concluso.

Atenciosamernte,

’/’

[ “{ . f\ 4 )'

.“" “f\"“ v)"«',f"‘«

Qg Al o Jlpuintg
g?mf." Ms. Lucinda Maria Dutra de S. Moreira
/" Coordenadora/Portaria 308 GR

prof. Ms. Cucinda M. Dutra de §. Moren
Tomité de Eica em Pesquisa NUSAUIUNIR
Coord Port 30BIGRI2007




