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RESUMO

CARDOSO, Fernanda Guimardes Campd@3omparacdo da Escala Brunet-Lézine
modificada com as Escalas Bayley-lll na avaliagdoaddesenvolvimento infantil de 0-2
anos 2012. 113 f. Dissertacao (Mestrado em Ciénciasldeimento Humano) Universidade
do Estado de Santa Catarina. Programa de Poés-géduem Ciéncias do Movimento
Humano, Floriandpolis, 2012.

Diante do importante avanc¢o nos cuidados perindtgdiltimas décadas, houve um aumento
no numero de nascimentos de bebés cada vez maiatpres e com peso mais baixo. Com
isso, houve também um aumento na preocupacdo gaantie@senvolvimento desses bebés
expostos a diversos fatores de risco. O uso déassgadronizadas e validadas é fundamental
para a deteccdo de alteracdes e para o direciot@npeacoce dessas criancas para a
estimulacdo neuropsicomotora. Nesse contexto, gepte estudo teve como objetivo
comparar a escala Brunet-Lézine modificada com saalas Bayley-Ill na avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor de criangcas nascda peso <1500g nos grupos de 1-6
meses, de 6-12 meses e de 18-24meses. Foram satlso intencionalmente 88
participantes. Cada crianca foi avaliada pelas dismslas no mesmo dia, em ordem de
aplicacao aleatoria, por dois avaliadores difegerDs escores da Bayley-Ill foram corrigidos
com a reducado de 7 pontos tendo em vista suatiéadia superestimacdo dos desempenhos.
A andlise estatistica dos resultados foi feita [@R&S versédo 17.0, onde, para comparar as
médias das areas nas duas escalas, foi utilizéekieot pareado ou Wilcoxon. Para calcular a
correlacdo entre as duas escalas, foi usado o desteearson ou Spearman. A acuracia,
sensibilidade, especificidade, valores preditivositvos (VPP) e negativos (VPN) foram
analisados na amostra agrupadamente. Nao houverdiée entre os grupos em relacdo a
variavel peso (p=0,739) e idade gestacional (p40,58a area da motricidade grosseira a
escala Brunet-Lézine modificada apresentou maiokdias que a Bayley-1ll nos trés grupos
(p<0,001), com diferencas entre elas de 35,8 pordagupo 1, 32,2 pontos no grupo 2 e 22,1
pontos no grupo 3. Ainda na motricidade grossai@rrelacéo entre as escalas foi moderada
nos grupos 2 e 3p£0,484, p=0,03 =0,468, p=0,037, respectivamente). Na motricidade
fina, a Brunet-Lézine modificada apresentou maiongslias nos grupos 1 e 2 (p=0,038 e
p=0,001, respectivamente) com diferencas de 1H®pamo grupo 1 e 7,7 pontos no grupo 2.
No grupo 3 as médias foram semelhantes (p=0,666),diferenca de 1,7 pontos em favor da
Bayley-lll. A correlagdo entre as escalas na mioisde fina foi moderada nos grupos 1 e 2
(p=0,448, p=0,01 e r=0,489, p=0,02, respectivamenty). linguagem, a Brunet-Lézine
modificada também apresentou médias maiores nas grépos (p<0,001, p<0,001, e
p=0,001, respectivamente), com diferencas entneéasas de 55,4 pontos no grupo 1, de 12,2
pontos no grupo 2 e 14,1 pontos no grupo 3. A tagé® entre a linguagem das duas escalas
foi fraca no grupo 1 pE0,383, p=0,030) e forte no grupo 3 (r=0,890, peM)0 Na
sociabilidade, a Brunet-Lézine modificada apresentmaiores médias nos grupos 1 e 2
(p=0,002 e p<0,001, respectivamente) com diferemigag4,9 pontos no grupo 1 e 32,2
pontos no grupo 2, enquanto no grupo 3 as médianfesemelhantes (p=0,204), com
diferenca de 4,2 pontos em favor da Bayley-Ill. grelacdo da sociabilidade foi moderada
somente no grupo 2 (r=0,435, p=0,008). Na motraédagrosseira, a Brunet-Lézine
modificada apresentou valores de sensibilidade 03¢, kspecificidade de 96,2%, VPP de
25%, VPN de 89,3% e acuracia de 86,4%, com perakdiagnostico de 4,5%, enquanto o da
Bayley-l1ll foi de 11,4%. Na motricidade fina, a Bri-Lézine modificada apresentou valores



de sensibilidade 20%, especificidade de 95,2%, ¥®R0%, VPN de 95,2% e acuracia de
90,9%, com percentual diagnostico de 5,7% em arabasscalas. Na linguagem, a Brunet-
Lézine modificada apresentou valores de sensibliéidke 75%, especificidade de 95,2%, VPP
de 43%, VPN de 98,8% e acuracia de 94,3%, com peialediagndstico de 8%, enquanto o
da Bayley-Ill foi de 4,5%. Na sociabilidade, a Betshézine modificada apresentou valores
de sensibilidade de 13%, especificidade de 96,39% ®e 25%, VPN de 91,7% e acuracia de
88,6%, com percentual diagnostico de 4,5%, enquamta Bayley-Ill foi de 9,1%. A partir
desses resultados, concluimos que: a Brunet-Lézimedificada superestimou o
desenvolvimento em todas as areas no 1° ano deevidenbém na motricidade global e
sociabilidade entre 18 e 24 meses; com excecamgiaabem, a Brunet-Lézine modificada
apresentou reduzida capacidade diagnostica; nararaa fina e linguagem da Bayley-lll é
preciso corrigir mais do que 7 pontos; a escalan@&rliézine modificada mostrou-se valida
para a avaliacdo da linguagem no grupo de 18 a &esn a Brunet-Lézine modificada
apresentou baixa sensibilidade, alta especificidd®® baixo, VPN alto e acuracia aceitavel

em todas as areas, no entanto, sugerimos cautelstanpretacdo dos resultados clinico-
epidemioldgicos.

Palavras-chave:Estudos de Validac&o. Escalas. Desenvolvimentmtitf Baixo Peso ao
Nascer.



ABSTRACT

CARDOSO, Fernanda Guimaraes Campgogmparison between Brunet-Lézine modified
scale and Bayley-lll Scales in infant developmentssessment from 0-2 years old®2012.
113 p. Dissertation (Masters in Human Movementi8me) Universidade do Estado de Santa
Catarina. Human Movement Sciences Post-graduatimgrdm, Florianopolis, 2012.

Taking in consideration the important developmédntemnatal care in past decades, there was
an increase in the number of births of infants em®re premature and with lower birth
weight. Thus, the concern about the developmentfahts exposed to various risk factors
increased too. The use of standardized and vahtesds essential for early detection of
abnormalities and then, to refer these children,sasn as possible to psychomotor
stimulation. In this context, this study aimed wmpare the Brunet-Lézine modified scales
with the Bayley-Ill scales in evaluation of the nadevelopment of infants born weighing
<1500g in groups of 1-6 months, 6-12 months and-18 months. 88 participants were
purposely selected. Each child was assessed vatie tlwo scales on the same day in random
order of application, by two different raters. Témores from Bayley-lll have been corrected
by the reduction of 7 points because its overestimaof the development had already been
criticized. The statistical analysis was perfornigdSPSS version 17.0, which, to compare
the averages of the areas of the two scales, we theepaired t-test or Wilcoxon test. To
calculate the correlation between the two scaleswsad Pearson's test or. Values to calculate
accuracy, sensitivity, specificity, positive predie value (PPV) and negative predictive
value (NPV) were analyzed in a unified manner, aede displayed in a matrix. Those were
also calculated with the specific formulas to eawmasure. There was no difference between
groups regarding to the variables weight (p = 0) 8%l gestational age (p = 0.501). In the
gross motor area, Brunet-Lézine modified scale gltbmgher averages than the Bayley-Ill in
the three groups (p <0.001), with differences betwthem of 35.8 points in group 1, 32.2
points in Group 2 and 22,1 points in Group 3. Aisogross motor area, the correlation
between the scales was moderate in groups 2 apd3(484, p = 0.03 anpl = 0.468, p =
0.037, respectively). In fine motor area, Brunetibé modified presented higher mean
values in groups 1 and 2 (p = 0.038 and p = 0.0&dpectively) with differences of 14.3
points in group 1 and 7.7 points in group 2. Inupr®, the means were similar (p = 0.655),
with a difference of 1.7 points for Bayley-lll. Theorrelation between the fine motor
evaluations was moderate in groups 1 ang 2 0.448, p = 0.01 and r = 0.489, p = 0.02,
respectively). In the language, Brunet-Lézine medifscale also had higher averages in the
three groups (p <0.001, p <0.001, p = 0.001, rdsmdy), with differences between the
averages of 55.4 points in group 1, 12.2 pointgroup 2 and 14.1 points in group 3. The
correlation between the language of the two scakeslow in group 1= 0.383, p = 0.030)
and high in group 3 (r = 0.890, p <0.001). In sbitiy, Brunet-Lézine modified presented
higher mean values in groups 1 and 2 (p= 0.002pax@.001) with differences of 24.9 points
in group 1 and 32.2 points in group 2, while inlgr®@ means were similar (p = 0.204), with a
difference of 4.2 points in favor of the Bayley-[Mhe correlation of sociability was moderate
only in group 2 (r = 0.435, p = 0.008). In the gromotor area, the sensitivity values of
Brunet-Lézine modified scale were 10%, specifi€@6y2%, PPV of 25%, NPV of 89.3% and
accuracy of 86.4% with 4.5% of diagnoses, while Bagley-Ill was 11.4%. In fine motor



area, the Brunet-Lézine modified scale sensitivitjues were 20%, specificity 95.2%, PPV
of 20%, NPV of 95.2% and accuracy of 90.9% with?s.@f diagnoses on both scales. In the
language, Brunet-Lézine modified scale had seiritsitivalues of 75%, specificity 95.2%,
PPV of 43%, NPV of 98.8% and accuracy of 94.3%hv##o of diagnoses while of the
Bayley-1ll was 4.5%. In sociability, the Brunet-libe modified scale sensitivity values were
13%, specificity 96.3%, PPV of 25%, NPV of 91.7%daaccuracy of 88.6% with 4.5
percentage diagnosed, while the Bayley-1ll was 9.E%m these results, we conclude that:
Brunet-Lézine modified scale overestimated devekqnin all areas in the first year of life
and also in gross motor and sociability betweerad8 24 months. With the exception of
language, Brunet-Lézine modified scale showed redlagiiagnostic ability. In fine motor area
and language of Bayley-Ill is necessary correctibmore than 7 points. The Brunet-Lézine
modified scale seems to be valid for the assesswofelainguage in the group of 18 to 24
months. Brunet-Lézine modified scale showed lows#iity, high specificity, low PPV,
high NPV and acceptable accuracy in all areas, iexyeve suggest caution in interpreting
the clinical epidemiological results.

Keywords: Validation Studies. Scales. Child Development. LBivth Weight Infant.
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1. INTRODUCAO

1.1. CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

Nas ultimas décadas, houve importante avanco ddadns pré e perinatais, 0 que
acarretou aumento no numero de nascimentos de lpeb@sturos e com peso abaixo do
normal, e também aumento da sobrevivéncia destgsnraascidos (SEITZ et al., 2006;
LARROQUE et al., 2008; KIEVIET et al., 2009). Aléuestes fatores, houve também
agravamento destas ocorréncias, com prematurosveadanais extremos e com pesos ao
nascimento cada vez mais baixos (VOHR et al., 2DBRROQUE et al., 2008).

Tendo em vista que a prematuridade e o0 baixo peswaacimento estdo entre 0s
principais fatores de risco para atrasos e altesagid desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM), torna-se necessario avaliar o DNPM nestapag de risco 0 mais precocemente
possivel, buscando minimizar ou eliminar futurosjyizos (SEITZ et al., 2006; GIANNI et
al., 2007; FOSTEN-COHEN et al., 2010; JACKSON et 2012), que poderédo ser refletidos
em déficits a longo prazo, entre eles o aprendimadoeriodo escolar (TAYLOR et al., 2000;
BHUTTA et al.,, 2002; ANDERSON et al., 2003; VRIE$ &., 2008; AARNOUDSE-
MOENS et al., 2009; CHARKALUK et al., 2011).

Para a avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomdt@comendada a utilizacdo de
escalas validadas e padronizadas (PROVOST e0éM4, 2EE; HARRIS, 2005; SEITZ et al.,
2006; JOHNSON; MARLOW, 2006; CONNOLLY et al., 2006PITTLE et al., 2008;
AYLWARD, 2009; JACKSON et al., 2012), se possivilda, para populacdes especificas,
como as de risco para atraso no desenvolviment@psiaomotor. Estas recomendacdes sao
propostas com o objetivo de certificar que os tadok encontrados na avaliacdo foram
confiaveis, ja que o instrumento utilizado passougrocesso de validacdo e padronizagéo da
populacao (estes processos serao discriminadagene.9 e 2.10).

Um dos instrumentos utilizados nesta pesquisa, @al&sde Desenvolvimento
Psicomotor da Primeira Infancia, conhecida tamb@&moc Escala de Brunet-Lézine, foi
validada em populacéo francesa (BRUNET-LEZINE, 39B&ara sua utilizagdo neste estudo,
foi utilizada sua versdo modificada a partir dawedstde Souza, J. M (2003), realizado com
criancas brasileiras sem relato de atraso no desémento.

Ja o instrumento utilizado como referéncia nedigdes aBayley Scales of Infant and

Toddler Development —3Edition (Bayley-Ill), que é a versdo mais recente daslasca



Bayley, foi validada em estudos internacionais (BE&Y, 2006) com diversas populacoes
tipicas e de risco. A utilizacdo desta ultima vewscendo no Brasil, embora sem traducéo
para o Portugués, adaptacédo ou validacéo paraudagadp brasileira.

Tendo em vista que as Escalas Bayley sado consatepmtirao-ouro na avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor, buscou-se com esgtelo obter conhecimento sobre a
equivaléncia entre a Escala Brunet-Lézine modifica a Bayley-l1ll para avaliar o
desenvolvimento neuropsicomotor de lactentes nas@dm peso ao nascimento <15009g nos

grupos de 1-6 meses, 6-12 meses e 18-24 meses.

1.2. OBJETIVOS GERAIS

Comparar a Escala de Desenvolvimento Psicomotdtritaeira Infancia modificada
com aBayley Scales of Infant and Toddler Developmerif Eg@ition (Bayley-Ill) quanto ao
desenvolvimento neuropsicomotor de crian¢as nasadm peso <1500g nos primeiros dois

anos de idade.

1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor de cr@@nge 0-2 anos utilizando a
Escala Brunet-Lézine modificada e as Escalas Bdllley

» Verificar se ha diferenca no desempenho entreess &quivalentes da Escala Brunet-
Lézine modificada e da Escala Bayley-Ill nos grugesl-6 meses, de 6-12 meses e
de 18-24meses;

» Verificar a correlagdo entre as areas avaliadas Brinet-Lézine modificada e pela
Bayley-1ll nos trés grupos estudados;

* Verificar a acuréacia, sensibilidade, especificidadalores preditivos positivos e
negativos da escala Brunet-Lézine modificada atildo-se a Bayley-1ll como

referéncia nesta populacao.
1.4. JUSTIFICATIVA

A Escala de Desenvolvimento Psicomotor da Primieifancia modificada (Brunet-
Lézine modificada) vem sendo utilizada pelo Nuclde Avaliacdo e Intervencdo



Neuropsicomotora da Primeira Infancia (NAINPI) dabbratério de Desenvolvimento
Humano (LADEHU) desde 2002 em diversos estudos vd¢iagdo neuropsicomotora de
lactentes de 0 a 2 anos de idade, o que torndezgamtes do NAINPI bastante experientes na
aplicacdo desta. Entre esses estudos encontraissgetacoes, artigos, projetos de pesquisa e
extensdo (SOUZA, J.M., 2003; MANSUR e ROSA NETODZ0ROSA NETO et al., 2006;
2007; NASCIMENTO et al., 2008; SILVA et al. 20091; BRUSAMARELLO et al. 2010;
NASCIMENTO e PIASSAO, 2010; KUHNEN et al., 2010).

Dentre os beneficios de utilizacdo da escala Bruéeine estdo: a facilidade e
rapidez de aplicacdo, e o baixo custo de treinamentaquisicdo de materiais. Estas
caracteristicas favorecem sua utilizacdo em andridat de follow-up. Estas qualidades,
quando associadas a boas propriedades psicomés@adundamentais para a selecdo de
determinada escala para o uso (LEE; HARRIS, 20D5I B.E et al., 2008; JACKSON et al.,
2012).

No meio académico e cientifico, tem-se ressaltadmportancia da utilizacdo de
instrumentos validados e padronizados para a pgfoldo estudo, levando em consideracao
as medidas clinico-epidemioldgicas (sensibilidadpgcificidade, acuracia, valores preditivos
positivos e valores preditivos negativos) e a ‘aal@ concorrente dos instrumentos na
comparacdo de seus resultados aos de um testedstiagnpadrao-ouro. Embora existam
diversos estudos que utilizem a Escala de Brunenk@ara a avaliacdo do desenvolvimento
neuropsicomotor (CARROCERA et al., 1992; CARLSORN)®@, RUIZ-EXTREMERA et al.,
2001; PLACE e ENGLERT, 2003; WASNIEWSKA et al., 30FILLY et al., 2006; PRY et
al., 2007; BRINCIOTTI et al., 2009; BERBEL et a2009; CHARKALUK et al., 2010),
nenhum deles verificou sua validade concorrenter&latdo a uma escala referéncia nem
mesmo as variaveis clinico-epidemiolégicas paraagribstico em populacdo de risco de
apresentar atraso ou alteracdes no desenvolvimentopsicomotor.

A 32 edicdo das Escalas Bayley, apesar de terdgdenvolvida recentemente, ja é
amplamente utilizada em estudos internacionaisne se&ndo utilizada também no Brasil. A
terceira versdo possui capacidade de fornecern@ipdes mais especificas quanto ao
desenvolvimento (ANDERSON et al., 2010), ja que enseparadamente as areas cognitiva,
linguagem e motora, além de suas subareas (ANDERS@N 2010; LOWE et al., 2011).

A versao anterior (BSID-II) foi utilizada em divessartigos (PROVOST et al., 2004;
CONNOLLY et al., 2006; CAMPOS et al., 2006) e taurse padrao-ouro para avaliacdo do

desenvolvimento neuropsicomotor.



A partir da nova versdo das escalas Bayley (BaWlgytalvez pela sua recente
criacao, a bibliografia encontrada foi escassa dpi@e buscou estudos onde a Bayley-Ill era
comparada quanto a validade concorrente com oesdas. Alem das pesquisas do manual
técnico da escala (BAYLEY, 2006), os artigos en@uds foram o de Lowe et al. (2011),
Moore et al. (2011) e o de Acton et al. (2011).eEstrés estudos foram aplicados em
populacdo de risco para o desenvolvimento, comeaso da populacdo de prematuros com
baixo peso investigada neste trabalho.

Esta pesquisa se justifica, em meio aos crescesteslos de validacéo, através da
importancia de se utilizar um instrumento validgreciso no diagnéstico de atrasos ou
alteracbes do desenvolvimento neuropsicomotor.aRtmt este estudo possui grande peso
clinico, pois se propde a comparar duas escalasaranies confrontadas.

Outro fator que justifica este trabalho € a popdaalvo de prematuros com baixo
peso ao nascer, ja que é uma tendéncia mundialnerda desta condicdo, 0 que nos
impulsiona a estudar mais profundamente o deseinvehto destes bebés e a detectar
precocemente complicaces advindas da prematuralddéaixo peso ao nascimento.

Apoés a conclusdo deste estudo, acredita-se quendsirmaior respaldo cientifico a
utilizagdo tanto da Escala de Brunet-Lézine modific quanto da Escala Bayley-1ll em
futuros estudos, principalmente no Brasil, comdatgs nascidos com muito baixo peso.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

O desenvolvimento neuropsicomotor de 0 a 2 anoe peddividido em subareas do

desenvolvimento: Postura, Coordenacdo Motora REimguagem, Sociabilidade (BRUNET;
LEZINE, 1981; FLEHMIG, 2004) e Cognicdo (BAYLEY, 29, 2006).

2.1.1.

2.1.2.

Postura

Chamada ainda de motricidade global ou grosseitacentrole desenvolve-se
de forma céfalo-caudal, ou seja, seu desenvolvimaanidd inicialmente pelo controle
de cabeca, descendendo pela cintura escapular brogsuperiores, tronco, cintura
pélvica, para enfim chegar ao controle de memhnigsiores. Esta subarea € avaliada
quanto as aquisi¢cdes e comportamento nas diferpogtgras: em supino; em prono;
em decubito lateral (DL); apoio sobre os cotov€mgpy); sentada; de gatas (quatro
apoios); ao engatinhar; ajoelhada; de pé; ao camishbir e descer escadas; manter-
se em um peé sO; e pular. Alem da avaliagdo dasuassté observada também a
realizacdo da transicdo entre as posturas citadpmlelade das tarefas executadas.
(BRUNET,; LEZINE, 1981; FLEHMIG, 2004; BAYLEY, 1992006).

Motricidade fina

A motricidade fina, coordenacdo visuo-motora oulajncoordenacgéo olho-
mao também é conhecida como coordenagdo Oculozm@ridesenvolvimento da
coordenacdo motora fina estende-se até o periciagscom o treino de tarefas
motoras cada vez mais elaboradas e refinadas, eomscrita e preensao. Nesta
subarea do desenvolvimento avaliamos a execucaqualmlade do movimento de
preensao de diferentes objetos em diferentes pestiarefas simples como rabiscar e
encaixar; a funcao bi-manual; e a capacidade deisolar pequenos problemas ou se
adaptar a mudancas. (BRUNET; LEZINE, 1981; BAYLE¥93, 2006; FLEHMIG,
2004).



2.1.3.

2.1.4.

2.1.5.

Linguagem

Nesta area do desenvolvimento observamos os sdtidaenpela crianca, que
vao aumentando de complexidade conforme a evoldaéidade, passando de sons
guturais a sons vocalicos, silabas e, por fim,yatae frases. S&o avaliados também
outros aspectos da linguagem, como identificacatrileuicdo de nomes a figuras do
cotidiano; repeticdo de sons ouvidos; identificag@gartes do corpo de uma figura; e
ainda, se pede para beber ou comer. (BRUNET; LEZIN81; BAYLEY, 1993,
2006; FLEHMIG, 2004).

Sociabilidade

Avaliamos na sociabilidade a interagdo e contamabala crianca com o
avaliador, com os pais e com estranhos; a reac@vialzza frente ao espelho; suas
respostas a palavras familiares, situacdes e samdacotidiano, bem como sua
independéncia nas tarefas diarias. (BRUNET; LEZINEB1; BAYLEY, 1993, 2006;
FLEHMIG, 2004).

Cognicao

A é&rea cognitiva, que reflete a percepcdo sensodiatonhecimento, a
resolucdo de problemas e a memoria (BAYLEY, 1993WE et al, 2011), é avaliada
pela forma modificada da Escala de Brunet-Lézinevas da fragmentacdo dos itens
tanto da area da linguagem quanto da sociabilidd@ena Bayley-Ill esta area é
avaliada de forma independente, o que dissocialssempenho dos obtidos na area
da linguagem e da sociabilidade. Neste estudo, &sta sera analisada através da

analise descritiva das suas médias.

22. FATORES DE RISCO QUE AFETAM O DESENVOLVIMENTO

NEUROPSICOMOTOR

Existem muitos fatores de risco que afetam o dedeinvento neuropsicomotor. Os

mais descritos na literatura cientifica sdo 0s mate 0s perinatais e 0s sociais.



Dentre os fatores maternos de risco para atrasaesenvolvimento, 0s mais
frequentemente descritos na literatura séo: Diah@gstacional (BUCHANAN; KJOS, 1999;
GOLDENBERG et al.,, 2008); Hipertensdo Gestacionau ePré-Eclampsia associados
(GIANNI et al., 2007; GOLDENBERG et al., 2008); ¢ai;des Maternas, principalmente
infeccdes intrauterinas (GOLDENBERG et al., 2008QLWE, 2009; SUPPIEJ et al., 2009);
Tabagismo e Uso de Drogas (GOLDENBERG et al., 2008RTINS, D. C. et al., 2001;
KIECHL-KOHLENDORFER et al., 2010).

Os fatores de risco neonatais ou perinatais samais frequentemente pesquisados e
descritos na literatura como causadores de atrasdesenvolvimento neuropsicomotor.
Dentre os mais citados, encontramos: Baixo Pesbdlaszimento (SOBOLEWSKI et al.,
1996; VOHR et al., 2000; HALPERN et al., 2000, 20B®)IZ-EXTREMERA et al., 2001,
EICKMANN et al., 2002; ANDERSON et al., 2003; HINT& al., 2006; SEITZ et al., 2006;
VOHR, B. R., 2007; FAWKE, J., 2007; DE ANDRADE dt,2008; GADDLIN et al., 2008;
KIEVIET, et al., 2009; AARNOUDSE-MOENS et al., 2Q080LPE, 2009; GARGUS et al.,
2009; ISOTANI et al., 2009; VOLPI et al., 2010; CRKALUK et al., 2010; LEIJON, 1.,
2010; KIECHL-KOHLENDORFER et al., 2010; CLAAS et.,al2011); Prematuridade
(SOBOLEWSKI et al.,, 1996; HALPERN et al., 2000; REXTREMERA et al., 2001;
ANDERSON et al.,, 2003; CASTRO et al, 2004; HINTZ a&., 2006; JOHNSON;
MARLOW, 2006; FAWKE, J., 2007; GIANNI et al., 2000,ARROQUE et al., 2008;
KIEVIET, et al., 2009; PERALTA-CARCELEN et al., 200AARNOUDSE-MOENS et al.,
2009; GARGUS et al., 2009; ISOTANI et al., 2009; HHEXPRESS GROUP, 2009;
CHARKALUK et al., 2010; 2011; LEIJON, 1., 2010; V@I et al.,, 2010; KIECHL-
KOHLENDORFER et al., 2010); Restricdo de Crescimentra-Uterino (EICKMANN et
al., 2002; MEIO et al., 2003; THE EXPRESS GROUPP20GARGUS et al., 2009;
CHARKALUK et al., 2010; LEIJON, 1., 2010; KIECHL-KBLENDORFER et al., 2010;
CLAAS et al., 2011); Gestacbes Multiplas (RUIZ-EXHRRERA et al., 2001; CASTRO et
al., 2004; GOLDENBERG et al., 2008); indice de AFRGA 7 (SOBOLEWSKI et al., 1996;
THE EXPRESS GROUP, 2009); Crescimento Inadequaddeidmetro Cefalico (RUIZ-
EXTREMERA et al., 2001; NEUBAUER et al., 2008; GARG et al., 2009; CHARKALUK
et al., 2011); Enterocolite Necrotizante (VOHR let2000; CASTRO et al., 2004; HINTZ et
al., 2006; NEUBAUER et al., 2008; GARGUS et al.090PERALTA-CARCELEN et al.,
2009); Infeccdes Perinatais ou Sepse (VOLPE, 2BRGUS et al.,, 2009; LEIJON, I.,
2010); Doencas Pulmonares Crénicas (VOHR et a002CASTRO et al., 2004; HACK et
al., 2005; HINTZ et al., 2006; GIANNI et al., 200dEUBAUER et al., 2008; GADDLIN et



al., 2008; GARGUS et al., 2009; MARTINS, P. S.let2010; KIECHL-KOHLENDORFER
et al., 2010; STEPHENS et al., 2010; CARLO et2011; CLAAS et al., 2011); Corticoide
Pos-natal (MCGUIRE et al., 2010; NEUBAUER et alQ08, CASTRO et al., 2004,
PERALTA-CARCELEN et al., 2009); Retinopatia da Pedutnidade (GIANNI et al., 2007;
THE EXPRESS GROUP, 2009; GARGUS et al., 2009; KIEKOHLENDORFER et al.,
2010); AlteragBes Cerebrais Visiveis nos Examebrdgem (VOHR et al., 2000; MEIO et
al., 2003; CASTRO et al, 2004; HACK et al., 2003NMZ et al., 2006; GIANNI et al., 2007;
GADDLIN et al., 2008; NEUBAUER et al., 2008; VOLPE)09; PERALTA-CARCELEN et
al., 2009; GARGUS et al., 2009; VOLPE, 2009; STERISEet al., 2010; FOSTER-COHEN
et al., 2010; CHARKALUK et al., 2010; LEIJON, 1.020; KIECHL-KOHLENDORFER et
al., 2010; CARLO et al., 2011); Convulsdes (NEUBARJEt al., 2008); Sexo Masculino
(MEIO et al., 2003; CASTRO et al., 2004; HACK et &005; JOHNSON; MARLOW, 2006;
HINTZ et al., 2006; LARROQUE et al., 2008; GADDL al., 2008; CHARKALUK et al.,
2010; LEIJON, I., 2010); Alto Tempo de Internac®U(Z-EXTREMERA et al., 2001,
GARGUS et al., 2009); Necessidade de Oxigénio/Neeg@o Mecanica (NEUBAUER et al.,
2008; GADDLIN et al., 2008; GARGUS et al., 2009; SRKALUK et al., 2010);
Nascimento em hospital de nivel de atendimento gionou secundario (THE EXPRESS
GROUP, 2009; LEIJON, I., 2010).

Os diversos tipos de problemas so6cio-econbmicosemodfetar negativamente o
desenvolvimento neuropsicomotor, 0s mais preseetesestudos cientificos sdo: Baixa
Duracdo do Aleitamento Materno (HALPERN et al., @0Q@008; CHARKALUK et al.,
2010); Maternidade Precoce (EICKMANN et al., 20B2ECHL-KOHLENDORFER et al.,
2010); Status Socioeconémico (HALPERN et al., 200m)8; RUIZ-EXTREMERA et al.,
2001; EICKMANN et al., 2002; MEIO et al., 2003; HKCet al., 2005; STEPHENS et al.,
2008; GOLDENBERG et al., 2008; PERALTA-CARCELENat, 2009; CHARKALUK et
al., 2010; LEIJON, 1., 2010; FOSTER-COHEN et abD1@; DE PAIVA et al., 2010); Nivel
Baixo de Escolaridade Materna (HALPERN et al., 2BCKMANN et al., 2002; HACK et
al., 2005; DE ANDRADE et al., 2008; CHARKALUK et.aR010, 2011; FOSTER-COHEN
et al., 2010).

2.3. O BAIXO PESO AO NASCIMENTO



Dentre os inumeros fatores de risco pré e permagara alteragbes no
desenvolvimento neuropsicomotor, podemos destagarematuridade e o baixo peso ao
nascimento como os mais conhecidos e mais citaabteratura cientifica.

O baixo peso ao nascimento € classificado, segardNICEF e a OMS (2004), em
baixo peso (entre 24999 e 1500g); muito baixo festre 1499g e 1000g) e extremo baixo
peso (abaixo de 1000g). Esta classificacdo é a m#lizada na literatura nacional e

internacional.

2.4. O BAIXO PESO COMO FATOR DE RISCO PARA O DESENVOLVBENTO

O baixo peso ao nascimento é um dos principaisie estudados fatores de risco ao
desenvolvimento neuropsicomotor. Geralmente estw f#e risco € encontrado de forma
associada a outros fatores maternos, perinatas®ais.

O baixo peso, por si s, aparece em muitos estadas) variavel determinante para
intercorréncias no desenvolvimento neuropsicomotor.

Quanto menor 0 peso ao nascimento, maiores sadsass rde mau prognostico
neuropsicomotor, ou seja, criangas nascidas corameatbaixo peso (<1000g) possuem mais
risco de atraso no desenvolvimento que criangasdessscom muito baixo peso (entre 1000g
e 1499¢g), que, por sua vez, apresentam mais rgge®<riancas nascidas com baixo peso
(entre 15009 e 2499q).

Dentre os estudos que encontraram correlacéo erieexo peso e déficit global no
desenvolvimento neuropsicomotor, identificamos @s Gharkaluk et al. (2010); Ruiz-
Extremera et al. (2001); Aarnoudse-Moens et al0920Volpe (2009); Halpern et al. (2008),
Vohr et al. (2000), Stephens et al. (2008), Claad. €2011) Sobolewski et al. (1996).

A relacdo entre o baixo peso ao nascimento e téfeciarea da linguagem foi
salientado na pesquisa de Isotani et al. (2009)e @niancas prematuras de baixo peso ao
nascimento apresentaram maior déficit na linguaggonessiva e no vocabuléario que criangas
normais. Outra pesquisa que mostrou comprometimemeoa moderado nesta area foi a de
Foster-Cohen et al. (2010), que avaliou criancas peematuridade/MBP ao nascimento em
idade escolar.

Disturbios especificos na area comportamental oiosmocional foram encontrados
no estudo de Anderson et al. (2003), que pesquestes desfechos em EBP e prematuros
extremos na idade escolar. Abrangendo ainda maeces da area cognitiva e social, a

meta-andlise de Aarnoudse-Moens et al. (2009) ayaho periodo escolar, o desempenho



neurocomportamental de 4125 criangas nascidas ipr@toaturas e com muito baixo peso ao
nascer e observou que esta populacdo de riscoeataedéficits moderados a severos no
sucesso académico (matematica, leitura e ditadoplgmas comportamentais, déficit de
atencao e pobre funcéo executiva.

Prejuizos motores foram encontrados na meta-andés&ieviet e colaboradores
(2009) que, a partir da analise estatistica deos&studos com as criangas nascidas muito
prematuras e com muito baixo peso, concluiram ciesedois fatores de risco estédo
associados a prejuizos motores significantes, grsegpem por toda a infancia. Pedersen et al.
(2000) concluiram a partir de seu estudo que pewsgtcom peso <2000g ao nascimento
apresentaram mais alteragbes motoras que 0s a, teichsive com maior desenvolvimento
de paralisia cerebral (PC). Nesta populacdo deonhaixo peso ao nascimento, entre os
estudos, a incidéncia de PC variou entre 7% (PERER& al., 2000) e 25% (STEPHENS et
al., 2008), enquanto na populacéo tipica, a precaéde PC é de 0,2 a 0,4% (FAWKE,
2007). Outros estudos realizados com participadéedaixo peso ao nascimento também
apresentaram atraso no desenvolvimento motor rEsgtalacdo especifica, como os de
Eickmann et al. (2002), Fawke (2007), Larroquel.e2808) e Peralta-Carcelen et al. (2009).
Ja no estudo de Seitz et al. (2006), foram obsesvadmprometimentos principalmente das
fungbes visuo-motoras em criangas sem retardo man{zaralisia cerebral, em idade escolar
nascidas com peso <1250g.

A area cognitiva € a area mais frequentemented&eten criancas com baixo peso,
variando, de acordo com os estudos, entre 10,8/ (BBRROQUE et al., 2008; VOLPE,
2009; CLAAS et al., 2011). Esta pode apresentapsatrmesmo na auséncia de
comprometimentos motores (MEIO et al., 2003; CAST®RQ@I., 2004; HACK, et al., 2005;
GIANNI et al., 2007; STEPHENS et al., 2008; LARROBRt al., 2008; GADDLIN et al.,
2008; LEIJON, 2010). Criancas com atrasos na aocgmitiva S4o0 as que geram maior
impacto socio-econdmico na familia, portanto, goangior o grau de incapacidade, maior o
impacto familiar (STEPHENS et al., 2008).

2.5. IMPORTANCIA DA AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO
NEUROPSICOMOTOR

A avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor dererealizada rotineiramente
durante as consultas pediatricas. Estas avaliagdasam o julgamento clinico, ja que tém

como propasito: identificar distirbios no deseniroknto (e a extensdo destes), indicar a



necessidade de intervencdo, planejar atividadeanttura intervencdo, definir metas e
monitorar o progresso da crian¢ca (PROVOST et BD42CONNOLLY et al., 2006; SEITZ
et al., 2006).

Sua importancia se faz presente principalmentevallegdo de grupos de risco, como
no de criangas nascidas com baixo peso, onde hé@uuamnto importante na prevaléncia de
atraso no DNPM (SOBOLEWSKI et al., 1996; VOHR et 2D00; RUIZ-EXTREMERA et
al., 2001; EICKMANN et al., 2002; HINTZ et al., 2060SEITZ et al., 2006; VOHR, B. R.,
2007; FAWKE, J., 2007; GADDLIN et al., 2008; DE ARBDE et al., 2008; HALPERN et
al., 2000, 2008; AARNOUDSE-MOENS et al., 2009; GABR&et al., 2009; VOLPE, 2009;
ISOTANI et al., 2009; KIEVIET, et al., 2009; VOLRt al., 2010; CHARKALUK et al.,
2010; LEIJON, 1., 2010; KIECHL-KOHLENDORFER et a2010; CLAAS et al., 2011).

Em 2006, foram elaboradas as diretrizes da Acad@miericana de Pediatria (AAP)
quanto adollow-upde criancas de risco, onde se recomenda que dasdasncas prematuras
e nascidas <1500g sejam avaliadas pelo menos daas mo 1° ano de vida (SPITTLE et al.,
2008), e que estas avaliagbes sejam realizadas womexame ou teste com fortes
propriedades psicométricas, além de estruturadadeopizado para diversas populacdes
(LEE; HARRIS, 2005; SPITTLE et al., 2008).

Assim, a avaliagcdo precoce foi mundialmente codadk como a forma mais
indicada de detecgéo precoce das alteracdes nexmmpsoras (AYLWARD, 2009), com o
objetivo de reduzir a freqiiéncia, a magnitude empacto desses comprometimentos no
desenvolvimento (ANDERSON et al., 2003; HALPERNakt 2000; FOSTEN-COHEN et
al., 2010; JACKSON et al., 2012), a partir do enicdiamento para um programa especifico
de reabilitacdo (CONNOLLY et al., 2006). As avafiag também permitem a monitoracao do
progresso infantil durante a intervencdo (PROVGS 8., 2004; SEITZ et al., 2006).

A avaliacao precoce das funcdes motoras e cogsjtprancipalmente de criancas com
alto risco de evoluir com desfecho desfavoravelddsenvolvimento, € importante para
determinar a extensdo e a combinagcdo de distuesipscificos do desenvolvimento e para
adaptar a intervencéo terapéutica. (SEITZ et @062VOHR, 2007; HALPERN et al., 2008).
Porém, esta deteccdo ainda permanece como umalpaadi 0s profissionais de saude, que
demoram a encaminha-las para intervencdo e, cosisiegoente, a otimizar o potencial
resultado destas. (GIANNI et al., 2007)

A partir da deteccéo de alteracdes globais ou ress &specificas, o lactente devera
iniciar o quanto antes um programa de interven¢dieINEMAN; HADDERS-ALGRA,

2008), onde sera estimulado, de acordo com suasidade, por uma equipe multidisciplinar



ou por profissionais especializados na area daidiggm (por fonoaudidlogos), motora (por
fisioterapeutas e/ou terapeutas ocupacionais) madaatognitiva/social/comportamental (por

psicologos ou psicopedagogos), respectivamente.

2.6. DIVISAO DAS ESCALAS DE AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO
INFANTIL DE ACORDO COM SEUS OBJETIVOS

Existem inmeras escalas construidas para avalt@senvolvimento infantil, cada
uma destas desenvolvida com um objetivo especiG@almente, estes instrumentos séo
validados para somente um dos trés objetivos aag@scala se propde (HEINEMAN;
HADDERS-ALGRA, 2008).

As escalas podem ser divididas quanto aos objetirodiscriminativas, que fazem a
distincdo entre criancas que tém e as que ndo &endolvimento tipico; preditivas, que
predizem quais criangcas ou grupos terdo problemfsos no desenvolvimento com o
comportamento apresentado no presente; e avaiatiue medem mudancas longitudinais ao
longo do tempo.

As escalas discriminativas sédo o foco deste trab@hque o objetivo deste estudo é
identificar atraso na populacdo clinica (prematucosn menos de 1500g de peso ao
nascimento).

Dentre as escalas discriminativas, encontramossealas de triagem e as escalas
diagndsticas.

As escalas de triagem sdo usadas para identifindiviluos que, pouco
provavelmente, possam estar em risco de apresentisenvolvimento atipico (JOHNSON,;
MARLOW, 2006). Sua importancia clinica esta nalfagplicabilidade, ja que geralmente &
realizada em um tempo reduzido, com boa relacéim-teneficio e por aplicadores menos
especializados, (HEINEMAN; HADDERS-ALGRA, 2008; SANS et al., 2008; JACKSON
et al., 2012) o que facilita sua aplicacédo em gearmmbpulacbes (CAMPOS et al., 2006). Deve
ser utilizada preferencialmente em populactesaspie deve-se evitar seu uso em populacdes
de risco (LEE; HARRIS, 2005; JOHNSON; MARLOW, 2006)

As escalas diagnosticas sédo as que mais possuerrtamga clinica, ja que, como o
préprio nome diz, diagnostica com maior preciséasat ou ndo, no desenvolvimento infantil
também em populacbes de risco (HARRIS et al.,, 20@NSON; MARLOW, 2006),
elegendo as criancas que iniciardo intervencaopee(PROVOST et al., 2004). As escalas

diagnédsticas sdo consideradas padréo-ouro par@rawal desfechos do desenvolvimento



infantil, no entanto, sdo mais caras, necessitarmaer tempo para a aplicacdo e exigem

mais treinamento dos examinadores (SOUZA, T.Cl. e2@10).

2.7. ESCALAS UTILIZADAS NA AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL
DE 0 A 24 MESES

Dentro da vasta gama de escalas de avaliacdo dovid@mento infantil, destacamos
0S importantes artigos de revisao e andlise sisieande Lee e Harris (2005), de Spittle et al.
(2008), de Heineman e Hadders-Algra (2008); e aeoSaet al. (2008). Estes artigos reinem
as escalas e testes discriminativos tanto comatiobjde triagem quanto diagndstico.

Dos instrumentos encontrados nos quatro estudosredesdo, retiramos 0s
questionarios e inventarios, além dos testes ddéagiia exclusiva de reflexos e forca
muscular, restando as seguintes escalas e té¢besta infant motor scal¢AIMS); Amiel-
Tisonneurological examinatioAmiel-Tison); Bayley scales of infant developméBayley)

— 22 e 32 edicaddenver developmental screening tesfa edicdo (DENVER-I)General
Movements(GMs); Hammersmith infant neurological examinatigHINE); Harris infant
neuromotor test(HINT); Infant neurological international batteryInfanib); Movement
assessment of infantis1Al); Neuro sensory motor assessment of inflNBDMA); Peabody
developmental motor scales 22 versdo (PDMS-2Posture and fine motor assessment of
infants (PFMAI); Structured observation of motor performan@OMP-I); Test of infant
motor performancgTIMP); Toddler and infant motor evaluatiofTIME); Touwen infant
neurological examinatiofTouwen).

Dentre os instrumentos acima descritos, 0s que @ utilizados em estudos
brasileiros sdo as escalas Bayley Il e lll e o DERMI, seguidos pela AIMS, depois pela
MAI, GM e por fim o TIMP (SANTOS et al., 2008).

Dos instrumentos utilizados em estudos brasileisospente a AIMS foi validada e
padronizada para a populacéo brasileira (SACCABD9, o que torna ainda maior o desafio
de se avaliar, de forma consistente, o desenvohtomeeuropsicomotor no Brasil. (CAMPOS
et al., 2006; SANTOS et al., 2008).

2.8. IMPORTANCIA DA UTILIZACAO DE INSTRUMENTOS VALIDADOS

Para avaliar o desenvolvimento neuropsicomotorp@iEemos nos valer somente da

impressao pessoal ou da experiéncia profissioraledos nos basear em instrumentos com



boas qualidades, tanto das propriedades psicoatfi@lidade, confiabilidade) quanto das
caracteristicas clinico-epidemioldgicas (sensiade] especificidade, valores preditivos
positivo e negativo) (LEE; HARRIS, 2005; AYLWARDOQ9).

A forca das caracteristicas psicométricas e cliagidemioldgicas de um instrumento
permite ao profissional identificar, de forma mpigecisa, 0 maior nimero de criangas com
atraso em qualquer uma das areas do desenvolvimentopsicomotor. Por este motivo, o
fisioterapeuta deve escolher o teste mais valideorfiavel possivel para avaliar o
desempenho destas criancas (CONNOLLY et al., 2@@B)cipalmente nos casos em que ha
maior chance de atraso.

A utilizag&o de instrumentos validados e padrorosagimprescindivel ao possibilitar
0 estabelecimento de uma linguagem comum entrgdafisgionais das diferentes areas, ao
prover bases cientificas para a compreensdo e oestaos problemas observados, e ao
propiciar a comparacdo de dados ao longo do temperraitir o confronto de técnicas e
abordagens terapéuticas (TEIXEIRA et al., 2003).

Instrumentos que se mostram validos e confiaveisa perem utilizados em
determinadas populacdes, podem ndo apresentar manesm desempenho em outras,
devido as variacfes inerentes a cada populacdocado especifico do desenvolvimento
neuropsicomotor, a variagdo observada em difergripalacbes € bem marcante, j& que o
desenvolvimento de lactentes tipicos € bem diferelat desenvolvimento de criangas de
risco, como € o caso de criangas prematuras olweota peso ao nascer. (PEDERSEN et al.,
2000). Por isso, é recomendacdo da Academia Americke Pediatria (AAP), que os
instrumentos de avaliagdo sejam ndo so validoméaseis, mas que tenham passado pelo

processo de padronizacdo em diversas populacdés HARRIS, 2005).

2.9. TIPOS DE VALIDACAO DE INSTRUMENTOS

A validacdo de um instrumenéxamina a correcao e relevancia de uma interpietaca
proposta (ANASTASI; URBINA, 2000), ou seja, avatiague o teste mede e quao bem ele
mede o0 que se propds (CHRONBACH, 1996; LEE; HARRI®)5; CONNOLLY et al.,
2006; HEINEMAN; HADDERS-ALGRA, 2008; SPITTLE et al.2008). Pode ser
subdividida em: Validade de Critério, Validade den@udo e Validade de Constructo
(CHRONBACH, 1996; ANASTASI; URBINA, 2000; CONNOLL¥t al., 2006; SPITTLE et
al., 2008).



A validade de critério indica efetividade de um teste para predizer determinada
variavel (CHRONBACH, 1996; ANASTASI; URBINA, 2000 verificada atravésia
validade concorrente e da validade preditiva (CHB@NH, 1996; ANASTASI; URBINA,
2000; CONNOLLY et al., 2006), em relacdo a um unskento “padrao-ouro” na avaliacéo do
mesmo contructo (SPITTLE et al., 2008).

J4 a validade de conteudo envolve o exame sismonéditravés da consulta a
especialistas e revisdes de literatura) do contedoloteste para determinar se ele é
representativo do dominio a ser medido (ANASTASRBINA, 2000; SPITTLE et al.,
2008),e se os itens ou perguntas realmente abrangem asdaspectos que se quer medir ou
concluir (CONNOLLY et al., 2006; SPITTLE et al.,Gg).

E, por fim, a validade de constructo verifica sesie € valido para medir funcdes ou
tarefas especificas (CONNOLLY et al., 2006), canss tedricos, modelos ou tracos
(ANASTASI; URBINA, 2000; SPITTLE et al., 2008), mise a caracteristica a ser medida
correlaciona-se com outra, o teste também deversegia modelo de correlacdo (PEREIRA,
2008). Pode ser verificada através da correlacdo oatros testes, analise fatorial ou
consisténcia interna (ANASTASI; URBINA, 2000).

2.10. CONCEITOS EM TESTAGEM PSICOLOGICA E EPIDEMIOLOGIA

2.10.1.Validade Concorrente

Validade concorrente representa a relacdo dos essclwr teste avaliado com os de
outro teste (CONNOLLY et al., 2006; PROVOST et &Q04; LEE; HARRIS, 2005;
SPITTLE et al., 2008), de preferéncia um teste ga&duro no mesmo constructo
(HEINEMAN; HADDERS-ALGRA, 2008). Ao se comparar ossultados do teste com os da
referéncia, esta medida serve como referenciahdiigo. (PEREIRA, 2008). Este tipo de
validade é de especial interesse dos fisioterapenigadecisao sobre qual instrumento utilizar.
(CONNOLLY et al., 2006).

2.10.2.Validade Preditiva
Neste tipo de validade, examina-se a precisdo dosres de um instrumento de

avaliacao, realizado em determinado periodo, ndigite de desfechos futuros (SPITTLE et
al., 2008; HEINEMAN; HADDERS-ALGRA, 2008).



2.10.3.Confiabilidade

Confiabilidade, fidedignidade, reprodutibilidade precisdo refere-se a consisténcia
dos escores obtidos pelo mesmo grupo avaliado ap@saplicacdo do mesmo teste em
diferentes ocasides, pelo mesmo ou diferentes eealmies, nas mesmas condi¢cdes de
exame. (ANASTASI; URBINA, 2000; LEE; HARRIS, 200BEREIRA, 2008; HEINEMAN;
HADDERS-ALGRA, 2008; SPITTLE et al., 2008).

Quanto maior a concordancia entre 0s escores, maidiavel é o teste
(CHRONBACH, 1996). A confiabilidade indica que agetengas encontradas nos escores
sédo devido as diferencas individuais, e ndo a exagsais (ANASTASI; URBINA, 2000).
Este indicador busca separar a variancia do examindas variancias de tempo ou de

distragéo.

2.10.4.Confiabilidade Inter-avaliador ou Inter-observador

Pode ser obtida pela correlagdo dos escores des entuados independentemente
por diferentes (dois ou mais) avaliadores (ANASTASRBINA, 2000; LEE; HARRIS,
2005; HEINEMAN; HADDERS-ALGRA, 2008) ao mesmo tem{&PITTLE et al., 2008).

A estatistica apropriada para medir a confiabikdader-avaliador é a utilizacdo do
coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) (n@ aies mais de dois avaliadores) ou o indice
kappa (dois avaliadores), e ndo o percentual deotdancia entre os observadores através da
correlagéo de Pearson (MCDOWELL; NEWELL, 198pudSPITTLE et al., 2008).

2.10.5.Confiabilidade Intra-avaliador ou Intra-observador

Pode ser obtida pela correlacdo dos escores dtss tpsntuados pelo mesmo
avaliador em duas ocasifes distintas (LEE; HARRI®S5; PEREIRA, 2008; HEINEMAN;
HADDERS-ALGRA, 2008; SPITTLE et al., 2008).

Frequentemente sao realizadas gravacoes, que a@das duas ou mais vezes pelo
observador apos um intervalo de tempo predetermi(tdBINEMAN; HADDERS-ALGRA,
2008).



A diferenca entre a fidedignidade intra-avaliad®EREIRA, 2008) e a fidedignidade
através do teste-reteste (ANASTASI; URBINA, 200@u& na primeira, 0 mesmo avaliador
reinterpreta 0 mesmo material, e na segunda, e &esiplicado novamente (também pelo
mesmo avaliador) no sujeito, refletindo a estabdel da avaliacdo ao longo do tempo
(SPITTLE et al., 2008).

No caso da confiabilidade intra-observador, tamtsamdeve utilizar na analise
estatistica o coeficiente de correlacéo intracl@€3€) (no caso de mais de duas medidas) ou
o indice kappa (duas medidas), e ndo o percenwabdcordancia entre os observadores
através da correlacdo de Pearson (MCDOWELL; NEWEL296, apud SPITTLE et al.,
2008).

2.10.6.Acurécia

A acurdcia de um teste é utilizada para saber geesatdo a ser diagnosticada esta
realmente presente ou ndo na populacio em estudoprBporcéo de todos os resultados
verdadeiramente positivos e verdadeiramente negativ teste. E uma indicacdo mais solida
da verdade, frequentemente referida como padram{®BUETCHER, R.; FLETCHER, S.,
2006). Na epidemiologia pode ser aproximada aodéualidade”. (PEREIRA, 2008).

Como medidas auxiliares ao seu calculo, temosikskdade, especificidade, valores
preditivos positivos e negativos. (FLETCHER, R.EHICHER, S., 2006; PEREIRA, 2008).

2.10.7.Sensibilidade

Sensibilidade é a capacidade de um teste detestegtaimente individuos com a
doenca (verdadeiros positivos) (PROVOST et al. 42(REREIRA, 2008; SPITTLE et al.,
2008), ou seja, € a probabilidade de individuostgnbam a condi¢do, darem positivo (LEE;
HARRIS, 2005).

Um teste com alta sensibilidade apresenta muitascels de identificar como positivo
as pessoas que tenham a doenca. (FLETCHER, R.;EHER, S., 2006)

2.10.8.Especificidade

E a capacidade de um teste identificar individuemsladeiramente negativos, ou seja,
individuos sem a doenca (PROVOST et al., 2004; KIHHER, R.; FLETCHER, S., 2006;



PEREIRA, 2008; SPITTLE et al., 2008). Portanto, mmedprobabilidade de individuos que
nao tem determinada condi¢éo serem identificado®aregativo pelo teste (LEE; HARRIS,
2005).

Testes muito especificos raramente identificam cpogitivos os individuos sadios.
(FLETCHER, R.; FLETCHER, S., 2006)

2.10.9.Valores Preditivos

Sé&o propriedades que dependem muito da prevalé@ac@corréncia do evento na
populacdo em estudo. A prevaléncia de determinaelot@ na populacdo a ser estudada deve
ser sabida previamente (LEE; HARRIS, 2005).

Os valores preditivos possuem maior utilidade etnagbes intermediarias de
prevaléncia (doenca nem muito provavel nem muitpravéavel). (PEREIRA, 2008). Por
iIsso, devemos selecionar grupos de alto riscogparréncia a ser observada (FLETCHER,
R.; FLETCHER, S., 2006).

Valor preditivo positivo (VPP) é uma estimativa g@aoporcdo de individuos
verdadeiramente doentes entre 0os que obtiveranta#@spositivo no teste (LEE; HARRIS,
2005; FLETCHER, R.; FLETCHER, S., 2006; PEREIRAQZD

Valor preditivo negativo (VPN) é a probabilidade wla individuo n&do ter a doenca
quando diagnosticado como negativo (FLETCHER, RETFCHER, S., 2006; PEREIRA,
2008).

2.11.ESTUDOS COM A ESCALA DE DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOMA
PRIMEIRA INFANCIA - BRUNET-LEZINE

Desde a criagao da Escala de Desenvolvimento Pstoorda Primeira Infancia de
Brunet-Lézine em 1948 e sua reformulacdo em 1964,\wwem sendo utilizada para avaliar o
desenvolvimento neuropsicomotor de 1 a 30 mesesstudos internacionais (CARROCERA
et al.,, 1992; CARLSON, 2000; RUIZ-EXTREMERA et a2001; PLACE e ENGLERT,
2003; WASNIEWSKA et al., 2003; FILLY et al., 200BRY et al., 2007; BRINCIOTTI et
al., 2009; BERBEL et al, 2009; CHARKALUK et al.,020), principalmente nos
desenvolvidos em paises europeus. Apos a tradwec&euwdmanual e itens para o Portugués,

em 1981, esta escala passou a ser também utiena@studos brasileiros.



Entre os estudos internacionais, encontramos agujmgle estudos francés EPIPAGE
(FILLY et al., 2006), que avaliou o desenvolvimed® 461 lactentes muito prematuros aos
dois anos de idade. O mesmo grupo publicou, em ,20@6o estudo onde avaliou o
desenvolvimento de 347 criancas muito prematuras paralisia cerebral ou prejuizos
neurosensoriais severos (CHARKALUK et al., 201Gn E011, Charkaluk et al. avaliaram a
validade preditiva da escala Brunet-Lézine em pterna extremos aos dois anos para
escolares de 8 anos.

No estudo mexicano de Carrocera et al. (1992) @awvaé o desenvolvimento
neuropsicolégico de 118 criangas nascidas com mgm®2000g com diversas escalas, entre
elas, a Brunet-Lézine.

O artigo de Carlson (2000) foi o Unico estudo etrealo que descreve as duas escalas
que serdo comparadas neste trabalho. Neste afigdestacou as escalas mais utilizadas para
avaliar o desempenho neuropsicomotor de criancadapem uso ou nao de alimentos que
possuem cadeia polinsaturada de acidos graxoss@sas encontradas foram a de Brunet-
Lézine e a 2edicido das escalas Bayley. No entanto, este edegiwitivo ndo comparou as
escalas entre si.

Outro estudo relevante foi o de Ruiz-Extremera let (2001), que avaliou o
desenvolvimento neuroldgico longitudinalmente, @dédois anos de idade, de 496 neonatos
entre prematuros e bebé&s com muito baixo pesosminmento.

Place e Englert (2003) compararam o desenvolvimpeicomotor de 66 criancas
concebidas através de injecdo de esperma intristoptico (ICSI), com o de 52 criancas
geradas através de fertilizagaovitro (IVF) e o de 59 criancas geradas espontaneamente.

Wasniewska et al. (2003) relacionaram, em seu estuws quocientes de
desenvolvimento da escala com as variaveis mat@gsea e hipotireoidismo congénito em
192 criancas nascidas a termo. Ainda em 2003, iRarial. avaliaram o desenvolvimento
psicomotor aos 30 meses de 11 criancas expostasiiero aos medicamentos da terapia
anticonvulsivante e da epilepsia de gestantes.

Em 2007, foi publicado o estudo de Pry et al., giilzou a escala de Brunet-Lézine
para avaliar a coordenacado visuo-motora de 21Agagcom possivel autismo aos dois anos
de idade.

No estudo de Brinciotti et al. (2009), foi utilizad Escala de Brunet e Lézine para
avaliar o desenvolvimento psicomotor de 40 criangascidas de maes com diabetes

gestacional comparando-se ao do grupo controle3dgi&ncas normais. Também em 2009,



Berbel et al. avaliaram a influéncia da suplemeaprecoce de iodo em maes com
hipotireoidismo durante a gestacdo no DNPM de faeteaos 18 meses e vida.

Os estudos nacionais com esta escala iniciaram saygsnodificacdo proposta por
Souza, J.M. em 2003. Este estudo foi realizado coancas normais de 0 a 2 anos que
freqientavam creches da cidade de FloriandpolisAGartir dai outros estudos com
populacdes de risco ao DNPM foram realizados.

Em 2005, Mansur e Rosa Neto avaliaram o desenvehtionneuropsicomotor de 31
lactentes com desnutricdo com a escala Brunet-egaiam sua versao modificada.

Em 2006, Rosa Neto et al. avaliaram o perfil deedeslvimento neuropsicomotor de
18 criancgas de alto risco neuroldgico inseridasuemprograma de follow-up com a Brunet-
Lézine modificada.

Ja em 2007, o mesmo autor e seus colaboradoresARES O et al., 2007)
descreveram as diretrizes de um programa de imggioeem criancas de risco social, onde as
nove criangas acompanhadas eram avaliadas conala &anet-Lézine modificada antes e
depois do programa de intervencéo proposto pelosesu

Também com a escala Brunet-Lézine modificada faliao o desenvolvimento de
61 criancas de um centro municipal de Educacémtihfde Concoérdia/SC (NASCIMENTO
et al., 2008).

Silva et al. (2009) também utilizaram a escala den&-Lézine na forma modificada
para avaliar longitudinalmente o desenvolvimentoddeprematuros em um ambulatorio de
follow-up.

A pesquisa de Brusamarello et al. (2010) utilizouescala para avaliar o
desenvolvimento neuropsicomotor de lactentes cagsidade.

No estudo de Nascimento e Piassao (2010) foi feworelato de cinco casos para
avaliar os efeitos de um programa de estimulac@oopsicomotora, no qual os participantes
da intervencado foram avaliados antes e depois cescala de Brunet-Lézine modificada.

Ainda em 2010, Kuhnen et al. utilizaram a Brunetibé modificada para avaliar o
desenvolvimento de 14 criancas buscando detectsiy@is atrasos no desenvolvimento
deste grupo.

Em 2011, Silva et al. analisaram e descreveramsen®lvimento neuropsicomotor
nos primeiros dois anos de vida de 69 prematuros lm@ixo peso ao nascer também com a
escala modificada.

Ainda ha mais um artigo desenvolvido em 2011 pelapg do Laboratério de

Desenvolvimento Humano (LADEHU) que foi realizadonc prematuros avaliados com



também com a escala Brunet-Lézine modificada, pwseste se encontrar ainda no processo
de publicacdo, ndo seré citado nesta dissertacao.

2.12.AS ESCALAS BAYLEY COMO PADRAO-OURO NA AVALIACAO DO
DESENVOLVIMENTO

As Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil (BSi@am desenvolvidas em 1969
com o intuito de ser utilizada para avaliar o des&mmento neuropsicomotor de criancas até
o periodo pré-escolar. Desde sua criacao, foragatkas mais duas edi¢cfes, uma em 1993, a
Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil — 22 Bdi¢BSID-Il), e a mais recente, lancada
em 2006,Bayley Scales of Infant and Toddler Development™—E8lition (Bayley-IIl).
(BAYLEY, 1993, 2006).

No artigo de revisdo de Aylward (2009) recomendatsar o termo “referéncia” ou
“padrdo de referéncia” ao invés de “padrdo-ouroarglo se trata de instrumentos de
avaliacdo, pois nenhum possui propriedades psicmagtdo perfeitas como as dos exames
laboratoriais ou de imagem. Portanto, deve-se derai como o teste de referéncia o melhor
dos instrumentos disponiveis (AYLWARD, 2009).

Apesar de tal recomendacéao, utilizaremos nestaltralas duas expressoes “padrao-
ouro” e “referéncia” para identificar a escala geea usada como referéncia para os dados
(Bayley-Ill), com o objetivo de facilitar o entenaento e a leitura.

As escalas Bayley e suas revisbes sdo os instramede avaliagdo do
desenvolvimento mais utilizados para criancas edo to mundo (LUNG et al.,, 2009;
ANDERSON et al., 2010; MOORE et al., 2011). E a id@dnais aplicada na medic¢do do
desenvolvimento cognitivo de pré-escolares (LOWERlet2011; HACK, 2011) e a mais
confiavel para ser utilizada com prematuros deradtm (HACK et al., 2005) e com criancas
por volta de 24 meses de idade corrigida (CLAASIeR2011). A 22 versao da Escala Bayley
é também a mais utilizada para identificar de gaancom atraso no desenvolvimento
(CONNOLLY et al., 2006) e na intervencéo precode@¥OST et al., 2004).

Tendo em vista sua grande importancia, as escage\Bsao consideradas padréo-
ouro para a avaliacdo do desenvolvimento infabtARRIS et al., 2005; CAMPOS et al.,
2006). Portanto sao frequentemente usadas na cagdpacom outras escalas de avaliagao do
desenvolvimento neuropsicomotor em diversos estodo®nais e internacionais.

Os primeiros estudos que avaliam a correlacdo en8®edicdo da Escala Bayley e

outras escalas de avaliacdo do desenvolvimentatinfimram realizadas pelos proprios



criadores da escala e divulgadas no manual téahesta junto com o seu langamento
(BAYLEY, 2006). As pesquisas que mais tém relagdm @s escalas e faixas etarias usadas
nesta dissertacao serdo descritas a seguir:

Na pesquisa de correlacdo entre as escalas Bdlykegayley-1l foram avaliadas 102
criangas tipicas, de 1 a 42 meses de idade. Eacamirse correlagdes entre as duas escalas,
embora estas variassem de moderada a fraca, ddoacom as areas comparadas. Foi
observado também nesta pesquisa que os escoresstomga escala Bayley-IIl foram cerca
de 7 pontos maiores que o escore mental (MDI)@psator (PDI) da BSID-II.

No estudo entre a comparacéo da Bayley-lll e a £ES-dada maior énfase as areas
da linguagem e cognitiva. Participaram do estudorgfcas de 5 a 42 meses de idade. Neste
estudo, ndo foram observadas correlacdes fortes @ntluas escalas.

Por fim, para realizar a comparacao entre as ane&sras da Bayley-Ill e a PDMS-2
foram comparadas as areas motoras de 81 crian¢&s adel2 meses. Entre 0s escores
compostos e subtestes motores finos e grosseislwEs escalas foi foram encontradas
correlagcbes moderadas, variando de 0,59 a 0,55.

Foram encontrados até o momento trés artigos adEnnais que correlacionam a
Bayley-1ll com outras escalas de avaliacdo. Todss®fizeram comparacdes entre os escores
da 22 e da 32 edi¢cédo das Escalas Bayley de Deseneato Infantil em grupos de risco.

O artigo de Lowe et al. (2011) comparou o desennv@Eito de 26 prematuros <32
semanas e <1500g com o de 51 bebés nascidos adergrapo controle, ambos entre 18 e
22 meses. Mas desta vez, foram analisadas asrifersomente entre a escala cognitiva da
Bayley-Ill e a mental da BSID-II.

A pesquisa de Acton et al. (2011) avaliou, com gdalll, 110 crian¢cas que haviam
passado por cirurgia cardiaca, com idade média a@eo2 de idade. Aplicou em 25 destas
criancas também a BSID-Il, comparando os dois dpsehos.

No ultimo dos artigos encontrados, Moore e outresgpisadores (2011) avaliaram,
com as escalas cognitiva e da linguagem (Bayl¢yaléim da escala mental da BSID-II, 185
prematuros nascidos com menos de 26 semanas campletre 29 e 41 meses de idade
corrigida. A partir dai, os pesquisadores comparapa escores das duas escalas e criaram
um algoritmo de conversao dos escores cognitivda knguagem da Bayley-1ll em escores
da escala mental da BSID-II.



3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE PESQUISA

Este estudo é de natureza aplicada, possui abondagentitativa e pode ser
classificada quanto ao tipo como descritiva cocrelzal.

3.2. SELECAO DOS PARTICIPANTES

A amostra, do tipo ndo probabilistica, foi escadhite forma intencional seguindo os

critérios de inclusdo e exclusdo descritos a seguir

3.2.1. Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo todos os lactentes quensaixaram nos seguintes
critérios: ter nascido com peso <1500g; frequemtAmbulatorio de Alto Risco Neonatal do
Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o Thiadp Universidade Federal de Santa
Catarina ou o ambulatério dellow-up de alto risco da Maternidade Carmela Dutra no
periodo da coleta de dados.

3.2.2. Critérios de Exclusao

Foram excluidas da amostra as criancas com diagméde doencas genéticas,
malformacfes congénitas e/ou cardiacas que fosseampativeis com a realizacdo de
alguma tarefa de qualquer uma das escalas de@@ligoram excluidas também as criancas
que néo realizaram ou ndo completaram a avaliagdoqualquer uma das duas escalas ou
CUjos responsaveis se recusaram a participar dguipasou a assinar o termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE).

3.2.3. Caracteristicas dos Participantes

A coleta de dados foi realizada entre janeiro ellmat de 2011. Foram selecionadas

109 criangas que se encaixavam nos critérios desie e exclusdo da pesquisa.



Segundo os dados de 2009 a 2011 disponibilizadosSiema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos — SINASC (DATASUS, 2011), o nUmeeoriscidos vivos com peso menor
gue 1500g na Grande Florianopolis em 2009, 201@Mé& fram 163, 156 e 110 nascimentos,
respectivamente (sendo que para o numero de nasdidis de 2011, foram considerados os
nascimentos registrados até outubro, inclusiveesasiumeros correspondem a 1,3% do total
de partos em 2009, 1,2% em 2010 e 1,3% em 2014 reggfo.

Das 109 criancas selecionadas, 7 ndo foram avalpaol@ue os pais se recusaram a
participar da pesquisa ou porque ndo comparecesaavaiacoes nas datas marcadas. Uma
crianca ndo pode ser avaliada por estar internacintd o periodo de coleta, vindo a falecer
posteriormente.

Treze criancas ndo foram avaliadas pela perda d&atog pois estas faltaram as
consultas deollow-up nos ambulatérios ou ndo foram marcadas para wetdumante o
periodo da coleta.

Apés as perdas amostrais de 18,5%, participaramedguisa 88 criangas. Deve-se
considerar ainda que, devido a correcao da idaderincas pelo tempo de prematuridade
(idade corrigida) e ao periodo de realizacdo detaale dados, os participantes desta pesquisa
nasceram entre 12/2/2009 e 28/06/2011.

Os participantes foram divididos em trés grupogrupo 1 (de 1 més a 5 meses e 29
dias de idade cronolégica corrigida - ICC) foi casip por 32 criancas; o grupo 2 (de 6
meses a 11 meses e 29 dias de ICC) foi formad@pgrarticipantes; e o grupo 3 (de 18
meses a 23 meses e 23 dias de ICC) foi compost@Opmiancas.

Das 88 criancgas avaliadas, 45 eram do sexo masblin1%) e 43 do sexo feminino
(48,9%). No entanto, na divisdo em trés gruposiupa 1l ficou homogéneo (50% de cada
sexo), o grupo 2 foi composto por 58,3% de meneéd4,7% de meninos, e o grupo 3 foi

constituido em 30% de meninas e 70% de meninos.
3.3. INSTRUMENTOS
3.3.1. Bayley Scales of Infant and Toddler Developmerit -Egition (Bayley- I11)
A Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil (emlésgBayley Scales of Infant
Development BSID) € uma escala americana, que foi deserdalpela psicéloga Nancy

Bayley em 1969. Foi idealizada a partir de outsxskas para avaliar o desenvolvimento de

criancas de 2 a 30 meses de idade, com o objetidiagnosticar atraso e planejar estratégias



de intervencéo. A BSID era composta pela parteitegr(Mental Scales que mensurava os
aspectos do desenvolvimento cognitivo, da linguagpessoal-social; pela parte motora
(Motor Scale} que avaliava o desenvolvimento motor fino e grasgela parte de avaliacéo
do comportamento infantiBghavior Rating Scale - BRSBAYLEY, 1993; 2006).

Em 1993, foi langada a segunda versdo da Escal@e\BayBayley Scales of Infant
Development —" Edition (BSID-I1). Nesta versdo, como principais modifiéas, ocorreu
uma expansao da faixa etaria avaliada, que passeu @ 1 a 42 meses de idade. Houve
ainda uma atualizacdo dos dados normativos usal@sdronizacdo e validacdo da escala,
bem como a melhora da sua qualidade psicométriga. &licacdo clinica também foi
aprimorada, j& que foram estudadas criancas coendelsimento atipico, tais como as com
Sindrome de Down, prematuridade e exposicao ped-aalrogas. (BAYLEY, 1993)

A revisdo mais recente das Escalas Bayley foizadéi em 2006, na quBayley
Scales of Infant and Toddler Development®Riition (Bayley-I1l) foi elaborada. Esta foi
validada e padronizada nos Estados Unidos em uuadaeeshulticéntrico e randomizado,
usando uma amostra representativa da populacé®-aroericana de 1700 criancas divididas
em 17 grupos entre 0 e 42 meses. ApOs este proeetdira Bayley-1ll passou por processos
de validagdo de constructo, de conteudo e deiotiténto nas populacdes tipicas quanto nas
clinicas (BAYLEY, 2006).

Figura 1 - Kit da Escala Bayley-IIl: materiais pajicacdo da escala, manuais e fichas de avaliacdo



A Bayley-lll se propGe a avaliar o desenvolvimed&ol a 42 meses de idade, assim
como na versao anterior, e identificar criangcas @mso no desenvolvimento, além de
fornecer informacdes para o plano de intervend@&Y{EY, 2006)

E composta por trés escalas nas quais os itenseafivados pela crianca: Escala
Cognitiva; Escala da Linguagem (formada pelos sidétede comunicacdo receptiva e
comunicacao expressiva); e Escala Motora (formaflaspsubtestes das areas motoras fina e
grossa). E composta também pela Escala Socio-Emaicie pelo Questionario de
Comportamento Adaptativo, ambas preenchidas owmnespas pelos pais ou responsaveis da
crianga. (BAYLEY, 2006)

Na Bayley-lll, houve, ao todo, o desenvolvimentoctieco escalas distintas, com o
objetivo de desmembrar os escores dos dominiosits@gn da linguagem e motores, para
fornecer informacdes clinicas mais Uteis quantad@senvolvimento e suas fraquezas nas
areas especificas. (BAYLEY, 2006; ANDERSON et2010).

A partir dos itens pontuados pela crianca, calcalmescore brutdk@gw Scorgque,
de acordo com a idade cronoldgica ou corrigidardaca (no caso deste estudo, a corrigida),
€ convertido em escore escalacdled scorg que representa o desempenho da crianca em
determinado subteste em relagédo a outras criarcamesima idade.

Nos casos das escalas que possuem subtestes, aobomgnagem, composta pelos
subtestes de comunicacao receptiva e comunicagiesswa, e na motora, formada pelos
subtestes motores fino e grosseiro, 0s escorelarcado somados para, a partir dai, serem
convertidos em escore compostorfiposite scojeda linguagem e motor, respectivamente.

No caso das areas cognitiva e sOcio-emocionalsosres escalares sao convertidos
diretamente em escores combinados, respectivamertada area.

Escores combinados sdo escores cuja distribuicddecb a uma média e um desvio
padréo ja fornecidos. Permite a medicdo, em unglddedesvio padrdo, do quanto o escore
de um individuo se afasta da média.

O atraso no desenvolvimento pode ser indicado cofaliversos critérios. O mais
utilizado baseia-se no desvio-padrdo em relacdédianConsidera-se atraso 1,5 dP em duas
ou mais areas ou 2 dP em uma area (BAYLEY, 2006).

Como neste trabalho cada éarea foi avaliada de maartBstinta, optou-se por
considerar atraso no desenvolvimento dois ou nesgids-padrdes abaixo da média.

De acordo com a estrutura da escala, os escorEarescvariam de 1 a 19, com média
10 e desvio padrao (dP) de 3, enquanto os esconglsitados variam de 40 a 160, tendo o

valor 100 como média e desvio padrao (dP) de 15.



Visando interpretar os valores dos escores esealajge possuem uma escala
numeérica diferente da escala numérica dos escorapastos, foi desenvolvido neste estudo

um grafico de correlacédo entre os escores escaag®scores compostos (grafico 1).
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Grafico 1 - Conversao de escores escalares emessommpostos da Bayley-lil.

A partir desta correspondéncia, foi possivel caevers valores dos escores escalares
em valores de escores compostos, através dosasltolescore z, para posterior andlise das
médias e comparacdo entre estes escores e 0s rjascoe desenvolvimento da escala
Brunet-Lézine modificada.

Os escores compostos podem ser classificadosajivainente em sete categorias que
vao de extremamente baixo a muito superior. Ap@eraversdo dos escores escalares em
valores de escores compostos, foi possivel insers valores nas mesmas categorias de

classificacéo, conforme pode ser visualizado neléab.

Tabela 1: Descricdo qualitativa dos escores corop@sescores escalares.

Escore Composto Escore Escalar
(Composite Scoje (Scaled Scone

Classificacéo

69 ou abaixo Extremamente Baixo <4
70-79 Limitrofe >4 até <6
80 -89 Médio Baixo >6 até <8
90 - 109 Médio >8 até <12

110 -119 Médio Alto >12 até <14
120 - 129 Superior >14 até <16
130 ou acima Muito Superior >16

A classificacdo de atraso no desenvolvimento fob@ida neste estudo as areas que

apresentaram seus desenvolvimentos classificado® c&xtremamente Baixo”. Foram



classificados nesta categoria os valores abaix@odedesvios-padrdes da média, ou seja, 0S
escores escalares abaixo de 4 e os escores compbsiao de 70, conforme orientagcdo do
manual (BAYLEY, 2006).

A Bayley Scale of Infant and Toddler Development-Egition (Bayley-I1l) nao foi
traduzida para o Portugués nem adaptada para dapapibrasileira até 0 momento. Para a
aplicacdo da Bayley-lll neste estudo, os manuaiadieinistracdo e técnico foram lidos no
idioma original (inglés). As escalas cognitivaglimagem e motora foram lidas e interpretadas
também em inglés.

As outras escalasSbtcial-Emotional Scale“ Adaptative BehavioBcalé e “Behavior
Observational Inventofy foram traduzidas respectivamente para “Escal@ddsiémocional”,
“Escala de Comportamento Adaptativo” e “Inventéai® Observacdo do Comportamento”.
No caso destas, a traducéo teve que ser realizaftarda diferenciada, tendo em vista que a
aplicacdo destas escalas se faz através de quemstjomecessitando, portanto, de
compreensao por parte do leitor (no caso, o regpehda crianca avaliada).

A traducdo dos conteudos destas trés escalas dbraga de forma mais literal
possivel nesta dissertacdo. Foram traduzidos,gp@meestranda, todos os itens de cada escala
para o portugués do Brasil, antes do inicio dataale dados.

As escalas, jA& em Portugués, foram encaminhadas arofessora de inglés e
tradutora Gisela Ribeiro Rodrigues Meziat (fisiafgruta formada e ex-professora de inglés
dos cursos Wizard e Wise-up), que realizaoack translation ou seja, a traducdo do texto
em portugués para a lingua original (inglés). Apdmalizacao deste processo, foi enviada a
tradutora a versao original das escalas, na qaaleglizou a comparacao entre as duas
versdes em inglés e observou a coeréncia entretesgogs, propondo 0S ajustes necessarios
na versao brasileira para garantir o sentido n@égligno e exato do texto, sem comprometer
o entendimento. A partir deste trabalho de tradueétas trés escalas foram utilizadas neste
estudo e encontram-se arquivadas no Laboratorizedenvolvimento Humano — LADEHU.

Em diversos estudos que utilizaram a Bayley-llidbservado que as médias com sua
avaliacdo eram maiores que as encontradas em sstmderiores, tanto nas populacdes
tipicas, quanto nas de risco. Esse achado foiceitanclusive no proprio manual da escala,
que encontrou médias 7 pontos maiores que as meédias a avaliacdo da BSID-II
(BAYLEY, 2006). Este aumento foi atribuido a indos de popula¢des clinicas na
normatizacao nesta nova versao da Bayley. (ANDERSCAN, 2010; MOORE et al., 2011)

Esta caracteristica da escala Bayley-1ll de sufieras o desenvolvimento, ou seja,

supervalorizar os resultados, foi observada e ctadarem diversos estudos, (CHARKALUK



et al., 2010; ANDERSON et al., 2010; MSALL, 2012810b; ROBERTSON et al., 2010;
LOWE et al., 2011; ACTON et al., 2011; HACK, 20MOORE et al., 2011; MILNE et al.,
2012) todos realizados com populacdo entre 18me%2s de idade corrigida.

Com o objetivo de compensar essa superestimacatesknvolvimento, realizamos
neste estudo uma “correcdo” nos escores geradaBpgley-Ill. Como ndo ha consenso na
literatura sobre a melhor forma de compensacaceslastiores, este estudo se baseou nos
achados do manual, onde foram encontrados 7 paotos da média. Portanto, reduzimos 7
pontos de todos 0s escores compostos ou escataresrtidos da Bayley-Ill com o objetivo
de analisar de forma mais fidedigna o desenvolvimereuropsicomotor deste grupo e
melhorar a precisao dos diagnésticos de atrasesengdolvimento infantil.

3.3.2. Escala de Desenvolvimento Psicomotor da Primefémtia (Escala Brunet-Lézine)

A Escala de Desenvolvimento Psicomotor da Primefi@ntia € uma escala francesa
que foi desenvolvida na década de 50 pelas neurdpesd Odette Brunet e Irene Lézine,
sofrendo algumas alteracbes nos anos seguintesde peblicada em 1976. Seu manual e
itens foram traduzidos para a Lingua Portuguesaash. (BRUNET; LEZINE, 1981).

Figura 2 - Kit da Escala de Desenvolvimento Psidomda Primeira Infancia.

A escala foi criada com o objetivo de avaliar oeth@®lvimento neuropsicomotor de
criancas de 1 a 30 meses de idade quanto as ssyamsias do desenvolvimento: Postura,

Coordenacéo Oculo-motriz, Linguagem e Sociabilidade



E composta por 150 itens, divididos entre as quéteas do desenvolvimento, nos
quais a maioria é direcionada a crianca e partiesiésespondida pelos pais ou responsaveis.
Para cada més avaliado, existem 10 itens de testages realizados pela crianca e quatro
direcionados aos pais ou responsaveis, na qualedpsndem se a crianca realiza ou nao a
tarefa em casa.

O resultado da avaliacdo é obtido através da s@wdaglefas realizadas pela crianca
com as perguntas respondidas pelo cuidador de fafimaativa.

A partir dos itens pontuados, sado gerados escores@ a ldade de Desenvolvimento
(ID) nas éareas especificas (Postura — IDP; Coogdenéaculo-motriz — IDC; Linguagem —
IDL; Sociabilidade — IDS) e uma idade de desenwodrito global (IDG).

A idade de desenvolvimento € exposta em meses & d@liandica a idade
correspondente ao somatorio dos itens pontuadasadmarea de desenvolvimento. Estas ID
podem ser transformadas em quocientes de desemeniio (QD) tanto nas areas especificas
(Postura — QDP; Coordenacdo 6culo-motriz — QDCgléagem — QDL; Sociabilidade —
QDS) quanto globalmente (QDG).

Os valores dos quocientes de desenvolvimento sawasutilizados para apresentar
0s resultados dos estudos com esta escala, ptmeipi@ os de comparacdo, ja que seus
valores ndo séo suscetiveis a variacdo da idadeatitisipantes. Como o nome j& descreve, o
quociente de desenvolvimento € o quociente geragla pelacdo entre a idade de
desenvolvimento em determinada area e a idade logica ou corrigida da crianca (no caso
de estudos com prematuros, como € o caso desitzg-8t a idade corrigida).

A Escala de Desenvolvimento Psicolégico da Priméifancia foi padronizada e
validada em estudo francés. Neste estudo, foraniadsa 1500 criangas normais e
representativas da populacédo francesa. Quanto faalotidade, o coeficiente de correlacéo
(através do método teste-reteste) foi de 0,85. (BRU LEZINE, 1981)

A forma de aplicagdo dos itens e conversdo dosrescorutos em Idades de
Desenvolvimento e Quocientes de Desenvolvimentaiiseggorosamente 0s critérios
estabelecidos no manual da Escala (BRUNET; LEZINIB1) e as modificacbes propostas
no estudo de Souza, J. M. (2003), mais detalhadag.ar.

Em 2003, Souza, J. M. avaliou 221 criangas semsstlgaatraso no desenvolvimento
e matriculadas em creches publicas da Cidade deamdpolis/SC. Neste estudo, a
pesquisadora propds modificacbes na Escala de @senento Psicomotor da Primeira

Infancia, principalmente no tocante as classifieagdos quocientes de desenvolvimento em



relacdo a normalidade e as adaptacdes do sisteregigo e da ficha onde eram anotadas as
respostas aos itens de testagem e os pontos edesubbtidos.

Para o armazenamento dos dados e calculos deeiar@mo ID e QD, foi elaborado
um software intitulado SIMODE (Sistema de monité@do Desenvolvimento Infantil).

Os valores dos QD foram categorizados dentro desitileacées de acordo com a
normalidade, o que facilitou ainda mais a visugbzados resultados e a identificacdo dos
casos de atraso nas areas de desenvolvimento. |dsdificacdo pode ser mais bem

visualizada na tabela 2.

Tabela 2: Classificagdo dos Quocientes de Deseimehio da Escala Brunet-Lézine modificada

Quociente de Desenvolvimento Classificacdo

<70 Muito Inferior
70-79 Inferior
80 -89 Normal Baixo
90 - 109 Normal Médio
110 - 119 Normal Alto
120 - 129 Superior
> 130 Muito Superior

Fonte: Souza, J. M. Avaliacdo do desenvolvimentaramsicomotor de 6 a 24 meses
matriculadas em creches municipais de Floriandf®flis 2003. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias do Movimento Humano). Centro de Ciénca$dude e do Esporte, Universidade do
Estado de Santa Catarina, Florianépolis, 2003.

Foi considerado por este estudo como condi¢cdo mscano desenvolvimento de
determinada area especifica valores menores ousigu&9, ou seja, as criangas cujo
desenvolvimento for classificado em Inferior ou Munferior, que corresponde a2 e a 3 ou
mais desvios-padrdes abaixo da média, respectitamen

Estes valores, desde entdo, sdo considerados comadmo de corte para as
classificagcbes dos quocientes de desenvolvimento estndos com a Brunet-Lézine
modificada na Cidade de Florianépolis, e, consemmeente, foram os utilizados neste
estudo.

Para agrupar os valores de QD nas categorias d tabforam observados do estudo
de Souza, J. M. (2003) e, a partir dai, considerahddo como estrutura dos quocientes de
desenvolvimento, a média de valor 100 e desvioguade valor 10.

Como um dos objetivos especificos deste estudoefdizar a comparagéo entre esta
escala e a escala padréo para a avaliagdo do déserento infantil (Bayley-IIl), nos casos
em que os quocientes de desenvolvimento (QD) dal&®&runet-Lézine modificada eram

confrontados com o0s escores das areas da BayldgilHecessario realizar a conversao dos



valores dos QD, que possuem média 100 e dP dariOaeres numéricos compativeis aos
dos escores compostos das escalas Bayley-lll, ggsupm média 100 e dP de 15. Os valores

dos QD convertidos podem ser observados no grafico
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Grafico 2 - Conversdo dos Quocientes de Desenvehionda Escala Brunet-Lézine modificada em escores
equivalentes aos escores compostos nas Escalas/Bhyl

Uma revisao recente da Escala de DesenvolvimentorRstor da Primeira Infancia
foi realizada por Josse D. entre 1994 e 1996 (CHARBK et al., 2010) e publicada em
1997 (BERBEL et al., 2009). A escala revisada fdnpnizada com 1032 criangas francesas
sem fatores de risco. (CHARKALUK et al., 2010)

A partir dos artigos de Berbel et al. (2009) e khlk et al. (2010), podemos
observar algumas modificacbes efetuadas na eldmmdg Escala Brunet-Lézine revisada
(BLR) que a diferenciam da Escala de Desenvolvimétgicomotor da Primeira Infancia
modificada por Souza, J. M (2003). Entre elas, estiesvio-padrdo que, em populacdes
normais, possui valor 15; as avaliacdes séo femmasriancas entre 2 a 30 meses de idade;
além dos intervalos de classificagfes de normatigdadomenclatura destas (desenvolvimento
acelerado: QD #15; desenvolvimento normal: QD entre 114 e 8%&satieve: QD entre 84 e
70; e atraso significante: Qb9).

Podemos observar que diversos pesquisadores,gaiimante de grupos franceses, ja
utilizam a Escala Brunet-Lézine revisada em setugles mais recentes.

No entanto, até a finalizagdo desta dissertacam faidencontrada nenhuma versao

traduzida para a Lingua portuguesa ou inglesa dald&de Brunet-Lézine revisada.



Devido a caréncia de tradugcdo da versdo revisadgsdala de Desenvolvimento
Psicomotor da Primeira Infancia, foi utilizada eesstudo a versdo modificada por Souza, J.
M. (2003), realizada a partir da verséo antigasizala de Brunet-Lézine (1981).

3.4. PROCEDIMENTOS DA COLETA DE DADOS

A escolha dos locais de coleta foi realizada emfAcado grande numero de
nascimentos de criancas com peso inferior a 15@8tes dois locais, além da oportunidade
de acompanhamento regular desses lactentes attavgograma déollow-up disponivel
pelos servicos de Neonatologia e Pediatria do Halspiniversitario da UFSC e da
Maternidade Carmela Dutra.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité deaE¢ Pesquisa (CEP) da
Maternidade Carmela Dutra (através do SISNEP), sobnimero de protocolo
0039.0.233.269-10 (ANEXO D) e da Universidade dtaés de Santa Catarina (UDESC),
sob 0 numero de protocolo 246/2010 (ANEXO C). Sdamenpartir da aprovacéo destes foi
iniciada a coleta de dados nas duas unidades.

Inicialmente, foi feita a selecdo da amostra (aedts critérios de inclusédo e excluséo
descritos no item 3.2.1 e 3.2.2) e, a partir daayvaiacdo da crianga foi realizada em sua
préxima consulta no ambulatério fidlow-up.

As avaliacOes foram realizadas preferencialmente dias das consultas médicas,
visando facilitar o acesso da crianca ao local \ddiacdo e reduzir a perda amostral. Foi
escolhida para avaliagdo uma sala ampla, claraysielos ou outros fatores dispersivos para
a crianca. As duas escalas foram aplicadas no mdsnde forma individual, e a ordem de
aplicacao destas foi escolhida por meio de sorteio.

Foram utilizados neste estudo dois avaliadoresada @scala foi aplicada por um
avaliador (e somente por este), que ndo sabia gengeenho da crianga na outra escala
(cego), com o objetivo de reduzir o viés do obsgova

Os participantes foram separados em trés grupasatdo com sua idade cronolégica
corrigida (ICC) no momento da avaliacdo. A corregagrematuridade foi realizada através
da subtracdo da idade cronolégica em funcdo doaderp dias) que restaria para a gestacéo
prematura completar as 40 semanas, que sdo 08 nwapletos de uma gestagao a termo.

O grupo 1 foi composto por criancas de 1 a 5 messdias; o grupo 2 foi composto
por criancas de 6 a 11 meses e 29 dias; e o0 grupor Zriancas entre 18 e 23 meses e 29

dias.



No primeiro grupo, optou-se por incluir criancasneate a partir de um més de ICC
devido ao fato de que na Escala de Brunet-Léziaepravas sdo realizadas més a més,
portanto, crian¢cas com menos de um més poderiameadiaar algum item de alguma das
areas, gerar um escore com valor zero, levandooaiegnies de desenvolvimento de valor
Zero, ou seja, classificados em muito inferior,ue grovavelmente ndo seriam compativeis
com a realidade do desenvolvimento daquele paatitgp

No dia da avaliacéo foi feito o contato inicial aealiador responsavel com os pais,
com a finalidade de explicar a pesquisa e apresent& LE. Logo ap0s a assinatura deste,
era iniciada a avaliagao.

A folha de rosto da avaliacdo era preenchida comsegsiintes dados: Numero de
registro no Hospital, Data da avaliacdo; Data deschiaento; Idade Gestacional (IG),
priorizando-se como método diagnostico o ultrasgoni® trimestre (na auséncia deste, foi
usado o método Ballard ou, em ultima hip6tese, mu€a); e Peso ao Nascimento.

A ficha de avaliacéo foi preenchida de acordo comreronizado por cada escala
utilizada na pesquisa (ANEXOS A e B).

Apoés o término das avaliagdes, foram calculadosessltados de cada crianga nas
duas escalas de avaliacdo neuropsicomotora conformpeeconizado no manual de cada
escala. Estes resultados foram enviados em formald&rio aos responsaveis e também
anexados no prontuario médico. Nos casos em quesodtados das duas escalas foram
discrepantes, utilizou-se os resultados das EsBalgiey-1ll, considerada como padrao-ouro
para a pesquisa.

Nas criancas avaliadas em que observamos disctedsoano desenvolvimento
neuropsicomotor, 0s responsaveis receberam or@¥aquanto a estimulacdo das areas
especificas de atraso. Nos casos de anormalidagedr e extremamente inferior na Escala
Brunet-Lézine e/ou extremamente baixo na EscalaleBdll), as criancas foram
encaminhadas para atendimento especializado apdsnéacdo e conversa com o medico

responséavel pelo ambulatério fidow-up no qual a crianca era acompanhada.

3.5. TRATAMENTO DE DADOS

O armazenamento dos dados foi efetuado em tabelpsodrama Excel e importadas
para o software estatistitatistical Package for Social SciencesSPSS versao 17f0r

Windowspara a realizacdo da analise dos dados.



Foi realizada a estatistica descritiva, onde aswes continuas foram expressas por
medidas de tendéncia central (média, mediana, @esdrao, valores minimos e maximos) e
as variaveis categoricas foram apresentadas erargagens e distribuidas em frequéncias.

Neste estudo, o nivel de significanaiq &dotado foi de 5%.

Na analise da normalidade dos dados, foram utdgad testes de Shapiro-Wilk para
os dados de cada grupo, ja que todos os gruposiposa <50.

Nas comparacdes entre as areas equivalentes da @ésdrunet-Lézine modificada e
das escalas Bayley-Ill foram utilizados os testatisticos t pareado, nos casos em que as
duas variaveis eram parameétricas, e o teste deXdif; para as situacdes em que pelo menos
uma das variaveis era ndo paramétrica.

No grupo 1, somente as variaveis QDC convertidoprescomposto da linguagem e
escore composto socio-emocional eram paramétrmmasanto, so foi utilizado o teste de
Wilcoxon nas comparacgfes deste grupo. No grupos@macomo no grupo 3, todas as
variaveis analisadas eram normais (teste t pareedm) excecdo do escore escalar convertido
da area motora grosseira (Wilcoxon).

O célculo da validade concorrente entre a Escalmd®fLézine modificada e as
Escalas Bayley-lll foi realizado a partir da coagélo entre o desempenho dos escores das
areas avaliadas pela escala de Brunet-Lézine roadéiem relacdo aos escores do teste de
referéncia (Bayley-Ill), apos a correcao deste pefsstante -7.

A motricidade grosseira foi analisada a partir daralacdo entre o quociente de
desenvolvimento da postura (QDP) da escala de Btigrne modificada e o escore motor
grosseiro das escalas Bayley-lll. Enquanto a md#ie fina ficou a cargo da correlacao
entre o quociente de desenvolvimento da coordenagdlo-motriz (QDC) da escala Brunet-
Lézine modificada e o escore motor fino das esdatgdey-Ill. Na area da linguagem, foi
realizada a correlacdo entre o quociente de deseémemto da linguagem (QDL) da escala
de Brunet-Lézine modificada e o escore da linguadasnescalas Bayley-lll. Para a avaliacéo
da sociabilidade, o quociente de desenvolvimentosat@abilidade (QDS) da escala de
Brunet-Lézine modificada foi correlacionado com scae socio-emocional das escalas
Bayley-llI.

A validade concorrente entre a Brunet-Lézine modda e a Bayley-lll foi calculada
através do teste de correlacdo de Pearson (paveiarnormais) ou de sua versdo nédo
paramétrica, o teste de Spearman.

Nas situacbes em que foram feitas comparacdes @riEseala de Desenvolvimento

Psicomotor da Primeira Infancia eBayley Scales of Infant and Toddler Development — 3



Edition, tanto nas comparacdes entre as médias das §ueealentes, quanto na avaliagdo da
validade concorrente por meio das correlacdesutibzado o escore z (ou valor z) para
converter os valores numéricos da Escala de Biugmtie modificada (média 100 e dP de
10) em valores numéricos correspondentes aos @daH3ayley-111 (média 100 e dP de 15).

Para satisfazer o ultimo objetivo especifico, aismala sensibilidade, especificidade,
dos valores preditivos positivos e negativos ealaiéia da escala Brunet-Lézine modificada
foi realizada através das relacdes entre os didigogsle atraso no desenvolvimento desta
escala com a escala padrao (Bayley-lll), com val@eorrigidos pela constante -7.

Estas medidas foram calculadas com base em todustospantes da pesquisa, € nao
separadamente por grupos.

Os dados foram expostos por meio de matriz pareatsilos. Esta disposicdo em
matriz e as medidas de precisdo da Brunet-Lézindifitexda foram obtidos através das
féormulas da figura 3, baseadas nos livros de epalegia clinica (FLETCHER,;
FLETCHER, 2006; PEREIRA, 2008).

Atraso no
Resultado| pesenvolvimento Sensibilidade =ala+tc
Presente | Ausente Especificidade =d/b+d
Positivo a b Valor Preditivo Positivo =a/a+b
Valor Preditivo Negativo =d/c+d
Negativo ¢ d Acuracia =atd/atb+tct+d

Figura 3: Matriz e férmulas para os calculos dagvais clinico-epidemioldgicas.

Onde a letra a corresponde aos valores verdademsBvos; a letra b sdo os valores
falsos positivos; a letra ¢ corresponde aos valtals®s negativos; e a letra d aos valores
verdadeiros negativos.

Glascoe recomendou a utilizacdo de escalas prefaheente com valores de
sensibilidade acima de 80%, de especificidade adem20% e de valores preditivos positivos
acima de 70% (GLASCOE apud LEE; HARRIS, 2005). &#ud, este estudo classificou

como adequados os valores que estiverem acimaréestaendacao.



4. RESULTADOS

O perfil dos participantes deste estudo quant@eaweis de medidas ponderais, idade
(gestacional e corrigida), e caracteristica matédale da mae no parto) encontra-se exposto

na tabela abaixo:

Tabela 3: Perfil dos participantes da pesquisa.

n Minimo Maximo Média Mediana dP
Peso 88 610,0 1495,0 1140,0 1190,0 236,0
IG 88 182 241 211,8 213,0 14,0
ICC 88 1,0 24,0 9,3 7,7 7,1
PC 81 22,5 38,0 26,7 26,5 2,5
Estatura 82 26,0 42,0 36,9 37,5 2,8
Tempo de O2 87 0 135 16,9 5,0 25,6
Tempo internagdo 88 20 121 51,6 44,0 21,4
Idade mae 86 13 41 26,98 27,0 6,8

Peso: Peso ao nascimento; IG: Idade gestacionalias); ICC: Idade cronolégica corrigida (em meses)
PC: perimetro cefalico (em centimetros); Estatara €entimetros); Tempo de O2: tempo de necessitade
oxigenioterapia (em dias); Tempo internacdo: Tedwmternacdo hospitalar (em dias); Idade mae eidizd
m&e no momento do parto.

Neste estudo, ndo houve diferenca estatistica astneédias de peso ao nascimento e
IG entre os trés grupos, segundo o teste de ANCGA#Q,803 e p=0,739 para a variavel peso;
e F=0,697 e p=0,501 para a variavel 1G).

Os resultados a seguir serdo dispostos de acond@sobjetivos especificos.

4.1. DESCRICAO DOS GRUPOS

4.1.1. Grupo 1 (de 1 més a 5 meses e 29 dias de ICC)

O grupo 1, quanto a divisdo por sexo, foi compagt@limente por 16 meninos e
meninas. O peso médio ao nascimento neste grupe fbli41,6g, enquanto a IG média foi de
30 semanas e 4 dias. A idade cronoldgica (IC) meesée grupo foi de 5 meses e 2 dias, e a
ICC média foi de 2 meses e 24 dias.

As éareas do desenvolvimento neuropsicomotor aedigubla Escala Brunet-Lézine

modificada podem ser mais bem visualizados nadabel



Tabela 4: Valores descritivos e classificacdes glaxientes de desenvolvimento da Escala Brunerkézo
grupo 1.

Proporgéo de individuos quanto a classificagadQios

Valor Valor

minimo méaximo Muito Superior Normal Normal Normal Inferior Muito
Superior P Alto Médio Baixo Inferior

Média

QDP 1233 460 04 2300 10(31,3%) 2(63%) 7o), 10(31,3%) 1(31%) 0(0%) 2 (6,3%)
QDC 1073 385 03 2000 5(156%) 1(3,1%) 7 @9 12(37,5%) 3(94%) 1(3,1%) 3 (9,4%)
QDL 1466 420 714 2222 19(594%) 2(63%) 454 5(156%) O0(0%)  2(63%) 0 (0%)

QDS 1288 40,9 71,4 2300 11(34,4%) 5(156%) &4 10(31,3%) 2(63%) 1 (3,1%) 0 (0%)
QDP: Quociente de Desenvolvimento da area da RosUDC: Quociente de Desenvolvimento da area da
Coordenacao 6culo-motriz; QDL: Quociente de Deskmvento da area da Linguagem; QDS: Quociente de
Desenvolvimento da area da Sociabilidade; Diagodste atraso: classificagdes Inferior e Muito lidfer

A éarea da coordenacao oOculo-motriz foi a que aptesemenor média de quociente
de desenvolvimento, situando-se, ainda sim, delgnoormalidade média. Esta area foi a que
apresentou maior numero de criangas com atras@sendolvimento, ja que quatro criangas
(12,5%) foram classificadas em inferior ou muitterror.

A area da postura foi a com segundo pior desempeitbando-se, ainda sim, dentro
da faixa de classificacdo superior. Nesta areas duancas (6,3%) apresentaram atraso no
desenvolvimento postural.

A area da sociabilidade apresentou quociente dendelvimento classificado em
superior. Somente uma crianga (3,1%) apresentasaatio desenvolvimento.

Com o melhor desempenho, podemos destacar a lieguyagujo quociente de
desenvolvimento teve meédia classificada em muifmesar. Apesar do bom desempenho
nesta area, ainda sim, duas criancas (6,3%) apaegenatraso no desenvolvimento.

O desenvolvimento neuropsicomotor das mesmas asadQ grupo 1 também foi

avaliado com a Bayley — lll, cujo desempenho pa&te/sualizado na tabela 5.



Tabela 5: Valores descritivos e classificagbeseiedvolvimento do grupo 1 nas Escalas Bayley-Ill.

Propor¢éo de individuos quanto a classificacaddees

Valor Valor

minimo méximo ~_Muito Superior  Médio Alto Médio Médio Limitrofe  EXremamente
Superior Baixo Baixo

Média dP

Escore
G%Zt_:eriro 91,1 145 58,0 108,0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 18 (56,3%7 (21,9%) 3 (9,4%) 4 (12,5%)
Convertido

Escore
Motor Fino 92,8 15,3 48,0 113,0 0 (0%) 0 (0%) 1(3,1%) 19499, 6 (18,5%) 3 (9,4%) 3 (9,4%)
Convertido

Escore
Composto 91,8 14,5 48,0 108,0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 21 (65,6%5 (15,1%) 3 (9,4%) 3 (9,4%)
Cognitivo

Escore
Composto 91,2 9,4 72,0 108,0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 20 (62,5%)8 (25%) 4 (12,5%) 0 (0%)
Linguagem

Escore
COmpOStO 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

S6ci0- 103,9 154 73,0 138,0 2(6,3%) 3(9,4%) 2 (6,3%) (6516%) 2 (6,3%) 2 (6,3%) 0 (0%)
Emocional

Escores da Bayley-lll ja corrigidos (-7); Diagnéstde atraso: classificagdo em Extremamente Baixo.

Na avaliagdo com a Escala Bayley-lll, a area séoiocional apresentou média maior
que as outras areas, situando-se dentro da atagsifi media. Todas as outras areas também
tiveram suas meédias classificadas como dentro ddam@&mbora os menores escores tenham
sido da area motora grosseira (que, ap0s a colve@ escores compostos, apresentou
média 91,1) seguida pela area da linguagem, cuegreti depois, pela area motora fina (que,
com a conversao, teve como média o valor 92,8).

Na area socio-emocional, que obteve a maior méwiahuma crianca apresentou
atraso no desenvolvimento, bem como ndo houve chsasraso na area da linguagem. Na
area motora fina, que teve a segunda maior mé&émctiancas (9,4%) apresentaram atraso,
assim como na area cognitiva, enquanto na arearangtosseira, quatro criancas (12,5%)

apresentaram atraso no desenvolvimento.
4.1.2. Grupo 2 (de 6 meses a 11 meses e 29 dias de ICC)

O grupo 2, quanto a variavel sexo, foi compostolfzomeninos (41,7%) e 21 meninas
(58,3%). O peso médio ao nascimento neste gruptef@il20,7g, enquanto a IG média foi de
30 semanas. A idade cronoldgica (IC) média destpogfoi de 10 meses e 27 dias, e a ICC
média foi de 8 meses e 17 dias.

As areas do desenvolvimento neuropsicomotor avadigubla Escala Brunet-Lézine
modificada, as meédias, os valores minimos e maximoas frequéncias podem ser
visualizados na tabela 6.



Tabela 6: Valores descritivos e classificagdes glaxientes de desenvolvimento da Escala Brunerkézo
grupo 2.

Proporgéo de individuos quanto a classificagadQios

Valor Valor

minimo maximo Muito ) Normal Normal : Muito
. Superior  Normal Alto P . Inferior .
Superior Médio Baixo Inferior

Média dP

QDP 1153 11,7 90,9 1440 3(83%) O (25%) 14 (48,9 10 27,8%) O0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
QDC 1049 108 809 1328 1(28%) 3(83%) 7 @94 24(66,7%) 1(28%) O (0%) 0 (0%)
QDL 1043 157 750 1562  1(2,8%) 7(19.4%) 3983 19(52,8%) 5(13,9%) 1(28%) O (0%)

QDS 1132 142 830 1562  3(83%) 9(25%) 12 @33 11(30,6%) 1(2,8%) 0 (0%) 0 (0%)
QDP: Quociente de Desenvolvimento da area da RosUDC: Quociente de Desenvolvimento da area da
Coordenacao 6culo-motriz; QDL: Quociente de Deskmvento da area da Linguagem; QDS: Quociente de
Desenvolvimento da area da Sociabilidade; Diagedste atraso: classificagdes Inferior e Muito lidfer

Conforme observado na tabela 6, a area da postusague apresentou maior média,
seguida pela area da sociabilidade, ambas obtdadsificacdo normal alto. As &reas da
coordenacao 6culo-motriz e linguagem tiveram suégias classificadas em normal médio,
sendo da ultima &rea a menor média do grupo 2.

De acordo com a classificacdo da Escala Brunetkeémiodificada, no grupo 2,
somente uma crianga apresentou atraso no deseneold da linguagem. Nenhuma crianca
obteve classificacdo muito inferior em nenhuma dcedesenvolvimento.

J& com a avaliacdo da escala Bayley-Ill, o grupprdsentou os seguintes resultados:

Tabela 7: Valores descritivos e classificacdesakedvolvimento do grupo 2 nas Escalas Bayley-Ill.
Proporcao de individuos quanto a classificacacdees

Médio o Médio . Extremamente
Médio h Limitrofe .
Alto Baixo Baixo

Valor  Valor -
minimo maximo Muito Superior
Superior

Média dP

Escore
Motor
Grosseiro
Convertido
Escore
Motor Fino 98,0 12,4 68,0 123,0 0(0%) 1(28%) 4(11,1%) 681(%) 4 (11,1%) 1(2,8%) 2 (5,6%)
Convertido

Escore

Composto 99,8 11,2 63,0 118,0 0 (0%) 0(0%) 4(11,1%) 25489 5 (13,9%) 1 (2,8%) 1 (2,8%)
Cognitivo

Escore

Composto 92,1 10,6 61,0 122,0 0(0%) 1(2,8%) 0(0%) 22184, 9 (25%) 3 (8,3%) 1 (2,8%)
Linguagem
Escore
Composto
Sécio-
Emocional
Escores da Bayley-lll ja corrigidos (-7); Diagnéstide atraso: classificacdo em Extremamente Baixo.

794 115 480 1080  0(0%)  0(0%)  0(0%)  4(11,1%)1(30,6%) 16 (44,4%) 5 (13,9%)

963 185 480 1230  0(0%) 2(56%) b5(139%) 47M3%) 5(13,9%) 3 (8,3%) 4(11,1%)

Conforme podemos visualizar na tabela 7, as criadgagrupo 2 apresentaram pior
desempenho na area motora grosseira que, com arsén\para escores compostos, passou a
ter média de 79,4, que se classifica dentro daafliritrofe. Nesta area, cinco criangas

(13,9%) apresentaram atraso no desenvolvimento.



Todas as outras areas tiveram seus escores dadesi dentro da média, na qual a
area da linguagem obteve desempenho mais baixdo sena crianca (2,8%) diagnosticada
com atraso no desenvolvimento, seguida pela ama-emocional, na qual quatro criancas
(11,1%) apresentaram atraso, pela areas motorgrfi@dia convertida de 98,0), onde duas
criancas (5,6%) apresentaram atraso e pela aredticag(com a maior média) com uma

ocorréncia de atraso no desenvolvimento (2,8%).

4.1.3. Grupo 3 (de 18 meses a 23 meses e 29 de ICC)

O grupo 3 foi composto por 14 meninos (70%) e 6ina&n(30%). A média de peso
ao nascimento foi de 1172,3g neste grupo e a I@anfédde 30 semanas e 2 dias. A IC
média foi de 23 meses e 5 dias, enquanto a ICCaniié@dile 20 meses e 27 dias.

O desempenho deste grupo nas areas avaliadasgoaela Brunet-Lézine modificada

sao apresentados na tabela 8.

Tabela 8: Valores descritivos e classificacdes glaxcientes de desenvolvimento da Escala Brunetikézo
grupo 3.

Proporcéo de individuos quanto a classificagadios

Valor Valor

minimo maximo Muito . Normal Normal Normal . Muito
. Superior Inferior
Superior

Média dP
Alto Médio Baixo Inferior

QDP 1049 146 701 1358 1(5%) 1(5%)  6(30%) (5D36) 0(0%) 2 (10%) O (0%)
QDC 946 11,0 681 1111  0(0%) 0(0%) 2 (10%) 6B 5(25%) 0(0%) 1 (5%)
QDL 935 147 701 1270 0(0%) 1 (5%) 1(5%) 1045 4(20%) 4(20%) O (0%)

QDS 933 11,6 746 115,8 0 (0%) 0 (0%) 2(10%) 6B4) 3(15%) 2 (10%) 0 (0%)
QDP: Quociente de Desenvolvimento da area da RosRIDC: Quociente de Desenvolvimento da area da
Coordenacao 6culo-motriz; QDL: Quociente de Deskmvento da area da Linguagem; QDS: Quociente de
Desenvolvimento da area da Sociabilidade; Diagedste atraso: classificagdes Inferior e Muito lidfer

No grupo 3, de acordo com a escala Brunet-Lézindifroada, todas as areas do
desenvolvimento tiveram seus desempenhos claskicam normal médio. A maior meédia
foi observada na area da postura, e a 22 maioranfédia da area da coordenagédo Oculo-
motriz, seguida pela média da linguagem e, logcs,apéla sociabilidade, configurando a
menor média entre as areas.

Na area da postura, duas criancas (10%) apresenttraso no desenvolvimento.
Enquanto na area da coordenagdo 6culo-motriz, demuema crianca (5%) apresentou atraso.
Na linguagem, quatro criangas (20%) tiveram sewsiguates classificados como inferior, o



que caracteriza atraso no desenvolvimento. E,iporaf &rea da sociabilidade, que apresentou
dois casos (10%) de atraso no desenvolvimento.
O desenvolvimento neuropsicomotor do grupo 3 tami@navaliado pelas Escalas

Bayley-l1ll, conforme os dados da tabela 9:

Tabela 9: Valores descritivos e classificagbeseledvolvimento do grupo 3 nas Escalas Bayley-Ill.
Proporcéo de individuos quanto a classificacaddeas

Valor Valor

Média dP fi Muito . Médio . Médio . . Extremamente
minimo  maximo Superior Superior Alto Médio Baixo Limitrofe Baixo

Escore Motor

Grosseiro 828 8,0 53,0 88,0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 85%) 2 (10%) 1 (5%)
Convertido
Escore Motor 15

Fino 935 7.8 78,0 108,0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) (75%) 4 (20%) 1 (5%) 0 (0%)
Convertido

Escore

Composto 86,3 6,9 73,0 98,0 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 6 (30%) (3Wo) 4 (20%) 0 (0%)
Cognitivo

Escore

Composto 794 11,7 52,0 99,0 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 5(25%) 6 (30%) 6%3 3 (15%)
Linguagem

Escore

Composto 975 233 53,0 133,0 1(5%) 2(10%) 3(15%) 8(40%) 1(5%) (5%) 4 (20%)

Sécioemocional
Escores da Bayley-lll ja corrigidos (-7); Diagnéstide atraso: classificacdo em Extremamente Baixo.

No desempenho das criancas deste grupo, de acordoas escalas Bayley-lll,
podemos observar que a area da linguagem foi agpesentou pior desempenho, tendo sua
média (79,4) classificada como limitrofe. Ainda taedrea, trés criancas (15%) foram
diagnosticadas com atraso. As areas motora grasseicognitiva tiveram suas médias
classificadas em meédio baixo. Destas, a com pisemdpenho foi a area motora grosseira
(com média convertida para escore composto de,&&8)ida da cognitiva (média 86,3). Na
area motora grosseira houve um caso (5%) de aiadesenvolvimento.

A area socio-emocional apresentou a maior médi®d)93ituada dentro da faixa de
classificacdo média. No entanto, nesta area, quaiaacas (20%) apresentaram atraso no

desenvolvimento.

4.2. COMPARACAO DO DESEMPENHO DAS AREAS EQUIVALENTES ERE A
ESCALA BRUNET-LEZINE MODIFICADA E AS ESCALAS BAYLEYIII NOS 3
GRUPOS

O desempenho das éareas equivalentes, ou seja, gdemmo mesmo grupo de

aquisicdes do desenvolvimento neuropsicomotor focmmparadas a partir do resultado



obtido com a Escala Brunet-Lézine modificada e lalido com as Escalas Bayley-lll nos trés
grupos avaliados.

As diferencas entre as areas, em termos de desadi@dq entre as escalas Brunet-
Lézine modificada e Bayley-Ill nos trés grupos pedemais bem visualizada no gréafico 3 ao

final das comparacdes por grupo.

4.2.1. Grupo 1 (1 més a5 meses e 29 dias de ICC)

Na comparacdo entre o desempenho da area da p(Bturet-Lézine modificada)
com o desempenho na area motora grosseira (Bay)egtle sdo areas equivalentes, 28 das
32 criangas apresentaram média maior na avaliag@icacl® escala. Observou-se que a area
da motricidade grosseira da escala Brunet-Lézinedifroada apresentou escores
significativamente maiores do que os da escalaegdill (p<0,001). A diferenca entre as
médias nesta area foi de 35,8 (z=2,39dP) pontosfamr da escala Brunet-Lézine
modificada.

Ja na comparacdo entre a area da coordenacdo njotria- (Brunet-Lézine
modificada) e a area motora fina (Bayley-lll), gt@mbém sdo areas andalogas do
desenvolvimento, 23 criangcas apresentaram meédigwenana 12 do que na 22 escala. As
médias da motricidade fina na escala de Brunetreézinodificada também foram
estatisticamente maiores que as das escalas Blély(py0,038). Assim sendo, a diferenca
entre as médias nesta area foi de 14,3 pontos9&d®) em favor da escala Brunet-Lézine
modificada.

Trinta das 32 criangcas apresentaram melhor desdmpea avaliacdo da area da
linguagem feita com a escala Brunet-Lézine modificdo que com a Bayley-Ill. Podemos
também observar que as criancas apresentaram migdificativamente maior na area da
linguagem com a avaliacdo da escala Brunet-Léziodifrtada do que na avaliagdo com as
escalas Bayley-1ll (p<0,001). A diferenca entreng&lias nesta area foi de 55,4 pontos (z=
3,69dP) em favor da escala Brunet-Lézine modificada

E, por fim, 23 criancas obtiveram desempenho soipera avaliacdo da area da
sociabilidade com a escala Brunet-Lézine modificedguanto 9 criangas foram melhores na
avaliacdo com as escalas Bayley-lll. Na socialdigapodemos também afirmar que as
meédias da escala Brunet-Lézine foram estatisticeemeraiores que das escalas Bayley-lll
(p=0,002). A diferenca entre as meédias nesta éiedef24,9 pontos (z= 1,66dP) em favor da

escala Brunet-Lézine modificada.



Tabela 10: Teste de Wilcoxon para as comparactear@as da escala Brunet-Lézine modificada e deBay
11 no grupo 1.

Escore Mot Gross conve Escore Mot Fino convel Escore Comp Ling Escore Comp Soc-Emoc

(Bayley) - QDP convert (Bayley) - QDC converl  (Bayley) - QDL (Bayley) - QDS convert

(BL modif) (BL modif) convert (BL modif) (BL modif)
z -3,946 -2,076 -4,734 -3,085
Significancia ,000 ,038 ,000 ,002

4.2.2. Grupo 2 (6 meses a 11 meses e 29 dias de ICC)

Ao se comparar o desempenho dos participantesujm @ na area da motricidade
grosseira, obtido a partir da avaliacdo com a adgalnet-Lézine modificada com as médias
a partir da Bayley-lll, foi observado que todas3ésforam melhores na avaliagdo com a 12
escala. Na tabela 11, observamos que as médiasedada motricidade grosseira foram
significativamente maiores quando avaliadas pelaalas Brunet-Lézine modificada
(p<0,001). A diferenca entre as médias nesta aradef32,2 pontos (z= 2,15 dP) em favor da
escala Brunet-Lézine modificada.

Na comparacgdo entre a area da coordenacdo ocutiz-fgrunet-Lézine modificada)

e a area motora fina (Bayley-lll), 26 criancas aprearam melhor desempenho na 12 escala,
enquanto 10 apresentaram foram melhores na 2%eggadsar do nimero mais préximo, as
médias da Escala Brunet-Lézine modificada foramtisitamente maiores que as da Bayley-
Il (t=3,822; p=0,001). A diferenca entre as médiasta area foi de 7,7 pontos (z= 0,51dP)
em favor da escala Brunet-Lézine modificada.

Na avaliacdo da area da linguagem feita com aa8cahet-Lézine modificada e com
a escala Bayley-lll, a diferenca entre elas foi lsemelhante a da motricidade fina, onde 26
criangas apresentaram melhor desempenho na awvatagéa 12 e 10 na avaliagdo com a 22
escala. Também foi encontrada diferenca signifiaagintre as médias da &rea da linguagem
nas duas escalas comparadas (t=4,021; p<0,001ferkna entre as médias nesta area foi de
12,2 pontos (z= 0,81dP) em favor da escala Brugeire modificada.

Na avaliagdo da area da sociabilidade com a e&ralaet-Lézine modificada, 30
criangcas foram melhores, enquanto as outras s&scas tiveram melhor desempenho
quando avaliadas com a Bayley-1ll. Podemos afirtaabém na area da sociabilidade, que as
médias das criancas foram significativamente msaior@ avaliacio com a escala Brunet-

Lézine do que com as escalas Bayley-lll (t=6,7640,p01), como pode ser observado na



tabela 11. A diferenca entre as médias nesta areke 16,9 pontos (z= 1,13dP) em favor da
escala Brunet-Lézine modificada.

Tabela 11: Teste t pareado para a comparacgao es da Brunet-Lézine e da Bayley-Ill no grupo 2.

Diferencas dos pares

Intervalo de
Confianca da

diferenca de 95%

Média dP  Minimo Maximo t Significancia
Escore motor fino convertido (Bayley
QDC convertido (Brunet-Lézine 9,400C 14,7581  4,4066 14,3934 3,822 ,001
modificada)
Escore composto Linguagem (Bayley
QDL convertido (Brunet-Lézine 13,6431 20,3577 6,755C 20,5311 4,021 ,000
modificada)
Escore composto Sécio Emocional
(Bayley) - QDS convertido (Brunet- 22,7167 20,158t 15,896C 29,537% 6,761 ,000

Lézine modificada)

4.2.3. Grupo 3 (18 meses a 23 meses e 29 dias de ICC)

Na comparagéo entre a area da postura (Brunet€ éaodificada) e a area motora
grosseira (Bayley-Ill), através do teste de Wilaoxd9 das 20 criancas apresentaram melhor
desempenho na 12 escala (p=<0,001). A diferenga @st médias nesta area foi de 22,1
pontos (z= 1,47dP) em favor da escala Brunet-Léaniodificada.

A éarea da coordenacdo oculo-motriz ou motricidade fliferenciou-se das demais,
pois nesta, houve um empate entre o numero decagagque foram melhores na avaliacéo
com a escala Bayley-lll (10 criancas) e as quenfonaelhor com a escala Brunet-Lézine
modificada (10 criancas). Logo, ndo houve diferesigaificativa entre as médias da Brunet-
Lézine modificada e da Bayley-Ill (t=-0,454; p=0695A diferenca entre as meédias nesta area
foi de 1,7 pontos (z=-0,11dP) em favor das esdadgtey-IIl.

Na comparacdo quanto a linguagem, 16 criancas eajjegam melhor desempenho
com a escala Brunet-Lézine modificada e quatro esnescalas Bayley-Ill. Nesta area do
desenvolvimento, as médias da Brunet-Lézine madiidoram maiores que as da Bayley-ll
(t=3,777; p=0,001). Cabe destacar que a diferengi@ @s meédias nesta area foi de 14,1

pontos (z= 0,94dP) em favor da escala Brunet-Léanioéificada.



E, para concluir as comparacfes no grupo 3, alsbdade seguiu tendéncia contraria
a maioria das é&reas, ja que 13 criancas foram meslha avaliacdo com a escala Bayley-lll,
enquanto 7 foram melhores com a escala Brunet-e&niodificada. No entanto, ndo houve
diferenca estatistica entre as médias da avalie@dioa escala Bayley-Ill e da escala Brunet-
Lézine modificada (t=-1,316; p=0,204). A difererggdre as meédias nesta area foi de somente
4,2 pontos (z=-0,28dP) em favor das escalas Bdilley-

Tabela 12: Teste t pareado para a comparacao ekzs da Brunet-Lézine e da Bayley-IIl no grupo 3.

Diferencas dos pares

Intervalo de
Confianca da

diferenca de 95%

Média dP Minimo Maximo t Significancia
Escore motor fino convertido (Bayley) - QDC -1,5475  15,255C -8,6871 5,5921 -,454 ,655
convertido (Brunet-Lézine modificada)
) 10,817t 12,809: -4,822€ 16,8124 3,777 ,001
Escore composto Linguagem (Bayley) - QDL
convertido (Brunet-Lézine modificada)
-7,580C 25,760€ -19,636° 4,4763 -1,316 ,204

Escore composto Sécio Emocional (Bayley) - QC

convertido (Brunet-Lézine modificada)

Para facilitar a visualizacdo do perfil de variagho desempenho das criangas na
escala Brunet-Lézine modificada e nas Escalas Bdlleos trés grupos acima descritos foi
criado o gréfico 3.

A partir deste grafico podemos visualizar que, extecao da area da linguagem, que
apresentou um aumento da diferenca entre o gr@o grupo 3, todas as diferencas entre as
médias da escala Brunet-Lézine modificada e dasassBayley-1ll reduziram conforme o
grupo etario aumentou. Podemos visualizar tambés) gm todas as areas, as maiores
diferencas entre as meédias das escalas foram aistgaipo 1 e, novamente com excecao da
area da linguagem, as menores diferencas entrédiasmas duas escalas foram observadas
no grupo 3. Percebemos ainda que as Unicas areaapgesentaram diferencas em favor da
Bayley-1ll (valores de dP negativos), foram a netiade fina e a sociabilidade, ambas

somente no grupo 3.
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4.3. VALIDADE CONCORRENTE ENTRE AS ESCALAS NOS TRES GROB
4.3.1. QDP x Escore Motor Grosseiro
A correlagédo entre o quociente de desenvolvimeat@aktura (QDP) da escala de

Brunet-Lézine modificada e o escore motor grossemvertido das Escalas Bayley-lll foi

realizada separadamente por grupos.

Tabela 13: Correlacdo de Spearman entre QDP eeesmior grosseiro nos trés grupos.

Coeficiente de

correlagdo Significancia n
Grupo 1 ,304 ,090 32
Grupo 2 484" ,003 36
Grupo 3 468 ,037 20

** Correlacéo é significante ao nivel 0,01; * Corrgla € significante ao nivel 0,05.

A partir dos resultados observados na tabela 1dmos afirmar que no grupo 1 néo
foi encontrada correlagéo entre o QDP e o escotterngoosseiro §=0,304; p=0,090). No

grupo 2, foi encontrada correlagdo moderada ent@D& e o escore motor grosseiro



(p=0,484; p=0,003). E no grupo 3, foi encontrada elagdo moderada entre o QDP e o
escore motor grosseirp<£0,468; p=0,037).

4.3.2. QDC x Escore Motor Fino

A correlagdo entre o quociente de desenvolvimemtocabrdenacdo Oculo-motriz
(QDC) da escala de Brunet-Lézine modificada e oresmotor fino convertido das escalas

Bayley-lll foi realizada da mesma forma que a dag&o anterior.

Tabela 14: Correlacdo entre QDC e escore motomfirgotrés grupos.

Coeficiente de

correlagdo Significancia n
Grupo 1 448" ,010 32
Grupo 2 489" ,002 36
Grupo 3 ,385 ,094 20

** Correlagao é significante ao nivel 0,01; * Corigla é significante ao nivel 0,05.

A partir dos resultados observados na tabela lderesamos que no grupo 1 foi
encontrada, através do teste de Spearman, cowetamderada entre o QDC e 0 escore motor
fino (p=0,448; p=0,01). No grupo 2, foi encontrada, comtibzacdo do teste de Pearson,
correlacdo moderada entre o QDC e o escore mator(if=0,489; p=0,002). J& no grupo 3,
também pelo teste de Pearson, ndo foi encontradelagio entre as variaveis (r=0,385;
p=0,094).

4.3.3. QDL x Escore Linguagem
A correlacao entre o quociente de desenvolvimeatbnguagem (QDL) da escala de

Brunet-Lézine modificada e o escore da linguagesktxalas Bayley-Ill seguiu 0s mesmos

procedimentos das correlagdes anteriores.



Tabela 15: Correlacdo entre QDL e Linguagem n@sgrépos.

Coeficiente de

correlagcdo Significancia n
Grupo 1 ,383 ,030 32
Grupo 2 ,252 ,138 36
Grupo 3 ,890" ,000 20

** Correlagao é significante ao nivel 0,01; * Corigla € significante ao nivel 0,05.

A partir dos resultados observados na tabela ldemos afirmar que no grupo 1 foi
encontrada correlacdo fraca, entre o QDL e o esdardéinguagem, segundo o teste de
Spearmanp=0,383; p=0,030). O teste de Spearman também if@adto no grupo 2, onde
ndo foi encontrada correlacdo entre as variayei®,252; p=0,138). J&4 no grupo 3, foi

utilizado o teste de Pearson onde observamos agéeforte (r=0,890; p<0,001).

4.3.4. QDS x Escore Sécio-Emocional

A correlacéo entre o quociente de desenvolvimeateatiabilidade (QDS) da escala
de Brunet-Lézine modificada e o escore socio-enmatida escala Bayley-Ill foi realizada

conforme as descri¢cbes anteriores.

Tabela 16: Correlacao entre QDS e Sociabilidadgnrdsgrupos.

Coeficiente de

correlagéo Significancia n
Grupo 1 ,234 ,198 32
Grupo 2 435" ,008 36
Grupo 3 ,225 ,340 20

** Correlagao é significante ao nivel 0,01

A partir dos resultados observados na tabela ldermpos afirmar que no grupo 1 néo
foi encontrada correlacdo entre o QDS e o escarie-etnocional §=0,234; p=0,198). No
grupo 2, a correlagdo foi moderada entre 0 QDS esapre sécio-emocional (r=0,435;
p=0,008). No grupo 3, assim como no grupo 1, naerfoontrada correlacédo entre o QDS e 0
escore socio-emocional. (r=0,225; p=0,340).



4.4. ACURACIA, SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E VALORES REDITIVOS
POSITIVOS E NEGATIVOS DA ESCALA BRUNET-LEZINE MODIEADA
UTILIZANDO-SE AS ESCALAS BAYLEY-ll COMO REFERENCIA NESTA
POPULACAO
As medidas clinico-epidemiolégicas da Brunet-Lézimaificada sdo apresentados em

relagdo a amostra total deste estudo.

Os diagnosticos de atraso da escala Brunet-Lézowificada foram confrontados com
os da escala Bayley-Ill (corrigidos por -7). Foraonsiderados como aceitaveis os valores

acima dos da recomendacao de Glascoe (GLASCOEL&HIAHARRIS, 2005).

Tabela 17: Valores das variaveis clinico-epidengjmés de acordo com as areas do desenvolvimento.

Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia
Motricidade 10% 96,2% 25%  89,3%  86,4%
Grosseira
'V'Otgﬁ]igade 20% 95,2% 20%  952%  90,9%
Linguagem 75% 95,2% 43% 98,8% 94,3%
Sociabilidade 13% 96,3% 25% 91,7% 88,6%

VPP: Valor preditivo positivo; VPN: Valor preditivoegativo; Valores maiores que os recomendados
por Glascoe (GLASCOE apud LEE; HARRIS, 20@&am grifados em negrito.

A partir dos valores da tabela 17, podemos verifizge, na motricidade grosseira, a
escala Brunet-Lézine mostrou-se muito pouco selnsbastante especifica, com valor
preditivo negativo aceitavel e baixo valor preditipositivo, além de aceitavel valor
percentual de acuracia. Nesta area o percentug@itico da Brunet-Lézine modificada foi
4,5%, valor menor do que o da Bayley-lll (11,4%).

Na motricidade fina, a Brunet-Lézine mostrou-se googensivel, muito especifica,
com baixo valor preditivo positivo e alto valor gitero negativo, além de aceitavel valor
percentual de acuracia. Nesta area, o percentghdaktico da Brunet-Lézine modificada foi
igual ao da Bayley-IIl (5,7%).

Foi na area da linguagem, que a Brunet-Lézine neslaor desempenho em relacéo a
Bayley-lll, mas ainda sim, apresentou sensibilidadaixo do recomendado, especificidade
acima destes limites, baixo valor preditivo posite alto valor preditivo negativo, além de
alto valor percentual de acuracia. O percentualiggndsticos de atraso foi maior na Brunet-

Lézine (8%) do que o observado na Bayley-lll (4,5%)



Na sociabilidade, a escala Brunet-Lézine mosteomsito pouco sensivel, bastante
especifica, com baixo valor preditivo positivo enbwalor preditivo negativo, além de
aceitavel valor percentual de acuracia. O perceédiagnoéstico da Brunet-Lézine modificada

foi de 4,5%, valor menor do que o observado corades-IIl (9,1%).



5. DISCUSSAO

Este estudo contou com a participacdo de 88 ciadiadidas em trés grupos de
acordo com a idade cronoldgica corrigida (ICC):pgrd (de 1 més a 5 meses e 29 dias);
grupo 2 (de 6 meses a 11 meses e 29 dias); e 8r(g®18 meses a 23 meses e 29 dias).

Esta divisao foi realizada com o objetivo de abesiras periodos mais marcantes da
primeira infancia. Foi intencional que todo o 1® ale vida fosse avaliado (grupo 1 e grupo
2), ja que este € um periodo critico de desenvelvim cerebral, considerado o mais
importante e dindmico em relacdo ao aprendizadaopsicomotor e aos marcos do
desenvolvimento, onde também ocorre o inicio ddimEacdo no 2° semestre de idade,
sendo este processo mais rapido no primeiro analdgSPITTLE et al., 2008).

O periodo de 18 a 24 meses, que foi representddagpgo 3, é a fase na qual as
criancas acompanhadas nos ambulatério®ltv-up recebem alta, além de ser um periodo
marcante, pois, segundo a maioria dos autore2ogeses deve ser encerrada a corregado da
prematuridade quanto aos aspectos do desenvolamentopsicomotor.

A idade ideal de correcdo da prematuridade (taigbarcial) ainda é controversa de
acordo com os estudos. Hack (2011) sugere cautelzomecdo durante o 2° ano de vida,
enquanto Claas et al. (2011) sugerem que a avaliagd 2 anos ja seja realizada sem a
correcdo da prematuridade. Volpi et al. (2010)pmeendam a correcédo da idade em funcéo
da prematuridade assim que a crianca adquira méikcka Ja Restiffe e Gherpelli (2006)
advertem que a idade cronoldgica corrigida deveusada até os 12 meses. De forma mais
conservadora, Johnson e Marlow (2006) afirmam pam prematuros extremos ou criangas
nascidas com extremo baixo peso, a correcdo podstendida até os 3 anos de idade.

Com a idéia de dividir os participantes em tréspgs, buscou-se ainda facilitar a
observacdo dos resultados, possibilitando a andiseparticularidades de cada grupo no
desempenho das areas especificas do desenvolvjrbentccomo a analise das médias e das
correlagbes entre as escalas em cada grupo pantieip

As médias das variaveis peso e idade gestaciorathfsemelhantes entre os grupos
estudados, portanto, estas nao tiveram influérasadiferencas de desempenho encontradas
entre 0S grupos.

A partir da comparacdo entre as médias da escalaeBLézine modificada e da
Bayley-1ll na area da motricidade grosseira, podenisualizar que, em todos 0s grupos, a

Brunet-Lézine modificada apresentou médias sigatiffamente maiores que a Bayley-lll.



Na analise de outros estudos que avaliaram preosatotom a Brunet-Lézine
modificada, observou-se que as médias da postueaama entre 99,8 e 111,2 (SILVA et al.,
2011). H4 uma semelhanca entre as médias da d3aalat-Lézine modificada do nosso
estudo e as da literatura.

Porém, ao compararmos as médias do presente exiodas de outros estudos, que
variaram entre 78,7 (no estudo de Harris et al0%20e 86,8 (no de Acton et al. [2011]),
constatamos que a Brunet-Lézine modificada apregsem&dias muito maiores que as da
literatura. Essa constatacdo sugere uma supereaonwos escores motores grosseiros da
Brunet-Lézine modificada tanto neste estudo, qugmtesivelmente nos outros que a
utilizaram.

Nossas médias com a Bayley-lll foram semelhantedoasestudos de Harris et al.
(2005) e Acton et al., (2011), ratificando a impodia da correcdo dos escores motores
grosseiros atraves da reducao de 7 pontos nassnédia

No estudo de Charkaluk et al. (2010), também fgeokada uma superestimacgéo dos
resultados da motricidade grosseira das crian@segiuras avaliadas com a versao revisada
da escala Brunet-Lézine, que corrobora ainda maia p explicacdo dos achados deste
estudo.

Esta hipétese pode ser fortalecida pela andlispedcentual de acerto diagndstico,
onde observamos que das 10 criangas com atrasotrnaidade grosseira diagnosticadas pela
Bayley-1ll (11,36%), somente 1 foi diagnosticadarretamente pela Brunet-Lézine
modificada (sendo o total de diagndstico de 4 ¢aarou 4,5%).

Podemos constatar, portanto que a escala Brunetd_énodificada tendeu a
subdiagnosticar criangas com dificuldades motorassgiras leves ou moderadas o que
acarretaria falha na identificacdo de atraso réesa e, portanto, 0 ndo encaminhamento para
a intervencao.

Na area da motricidade fina ou coordenacdo Oculwkma partir da comparacéo
entre as médias com as duas escalas, podemosatpaenos grupos 1 e 2 a escala Brunet-
Lézine modificada apresentou médias maiores queeaaBayley-lll, enquanto no grupo 3,
nao houve diferenca significativa entre as médessdiias escalas.

Assim como na motricidade grosseira, a diferen¢ee ers médias das duas escalas na
area da motricidade fina reduziu na medida em guiigas etarias avaliadas aumentaram
(grafico 3), ou seja, a maior diferenca entre aasdescalas foi observada no grupo 1 (14,3
pontos em favor da Brunet-Lézine modificada), eemon diferenca foi vista no grupo 3 (1,7

pontos em favor da Bayley-lIII).



Podemos notar entdo, uma superestimacdo dos estarescala Brunet-Lézine
modificada na motricidade fina nos grupos 1 e 2.ddagpo 3, como foi observada uma
semelhanca entre as médias, ndo podemos conclaiBsgnet-Lézine modificada foi capaz
de estimar o desenvolvimento do grupo 3 de mameas precisa ou se a correcédo de 7
pontos na escala Bayley-Ill ndo foi suficiente paraa-la mais fidedigna.

Cabe ressaltar que os estudos que observaram evaopeacdo dos escores pela
Bayley-Ill (CHARKALUK et al., 2010; ANDERSON et al2010; MSALL, 2010a, 2010b;
ROBERTSON et al., 2010; LOWE et al., 2011; ACTONakt 2011; MILNE et al., 2012;
MOORE et al., 2011; HACK, 2011) avaliaram criancasn faixa etaria correspondente a
grupo 3 ou acima de 2 anos. Estes artigos, porteéadanformam o desempenho da Bayley-
IIl nas avalia¢cdes durante o 1° ano de vida (grdpeg).

Ao compararmos os escores da motricidade fina destiedo com os de outras
pesquisas que avaliam a motricidade em prematunmson sem baixo peso através da 22
versao da escala Bayley, vemos que a média psiocanda BSID-Il variou entre 78,7
(HARRIS et al., 2005) e 86,8 (ACTON et al., 201@pservamos que todas as médias das
duas escalas foram maiores que esta variacdo emdanSendo que na Bayley-lll (apos a
correcdo), as meédias se aproximaram mais destesesalenquanto as médias da Brunet-
Lézine modificada, principalmente as do grupo 1 &#atinuaram maiores.

A pesquisa de Souza, C. T. et al. (2010) utilizouBayley-Ill em criancas
frequentadoras de creche e também observou médiases na motricidade fina do que na
motricidade global, conforme observado em nossodestDando maior respaldo a uma
possivel necessidade de corre¢cdo maior do quet@poesta area da Bayley-Ill.

Na area da linguagem, as médias da Brunet-Lézinadificamla foram
significativamente maiores do que as da Baylegitlltodos os grupos.

A diferenca entre as médias das duas escalas po @r(b5,4 pontos) foi a mais alta
observada neste estudo, conforme o grafico 3. petde ser explicada pela grande
heterogeneidade dos escores deste grupo na avatiagéa escala Brunet-Lézine modificada
(dP=46). O que nos leva a crer que, em grupos joass, como € 0 caso do grupo 1, a
escala Brunet-Lézine modificada gere uma grandahiidade na pontuacdo dessas criancas,
ja que nesta faixa avaliada, s6 existe um itemvekagdo da linguagem para cada més.

Assim sendo, as criangcas que estivessem dentro® doés de idade cronoldgica
corrigida que néo pontuassem no item do 1° méajteseu escore na area da linguagem de
valor zero (classificada dentro do atraso), o gussivelmente nao refletiria a realidade do

desenvolvimento daquela crianga. Ou entdo, no @axteemo, criancas que pontuassem o



item da linguagem referente ao seu més de idadigidare também o item referente ao més
seguinte, aumentariam muito seu escore, provavédmestabelecendo uma classificagao
acima da normalidade nesta area, que poderia tam&émefletir seu real desenvolvimento.

Comparando os resultados da linguagem deste code asstudos realizados com
prematuros/baixo peso avaliados com a 22 versasadda Bayley, verificamos que as médias
do escore mental (ja que a 22 versdao nao possudaescrla especifica para avaliar a
linguagem) variaram entre 75,6 (HACK et al., 2069)3,2 (MOORE et al., 2011). Nossos
achados situam-se dentro desta faixa somente @stata Bayley. As médias com a Brunet-
Lézine modificada foram bem maiores que estas.

Outros estudos que avaliaram prematuros com a Bhdzéne modificada
encontraram meédias na area da linguagem que varamtre 96 (SILVA et al., 2009) e 101,6
(ROSA NETO et al., 2006). Ao compararmos essas &dian de nosso estudo, observamos
gue com a Bayley-lll, nossas médias ficaram benxaltesta faixa, enquanto com a Brunet-
Lézine modificada, nossas médias foram iguais oipnes a estas. Podemos insinuar,
portanto que ha uma supervalorizacdo dos escoréagimgem pela escala Brunet-Lézine
modificada em todos os grupos deste estudo.

Na area da sociabilidade, observamos que médiagrdpes 1 e 2 foram maiores na
avaliacdo com a Brunet-Lézine modificada do que esnescalas Bayley-Ill. Esta diferenca
entre as médias foi de 24,9 pontos no grupo 1@ d@htos no grupo 2, ambos em favor da
Brunet-Lézine. No grupo 3, ndo houve diferenca iBaativa entre as médias das duas
escalas, porém, esta passou a ser de 4,2 pontdavemda Bayley-Ill. A reducdo das
diferencas entre as escalas conforme o aumentaigdas etarias também foi observado pelas
outras &reas, com excec¢do da linguagem (grafico 3).

A aproximacao entre as médias, observada no grupode talvez ser explicada pela
subestimacéo da correcdo da Bayley-Ill, onde pebsente seria necessaria a reducdo de
mais do que 7 pontos para esta faixa etéaria.

Mais uma vez, ocorreu uma possivel supervalorizdg&cescores pela escala Brunet-
Lézine modificada nos grupos 1 e 2, desta vez,op@lsilidade, ja que as médias em sua
avaliacdo foram maiores do que as na Bayley-llta Bgorréncia pode ter sido ocasionada
por falhas da escala Brunet-Lézine modificada emtificar os escores mais baixos, puxando
para cima a média nestes dois grupos. Nesta aainet-Lézine modificada diagnosticou
atraso corretamente em somente uma das 8 crialgpmsticadas pela Bayley-Ill.

Outra explicacdo possivel € a de que tanto os csgsupo 1 e 2, em que as médias

da escala Brunet-Lézine modificada foram superastas, quanto o caso do grupo 3, em que



as médias foram semelhantes, as variacdes possawoteido devido a estrutura da escala
Brunet-Lézine modificada.

Nesta, a partir dos 12 meses, a apresentacacedspiissa a ser trimestral, originando
lacunas na avaliagcdo de algumas idades de desengote. Ou seja, pode-se avaliar a
crianca com itens de 12 meses, depois somentetenmde 15 meses, em seguida de 18, 21 e
24 meses, finalizando a avaliacdo do desenvolviomeodm itens referentes ao
desenvolvimento aos 30 meses (neste caso, a lacde® meses). Portanto, as criangas que
nao pontuaram em algum item relativo ao desenvelnion social de 18 meses soO terdo a
chance de “recuperar”’ o escore desta area enrétarentes aos 21 meses.

No periodo entre 18-24 meses, as aquisicfes donda#genento ndo ocorrem de
forma tdo rapida quanto no 1° ano de vida (SPITELEI., 2008). No entanto, devemos
considerar se a analise trimestral € realmentezcdpacontemplar os principais marcos do
desenvolvimento, sem gerar lacunas de aquisic@eavadiadas por completo.

Outra particularidade da estrutura da escala Bruemshe modificada, além da
apresentacao trimestral dos itens, € a distribudgsses itens relativos a sociabilidade no
segundo ano de vida (12 a 24 meses). Aos 12, 15,2l meses sao avaliados apenas dois
itens referentes a sociabilidade por periodo. Gstatidade reduz para somente um item aos
24 meses e retorna a dois itens novamente aos Sfsme

E comum as escalas apresentarem quantidades thferda itens para cada éarea
(AYLWARD, 2009), mas a escassez deles limita aiagab mais precisa das caracteristicas
de determinada area, podendo deixar passar inféemage dados importantes sobre o
desenvolvimento dos individuos.

Principalmente no caso da sociabilidade, se unengai entre 21 e 24 meses nao
pontuar o unico item destinado a avaliar a sodddule aos 24 meses, esta sO podera pontuar
a questao relacionada ao desenvolvimento aos 38smes seja, sobre um comportamento
gue se espera que a crianga apresente cerca@enéses depois.

Provavelmente nestes casos, a pontuagdo das ecriamacasociabilidade assumiu
valores mais baixos, onde é possivel que a escalaeBLézine ndo tenha refletido
corretamente o desempenho das criancas nestaaaseamindo valores médios mais baixos
que os das escalas Bayley-lIl.

Na area da sociabilidade n&o foi possivel reabzaomparacdo com outros estudos,
tendo em vista que nenhum deles avaliou os aspelesim area, atendo-se somente as
questbes motoras e cognitivas do desenvolvimentqu® restringe nossas conclusbes as

hipoteses levantadas neste estudo, de que a edeaBrunet-Lézine modificada tenha



supervalorizado os resultados da sociabilidadegngsos 1 e 2, enquanto a escala Bayley-lIlI
tenha superestimado estes no grupo 3.

Ambas as caracteristicas da Escala de Desenvoltonesicomotor da Primeira
Infancia modificada (Brunet-Lézine modificada) aaimdescritas, foram criadas
provavelmente com o intuito de reduzir o tempopleEacao desta escala. A aplicabilidade de
um teste em um tempo curto é um forte ponto pasitprincipalmente se este for um
instrumento de triagem (SPITTLE et al., 2008; SANST& al., 2008; LEE; HARRIS, 2005),
pois facilita sua implementacéo dentro de ambutaddatefollow-up onde o fluxo de criangas
é alto. J4 os testes diagndsticos sdo mais densyrpdis avaliam mais detalhadamente o
desenvolvimento.

Como a escala Brunet-Lézine foi criada com o olaetie diagnosticar atraso no
desenvolvimento também em populacfes de risco,-slevaentar para que determinadas
caracteristicas néo interfiram na preciséo de sgaicoes.

Em uma analise geral da comparacdo das médias @riseala de Brunet-Lézine
modificada e das Escalas Bayley-lll, observamostodas as areas em todos os grupos foram
superestimadas, com excec¢ao da motricidade fidaie-emocional, na qual as escalas foram
semelhantes no grupo 3.

Tal estimativa supervalorizada dos resultados dal@sBrunet-Lézine modificada
pode ter relacdo com o efeito Flynn, que sugerehguem aumento gradual dos quocientes de
inteligéncia ao longo do tempo (FLYNN, 1999). Ed&oria também foi considerada
verdadeira para os quocientes de desenvolviment@\(\AVARD, 2009; ANDERSON et al.,
2010; MOORE et al., 2011). Segundo este efeitogdiande um teste aumenta de 0,3 a 0,5
pontos por ano, aproximando-se a um aumento de deré-6 pontos por década (FLYNN,
1999; AYLWARD, 2009). Se este efeito for verdadegomprovamos a superestimacao dos
resultados com a Brunet-Lézine, tendo em vistagjadoi desenvolvida em 1964. E ainda,
consequentemente, advertimos sobre a necessidadevdepadronizacdo e normatizacao
desta escala.

Efeito invertido, embora inesperado, foi observadm o lancamento das escalas
Bayley-Ill (AYLWARD, 2009; ANDERSON et al., 2010; ®IORE et al., 2011; LOWE et al.,
2011; MSALL, 2010a, 2010b; ROBERTSON, 2010; BAYLEXQ06; ACTON et al., 2011;
MILNE et al., 2012). As pesquisas que comparara®d a a 32 versdo das Escalas Bayley,
observaram um aumento das médias com a versaoenaige (MOORE et al., 2011; LOWE
et al.,, 2011; BAYLEY, 2006; ACTON et al., 2011; MIIE et al., 2012). A reducédo de 7
pontos aos escores da Bayley-lll foi realizadaenestudo na tentativa de corrigir este efeito.



Mudando de objetivo especifico, discutiremos ageohre as correlacdes entre a
Escala de Desenvolvimento Psicomotor da Primeifantia modificada (Brunet-Lézine
modificada) e as Escalas Bayley-Ill encontradasenestudo.

Levou-se em consideracao a classificacdo de Damé&widy (2006), para categorizar
os graus de correlagdo encontrados neste estudo.

N&o foi encontrado nenhum outro estudo que medisséidade concorrente da escala
Brunet-Lézine em relacdo a outros testes. Nem cosrs#io lancada pelas autoras em 1964,
nem com a versao modificada por Souza, J. M (2603%m mesmo com a versao revisada
(BLR) em 1996.

Portanto, para a comparacdo dos resultados desi@oesera utilizada somente a
literatura relacionada a 32 edicdo das EscalaseBaglém de outras fontes pertinentes ao
assunto.

Na éarea da motricidade grosseira somente foi erametcorrelagdo de forca
moderada entre as duas escalas nos grupos 2 (@,390)468).

Na correlacdo entre as duas versoes da escalayBegte 57 criancas de 1 a 42 meses
de idade, realizada pelos proprios autores da aséail observada correlagdo também
moderada (0,54) entre o escore motor grosseiroléiBdl) e o PDI (BSID-1l) (BAYLEY,
2006). Entre a Bayley-lll e a escala motora PDM&PRencontrada correlacdo moderada de
valor bem semelhante (0,59) entre o escore motssgiro (Bayley-lll) e o quociente motor
grosseiro (PDMS-2) de 81 criancas de 2 a 42 mesatade (BAYLEY, 2006).

Verificamos, portanto, que, nos grupos 2 e 3, a aretora grosseira da Bayley-Ill se
relacionou com o QDP da Brunet-Lézine modificadéodma semelhante a correlacdo entre a
mesma area da Bayley-lll e outras escalas de delsémento.

Na area da motricidade fina, foi encontrada nestigde correlacdo positiva moderada
entre a Brunet-Lézine modificada e a Bayley-Ill gogpos 1 (0,45) e 2 (0,49).

Na correlagéo do escore motor fino da Bayley-lihoo PDI da BSID-Il, observamos
correlacdo moderada (0,52) (BAYLEY, 2006). Em owstudo feito também pelos autores
da escala, comparou-se o escore motor fino (Bdillegom o0 quociente motor fino e com o
subteste de integracdo visuo-motora, ambos daaeREANS-2, onde ambas as correlacdes
foram moderadas (0,59) e (0,55), respectivamem EY, 2006).

Em nosso estudo, as correlagbes motoras finas mpeg 1l e 2 foram moderadas,

bem como a correlagcéo entre a Bayley-Ill e outsagalas que avaliam a motricidade fina.



Na area da linguagem, foi observada correlacadiymgiaca entre o QDL (Brunet-
Lézine modificada) e o escore composto da lingua¢®ayley-lll) no grupo 1 (0,383) e
correlacéo positiva forte entre os dois escoregrupo 3 (r=0,890).

Ao se correlacionar a escore composto da linguagiemley-1ll) com o MDI da
BSID-Il no estudo publicado pelo manual da escBIAY(LEY, 2006), foi observada forte
correlagéo entre eles (0,71). No estudo de Moor&.gf2011), que verificou a correlacao
entre a mesma area das destas duas escalas,doragtzstambém correlacao forte, porém de
grandeza um pouco maior (0,81). Entre a Bayleg-lima escala que avalia especificamente
a linguagem (PLS-4), foi observada correlacdo namtede 0,66 entre 0s escores compostos
das mesmas, avaliados em 69 criancas de 5 a 42 (BS€LEY, 2006).

A maior correlacdo entre as duas escalas foi oadarma area da linguagem no grupo
3, sendo esta classificada como forte. Esta cgéeldoi a mais forte dentre todas as
comparacgdes da Bayley-1l1l com outras escalas.

Na area da sociabilidade so foi encontrada coidelagtre as duas escalas no grupo 2,
sendo esta de forca moderada. Esta correlacdo &wrngue a encontrada no estudo
apresentado pela propria escala, onde foi comparadoore socio-emocional da 32 versao da
escala Bayley com os escores mental (MDI) e osrescda escala de classificacédo
comportamental (BRS). Em ambas as correlagcbesgnfoontrado grau de forca fraco, com
valor de 0,25 na 12 correlagéo e 0,37 na 22 (BAY,LEDO6). Tais valores tdo baixos podem
ser explicados pela falta de uma escala que asaffeente questdes sécio-emocionais como
era 0 caso da versao anterior da Bayley.

Segundo Munr@pud Provost et al. (2004), quando testes sdo usaddsreadas de
decisdo importantes, as correlagbes entre as duasd do mesmo teste devem ser muito
altas, aproximadamente 0,95.

Partindo dessa premissa, ndo podemos afirmar geeada Brunet-Lézine modificada
seja eficiente para avaliar nenhuma das areas dendalvimento neuropsicomotor de
criangas de 1 a 24 meses de idade.

Porém, ao considerarmos as correlacdes fortes tam® graus de relacdo entre os
testes, observamos que a Brunet-Lézine modificadansstrou eficiente para avaliar a
linguagem de 18 a 24 meses.

Nas outras variaveis onde houve correlacdo, estaofanaximo moderada entre as
areas, o que nao demonstra efetividade na avaldgacea em questéo, ja que neste estudo, a

Bayley-l1ll foi considerada como padréo-ouro.



O Jdultimo objetivo especifico desta dissertacdo, queverificar a acuracia,
sensibilidade, especificidade, valores preditivasitivos e negativos da Escala Brunet-Lézine
modificada utilizando-se a Bayley-lll como referinmesta populacdo, sera discutido a
seqguir.

Os dados relacionados ao numero e percentual dedditicos e, portanto, os valores
percentuais de sensibilidade, especificidade, WAP\ e acuracia foram analisados em
relacdo a todos os 88 participantes em um grupmjipbis, 0s testes diagndsticos tém sua
maior utilidade em situacdes intermediarias, ongeeaaléncia ndo € muito alta nem muito
baixa (FLETCHER; FLETCHER, 2006). Como o percentietliagnésticos encontrado deste
estudo foi abaixo do esperado, principalmente da&rLézine modificada, a divisdo em trés
grupos poderia reduzir ainda mais a precisao cstaelos.

Este niumero baixo de diagndsticos de atraso farehdo também nas areas motora
fina e linguagem da Bayley-Ill, apesar da correddseus escores pela constante -7 utilizada
por este estudo.

O percentual de diagnosticos de atraso na areattecislade grosseira foi abaixo do
esperado na Brunet-Lézine modificada (4,5%) emagartdo de um grupo de alto risco. Ja o
percentual diagnoéstico da escala Bayley-lll (11,4%)u dentro da faixa observada na
literatura.

Nos artigos que relataram o diagnéstico de prematextremos com ou sem extremo
baixo peso ao nascer, encontramos taxas de ateagswea motora que variam entre 9%
(PERALTA-CARCELEN et al., 2009; STEPHENS et al.12) e 25% (STEPHENS et al.,
2008).

Ja nos estudos com a versao modificada da escaletBrézine observamos que as
taxas de atraso em prematuros variam entre 3% (SHBi\al., 2011) e 21% (ROSA NETO et
al., 2006), de acordo com a idade em que séo dwaliaNossos diagnosticos de atrasos
motores grosseiros feitos pela Brunet-Lézine edtmro da faixa observada na literatura, o
que ratifica a suposicdo de que, em prematurog, esstala superestimaria os escores do
desenvolvimento da motricidade grosseira.

Na area da motricidade fina a taxa de diagnéstimsatraso foi bem abaixo do
esperado, principalmente para criancas nascidas m@mos de 1500g. O percentual
diagnostico foi 0 mesmo nas duas escalas (5,7%).

N&o foram encontrados estudos que avaliam a arearantina especificamente,
portanto, nos que avaliaram a area motora (queleaghnto a motora grossa quanto a fina),
o percentual de atraso entre os estudos ficou &trSTEPHENS et al., 2010), e 25%



(STEPHENS et al.,, 2008). Os diagnosticos de atdesta pesquisa foram em menor
percentual do que os encontrados nos artigos.

Ja nos estudos com a escala Brunet-Lézine modifjcasl percentuais de atraso na
area motora fina ficaram entre 3% (aos 12 mesdadaidi corrigida) e 25% (aos 6 meses)
(SILVA et al., 2011). Os valores encontrados pde esstudo ficaram dentro desta faixa
encontrada no estudo de Silva et al., 2011, o quelwora para a suposi¢ao de que a Brunet-
Lézine modificada supervaloriza o0 desempenho nedeoacao motora fina.

A escala Bayley-lll, utilizada como referéncia diagtica neste estudo, foi criticada
por superestimar o0s resultados do desenvolvime@®lARKALUK et al.,, 2010;
ANDERSON et al., 2010; MSALL, 2010a, 2010b; ROBERI¢et al., 2010; LOWE et al.,
2011; ACTON et al., 2011; MILNE et al., 2012; MOOREal., 2011; HACK, 2011), como ja
comentado previamente nesta dissertacdo. Sua pegeem de diagnosticos de atraso motor
entre os estudos com prematuros foi de 8% (MSADILO2; ANDERSON et al., 2010).

Apesar da correcdo de 7 pontos, que aumentou erpgeat diagnostico de 1,1% para
5,7%, nosso valor percentual ainda permaneceuetisoente mais baixo que os da literatura.
Possivelmente, nossos achados corroboram para ddafjue seria hecessaria uma correcao
maior do que a de 7 pontos nos escores motores fingue contribui para reforcar a teoria de
supervalorizacao dos escores pela Bayley-lll, ppaimente proximo aos dois anos de idade,
onde o desempenho obtido nas duas escalas foilsante|

Na area da linguagem, os diagnosticos de atrasgesenvolvimento por ambas as
escalas ficaram abaixo do esperado para um gruplialesco, Sendo este de 4,5% na escala
Bayley-lll e 8% na Brunet-Lézine modificada.

Na maioria dos artigos encontrados, a linguagenavaliada como parte integrante
dos escores mentais. Nestes estudos com populacé&witb baixo peso e/ou prematuros
extremos, o percentual diagnostico de atraso vasidre 12,6% (BUCHER et al., 2003) e
39% (HACK et al., 2005). No artigo em que se awakgpecificamente a linguagem, 27,6%
dos prematuros com baixo peso apresentaram atfasbas as escalas apresentaram
percentuais diagnosticos menores do que os endostra literatura.

Nos estudos que utilizaram a escala Brunet-Léziogifftnada, o percentual de atraso
na linguagem variou entre 16,6% (ROSA NETO et2006) e 18% (SILVA et al., 2011).
Estes valores sdo bem maiores do que os 8% emdositpela Brunet-Lézine modificada
neste este estudo, o que possivelmente caractegsabestimacao dos diagnosticos de atraso

nesta area.



Com a corregao de 7 pontos realizada neste estuBayley-Ill subiu seu percentual
diagnéstico na linguagem de 2,3 para 4,5%. Os estgde utilizaram a Bayley-lll sem
correcao apresentaram taxas de atraso que varemam 6% (MOORE et al., 2011) e 7%
(ANDERSON et al., 2010), embora as criancas dektissestudos fossem mais graves.

Portanto, verificamos que, possivelmente, a coo@g 7 pontos na linguagem nao
tenha sido suficiente para elevar o percentuandistico desta em relagdo aos outros artigos.
O que nos leva a crer que tanto a Brunet-Lézineiffoada quanto as escalas Bayley-lll
subdiagnosticam criancas com atraso na linguagem.

E, por fim, na area da sociabilidade, os percestdagnosticos de atraso ficaram
abaixo do esperado para grupos de alto risco redaeBecunet-Lézine modificada (4,5%). Na
Bayley-lll, ap0s a correcao, os diagndsticos passate 4,5% para 9,1%, ja bem proximo dos
encontrados pelos estudos abaixo.

Como nao foram encontrados estudos que avaliasspercentual diagnéstico de
atraso na sociabilidade sendo os que utilizaramsa@la Brunet-Lézine modificada,
analisamos somente estes artigos, onde observamesoqpercentual de atraso na
sociabilidade variou entre 11% (ROSA NETO et al0&) e cerca e 20% (SILVA et al.,
2011).

Podemos observar entdo, que o percentual de disgnd@a sociabilidade neste
estudo foi bem abaixo dos observados em outrosl@sto que reforca a suposicédo de
superestimacao dos escores da sociabilidade paeteeBkézine modificada.

A escala Brunet-Lézine modificada apresentou bsersibilidade em todas as areas,
variando entre 10% na area motora fina (fraca)% ia linguagem (regular).

Como a sensibilidade mede a capacidade de umdetstetar corretamente individuos
com a doenca (PEREIRA, 2008; SPITTLE et al., 2088)s valores altos sdo fundamentais
para que um teste discriminativo (tanto de triagemnto diagnostico) seja classificado como
bom, porque ndo se pode deixar sem diagnésticmresequentemente, sem intervencao,
criancas com atraso no desenvolvimento, ja que amtqumais precocemente possivel se
inicia a intervencdo, melhores os prognosticos dghona (HEINEMAN; HADDERS-
ALGRA, 2008).

A escala Brunet-Lézine modificada mostrou valoresspecificidade altos em todas
as areas do desenvolvimento, o que significa cuedehtifica bem criangas sem atraso. Os
percentuais de especificidade variaram entre 9G)3%sociabilidade e 95,2% nas éareas
motora fina e linguagem, todos com especificidadiena do recomendado por Glascoe
(GLASCOEapudLEE; HARRIS, 2005).



A escala Brunet-Lézine modificada mostrou baix@mwrakeditivo positivo em todas as
areas, variando entre 20% na motricidade fina e #3%inguagem. Isto significa que, de
acordo com esta escala, poucos individuos verdadeirte com atraso estavam entre 0s que
foram diagnosticados com atraso por ela. Estaasosabktrou bom valor preditivo negativo
variando entre 89,3% na motricidade grosseira 8%88pa linguagem. A Brunet-Lézine
modificada mostrou-se com capacidade alta (na dgegm) de identificar individuos
verdadeiramente sem a doenca entre os que nacemriar@sn atraso na avaliacdo. Cabe
ressaltar que os valores preditivos sao bastafitemtiados pela prevaléncia do evento na
populacao estudada, (LEE; HARRIS, 2005) e, provasete nao refletiram por completo a
realidade desta escala quanto a predi¢do do ddsenento.

A Brunet-Lézine modificada apresentou percentu@isit@eis de acuracia neste
estudo, variando entre 86,4% na motricidade gras&eb4,3% na linguagem. Portanto, sua
capacidade de diagnésticos corretos (tanto osiymsijuanto os negativos) ndo foi tao
acentuada.

A escolha deste estudo em utilizar a Bayley-Ill ogmadrédo-ouro para a avaliacao do
desenvolvimento infantil buscou identificar aindaisnatrasos que em sua versao anterior,
pois, segundo o efeito Flynn (FLYNN, 1999), escalé@das mais recentemente deveriam ser
mais rigorosas quanto a analise do desenvolvim&idcentanto, esta caracteristica também
nao foi observada em outros estudos com a BayléA¥LWARD, 2009; ANDERSON et
al., 2010; MOORE et al., 2011; LOWE et al., 2011SMALL, 2010a, 2010b; ROBERTSON,
2010; BAYLEY, 2006; ACTON et al., 2011; MILNE et.al2012). Por essa razao, foi
necessario realizar a correcdo de 7 pontos dosessda Bayley-IlI.

Quanto mais recente um teste ou escala é desetwoiviaior € a sua capacidade de
conter itens baseados em estudos e avaliagOesi@mpinais atuais do desenvolvimento
(JOHNSON; MARLOW, 2006). Este e outros motivosiapto argumento de que os testes
precisam ser periodicamente atualizados (AYLWAR@)9). Tendo em vista que a criacao
da escala Brunet-Lézine data de 1964, a propostdodea, J. M. (2003) de padronizar e
normatizar a escala no Brasil foi bem aceita.

Porém, durante a modificacdo da escala Brunet-eé&aalizada por Souza, J. M em
2003, nao foram feitas alteragbes na estruturasdalaeou na distribuicdo dos seus itens. A
nova média proposta pelo estudo ndo divergiu dedestntigo, pois continuou com o valor
100. A Unica alteracdo estrutural realizada de, fiatioa implementacdo do valor 10 para o

desvio-padrao.



O estudo de Souza, J. M. (2003) foi realizado eech®s publicas brasileiras que,
possivelmente, refletiu o desenvolvimento de caangue vivem em ambientes soOcio-
econdbmicos menos favorecidos, com pouca estimulag@ioopsicomotora tanto em casa
quanto na creche, onde a relacdo numero de criadgaadores é muito mais alta que o
desejado. Neste estudo foram incluidas na amastiaéim as criancas prematuras, gemelares
e nascidas com baixo peso, o que possivelmentelderescer as médias encontradas. E
recomendado que novas padronizacbes e normatizagdegscalas sejam realizadas em
populacdes tipicas, sem riscos biolégicos ou smcj@ra que a padronizacdo encontrada
reflita o real desempenho da populacdo “normalldégregiao.

Portanto, possivelmente as modificagfes feitas stal@ Brunet-Lézine ndo foram
suficientes para melhorar sua capacidade de idmmi#o de criancas com atraso no
desenvolvimento nas principais areas. Com a revieéata escala por Josse (1997), esperamos
que tenha havido mudancas consistentes em sué&esteumelhorias em sua capacidade de
diagnosticar atrasos no desenvolvimento infantipdtamos também a tradugdo do novo
manual para a Lingua portuguesa para a realizaaoubs estudos no Brasil.

Apoés todas as andlises deste trabalho, notamosamummas as escalas possuem
limitagOes, corroborando para a afirmacao de Lé¢aeis (2005), Santos et al. (2008) e
Spittle et al. (2009), na qual ndo existem esgadaeitas para se avaliar o desenvolvimento
infantil. No entanto, devemos priorizar escalas ¢aail aplicabilidade, bom custo-beneficio
e, principalmente, com boas qualidades psicomét(idaE; HARRIS, 2005; SPITTLE et al.,
2008; AYLWARD, 2009; JACKSON et al., 2012) para #ax nosso julgamento clinico
(PROVOST et al., 2004).

O diagnéstico clinico de atraso no desenvolvimeleie ser muito mais amplo que o
resultado final de uma escala. Devemos associastea escore, exames complementares
(HEINEMAN; HADDERS-ALGRA, 2008), avaliacfes quaatitvas e qualitativas com mais
de uma escala (HEINEMAN; HADDERS-ALGRA, 2008; SPLH et al.,, 2008), e,
principalmente, as mdultiplas avaliagbes da mesmianga, em carater longitudinal
(CHARKALUK et al., 2011; SPITTLE et al., 2008; SOBMZC. T. et al., 2010).

Por esse motivo, os resultados observados quarBouet-Lézine modificada e
guanto a Bayley-lll possuem grande relevancia, estes ndo devem substituir, e sim
complementar o julgamento clinico do profissionaimcexperiéncia em desenvolvimento
infantil.

Como principais limitacdes desta pesquisa de nussidentificamos que:



Houve um menor numero de participantes no grupd&8 & 24 meses de idade
corrigida), devido a perda de contato com os resjpaais destas criancas, que, talvez
por estarem proximas do periodo de altdallow-up faltavam mais consultas e nao
as remarcavam;

A perda amostral deste estudo foi de quase 20%e @qderia influenciar em alguns
dos resultados encontrados por nos;

Pode ter havido cansaco ou desinteresse por pastertangas, principalmente as
menores, na realizacdo da 22 escala, ja que amdas aplicadas no mesmo dia,
embora a ordem de aplicacdo destas fosse alepsbaaninimizar este viés;

A avaliacdo da sociabilidade nas duas escalas pedeido influenciada pelos
responsaveis, que poderiam tanto superestimar @sabestimar o desenvolvimento
de seu filho, j& que toda a avaliacdo era diredareeles;

Os valores de acuracia, sensibilidade, especitied#PP e VPN encontrados neste
estudo podem nao ser confiaveis, principalmentenotiicidade fina e linguagem,
devido ao baixo percentual diagnostico destes aamsselecdo de um grupo de risco
para atraso;

O recrutamento de um grupo controle facilitaria @nparagcdo dos resultados
encontrados, principalmente nos casos em que geigus de superestimacao dos
escores do desenvolvimento;

N&o foi medida a reprodutibilidade intra e intesetvadores, pois, apesar de cada
escala ter sido aplicada por somente um avalidb@amos a mercé do viés destes
observadores;

Nao foi realizada a confirmacdo clinica, pela ag#bo do neuropediatra, dos
diagnosticos de atraso encontrados pelas duasgscal

Ha poucos estudos com a escala Brunet-Lézine qligent a populacdo de
prematuros e/ou baixo peso, o que dificultou a @agio dos resultados encontrados
nesta pesquisa,

Auséncia de acompanhamento longitudinal desta po@alpara averiguar de perto os
desfechos decorrentes da prematuridade e do maiko peso ao nascimento;

N&o foram controlados possiveis procedimentos @eviencdo nas quais as criancas
poderiam ter sido submetidas, bem como néo foraetactas informacdes socio-

ambientais e outros fatores de risco ao desenvehtion



* A adaptacédo dos dois instrumentos pode ter modii@aforca deles na avaliacdo do

desenvolvimento nesta amostra.



6. CONCLUSAO

Concluimos com este estudo que a escala Brunetdéxiodificada apresentou
maiores médias que as escalas Bayley em todasasdo desenvolvimento, com excec¢ao da
motricidade fina e sociabilidade, ambas no grupan8g esta foi semelhante a Bayley-lll. De
acordo com nossos achados, a Brunet-Lézine maodifisaperestimou o desenvolvimento em
todas as areas no 1° ano de vida, bem como neacidatie global e linguagem entre 18 e 24
meses.

Para utilizarmos a Bayley-1ll como referéncia, thas que reduzir 7 pontos de todos
0s escores, tendo em vista as criticas de supeegstd de escores que esta vem recebendo.
Esta correcdo aumentou sua capacidade diagnosticarea motora grosseira € nha
sociabilidade, igualando este a outros estudo®niana area motora fina e linguagem esta
continuou detectando menor niumero de atrasos, acr@elitamos que seria necessaria uma
correcdo maior do que 7.

Encontramos entre as duas escalas forte corretegdioguagem no grupo 3, 0 que
torna a escala Brunet-Lézine modificada valida paasaliacdo da linguagem no grupo de 18
a 24 meses.

A Brunet-Lézine modificada também diagnosticou wercpntual menor de atraso em
todas as areas, com excec¢do a area da linguagpre,reforca a idéia de ela supervalorizaria
os resultados e, consequentemente, apresentasseedugdo da capacidade diagnostica de
atraso.

Em relagdo a escala Bayley, utilizada como padiagndstico, a Brunet-Lézine
modificada mostrou baixa sensibilidade e alta efipelade em todas as areas, além de
valores preditivos positivos abaixo do recomendadalores preditivos negativos acima das
recomendacdes em todas as areas. A acuracia mestaentro dos limites aceitaveis. Estas
andlises podem ter sido prejudicadas em decorré&lzcibaixa prevaléncia de atraso nesta
populacao, portanto, recomenda-se cautela na iatagdo destes resultados.

Os resultados deste estudo fornecem grandes inféawaclinicas a diversos
profissionais de saude envolvidos no processo denmpanhamento dos desfechos da
prematuridade e do baixo peso ao nascimento, remt®c importancia da utilizacdo de
instrumentos diagndsticos padronizados sensiveisneboa capacidade de identificar atrasos
no desenvolvimento. Enfatizamos, portanto, quesestbados devem auxiliar e ndo substituir

o julgamento clinico do profissional que atua jumbodesenvolvimento infantil.



Mediante nossos achados, recomendamos uma nowagadi e padronizagdo da
Brunet-Lézine modificada no Brasil para que asdslbncontradas possam ser ajustadas. Ou
ainda, sugerimos a traducéo da verséao revisadauteBlLézine para a Lingua portuguesa,
para que novos trabalhos a utilizem e a examineamtquferramenta diagnostica de atraso
neuropsicomotor.

Sugerimos também que outros estudos avaliem o gesdrm das escalas Bayley-lll
em populacdes tipicas no Brasil. E, principalmeqtee outras pesquisas identifiqguem um
algoritmo ou um ponto de corte que corrija a sugisTacao dos resultados da Bayley-lll,
para que esta possa ser usada com confianga comi@ogauro para avaliar do

desenvolvimento infantil.
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