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RESUMO

Na atualidade, questdes envolvendo a prematuridade sdo um grande desafio a
saude publica, mesmo com o desenvolvimento na medicina nesta area. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude o percentual de parto prematuro no Brasil, dos nascidos
vivos, chega a 12,4% e ainda em ascensao, classificando nosso pais como décimo no
ranking mundial dos paises com mais partos antecipados. Sao considerados prematuros
todos aqueles nascidos com menos de 36 semanas e 6 dias de gestacdo e com peso
inferior a 1.500 gramas, sendo varios sdo os fatores de risco prematuridade, desde um
pré-natal mal acompanhado ou nédo realizado; pré-eclampsia; gestacéo precoce ou tardia;
até condicdes socioecondmicas e clinicas desfavoraveis. Sabe-se que quanto menor a
idade gestacional, maiores sédo as chances da crianca apresentar riscos para atraso de
desenvolvimento, devido a imaturidade de seus 6érgdos e sistemas. Este evento nao esta
associado somente a questfes relacionadas a prematuridade, mas também a exploracao
impropria do meio inserida. Nesse sentido, um desenvolvimento motor inadequado reflete
em prejuizos na vida social e intelectual, onde tal dificuldade ira interferir na realizacéo de
atividades cotidianas. Neste contexto, a intervengéo fisioterapica surge como uma
ferramenta preventiva importante, minimizando riscos de atraso neuromotor. Assim,
guanto mais cedo for a intervengéo, maiores sdo as chances de corre¢do do atraso, pois
o primeiro ano de vida é de intensa transformacdo do sistema nervo central, onde o
desenvolvimento neuromotor depende de acdes e repeticdes de padrdes corretos para
sua aprendizagem. A intervencao fisioterapéutica em prematuros consiste em estabelecer
um objetivo motor, a partir da idade corrigida, identificando as reais dificuldades motoras
da crianca. Tal permite 0 ganho de habilidades, mensurados a partir de instrumento
padronizado. Dessa maneira, é possivel oferecer a crianga condi¢cdes de experimentacao
de um desenvolvimento adequado, por meio de técnicas sensério-motoras, além de
orientacbes aos pais como para manter os estimulos e reforcar o vinculo familiar. A
pesquisa em questdo teve como objetivo avaliar o efeito no desenvolvimento motor de
prematuros ap0s um programa fisioterapéutico de intervencao precoce, com até 18 meses
de idade corrigida. Para tal realizou analise de correlacdo entre grupo de prematuros,
pareados em sua idade corrigida, expostos a dois tipos de intervencdes fisioterapéuticas
(motora e sensodrio-motora), a fim de inferir se uma abordagem foi sobressalente no
alcance de marcos motores correspondentes a sua fase do neurodesenvolvimento. Como
produto técnico foram criadas contas nas redes sociais (Facebook, Instagram e
YouTube), a fim de apresentar a sociedade ferramentas de como a fisioterapia pediatrica
pode beneficiar o desenvolvimento neuromotor infantil.

Palavras-chave: Intervengdo precoce, fisioterapia, desenvolvimento neuromotor,
prematuros.



ABSTRACT

Currently, issues involving prematurity are a major challenge for public health,
even with the development of medicine in this area. According to the World Health
Organization or the percentage of premature births in Brazil, born alive, it reaches 12.4%
and is still on the rise, ranking our country as tenth in the world ranking of countries with
more anticipated parties. Premature are all those born with less than 36 weeks and 6 days
of gestation and weighing less than 1,500 grams, with several premature risk factors, from
poorly accompanied or not performed prenatal care; preeclampsia; early or late
pregnancy; even unfavorable socioeconomic and clinical conditions. It is known that the
lower the gestational age, the greater the chances of children presenting risks of
developmental delay, due to the immaturity of their organs and systems. This event is not
only associated with issues related to prematurity, but also the destroyed exploitation of
the inserted environment. In this sense, a motor development can affect damages in social
and intellectual life, where this difficulty interferes in the performance of daily activities. In
this context, a physical therapy intervention as an important preventive tool, minimizing the
risks of neuromotor delay. Thus, the earlier for an intervention, the greater the chances of
correcting the delay, since the first year of life is an intense transformation of the central
nervous system, where neuromotor development depends on actions and repetitions of
corrected patterns for its learning. Physiotherapeutic intervention in premature infants
consists of defining a motor objective, starting from the corrected age, identifying the
child's real motor difficulties. This allows or gains in skills, measured from a standardized
instrument. In this way, it is possible to offer the child conditions for experimenting with an
adequate development, through sensory-motor techniques, in addition to guidance to
parents on how to maintain the stimuli and strengthen the family bond. The research in
guestion aimed to assess the repercussion on the motor development of premature infants
after an early intervention physical therapy program, up to 18 months of corrected age. To
this end, he performed a correlation analysis between groups of preterm infants, matched
at their corrected age, exposed to two types of physical therapy interventions (motor and
sensorimotor), in order to infer whether an approach was outstanding in reaching motor
milestones corresponding to its phase neurodevelopment. As a technical product,
accounts were created on social networks (Facebook, Instagram and YouTube), in order
to present society with tools on how pediatric physiotherapy can benefit children's
neuromotor development.

Keywords: Early intervention, physiotherapy, neuromotor development.
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1 INTRODUCAO

Questbes envolvendo prematuridade vém sendo um crescente desafio de saude
publica, uma vez que, o nimero de partos antecipados vem aumentando, sendo esta uma
importante causa associada a risco de morbimortalidade aos nascidos. A prematuridade
pode afetar o processo de crescimento e desenvolvimento da crianga, onde em algum
momento da sua evolucdo, esta pode vir a apresentar algum tipo de anormalidade
comprometendo sua qualidade de vida (FORMIGA et al, 2004; SEGURA et al, 2010;
FORMIGA et al, 2016).

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, sdo considerados prematuros todos
agueles nascidos com menos de 36 semanas e 6 dias de gestacéo, e com baixo peso, ou
seja, pesando menos ou igual a 1.500g. Dados do Fundo das Nacdes Unidas para
Infancia (UNICEF), afirmam que todos os anos mais de 15 milhdes de criangcas nascem
prematuras em todo o mundo. No Brasil, a prevaléncia destes nascidos é de 12,4%,
colocando o pais em décima posicdo na colocacao entre 0s que mais realizam partos
prematuros. De acordo com informagBes do DATASUS, no ano de 2015, o percentual de
prematuros nascidos vivos em hospitais no Estado do Rio Grande do Sul foi de 11,38%,
em um total de 147.890 partos. Especificamente no municipio de Canoas, o percentual foi
de 9,9%, contabilizando 5.475 partos (ANSS, 2004; MS, 2017).

Varios sdo os fatores que predispbem uma criangca a nascer antes do tempo
estimado, tomando como base uma gestacdo a termo de 40 semanas, dentre elas
destacam-se: ma formacado uterina, diabetes materna, pré-eclampsia, gestacdo mdltipla,
bolsa rota, tabagismo, baixa condicdo socioecondmica familiar, entre outros. Os riscos de
morbimortalidade inerente ao periodo peri e pos-natal é baseado na afirmacéo de que
quanto menor a idade gestacional, maior é a chance de um parto prematuro acontecer. O
parto antecipado acarreta prejuizo a vida fora do Utero devido a imaturidade de 6rgéo e
sistemas, que ainda estdo em formagé&o (INTO et al, 2010; FORMIGA et al, 2016).

Riscos para atraso no desenvolvimento neuropsicomotor podem vir associados
ndo s6 a questbes da prematuridade, mas também pela exploragdo inadequada do meio
em que a crianca esta inserida. Neste contexto, um desenvolvimento motor inadequado
reflete em prejuizos na vida social e intelectual da crianca. A dificuldade motora ira
interferir na realizacéo de atividades, ou fazendo com que as mesmas sejam executadas
de forma alterada, com pouca frequéncia, ou mesmo nao executadas (SACANNI et al,
2010; FRANCO et al, 2012).
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Antigamente as acdes realizadas para que as criancas alcancassem seus marcos
motores eram definidas com estimulacdo precoce, onde se pontuava apenas uma
necessidade de se estimular, para que competéncias motoras e sensoriais fossem
adquiridas melhorando assim suas qualidades nestes quesitos. Atualmente autores
classificam estas agbes como intervengdo precoce, onde um conjunto de medidas s&o
designadas as criangas com problemas de desenvolvimento, suscetiveis a risco para
atraso, durante um periodo que se estende até o periodo pré-escolar, com préticas que

modifiguem o ambiente em que a crianga € inserida, assistida por uma equipe
multidisciplinar (MANCINI et al 2002; ALMEIDA, 2004).

Intervir precocemente € o0 ato que se baseia em uma triade reciproca, constituida
de paciente/crianca, sua familia, e equipe multiprofissional (Médico, Fisioterapeuta,
Fonoaudi6logo, Terapeuta Ocupacional, Psicologo, Nutricionista). Nos pilares da
intervengcdo precoce a criangca assistida, por uma equipe multiprofissional, em que a
familia deve participar ativamente e ser, orientada a dar continuidade ao tratamento em
domicilio, em ambiente apropriado, pois muita das vezes € o local onde a crianca passa a
maior parte do seu tempo (CUNHA et al, 2015).

Introduzida na triade assistencial, a intervencdo fisioterapéutica no ambito da
prematuridade consiste em fornecer ao paciente, por meio de experimentacdes, a
oportunidade de modulacdo do tdnus muscular, baseado no principio da
neuroplasticidade, e assim adquirindo posturas e movimentos mais préximos dos marcos
motores de uma crianca a termo. Caso os padrdes de movimento alterados ndo sejam
adequados, uma aprendizagem ndo correspondente vai sendo reforcada, limitando a
gualidade de vida da crianca e sua familia (SACCANI et al, 2010; FORMIGA et al, 2016).

A estratégia para uma intervencao fisioterapica eficaz consiste em uma integracao
entre os sistemas motor e sensarial (proprioceptivo e vestibular), a partir do delineamento
do plano de atendimento. Faz parte deste identificar as reais dificuldades motoras
apresentadas pela crianca, oferecer a ela condicbes de experimentacdo das etapas de
um desenvolvimento motor tipico, ter avaliagbes regulares para analise das condutas
tracadas, fornecer orientacbes aos pais/cuidadores quanto ao manuseio e organizacao
postural da crianga, bem como prepara-los para as etapas seguintes do desenvolvimento,
dando assim a continuidade ao tratamento (PINTO et al, 2010; SEGURA et al, 2010).

O desenvolvimento deste trabalho justifica-se pelo alto indice de nascimentos

prematuros no municipio de Canoas, o0 qual implica no risco de atraso do
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desenvolvimento neuropsicomotor, havendo assim a nhecessidade da intervencao
fisioterapéutica precoce. Esta se d4 a partir do uso de técnicas e recursos sensorio-
motores, a fim de minimizar os transtornos de desenvolvimento e auxiliar na aquisicdo das
habilidades motoras apropriadas, visando assim a melhora da qualidade de vida da
crianca e da sua familia.
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2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar a repercussdo no desenvolvimento motor de prematuros apdés um

programa fisioterapéutico de intervencgéo precoce, com até 18 meses de idade corrigida.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Avaliar o desenvolvimento motor de prematuros com até 18 meses de idade

corrigida submetidos a intervencao fisioterapéutica exclusivamente motora;

b) Avaliar o desenvolvimento motor de prematuros com até 18 meses de idade

corrigida submetidos a intervencao fisioterapéutica sensério motora;

c) Identificar se havera diferenciacdo na aquisicdo de marcos motores entre 0s

grupo submetidos as duas praticas interventivas.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 CONTEXTUALIZACAO DA PREMATURIDADE

A ascensdo de partos prematuros é problematica de salde publica, e uma
importante causa associada a risco de morbimortalidade aos nascidos. A prematuridade
pode afetar o processo de crescimento e desenvolvimento da crianga, onde em algum
momento da sua evolugdo, pode vir a apresentar algum tipo de anormalidade
comprometendo sua qualidade de vida (FORMIGA et al, 2004; SEGURA et al, 2010;
FORMIGA et al, 2016).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, sdo considerados prematuros todos
aqueles nascidos com menos de 36 semanas e 6 dias de gestacdo, e com baixo peso,
pesando menos ou equivalente a 1.500g. Dados do Fundo das Nacdes Unidas para
Infancia (UNICEF) afirmam que, todos os anos, mais de 15 milhdes de criancas nascem
prematuras em todo o mundo. No Brasil, a prevaléncia destes nascidos é de 12,4%,
colocando o pais na décima posicdo entre as nag¢bes que mais realizam partos
prematuros. De acordo com informacdes do DATASUS, no ano de 2015, o percentual de
prematuros nascidos vivos em hospitais no Estado do Rio Grande do Sul foi de 11,38%,
em um total de 147.890 partos. Especificamente no municipio de Canoas, o percentual foi
de 9,9%, em uma totalidade de 5.475 partos (ANSS, 2004; MS, 2017).

A classificacdo dos prematuros (ou criancas pré-termo) se da a partir da idade
gestacional, onde, nascidos até 37 semanas de gestacdo sao classificados como pré-
termo limitrofe; entre 31 e 36 semanas, pré-termo moderado; e, prematuro extremo,
aqueles nascidos entre 24 e 30 semanas. Os prematuros também podem ser
classificados quanto ao peso em seu nascimento, sendo os nascidos com menos de 2 kg,
considerados de baixo peso, os de muito baixo peso, apresentam menos de 1.500g, e os
de extremo baixo peso os prematuros com menos de 1kg (ANSS, 2004; FORMAGA et al,
2016; PINTO et al, 2008).

Varios sao os fatores que predispdem a crianca a nascer antes do tempo estimado
(tomando como base uma gestacdo a termo de 40 semanas) em que se destacam: ma
formacdo uterina, diabetes materna, pré-eclampsia, gestacdo multipla, bolsa rota,
tabagismo, baixa condi¢cdo socioeconémica familiar, dentre outros. O parto antecipado
acarreta prejuizo a vida extrauterina devido a imaturidade de érgao e sistemas, que ainda
estdo em formagéo (FORMIGA et al, 2016; PINTO et al, 2008).
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3.2 IMPLICACOES DA PREMATURIDADE

Diversos autores afirmam que, quanto menor a idade gestacional, maiores sdo as
chances do pré-termo vir a apresentar riscos para atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor (FORMIGA et al, 2004; ALMEIDA, 2004; FRANCO, 2012). Esta
predisposicdo se da em funcdo de que os prematuros ndo seguem a mesma cronologia
para aquisicdo dos marcos motores das crian¢as a termo. Portanto, se faz necesséria a
corregdo da idade do prematuro a idade cronoldgica, para assim se ter a sua
correspondéncia na faixa de aquisicdo dos marcos motores. A idade cronoldgica sera
aquela onde a idade gestacional serd subtraida de 40, a representatividade de uma

gestacgdo a termo, em semanas, segundo a férmula (RUGOLO L, 2005):

Calculo da Idade Corrigida

IC =ICR - (40 - 1G)

Legenda:
Idade Corrigida: IC
Idade Cronolégica: ICR

Idade Gestacional: IG

Riscos para atraso no desenvolvimento neuropsicomotor podem vir associados
ndo so a questdes da prematuridade, mas também & exploragéo inadequada do ambiente
em que a crianca esta inserida. Neste contexto, um desenvolvimento motor inadequado
reflete em prejuizos na vida social e intelectual da crianca, no qual a dificuldade motora ir&
interferir na realizacéo de atividades, ou fazendo com que as mesmas sejam executadas
de forma alterada, com pouca frequéncia, ou mesmo ndo executadas SEGURA et al,
2010; ALMEIDA , 2004; SACCANI, 2010).
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3.3 O DESENVOLVIMENTO NEUROMOTOR

O processo de desenvolvimento do sistema motor é o ato que compreende a
mudanc¢a do comportamento a partir da maturacdo dos sistemas que formam o individuo,
por meios facilitadores do ambiente, sempre em conformidade com a idade cronoldgica
da crianca. Portanto, com o passar dos primeiros meses de vida, espera-se que marcos
motores sejam alcancados, sendo estes as etapas de um adequado desenvolvimento.
Sdo exemplo disso, a sustentacdo cervical, 0 sentar sem apoio, o engatinhar e o andar
independente (FORMIGA et al, 2004; FRANCO et al, 2012; SACANNI R, 2010).

Portanto, marcos motores sdo 0s eventos caracteristicos que devem estar presentes
durante os primeiros meses do desenvolvimento da crianga. Eles sdo habilidades que se
apresentam como atitudes motoras, surgindo com a cronologia do desenvolvimento a
partir da maturacdo e mielinizacdo do sistema nervoso. Como explicado acima, existem
marcos especificos para os meses correspondentes ao primeiro ano de vida, tais como
sustentagdo cervical no terceiro més, sentar sem apoio ao sexto més, engatinhar por volta
do oitavo més, bipedestacdo no décimo e deambulacao independente ao final do décimo
segundo més de vida. Tais marcos seguem uma cronologia que uma crianga prematura,
por imaturidade de érgdos e sistemas, pode ndo acompanhar. Neste sentido, intervir
precocemente se faz necessario para diminuir as chances de atraso neuromotor destas
criancas (FORMIGA et al, 2004; SEGURA et al, 2010; FRANCO et al, 2012; SACANNI,
2010).

Um ambiente adequado para o neurodesenvolvimento deve ser iniciado nos
chamados primeiros mil dias da crianca, periodo dourado que vai desde a concepgao
fetal, transcorrendo o periodo gestacional, o primeiro e o segundo anos de vida da
crianca, onde habitos e atitudes impactardo no processo saude/doenca do individuo em
formacdo. Mais do que em qualquer outro periodo da vida, € neste em que o cérebro
apresenta a maior atividade e plasticidade, portanto todas as experiéncias e estimulos
vividos sdo absorviveis e contribuem para estruturagdo cerebral e processos de
aprendizagem nos contextos cognitivo, fisico e social. Se neste periodo critico de
adaptabilidade ao meio e de grande capacidade de resposta as intervengdes, houver um
nutricdo inadequada e estimulagdo deficitaria, efeitos prejudiciais podem repercutir a

longo prazo na vida das criancas (CUNHA et al, 2015; PANTANO, 2018).

E neste periodo que o individuo vai desenvolver o maximo do seu potencial de
acordo com suas habilidades adquiridas. Este inclui habilidades como desenvolvimento

das fun¢des motora, auditiva, visual, olfativa, cognitiva, de autoregulacdo, de inicio de
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convivio social, e de fungcBes executivas necessarias ao aprendizado escolar. Isto é, toda
a fundamentacéo necessaria para o desenvolvimento humano tem seu inicio nesta fase, e
deve ser permeado por um ambiente salutar (CUNHA et al, 2015; PANTANO, 2018).

Durante os sucessivos meses de desenvolvimento do primeiro ano de vida, de
acordo com a evolucdo do sistema nervoso central, movimentos mais complexos e
voluntarios aparecem e estabelecem aquisicbes motoras especificas para cada faixa
etaria. A reorganizacao sinaptica e formacéo de novas redes neurais, pré-requisito para
maturacdo cerebral, permitem uma evolugdo gradual de aquisicdo dos marcos que
caracterizam o desenvolvimento motor infantil (FRANCO, 2012; MS, 2016)

No quadro a seguir sdo elencados os principais indicadores de desenvolvimento

correspondentes a sua faixa etaria, em meses (FRANCO, 2012; MS, 2016).

- 1° més: a crianca apresenta hipertonia fisiologica com membros flexionados,
auséncia de equilibrio cervical, tronco hipoténico, sem alcance da linha média, além de

reflexo de preensdo palmar e reflexo de Moro presente;

- 2° més: apresenta postura assimétrica em resposta ao reflexo tbnico cervical
assimétrico, tem movimentagdo espontdnea de abertura e fechamento das maéos, e

acompanha objetos e face humana até a linha média;

.- 3° més: equilibrio cervical instituido ao final do més, posicionamento da cabeca
em linha média e rotacdo em acompanhamento de objetos a sua frente. Na posi¢éo prona
ja descarrega peso em antebracos, elevando cabeca e tronco em linha média. Ao ser
colocado em sedestagcdo e na permanéncia da mesma, ainda pode haver oscilacdo da

cabeca;

- 4° més: Alterna movimentos de flexdo e extensdo dos membros, e ja une as
maos na linha média. Contato visual mais ativo que contribui para sua melhor orientacéo
no espago. Em posi¢do supina, alcangca os joelhos e ja rola para decubito lateral. Em
prono, mantém o apoio das maos com o cotovelo estendido, durante a extensdo de troco.

Inicio da reacao de Landau;

- 5° més: Em posicao supina ja é capaz de levar o pé a boca, elevar o quadril e se
arrastar para trds. Em pronacédo, desloca peso do corpo para um dos antebracos e
alcanca objetos com outro membro superior, ha inicio de rolar sem dissociacdo e sentar

com apoio;
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- 6° més: Ao final do més ja se espera dominio do rolar para ambos os lados, e
guando em pronagdo suporta peso em uma das maos liberando a outra para alcance de
objetos, e inicio do arrastar. Auxilia a sedestacdo elevando efetivamente a cabeca do
apoio e tracionando os membros superiores. Mantém a postura sentada com apoio, ainda
com cifose lombar por imaturidade muscular, e realiza apoio anterior como reacéo de

protecdo, mas sem dominio de reacgdes laterais;

- 7° més: Otimizacdo da postura sentada, com retificacdo do tronco, por melhor
desenvolvimento muscular de tronco e pelve, brinca em decubito lateral e senta sem

apoio;

- 8° més: Ja néo tolera a posi¢cdo supina por muito tempo, ja rolando ou puxa-se
para sedestacdo. Com aquisicdo rotacional, facilmente transfere-se de posturas em
sedestacdo (em anel, sentar de lado e entre os calcanhares), para postura de quatro

apoios e ajoelhado, com reacdes de equilibrio (anterior e laterais) presente;

- 9° més: Apresenta postura de quatro apoios, com transferéncia de peso e
balanceio para frente e tras, favorecendo equilibrio e forga muscular para o engatinhar,

inicialmente em bloco. Inicio do ajoelhado e bipedestacdo com apoio;

- 10° més: Ao concluir o 10° més, a crianga ja é capaz de realizar varias mudangas
de decubito como posicdo de quatro apoios, para ajoelhado, semi-ajoelhado e
bipedestacao. Inicio do deslocar em “posicao de urso”, e em sedestacao adquire extensdo

protetora posterior e roda em circulos;

- 11° més: Aquisi¢do da bipedestagdo, primeiramente com marcha lateral e inicio
da liberagdo de uma das méos em ortostatismo. Posteriormente tem aquisi¢do de marcha
para frente com apoio anterior (cadeira ou banco), para depois marcha com auxilio da

mao de um adulto;

- 12° més: Transfere-se da posi¢do de sedestacdo para ortostatica, inicio da bipedestacao
sem apoio e primeiros passos independentes. Sua marcha, de passos curtos, acelerados
e com déficit de equilibrio, tem base alargada, abducdo de membros superiores, e fixacao

do tronco superior.

Caso a crianca desenvolva-se de maneira incorreta, com a execucdo de
movimentos anormais, esta ir4 crescer trocando experiéncias com o meio a partir de

padrées alterados de movimento, reforcando uma aprendizagem errénea, limitando sua
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gualidade de vida. Para que o neurodesenvolvimento da crianca ndo seja desordenado,
faz-se necessaria a atuacao de aces eficientes que visem a aquisi¢do e evolucao dos
marcos motores, no tempo correspondente a idade corrigida, a fim de minimizar os
possiveis problemas de evolu¢cdo motora (PINTO, 2008; FRANCO, 2012; SACANNI,
2010).

3.4 A INTERVENGCAO PRECOCE

Antigamente as acdes realizadas para que as criangas alcangassem seus marcos
motores eram definidas com estimulacdo precoce, onde se pontuava questfes mais
emocionais e com terapeuta Unico, para que competéncias motoras e sensoriais fossem
adquiridas, melhorando assim suas qualidades nesses quesitos. Atualmente, autores
classificam estas agbes como intervengdo precoce, onde um conjunto de medidas sdo
designadas as criangas com problemas de desenvolvimento, suscetiveis a risco para
atraso, durante um periodo que se estende até o periodo pré-escolar, com préticas que
modifiguem o ambiente em que a crianca € inserida, assistida por uma equipe
multidisciplinar (FORMIGA et al, 2004; SEGURA, 2010; PINTO, 2008).

Uma abordagem ideal de intervengdo precoce deve-se comecar ainda no
planejamento de uma gravidez, em que a futura mae é orientada a manter uma
alimentacdo balanceada, ter habitos de vida saudaveis, realizar uma adequacdo das
medicacdes administradas, para preparar 0 organismo para a geracdo saudavel de uma
crianca. Depois da concepcdo, a assisténcia pré-natal € indispensavel para que a
gestacdo seja acompanhada, seus aspectos clinicos sejam estaveis, sua nutricdo seja
coerente, e seu estado emocional seja regular, uma vez que no primeiro trimestre
gestacional, sdo iniciadas importantes etapas do desenvolvimento do sistema nervoso,
evitando assim as malformac¢des do feto (SEGURA, 2010; SEGURA, 2010; PINTO, 2008).

Intervir precocemente € o0 ato que se baseia em uma triade reciproca, constituida
de paciente/crianca, sua familia, e equipe multiprofissional (Médico, Fisioterapeuta,
Fonoaudit6logo, Terapeuta Ocupacional, Psicélogo e profissional de Nutricao). Nos pilares
da intervencado precoce a crianga sera assistida por uma equipe multiprofissional, onde a
familia deve participar ativamente, sendo orientada a dar continuidade ao tratamento em
domicilio, em ambiente apropriado, pois normalmente é o local onde a crianca passa a
maior parte do seu tempo (FORMIGA, 2004; PINTO, 2008).
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Introduzida na triade assistencial, a intervencao fisioterapéutica no ambito da
prematuridade consiste em fornecer ao paciente, por meio de experimentacdes, a
oportunidade de modulacdo do tdnus muscular, baseado no principio da
neuroplasticidade, adquirindo assim posturas e movimentos mais proximos dos marcos
motores apropriados de uma crianca a termo. Caso os padrdes de movimento alterados
ndo sejam adequados, uma aprendizagem nao correspondente vai sendo reforcada,
limitando a qualidade de vida da crian¢a e sua familia (FORMIGA, et al 2004; SEGURA,
2010; FRANCO, 2010; SACANNI, 2010).

A estratégia para uma intervencao fisioterapica eficaz consiste na integracéo entre
0s sistemas motor e sensorial (proprioceptivo e vestibular), a partir do delineamento do
plano de atendimento. Faz parte do plano a identificagdo das reais dificuldades motoras
apresentadas pela crianca, oferecendo a ela condi¢cdes de experimentacdo das etapas de
um desenvolvimento motor tipico, a realizacdo de avaliagBes regulares para andlise das
condutas tracadas, e o fornecimento de orientagcbes aos pais/cuidadores quanto ao
manuseio e organizagdo postural da crianca, bem como das etapas seguintes do
desenvolvimento, para assim ter a continuidade do tratamento (FORMIGA, et al 2004;
SEGURA, 2010; FRANCO, 2010; SACANNI, 2010).

Estudos ja foram realizados com criangcas pré-termo, afim de se acompanhar o
desenvolvimento neuromotor também utilizando a escala AIMS com meio avaliativo.
Ribeiro et al. em 2010 identificaram aumento no repertério motor apés participacdo em
Programas de Intervencéo Precoce (PIP). No estudo, 12 bebés foram acompanhados ao
longo de 8 meses, com frequéncia minima de 1 vez por semana, e ao serem avaliados
com AIMS (ao 4° 5° e 6° de idade corrigida), obtiveram desenvolvimento motor
satisfatorio. Parte deste desempenho foi atribuido ao processo de maturagédo do sistema
nervoso central, visto que eram criangcas sem outras inconformidades envolvidas, e a

outra parte foi facilitada pela participacdo no PIP.

Formiga et al. em 2004 concluiu em seu estudo que quando criancas pré-termo
recebem intervencdo precoce, apresentam melhor evolucdo do ponto de vista motor, e
tem seu desempenho ampliado quando esta intervencdo se da em associagdo a
orientagbes e treinamentos dos familiares. Neste estudo 8 lactentes pré-termo, com
idades cronologias médias de 3 meses e 6 dias, e suas familias foram acompanhados.
Foram divididos 2 grupos um Controle sem orienta¢des e treinamentos dos pais, e outro
Experimental com orientagfes e treinamento. Ao serem avaliados com Escala Alberta, os
resultados quanto ao comportamento motor repercutiu melhor no grupo experimental. Os

autores afirmam, portanto que quando h&a
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participacdo ativa do familiar em desempenhar atividades domiciliares orientadas, o

progresso no desenvolvimento motor de prematuros tem mais éxito.

E, Almeida et al. 2005 afirma que o progresso motor de crian¢as frequentadoras
de creches de baixa renda é maior sob a influéncia de programas de intervencdo motora.
No estudo, 40 criancas com idades entre 6 e 8 meses de vida foram divididas por
igualdade e aleatoriamente em 2 grupos (Interventivo e Controle). As criancas
inicialmente foram avaliadas quanto ao seu repertério motor, e participaram de programa
interventivo fundamento em tarefas de perseguicédo visual, manipulacdo de brinquedos e
no controle postural. Ao final do periodo interventivo o estudo sugere que o grupo que
sofreu interferéncia obteve desempenho significativamente superior, repercutindo

positivamente no comportamento dos bebés em seu terceiro trimestre de vida.

Tais estudos contemplam a efetividade de Programas Fisioterapéuticos de
Intervencdo Precoce na boa repercussdo sobre o desempenho motor de criangas.
Mostram também que a participacdo familiar € benéfica por potencializar o progresso
motor do prematuro, além do reforco de vinculo afetivo. A pesquisa em questdo que
agregou tanto o carater precoce de intervencao fisioterapéutica, quanto a participacdo do
familiar neste processo, visou conferir a repercussédo no desenvolvimento motor quanto a
aquisicdo e ampliacao do repertdrio motor de criangas prematuras submetidas a dois tipos

de intervencgdes (exclusivamente motora e sensorio-motora).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA:

Ensaio clinico controlado, com randomizacao pareada em blocos de acordo com a

aproximacdao da idade corrigida do sujeito de pesquisa.

A amostra foi recrutada e previamente pareada quanto a idade corrigida, para
posterior randomizacdo, entre 0s grupos interventivos, G1 (grupo motor) e G2 (grupo

sensariomotor).

Ja a randomizacao foi realizada a partir da geracao de numeros aleatérios gerados
em blocos de dois, através do sitio www.random.org. Cada par de voluntarios que
apresentavam idade corrigida aproximada receberam os numeros aleatérios por ordem de
procura e foram alocados em grupos interventivos distintos. Ficaram no grupo motor (GM)
aqueles individuos cujo numero aleat6rio atribuido foi par, e ficou no grupo sensoriomotor

(GSM) caso o numero tenha sido impar.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA.

Prematuros de zero a dezoito meses de idade corrigida, que foram recrutados a
partir de chamamento publico em redes sociais e por contato direto com médicos

neonatologistas e pediatras da cidade de Canoas/RS e arredores.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO:

Prematuros de 0 a 18 meses de vida, de ambos os sexos, que tiveram idade
gestacional menor que 36 semanas e 6 dias, concomitantemente a baixo peso ao
nascimento (abaixo de 1.500 gramas), e ndo estarem em outro programa de

acompanhamento fisioterapéutico.
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4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Lactentes que tenham nascido com idade gestacional maior do que 36 semanas e
6 dias, além de prematuros com afecc¢des osteomiarticulares (fraturas, lesdo nervosa
periférica, infeccdo dsteo-muscular), ou neurolégicas (encefalopatias) ou que apresentem

sindromes que acarretassem em prejuizos, interferindo no desenvolvimento neuromotor.

4.5 TAMANHO DA AMOSTRA:

O caélculo amostral do para o presente estudo resultou em 56 individuos
prematuros. Conseguiu-se recrutado o numero de 16 individuos, porém 4 abandonaram o
Programa com impossibilidade no comparecimento nas datas destinadas ao

acompanhamento fisioterapéutico.

Portanto, tamanho da amostra resultou em um total de 12 individuos prematuros
divididos em dois grupos de 6 integrantes (grupo sensoriomotor e grupo motor). O calculo
foi estimado de acordo com o seguinte raciocinio: a variacdo de escores na escala Alberta
gue faz com que um individuo va de um grupo percentil para um intervalo superior €, em
média, dez por cento. Para que aja diferenga relevante nos grupos de tratamento
estimamos, necessita uma variagdo nos escores dessa grandeza. Dessa maneira N0Sso
grupo amostral foi estimado para detectar uma variagdo desse intervalo na comparacgao
da média de escores dos dois grupos, para um poder estatistico de 95% e um p de

0,05.da amostra.

4.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS:

i - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE):

O termo corresponde ao esclarecimento aos responsaveis a respeito da pesquisa

cientifica, que se encontra no apéndice A.
il - Questionario estruturado de entrevista com responsaveis:

Entrevista com perguntas fechadas que tem o objetivo de contextualizar o perfil

socioambiental da familia do sujeito de pesquisa, que se encontra no apéndice B.
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iii - Escala Alberta de desenvolvimento motor (Albert Infant Motor Scale — AIMS)

A Alberta Infant Motor Scale (AIMS), esta € uma escala com importante poder
preditivo e discriminante ao avaliar o desempenho motor de criancas, pré-termo e a
termo, entre 0 e 18 meses de vida. Foi desenvolvida e validada internacionalmente, no
ano de 1994 por Piper e Darrah no Canad4, publicada em seu livro Motor Assessment of
the Developing Infant. A escala também ja foi validada para o publico brasileiro em 2009,
em um estudo publicado por Valentini e Saccani que avaliou o desempenho motor de
criangas gauchas pré-termo e a termo também de O a 18 meses. Os objetivos principais
da escala sao identificar se o desenvolvimento motor esta atrasado ou anormal; fornecer
informacgdes tanto a profissionais de saude quanto a familiares sobre o comportamento
motor que a crianga ja possui, 0s que estdo se desenvolvendo e aquele que a criangca

ainda nao realiza.

A escala é composta por 58 itens agrupados em quatro sub-escalas que
descrevem o desenvolvimento da movimentacdo esponténea e de habilidades motoras
em 4 posicdes basicas: prono (21 itens), supino (9 itens), sentado (12 itens) e em pé (16
itens). A cada critério motor identificado é atribuido 1 ponto, e 0 caso néo seja identificado
e anotados na ficha de registros da AIMS. Ao final o score € somado e convertido em
percentil de acordo com a seguinte classificacdo: a) desempenho motor normal/esperado,
acima de 25% da curva percentifica; b) desempenho motor suspeito, entre 25% e 5% da
curva; e ¢) desempenho motor anormal, abaixo de 5% da curva percentifica. A mesma

encontra-se no apéndice C.

Das suas propriedades psicométricas, a AIMS apresenta alta confiabilidade
intraobservadores (0,96-0,99), e de teste-reteste (0,86-0,99). Sua sensibilidade varia de
77,3 a 86,4% no 4° més do desenvolvimento, e sua especificidade é de 65,5% aos 8
meses. A escala foi validada para populacéo brasileira por Valentinni e Saccani em 2011,
diminuindo assim limitacdes da escala original desenvolvida em 1994 com uma populacdo
do Canada. A AIMS ¢é eficaz tanto para detectar atraso motor, quanto para
acompanhamento de criancas a termo e pré-termo, antes e apOs Programas de

Intervencéo de Fisioterapia.

4.7 MATERIAIS E LOCAL:

A pesquisa foi desenvolvida na Clinica LaSalle Saude, situada no municipio de
Canoas/RS.
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A primeira parte da pesquisa constou da leitura/assinatura do TCLE e
preenchimento do questionario estruturado de entrevista, foi realizada em sala climatizada
com mesa e cadeiras. J4 a segunda parte correspondeu a aplicacdo da escala AIMS e as
intervencbes do Programa Fisioterapéutico de Intervencdo Precoce (PFIP), foram
realizadas em sala multissensorial, equipada com tatame em EVA, espelho, caixa de som,
sistema de iluminacdo de led, bola suica, rolo de tratamento, cunha de espuma,
travesseiros, piscina de bolinhas e brinquedos de alcance sonoros, com diferentes cores e

texturas.

4.8 METODO:

A pesquisa em questdo validou e selecionou o método fisioterapéutico
previamente estabelecido, em um PFIP na Clinica LaSalle Saude. O PFIP teve por
objetivo facilitar o desenvolvimento motor dos prematuros e consistiu do uso de técnicas
sensério-motoras, controle postural e informacfes para pais/responsaveis quanto a
posicionamento e manuseio da crianca em ambiente domiciliar. A coleta de dados ocorreu
nos meses de Abril, Maio e Junho de 2019. Constou de 16 encontros, em 2 intervencdes

semanais de 30 minutos de duracao.

No primeiro encontro foi realizada a leitura e assinatura do TCLE, o preenchimento
do questionario estruturado de entrevista socioambiental pelos responsaveis, bem como a

avaliacdo dos sujeitos de pesquisa segundo os critérios avaliativos da escala Alberta.

Posteriormente a aplicagdo da escala AIMS, a pesquisadora analisou o0s
resultados com identificacdo do score total de cada crianga e interpretou o percentil

alcancado dentro da estimativa de curvas de desenvolvimento motor.

Além de parear os participantes de acordo com a idade corrigida e alocar nos
grupos G1 (motor) e G2 (sensoriomotor), de forma randomizada. Do 2° ao 15° encontro
0s sujeitos receberam intervencao fisioterapéutica exclusivamente motora, caso tenha

sido alocado em G1, e sensorio-motora se fez parte do G2, durante 30 minutos.

J& no 16° encontro foi realizada a reavaliacdo, segundo os critérios da escala
AIMS e objetivou analisar se houve destaque de um grupo em relagdo ao outro quanto as

técnicas utilizadas no programa de intervengao.

A descri¢do de cronograma de método encontra-se no apéndice D.
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Caso tivesse sido constatado que um dos grupos teve maior beneficio de
desenvolvimento neuromotor em relagdo ao outro, por conta do protocolo executado, foi
assegurado o direito de que o grupo menos favorecido recebesse integralmente os
atendimentos do protocolo utilizado do grupo mais contemplado.

4.9 APLICACAO DA EScALA AIMS:

A avalicdo a partir da escala AIMS foi feita com a crianga com o menor nimero de
pecas de vestuario possivel (com fraldas), para observagéo criteriosa das habilidades
motoras voluntarias, e com o minimo de manuseio por parte do investigador. E utilizado
de manuseio restrito a fim de se identificar os reais movimento e atitudes posturais

automaticas do investigado.

Desta forma, o pesquisador dispds 0 sujeito nas quatro posturas investigativas
iniciais (prono, supino, sentado e de pé), e o0 posicionou quando 0 mesmo ndo o fez
voluntariamente. O registro de imagem durante a avaliagdo foi necessario para fins de

apuracdo do desenvolvimento motor.

A escala é aplicada ao longo do tempo (antes e depois de uma intervengao),
servindo também para medir mudancas sutis e mais dificeis do desenvolvimento motor de

serem observadas em escalas mais tradicionais.

4.10 PROTOCOLOS DE INTERVENCAO:

- Protocolo Motor: total de 30 minutos.

. 02 minutos de conversa com o responsavel para tomada de conhecimento
do estado geral da crianga entre os dias de atendimento, e se houve algum percepcéo

diferente eu seu quadro motor;

. 05 minutos destinados a aproximagdo com a crianga, com tom de voz mais
baixo e executando toque suave na face, tronco, membros superiores e inferiores, para
familiarizagdo com o terapeuta. Utilizando co-contracdo em grandes articulagbes (gleno-
umeral, cotovelo, coxofemoral e tornozelo) e descarga de peso assistida em membros

superiores e inferiores;



32

. 23 minutos com estimulacdo a troca de postura, controle postural e
deslocamento, para treino do objetivo motor estipulado com avaliacdo a partir da AIMS,
com utilizagdo de utensilios de superficie macia como travesseiro, rolo, cunha e bola

suica (terapéutica).

- Protocolo sensoriomotor: total de 30 minutos.

. 02 minutos de conversa com o responsavel para tomada de conhecimento
do estado geral da crianca entre os dias de atendimento, e se houve algum percepcéo

diferente eu seu quadro motor;

. 05 minutos destinados a aproximagdo com a crianga, com tom de voz mais
baixo e executando toque suave na face, tronco, membros superiores e inferiores, para
familiarizacdo com o terapeuta. Utilizando co-contracdo em grandes articulages (gleno-
umeral, cotovelo, coxofemoral e tornozelo) e descarga de peso assistida em membros

superiores e inferiores;

. 10 minutos com estimulagcdo a troca de postura, controle postural e
deslocamento, para treino do objetivo motor estipulado com avaliacdo a partir da AIMS,
com utilizagdo de utensilios de superficie macia como travesseiro, rolo, cunha e bola

suica (terapéutica).

. 03 minutos de persegui¢do visual com utilizagdo de espelho, mdébile com

material em algodao, cartdes de Telles e brinquedos coloridos e sonoros.

BN

. 10 minutos de manipulagdo ou auxilio & manipulacdo de exploragéo
manual de brinquedos com chocalhos, bolas em diferentes tamanhos e superficies, em
formato de animais coloridos, com texturas diferentes com massa de modelar e

gelatinosas, e com variados sons.

4.11 RiIScoOsS:

Os responsaveis poderiam se sentir constrangidos ao responder algum item do
questionario estruturado socioambiental. Caso ocorresse, a pesquisadora deixaria 0
responsavel a vontade para responder ou ndo ao questionamento. J& os participantes
poderiam apresentar desconfortos tateis ou auditivos, pela utilizacdo de recursos com

diferentes texturas e fontes sonoras de baixa intensidade. Além de poder apresentar-se
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chorosos ou nauseados, tendo como consequéncia o vomito, devido a manipulacbes
utilizadas durante as trocas de postura na terapia. Caso alguns destes itens ocorressem
durante a sessao, haveria interrupcdo imediata da intervencdo, e tomada as medidas a
fim de acalentar o participante (colo do responsavel, com assisténcia da pesquisadora).
Excepcionalmente, se durante as trocas de postura, houvesse queda do participante
culminando em contusdo, medidas de primeiros socorros seriam tomadas pela
pesquisadora envolvida, bem como o acionamento do servico do SAMU, em

circunstancias que fugissem aos cuidados de primeiros socorros.

A pesquisa seguiu a determinacdo da resolucédo n° 466, de 12 de dezembro de
2012, que considera o respeito pela dignidade humana quanto sua participacdo em

pesquisas cientificas, com engajamento ético inerente ao desenvolvimento cientifico.

4.12 BENEFICIOS:

Os bheneficios aos participantes do Programa foram o auxilio para o seu pleno
desenvolvimento neuromotor, uma vez que por terem nascidos com baixa idade
gestacional, pudessem apresentar chances de atraso motor quando submetido a
avaliacbes de desempenho motor. Dependendo do nivel de atraso, no transcorrer
cronoldgico dos anos poderia impactar negativamente na qualidade de vida da crianca e

sua familia.

7 ~

Quando a crianga é submetida & avalicdo de desempenho motor pode ser
identificado em que momento das etapas cronologicas de aquisicdo motora ha falha. E,
uma vez participando de programas de intervencdo precoce, tem a oportunidade de ser
estimulado a fim de que estas etapas do desenvolvimento sejam adquiridas de acordo, ou

proximo, a sua faixa etaria.

4.13 ANALISE ESTATISTICA:

A analise de dados foi realizada considerando 0s objetivos propostos para o
estudo. Os dados receberam tratamento estatistico, sendo que o0s resultados das
variaveis nominais foram expressos através de analises de frequéncia e os resultados das
variaveis continuas através de média + desvio padrao, tendo os resultados discutidos com

base no referencial tedrico. Para comparar os resultados da associacdo das variaveis



34

raca; classe social; escolaridade; situacdo conjugal; fator de risco; peso ao nascer;
permanéncia em uti; saber da atuacdo fisioterapia; doenca prévia; gestacdo preévia;
namero de gestacdes; aborto; parto prematuro prévio; acompanhamento nutricional;
intercorréncias na gestacdo; conhecimento de fisioterapia para prematuridade; idade
corrigida; impressdo no desenvolvimento; sexo do bebe; idade gestacional;, idade
cronologica em meses idade corrigida em meses; fertilizagdo assistida; parto normal;
parto ceséreo; duracdo do parto; gemelar; apagar; assisténcia ventilatdria; aleitamento no
seio e peso ao hascimento, com o grupo foi utilizado o teste exato de Fischer. Para
comparar a idade da mae; escore de avaliacdo e escore de reavaliacdo foi utilizado o
teste de Mann-Whitney. Para comparar os resultados da avaliagdo com a reavaliagdo foi

utilizado o teste de Wilcoxon.

Em todos os testes foram respeitadas as suas suposi¢cdes, sendo considerado
como significativo um p < 0,05. Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste
de Kolmogorov Smirnov. Para realizacdo das andlises foi utilizado o software SPSS 21.0.

4.14 ASPECTOS ETICOS:

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Lasalle, e seguiu
avaliacdo metodoldgica e de mérito cientifico que seguiu as condi¢cbes estabelecidas na
Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Os responsaveis pelos lactentes primeiramente foram informados quanto a
finalidade do estudo. Posteriormente convidados a realizar leitura e assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), contendo esclarecimento quanto aos
objetivos e riscos do presente estudo, bem como o preenchimento do questionario

estruturado socioambiental de entrevista.
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5 RESULTADOS

Foram analisados doze bebés prematuros de zero a dezoito meses de idade
corrigida, recrutados a partir de chamamento publico em redes sociais, por contato direto
com médicos neonatologistas e pediatras da cidade de Canoas/RS e arredores. As
criancas foram pareadas segundo a sua idade corrigida e alocadas, apés randomizacao,
em dois grupos do estudo: grupo | (criangcas prematuras do grupo motor) e no grupo Il
(prematuros do grupo sensorio-motor). Para analise dos dados foi realizada a

comparagao intra e inter grupos interventivos.

Na tabela 01 estdo descritos os resultados referentes ao histérico materno das
maes dos grupos de criancas prematuras avaliadas. Foi observado que a idade das mées
variou de dezoito a quarenta e dois anos, sendo a média de aproximadamente trinta e um
anos. O fator de risco de doencas materna mais frequente no grupo | foi a pré-eclampsia
(66,7%), ocorrendo o0 mesmo com metade das maes no grupo Il. Quanto ao histérico de
doencas prévias, mais da metade das maes nao relatou (58,4%). Porém no grupo | o
percentual de hipertenséo arterial sistémica (HAS) esteve presente em 33,3%, ja no grupo
Il além de HAS, houve relato de aparecimento conjunto a disturbio da tireoide (16,7%).
Para gestacdes prévias observou-se que ocorreu em todas as maes entrevistadas.
Nenhuma referiu parto prematuro anterior, e duas maes do grupo 1 (33,3%) referiram
aborto espontaneo. Apenas uma das maes relatou saber da existéncia da fisioterapia na

prematuridade. Todos os dados estédo descritos na tabela 01.

Tabela 01: Historico materno dos grupos avaliadas

Grupo | Grupo Il Total
Variaveis n==6 n==6 n=12 P
Idade da mée 29,83 + 6,43 32,17 £ 63 31+0,62 0,54
Fator de risco 0,56
Anemia 0 (0%) 1 (16,7%) 1 (8,3%)
Descolamento placentario 2 (33,3%) 2 (33,3%) 4 (33,3%)
Pré-eclampsia 4 (66,7%) 3 (50%) 7 (58,4%)
Doenca prévia 0,48
HAS/disturbio da tireoide 0 (0%) 1 (16,7%) 1 (8,3%)
HAS 2 (33,3%) 1 (16,7%) 3 (25%)
Renal/HAS/tireoide 1 (16,7%) 0 (0%) 1 (8,3%)
Numero de gestacdes
prévias 0,5
Uma gestacao 1 (16,7%) 2 (33,3%) 3 (25%)
Duas gestacdes 1 (16,7%) 0 (0%) 1 (8,3%)



Trés gestacbes

Sem gestacdes prévias
Parto prematuro prévio
N&o

Sim

Aborto

Sim

N&o

Nao informado

Conhecimento de Fisioterapia

para prematuridade
N&o
Sim

1 (16,7%) 0 (0%)
3 (50%) 4 (66,7%)
6 (100%) 6 (100%)
0 (0%) 0 (0%)
2 (33,3%) 0 (0%)
3 (50%) 6 (100%)
1 (16,7%) 0 (0%)
5 (83,3%) 6 (100%)
1 (16,7%) 0 (0%)
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1 (8,3%)
7 (58,4%)
0,18
12 (100%)
0 (0%)
0,13
2 (16,7%)
9 (75%)
1 (8,3%)

0,5
11 (91,7%)
1 (8,3%)

(a) Resultados expressos através de média desvio padrdo
Resultados expressos através de analises de frequéncia
Fonte: Prépria autora Ano 2019

Na tabela 02 esta descrito o resultado referente aos aspectos materno e neonatal.

Pode-se verificar que apenas uma mae teve fertilizacdo assistida (grupo 1); 41,7% das

gestantes apresentaram idade gestacional de 30 a 33 semanas e seis dias; onze das

gestantes apresentaram parto do tipo cesareo (91,7%); em quatro casos houve a

presenca de gestacdo do tipo gemelar (33,3%); 58,3% dos casos o parto foi em torno de

uma hora; em nove casos houve ocorréncia de apagar alto; 58,3% houve peso baixo ao

nascer; todos necessitam permanéncia em UTIl, e com necessidade de assisténcia

ventilatéria em 75% dos casos.

Tabela 02: Demais resultados dos aspectos materno e neonatal

Grupo | Grupo Il Total n=
Variaveis n =6 n==6 12 P
Fertilizac&@o assistida 0,5
Nao 5 (83,3%) 6 (100%) 11 (91,7%)
Sim 1 (16,7%) 0 (0%) 1 (8,3%)
Idade gestacional 0,2
< 30 semanas 1 (16,7%) 2 (33,3%) 3 (25%)
De 30 a 33 semanas e 4(66,6%)  1(16,7%) 5 (41,7%)
seis dias
De 34 a 36 semanas e 1(16,7%) 3 (50%) 4 (33,3%)
seis dias
Parto normal 0,5
Nao 5 (83,3%) 6 (100%) 11 (91,7%)
Sim 1 (16,7%) 0 (0%) 1 (8,3%)
Parto cesareo 0,5
Nao 1 (16,7%) 0 (0%) 1 (8,3%)
Gemelar

0,72



Nao 4 (66,7%)
Sim 2 (33,3%)
Duracéo do parto

Uma hora 3 (50%)
Duas horas 3 (50%)
Apgar

Apgar baixo 1 (16,7%)
Apgar alto 5 (83,3%)
Peso no nascimento

Alto 3 (50%)
Baixo 3 (50%)
UTI NEO

Sim 6 (100%)
Assisténcia ventilatoria

Nao 1 (16,7%)
Sim 5 (83,3%)

4 (66,7%)
2 (33,3%)

4 (66,7%)
2 (33,3%)

2 (33,3%)
4 (66,7%)

2 (33,3%)
4 (66,7%)

6 (100%)

2 (33,3%)
4 (66,7%)

8 (66,7%)
4 (33,3%)

7 (58,3%)
5 (41,7%)

3 ( 25%)
9 (75%)

5 (41,7%)
7 (58,3%)

12 (100%)

3 (25%)
9 (75%)
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0,5

0,5

0,5

0,5

Demais resultados expressos através de andlises de frequéncia

Fonte: Prépria autora Ano 2019

A tabela 3 reflete os resultados apresentados em avaliacdo sobre a impressao do

desenvolvimento motor das criancas pré-termo. Em visdo geral 58,3% da amostra obteve

impressao normal do desenvolvimento, enquanto 41,7% apresentou suspeita de atraso ou

atraso motor segundo AIMS.

Tabela 03: Resultados gerais da amostra em avaliagéo

Grupo | Grupo Il Total
n==6 n==6 n=12
Impressdo no desenvolvimento 0,07
Atraso 0 (0%) 3(50%) 3(25%)
Suspeita de atraso 2 (33,3%) 0 (0%) 2(16,7%)
Normal 4(66,7%)  3(50%) 7 (58,3%)

Resultados expressos atravées de andlises de frequéncia

Fonte: Propria autora Ano 2019

O grafico 01 representa o escore geral para cada individuo sobre impresséo do

desenvolvimento em avaliacéo e reavaliagdo segundo critérios da AIMS. No grafico 02

mostra que 13,09 foi o ganho geral de escore nos grupos de reavaliacdo em

comparacdo com reavaliacdo. Em avaliacdo o valor médio atingido foi de 23,83, e em

reavaliacdo o escore foi de 36,92.



38

G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2
PACIENTE 01

G1 G2
PACIENTE 02 | PACIENTE 03 | PACIENTE 04 | PACIENTE 05 | PACIENTE 06

==@==Score Avaliacdo  ==@==Score Reaval.

Gréfico 01 Comparativo dos escores de avaliagcdo e reavaliagdo por individuo

36,92
40,00
35,00

>

30,00 23,83
25,00 =
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

Score Avaliacdo

Score Reaval.

Gréfico 02 Média geral de escore de avaliacdo e reavaliagdo da amostra

Na tabela 04 observamos os dados gerais da impressdo sobre o
desenvolvimento de todos os pré-termo avaliados, de acordo com a classificagdo do
ranking percentual da Escala Alberta. J& na tabela 05 temos o comparativo
estratificado da impresséo sobre o desenvolvimento motor dos grupos interventivos.
Em andlise geral da amostra do grupo |, todos os individuos apresentaram em
reavaliacdo impressao normal do desenvolvimento. Ja no grupo Il, 33,3% ainda

permaneceu com impressdao de atraso no desenvolvimento, enquanto 66,7%



obtiveram impressdo normal em reavaliacéo.
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Tabela 04: Resultados da avaliag&o e reavaliacao segundo ranking percentual da

AIMS

Resultado Total Avaliacao Total Reavaliacéo
5% 1 (8,3%) 0 (0%)
< 5% 2 (16,7%) 2 (16,7%)
25% 2 (16,7%) 0 (0%)
25% - 10% 1 (8,3%) 0 (0%)
50% 0 (0%) 2 (16,7%)
75% 1 (8,3%) 2 (16,7%)
75% - 50% 1 (8,3%) 0 (0%)
90% 2 (16,7%) 3 (25%)
90% - 75% 0 (0%) 0 (0%)
> 90% 2 (16,7%) 3 (25%)

Resultados expressos através de andlises de frequéncia

Tabela 05: Resultados estratificados da avaliacdo e reavaliacdo segundo 0S grupos

Resultados

5%

<5%

25%

25% - 10%

50%

75%

75% - 50%

90% - 75%

>90%

Grupo |

Avaliagcédo

Grupo Il

Reavaliagéo

Grupo Il

Avaliacéo

Grupo Il

Reavaliagéo

Total
Avaliacéo
1(8,3%)
2(16,7%)
2(16,7%)
1(8,3%)
0(0%)
1(8,3%)
1(8,3%)
0(0%)

2(16,7%)

Total
Reavaliacéo
0(0%)
2(16,7%)
0(0%)
0(0%)
2(16,7)
1(8,3%)
0(0%)
0(0%)

3(25%)

Demais resultados expressos através de analises de frequéncia

Fonte: Propria autora Ano 2019
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A tabela 06 representa a comparacdo dos scores de avaliacdo e reavaliacdo
dentro do mesmo grupo interventivo. Para Gl, a média de delta foi 14,00 e sua soma foi
84. Para Gll, a média foi de 12,27 e a soma de delta foi 73, para um valor de p = 0,81.

Tabela 06: Comparacédo de escore dentro de cada grupo interventivo

Delta
Média Soma
Grupo 1 14,00 84
Grupo 2 12,27 73

Valor de p =0,81

Teste de Mann-Whitney
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6 DISCUSSAO

Este estudo foi realizado no ano de 2019, em sala idealizada no LaSalle Saude na
cidade de Canoas/RS, no intuito de verificar o impacto no desenvolvimento motor de um
grupo prematuros apés a aplicagdo de um Programa Fisioterapéutico de Intervengao
Precoce (PFIP).

Os elementos e hipGteses avaliados neste estudo foram: (1) Prematuros
submetidos a PFIP tem repercussdo positiva em seu desenvolvimento motor quando
avaliados com escala especifica; (2) Prematuros submetidos a intervengdes
fisioterapéuticas do tipo sensorio-motoras tem impactagdo superior em Sseu
desenvolvimento quando comparados a grupo submetido a intervencdo exclusivamente
motora.

Sabe-se que a Epoca de Ouro do desenvolvimento é o periodo onde as préaticas
interventivas tem seu maior beneficio, pois o processo de ganho de habilidades motoras é
ali iniciado conferindo a plena funcionalidade ao individuo (CUNHA et al., 2015 e
PANTANO, 2018). E, sendo a prematuridade um fator de risco indicativo de atraso motor,
buscou-se ofertar a criangas prematuras da cidade de Canoas/RS, um Programa
Fisioterapéutico que visasse adequar o desenvolvimento neuromotor.

O Programa proporcionou a estas criancas a experimentacdo do desenvolvimento
motor tipico, a partir de atividades sensério-motoras, e também conferiu aos familiares
orientagcbes de como o ambiente domiciliar pode complementar o processo de
desenvolvimento infantil, corroborando com os pensamentos de FORMIGA, 2016 e
ALMEIDA 2004.

A partir dos critérios estabelecidos pela Escala Alberta de Desenvolvimento Motor
(AIMS), pbde-se analisar padrdes de movimentacdo dos prematuros antes e apoés
programas de intervencdo; 58 itens, divididos em 4 posturas avaliativas foram
identificados. A partir da analise ja aplicada sobre idade corrigida, se estabeleceu a faixa
percentual do desenvolvimento em que a crianga se encontrava antes e apos a
intervencdo. Desta maneira foi possivel identificar se houve ascensdo, regresso ou
migragdo de faixa de classificacdo depois das praticas fisioterapéuticas (SACANNI et al.
2010; MANCINE, 2002 e DARRAH, 1998).

Antes de averiguar os resultados da AIMS e tracar objetivos motores a serem
alcancados, foram analisadas as informacdes colidas em questiondrio estruturado a fim
de avaliar o cenario representativo da familia em que os prematuros nasceram. Com
relacdo as informagdes sobre o histérico materno da amostra, a média de idade foi de 31
anos, embora a literatura tenha demonstrado que em se tratando de idade das maes, as

mais jovens e com idades mais avancadas (40 anos ou mais), sdo as que apresentam
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maior propensdo para um parto acontecer prematuramente (SEGURA et al., 2010). Na
nossa amostra, embora ainda seja um numero relativamente pequeno, um fator que pode
estar predispondo estas méaes fora das faixas etérias de risco sdo as sindromes
hipertensivas gestacionais.

A maioria das entrevistadas relatou ter apresentado quadro de hipertenséo arterial
sistémica prévia a gestacdo. O quadro de pré-eclampsia, € instalado durante a gestagéo
por volta da 202 semana, e é caracterizado pela vasoconstricdo e aumento da pressao
arterial materna em resposta imunologica a liberacao de proteinas pelo feto na circulagao
(KAHHALE et al.,2018). A pré-eclampsia foi referida em 66,7% da amostra do estudo. Isto
colaborou para que quase a totalidade dos tipos de parto mencionados fosse do tipo
cesariano (91,7%), sendo este 0 meio usado para reduzir o sofrimento fetal resultante da
pré-eclampsia.

A média de idade ao nascimento das criancas foi entre 30 e 33 semanas,
representando 41,7% da amostra, com variagdo entre 27 semanas e 36 semanas,
levando em consideracdo que a idade gestacional limite para ser considerado prematuro
é até 36 semanas e 6 dias de vida. O tempo total da gestagéo (sendo a termo aquela que
regula por volta de 40 semanas) e o estagio de desenvolvimento intra-uterino, nos
permitem mensurar 0 grau de prematuridade. E, quanto menor for sua idade gestacional,
maiores os riscos de complica¢des posteriores saude da crianca (PINTO, 2008; FRANCO,
2012).

As curvas de desenvolvimento neurolégico e o crescimento do feto ocorrem
exponencialmente em todo periodo de gestacdo. Um ambiente apropriado como o
intrauterino, que confere segurancga e nutricdo necessaria, permite tal desenvolvimento
condicionando a prosseguir adequadamente até o final da gestacdo. Estas curvas de
crescimento permanecem ascendentes até por volta da 372 semana gestacional, apés
isso elas tendem a se estabilizar diminuindo seu ritmo de modificacbes fisicas e
neurolégicas (DARRAH, 1998 e LOVEJOY, 2000). Por este motivo justifica-se a
preocupagdo da crianga vir antes do tempo, com seus 6rgaos e sistemas ainda em fase
de maturacdo, abrindo precedente para que injarias prejudiquem o desenvolvimento
apropriado da crianca.

Apds o parto, em nossa amostra, a totalidade dos individuos precisou permanecer
em Unidade de Terapia Intensiva, onde 58,3% obteve baixo peso ao nascimento e 75%
necessitou de assisténcia ventilatoria neste periodo. A adaptacdo ao sistema respiratorio
extra-uterino por vezes ndo é simples, devido a sua imaturidade organica diretamente
relacionada a idade gestacional e peso ao nascer, por isso se d4 a necessidade de
aparatos de ventilagdo assistida, que oxigenam e perfundem os 6rgaos e sistemas dos
prematuros (FRIEDRICK et al., 2005).
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Para fins de planejamento de atividade fisioterapéutica € necessario levar em
consideracdo a idade corrigida do prematuro, pois a mesma nao corresponde a idade
cronoldgica, ou seja a do seu nascimento, em razdo do seu parto antecipado. Desta
forma, sua idade corrigida é sempre menor que a cronoldgica, sendo esta a referéncia
para marcos do desenvolvimento motor a serem alcangcados (SACANNI, 2010 e
FRANCO, 2012). Na amostra do presente estudo, a maioria dos pré-termos estava entre
0 7° e 9° més do desenvolvimento, mas para cada individuo foi realizado calculo de idade
corrigida, atribuindo ao seu resultado os objetivos motores a serem alcancados de acordo
com a sua faixa etaria corrigida.

Na avaliacdo motora com Escala Alberta, ap6s o somatoério representativo de
atividade espontanea e a correlagdo com sua idade corrigida, foi calculada a taxa do
desenvolvimento motor da crianga. Tal ponto resultante entre as estas duas variaveis é
verificado na tabela de identificacdo de percentis da AIMS. Quanto mais elevada é a
posicdo do percentil, menos provavel serd a identificacdo de atraso motor. Portanto, a
partir deste percentil é feita a classificagcdo do desenvolvimento da crianca, sendo
considerada impressao normal um percentil maior ou igual a 25%; com suspeita de atraso
motor entre 25% e 5%; e, atrasado do ponto de vista motor um percentil menor ou igual a
5% (DARRAH, 1994)

A Escala permite obter feedback visual tanto para quem aplica, quanto para o
familiar no que diz respeito ao progresso do desempenho motor. Com ela pode ser
identificada a variabilidade de posturas adotadas até apresentar as posturas classicas de
investigacao (supino, prono, sentado e de pé). Desta forma, € observada a qualidade do
movimento a partir do alinhamento postural da crianca, sua distribuicdo de peso e seus
movimentos antigravitacionais. Os 58 itens observados demonstram o repertério de
habilidades, pontuados na sequéncia de movimento espontdneo, ndo apontando
limitagbes e restricbes ao movimento (DARRAH, 1994; ALMEIDA, 2008; e, SACCANI et
al., 2009).

Durante a primeira avaliagdo dos prematuros, metade do percentual de
desenvolvimento do Gl estava entre 25% e 10%, configurando assim 0O grupo com
suspeita de atraso motor, enquanto a outra metade entre 75% e 50%, ou seja, com
impressao normal do desenvolvimento motor. Ja o GllI, parte da amostra teve impresséo
de atraso motor, com percentil abaixo de 5%, e a outra metade entre 90% e 75%,
impressdo normal para desenvolvimento. VIEIRA (2009) afirma que, a impressao de
atraso motor imprimido a crianga prematura se da pela sua imaturidade neurologica, e
gue sua insercdo em programas de intervengdo precoce tende a aproximar o0 seu

processo de aquisicfes ao progresso tipico do desenvolvimento global da crianga.
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Apés a participacdo no PFIP, os sujeitos investigados obtiveram tanto mudanca de
faixa de impressédo do desempenho motor ou obtiveram aumento percentual na sua faixa
de avaliagdo, cujos valores sdo apresentados na identificados na tabela 05. Para o Gl a
totalidade dos sujeitos migrou de faixa percentual, j& em Gl houve migracdo e ascenséo
dentro de sua faixa percentual, porém 16,7% da amostra ainda permaneceu com
impressdo de atraso no desenvolvimento, segundo critérios da AIMS. Mesmo
apresentando ascendéncia dentro da faixa obtida em avaliacdo, este percentil da amostra
n&o permitiu mudar sua impresséo final de desempenho motor. E importante salientar que
66,7% dos individuos em Gl eram individuos sem atraso motor aparente, contrastando
com 50% dos individuos em GII. Mais uma vez o tamanho amostral ndo permitiu que
retirassemos alguns individuos da avaliacdo, o que poderia permitir uma melhor avaliagéo
do impacto dos diferentes tratamentos nas melhoras dos escores.

A melhora do score atribuido & avaliagdo final com AIMS se deu pelo
aprimoramento e refinamento das habilidades e capacidades motoras, a partir das
atividades sensdério-motoras propostas no PFIP. O Programa realizado dentro da janela
de oportunidades na “Epoca de Ouro” do desenvolvimento foi o que potencializou os
ganhos gerados, pois a neuroplasticidade e poda neuronal deste periodo refinaram a
gualidade do movimento apresentado. Até o 2° ano de vida sdo estabelecidas numerosas
conexdes cerebrais a partir de experiéncias trocadas com o meio no qual a crianca esta
inserida, o que incrementa o seu repertério motor (PANTANO, 2018).

As atividades propostas no Programa resultaram em repercussao positiva dentro
do progresso de desempenho motor dos prematuros. As atividades precedidas e seguidas
por avaliacdes foram o meio pelo qual o ganho de habilidades e competéncias motoras
puderam ser observadas, justificando a ascensdo ou mudanca de faixa percentual na
AIMS. A qualidade do repertério motor apresentado durante os sucessivos meses de vida
da crianca, a maturacdo de seus sistemas, associado ao crescimento de estatura
configuram, portanto o processo de desenvolvimento neuropsicomotor do individuo.

Toda a progressdo motora, representativa da aquisicdo dos marcos do
desenvolvimento do Gl foi propiciada por erros e tentativas durante as atividades
propostas. As atividades constaram de circuito de atividades, com obstaculos de

diferentes tamanhos, formatos e densidade; e do manuseio em pontos-chave
facilitando ou dificultando as trocas de postura, sempre atentando ao objetivo motor
estipulado e a idade corrigida do prematuro. Ao protocolo de intervencdo do Gl foi
adicionado recurso de perseguicdo visual, para incentivo de deter atencdo em objetos e
rostos; e, incentivo a manipulacdo de brinquedos de alcance de diferentes texturas,

tamanhos, cores, sons e formatos, imprimindo o carater de exploragdo sensorial.
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A exploracdo de recursos sensdrio-motores durante praticas fisioterapéuticas é
reconhecida por repercutir positivamente no desempenho motor de prematuros, a
exemplo dos estudos de WILLRICH et al, 2002 e FORMIGA et al 2004. A associagao de
estimulos tateis, vestibulares, proprioceptivos e visuais, a atividades motoras
potencializam o ganho de fungdo motora, o maior de todos os objetivos terapéuticos. A
exploracao de tarefas multissensoriais aumentam a performance motora, com melhora da
forca muscular e aumento da amplitude de movimento, além de permitir experimentagéo e
modulacdo sensorial, favorecendo o surgimento de respostas adaptativas. Isto é, tal
experiéncia se traduz em rica obtencdo de aprendizado motor (WILLRICH, 2002;
FORMIGA, 2004).

A abordagem fisioterapéutica que mescla recursos sensoriais a atos motores da
condi¢do a crianga vivenciar estimulos especificos a fim de obter respostas motora ou
comportamental mais positiva. Os manuseios realizados tem o objetivo de inibir respostas
anormais, enquanto facilitam reagfes automaticas, conferindo performance motora, ou
seja, funcionalidade ao individuo (FORMIGA, 2004). Embora todo este beneficio possa
ter sido proporcionado ao GlI, para 16,7% da amostra ndo houve mudanca em sua faixa
percentual de desenvolvimento, havendo somente ascensdo na mesma. Claro que
estamos cientes que a amostra é muito pequena ainda e ndo podemos fazer
generalizagbes, mas 0 registro é importante. Durante a aplicacdo de questionario de
entrevista, ndo houve nenhum indicativo de fator de risco adicional que impossibilitasse,
aparentemente, tal migracdo. Sua evolucdo portanto foi considerada satisfatoria, pois
mesmo dentro de sua faixa exprimiu crescimento percentual. Os prematuros envolvidos
foram encaminhados a servicos especializados para investigar fatores que impedissem a
evolucdo esperada no desenvolvimento motor.

Somente 8,3% das maes representativas da amostra afirmou saber sobre os
beneficios da fisioterapia na prematuridade. A atuacéo fisioterapéutica € comumente
difundida a populacdo como atuante em situacfes onde a crianca apresenta algum déficit
a ser reabilitado. Porém, tal atuacdo tem beneficio muito maior do ponto de vista
preventivo, como por exemplo na deteccdo precoce de atrasos motores, em
acompanhamento durante o 1° e 2° ano de vida de prematuros, minimizando alteractes
que sdo identificadas em periodo escolar (URZEDA, 2009).

Dentro da prética fisioterapéutica de intervencdo precoce, as a¢gbes devem ser
focadas na crianca levando em consideracdo as necessidades da familia. Integrar o
familiar no processo essencial de estimulacdo concede maiores beneficios ao prematuro,
além de reforcar vinculo familia-crianga (FORMIGA, 2004). O esclarecimento do seu
importante papel dentro do processo confere a crianga um ambiente rico em estimulos

que, potencializam seu desenvolvimento em ambito domiciliar. O ambiente deve ser
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favoravel do ponto de vista psicomotor, onde o aspecto psicolégico além de ser
representativo do afeto que refor¢a o vinculo, é aquele onde niveis de estresse familiar
sdo baixos; jA& o aspecto motor € representado por um ambiente que proporciona
interesse a sua exploracdo e interacdo (SILVA et al, 2006). No protocolo utilizado no
presente estudo, foi realizado um momento de conversa com 0S responsaveis, nao
somente para ouvir sua impressdo acerca da evolugao do participante, mas também para
realizar orientacdes domiciliares para incremento ao desenvolvimento, transformando-os
em aliados no sucesso da intervencéo.

Mesmo com todos 0s pontos positivos atribuidos a atuacao fisioterapéutica na
prematuridade, ainda € baixo o0 seu entendimento no meio familiar de criancas
prematuras. Apesar do aumento das pesquisas na area e formagdo de Centros
especializados nesta atuagdo, sua procura ainda é timida, somente fomentada por
indicagdo médica. Muitas das vezes esta indicacdo ndo é realizada precocemente,
perdendo-se a preciosidade de intervencdes positivas na Epoca de Ouro do
desenvolvimento. Desta forma, perde-se também o carater preventivo relacionado a
déficits identificados mais a frente, nos meses subsequentes (SILVA, 2006; URZEDA,
2008). No estudo esta realidade é evidenciada pelo fato de que 8,3% da amostra, ou seja,
apenas 1 mée referiu saber da atuacao fisioterapéutica com prematuros.

Os déficits apontados a frente dos meses subsequentes de vida, que repercutem
negativamente na qualidade de vida da crianca e sua familia sdo, a curto prazo,
dificuldades em realizar trocas posturais ou de deslocamento; e, a longo prazo, objecdo
em realizar atividades de vida diaria (SILVA, 2006; MEDEIROS, 2009).

Portanto, iniciar precocemente um Programas de Fisioterapia com atividades que
busquem integracdo e estimulagdo dos sistemas sensoério-motor, melhorando a
coordenacdo motora, o tbnus muscular e a capacidade funcional, tendem a beneficiar o
bem-estar do prematuro e sua familia. No presente estudo, estas questfes foram levadas
em consideracao e realizadas precocemente a fim de que impactassem positivamente no

desenvolvimento motor dos prematuros.
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7 PRODUTO TECNICO

7

Este produto técnico é resultado da dissertacdo desenvolvida para o Mestrado
Profissional em Saude e Desenvolvimento Humano da Universidade LaSalle
(Canoas/RS). A pesquisa realizada, sob o titulo “INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA
PRECOCE EM PREMATUROS COM ATE 18 MESES DE IDADE CORRIGIDA”, teve por
objetivo avaliar os impactos no desenvolvimento motor de prematuros submetidos a dois

tipos de intervencgdes fisioterapéuticas.

Atualmente a praticidade e o imediatismo fazem parte do dia-a-dia da maioria das
pessoas. E, com a busca pela informacdo sobre diversos assuntos também acontece o

mesmo.

O avango tecnoldgico permite que estas informagfes estejam disponiveis na
internet, e na palma de nossas méos como 0s smartphones e suas iniUmeras ferramentas
de redes sociais. Por este motivo a criacdo de contetdos nas redes deve ser pautada
pela ética em torno dos dados relevantes, que devem ter por objetivo informar e instruir a

populagdo, que cada vez mais consome 0 material exposto nestas redes.

Pensando neste enfoque, de que é crescente 0 nimero de usuarios nas redes
sociais, o produto técnico da pesquisa em questdo foi desenvolvido. Tal produto constou
da criagdo de 3 perfis nas redes sociais mais populares no Brasil, sendo eles o Facebook,
YouTube e o Instagram, que tem por objetivo propagar contetdo cientificamente

embasado e de facil compreensao sobre fisioterapia pediatrica e desenvolvimento infantil.

Aliado ao consumo de contelddo digital pelas familias e a vivéncia da pratica
clinica, onde se ouvem queixas a respeito de poucas informacfes a respeito da
abordagem domiciliar de criancas prematuras, a criagcdo dos perfis teve inspiracéo.
Durante meus atendimentos pediatricos, costumo sempre fazer com que haja muito mais
a participacao familiar. Isso permite que dlvidas sejam esclarecidas a respeito de manejo,
posicionamento e interacdo com o brincar. Essas acdes potencializam os ganhos das
aquisicbes motoras, as quais culminam na adequacdo do neurodesenvolvimento do
prematuro. Esta linguagem também busco transmitir em minhas informacdes
compartilhadas nos perfis, para que hajam mais explicacdes dos porqués as familias
devem se engajar no tratamento. Além de permitir com que elas se empoderem deste
papel fundamental que representa a continuacdo das abordagens realizadas em sessfes

de fisioterapia pediatrica
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Portanto, o publico alvo destes perfis € a populacao interessada em como se da o
curso do desenvolvimento da crianga. Este perpassa por pais/responsaveis, académicos
e profissionais da area de fisioterapia, os quais tem a oportunidade de interagir com o
profissional responsavel pela geragdo de conteudo e ler pautas associadas ao universo
da fisioterapia pediatrica e sua atuacdo no processo de desenvolvimento das criangas.

O material disponibilizado consta de posts e videos ladicos, informativos e
explicativos sobre os impactos positivos da fisioterapia na progressdo do crescimento
infantil, com linguagem de facil entendimento, apresentando assim o papel da profisséo a
uma parcela da populacéo que desconhece esta area de atuacao.

Todos os contetdos dos 3 perfis sdo produzidos e editados pela pesquisadora
responsavel por este trabalho de dissertagdo, a Fisioterapeuta Talena Brabo Arero
Jinkoski, especializada nas areas de Fisioterapia Neuroldgica, Neonatal, Pediatrica e
Desenvolvimento Infantil, agregando conhecimento académico e prética clinica ao

material disponibilizado.

Na rede social Facebook a pagina € encontrada com seguinte link:

https://www.facebook.com/fisioterapiaped. No Youtube, encontra com a seguinte

descricao: “talenafisio””’, no link:
https://www.youtube.com/channel/lUCtA9IVmM70CAp42KG2311iA?disable polymer=true.

”

Ja no Instagram como “@talenafisio_” sendo este o perfil mais popular e que mais tem
interacdo com os seguidores, devido aos recursos disponibilizados pela ferramenta tais
como perguntas, bate-papo, stories e compartilhamento de posts, o que torna a rede

social bem aceita entre a populagao.

Juntando os perfis sdo mais de 2.000 pessoas recebendo informagfes acerca de

como se d& a evolucao da crianga do ponto de vista da fisioterapia pediatrica.

Abaixo seguem as interfaces das redes sociais descritas:


https://www.youtube.com/channel/UCtA9IVm7oCAp42KG2311iA?disable_polymer=true

1- Facebook:

-~
({’\-)/} 2oy
T(IBQW(L Ar‘em J mﬁwsﬁw

SIOTERAPIA PEDIATRICA & DE

.~ Fisioterapia Pediatrica

Folenas Arers Jinhoch

e @fisioterapiaped

(© WhatsApp

4 w 0

Publicar Foto Promover Ver como

2 - YouTube:

49



.~ talenafisio - Fisioterapia P...

Yalena, Arero Jinkosh

e

67 inscritos

Envios

Porque potencializar as
habilidades das criancas!
41 visualizagdes - 6 meses atras

Familiar e Atendimento

Pediatrico
- 29 visualizagdes * 7 meses atras
Almportancia
da Presencado
sl 317

Verdades sobre ousode
Andadores pediatricos
47 visualizagdes - 7 meses atras

Prematuridade
34 visualizagdes - 7 meses atras




3-Instagram:

talenafisio_ @

203 1432 812

Publicagcbes Seguidores Seguindo

Talena Jinkoski « Fisio Ped @
Fisioterapeuta

(. Melhoro fung&o motora/respiratdria de -
& Passe de expectador a protagonista no
desenvolvimento do seu Baby

Kzl Preceptora

2 Consultoria

£ Te ajudo?
whats.link/talenafisiot
Ver traducéo

Editar Promogdes Contato

+ o) {(#) (-~

Novo #dicasdatata Consultoria Fala Tatd  @talenafisio_
HH &
“Sei que a atencdo é toda parao ‘ Tarn
Coronavirus, s
mas ndo esquece de mim!” N&o ¢ plégio, somente propagagao da
e Gipe 2020 bfomaghl
Se soubessem
- Sextafe
FLy s feira, 20 de. margo de. 2020.
"":23 - Quantos laingos funcionando,
- Quantas aptos  entubar;
! - Quantos EPIs restantes e suas
cidades,
Poderia se encarar meihor a Pandemia

)f’tl

a4
Que possamos cutvar mas  forga
QoS estimes 3 9%, comoGa, 3
vencer, s ranstormar, a ser Mie,
Tia, kmé, Avé, Esposa, Profissional da
Sauido, Proessara,enfm de ser
frese
Parabéns a todos nés! B

Cuidado com o “NAO” que
‘sempre é repetido a crianga!

PREMATUROS:

COMO SF
FAVORECEM SOMOS
1.100

FISIOTERAPIA POR AQUI

Pra que s
o Cavali

‘ Taina.
Nao é sobre romantizar a atuagdo da
isiterapia em prematuros

€ sobee alertar 0 Quanto a longo praza,
podemos beneficiar toda uma fariia
v

@talehafisio.

W £ 0 AMBIENTE
1 IMPORTA?

Pedir sinal
‘@ quer sempre o melhor pelo
desenvolvimento dele.




52

8 CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se que mesmo com todo crescimento médico-cientifico na area, ainda é alto
o percentual de partos prematuros no Brasil. E, que as consequéncias em longo prazo da
falta de intervencgéo correta ao desenvolvimento motor de prematuros, traduzem prejuizos
a qualidade de vida de toda sua familia.

Alteracdes na coordenacédo motora, padréo postural e inabilidade funcional podem
ser identificados ao longo dos meses subsequentes ao desenvolvimento de prematuros,
sendo neste aspecto de grande valia a atuagdo fisioterapéutica. Adequar o
sequenciamento de habilidades motoras, levando em consideragédo a idade corrigida do
pré-termo, envolvendo a familia neste processo, sdo as representagfes da atuagéo
fisioterapéutica. Sendo que, quanto mais cedo for esta intervengdo, maiores sdo as
repercussdes ao processo de desenvolvimento motor do prematuro.

No presente estudo, observou-se que a presenca do familiar durante as
abordagens fisioterapéuticas foi positiva, pois além de elucidar seu papel fundamental no
processo, houve a oportunidade de reforco do vinculo afetivo nos momentos em que
expressavam satisfacdo ao presenciarem cada habilidade motora executada com sucesso
pelo bebé.

A hipétese de que é positiva a repercussdo em prematuros submetidos ao PFIP,
foi constatada a partir do refinamento de habilidades inerentes ao primeiro ano de vida,
bem como a aquisicdo de competéncias motoras que conferem a crianca seu carater
funcional. As praticas fisioterapéuticas realizadas no estudo resultaram tanto na ascenséo
guanto na mudanca de faixa, sobre a impressédo do desempenho motor, na avalicao final
com AIMS pés intervengdo, mesmo com a ciéncia de que o tamanho amostral foi pequeno
faz-se necessério evidenciar tal fato.

Ja, a hipotese de que a repercussdo sobre o desempenho motor de prematuros
submetidos a intervencdes fisioterapéuticas do tipo sensério-motora seria superior, em
relacdo a préticas exclusivamente motoras, ndo pode ser contestada até entdo. Apesar da
impactacdo ter sido positiva em ambos os grupos, corroborando com os achados da
literatura cientifica, a adicdo da estimulacdo do tipo sensorial ao grupo interventivo Gll,
ndo conferiu superioridade em apresentar repertério motor aumentado. Pelo contrario,
apesar dos dados serem muito incipientes, até agora o grupo Gl apresentou melhor
desempenho pos intervencao, pois a totalidade dos

participantes ascendeu de faixa sobre impressdo do desenvolvimento na Escala
Alberta.

Cada vez mais a criacdo de PFIP a criangas pré-termo deve ser incentivadas.

Partindo-se do principio de que se a atuacdo tiver carater preventivo, no sentido de
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adequar as habilidades motoras correspondentes a suas idades corrigidas, e fornecendo
conhecimento ao familiar seu importante papel, menores sdo os impactos negativos a
qualidade de vida destas criancas e suas familias.

Os perfis criados nas redes sociais vém ganhando destaque através de conteldos
pertinentes semanais, fazendo com que mais pessoas comecem a seguir e referindo que
estdo sendo ajudadas com as informagdes compartilhadas.

A progressao do desenvolvimento, por ser inerente ao ser humano, ocorre tanto
para criangas tipicas quanto atipicas a exemplo de prematuros. Em criangas atipicas este
processo ocorre de forma mis lenta, ou ndo ocorre de forma adequada, pela imaturidade
conferida ao prematuro de ndo integrar adequadamente os estimulos a partir de trocas
com o meio, configurando o atraso no desenvolvimento. Assim, o ato motor (acdo que
confere ao individuo seu carater funcional) ndo acontece plenamente, interferindo na
possibilidade de experimentar, em todo seu potencial, as janelas de oportunidades da
“Epoca Ouro’.

Por esta razdo a atuacao fisioterapéutica em pré-termos € apropriada. Este estudo
assim como os demais citados anteriormente, ressalta a importancia do olhar precoce que
a atuacdao fisioterapéutica pode conferir a vida de uma crianca pré-termo. Portanto, este
PFIP, com atividades sensério-motoras, proporcionou a crianga prematura e sua familia

condi¢cBes de obter uma atmosfera adequada quanto ao desenvolvimento motor tipico.
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10 ANEXOS

ANEXO (A) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Seu filho esta sendo convidado para participar da pesquisa que tem como titulo “A
Intervencdo Fisioterapéutica Precoce em Prematuros com até 18 meses de idade
corrigida”. A pesquisa sera realizada para obtencéo de titulo de Mestre no Programa de
Saude e Desenvolvimento Humano da Universidade La Salle. O objetivo € minimizar
transtornos do desenvolvimento proporcionando a melhora do desenvolvimento motor
através de técnicas de fisioterapia.

Durante a pesquisa seu filho sera submetido a avaliagdo com escala que mede o
desenvolvimento motor de acordo com sua faixa-etéria, a Alberta Infant Motor Scale
(AIMS). Com base nas observacdes feitas com a escala, seu filho recebera um protocolo
de atendimento fisioterapéutico, em dezesseis encontros, por duas vezes na semana,
durante 30 minutos, envolvendo técnicas motoras e recursos sensoriais, de acordo com o
grupo que a crianga fara parte. Ao final desta etapa, seu filho serd novamente submetido
a avaliagdo motora.

O resultado do sorteio dira em qual grupo seu filho fara parte: grupo motor (GM) ou
grupo sensoriomotor (GSM).

No grupo motor (GM), o protocolo de atendimento ter4 duracdo de 30 minutos,
com técnicas de fisioterapia motora, com as seguintes divisdes: 02 minutos de conversa
com o responséavel pela crianga para conhecimento do estado geral da crianga entre 0s
dias de atendimento; 05 minutos destinados a aproximag¢do com a crianga, com tom de
vOz mais baixo e manuseio suave da crian¢a; e, 23 minutos com incentivo a troca de
postura, controle da postura e deslocamento da crianca.

Ja o grupo sensoriomotor (GSM) o protocolo também com 30 minutos de duracéo,
gue além das técnicas motoras de fisioterapia, recursos sensoriais serao utilizados, com a
seguinte divisdo: 02 minutos de conversa com o0 responsavel pela crianca para
conhecimento do estado geral da crianca entre os dias de atendimento; 05 minutos
destinados a aproximacao com a crianga, com tom de voz mais baixo e manuseio suave
da crianca; 10 minutos com incentivo a troca de postura, controle da postura e
deslocamento da crianca; 03 minutos de persegui¢do visual com utilizacdo de espelho,
mobile com material em algodao, cartdes com diferentes formas geométricas, brinquedos
coloridos e sonoros; e, 10 minutos de manuseio livre ou auxilio a manuseio de brinquedos

com chocalhos, bolas em diferentes tamanhos e superficies, em formato de animais
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coloridos, com texturas diferentes com massa de modelar e gelatinosas, e com
brinquedos de variados sons.

As avaliacbes e 0 protocolo serdo realizados nas Clinicas Unilasalle, em sala
equipada com piso em EVA, espelho, piscina com bolinhas, brinquedos de alcance, bola
terapéutica, materiais em diferentes texturas, cores e tamanhos, visando um completo
acompanhamento do desenvolvimento motor do participante.

Vocé ndo terda nenhum custo para participar desta pesquisa e podera retirar seu
consentimento a qualqguer momento. As avaliagdes inicial e final serdo filmadas de acordo
com os critérios da escala AIMS.

Estd pesquisa apresenta como risco um possivel constrangimento por parte dos
responsaveis em responder algum item do questionario estruturado socioambiental. Caso
ocorra, a pesquisadora deixard o responsavel a vontade para responder ou ndo ao
guestionamento. Ja os participantes poderdo apresentar desconfortos tateis ou auditivos,
pela utilizacdo de recursos com diferentes texturas e fontes sonoras de baixa intensidade.
Além de poder apresentar-se chorosos ou nauseados, tendo como consequéncia o
vomito, devido a manipulacdes utilizadas durante as trocas de postura na terapia, por isso
serd aconselhado que a crianga ndo seja alimentada ao menos 30 minutos antes do
atendimento. Caso alguns destes itens ocorram durante a sesséo, haverd interrupcao
imediata da intervencdo, e tomada as medidas a fim de acalentar o participante (colo do
responsavel) com assisténcia da pesquisadora. Também durante as trocas de postura,
caso haja queda do participante, medidas de primeiros socorros serdo tomadas pela
pesquisadora envolvida, bem como o acionamento do servico do SAMU, em
circunstancias que fujam aos cuidados de primeiros socorros.

Os beneficios aos participantes do programa, constardo de auxilio para o seu
desenvolvimento motor, identificando em que momento das etapas de aquisicdo motora
ha falha, bem como tera a oportunidade de ser estimulado a fim de que estas etapas
sejam adquiridas de acordo, ou proximo, a sua faixa etaria.

Em caso de duvidas vocé podera contatar a Pesquisadora responsavel, Talena
Brabo Arero (99606-9919 ou talena.arero@gmail.com) ou o orientador do estudo Gustavo

Fioravanti Vieira (99612-2619 ou gustavo.vieira@unilasall.edu.br).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade La
Salle (cep.unilasalle@unilasalle.edu.br) sendo que este termo sera emitido em duas vias

(uma para o participante e outra para a pesquisadora).



mailto:gustavo.vieira@unilasall.edu.br

Talena Brabo Arero

Pesquisadora Responsavel

Gustavo Fioravanti Vieira
Orientador da Pesquisa

Responsavel pelo participante da Pesquisa
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ANEXO (B) QUESTIONARIO ESTRUTURADO SOCIOAMBIENTAL

Data da avaliacao: /

| — Aspectos materno e neonatal:

1) Histérico materno:

- Nome:

- ldade:
2) Fertilizacdo assistida:

Sim( ) Nao ( )
3) Tipo de parto:

Normal ( ) Cesariano ( )

— Eletivo ( ) — Urgéncia ( )
4) Tempo de duragéo do parto:
Menos de 1 hora( ) Mais de 1 hora ( ) Acima de 2 horas ( )
5) Gemelares:
Sim () Nao ( )
6) Sexo da crianga:

Masculino () Feminino ( )
7 Caracteristicas neonatais:

Idade gestacional

Peso ao nascimento

Valor de Apgar

Idade corrigida

Intolerancia ao leite Sim( )

N&o ()




Incompatibilidade Sim( )

Sanguinea
Néo ( )

8) Internacdo UTI Neonatal:
Nao ( ) Sim( ) - Tempo:
9) Assisténcia ventilatoria:
Nao ( ) Sim( ) - Qual:
- Tempo:
10) Aleitamento em seio materno na UTI:
Nao ( ) Sim( )
11) Tipo de alimentacdo na UTI:
Sonda ( ) Copinho ()

Il - Historico materno:
1) Doengas prévias:
Diabetes ( ) Hipertensédo ( ) Disfunc¢éo da tireoide ( )
Outras ( ) —Qual:
2) Tabagista:
Nao ( ) Sim( )
3) Tabagista na gestacao:
Nao ( ) Sim( )
4) Alcool na gestacao:
Nao ( ) Sim( )
5) Aborto pregresso:
Nao ( ) Sim( )
6) Numero de gestacdes anteriores:

1()2() Mais de 3 ( )
7) Tempo entre gestagdes:
Meses( ) 1ano( ) 2anos( ) Mais de 3 anos ( )

8) Parto prematuro no passado:
N&o ( ) Sim( )
9) Nutricao:
Com acompanhamento ( ) Sem acompanhamento ( )
Intolerancia () — Qual:
10) Intercorréncia na gestacgéo:
N&o ( ) Sim( )
11) Qual?
() Pré-eclampsia ( ) Diabetes
() Outras — Qual:
12) Doengas pregressas?
Nao ( ) Sim( )
13) Qual?
() Presséo alta ( ) Diabetes ( ) Disfuncao da tiredide
() Outras
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14) Tempo entre gestacbes?
( )Meses ( )lano ( )2anos ( ) Mais de 3 anos

Il — Caracteristicas sociodemogréficas:
1) Raga:
( ) Branca ( ) Negra ( ) Parda ( ) Outras
2) Escolaridade:
() Ensino fundamental ( ) Médio incompleto
() Médio completo () Superior incompleto
() Superior completo ( ) P6s-graduada
3) Classifica¢do social:
()A ()B1()B2( )C1( )C2
4) Vinculo empregaticio?
Nao ( ) Sim( )
5) Situacdo conjugal:

() Unido estavel ( ) Casada ( ) Separada
() Viava
6) Religido:
() Catolica ( ) Evangélica ( ) Espirita () Outras

() N&o possui
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ANEXO (C) ESCALA ALBERTA DE DESENVOLVIMENTO MOTOR (AIMS)

ALBERTA INFANT :
MOTOR SCALE :

L]
Record Booklef .
Year Maonih Day
Nome Datte of Assessment
Identification Number Daie of Bich A
Exominer - Chronclogicd Age {__L—.._/_j
Place of Assessment Corrected Age m
Previous fems fterns Credited Subscale
Credited in Window Score
Prcne
Supine
St
" Siend

WP i T e

.:..~..C".‘...l‘.!.......Q_Q....‘.....

C_oihméhfslﬁ’ecommendcﬂons




Tradugio da AIMS — Varidveis consideradas durante avaliacoes
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PRONO
Representa¢io Sustentagio Movimentos
Das Posi¢io Descrigio De Postura Antigravitirios
Posturas Peso
(‘"“”"‘~ R Deitado em | -Flexdo fisiolégica - Peso na facef Cabega girada para um - Gira a cabega para liberar vias
N ;49 Deciibito -Gira a cabega para liberar | méos, antebragos ¢lado aéreas da superficie
g..;'j_ TR, ventral as vias aéreas da tronco superior - Flexdo fisiol6gica
-Prono~ | superficie L MsSs proximos ao ¢orpo;
1) cotovelos fletidos
£ / N\ | Deitado em - Eleva a cabega - Peso nas mdos, | Cotovelos atrds dos - Bleva a cabega simetricamente
T . ; Decibito simetricamente até 45° antebragos € lombros e préximos ao faté a Jinha média
() “\ 18 ventral - Nio consegue mantera | peito corpo Nio consegue manter a cabega 1
é - Prono - cabega na linha média L Quadris e joelhos fletidos  [linha média
2)
/N | Deciibito - Cotovelos atrés dos - Peso nas miio, Ombros levemente L Eleva cabega a 45°
,._v- et 2 /| ventral com ombros antebrago e peito  abduzidos 1 Gira a cabega
M_’ apoio - Cabega instdvel, L Cotovelos atrés dos
elevando-se a 45° ombros
L Quadris e joelhos fletidos
Prono com | - Eleva e mantém a cabega |- Peso distribuido |- Ombros abduzidos [ Empurra-se contra a superficie
{ sustentagio | acima de 45° simetricamente | Cotovelos alinhados com  [para elevar a cabega
@ em antebrago | - Cotovelos alinhados com em antebragose 08 ombros L Eleva e mantém a cabega acime
51 / a) 0s ombros ronco - Quadris abduzidos € de 45°
- Tronco centralizado rotados externamente L Tronco elevado
I Joelhos fletidos
Mobilidade | - Cabecaa 90° I Peso nos - Cabega a 90° L Transferéncia de peso néo
em prono - Transferéncia de peso nao pntebragos, L Suporte em antebragos ou  rontrolada para um MS
controlada abdomen e coxas  fm extensdo imatura de L Pode ou na@o haver algum
MsSs deslocamento de tronco
L Quadris Abduzidos
Prono com | - Cotovelos a frente dos - Peso nos Cotovelos a frente dos L Eleva e mantém a cabega na lir
suporte ombros antebragos, mdos  ombros média
em entebrago | - Retrai ativamente o e abdomen L Quadris abduzidos e em | Retrai ativamente 0 queixo, co!
) queixo, com alongamento rotagdo externa alongamento de pescogo
de pescoco L Térax elevado
s \ Prono com - MsSs estendidos - Peso nas mdos, | MsSs estendidos L Queixo retraido e torax elevadi
j ; | sustentagio | - Queixo retraido e tronco abdomen inferior Cotovelos na frente dos I Flexdo e extensdo de joelhos;
g{‘.\ o '\rl'/ em membros | elevado e coxas orbros ipode brincar com os pés unidos
Nud » uperiores - Transferéncia de Msls se aproximando da | Transferéncia Jateral de peso
Yot S = estendidos peso latero-lateral 08i¢A0 neutra .
Rolar de ~ Movimento iniciado pela | Peso em um lado | Ombros alinbados coma - Movimento iniciado pela cabe
prono para cabega do corpo pelve - Rola de prono para supino sen
supino sem - Tronco se move em bloco I Extensdo de tronco rotagao de tronco
rotacgio
7N Nataco - Padrdo extensor ativo L Peso no L Escdpulas abduzidas L Eleva a cabe¢a e MsSs ou Msl
o 3] abdomen simetricamente lou ambos, da superficie
\},\ SN L MsSs abduzidos, em L Padrdo extensor ativo
N W5/ Irotagdo externa
I Msls abduzidos e
pstendidos
L Coluna lombar estendida
Alcancar com | - Transferéncia ativa de - Peso nos L Suporte em antebragos - Transferéncia de peso ativa p:
sustentagio | peso para um lado antebragos, mdos | Msls se aproximandoda  um lado
em antebrago | - Alcance controlado com e abdomen 0si¢do neutra Controla o alcangar com um !
um dos MsSs livres ﬁivre
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+ Coluna lombar retificada

’(' Pivotear - Pivoteia - Peso em tronco, + Cabega a 90° - Pivoteia
(" J - Movimentos em MsSs e [MsSs e maos + Msls abduzidos e em - Movimentos em MsSs e Msls
(:; Msls rota¢do externa + Flexdo lateral de tronco
g\‘&ﬂ - Flexdo lateral de tronco
N
=
w rRolar de prono | - Rotagéo de tronco - Peso em um I Ombros ndo alinhados + Movimento iniciado pelo ombro,
‘%ﬂ & para supino llado do corpo com a pelve pelve ou cabeca
N ;_\\) com rotagio + Rotagdo de trenco
Ajoelbar-se | - Msls flexionados, - Peso em méos € [ Msls flexionados, + Mantém posigdo
em quatro abduzidos e rotados joelhos abduzidos e rotados + Pode balangar-se para frente e
apoios externamente externamente para trds ou diagonalmente
1) - Lordose lombar + Lordose lombar + Pode impulsionar-se para frente
- Mantém posi¢do pté cair
Dectibito - Dissociagio de Msls - Peso em + Endireitamento lateral da | Dissociagdo de Msls
lateral - Estabilidade de ombros  [otovelo, cabega I Estabilidade de ombros
Com elevagio | - Rotag#io no eixo do corpo pntebrago, Msls e - Flexdo lateral de tronco I Rotagdo dentro do eixo corporal
em um lado do Mi de cima flexionado e
tronco abduzido ou aduzido
Rastejar - Movimentos reciprocos def PesoemMS e | Flexdo de um quadril e I Movimentos reciprocos de MsSs
reciproco MsSs e Msls com rotagio  [MI opostos extensdo do outro e Msls com rotacdo de tronco
de tronco - Flexio dos MsSs
L Cabeca a 90°
- Rotagio de tronco
Passar de - Brinca dentro e forada | Peso nas maos, | Sustentagfio de peso com | Transferéncia de peso com
ajoelhado em | posicdo IMi ¢ pé de um Mi flexionado ¢ em rotagdo plongamento de tronco no lado da
4 apoios para | - Pode chegar a posigdo ~ Jladodo corpoe  pxtena cdo
sentado ou sentado no pé oposto - MsSs abduzidos + Brinca dentro e fora da posigio
meio sentado + Pode chegar a posigio sentada
Engatinhar - Msls abduzidos e em rPesonamidoe [ MsS abduzidos I Transferéncia de peso latero-
reciproco rotagdo externa joelho opostos + Msls abduzidos e rotados  [lateral com flex@o lateral de tronce
1) - Lordose lombar Xter + Movimentos reciprocos de MsSs
- Transferéncia de peso L Lordose lombar e Msls
latero-lateral com flexao
lateral de tronco
Alcangar com | - Alcanga com membro - Peso nos joelhos | Ajoelhar em 4 apoios I Alcanga com MS estendido
sustentacio | superior estendido £ em um mio modificado com um MS I Rotacao da cabega, ombros e
em menmbros | - Rotag#o de tronco fora da superficie tronco
superiores - Sustentacdo de peso com O MS que sustenta o peso pode
estendidos MS estendido estar levemente flexionado
Ajoelhado em | - Quadris alinhados abaixo | Peso nas mios e | Msls flexionados, quadris | Ativagio de misculos abdominai
quatro apoios | dapelva joelhos alinhados sob a pelve - Balanga-se para frente ¢ para trés
2) - Retificagdo da coluna - Retificagdo da coluna e diaginalmente
lombar lombar - Pode impulsionar-se para frente
<N\ |Ajoelhado em | - Brinca na posigdo - Peso nas maos, - Posi¢do quadripede I Brinca na posi¢do
P -4 ~5:_/ quatro apoios | - Pode mover-se para frente um joelho e pé imodificada; um MI I Pode mover-se para frente
{ . “Ne modificado oposto flexionado, ficando a
f\j S\L? planta do pé no chao
=
Engatinbar - Coluna lombar retificada Pesonama@oe |} Cotovelos e joelhos I Movimentos reciprocos de MsSs
reciprono - Move-se com rotagdo de  [joelho opostos alinhados sob os ombrose g Msls com rotagdo de tronco
) tronco Kuadris
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tronco e pelve

SUPINO
Posigio Descrigio Sustentagdo Postura Movimentos
De Antigravitarios
Peso
Deitado em - Flexdo fisiolégica - Peso na face, - Cabega rotada para um | - Rotagdo da cabeca
decibito dorsal | - Rotagdo de cabega: Mo | ao lado da lado - Miios na boca
-supino-~ na boca cabega e tronco | - Flexao fisiologica - Movimentos “primédrios de
(6))] - Movimentos “primérios” MsSs e Msls
de MsSs e Msls
Deitado em - Rotag@o de cabega em - Peso ao lado - Flexio fisiolégica - Rotagdo de cabega em diregi
deciibito dorsal | diregéo 2 linha média da cabega, reduzindo 2 linha média
-supino - - RTCA nio obrigatério tronco e nddegas | - Cabega rotada para um | - Movimentos “primérios” de
@) lado MsSs e Msls
- Quadris abduzidos e - RTCA ni#o obrigatério
rotados externamente
- Mios abertas ou
fechadas
Deitado em - Cabega na linha média - Peso - Cabega na linha média | - Chute bilateral ou reciproco
deciibito dorsal | - Move os MsSs, mas ndo | distribufdo de - MsSs fletidos e - Move os MsSs, mas nio €
- supino- € capaz de levar as mdos 2 | forma simétrica | abduzidos ou capaz de levar as mios a linha
3) linha média na cabega, posicionados ao lado do | média
tronco e nidegas | corpo
- Msls flexionados ou
estendidos
Deitado em - Ativagio de flexores de - Peso - Cabega na linha média | - Ativagdo de flexores do
deciibito dorsal | pescogo — retragdo de distribufdo de com retragio de quiexo | pescogo - retragio de queixo
- supino- queixo forma simétrica | - MsSs descansando no | - Leva as maos a linha média
[©)] - Leva as mdos  linha na cabega, peito - Chute bilateral ou reciproco
média tronco e nddegas | - Msls flexionados on
estendidos
Maos nos - Retreac@o de queixo - Peso - Quadris abduzidos e - Roda a cabega facilmente de
Jjoelhos - Maos alcangam 0s distribuido de rotados externamente um lado para o outro
joelhos forma simétrica | - Joelhos flexionados - Retragio de queixo
- Ativagiio de abdominais | na cabega, -Mios alcangam os joelhos

- Ativagio de abdominais
- Pode cair para o lado a0
elevar 0s Msls

sustentagdo de peso
- Ombros néo alinhados
com pelve

Extensdo ativa | - Empurra-se para - Peso de um - Hiperextensdo do - Ombros protraidos
extensdo com 0s Msls lado do corpo pescogo e coluna - Empurra-se para extensao
com um ou ambos Msls
- Pode girar para o lado por
acidente
Milos nos pés | - E capaz de manter os - Peso na cabega | - Mo toca um ou - Retragdo de queixo
Msls em meia-altura e tronco ambos os pés - Eleva Msls e leva os pés até
- Presenca de mobilidade - Quadris estendidos as maos
pélvica acima de 90 - Pode manter MsIs em meia-
- Joelhos semi-fletidos ou| altura
estendidos - Mobilidade pélvica presente
- Embala-se de um lado para
outro; pode rolar para o lado
Rolar de supino | - Endireitamento lateral da | - Peso de um - Cabeca elevada - Endireitamento lateral da
para prono sem | cabega lado do corpo - Alongamento de cabega
rotagio - Tronco se move em tronco no lado da - Rolar iniciado pela cabega,
bloco sustentag@o de peso ombros ou quadris
- Ombros alinhados - Tronco se move em bloco
com a pelve
Rolar de supino | - Rotagfo de tronco - Peso de um - Cabega elevada - Endireitamento lateral da
para prono lado do corpo - Alongamento de cabega
com rotagio tronco no lado da - Movimentos dissociados d¢

Msls

- Rolar iniciado por cabega,
ombros ou quadris

- Rotag#io de tronco
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SEDESTACAO
Representacao Posiciio Descric¢éo Sustentacio Postura Movimentos
Das De Antigravitirios
Posturas Peso
7o Sentar com - Eleva ¢ mantém a cabega | - Peso nas - Flexao de guadril - Eleva ¢ mantém
\Q "§ ¢do br ite na linha nddegas e Msls | - Flexio de tronco brevemente a cabega na linh
J ; ‘\ média média
( % - Extensdo da coluna cervica
N superior
oy
r\ Sentar com - Mantém cabega na linha | - Peso nas - Cabega elevada; ombros | - Mantém cabega na linha
B apoio em média nddegas, Mslse | elevados média
,\>(" membros - Suporta brevemente o maos - Quadris flexionados, em | - Suporta brevemente o peso
/ W\ superiores peso nos MsSs rotagdo externa e em MsSs
S abduzidos
K,.M_»»j)\g - Joelhos flexionados
- Cifose em coluna lombar
e tordcica
{ ) ~ Puxado para | - Retragdo de queixo: - Peso nas - MsSs flexionados - Retracdo de queixoicabega
N }/‘5 sentar cabega alinhada ou em nédegas e - Quadris e joelhos alinhada ou em frente ao
Z B ey frente ao corpo coluna lombar flexionados corpo
\ }’: ‘\, - Pés podem estar forada | - Pode auxiliar movimento
N 7 superficie com misculos abdominais e
s flexores de MsSs
T Sentar sem - Adugdo de escdpulas e - Peso nas - Cabega na linha média - Extensdo de cabeca
3 } apoio (instdvel) | extensdo de ombro nédegas e Msls | -Ombros em frente aos - Adugio de escdpulas e
N o - Ndo consegue manter quadris extensdo de omnbros
2 posigéo - Coluna torécica - Nio consegue manter
estendida Pposi¢io (por muito tempo)
- Flexdo lombar
- Quadris flexionados e
rotados externamente
Sentar com -Extens@o de coluna - Peso nas - Cabega elevada - Movimentos de cabega
sustentagdo em | tordcica nédegas, Msls ¢ | -Cifose de coluna lombar | livres do tronco
7 \ membros -Movimentos de cabega mios - Extensdo de coluna - Apoio em MsSs estendidos
e 93 superiores livres do tronco: apoiado torécica - Ndo consegue mover-se
(} em MsSs estendidos -Suporte de peso em MsSs | para dentro ou para fora da
i estendidos posigao
e A k - Quadris flexionados, em
s rotagdo externa e
abduzidos
- Joelhos flexionados
N Sentar sem - Nio pode ser deixado -Peso nas - Cotovelos flexionados - Néo pode ser deixado
\¢ } apoio e sem sentado sozinho nédegas ¢ Msls | - Extens@o de coluna sentado sozinho (por um
¢ sustentaciio de torécica longo tempo)
i \:@ membros - Quadris flexionados, em
i . superiores rotagio externa e
\ = /".3 (instavel) abduzidos com ampla base
s de suporte
- Joelhos flexionados
(-‘ Transferéncia | - Transferéncia de peso - Peso nas - Quadris flexionados, em | - Transferéncia de peso para
s de peso quando | para frente, para trds ou nidegas € Msls | rotago externa e frente, para trds ou para os
?’ sentado sem para os lados abduzidos lados
( apoio - Néo pode ser deixado - MsSs livrs - Iniciando endireitamento
/ e (instével) sentado sozinho do corpo para linha média
S y - Néo pode ser deixado
sentado sozinho
v \ Sentar sem - MsSs se movem para - Peso nas - Ombros alinhados sobre | - MsSs se movem para longe
R % sustentaciio em | longe do corpo nédegas e Msls | os quadris do corpo
S membros - Pode brincar com - MsSs livres - Pode brincar com
B }Z& superiores brinquedo - Ampla base de suporte brinquedo
mn - Pode ser deixado sozinho - Pode ser deixado sozinho

na posigio sentado

sentado
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Alcangar com | - Senta-se - Peso nas - Rotagdo detronco - Senta-se
rotagdo independentemente nédegas e MsIs | - Alongamento de tronco | independentemente
enquanto - Alcanga um brinquedo no lado que alcanga - Alcanca brinquedo com
sentado com rotagdo de tronco rotagao de tronco
Sentado para | - Move-se do sentar para - Peso nas maos, | - Tronce flexionado para - Move-se do sentar para
prono alcangar posigdo prona antebrago frente ou lateralmente aos | atingir a posigao prona
- Puxa-se com os MsSs tronco Msls - Puxa-se com os MsSs
- Msls inativos - Msls flexionados, - Msls inativos
abduzidos ¢ em rotagao
externa
7 '} Sentado para | - Ativamente eleva a - Peso em ambas | - Move-se do sentar - Atvamente eleva a pelve
/'\_ &7 ajoelhado em | pelve, as nddegas e libera | as mos ¢ um pé | independente paraa nédegas ¢ libera os Msls
o 1‘/ quatro apoios | 0s Msls para assumir a posi¢do ajeelhado em 4 para assumir a posigio
“/F\' |1 "\ posi¢do ajqelhado em apoios ajoelhado em 4 apoios
- \&» quatro apoios
775N 3 Sentar sem - Posi¢do de Msls varia - Peso nas - Varia as posturas com - Posicdio de Msls varia
) sustentagiio em | - Move-se facilmente para | nadegas dissociagéo de Msls - Move-se facilmente para
/ A membros dentro e fora da posi¢do - Estreita a base de apoio dentro e fora da posigdo
IND superiores
5 @
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Representacio Posiciio Descrigiio Sustentacio Postura Movimentos
Das De Peso Antigravitarios
Posturas
RN J"\ Em pé com - Pode apresentar - Sustenta peso - Cabega flexionada para - Pode apresentar flexdo
" \\ “ ; sustentagiio flexdo intermitente | intermitentemente | frente intermitente de quadris e
N, i’ ) de quadris e - Quadris atrés dos ombros joelhos
R joelhos - Quadris e joelhos
Mok flexionados
e - Pés podem estar muito
IR unidos
- Nio “escorrega” das méaos
do examinador
r Em pé com - Cabega alinhada | - Peso nos pés e - Cabega alinhada com o - Movimentos variados d
J € sustentacio com © corpo dedos corpo - Pode flexionar e estend
SRl & ) - Quadris atrés dos - Quadris atras dos ombros joelhos
TR R ombros - Quadris flexionados e - Pode hiperestender joel
: \,)\‘?' - Movimentos abduzidos - Pode bater com os pés
§ ¥ varidveis de Msls
iy
N Em pé com - Quadris - Peso nos pés - Cabega na linha média - Controle artivo de tronc
% sustentacio alinhados com os - Quadris alinhados com os - Movimentos varidveis ¢
i, 3 ombros ombros Msls: pode se balangar p:
N3 é st - Controle ativo de - Quadris abduzidos e cima e para baixo, elevar
\?- t tronco rotados externamente MI ou hiperestender os jc
{ ) - Movimentos
\ ! ; varidveis de Msls
IS
™ Puxa-se para | - Empurra para -PesoemMsSse | - MsSs com suporte - Empurra para baixo cor.
5 E ;] ortostase com | baixo com os Msls | pés - quadris abduzidos e rotados | MsSs e estende joelhos p
I sustentacio e estende joelhos externamente atingir a ortostase
- Inclina-se no suporte
- Lordose lombar
iy Puxa-se para - Puxa-se para - Peso nos pés com | - Quadris flexionados, - Puxa-se para ortostase
iogd ortostase/Fica | ortostase algum suporte em | abduzidos e rotados -Transfere peso latero-lav
:" \ em pé -Transfere peso MsSs externamente - Pode elevar um MI da
& N l4tero-lateral - Lordose lombar superficie
’ f% - Amplo apoio - Nao hd rotagao de tronc
R
‘B
3 !
S
o\ Apoio em - Rotagdo de - Peso nos pés - Quadris abduzidos - Capaz de liberar uma m
‘,"'s' 1 ortostase com | tronco e pelve - Suporte em um -Tronco em rotagao alcangar com rotagdo de t
A rotagéio MS e pelve
4)5 N
i
W
2
Deslocamento | - Deslocamento - Peso nos pés - Msls abduzidos e rotados - Desloca-se lateralmente
§ lateral sem lateral sem rotagéio | - Algum suporte externamente rotagdo de tronco
{ \ rotaciio em MsSs - Ampla base de suporte
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Meio-ajoelhado | - Pode assumir a - Peso emum - Postura em meio-agachado | - Pode assumir a posi¢do em
% ortostase ou Jjoelho flexionadoo ou brincar nessa posi¢io
{ brincar nessa € no pé oposto
il posi¢do - Apoio em MsSs
“{j‘p .
Q( ™ Abaixar - Controla o - Peso nos pés - Agarra-se no suporte com - Controla o abaixar a partir ¢
el controladoa | abaixar - Suporte em um um amio posicdo de ortostase
'/; K partir da MS
4 < posiciio em pé
S
%
N Deslocamento | - Deslocamento Peso nos pés - Semi-girando em diregdo - Desloca-se com rotagdo
\ 8 R lateral com com rotagio - Algum suporte a0 movimento
7wy rotacio em MsSs
N ‘l_ l?
A W
A3
L ‘.' \\ ?
< Y
Ficar em pé - Fica em pé - Peso nos pés - Adugiio de escdpulas - Fica em pé sozinho
sozinho sozinho - Lordose lombar momentaneamente
P2 momentaneamente - Quadris abduzidos e - Reagdes de equilfbrio nos pe
- Reagdes de rotados externamente
equilibrio nos pés
Primeiros - Caminha - Peso nos pés - Adugdo de escépulas - Caminha independentement
passos independentemente - Lordose lombar - Move-se rapidamente em
- Move-se - Msls abduzidos e rotados passos curtos
rapidamente com externamente
passos curtos
Ficarempéa | - Move-se do - Peso nos pés - Posigdo de agachamento - Move-se da ortostase para o
partir do agachamento para agachamento e volta para a
agachamento | a ortostase com ortostase com o controle de
modificado controle de extensio ¢ flexdo de quadris e
extensdo e flexdo joelhos
de quadris ¢
joelhos
Ficarempéa | - Empurra-se - Peso nas mdos e - Mios e pés - Assume a ortostase
\ partir da rapidamente com independentemente
/ posicdo as maos para - Empurra-se rapidamente cor
quadripede assumir posigdo de as mios para elevar-se a
ortostase ortostase sem apoio
Caminhar - Caminha - Peso nos pés - MsSs podem variar da - Caminha independentementc
sozinho independentemente defesa na linha média para a
defesa baixa e para a posigdo
a0 lado do copo
- Lordose lombar
- Msls em posi¢do neutra ou
S levemente abduzidos
Agachamento | - Mantém posicdo | - Peso nos pés - Postura de agachamento: - Mantém posi¢ao com reagde
1 com reagdes de Tronco para frente de equilibrio nos pés e
1 equilbrio nos pés posicionamento do tronco

¢ posicionamento
do tronco
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ANEXO (D) CRONOGRAMA DE METODO DE PESQUISA

ETAPAS MES / ANO de Inicio MES / ANO de Fim

Submissdo ao Comité de Dezembro / 2018 Fevereiro / 2019

Etica em Pesquisa

Recrutamento dos Fevereiro / 2019 Marco / 2019

Participantes

Coleta de Dados Abril / 2019 Junho / 2019

Andlise de Dados Maio / 2019 Dezembro / 2019




