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Introducao: O nosso objetivo é dar a conhecer o Protocolo
de Atuacdo na Prematuridade que se encontra em vigor
num Hospital Central, desde setembro de 2014.

Metodologia: O protocolo inicia-se antes da alta da
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) com uma
avaliagdo neuro-motora por fisiatra de reabilitacdo
pediatrica e terapeuta do neurodesenvolvimento: (1) Terapia
individual: < 29 semanas de gestacdo ou < 1500 g ou
alteragcdes neuroldgicas e/ou potenciais riscos para um
desenvolvimento psico-motor ndo normalizado; (2) Grupo
de orientagao do recém-nascido pré-termo: 29-34 semanas
de gestagao e > 1500 g. O grupo de orientagéo é realizado
no Hospital, em 5 sessdes (apds alta, aos 3, 6, 9 e 12 meses
de idade corrigida), sob a orientacdo de uma equipa
multidisciplinar e tendo como foco o desenvolvimento
psico-motor e a relagdo pais/cuidadores-bebé.

Resultados: De setembro de 2014 até ao final de 2016,
orientou-se um total de 26 grupos, com uma média de 6
bebés por grupo, perfazendo um total de 145 bebés, sendo
que 42 destes entraram em programa de intervencao
individual, nalgum momento do seguimento em programa
de prevencdo. As perdas (por recusa, mudanca de
residéncia ou abandono) foram nulas em 2014, seis em
2015 e trés em 2016.

Discussao: A maioria dos estudos realizados até a data
utiliza uma metodologia de intervenc@o nos recém-nascidos
pré-termo em ambiente domiciliar, sob a orientacdo de

apenas um profissional, focando apenas o desenvolvimento
psico-motor e com uma frequéncia de observacao semanal
e/ou mensal até aos 2 anos de vida. A concluséo principal
de todos os estudos reflete ndo existirem diferencas
significativas no outcome motor nos bebés com e sem
intervencao preventiva. Contudo, ndo focam a sua avaliagcdo
nos défices motores minor (prevaléncia de cerca de 50%)
nem na capacidade de modificacdo/re-estruturacéo
funcional e participacao social.

Conclusao: O nosso protocolo segue as orientagdes de
follow-up para recém-nascido de risco, mas difere dos
protocolos dos estudos cientificos realizados. Pretende-se,
futuramente, avaliar de forma estruturada, com escalas de
desenvolvimento, o outcome psico-motor destes bebés.

Palavras-chave: Desempenho Psicomotor; Desenvol-
vimento da Crianca; Protocolos Clinicos; Recém-Nascido
de Baixo Peso; Recém-Nascido Prematuro; Transtornos das
Habilidades Motoras/prevencéo e controlo

Introduction: Our objective is to let know the Protocol of
Performance in Prematurity that has been in use a Central
Hospital since September 2014.

Methodology: The protocol begins before discharge from
the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) with a neuro-motor
evaluation by pediatric rehabilitation physician and
neurodevelopment therapist: (1) Individual therapy: < 29
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weeks of gestation or <1500 g or neurological disorders and
/ or potential risks for a non-normalized psychomotor
development; (2) Orientation group of preterm newborns: 29-
34 weeks of gestation and > 1500 g. The orientation group is
conducted at the Hospital in 5 sessions (after discharge at 3,
6, 9 and 12 months corrected age), under the guidance of a
multidisciplinary team and focusing on psychomotor
development and the relationship parents/caregivers-baby.

Results: From September 2014 until the end of 2016, a total
of 26 groups were selected, with an average of 6 infants per
group, making a total of 145 infants, 42 of whom entered
into an individual intervention program at some time of
follow-up in the prevention program. The losses (by refusal,
change of residence or abandonment) were zero in 2014, six
in 2015 and three in 2016.

Discussion: The majority of the studies carried out to date
use an intervention methodology in preterm newborns
infants in the home environment, under the guidance of only
one professional, focusing only on psycho-motor
development and with a weekly and / or monthly observation
frequency up to 2 years of life. The main conclusion of all the
studies reflects that there are no significant differences in
motor outcome in babies with and without preventive
intervention. However, they do not focus their evaluation on
minor motor deficits (prevalence of about 50%), nor on the
capacity for functional modification / re-structuring and
social participation.

Conclusion: Our protocol follows the follow-up guidelines
for risky newborns, but differs from the protocols of scientific
studies carried out. It is intended, in the future, to evaluate
in a structured way, with developmental scales, the psycho-
motor outcome of these babies.

Keywords: Child Development; Clinical Protocols; Infant,
Low Birth Weight; Infant, Premature; Motor Skills Disorders/
prevention & control; Psychomotor Performance.

Introducao

A prematuridade e o baixo peso a nascenca sao 0s maiores
fatores de risco identificados para a ocorréncia de
alteracdes do desenvolvimento psico-motor a curto, médio
e longo prazo." A sua incidéncia tem vindo a crescer, tanto
em Portugal como noutros paises da Europa.? A
sobrevivéncia  destes bebés tem  aumentado
significativamente ao longo dos Ultimos anos, contudo, o
seu outcome de desenvolvimento neuro-motor nado
acompanha esta tendéncia, mantendo-se desviado da
normalidade em mais de 50% dos casos.*S Estas
consequéncias podem ser severas (paralisia cerebral - PC),
défice cognitivo ou défice visual ou auditivo grave), tendo
boa e precoce predicao, ou ligeiras a moderadas (alteragbes
cognitivas e motoras minor, nomeadamente alteracfes da
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coordenacdo e da motricidade fina e alteragcbes
comportamentais, como a hiperatividade e défice de
atencédo (PHDA), refletindo-se no seu conjunto num baixo
desempenho escolar), com uma predicdo dificil e mais
tardia.

Pela sua maior vulnerabilidade biologica, estes bebés séo
considerados bebés de risco e devem ser seguidos de perto
por uma equipa multidisciplinar, seguindo um protocolo
definido antes da alta hospitalar e tendo em conta a
severidade do risco para o neurodesenvolvimento.6 A
frequéncia e tipo de follow-up dependem do “grau” de risco
de cada crianca. Esta avaliacdo sequencial e preventiva
deve ser realizada, pelo menos, durante o primeiro ano de
vida, de preferéncia até ao inicio da idade escolar e,
idealmente, até a adolescéncia.®’ Cré-se que intervencoes
com foco na dualidade pais/cuidadores-bebé promovam
maior sensibilidade para as necessidades especificas de
cada crianca e de cada etapa do seu desenvolvimento®%8
0 (Fig. 1). Cada programa de intervencéo devera envolver
estimulacédo multissensorial (visual, auditiva, tatil, vestibular)
e ser realizada por profissionais de salde e/ou pelos pais,
guiados por profissionais de salde. Durante o seguimento,
sempre que se detete algum desvio da normalidade, a
crianga devera ser encaminhada para uma intervencao
especifica e individualizada.

Como intervengdo precoce define-se uma abordagem
multidisciplinar fornecida a criancas até aos 5 anos de
idade, de forma a potenciar as competéncias, minimizar os
atrasos no desenvolvimento e incapacidade, prevenir a
deterioracdo funcional e promover uma parentalidade
adaptativa.®'?

O nosso objetivo € dar a conhecer o Protocolo de Atuagao
na Prematuridade que se encontra em vigor num Hospital
Portugués, desde setembro de 2014.

Material e Métodos

O protocolo inicia-se antes da alta da Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCIN) com uma avaliagdo neuro-
motora dos bebés de risco, realizada por fisiatra de
reabilitacéo pediatrica e terapeuta do neurodesenvolvimento.
Posteriormente, os bebés sdo admitidos em: (1) Terapia
individual: < 29 semanas de gestacéo ou < 1500 g ou
alteragbes neuroldgicas e/ou potenciais riscos para um
desenvolvimento psico-motor (DPM) ndo normalizado; (2)
Grupo de orientagdo ao neurodesenvolvimento do bebé
prematuro: 29-34 semanas de gestagao e > 1500 g. O grupo
de orientacéo é realizado no Hospital, em cinco sessdes
(apos alta, aos 3, 6, 9 e 12 meses de idade corrigida), sob a
orientacdo de uma equipa multidisciplinar e tendo como
foco o desenvolvimento psico-motor e a relagdo
pais/cuidadores-bebé (Tabela 1). Em qualquer momento, se
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Competéncias Sociais e Cognitivas

Processos Organizacionais
Recursos Desenvolvimentais

!

Padroes de Interagao Familiar

Transgdes Pais-Criangas

Experiéncias da crianga
com pais como
facilitadores

4

Saude e seguranga
providenciada pelos pais

- Relagdes sociais

- Relagdes entre pares

- Ambiente estimulante
- Cuidar

- Discurso - Atividades comunitdrias

- Instrucoes - Programa pré-escolar - Protecao contra violéncia

- Conexdes socio- - Interesses e necessidades - Saude preventiva
emocionais especiais - Perigos do ambiente

)

Recursos Familiares

| Caracteristicas pessoais dos pais | | Recursos materiais

$ I $
- Saude fisica e mental - Recursos financeiros
- Habilidade intelectual || - Estilos de coping - Suporte social
- Atitudes e prontidéo - Competéncia e
cognitiva auto-confianca

Figura 1 - Os 3 niveis de abordagem dos sistemas de desenvolvimento, com componentes chave que ilustram as inter-
relacdes com influéncia reciproca pais/familia-bebé. (Adaptado de Guralnick, 2011)°

Tabela 1 - Timming e objetivos de cada sessao do grupo de orientagdo ao neuro desenvolvimento do bebé permaturo.

Sessao Idade Objetivos

¢ Apresentacao

e Questionario de expetativas

e Caracterizacdo do bebé prematuro
Morte subita

Avaliacdo individual do bebé

12 Apos alta
¢ Estratégias para a facilitagdo do desenvolvimento sensério-motor

Estratégias para a facilitagdo da alimentacéo

Estratégias para a facilitacdo do desenvolvimento comunicativo e linguistico

O brincar

Duvidas dos pais

¢ Reavaliacado individual do bebé

Estratégias para a facilitagdo do desenvolvimento sensério-motor

0a M e Estratégias para a facilitagdo da alimentacéo

32 6M
43 9M

e Estratégias para a facilitagdo do desenvolvimento comunicativo e linguistico

O brincar

Duvidas dos pais
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52 12M
e O brincar

¢ Reavaliacdo individual do bebé

e Estratégias para a facilitag@o do desenvolvimento sensorio-motor

e Estratégias para a facilitagdo da alimentacéo

e Estratégias para a facilitagdo do desenvolvimento comunicativo e linguistico

¢ Duvidas dos pais

e Questionario de avaliagéo

Tabela 2 - Protocolo Nacional de seguimento do RN de risco (< 32 semanas de idade gestacional). NOTA: Consulta de RN
de risco (Neonatologia), com inicio apds a alta hospitalar e seguimento até aos 2A; posteriormente passam a seguimento

em Consulta de Desenvolvimento.

Idade (anos) 2 2,5 3 3,5

45 5 5,5 6 7 8 8,5

C. RN de risco X

Psicologia X

Terapia da Fala v

C. Desenvolvimento X

X ALTA

houver necessidade, os pais/cuidadores poderao contactar
telefonicamente (através da consulta externa de Pediatria)
com a equipa de intervencéo, no sentido do esclarecimento
de duvidas e/ou preocupagdes. Durante o programa, em
cada sessao, os bebés sdo sujeitos a avaliagéo direta, com
recurso a escalas de avaliagdo do desenvolvimento, como
a Growing-Skills Scale (SGS). Este protocolo insere-se num
outro, que prevé o acompanhamento/ seguimento destes
bebés, de forma sequenciada, até ao inicio da idade escolar
e por profissionais de diferentes areas funcionais (Tabela 2).

Resultados

Desde Setembro de 2014 e até ao final de 2016, orientou-
se um total de 26 grupos (quatro em 2014 e 11 em 2015 e
2016), com uma média de seis bebés por grupo, perfazendo
um total de 145 bebés (21 em 2014 e 62 em 2015 e 2016),
sendo que 42 destes entraram em programa de intervengao
individual, nalgum momento do seguimento em programa
de prevencéo (oito em 2014, 24 em 2015 e 10 em 2016) (Fig.
2). Durante o ano de 2014 nao ocorreram quaisquer perdas,
sendo que todas criancas que iniciaram o grupo de
intervencdo se mantiveram até ao final da mesma; em 2015
este numero subiu para seis (dois por recusa, um por
mudanca de residéncia e dois por abandono) e em 2016
voltou a descer, agora para trés (um por mudanca de
residéncia e dois por abandono) (Fig. 3).

L= L S T VS T i B - BN |

2014 2015 2016
B Abandono MRecusa MAlteracdo de residéncia

Figura 2 - Evolugcdo do n° de grupos realizados, n° de
criangas intervencionadas e n° de criangas que seguiram,
em algum momento, para intervencao individual.
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Figura 3 - Evolugdo do numero de perdas e respetivos
motivos.
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Discussao

Segundo Doyle (2004), Bhutta (2002) e Pederson (2000),*15
0s programas com maior impacto sao aqueles com foco na
relacdo pais/cuidadores-bebé em ambiente domiciliar,
dando aos pais/cuidadores estratégias para conhecer as
necessidades de cada crianca e facilitar a resposta
atempada as respetivas necessidades. Os programas
podem envolver estimulagcdo neuro-motora realizada por

profissionais de salide ou pelos pais com acompanhamento
destes, de forma a influenciar a fungdo motora e o outcome
cognitivo, dando-lhes maior oportunidade de interagir com
0 ambiente.®”

Os diferentes programas realizados até entdo contam com
critérios de elegibilidade de bebés com < 37 semanas de
gestacéo e/ou < 2500 g. Como podemos observar no Tabela
3, os tipos de intervencgéo utilizados em varios estudos tém

Tabela 3. Resumo dos estudos realizados com intervencdo precoce e preventiva nos bebés pré-termo e de baixo peso

(adaptado de Spittle, 2009).™

Estudo Local Facilitadores Frequéncia das visitas | Foco/objetivo Escalas de avaliacao
APIP o . Seman.al durante 2 Desepvolwmento Griffiths (2A); BAS (5A);
1998 Domicilio | Enfermeiras meses; 1-2x/semana da crianca + Movement ABC (5A)
até 1A; 1x/més até 2A | suporte parental
Bao i - 1x/més até 1A; 1x/2- Desenvolvimento |BSID MDI-Il e PDI-Il (18 e 24
Domicilio | Médicos ] .
1999 2meses até 2A da crianga meses)
Semanal até 3-4 meses; | Desenvolvimento |BSID MDI-Il e PDI-II (4, 8,12 e
Terapeutas ’ 7
I?ggrgra Domicilio o pel ional e Eal 2-2 semanas até 9 da crianca + 16 meses). McCarthy Scale of
(Ocupacional e Fala) meses; 1x/més até 1A | suporte parental | Children’s Abilities — GCI (5A)
Diariamente até alta
Cameron Hosoital | Fisioterapeutas hospitalar; caso a caso | Desenvolvimento |AIMS (4 meses)
2005 P P conforme necessidade | da crianca
até 4 meses
Field 2-2 semanas até 4 Desenvolvimento
1980 Domicilio | Terapeutas meses; 1x/més até 8 da crianca + BSID MDiI-II e PDI-II (8 meses)
meses suporte parental
Goodman |, . Terapeutas do neuro 1x/més até 1A Desenvolvimento | Griffiths e subescalas motoras
1985 P desenvolvimento da crianga (12 meses e 6A)
1x/semana até 1A, Desenvolvimento BSID MDI-I e PDI-I (12 e 24
HDP Domicilio | Professores 2-2 semanas até 3A + da crianca + meses), Stanford-Binet
1990 reunido de pais 2x/més suporte garental Intelligence scale (3A), WPPSI
até 1A porte p (5A), WISC Ill (8A)
Lekskulchai . - 4 visitas (idade de termo, | Desenvolvimento
2001 Hospital | Fisioterapeutas 1,2 & 3 meses) da crianca TIMP (1, 2, 3 e 4meses)
Melnvk 2-3 dias apds Desenvolvimento
200 1y Hospital | Terapeutas nascimento; 1 semana | da crianca + BSID MDI-II (3 e 6 meses)
apos alta suporte parental
Nelson Hospital + 2x/dia, 5dias/seman.a. gte Desepvolvimento
2001 domicilio Terapeutas alta; programa domiciliar | da crianga + Bayley MDI-Il e PDI-II
com fisioterapia suporte parental
BSID MDI-I e PDI-I (6, 12 € 24
. . Desenvolvimento | meses), McCarthy Scale of
Hospital + ) 7 tes da alta; . ’
suporte parental | e 4A), Kaufman Assessment
Battery for Children (7 e 8A)
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Ohgi 1x/semana ou 2-2 Desenvolvimento
9 Hospital | Terapeutas ) da crianca + BSID MDI-I e PDI-I (6 meses)
2004 semanas até 6 meses
suporte parental
. Wolanski Gross Motor

. 1x/semana até 3 meses; . . - .

Piper . - A Desenvolvimento | Evaluation. Milani-Comparetti
Hospital | Fisioterapeutas 2-2 semanas até 9 . .
1986 meses da crianga Motor Development Screening
Test e Giriffths (12 meses)
Resnick .| Enfermeira e Ix/semana até termo; | DoSeNVONVIMeNto | poiry \iby | 6 PDI-I (6 ¢ 12
1988 | Domicilio | 1x/més até 1A da crianca + meses)
protessores suporte parental

i Pais (instruidos por i
Rice | pomiiio | oS nstruidos por | v ate 1 mas Desenvolvimento | gy MpJ| ¢ PDI-I (4 meses)
1979 enfermeira) da crianca

. Hospital + o )
Vigit rograma | Fisioterapeutas 1x/més até 9 meses; Desenvolvimento Etapas de desenvolvimento
2002 Z o i P 3-3 meses até 1,5-2A | da crianca P

omiciliar

como principal objetivo o aumento do outcome cognitivo e
neuro-motor, focando-se no desenvolvimento da crianga,
na relacdo pais/cuidadores-bebé ou em ambas. Os
diferentes programas sdo realizados por diferentes
facilitadores, nomeadamente médicos, fisioterapeutas,
enfermeiros, professores, terapeutas ocupacionais e
terapeutas da fala, de forma isolada. Da pesquisa realizada
a frequéncia da intervencéo varia de quatro sessdes por
més até uma sessdo de 3 em 3 meses, sendo que na
maioria dos casos, a intervencéo tem inicio apenas apds a
alta hospitalar. Em Portugal, protocolos de intervencdo
preventiva ja desenvolvidos, utilizam apenas observagéo
individualizada em consulta médica, ndo permitindo a troca
de experiéncias, duvidas e preocupacdes dos pais, bem
como a andlise e intervencé@o da equipa multidisciplinar
focada no desenvolvimento do bebé e na relagéo
pais/cuidadores-bebé.™®

Segundo Spittle (2009), quando avaliados aos 12 meses de
idade, os bebés sujeitos a intervengao preventiva e precoce
ndo apresentam resultados significativos no que respeita a
melhoria dos outcomes cognitivos e neuro-motores.™ A
maioria dos estudos, ndo revelando diferencas significativas
aos 12 meses de idade, revelou-as aos 2 anos, podendo
estar implicita uma melhoria que se revela apenas mais tarde.

Apesar de, teoricamente, se pensar que intervengdes
focadas no desenvolvimento da crianga aumentam de
forma mais significativa o outcome motor, nenhum estudo
apresentou diferencas estatisticamente significativas a
esse nivel, talvez porque a abordagem realizada ndo se
centra na capacitagdo dos pais/cuidadores no
conhecimento e adaptagdo as caracteristicas especificas
do desenvolvimento do seu bebé mas sim na intervengao
direta do profissional de saude.® Por outro lado, cré-se que
intervencdes centradas na relagdo pais/cuidadores-bebé

aumentam de forma mais significativa o outcome cognitivo,
sendo gque, NO NOSSO programa, procuramos promover
ambos os focos de intervengao.

Demonstrou-se também que a relagao entre a frequéncia de
intervencé@o e a compliance dos pais é muito importante
para o sucesso da mesma, sendo esta Ultima maior quando
é realizada uma intervencéo precoce ainda na UCIN.?

De forma critica podemos afirmar que os instrumentos de
avaliagdo aplicados nos diferentes estudos ndo sao
sensiveis na detegao de défices motores minor, tdo comuns
nestes bebés de risco. Sendo possivel que tais programas
nao alterem o outcome “fisico” e o défice motor por si s6
(como a ocorréncia de PC), eles podem modificar/organizar
a participagdo e a funcionalidade destas criancas na
sociedade; como tal os instrumentos de avaliagdo deveréo
centrar-se, cada vez mais, na funcionalidade.

O protocolo organizado no nosso Hospital difere em varios
aspetos dos estudos realizados até entdo, nomeadamente
no gque concerne ao inicio e planificagdo do programa (com
os pais na UCIN, ainda antes da alta hospitalar), aos
facilitadores (os pais/cuidadores, orientados por um grupo
de profissionais de salde especializado em diferentes areas
de intervencdo: meédica fisiatra, terapeuta do
neurodesenvolvimento, terapeuta da fala, enfermeira e
psicéloga), ao objetivo (centrado na melhoria do outcome
cognitivo e motor (com intervencao até aos 12 meses de
idade corrigida), sendo inserido num programa mais lato
com incidéncia no outcome cognitivo e comportamental,
com foco na relagdo pais/cuidadores-bebé e no
desenvolvimento da crianga, com seguimento até aos 8
anos de idade) (Tabela 2), o local e frequéncia das sessbes
(cinco sessdes que decorrem no Hospital, em grupo,
promovendo troca de experiéncias e esclarecimento de
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duvidas (procurando maior taxa de participacéo), visando o
ensinamento dos pais/cuidadores acerca da organizacao do
ambiente, promovendo a facilitagdo de um desenvolvimento
mais harmonioso).

Conclusao

Apesar dos estudos realizados até entdo ndo demonstrarem
diferencas estatisticamente significativas no outcome
cognitivo e motor destes RN de risco, esta ja provado que
deve ser realizado um follow-up apertado pelo menos

durante o primeiro ano de vida e, idealmente, até ao inicio
da adolescéncia. Contudo, o tipo e a frequéncia desse
follow-up nao estdo esclarecidos. Além disso, o0s
instrumentos de avaliacdo utilizados ndo estao devidamente
adaptados as necessidades de observacdo de melhorias ou
ndo no que respeita a prevencdo de défices minor e
organizacao de participacéo e funcionalidade. Desta forma
e como orientacdes futuras, propomo-nos avaliar de forma
seriada a evolugdo funcional destas criancas, com a
utilizagéo de escalas de avaliagado do desenvolvimento, com
o intuito de perceber o real impacto do nosso programa no
seu desenvolvimento funcional e participacéo ativa.
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