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Com o objetivo determinar a ocorréncia de respostas motoras e possiveis assimetrias
durante a estimulacdo do sistema vestibular pelas provas de queda da cabeca e
rotacdo passiva, foi realizado um estudo transversal no recém-nascido de termo. No
periodo de outubro a dezembro de 2005, 320 recém-nascidos foram admitidos no
Alojamento Conjunto do Hospital Universitario de Santa Maria, e destes 89 foram
selecionados para avaliagdo da fungao vestibular, por terem feito controle da estatica
fetal através do ultra-som. Nossos resultados mostram que a lateralizacdo da cabeca
para a direita foi significativamente maior do que para esquerda. Este predominio da
lateralizacdo para a direita também ocorreu no género masculino, nas apresentacdes
cefalicas e com o dorso para esquerda, no entanto estes nao foram significativos. Nas
provas de rotacdo passiva na vertical a grande maioria dos RN apresentou o desvio
dos olhos sempre no sentido oposto ao movimento do corpo e no plano horizontal, a
grande maioria dos RN permaneceu com os olhos fechados, ou nao apresentou
desvio algum.

Nossos resultados corroboram com a literatura existente, e sugerem uma associacao
entre a estatica fetal e a funcado vestibular. Através das provas de estimulacao
vestibular, ficou demonstrado que o RN de termo ja possui respostas motoras a
estimulacdo deste sistema, bem como uma assimetria funcional.

Palavras-Chave: Recém-nascido, lateralidade, posicao fetal, sistema vestibular,
assimetria, exame neurolégico.
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A transverse study in term newborns was made to determine the occurrence of motor
responses and possible asymmetries during the stimulation of the vestibular system
through the head turning after release from the midline and passive rotation. From
October to December of 2005, 320 neonates were admitted to the Adjacent Lodgings
of the University Hospital of Santa Maria. From those, 89 were selected for assessment
of the vestibular function since they have previously had fetal static control through
ultrasound. Our results show that right-sided head lateralization was significantly
greater than left-sided. The predominancy of the lateralization towards the right side
also occurred in the male gender, cephalic presentations and left-sided back, however,
not significant. On the passive rotation about the vertical axis, the great majority of the
neonates presented eye deviation in the opposite direction of the body movement and
about the horizontal axis, the great majority of them either remained with their eyes
closed or did not present any deviation at all.

Results corroborate with the existing literature and suggest an association between
fetal static and vestibular function. It was shown through vestibular stimulation trials
that term newborns already possess a functional asymmetry as well as motor
responses to this system stimulation.

Keywords: newborns, laterality, fetal position, vestibular system, asymmetry,
neurological exam.
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1 INTRODUCAO

Os movimentos realizados pelo recém-nascido (RN) nos primeiros dias de vida
sdo predominantemente reflexos as solicitacdes do meio externo ou as sensacdes
internas. Desta forma, de acordo com o meio em que vive, o0 RN tem o seu sistema

nervoso apto para manifestar as reacées necessarias a sua adaptacao e subsisténcia.

Spreen (1995) e Pedroso (2003) inferem que as atividades reflexas, que sao
transmitidas por heranca, sado varidveis de acordo com a espécie e oscilam com as

condicoes de vida peculiares a cada uma.

Concordando com Previc (1991), Domell6f (2004) também observou que este
conjunto de movimentos realizados desde as primeiras horas de vida, é caracterizado
por uma série de assimetrias funcionais, ja havendo preferéncia de lateralizacao. O
que também ja era observado por Gesell (1947) na década de quarenta, inclusive, as
lateraliza¢des na prova da queda da cabeca.

Em 1998, Hepper et al. observaram que esta lateralizacdo ja vem se
desenvolvendo desde a fase pré-natal, especificamente desde a décima semana
gestacional. Hooker em 1942 afirma que o aparelho vestibular ja esta definitivamente
formado no embrido humano por volta do segundo més de gestagédo. De acordo com
Schrager & Cowes (1968) a coesao funcional entre o aparelho vestibular e a
proprioceptividade é tanto mais estreita quanto menor for a crianca.

A maioria das populacdes humanas apresenta uma predilecao por realizar acdes
com o lado direito do corpo, seja para a escrita, para chutar uma bola ou ouvir algum
som’ como descreve Searleman, em 2001. Embora isto seja fato, ainda existem
duvidas quanto a origem desta preferéncia de lado, onde surgem diversas teorias, a
mais recente, proposta por Fong (2005), citando desde a dominancia hemisférica, a
influéncia hormonal da testosterona, e que existe influéncia da apresentacédo pélvica

ou cefalica no momento do parto.
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A posicao intra-utero do feto pode influenciar no padrdo de lateralizacdo da
cabeca do RN, obtida através da avaliacéo clinica da funcao vestibular.

O sistema vestibular funcional € formado pelo sistema vestibulo-ocular e
vestibulo-espinhal. Os reflexos labirinticos sdo mediados pelo sitema vestibulo-
espinhal, contribuem para o tonus postural necessario a aquisicdo motora (Rine,
2002). E através do sistema proprioceptivo-vestibular que o ser humano estabelece as
primeiras relagbes fisicas com o meio, exteriorizando sensagdes através dos

diferentes estados de ténus muscular (Albernaz et al., 1971).

O presente estudo justifica-se ainda hoje, existirem poucos estudos a respeito do
desenvolvimento e avaliagdo do sistema vestibular no RN, tampouco relagdes sobre a
influéncia da sua posicdo intra-utero com os achados vestibulares. Uma melhor
compreensao deste sistema pode facilitar o diagnostico precoce das sindromes
vestibulares, bem como reabilitacdo em um periodo propicio, tendo em vista que,
segundo Gananca & Gananca (1998) e Rine (2002), criangas apresentam capacidade
de compensacao vestibular mais rapida do que adultos.

A possibilidade de verificar respostas ja conhecidas ou mesmo outras ainda nao
relatadas durante as provas clinicas de estimulacdo vestibular em RN normais,
aumentando o conhecimento a respeito deste tema tdo pouco abordado no periodo
inicial da vida, sdo outras justificativas que motivaram este trabalho. Desta forma,
estes sdo os objetivos deste estudo:

- Avaliar a fungao vestibular no RN de termo;

- Verificar se existe rotacao lateralizatéria do pescoco na prova da queda da

cabeca e sua associacao com a estatica fetal, tipo de parto e o género;

- Determinar o sentido do movimento dos olhos e do pescoco durante as provas

de rotagao passiva;

- Comparar entre as provas de rotagdo passiva, qual é a mais eficiente para

avaliacao da funcéo vestibular;

- Determinar a freqiiéncia de nistagmo nas provas de estimulacao vestibular.



2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo sera apresentada uma breve revisdo sobre anatomia e fisiologia

do sistema vestibular, bem como sobre a avaliagdo de sua fungéo.

2.1 Anatomofisiologia dos Sistemas Auditivo e Vestibular

Os sistemas auditivo e vestibular tém algumas caracteristicas comuns, porém
diferindo em outras. Ambos sistemas possuem origens comuns na escala filogenética,
onde o sistema vestibular precede o sistema auditivo. Os sistemas vestibulares e
auditivos diferem entre si com relacdo a sensibilidade de seus receptores, onde o
auditivo permite percepcdo de estimulos vibroacusticos de fontes distantes e o
vestibular responde a estimulos proprioceptivos, que envolvem a organizagao do corpo
no espacgo. O labirinto membranaceo esta completamente formado na vigésima
semana gestacional, 0 que ndo ocorre no aqueduto vestibular que continua a crescer
durante todo periodo gestacional e acredita-se que este crescimento ocorreria até os 3
ou 4 anos de idade. Sabemos que o0s sistemas vestibulares e auditivos estao
interligados primeiramente pela proximidade anatémica e pela via nervosa comum para

levar estimulos ao cérebro, conforme figura 1 (Katz, 1989; Macedo, 2002).
Sdeculo /\ l Utriculo
/ Canal
i semicircular
' 5u}er|or

semicircular
horizantal

Nervo parte
vestibular

Nervo parte
acustica

Canal
. Cresta semicircular
Céelea ampolar posterior

Figura 1- Anatomia do Sistema Vestibular
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2.1.1 Sistema Auditivo

A orelha interna, também conhecida como labirinto, é dividida em duas porcoes,
a anterior corresponde a céclea e a posterior correspondente aos canais
semicirculares e o vestibulo. Formado por um labirinto membranoso preenchido por
endolinfa, repleto de células sensoriais, vasos e ainda com um labirinto 6sseo,
separado do anterior, 0 qual serve de arcabouco para o0 mesmo. A porcao 6ssea da
céclea é constituida por trés partes interconectadas: a columela, o canal espiral € a
lamina espiral. A columela é a parte central em forma de cone; ao redor esta o canal
espiral. A lamina espiral acompanha o canal espiral aderindo em sua face interna,
apresentando uma borda livre onde se situa o ducto coclear. A parte membranosa da
céclea divide diversos compartimentos no seu interior, onde estao situadas diversas
estruturas responsaveis pela transformacdo de energia mecanica em estimulos
elétricos. O ducto coclear possui morfologia triangular, localizado na borda livre da
lamina espiral, dividindo o canal em trés compartimentos: anteriormente a escala
vestibular, posteriormente a escala timpanica e, a escala média entre ambas. As
escalas timpanicas e vestibulares contém perilinfa, enquanto a escala média contém
endolinfa. As escalas timpanica e vestibular se unem no apice da céclea na regiao
denominada helicotrema (Katz, 1989; Guyton, 1996; Cochard, 2003).

Endolinfa
\k E Membrana basilar
L

Helicotrema

Figura 2- Propagacao de um onda vibroacustica (BEAR et al, 2002)
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Apbés as ondas vibroacusticas provocarem a movimentagdo timpanica e
ossicular, promovem a também movimentacao de uma segunda membrana, que cobre
a janela oval (Figura 3). Atras desta janela oval, situa-se a coclea, que possui de
capacidade de transformar o movimento fisico de sua membrana em uma resposta
neuronal (Bear et al., 2002).

Apice Fregléncia Anterior

Coclea caracteristica:

Células ciliadas - & ®
1 kHz .
Membrana @) //] =—{@1 » @ i
basilar 4
4 kHz = (@ @
®
., &
) , {@ :
/ @
/ ,
/ & @
Base Ganglio Nervo Niicleo
espiral auditivo Postarior coclear

Figura 3- Tonotopia na membrana basilar e nucleo coclear (BEAR et al, 2002)

2.1.2 Sistema Vestibular

O labirinto posterior do ouvido interno é o sistema de equilibrio do corpo. E
formado pelos canais semicirculares, pelo saculo e pelo utriculo. Embriologicamente a
origem € mista, sendo o labirinto membranoso de origem ectodérmica e o labirinto
0sseo bem como os vasos de origem mesodérmica (Cochard, 2003).

O aparelho vestibular ndo é o Unico a participar da funcdo do equilibrio. O
sentindo da visdo e o sistema proprioceptivo, também desempenham papel relevante
na direcdo e regularizagcdo da dinamica e estatica do corpo, tanto assim que o0s
distarbios do equilibrio, devidos a destruicdo labirintica unilateral, ao fim de algum
tempo desaparecem em conseqiéncia de mecanismo de compensacao desenvolvido

pelos referidos érgéos. A destruicao bilateral resulta na perda acentuada do ténus dos
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musculos posturais, sem presenca de nistagmo ou vertigem verdadeira, porém com
um grau acentuado de desequilibrio e presenca de ataxia.

Os canais semicirculares sao trés, sendo dois verticais (superior ou anterior e
posterior) e um horizontal (lateral). No extremo de cada canal existe uma porcao
dilatada, denominada ampola. Os canais lateral e superior ttm a sua ampola situada
anteriormente, enquanto o posterior, posteriormente. O vestibulo, que constitui a
porcdo central do labirinto ésseo, abriga, no seu interior, o utriculo e o saculo. O
utriculo possui forma ovdide e se situa na regido péstero-superior do vestibulo. Nessa
regido ele se adere firmemente por tecido conjuntivo e pelas terminag¢des nervosas do
ramo utricular do VIII par. Tem uma face externa voltada para o estribo, separando-se
desta por uma distancia de 2mm. A macula, sua porgcao sensorial, situa-se anterior e
lateralmente. Na parede posterior abrem-se 0s canais semicirculares, e na anterior o
ducto utriculo-sacular que o comunica com o saculo (Figura 1).

O ducto comunica-se com o saculo e a parte basal do ducto coclear, que
constitui a por¢do auditiva do labirinto membranaceo. Uma delgada membrana de
sustentacao se insere de ambos os lados do vestibulo, interposta entre o utriculo e o
saculo, criando dois compartimentos vestibulares, ambos contendo perilinfa. Todas as
estruturas membranaceas sao cheias de endolinfa, cuja composi¢cdo é semelhante a
dos liquidos intracelulares, ou seja, rica em potassio e pobre em sddio. Os elementos
nobres, sensoriais, do aparelho vestibular acham-se localizados nas ampolas dos
canais semicirculares e em estruturas chamadas maculas, localizadas no saculo e no
utriculo (Guyton, 1996; Tortora, 2003).

Qualquer movimento de cabec¢a no qual haja alguma aceleracao angular, causa
um fluxo de endolinfa em dois ou mais dos canais semicirculares. A densidade da
cUpula e da endolinfa é provavelmente a mesma, e os indices de refracdo sao os
mesmos. Desta forma, a gravidade nao afeta as cupulas. O utriculo e o saculo
apresentam otolitos nas suas areas sensoriais, sendo, portanto capazes de detectar
aceleracbes lineares, como a gravidade. As estruturas vestibulares constantemente
geram potenciais de repouso para o sistema nervoso central (SNC), cada lado do

sistema vestibular funciona independentemente do outro e fica constantemente
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enviando sinais. A diferenca entre os sinais da direita e da esquerda é produzida por
uma aceleracao, que é relevante ao SNC (Mor et al., 2001; Tortora, 2003).

2.2 Mecanismo de Estimulacao-Transducao do Sistema Otolitico

Na posicao vertical da cabeca, a macula do utriculo fica em posi¢éo horizontal e
em repouso, portanto sem estimulagdo, havendo uma descarga de impulsos
espontdneos de repouso. A macula sacular fica verticalizada, e conseglientemente
estimulada pela gravidade. Com o deslocamento da cabeca, formando angulo com a
vertical, ha estimulacdo de diferentes 6rgaos otoliticos, associado a proprioceptores
musculares, articulares, receptores cutaneos e visuais, permitindo a regulacdo do
equilibrio estatico do corpo (Mor et al., 2001).

Célula ___
ciliada

suporte

Axénios do ="
nervo vestibular

Cabega aprumada Cabega inclinada

Figura 4- Resposta das células ciliadas a inclinagcao (BEAR et al, 2002).
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2.3. Mecanismo de Estimulacao-Transducao dos Canais Semicirculares

A posicao anatdbmica dos canais semicirculares permite que eles representem
todos os planos espaciais e, portanto, sua fungao se reporta aos movimentos nas trés
dimensdes. Os pares funcionais sdo: ducto lateral direito e lateral esquerdo, ducto
superior direito e posterior esquerdo e ducto posterior direito e superior esquerdo.

A perilinfa tem a composigcao quimica semelhante a do sangue, rico em sodio e
pobre em potassio. A endolinfa tem viscosidade e densidade semelhante a do
intracelular (rico em potassio e pobre em so6dio). Se a produ¢do ou drenagem normais
dos fluidos € alterada, a funcao labirintica também é alterada, como ocorre nas em
casos patolégicos como fistulas ou na Sindrome de Méniére.

As informagdes dos canais semicirculares permitem ao SNC uma funcao
preditiva do equilibrio. Quando se comeca a virar a cabega, havera logo um
desequilibrio permitindo que o sistema nervoso faca os ajustes adequados das
diferentes partes do corpo para manter o equilibrio. Sempre que a corrente
endolinfatica se deslocar em dire¢cdo a ampola, ela é denominada de ampulipeta e
provoca deflexdo da cupula em dire¢cdo ao utriculo, e quando essa corrente se dirige
em sentido contrario, ela € ampulifuga e a cupula de deflete em direcdo ao canal
semicircular (Mor et al., 2001).
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Figura 5- Seccéo transversal da ampola de um canal semicircular (BEAR et al, 2002).

2.3.1 Respostas motoras a estimulacao dos Canais Semicirculares

O reflexo vestibulo-ocular (RVO), é considerado uma importante resposta
motora do sistema vestibular, pois é ele que determina a orientagdo da diregao dos
olhos. A atuacdo do RVO ocorre pela deteccdo das rotacdes da cabeca, para em
seguida compensar com os olhos no sentido oposto ao movimento. Sua capacidade é
tdo grande que atua mesmo no escuro ou com os olhos fechados. Este reflexo
depende das conexdes dos canais semicirculares e, deste, aos nucleos cranianos que
excitam os musculos extra-oculares.

A Figura 6 mostra apenas a metade do componente horizontal, ilustrando o que
ocorre quando a cabeca gira para a esquerda e o RVO induz ambos os olhos a girar
para a direita.
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Figura 6- Mecanismo do Reflexo Vestibulo-Ocular (BEAR et al, 2002)

Os axénios do canal horizontal esquerdo inervam o nucleo vestibular esquerdo, o
qual envia axénios excitatérios ao nucleo do VI nervo craniano (nucleo abducente)
contralateral (lado direito). Os axbénios motores do nucleo abducente, por sua vez,
excitam o musculo reto lateral do olho direito. Outra projecéo excitatéria do abducente
cruza a linha média de voltando para o lado esquerdo e ascende (via fasciculo
longitudinal medial) para excitar o nucleo do Ill nervo craniano (nucleo oculomotor), o
qual excita o musculo reto medial do olho esquerdo. O resultado é que ambos os olhos
sao girados para a direita. Para assegurar uma rapida operac¢ao, contudo, o musculo
reto medial esquerdo pode ser estimulado por uma projecdo do nucleo vestibular
diretamente ao ndcleo oculomotor esquerdo. A velocidade também é maximizada pela

ativacdo das conexdes inibitdérias aos nucleos que controlam os musculos que se
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opbem a este movimento (no caso, o reto lateral esquerdo e o reto medial direito).
Para responder as rotacées da cabeca em qualquer direcao, o circuito RVO completo
inclui conexdes entre o canal horizontal direito e 0os outros canais semicirculares com
0s outros musculos extra-oculares que controlam o movimento dos olhos (Bear et al.
2002).

De acordo com Volpe (2001), deve-se dar atencdo especial ao posicionamento
dos olhos, sejam seus movimentos espontadneos, decorrentes de manobras como
Olhos de Boneca até mesmo de avaliagdes especificas, como a estimulacao através
da prova calérica. Estas fungdes oculomotoras sao veiculadas pelos nervos cranianos
responsaveis e suas interconexdes com o tronco cerebral. Na grande maioria dos RN
prematuros, e alguns a termo, os olhos ainda apresentam alguns movimentos
desconjugados. Por volta da vigésima quinta semana gestacional ja é possivel
evidenciar movimento ocular, através da Manobra Olhos de Boneca, porém, a fixacao
ocular nesta fase ndo esta bem desenvolvida. A maturacao desta resposta com o
desenvolvimento de nistagmo e desvio ocular ocorre nos dois primeiros meses apds o
nascimento. Ainda, a partir da trigésima semana gestacional, a estimulacao térmica
com agua fria, provoca o desvio dos olhos para o lado da orelha estimulada.

Weissman et al. (1989), constataram que de acordo com a maturacao das vias
visuais, o RVO altera-se de acordo com movimentos cefdlicos, e que o tempo da

duracéo do nistagmo tende a aumentar de acordo a idade.

Estudos sobre estatica fetal apontam que apenas apds a oitava semana
gestacional € que acontecem os primeiros movimentos intra-utero, geralmente
decorrentes de algum estimulo tatil. Ja com nove semanas, ocorrem 0s primeiros
movimentos espontaneos do feto, entre os quais os de ajustamento de
posicionamento intra-uterino. Tal fato sugere que o sistema vestibular parece ja
estar bem desenvolvido, e que 0s canais semicirculares ja sao funcionais (Hooker,
1942).

Além da via eferente para movimentagdo dos olhos a estimulacdo dos canais
semicirculares envolve as vias vestibulo cerebelares e vestibulos espinhais (Figura 5)
qgue sao responsaveis por muitos reflexos posturais como por exemplo o reflexo ténico

cervical assimétrico, desencadeado pela movimentagdo da cabeca na crianga normal,
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até o terceiro més de vida pos-natal, e em condi¢des patolégicas em qualquer periodo
da vida. No que se refere aos reflexos ténicos espinhais (vestibulos espinhais) se
observa que em funcdo da maior estimulacdo de um lado do corpo, propiciado pelo
posicionamento fetal intra-Utero as assimetrias estaticas e dindmicas sdo encontradas
no RN (Previc, 1981).

2.3.2 Respostas motoras anormais a estimulacao dos Canais
Semicirculares

Independente da causa de uma lesdo vestibular, as lesdes bilaterais dos
labirintos vestibulares exibem grande dificuldade para fixar sua visdo em alvos que se
movimentam. Inclusive as diminutas pulsacées de variacdo da pressao sanglinea
podem ser probleméaticas em alguns casos. Quando pessoas com disturbios
vestibulares ndo podem estabilizar uma imagem sobre a retina em movimento, elas
podem ter a sensacdo desconcertante de que o mundo estd constantemente se
movendo a sua volta, o que pode tomar dificil caminhar e manter-se de pé. Ajustes
compensatérios podem ser desenvolvidos com o tempo, a medida que o encéfalo
aprende a substituir aquelas informagdes por outras, mais visuais e proprioceptivas,
para ajudar nos movimentos precisos e regulares.

As manifestacdes clinicas mais freqlientes da disfuncao vestibular sao tontura,
alteracées do equilibrio, zumbido, surdez, sendo que na criangca pequena as
alteracoes vestibulares podem se manifestar por choro frequente, medo e crises de
vémitos recorrentes entre outros. Refletem patologias de ouvido médio ou interno. O
disturbio é periférico quando acomete o labirinto e/ou VIII nervo até a sua entrada no
tronco cerebral. E dito central se o disturbio se localizar a partir da entrada do VIII
nervo no tronco cerebral, comprometendo nucleos, vias vestibulares e vias de
integracdo com Sistema Nervoso. O ténus vestibular resulta do equilibrio entre
impulsos facilitadores (provenientes da macula do utriculo) e inibidores
(cerebelo).Quando os impulsos facilitadores (utriculo) estdo comprometidos, o
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nistagmo gerado bate para o lado oposto a lesdo. Se a lesdo envolver os impulsos
inibidores (cerebelo), que é raro, o nistagmo bate para o mesmo lado da lesao.

2.3.3 Avaliacao da func¢ao vestibular
2.3.3.1 Provas Vestibulares

Para compreender os achados em uma investigacdo otoneuroldgica, deve-se
conhecer a fisiologia vestibular. O desenvolvimento das fungdes vestibulares tem
inicio em torno da 8° e 9° semana de vida intra-uterina, ocorrendo a mielinizacao
das vias vestibulares em torno da 16° semana. Os reflexos vestibuloculares
encontram-se totalmente estabelecidos na 24° semana gestacional e ja podem ser
provocados ao nascimento, bem como, os tratos piramidais mielinizam-se aos 24
meses de idade pés-natal, e a oculomotricidade esta perfeita neste periodo
(Gananca & Gananca, 1998).

Este exame esta indicado ndo s6 em pacientes com queixa de tontura e
alteracdes do equilibrio, mas também naqueles que apresentam zumbido ou surdez,
podendo refletir patologias de ouvido médio ou interno. E também realizado nos
pacientes com afeccdes neuroldgicas, sobretudo as que envolvem a fossa posterior.
Tem como objetivos: -verificar comprometimento das fungdes auditivas (coclea) e/ou
vestibular (vestibulo) - topodiagndstico, tentando diferenciar patologias centrais e
periféricas. O disturbio é periférico quando acomete o labirinto e/ou VIII nervo até a
sua entrada no tronco cerebral. E dito central se o disturbio se localizar a partir da
entrada do VIl nervo no tronco cerebral, comprometendo nucleos, vias vestibulares e
vias de integracdo com SNC. O toénus vestibular resulta do equilibrio entre impulsos
facilitadores (provenientes da macula do utriculo) e inibidores (cerebelo). Quando os
impulsos facilitadores (utriculo) estdo comprometidos, o nistagmo gerado bate para o
lado oposto a lesdo. Se a lesao envolver os impulsos inibidores (cerebelo), que é raro,
o nistagmo bate para o mesmo lado da lesdo. Autores como Formigoni, 1996 e Mor,
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2001 apontam estes como alguns dos passos para a realizacdo do exame
otoneuroldgico:

- Anamnese;

- Exame Otorrinolaringolégico;

- Exames Audioldgicos;

- Exame de Pares Cranianos;

- Avaliacdo do Equilibrio e da Funcéo Cerebelar;

- Exames Laboratoriais;

- Exame Vestibular.

2.3.5.2 Exame Vestibular

O grande elemento semioldgico do labirinto é o nistagmo, que é gerado no labirinto
ou no SNC. O nistagmo de origem vestibular é bifasico, composto por uma fase
lenta e outra rapida. Quando a sua origem nao é vestibular, como nos disturbios
oftalmoldgicos periféricos ou centrais, o nistagmo também pode apresentar
componentes lentas e rapidas (nistagmo pseudo-vestibular) ou entdo, componentes
de mesma duracao (nistagmo pendular). O nistagmo consiste em um movimento
lento dos globos oculares (fase lenta do nistagmo) e de um movimento rapido em
sentido contrario a aquele movimento lento (fase rapida). Este movimento ocular
pode existir espontaneamente ou ser desencadeado por um estimulo. De acordo
com Mor et al., 2001 as provas vestibulares mais utilizadas sao:

- Eletronistagmografia;

- Vetoeletronistagmografia;
- Vestibulometria;

- Pesquisa de nistagmo;

- Provas rotatorias;

- Provas caléricas.
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A eletronistagmografia, o teste rotacional e a posturografia sdo inespecificas,
pois ndo apontam uma etiologia precisa. No entanto, podem sugerir determinadas
patologias. A Manobra de Hallpike é especifica para vertigem posicional paroxistica

benigna e os testes pressoricos, para fistula linfatica (Formigoni, 1996).

2.3.5.3 Provas Rotatorias

Os canais semicirculares tém propriedade para perceber movimentos de
rotacdo da cabeca. Esta propriedade pode ser avaliada através das provas
rotatorias. As provas rotatérias baseiam-se no principio da inércia: quando um canal
semicircular € estimulado por estimulo rotatério e cessa-se bruscamente este
estimulo, a endolinfa desloca-se, por inércia, no sentido da rotacdo, deslocando a
cupula. O estimulo da cupula chega aos nucleos vestibulares, provocando nistagmo
e vertigem.Ao submetermos o0s canais a rotagbes com velocidades variaveis,
acelerando e desacelerando, a clupula sofrera deflexdes proporcionais a intensidade
dos estimulos. Estas provas permitem a observacao da relacdo quantitativa entre os
estimulos e as respostas nistagmicas. As provas rotatérias podem ser provas pos-
rotatérias: estudam o nistagmo apos a rotacao e as provas peri-rotatérias: estudam
o nistagmo durante a rotagdo. O deslocamento da crianca o sentido anti-horario
provoca nistagmo para a esquerda, enquanto que o sentido horario provoca
nistagmo para a direita Analisa-se a simetria das respostas e o limiar do nistagmo.
Se as respostas sao simétricas, o exame é normal. As respostas assimétricas sao
patoldgicas. Preponderancia direcional (PD): nos casos de assimetria, existe PD de
um dos lados. O valor de normalidade da PD varia conforme o autor (14% a 23%).
Limiar de excitabilidade: permite individualizar o limiar de desencadeamento do
nistagmo. Em individuos normais este limiar ¢ de 0,80/s®> a 1,50/s?>. O ritmo,
morfologia, direcdo do movimento tdnico dos olhos, sensagcdo de inversdo da
rotacdo, vertigem tém pouca importancia clinica, pois sdo muito varidveis mesmo

em individuos normais. Na fase aguda de disturbios periféricos, a resposta pode ser
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assimétrica. Nos casos crbnicos, a simetria pode estar presente devido a

compensacao vestibular central.

Por ser um exame que avalia os dois vestibulos em conjunto, a prova pendular
permite avaliar a compensacao central. Isto é Gtil para acompanhamento e laudos
periciais. A comparacao entre duas provas, realizadas com intervalo de alguns
minutos, permite estudar o fendmeno de habituacdo (alteracdo quantitativa das
respostas nistdgmicas em provas repetidas no mesmo dia). E raro em individuos
normais, esporadico nas sindromes periféricas e freqiiente nos disturbios centrais
(Formigoni, 1996).

De acordo com Fife et al., 2006, as rotacdes passivas da cabeca e/ou do corpo,
baseiam-se nos mesmos principios do teste da cadeira giratoria. Nos testes de rotacéao
passiva da cabeca ou do corpo, onde somente a cabeca do paciente ou o corpo todo é
rodado pelo examinador na freqiéncia estabelecida, espera-se que ocorra ativacao do
RCO, o qual pode suplementar o RVO, especialmente na rotacdo isolada da cabega.

2.3.5.4 Avaliacao Otoneuroldgica Infantil

A funcao vestibular do RN tem sido avaliada de forma semelhante ao adulto,
através de provas rotatérias e caléricas. Provas caléricas podem ser realizadas com
sucesso em criancas de até 1 ano de idade. Entretanto, provas rotatorias permitem
avaliar a presenca ou auséncia de funcdo vestibular, sao faceis de realizar
tecnicamente e produzem vertigem menos intensa, quando comparada a prova
caldrica (Formigoni et al., 1996; Fife et al., 2006).



3 METODOS E TECNICAS

3.1 Delineamento

Estudo transversal no RN, individual, observacional, ndo comparado e
contemporaneo, onde o fator em estudo foi a fungéo vestibular do RN de termo e o
desfecho principal suas respectivas respostas motoras.

3.2 Populacao e amostra

A populacao alvo foi constituida de gestantes e seus respectivos RN que foram
admitidos no CO e posteriormente no Alojamento Conjunto da Unidade de Internacéao
Obstétrica do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) no periodo de outubro a
dezembro de 2005. Das 320 diades admitidas na unidade um grupo de 89 RN foi
selecionado para avaliacdo da funcdo vestibular através da provas da queda da
cabeca e testes de rotacao passiva na horizontal e vertical.
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3.2.1 Processo de amostragem

3.2.1.1 Calculo do tamanho da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, levou-se em conta o seguinte: RN no
periodo de outubro a dezembro de 2005 no HUSM (n=360); exame de um minimo
representatido de RN (amostra) para os desfechos esperados, correspondendo a uma
média dos mesmos e a freqliéncia da variavel principal (probabilidade da cabeca rotar
durante a prova para a direita ou esquerda), admitindo-se um erro padrdo de 10%
nesta estimativa e um nivel de confianca de 95% o numero minimo de RN a ser

examinado deveria ser de 76 (Staticalc-Epinfo v.6.04, 2001).

3.2.2.1 Critérios de inclusao

- gestantes que internaram no CO em trabalho de parto ou outra indicagao para
interrupcéo da gestacao;

- a realizagdo de um exame ultra-sonografico (US) nos ultimos 30 dias de
gestacao (para verificagcao da estatica fetal);

- RN de termo entre 37-42 semanas de gestagao (Capurro, 1978);

- Apgar 28 no quinto minuto;

- peso = 2.500g;

- realizacao do exame em até 72 horas de vida do RN;

- auséncia de condicao clinica anormal do RN;

- termo de consentimento livre e esclarecido assinado por responsavel pelo
RN.
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3.2.2.1 Critérios de exclusao

- RN cujos pais se negassem a assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido.

3.3 Variaveis principais

- estatica fetal( situacao, posicao e apresentagao);

- rotagado do pescoc¢o na prova da queda da cabeca;
- rotagdo do pescog¢o na prova da rotagao passiva;

- desvio dos olhos na prova da rotacédo passiva.

3.4 Logistica

No primeiro momento, as gestantes internadas no CO do HUSM que estavam em
trabalho de parto ou com indicacao para interrupcao da gestacao, foram entrevistadas,
verificando o histérico pré-natal, existindo também a possibilidade da realizacao de
uma nova ecografia obstétrica com o intuito de avaliar a estética fetal de acordo com
Apéndice A, caso os dados do prontuario ndo fossem suficientes para a realizacao
deste estudo.

Apébs a coleta dos dados obstétricos, os RN das gestantes selecionadas foram
avaliados clinicamente, conforme protocolo em Apéndice B e C.

Os exames de US para avaliar a estatica fetal foram realizados por médico
Residente em Ginecologia e Obstetricia do HUSM, sob supervisdo do responsavel
pelo Setor de Ultra-sonografia do HUSM. O aparelho utilizado foi da marca ATL
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modelo 1500, sendo que os exames foram realizados em diferentes periodos da
gestacao, onde pelo menos um foi feito nos ultimos 30 dias antecedentes ao parto.
Todos RN foram submetidos ao exame fisico e neuroldégico de triagem (Precthl,
1977) com inspecao prévia da posicdo da cabeca em repouso, e as provas de
estimulagao da fungéo vestibular: prova da queda da cabeca e rotagdo passiva.

3.5 Metodologia dos exames realizados

3.5.1 Exame da queda da cabeca

No exame da queda da cabeca, o RN permanecia em decubito dorsal,

ligeiramente sentado com a cabecga sustentada pela m&o do examinador, quando

retirava-se o apoio cefalico, ocorria a queda da cabeca, a qual era observada por até 5
segundos, verificando-se a presenca ou ndo da lateralizacdo da cabeca. Esta manobra

era realizada trés vezes (Figura 7 e 8).

Figura 7- Prova da queda da cabeca, antes e depois da queda-vista lateral.
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Figura 8- Prova da queda da cabeca, antes e depois da queda- vista superior.

Considerava-se como lateralizacao para direita ou esquerda, quando 0 pescogo
girava somente para um dos lados. Nao ocorrendo o giro do pescoco trés vezes para o
mesmo lado, uma quarta manobra era realizada. Se houvesse a equivaléncia de duas
vezes para cada lado classificava-se como sem predominancia, € como neutra quando

a cabeca e pescoco permaneciam na linha média durante os trés testes.

3.5.2 Exame da rotagao passiva no plano vertical

O exame da rotacado passiva consistiu-se de duas posicoes distintas, onde a
examinadora ficava em pé com o RN posicionado verticalmente, fixado pelas axilas,
no mesmo nivel dos olhos da examinadora, ha uma distancia de 40 cm da mesma.
Partindo desta posigéo inicial, fazia-se um giro de 90° no sentido horario, com duragéo
de dois segundos (momento este em que se registrava a movimentacao dos olhos
e/ou da cabeca do RN). ApGs retornar a posicao inicial, aguardava-se mais dois
segundos, quando entdo repetia-se a mesma manobra para no sentido anti-horério.
Esta manobra, no plano vertical do RN foi realizada em dois momentos, no primeiro
com a cabeca fixa pelas maos da examinadora (Figura 9A) e no segundo com a
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cabeca livre possibilitando além do acompanhamento ocular, 0 acompanhamento
cefalico do RN. (Figura 9B). Considerava-se como acompanhamento dos olhos,
quando durante a rotacdo, o RN movimentava um ou ambos os olhos para direita ou

esquerda, da mesma forma, para o acompanhamento cefélico.

Figura 9A e 9B- Prova de rotacdo passiva no plano vertical

3.5.3 Exame da rotagdo passiva no plano horizontal

Quanto a realizacdo da prova com o RN no plano horizontal e a examinadora
em pé, os procedimentos adotados foram os mesmos, no entanto a cabega esteve
sempre fixa (Figura 10A).
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Figura 10A e 10B- Prova de rotagé@o passiva no plano horizontal

Todos procedimentos foram realizados na sala de exames do AC do HUSM,
onde a temperatura se mantinha entre 25-30° C, estando o RN despido e tendo sido
observado os estados neurocomportamentais (ENC) e entre eles somente o choro nao
foi considerados um estado vélido. Todos exames foram realizados pela mesma
examinadora (autora do trabalho), havendo uma afericdo de controle de duas vezes
por semana por um segundo examinador (professor orientador da pesquisa). Para
confirmagdo dos dados obtidos, todos os exames filmados e revistos através do
videoteipe.
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HUSM

'

Ambulatério de Obstetricia e Centro obstétrico
(Termo de consentimento, US e histéria clinica)

'

Alojamento Conjunto — Amostra - 89 RN
(Termo de consentimento, exame clinico e histéria clinica)

T

Prova da Queda da Cabeca Provas da Rotacédo Passiva
(Lateralizagédo ou neutra) / \
Plano Vertical Plano

Horizontal
(Lateralizagao do pescogo e/ou desvio dos olhos)

Figura 11- Esquema da logistica

3.6 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Gabinete de Projetos, sob o nimero 016267, e
pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Santa Maria - UFSM, sob o niumero 095/04, em 13/09/04. Todos os pais das criancas
foram devidamente esclarecidos sobre os propésitos da pesquisa e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice D).
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3.7 Analise Estatistica

A partir do protocolo de anotacdo das variaveis foi criado um banco de dados no
programa estatistico SPSS (versao 11.5), onde foram feitas todas as analises.

O tratamento estatistico do material estudado constitui-se de analise descritiva
em percentual para as variavies categdéricas, média e desvio padrao para as variaveis
quantitativas. Para a determinacdo do sentido preferencial da queda da cabeca na
respectiva prova usou-se o Teste Qui-quadrado de aderéncia e para verificar as
associagdes entre género e as demais variaveis obstétricas utilizou-se o Teste Exato

de Fisher. O nivel de significancia utilizado foi de 5% (a=0,05).



4 RESULTADOS

Dos 89 RN avaliados, 33 (37,1%) eram do género masculino. O tipo de parto foi
vaginal em 31,5% e cesareo em 68,5%. Foram classificados como adequados para a
idade gestacional 87,6% dos RN e 12,4 % como grandes (Battaglia & Lubchenco,
1967). Os dados acima estao representados nas figuras 12 a 14..

E de acordo com a classificacdo de Capurro (1978), a idade gestacional média
foi de 39 semanas, a média de peso foi 3.163g+ 469g; estatura de 48ct 2,46cm e
perimetro cefalico de 34cmz 1,52cm. O tempo de vida médio ao exame foi de 33 hx
16.

mMasculino
gFeminino

Figura 12 — Distribuicao de 89 recém-nascidos segundo o género
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OAlG
oGlG

Figura 13- Distribuicdo de 89 recém-nascidos de acordo com a adequacao do peso fetal

ao nascimento

OVaginal

mCesareo

Figura 14- Distribuicdo da amostra de acordo com o tipo de parto
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No que se refere a estatica fetal pelo ultimo exame de US, os dados estédo

representados na Tabela 1.

Tabela 1. Estatica fetal no ultimo exame de ultra-som (n=389).

Situacao n %
Longitudinal 89 100
Transversa 0 0
Apresentacao

Cefalica 80 89,9
Pélvica 9 10,1
Dorso

Direita 39 43,9
Esquerda 48 53,9
QOutra 2 2,2

A lateralizagdo dindmica da cabega ocorreu predominantemente para a direita
em 56 (62,9%) dos RN, conforme pode-se constatar na Tabela 2.

Tabela 2. Lateralizagdo dindmica da cabecga (n=89).

Queda da cabeca n %
Direita 56 62,9
Esquerda 18 20,2
Neutra 9 10,1
Sem predominancia 6 6,7
Total 89 100,0

P=0,001
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As Tabelas 3, 4 e 5 expdem a associagao com o género (p=0,3), apresentacao

(p=0,63) e posicao fetal (p=0,64).

Tabela 3. Associacao entre o género e a lateralizacdo dinamica da cabeca.

Género Lateralizacao da Cabeca
Direita Outra Total
n % n %
Masculino 23 69,7 10 30,3 33
Feminino 33 58,9 23 411 56
Total 56 62,9 33 37,1 89
p=0,3

Tabela 4. Associacao entre a lateralizacao dindmica da cabeca e a apresentacao fetal

no ultimo exame de ultra-som (n=89).

Lateralizacao da Apresentacao Fetal
Cabeca
Cefalica Pélvica Total
n % n %
Direita 51 91 5 8,9 56
Outra 29 87,8 4 12,1 33
Total 80 89,8 9 10,1 89
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Tabela 5. Associagéo entre a lateralizacao dindmica da cabega e o posicionamento do
dorso fetal no Ultimo exame de ultra-som (n=89).

Lateralizacao Posicao Fetal
da Cabeca Direita Esquerda

n % n %
Direita 25 44.6 31 55,4
Outra 14 424 19 57,6
Total 39 43,0 50 43,8
NS

Quanto a apresentacao ao nascimento, observou-se que apenas um RN trocou
de posicao pélvica para cefalica e quando analisados estes dados, nao houve
mudanca em relagao ao ultimo exame de US.

Quanto a posicdo do dorso no dultimo exame de US, aqueles cujo
posicionamento intra-utero estavam para a direita, tiveram um predominio de queda da
cabeca de 28% para a direita e 15,7% nas outras posicdes mencionadas. Quanto
aqueles que intra-Utero estavam para a esquerda, 34,8% tiveram mais quedas da
cabeca para direita e 21,3% nas demais posicoes.

Os testes de rotagédo passiva no plano vertical demonstram que maior parte dos
RN moveram os olhos e/ou a cabeca no sentido oposto ao movimento, como pode-se

observar nas Tabelas 6-9.

Tabela 6- Teste de rotacdo passiva para a direita com cabeca fixa e RN no plano
vertical (n=89).

Sentido do movimento dos olhos n %
A esquerda 81 91
Olhos fechados 8 9

Total 89 100,0
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Tabela 7- Teste de rotacdo passiva para a esquerda com cabeca fixa € RN no plano
vertical (n=89).

Sentido do movimento dos olhos n %
A direita 80 89
A esquerda 1 1,1
Olhos fechados 8 9
Total 89 100,0

Considerando apenas os 81 RN com olhos abertos durante a prova de rotagao
passiva para a esquerda, no plano vertical, com a cabeca fixa observamos que 80 RN

(98,7%) movimentaram seus olhos para o lado oposto ao do movimento do corpo € 1

(1,2%) para o mesmo lado.
Através da analise descritiva de freqiéncia dos dados acima levantados

(Tabelas 6 e 7) pode-se observar que a grande maioria dos RN apresentaram o

desvio dos olhos no sentido oposto ao movimento do corpo nas provas de rotacao
passiva.

O sentido do movimento dos olhos é contrario ao movimento da cabega nas provas

de rotacdo passiva com cabeca fixa no plano vertical.

Tabela 8- Teste de rotacdo passiva para a direita com cabeca livre e RN no plano
vertical (n=89).

Movimento do Pescoco e Olhos n %
Ambos a esquerda 70 79
Pescoco para direita e olhos a esquerda 2 2,2
Pescoco neutro e olhos a esquerda 8 9
Pescoco para direita e olhos neutros 1 1
Pescoco neutro e olhos fechados 8 9

Total 89 100,0
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Considerando apenas os 81 RN com olhos abertos durante a prova de rotagao
passiva para a direita, no plano vertical, com a cabeca livre observamos que 80 RN
(91%) movimentaram seus olhos para a esquerda e 1 (1,1%) foi neutro.

Da mesma forma considerando apenas 73 RN que rotaram o pesco¢o na prova
acima, observamos que 70 RN (95,8%) o movimento do mesmo foi para o lado

contrario ao movimento do corpo, e apenas 3 RN (4,1%) foi para 0 mesmo sentido.

Tabela 9- Teste de rotacdo passiva para a esquerda com cabeca livre € RN no plano
vertical (n=89).

Movimento da Cabeca e Olhos n %
Ambos a direita 70 79
Pescoco a esquerda e olhos a direita 2 2,2
Pescoco neutro e olhos a direita 9 10,1
Olhos fechados 8 9
Total 89 100,0

Considerando apenas a movimentacdo dos olhos quando abertos na prova
acima todos os RN desviaram os olhos para a direita. Quanto a rotacdo do pescoco
nesta prova observamos que dos 72 RN que rodaram a cabeca na prova da rotacéao
passiva, 70 RN (97,2%) o movimento do mesmo foi para o lado contrario ao do giro do
RN e apenas 3 RN (4,1%) foi para o mesmo sentido.

Através da analise descritiva de freqiiéncia dos dados levantados (Tabelas 8 e

9) podemos observar que a grande maioria dos RN apresentaram o desvio dos

olhos e do pescoc¢o no sentido oposto ao movimento do corpo do RN.
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Tabela 10- Teste de rotacdo passiva para a direita com cabeca fixa e RN no plano
horizontal (n=89).

Movimento dos Olhos n %
A direita 1 1,1
A esquerda 2 22
Neutros 49 55,1
Olhos fechados 37 41,6
Total 89 100,0

Considerando apenas os 52 RN que foi possivel observar os olhos durante a
prova de rotagdo passiva para a direita no plano horizontal e cabeca fixa observamos

que 49 (94,2%) nao movimentou os olhos e apenas 3 (5,7%) o fizeram para um dos

lados.

Tabela 11- Teste de rotacdo passiva para a esquerda com cabeca fixa € RN no plano
horizontal (n=89).

Movimento dos Olhos n %
A direita 2 2,2
Neutros 50 56,2
Olhos fechados 37 41,6
Total 89 100,0

Da mesma forma que a tabela anterior considerando apenas os 52 RN que foi
possivel observar os olhos durante a prova de rotacdo passiva no plano horizontal
para a esquerda e cabeca fixa, observamos que 50 (96,1%) ndo movimentou os olhos

e apenas 2 ( 3,8%) movimentaram a direita.
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A andlise descritiva da tabelas (10 e 11) que se referem a rotacao passiva no plano

horizontal mostrou que a grande maioria ndo apresenta desvio dos olhos ou

permaneceram com os olhos fechados.

No que se refere a presenca de nistagmo poés-estimulacao vestibular. A tabela

12 mostra o numero de nistagmo por prova entre os 21 casos positivos.

Tabela 12- Presenca de nistagmo pds-estimulacao durante as provas vestibulares

(n=21).
Provas n %
Rotacao passiva vertical 13 61,9
Rotacao passiva horizontal 10 47,6
Prova da queda da cabeca 1 4,7
Total 24~ 100,0

* Alguns recém-nascidos tiveram nistagmo em mais de uma prova

O nistagmo pos-estimulacdo esteve presente em 21 (23,5%) dos RN durante
pelo menos uma das provas vestibulares, sendo que a ocorréncia entre as trés provas

totalizou 24 nistagmos com um ligeiro predominio nas provas de rotacao passiva no

plano vertical.



5 DISCUSSAO

Neste capitulo serdo discutindo os resultados, comentando e relacionando-os
com a literatura existente.

No que se refere a associacdo entre a prova da queda da cabeca, o género e
as variaveis obstétricas, pode-se observar que tanto o género masculino quanto o
feminino prevaleceram para a direita. O mesmo se observa quanto ao tipo de parto,
pois em ambos (vaginal e cesareo) a queda foi para a direita, embora a diferenga entre
o tipo de parto ndo tenha sido significante. Esses dados estdo de acordo com os
achados de Rdnnqgvist et al. (1998), que ao estudarem a lateralizacdo da cabeca do
RN no momento da queda durante a pesquisa do reflexo de Moro, encontraram uma
preferéncia para a direita em relagdo a esquerda numa proporcao de 2:1. Afirmam
ainda nao haver diferenca em relacédo ao tipo de parto e a lateralizacdo na queda da
cabeca.

Sabe-se que o tipo de parto, vaginal ou cesareo, interfere em muitas variaveis
perinatais, em especial as que dizem respeito ao estado fetal intrauterino.

Assim pode-se supor, que nao s6 o parto vaginal ou cesareo, mas o modo de
nascimento, se vaginal espontaneo ou com instrumento, ou cesarea com ou sem
trabalho de parto, possam também interferir nos resultados de um estudo.

No presente estudo ndo se levaram em conta estas diferencas quanto as
caracteristicas dos nascimentos, quanto aos partos vaginais ou cesareos é possivel
gue uma analise mais detalhada e uma amostra maior pudesse mostrar associacoes
significantes entre assimetria da prova da queda da cabeca e as variaveis obstétricas.

O predominio vestibular pode ser definido pela assimetria fetal intra-utero,
durante o ultimo trimestre de gestacao, sendo que o fator materno mais preponderante
€ a anatomia uterina, que pode posicionar-se em um eixo obliquo para a direita,
favorecendo o posicionamento da cabeca do feto para a direita, enquanto seu corpo
permanece no lado esquerdo. H& também uma maior inser¢cdo da placenta no lado
direito do utero (Hoogland & De Haan, 1980). Outra assimetria materna € a diferenca
existente entre a anatomia das fibras musculares do Gtero, o que com certeza interfere

nas contracdes uterinas (Edmonds, 1954).
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O posicionamento do dorso no ultimo exame de US foi de 56,1% para a
esquerda, e a prova da queda da cabeca ocorreu para a direita em 62,9% dos casos.
Confirmando que nesta posi¢cédo, o vestibulo esquerdo sofre mais estimulos inerciais,
sendo favorecido em relacdo ao direito, o qual é deficitario na prova da queda da
cabeca. Apesar de ter ocorrido um maior posicionamento do dorso a esquerda,
posicdo esta que proporciona uma maior lateralizacdo para a direita, ndo houve
diferenga significante.

Embora a posicdo esquerda tenha prevalecido sobre a direita, sabe-se que
essa freqiiéncia & superior as encontradas nesse trabalho, da ordem de 65% ou mais
confirmada no momento do parto (Rezende, 2005). Cabe aqui referir que o critério de
entrada no protocolo de pesquisa foi de um exame de US nos ultimos 30 dias, ndo se
estabelecendo estudo em relagdo ao tempo decorrido proximo do nascimento. Isso
significa que o feto pode mudar de posicao até poucos dias antes do nascimento, o
que é passivel de ter ocorrido em alguns casos.

Quanto aos ENC, observou-se que o aprofundamento do sono do estado 2 para
o 1 diminui a lateralizacao direita da cabeca, tornando-a mais simétrica. Este achado
também foi observado por Domell6f (2004) que percebeu uma variacao de intensidade
nas respostas motoras conforme o ENC.

A lateralizacao dinamica da cabeca ocorreu preponderantemente para a direita,
assimetria esta também durante a inspecao estatica dos RN, onde 55% apresentavam
0 pescoco rotado para a direita. Em ambas situacdes 0os meninos tenderam mais para
a direita, porém sem significancia. Segundo Gesell (1947) o género masculino é mais
assimétrico, em relacdo ao ténus, reflexo ténico cervical assimétrico e reflexo de
preensao palmar.

Quanto a essas assimetrias de acordo com o género, Tan (1994), concordou
com os achados de Previc (1991), referindo-se a uma influéncia da testosterona. Ele
ainda evidenciou que esta influéncia varia de acordo com o posicionamento intra-
uterino.

Previc (1991), relatou que a assimetria devido a testosterona ndo se aplica
apenas a lateralizacdo da cabeca, mas também as funcdes inerentes ao hemisfério
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cerebral esquerdo, o qual € menos desenvolvido nos homens, ocasionando dificuldade
na fala, aprendizado e algumas disfuncées auto-imunes.

De acordo com o tipo de parto, ndo houve diferenca na lateralizacdo dinamica
da cabeca, o0 que esta de acordo com a literatura. Embora Hopkins & Rénnqvist, 2000
tenham encontrado dados que contrariem esta condicéao.

Apesar de nao ter sido significativa a associacao entre a apresentacao fetal e a
lateralizacdo dindmica da cabeca, as apresentacbes pélvicas tiveram também uma
maior lateralizagdo para direita. Em estudo recente, Fong et al. (2005) relataram que
ha uma preferéncia na lateralizacao cefalica direita quando a apresentacao é cefalica,
enquanto que na pélvica ndo existe um padrao definido de lateralizacdo. No presente
trabalho teve-se apenas 9 casos de apresentacao pélvica, o que daria 10,1% do total
dos casos estudados, percentual bem superior ao da populagao geral de nascimentos
no HUSM, 3 a 4% (Morais & Mauad, 2000). Se um maior numero de RN de
apresentacao pélvica, tivesse sido estudado, poderiamos ter comprovado ou nao a
existéncia de assimetria lateralizatéria.

Os resultados das provas de rotagdo passiva no plano vertical e horizontal séo
coerentes com a literatura, uma vez que os canais semicirculares, sdo responsaveis
pelo fluxo de endolinfa em situacbes de aceleracdo angular da cabeca. O canal
horizontal ou lateral é estimulado por movimentos de rotacdo no eixo vertical,
enquanto os canais verticais ou superiores sdao estimulados pelos movimentos ao
redor do eixo horizontal (Morales, 2001). As informacdes dos canais semicirculares
permitem ao SNC uma funcdo preditiva do equilibrio. Na rotacdo passiva no plano
vertical com a cabegca fixa, os RN apresentaram acompanhamento ocular
preponderante, sempre no sentido oposto ao movimento. O mesmo se observou
quando a cabeca ficava livre, mesmo nao havendo acompanhamento cefalico.

Em ambas as provas rotatérias no plano vertical com cabeca fixa, 0 movimento
dos olhos ocorreu em sentido contrario a rotacao corporal, na quase totalidade dos RN
em que foi possivel observar os olhos. Esta movimentagao dos olhos observada nas
provas de rotacao passiva com o RN na vertical ocorre como resposta aos estimulos
ampulipetos e ampulifugos, descritas pelas Il Lei de Ewald, sendo que a assimetria

resultante da acdo dos canais semicirculares causa um reflexo compensatério do
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movimento ocular no plano dos canais que estdao sendo estimulados. No individuo
normal os olhos desviam alternadamente na direcdo da componente lenta de cada
meio-ciclo do nistagmo induzido (Herdman, 2003).

Nestas provas com cabeca fixa, o movimento ocular predominantemente
observado em sentido oposto ao da rotacédo, vai ao encontro do teste de olhos de
boneca, também realizado para observacao da funcao labirintica em RN. Nesta prova,
o RN também é suspenso pelas axilas na posicdo vertical e 0 examinador executa
rotacdo da cabeca da crianga segundo o eixo longitudinal. Pode-se observar um
movimento dos olhos do RN em sentido oposto ao da rotacéo do corpo, com posterior
movimento dos olhos em sentido contrario. A observacdo deste fenémeno é
considerada normal até a segunda semana de vida em criancas a termo (Formigoni,
1998).

Ainda nas provas rotatérias no plano vertical, observou-se que quando a cabeca
do RN permanecia livre, a tendéncia foi o desvio conjugado dos olhos e do pescoco
ambos no sentido oposto ao movimento realizado, em 79% dos RN. Nos demais RN,
observou-se uma variabilidade na movimentacdo da cabeca, que permanecia neutra
ou movia-se no mesmo sentido, entretanto, os olhos continuaram a mover-se para o
lado oposto a rotagdo. Em estudo realizado com RN normais utilizando as provas
caldrica e rotatéria como estimulo vestibular, também foi observado desvio conjugado
do olhar e/ou do segmento cefalico no sentido da componente lenta do nistagmo, além
de respostas menos intensas. A ma formacdo da componente rapida do nistagmo
verificada através do registro eletronistagmografico, foi atribuida a influéncia da forma
reticular do tronco cerebral, em processo de maturacao (Albernaz, et al., 1971).

Na rotagédo passiva no plano horizontal a grande maioria dos RN manteve os
olhos fechados, ou ndo apresentou movimentos oculares. Nao foram encontradas
referéncias literarias com testes de rotagao corporal no plano horizontal, porém, pode-
se observar que esta ndo é a posicdo mais estimulante para avaliacdo das respostas
vestibulares no RN.

As estimulacées rotatorias utilizam a aceleragdo angular como agente
estimulante dos canais semicirculares. A observacdo do nistagmo pés-estimulagcao
rotatéria ocorreu em 21 RN rodados tanto no plano vertical como no plano horizontal e
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a queda da cabeca. A presenca do nistagmo pés-rotatério em RN foi descrita por
Formigoni (1998) como resultado da rotacdo na posigcao vertical ap6s parada brusca,
sendo que este foi cronometrado e os tempos comparados entre as rotagdo no sentido
horario, estimulando o canal semicircular lateral direito e anti-horario para o canal
esquerdo, para verificar diferencas maiores que trinta por cento. Além disso, a
capacidade basica de estabilizar o fluxo visual com os movimentos cefalicos e
oculares é adquirida aos 3 meses de idade (Rine, 2002). Portanto, a presenca de
nistagmo também pode estar relacionada a incapacidade de fixagao visual.

Outro parametro utilizado, segundo o0 mesmo autor, € o limiar de estimulacao do
nistagmo na prova rotatéria pendular decrescente. Ou seja, é verificada a menor
aceleracao necessaria para desencadear nistagmo nas rotacdes horaria e anti-horaria
e sao comparados para verificar se ha diferenca significativa entre os lados.

A variabilidade observada nos RN com relacdo aos movimentos oculares e a
presenca de nistagmo pds-estimulacao, vai ao encontro dos achados de Guimaraes e
Tudella (2003), que encontraram respostas bastante variadas em avaliacdo dos
reflexos primitivos e das reagdes posturais desde o nascimento até os 6 meses. Ainda
segundo Gananca & Ganancga (1998), em RN somente é possivel a avaliacao de
reflexos primitivos. Entretanto, estes testes sdo mais Uteis para acompanhar o
desenvolvimento neurolégico do que a funcao vestibular.

Os achados vestibulares em RN, tanto quantitativos quanto qualitativos, sao
divergentes em termos de interpretacdo e permeados de dificuldades técnicas, nao
havendo, atualmente, uma padronizacdo das respostas, ou grande variabilidade das
mesmas. Entretanto, algumas observacdes sobre o fenbmeno reacional nistagmico
demonstraram menor intensidade da resposta do RN em relacdo ao adulto, auséncia
ou pobreza da componente rapida, nistagmo cefalico ou movimentos associados de
cabeca, geralmente no mesmo sentido da componente lenta e movimentos
nistagmicos irregulares, por falta de fixacao ocular do RN (Albernaz, et al., 1971).

Estudos apontam que a contribuicdo funcional do sistema vestibular para o
controle oculomotor amadurece dentro de um ano, porém, sua eficacia no controle
postural s6 é similar a dos adultos na adolescéncia. Verificaram ainda, que os dois

sistemas motores vestibulares amadurecem em ritmos diferentes e funcionam
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separadamente. Assim, a avaliacado da fungao vestibular infantil deve incluir o teste da
funcéo vestibulo-ocular e vestibulo-espinhal, ambas estabelecidas para a faixa etaria
(Rine, 2002).

Da mesma forma, a maioria das criancas normais demonstram respostas
vestibulares aos estimulos cal6rico e rotatério ao nascimento. Portanto, auséncia de
respostas em neonatos nao representa, necessariamente, anormalidade do sistema
vestibular. As respostas vestibulo-oculares em neonatos sdo pobres e bastante
variaveis, alcancando a maturidade aos 2 anos de vida (Fife et al., 2006). Assim,
atribui-se as respostas que nao seguiram o padrao observado na maioria dos RN para
cada prova, uma variabilidade normal dentro desta faixa etaria, que se apresenta néao
apenas nas respostas vestibulares, mas no estudo de outras fungdes e reflexos, como
demonstrado por outros estudos acima citados.

Através das testagens realizadas, acredita-se serem necessarios mais estudos
a respeito, a fim de compreender as relagoes existentes entre os RVO e RVC e formas
de avaliagdo interdependente destes, assim como no estabelecimento de relacoes

com fatores intra-uterinos.



6 CONCLUSAO

No que se refere a prova da queda da cabeca, existe uma tendéncia
lateralizatéria predominantemente para a direita. Este predominio da lateralizacdo para
a direita também ocorreu no género masculino, nas apresentacoes cefalicas e com o
dorso para esquerda, no entanto ndo foram significantes estatisticamente.

Quanto as provas de rotacdo passiva na vertical a grande maioria dos RN
apresentou o desvio dos olhos sempre no sentido oposto ao movimento do corpo,
estando a cabega livre ou fixa, embora na maioria dos casos a cabeca ficasse em

posicao neutra.

Ja no teste de rotacdo passiva na horizontal, a grande maioria dos RN
permaneceu com os olhos fechados, ou ndo apresentou desvio algum, o que indica
que existe uma menor movimentacdo dos olhos durante o giro do corpo no plano

horizontal em relacdo ao plano vertical.

Alguns RN apresentaram nistagmo pds-estimulacdao nas provas vestibulares,
com um ligeiro predominio nas provas de rotacdo passiva no plano vertical, em

relacao as demais.

Através das provas de estimulacao vestibular, ficou demonstrado que o RN de
termo ja possui respostas motoras a estimulacdo deste sistema, bem como uma

assimetria funcional.
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APENDICE A

Protocolo de Avaliacao

Servico de Ultra-sonografia -Ginecologia e Obstetricia-
Pediatria e Puericultura- HUSM-UFSM

Identificacao

Data-
Paciente-
Idade-
Same-
IG- Dum- (__sem_ _d) US (__sem__d)=(
__sem_ _d)
Antecedentes Obstétricos
Gesta: Para: Aborto: Cesareana:
PV:

US __ Trimestre US __ Trimestre US _ Trimestre uUs
__Trimestre
(_ _sem_ _d) (_ _sem_ _d) (_ _sem_ _d) (

_sem_ _d)

Estatica Fetal
Estatica Fetal

Situacao:
Situacao:
Longitudinal ( )
Longitudinal ( )
Transversa ( )
Transversa ( )

Estatica Fetal

Situacao:
Longitudinal ( )

Transversa ( )

Estatica Fetal

Situacao:
Longitudinal ( )

Transversa ( )

Obligua () Obliqua () Obliqua ()
Obliqua ()

Apresentacao Apresentacao Apresentacao
Apresentacao

Cefélica ( ) Cefélica ( ) Cefélica ( )
Cefélica ( )

Pélvica ( ) Pélvica ( ) Pélvica ( )
Pélvica ( )

Cérmica Cérmica Cérmica

Cérmica



Pélo Cefélico
Pélo Cefalico
Direita ()
Direita ( )
Esquerda ( )
Esquerda ( )

Dorso
Dorso
Direita ()
Direita ()

Esquerda ( )
Esquerda ( )
Anterior ()
Anterior ()
Posterior ( )
Posterior ( )

Superior ()
Superior ()
Inferior ()
Inferior ()
ILA
ILA
<3 ()
3 ()
35 ()
35 ()
5-20 ()
5-20 ()
>20 ()
>20 ()
PBF
PBF
8/8 ()
8/8 ()
6/8 ()
6/8 ()
4/8 ()
4/8 ()
2/8 ()

()

Pélo Cefalico
Direita ()

Esquerda ( )

Dorso

Direita ( )
Esquerda ( )
Anterior ()
Posterior ( )
Superior ()

Inferior ()

ALA

<3 ()
35 ()

520 ()

6/8 ()
4/8 ( )

2/8 ()

U
T
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Pélo Cefalico
Direita ()

Esquerda ( )

Dorso
Direita ()
Esquerda ( )
Anterior ( )
Posterior ( )
Superior ()

Inferior ()

ILA

<3 ()

4/8 ()

2/8 ()

U
T
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<11 () <11 () <11 ()
<11 ()

>1.1 () >1.1 () >1.1 ()

>1.1 ()

Comorbidades Comorbidades Comorbidades
Comorbidades

Pré-eclampsia ( ) Pré-eclampsia () Pré-eclampsia ( )
Pré-eclampsia ( )

DM () DM () DM ()
DM ()

ITU () ITU () ITU ()
ITU ()

HIV () HIV () HIV ()
HIV ()

RUPREME ( ) RUPREME ( ) RUPREME ( )

RUPREME ()
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APENDICE B

FICHA DE AVALIACAO DA FUNGCAO VESTIBULAR NO RN DE TERMO

Data de Avaliacao: Data de Nascimento: SAME:
Estado Neurocomportamental: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4

Prova da Queda da Cabeca:

Queda para a direita ( )

Queda para a esquerda ( )

Neutra: ( )

Presenca de Nistagmo: ( ) sim ( ) nao

Prova de Rotacao Passiva no Plano Vertical com a Cabeca Livre (giro para a
direita)

( ) olhos para a direita

( ) olhos para a esquerda

( ) cabeca para a direita

( ) cabeca para a esquerda

() sem acompanhamento ocular
( ) sem acompanhamento cefalico

Presenca de Nistagmo: ( ) sim ( ) n&o

Prova de Rotacao Passiva no Plano Vertical com a Cabeca Livre (giro para a
esquerda)

( ) olhos para a direita
( ) olhos para a esquerda
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cabeca para a direita

cabeca para a esquerda

sem acompanhamento ocular
sem acompanhamento cefalico

(
(
(
(

~— — — ~—

Presenca de Nistagmo: ( ) sim ( ) n&o

Prova de Rotacao Passiva no Plano Vertical com a Cabeca Fixa (giro para a
direita)

( ) olhos para a direita

( ) olhos para a esquerda

( ) cabeca para a direita

( ) cabeca para a esquerda

() sem acompanhamento ocular
( ) sem acompanhamento cefalico

Presenca de Nistagmo: ( ) sim ( ) n&o

Prova de Rotacao Passiva no Plano Vertical com a Cabeca Fixa (giro para a
esquerda)

() olhos para a direita

() olhos para a esquerda

( ) cabeca para a direita

( ) cabeca para a esquerda

() sem acompanhamento ocular
( ) sem acompanhamento cefalico

Presenca de Nistagmo: ( ) sim ( ) n&o

Prova de Rotacao Passiva no Plano Horizontal (giro para a direita)
( ) olhos para a direita

() olhos para a esquerda

() sem acompanhamento ocular

Presenca de Nistagmo: ( ) sim ( ) n&o

Prova de Rotacao Passiva no Plano Horizontal (giro para a esquerda)

( ) olhos para a direita
() olhos para a esquerda
() sem acompanhamento ocular

Presenca de Nistagmo: ( ) sim () n&o
OBSERVACOES:
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Curso de Pés-Graduagao em Disturbios da Comunicagdo Humana da UFSM
esta desenvolvendo um projeto de pesquisa que busca avaliar a funcao vestibular de
bebés recém-nascidos.

Para tanto é necessario que sejam coletados os registros ecograficos realizados
no periodo pré-natal, ou que seja realizada uma ecografia antes do nascimento do
bebé. Este procedimento nao afetara o feto em hipbtese alguma, vindo apenas a
contribuir para um maior conhecimento do mesmo.

Ap6s o nascimento, seu filho/filha estd sendo convidado a participar deste
projeto, que visa padronizar algumas formas de respostas da funcdo vestibular,
capazes de fornecer dados importantes sobre seu bem estar geral. Seu filho (a)
podera ser fotografado (a) e ou filmado (a), para utilizacdo em discussées e ou
apresentacoes cientificas. A participacdo, voluntaria, consistira em se submeter a
exame fisico no periodo em que permanecga no hospital apés o nascimento. Todas as
informacdes necessarias ao projeto serdo confidenciais, sendo utilizadas apenas para
o presente projeto de pesquisa.

Os dados obtidos com seu filho/filha durante o projeto poderdo ser conhecidos
pelos pais. A ndo concordancia em participar do projeto ndo implicara qualquer
prejuizo no atendimento do seu bebé, sendo possivel interromper o exame, em
qualquer momento, a seu juizo.

Este projeto foi avaliado e aprovado no Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacao do
Programa de Pés Graduagdo em Distirbios da Comunicagdo Humana e pela
Comissao de Pesquisa e Etica em Saude do HUSM

o , declaro que fui informada dos
objetivos e justificativas desta pesquisa de forma clara e detalhada. Todas as minhas
duvidas foram respondidas e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a
qualquer momento.

O pesquisador responsavel pelo presente projeto € o Dr. Fleming Salvador
Pedroso.

Fleming Salvador Pedroso’ Claudia Regina Beuter?
1- (51) 9968-7123

2- (55) 322-9319/ (55) 8131-1186
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ANEXO A
EXAME NEONATAL DETALHADO MEC — UFSM — HUSM
Identificacdo
RN de: Sexo: SAME:(_)(_)(_)((
)()() Leito:
Endereco: Fone:

Exame Fisico Geral

3- Peso: (_)(_)(_)(_)g. 4-Est: (_)(_),(_)cm. 5-PC: (L)(L),(L)em. 6-PT: (_)(_),(L)cm.
7-Temperatura: (_)(_),(_)°C. 8-Facies: Atipica (_), Tipica de . 9-Choro: Atipico:(_)
Tipico de /Simétrico: Sim (_ ),Nao (_ )/ Consolavel: Sim (_), Nao(_).

10- Atitude/cubito dorsal: Cabeca para Direita (_), Esquerda (_), Opist6tono (_) /Membros:

Os 4 fletidos(__), Os 4 extendidos (__), Outros: 11-Motilidade expontanea: Normal (_),

Hipocinética (__), Hipercinética (__), Tremores (__), Convulsdes(__), Paralisias (_ ). 12-Pele:Lesoes:
Nao(_ ),Sim(__)/ Cor: Rosa (_ ), Palida (__), Outra(__) / Cianose: Aus.(__), Localiz.(_), Generaliz.(_)/
Ictericia: Aus.(_ ), Zonade 1 a4 (_ )/ Edema de maos e ou pés: Nao (_ ), Sim (__). 13-Mucosas:
Coradas(__), Descoradas(__). 14-AspectoGeral: Bom (_ ) Regular (__) Mau (_)

Cabeca e Pescoco:

15-Fontanela: Anterior: Tamanho: _ x_ cm, Posterior: Fechada (_ ), Aberta (_ ), Outras: /
Tensao: Normal (__), Hipertensa (__), Deprimida (__). 16-Suturas: Normais (__) Cavalgadas (_ ),
Afastadas (__) Fusionadas (_ ). 17-Bossa Serosang.: Nao (_ ),Sim (__). 18-Cefalohematomas: Nao (_ ),
Sim (__).19-Marca de Forceps e ou Vacuo: Nao (_ ),Sim (__). 20- Globo Ocular: Normais (_ ),
Anormais (__),Prejudicado (__). 21-Pupilas:Normais (__),Anormais(__),/ Reflexo Vermelho: Presente e
simétrico(__),Anormal(__),Prejudicado(__). 22-Narinas: Normais(__),Anormal (__). 23-Cavidade oral:
Normal (__), Anormal (__).24-Pavilhao Auricular: Normal (__), Anormal (_).

25-Pescoco : Normal (). Anormal ().

Térax:

26-Clavicula: Normais (__), Anormais (__). 29-Boletin de Silverman

27-Ap. Respiratorio: Freqiiéncia Respirat. mov./min. ‘ Caracteristicas Pontos
-Elevacéo de térax e abdome

Ritmo: Proprio (_ ), Anormal (__)/ Ausculta: Normal (_ ), Anormal (_ ).
28-Ap.Cardiovascular: Freqliéncia Cardiac. batim./min. -Depressao intercostal
-Retracao xifoidea
Ausculta: Normal (__), Anormal (__)/ ¢
-Batimento asa nariz

Pul :F is: N I Na I
ulsos: Femurais: Normal (__) Nao palpado (_ )/ -Gemido expiratorio

Braquiais: Normal (__) Nao palpado (_ ). Total
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Abdome

30-Caracteristicas: 31-Figado:Normal (__), Anormal (_ ).
32-Baco:Normal (__), Anormal (__). 33-Loja Lombar: Normal (__), Anormal (_ ).
34-Cordao Umbilical: Normal (__), Anormal (_)

35-Anus: Normal () Anormal () 236-Fliminacio de Mecénio: Sim( ) Nan( )

Genitourinario

37-Urinou: Sim(__),N&o (__). 38-Meato: Normal (__), Anormal (__), Nao Visivel (_).
39-Genitais ext.: Normais(__), Anormais (__). 40-Conduto inguinal: Normal (__), Anormal(__).

Osteoarticular

41-Membros sup.: Normais (__) Anormais (__) 42-Membros inf. : Normais (__) Anormais (__)

43-Manobra de Ortolani: Negativo (), Duvidoso(__), Positivo(__). 44-Coluna vertebral: Normal (_ )

Neurologico Maturidade segundo
Capurro
45- - Estado 1 2 3 4 S Forma do mamilo 0 5 10 15 -
Comportamental
46-Reflexos orm: umentado iminuido imétrico usente ~ e
X Normal | Aumentado | Biminuido. | Assimet Ausent g "é Tam.gland.mamaria 0 5 10 15 - g

Succio M U Forma da orelha 08 16 24 - M
Preencéo palmar -I?e g ¢
—— . L | Textura da Pele 05| ,

reencao plantar c o c
Marcha c 9 (10 15 20 2
Apoio Plantar I
Moro s |Pregas plantares 0 5 |<**
Mao-boca 10 15 20
Cocleo-palpebral ManobradaManta 0 6 12 18 -
47- Motricidade Provocada: K=20 |Posicdodacabeca 04 8 12 -
Rechaco/ Echarpe bilateral: Paralisias: Sim (__), Ndo (_ ). 0 K+Soma = IG/dias +7= Sem.
48-Tonus: Normal/ldade gestacional e tempo de vida (__)
Hip6tonico (__), Hipertdnico(_ ). 50-Maturidade:
49-Resumo do exame neurolégico: Termo (_ ), Prétermo (), Péstermo ()
Normal (_ ) Anormal (_) Duvidoso (_ ). Al Y PI Y GG r

Observacoes sobre os itens 1 a 51:

Diagnésticos

Lugar de permanéncia do RN
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Junto a mae (__) Sala observacao (_ ) Cuidados intermediarios (__) UTI (_ ) Isolamento (_ ) Transferéncia (_)

Data: / / Nome ( letra de forma) : Assim:




