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MARTINS, R.F. Importancia da participagdo materna no procedimento de
intervencdo essencial em criancas nascidas pré-termo. 159p. Dissertacao
(Mestrado) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao
Paulo, Ribeirao Preto, 2010.

Os grandes avangos que ocorreram na terapia intensiva neonatal nos
ultimos anos contribuiram para a diminuigdo da mortalidade neonatal em
recém-nascidos (RNs) pré-termo. Este fato criou a necessidade de melhorar a
qualidade de vida desses bebés. Neste sentido, o reconhecimento das criangas
de risco para alteragbes no desenvolvimento é de grande importancia para
permitir um diagnodstico e uma intervengédo essencial. O objetivo do presente
estudo foi avaliar a eficiéncia de um programa de intervencédo essencial com
bebés pré-termo de baixo peso ao nascimento levando em consideracido a
influéncia da participagao ativa ou nao dos pais durante o processo de
atendimento, comparando os grupos 1 e 2 em trés momentos de avaliagéo:
antes, durante e ao final da intervengdo, que ocorreu por um periodo de 6
meses. Para realizagcdo da avaliacido do desenvolvimento infantil foi utilizado o
teste de triagem Denver Il que € delineado para aplicagédo em criangas desde o
nascimento até a idade de 6 anos. Consiste em 125 itens divididos em quatro
grupos: Pessoal-social, motor fino adaptativo, motor grosseiro e linguagem; e
foi escolhido por ser o mais utilizado pelos profissionais da area da saude para
triagem em populagdes assintomaticas e por permitir facil treinamento e
administragao rapida (20 minutos). Foi utilizada também a Alberta Infant Motor
Scale (AIMS), uma escala padronizada que se propde a avaliar e monitorar o
desenvolvimento motor amplo de lactentes de zero a dezoito meses ou até a
aquisicao da marcha. A avaliagao é realizada a partir da observacgéao livre da
crianga em quatro posturas: supino, prono, sentado e de pé. O teste avalia a
permanéncia na postura, atitude antigravitacional e a capacidade da crianga
em realizar transicbes entre as posturas de forma independente. O estudo
constituiu-se de uma amostra de 18 bebés pré-termo de ambos os sexos,
nascidos com mediana de peso de 1320 g para o Grupo 1 (G1) e 1250 g para o
Grupo 2 (G2) e faixa etaria média de 43,2 dias de idade corrigida, a primeira

avaliagdo. Os participantes foram subdivididos em dois grupos, sendo que os



Resumo

nove bebés do G1 receberam intervengao com a presenca e participagao dos
pais € 0s nove bebés participantes do G2 receberam o mesmo tipo de
tratamento, porém sem a presenca dos pais durante as intervengdes, os quais
receberam todas as informacgdes e orientagdes ao final de cada atendimento. O
programa de intervencdo essencial foi baseado nos seguintes aspectos:
facilitacdo de trocas posturais basicas, estimulacdo do sustento cefalico,
estimulacao de coordenacdes sensoério-motoras primarias, além de facilitacdo
do vinculo por meio de técnicas de massagem e confecgao de brinquedos com
sucata, facilitando assim a exploragdo ativa do ambiente. Na analise dos
resultados do teste de Denver Il foi encontrado risco para atraso em 4 bebés
dos G1 e 4 do G2 com maiores indices para as areas motoras finas (MFA) e
grosseira (MG). Com base nos resultados da comparagdo entre os grupos,
observou-se que 0s ganhos nas pontuagdes da AIMS, entre primeira e terceira
avaliagdes, foram superiores no G1 em relacdo ao G2 quando analisados ao
nivel de significancia de 5% (p = 0,01). O presente trabalho sugere que a
presenca materna durante as sessdes de intervencdo constitui-se em fator

positivo para melhores resultados.

Palavras-chave: bebé pré-termo; desenvolvimento; intervencdo essencial;

maes.
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MARTINS, R.F. The importance of essencial intervention and maternal
participation in the development of premature babies of low birth weight.
159p. Dissertation (Master) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

The great advances that have occurred in neonatal intensive care in recent
years contributed to the decline in neonatal mortality among newborns
(neonates) preterm. This fact creates the need to improve the quality of life of
these babies. In this sense, the recognition of children at risk for abnormal
development is of great importance to allow a diagnosis and an intervention
essential. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of an
intervention program with essential pre-term babies of low birth weight taking
into account the influence of the active participation of parents or not during the
process of care, comparing groups 1 and 2 three time points: before, during and
at the end of the intervention, which occurred over a period of 6 months. To
perform the evaluation of development was used for Denver |l screening test
that is designed for use in children from birth until the age of 6 years. It consists
of 125 items divided into four groups: Personal-social, fine motor adaptive,
gross motor and language, and was chosen to be the most frequently used by
health professionals for screening asymptomatic populations and for allowing
easy and rapid administration training ( 20 minutes). It was also used to Alberta
Infant Motor Scale (AIMS), a standardized scale that aims to assess and
monitor the motor development of infants aged zero to eighteen months or until
the acquisition of the march. The assessment is based on the observation of
free children in four positions: supine, prone, sitting and standing. The test
assesses the stay in the posture, attitude and antigravity child's ability to
perform transitions between postures independently. The study consisted of a
sample of 18 preterm infants of both sexes, born with a median weight of 1320
g for Group 1 (G1) and 1250 g for Group 2 (G2) and a mean age of 43 2 days
corrected age at first evaluation. Participants were divided into two groups, with
the nine babies received the intervention of the G1 with the presence and
participation of parents and babies nine participants in G2 received the same

treatment but without the presence of parents in interventions, which received
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all the information and guidance at the end of each appointment. The
intervention program was based on the following key aspects: trade facilitation
basic posture, stimulation of the cephalic support, stimulation of primary
sensorimotor coordination, and facilitation of the bond through massage
techniques and making toys from scrap, thus facilitating active exploration of the
environment. In the analysis of test results for Denver |l was found in 4 risk of
delayed infants of G1 and G2 with the seven highest rates for the fine motor
area (MFA) and coarse (MG). Based on the results of the comparison between
groups, we found that gains in AIMS scores between the first and third
assessments were higher in G1 compared to G2 when analyzed at a
significance level of 5% (p = 0.01 ). This study suggests that maternal presence

during the educational sessions constituted a positive factor for better results.

Keywords: preterm infant, development, essential intervention; mothers.
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1.1. A Crianga Nascida Pré-Termo - Conceitos

Em 1892, Pierre Budin definiu prematuridade como a condicdo de um
recém-nascido (RN) com menos de 2500g e publicou o primeiro conjunto de
orientacbes para o cuidado de RNs. Juntamente com o seu associado
Tarnier, desenhou um aparelho para “bebés frageis”, construindo a primeira
incubadora (WYLY; PFALZER; SPETH, 1995).

O conceito atual de prematuridade foi oficializado em 1969 pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), quando passou a ser considerado
prematuro todo RN com menos de 37 semanas de idade gestacional (I1G). A
Academia Americana de Pediatria (AAP) considera, no entanto, prematuros
aqueles nascidos com menos de 38 semanas de gestacao, a termo de 38 a
42 semanas e pos-termo, aqueles com mais de 42 semanas de gestagao.

De acordo com Klaus e Fanaroff (1993), a relagéo entre a IG e o peso
do RN reflete a suficiéncia do seu desenvolvimento intra-uterino. Além disso,
a determinacdao dessa relacdo facilita prever a subseqlente morbidade e
mortalidade neonatal e com a previsdo apropriada, pode ser facilitado o
reconhecimento dos dilemas do RN.

De acordo com Bataglia e Lubchenco (1967), utilizando-se a relagao
peso ao nascer/idade gestacional, o peso do RN pode ser considerado como
adequado para a idade gestacional (AIG), entre os percentis 10 e 90;
pequeno para a idade gestacional (PIG), abaixo do percentil 10 e gigante para
a idade gestacional (GIG), acima do percentil 90. No entanto, existem
diversos questionamentos sobre esta curva, ja que foi construida com os
dados de RNs de méaes brancas, hispanicas e que moravam em regidao de
altitude elevada, que sao fatores que diminuem o crescimento fetal. Essas
criticas levaram a elaboragao de varias curvas nacionais e regionais do peso

fetal por IG ao nascer.
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A OMS estima que nos paises desenvolvidos, cerca de dois ter¢cos dos
RNs de baixo peso sejam prematuros, enquanto um tergco é pequeno para IG.
Essa relagao se inverte nos paises pobres, onde aproximadamente 75% dos
RNs de baixo peso a termo, s&o pequenos para a |G (FALKNER;
HOLZGREE; SCHLOO, 1994). Segundo Prada e Tsang (1998), nesses
paises, 0 baixo peso ao nascer quase sempre esta fortemente associado as
condigdes de pobreza ma nutricdo crénica materna e consumo alimentar
insuficiente.

Numa outra classificacdo mais recente, a OMS estipulou que bebés
com baixo peso sédo bebés nascidos com menos de 2500g; bebés com muito
baixo peso sdo bebés nascidos com menos de 1500g e bebés com extremo
baixo peso sdo bebés nascidos com menos de 1000g (UNITED NATIONS
CHILDRENS FUND and WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

A idade corrigida, também designada idade pds-concepcgéao, traduz o
ajuste da idade cronoldgica em fungcdo do grau de prematuridade. Desde a
proposta de Babson (1970), tem sido amplamente aceito para corrigir a idade,
descontar da idade cronoldgica do prematuro as semanas que faltaram para
sua IG atingir 40 semanas, ou seja, idade corrigida = idade cronolégica - (40
semanas - |G em semanas), utilizando-se 40 semanas por ser a idade média
do periodo de termo (HORBAR et. al, 2002).

Embora nédo esteja totalmente esclarecido até quando € apropriado
corrigir a idade do prematuro, a maioria dos autores recomenda utilizar a
idade corrigida na avaliagao do crescimento e do desenvolvimento até os dois
anos de idade, a fim de obter a expectativa real para cada criangca, sem
subestimar o prematuro ao confronta-lo com os padrdes de referéncia. Na
avaliagdo do crescimento, este ajuste €& necessario para reduzir a
variabilidade que existe devido ao rapido crescimento no ultimo trimestre de
gestagdo e desaceleragdo do crescimento apds o termo, possibilitando,
entdo, avaliacdo mais acurada das taxas de crescimento pés-natal e

comparagao entre diferentes grupos de criangas (GUO et al., 1997).
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A correcdo da idade cronolégica em fungcdo da prematuridade é
fundamental para o correto diagnéstico do desenvolvimento nos primeiros
anos de vida, pois, por exemplo, para um prematuro de 28 semanas, nao
utilizar a idade corrigida aos dois anos implica em 12% de diferenga em seu
desempenho nos testes de desenvolvimento, o que é suficiente para
erroneamente classifica-lo como anormal (RUGOLO, 2005). Para os
prematuros de EBP (Extremo Baixo Peso) e menores que 28 semanas,

recomenda-se corrigir a idade até os trés anos (MARLOW, 2004).

1.2. Intervencao Essencial Com Bebés Pré-Termo

1.2.1. Justificativas para a intervencédo essencial em bebés prematuros

Os grandes avangos que ocorreram na terapia intensiva neonatal nos
ultimos anos contribuiram para a diminuicdo da mortalidade neonatal,
principalmente em RN de muito baixo peso (MEIO et al., 2005). Na década de
90, estudos mostraram taxas de sobrevida superiores a 90% para prematuros
com peso de nascimento acima de 750g. Este fato criou a necessidade de
melhorar a qualidade de vida desses bebés, principalmente daqueles que
permanecem longo tempo no hospital e estdo sujeitos a inumeras
intervengdes e intercorréncias.

Estudos sobre fatores de risco na infancia incluem a prematuridade, o
peso abaixo de 1500g e as complicagdes perinatais como condi¢gdes de alto
risco que podem interferir no desenvolvimento sadio do bebé (CAMPOS;
LINHARES, 2003).

Allen (1993) e Andraca et al. (1998) definem como fatores de risco uma
série de condigdes bioldégicas ou ambientais que aumentam a probabilidade
de déficits no desenvolvimento neuropsicomotor da crianca, e que em muitas
situacdes ha a superposicao de ambos, acarretando maior probabilidade da
ocorréncia de danos. A prematuridade juntamente com baixo peso ao
nascimento é citada pelos autores acima como um dos principais fatores de

riscos biolégicos do desenvolvimento infantil ocorrido no periodo perinatal.
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Criangas que nascem antes do termo, independentemente de seus
pesos de nascimento, ficam mais sujeitas a patologias que podem complicar
seu periodo neonatal, representando risco de paralisia cerebral e outras
alteracdes no desenvolvimento.

De forma geral, o aumento da incidéncia e a queda da mortalidade de
nascidos pré-termo conduzem, por conseguinte, a um aumento da morbidade.
Portanto, os esforcos, antes investidos na busca da sobrevivéncia, passam a
focar a qualidade desta (KLAUS; KENNELL, 2000).

Assim sendo, devido ao aumento significativo e progressivo dos
indices de sobrevivéncia de bebés pré-termo nas ultimas duas décadas, um
grande numero de estudos tem sido realizado acerca da qualidade de vida e
da integragdo da crianga prematura no ambiente (CARVALHO; LINHARES;
MARTINEZ, 2001).

E importante ressaltar que mesmo sem apresentar complicacdes
graves, O prematuro apresenta risco aumentado para problemas de
desenvolvimento (MEIO et al., 2005). Neste sentido, o reconhecimento das
criangas de risco para alteragdes neurologicas e de desenvolvimento é de
grande importancia para permitir um diagnéstico e uma intervencgéo essencial.

Segundo Figueiredo, Formiga e Tudella (2003), a literatura
desenvolvimentista mostra que os bebés que nascem prematuramente sao
mais susceptiveis a lesdes no sistema nervoso central (SNC) em todos os
periodos do nascimento (pré, peri ou pés-natal), quando comparados a bebés
normais, em decorréncia da imaturidade do sistema e da fragilidade da rede
vascular cerebral responsavel em grande parte pela nutrigdo da célula
nervosa. Os prematuros quase sempre passam por problemas que interferem
no seu desenvolvimento neuropsicomotor e favorecem o aparecimento de
disfungdes neuroldgicas que alteram a motricidade em varias dimensdes.

Bredariol (1999) afirma que sao considerados de risco todos os bebés
susceptiveis a qualquer desvio do desenvolvimento neuropsicomotor. Sendo
que, segundo Perez-Ramos e Perez-Ramos (1992), ndo sédo apenas o0s

fatores somaticos que determinam os bebés de risco, mas também
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ambientais no periodo de desenvolvimento do bebé, que podem provocar
déficits nos aspectos motores, sensoriais, mentais e emocionais.

Criangcas em condi¢cdes de nascimento prematuro e com baixo peso,
quando comparadas a criangas com peso igual ou superior a 2.500g a termo,
sdo mais propensas a apresentar deficiéncias cognitivas, problemas de
desempenho escolar e dificuldades comportamentais (CARVALHO;
LINHARES; MARTINEZ, 2001).

Em estudo transversal realizado por Magalhdes, Rezende e Magalhaes
(2009) foram encontradas diferengas significativas entre grupos de criangas
nascidas a termo e com peso igual ou superior a 2.500g quando comparadas
com criancas prematuras com peso igual ou inferior a 1500g, com vantagem
para as criangas nascidas a termo, o que ressalta a importancia do
acompanhamento do desenvolvimento até a idade escolar, como preconizado
por outros autores. Ressaltando que um numero consideravel de criancas
pré-termo apresentou desempenhos motores atipicos ou suspeitos,
indicativos de problemas de coordenag&o motora. Os resultados deste estudo
dao suporte as evidéncias de que criangas com historia de prematuridade,
guando atingem a idade escolar, tém pior desempenho motor.

Magalhaes et al. (2003), em estudo semelhante, encontrou resultados
que corroboram com o descrito acima, no qual, outro grupo de criangas
nascidas pré-termo apresentou resultados significativamente inferiores aos
pares nascidos a termo em um conjunto de provas de controle do ténus
postural, equilibrio e coordenagao viso-motora.

Sullivan e Msal (2007), Perissinoto e Isotoni (2003) e Mancini et al.
(2002) afirmaram que em criangas nascidas pré-termo, o atraso na aquisigao
da linguagem é uma das desordens encontradas; além de disturbios motores
que, quando presentes, irdo interferir na maturidade global da crianca.

As taxas de disturbios neuromotores podem chegar a 50% em criangas
prematuras de muito baixo peso (< 1.5009) e extremo baixo peso (< 1.000g)
(MORTON, 2001; MURPHY; SUCH-NEIBAR, 2003; RUGOLO, 2005).

Entretanto, mesmo as criangas prematuras com baixo risco para
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anormalidades tém demonstrado dificuldades ligadas a outras areas do
desenvolvimento, além da area motora (ZAW; GAGNON; SILVA, 2003).

Isotani et al. (2009) realizaram estudo retrospectivo desenvolvido a
partir de 118 protocolos de avaliagbes fonoaudioldgicas, divididos em dois
grupos: nascidos pré-termo (58 protocolos) e a termo (60 protocolos) e como
resultado observaram que criangcas nascidas pré-termo e de baixo peso
apresentam maior ocorréncia de atraso na linguagem expressiva, em 27,6%
dos casos. Estas criancas nascidas pré-termo apresentam vocabulario
expressivo significantemente menor que criangas nascidas a termo na mesma
idade, em todas as categorias semanticas. A renda familiar demonstrou
associacao positiva a extensdo frasal, assim como as condicbes de
nascimento, |G e peso ao nascer, também associados ao numero de palavras
produzidas.

Em concordancia com o estudo acima, Laménica, Carlino e Alvarenga
(2010), realizaram estudo experimental com 40 criancas de idade cronoldgica
entre 12 e 24 meses com grupo experimental (G1) composto por 20 criangas
que apresentaram em seu histérico de vida os fatores de risco prematuridade
e baixo peso ou muito baixo peso e o grupo controle (G2), composto por 20
criangas nascidas a termo com peso superior a 2500g, sem histérico para
atraso do desenvolvimento. Os procedimentos constaram de entrevista com
0os pais e aplicagdo da Early language Milestone Scale (ELM) obtendo
resultados estatisticamente significativos, sendo que as criangas do G1
apresentaram prejuizo na area auditiva expressiva, auditiva receptiva e visual,
embora algumas criangas tivessem apresentado resultados esperados para
sua faixa etaria, em alguma das fungdes avaliadas. A area mais prejudicada
foi a area expressiva.

Santo, Portuguez e Nunes (2009) também demonstraram déficits
relacionados a outras areas do desenvolvimento além da motora, estudando
80 criancas nascidas prematuras de baixo peso no sul do Brasil, utilizando a
Escala de Inteligéncia de Wechsler para a Idade Pré-Escolar e Primaria
(WPPSI), a Escala de Conners para Pais Revisada (CPRS-R), o teste de
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Denver e exames neuroldgicos. Encontraram como resultados que bebés
prematuros com baixo peso ao nascimento foram diagnosticados como grupo
em desvantagem em relagdo ao sucesso escolar, envolvendo problemas de
inteligéncia e comportamento em comparagdo com aqueles que tiveram IG
normal. Foram demonstrados déficits em funcionamento cognitivo e
académico, como inteligéncia verbal e nao-verbal, linguagem, raciocinio
aritmético e leitura. Os tipos de problemas de comportamento mais
associados com prematuridade e baixo peso ao nascimento vao desde
hiperatividade com déficit atencional leve até comportamentos sociais
problematicos e depressao.

Diante dos argumentos citados acima, pode-se confirmar a existéncia
de fatores de risco para o desenvolvimento; visto que sequelas podem
aparecer durante o crescimento de criangcas que foram prematuras apos

meses ou até mesmo anos.

1.2.2. Fatores biomédicos e ambientais associados a fatores de risco e
de protecao para o desenvolvimento

Segundo Silva (2002), entre os fatores que influenciam o
desenvolvimento de bebés poderiamos dividir as influéncias sobre o
desenvolvimento em dois grandes grupos: os Fatores Biomédicos e os
Fatores Ambientais. Esses fatores interagem, negociam e tém pesos
diferenciados dependendo do momento em que atuam sobre o
desenvolvimento do bebé.

Entre os Fatores Biomédicos € possivel incluir:

1. Intrinsecos, Bioldgicos: questdes relacionadas a capacidade de
cada pessoa reagir a uma agressao diferentemente de outra.
Envolvem conceitos de resiliéncia, uma mesma injuria pode levar
a efeitos diferentes dependendo da capacidade de cada um
resistir aquela agresséo.

2. Gestacionais: envolvem infec¢gbes congénitas, crescimento intra-

uterino retardado levando a RNs pequenos para idade
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gestacional (PIG), malformagdes genéticas ou por intoxicagbes
por drogas licitas e ilicitas, levando a sérios desarranjos
vasculares e na arquitetura parenquimal.

3. Perinatais, Neonatais: envolvem a maioria dos fatores de risco
para desenvolvimento como: asfixia, hemorragia intracraniana,
doenga pulmonar crénica, meningite, convulsées neonatais,
hipoglicemia etc. A maioria dos artigos de follow-up dos RNs
prematuros se refere a esse tipo de fatores como indicadores de

risco para o desenvolvimento.

Entre os Fatores Ambientais, sdo citados os socioecondmicos,
psicoafetivos, estrutura familiar, intervengao/estimulacdo essencial e
reabilitacéo.

A autora relata ainda que a influéncia dos diversos fatores no
desenvolvimento infantil vem provocando o interesse dos pesquisadores em
investigar o desenvolvimento motor dessas criangas, a integragcdo com o
ambiente ao longo de sua trajetéria de desenvolvimento, a relagédo pais-filhos
no processo de aprendizagem e a adaptagao psicossocial, afirmando que o
interesse pelo tema vem acontecendo desde a década de 30 por estudiosos
como Gesell, Shirley, Bayley, Andre Thomas e Myrtle Mcgraw.

Na realizagcdo de estudo transversal, objetivando avaliar o impacto da
interacao nascimento pré-termo e nivel socioecondmico (NSE) da familia no
desempenho funcional em criangas de trés anos de idade, Mancini et al.
(2004) afirmam que grande parte da literatura sobre o impacto de fatores de
risco no desenvolvimento infantil investigou o tema, avaliando separadamente
fatores de risco biolégico e social. Argumentando que a interacdo dos dois
fatores de risco pode potencializar os efeitos no desenvolvimento infantil, ja
que o risco social pode ser entendido como uma variavel moderadora, que
interfere e modifica a relagdo entre risco biolégico e desfechos do

desenvolvimento infanti. Com base nessa argumentagdo, estudos que
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investigam individualmente os dois tipos de fatores de risco estariam
simplificando um modelo, na realidade, muito mais complexo.

Pioneiramente em 1975, Sameroff e Chandler estabeleceram que o
curso do desenvolvimento dos RNs de baixo peso esta firmemente atado as
condi¢cbes socioeconbmicas nas quais eles vivem. Eles mostraram evidéncias
ao afirmar que o ambiente familiar da crianca estava mais frequentemente
implicado em um pobre desenvolvimento do que qualquer problema bioldgico
ou complicagcdes médicas em particular. A partir desta pesquisa os estudos
sobre ambiente passaram a usar marcadores mais pontuais capazes de
revelar com maior fidedignidade a rotina da crianga. As pesquisas mudaram
de um exame quase descontextualizado para modelos incluindo um olhar
mais detalhado a rede familiar e especificamente aqueles que podem afetar a
qualidade de cuidados que a crianga recebe.

E assim os autores descrevem o “modelo transacional” de
desenvolvimento, que relaciona entre si os efeitos da familia, do meio
ambiente e da sociedade sobre o desenvolvimento humano. Esse modelo
considera o desenvolvimento como sendo unico e peculiar, de tal forma que o
resultado final seria o balanco entre os fatores de risco e os de protecao.
Segundo esse modelo, problemas biolégicos podem ser modificados por
fatores ambientais, e determinadas situa¢cbes de vulnerabilidade podem ter
etiologia relacionada com fatores sociais e do meio ambiente.

Em estudo atual, Sameroff (2010) afirma que a compreensido da
natureza e da educagdo no desenvolvimento da ciéncia tem evoluido com
ascendéncias alternadas como explicagdo principal para as diferencas
individuais no curso de trajetérias de vida de sucesso ou fracasso. A
perspectiva dialética enfatizando a inter-relacido do individuo e do contexto
sugere-se a interpretar a evolugao da ciéncia do desenvolvimento, em termos
semelhantes aos necessarios para explicar o desenvolvimento de cada
crianga. Uma teoria unificada do desenvolvimento € proposto para integrar a
mudanga pessoal, o contexto, a regulamentagcdo e os modelos de

representacdo do desenvolvimento.
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Martins, Linhares e Martinez (2005) corroboram com o autor acima
afirmando que se a problematica biomédica das criangas for associada a um
contexto ambiental de pobreza, o risco € aumentado.

Variaveis distais do contexto social da crianga, tais como o nivel
socioecondmico, assim como variaveis proximais do ambiente familiar, como
a interacdo mae-crianga, desempenham papel relevante na influéncia das
respostas individuais da criangca prematura. Os efeitos negativos
neutralizados por mecanismos de protecao facilitam o processo de resiliéncia.
Esse processo pode ser entendido como a resisténcia relativa aos efeitos
adversos de experiéncias de risco, a qual se expressa em uma ampla
variacao de respostas pessoais frente a situacdes de estresse e adversidade.

Linhares et al. (1999) referiram que fatores sociais associados a
condicdo de pobreza e suas adversidades podem agravar 0S riscos
relacionados a prematuridade, prejudicando o desenvolvimento da crianga
prematura, mas, por outro lado, fatores ambientais protetores combinados
podem favorecer a resiliéncia e contribuir positivamente no processo de
desenvolvimento do comportamento da crianca.

Um ambiente familiar adequado, com a presenca de fatores
favorecedores, tais como responsividade parental, aceitacdo do
comportamento da crianga e disponibilidade de brinquedos, pode reduzir ou
compensar os efeitos adversos do risco perinatal, promovendo o
aparecimento de sinais precoces de resiliéncia na crianga (BRADLEY et al.,
1994). Por outro lado, um ambiente familiar inadequado, como, por exemplo,
a condicdo de pobreza, pode intensificar o risco perinatal (KALMAR;
BORONKAI, 1991).

O'Brien, Soliday e McCluskey-Fawcett (1995) também referiram que
fatores bioldgicos e psicossociais atuam conjuntamente atenuando ou
agravando os efeitos da prematuridade no desenvolvimento da crianga. Ja
Widerstrom (1999) enfatizou a importancia do fator social, pois mées

economicamente carentes ou que abusam de drogas ou de alcool, assim
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como as maes adolescentes, apresentam maior risco de dar a luz a uma
crianga prematura.

Koeppen-Schomerus et al. (2000) realizaram um estudo com um
desenho muito interessante para tentar delinear as influéncias ambientais e
genéticas sobre o desenvolvimento cognitivo verbal e ndo-verbal de RNs
prematuros aos dois anos de idade. Foram acompanhados 2.223 pares de
gémeos do mesmo sexo, dos quais 1.134 pares monozigoéticos e 1.089 pares
dizigodticos. Esses foram divididos em trés grupos de acordo com a IG: alto
risco (25-31 semanas de 1G), médio risco (32-33 semanas de |1G) e baixo risco
(acima de 34 semanas de IG). Assim, as criangas tinham a mesma idade,
mesmo sexo e a mesma familia, sendo diferenciadas pela heranga genética e
pelo risco de prematuridade. Observou-se que com o aumento da IG, isto €,
para 0os grupos de baixo e médio risco, houve maior contribuicdo dos fatores
genéticos nos resultados dos testes cognitivos, enquanto para os de alto risco
predominaram as influéncias ambientais, demonstrando a susceptibilidade
desse grupo e a importancia especial de protecdo e cuidados, inclusive
médicos, para o desenvolvimento cognitivo.

Em estudo mais recente, Silveira e Procianoy (2005) confirmaram a
hipotese de que o progndstico de desenvolvimento das criangas nascidas
prematuras depende da complexa interacdo de fatores biologicos e
ambientais atuantes no cérebro imaturo e vulneravel dessas criangas.

A somatdria de riscos na vida de um individuo e a persisténcia destes
aumenta sobremaneira as chances da crianga apresentar problemas no
desenvolvimento (LINHARES et al., 2004). Por outro lado, ha um inter-jogo
entre fatores de riscos e mecanismos de protecdo que pode atenuar os
efeitos negativos do risco ao desenvolvimento da crianga (SILK et al., 2007).

Entre os mecanismos de protecdo podem ser identificados recursos do
individuo ou do seu contexto de desenvolvimento. Os estudos com
delineamento longitudinal sdo, nesse caso, uteis para compreensdo dos
riscos e protecao, recursos e dificuldades no desenvolvimento desses bebés

e para subsidiar estimulacdes essenciais preventivas ou terapéuticas.
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1.2.3. A Prevencao de deficiéncias por meio da intervencao essencial

De acordo com Brum e Schermann (2005), é possivel definir quatro
periodos descritos por Costelo e Angold (2000), cujas relacbes das fases da
saude publica com a saude da crianga marcam algumas evolugbes das
intervengdes nesta area, sendo que no periodo de (1950-2000), na era
comportamental, surge o conceito de fator de risco, o que conduz a uma
grande mudanga na saude publica com o foco maior na prevencao de
doengas. O tratamento inclui controle e cura e acrescenta-se aqui um novo
conceito de prevengao.

Surge, entdo, a prevengao primaria precoce e a promogao da saude,
as quais, segundo Luthar e Cicchett (2000), passam a ser consideradas mais
custo-efetivas. Dentro desta concepc¢ao, os periodos neonatais e pds-natal
passam a ser considerados sensiveis para o desenvolvimento e intervengdes;
nestes periodos, passam a constar como prioridades nas recomendacdes
politicas, objetivando melhorar a saude desde o comeco da vida e manté-la.

O conceito de prevencao pode ser definido como um conjunto de agdes
que visam a reduzir as situacdes de risco como também a identificacdo e
intervencao precoce nas deficiéncias, sendo divididas em:

1) Prevencgao primaria: nao permitir a ocorréncia de instalagcbes de
deficiéncias.

2) Prevencgao secundaria: uma vez instalada a deficiéncia, permitir o
mais rapidamente possivel, o diagnéstico e tratamento a fim de
impedir a instalacao de limitacbes permanentes;

3) Prevencgéo terciaria: proporcionar atendimento digno, decente e
adequado as pessoas portadoras de deficiéncia, para que as
sequelas ndo sejam agravadas e essas pessoas nao sejam
estigmatizadas e desintegradas da sociedade.

Vieira, Ribeiro e Formiga (2009) afirmam que diante do impacto gerado
pelos problemas neonatais, surgiu a necessidade de nova abordagem pelos
profissionais de saude no que se refere ao acompanhamento do

desenvolvimento neuropsicomotor do RN de risco e investigagdo especifica
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de suas condigdes clinicas. Estes esforcos se traduzem em uma atuacéao
preventiva por meio da detecgcao precoce de alguma anormalidade e
apropriado encaminhamento para tratamento especifico.

Sand et al. (2005) e Palmer (2004) enfatizam que a realizacdo da
triagem para deteccdo de anormalidades e riscos para o desenvolvimento
facilita a intervencao terapéutica, especialmente em periodos do crescimento
da crianca em que suas adaptagdes neuropsicomotoras nao estejam
totalmente desenvolvidas. Assim, para possibilitar a intervencao essencial nos
atrasos evolutivos ¢é imprescindivel a identificagdo de disturbios no
desenvolvimento neuropsicomotor no primeiro ano de vida (CAMPOS et al.,
2006). De acordo com a Politica Nacional de Prevencdo de Deficiéncias
(BRASIL, 1992), o objetivo primordial seria encontrar o momento ideal para a
intervencgao, sabendo-se que na legislagao, prevenir implica em realizar agbes
que impegam a ocorréncia de fatos ou fenbmenos prejudiciais a vida, a saude
e; caso estes venham a acontecer prevenir a evolugao de seus efeitos no
desenvolvimento da criangca. Dessa forma, quanto mais imediata for a
intervencdo, maiores as chances de prevenir e/ou minimizar a instalacao de
padroes posturais e movimentos anormais (FORMIGA; PEDRAZZANI,
TUDELLA, 2004).

Em revisdo sistematica realizada por Formiga e Linhares (2009)
verificou-se que os estudos longitudinais de seguimento (follow-up) de bebés
de risco, que investigam os efeitos a médio e longo prazo dos riscos
neonatais no desenvolvimento, reforcam a importancia de intervencdes
iniciais no ambito das unidades de tratamento intensivo neonatal por parte da
equipe multiprofissional para neutralizar os efeitos adversos da
vulnerabilidade dos bebés nascidos pré-termo.

Quanto a nomenclatura utilizada, atualmente para designar os
preceitos utilizados para definir a atuagao na prevencao de deficiéncias sabe-
se que segundo Navajas e Caniato (2003), a estimulagcédo é o que todo bebé
ou crianga recém-nascida necessita para desenvolver as suas capacidades,

enquanto que a intervencao essencial atua de forma efetiva visando ajudar a
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crianca com alteracdo em seu desenvolvimento, desde os primeiros
momentos de vida, sendo utilizada de forma preventiva, para evitar déficits
psicomotores, além de estimular a integracdo afetiva entre o bebé e sua
familia.

O termo “estimulagcdo precoce” tem sido utilizado por diversos
profissionais da area da saude e da educacdo que trabalham com bebés
durante os primeiros anos de vida. Porém autores como Tudella (1989),
Branddo(1992) e Fontes (1994) fazem distingdo entre a estimulagcdo
espontanea, oferecida pela familia e ambiente, e o tratamento por intervencao
precoce, desenvolvido por uma equipe especializada, embora com a
cooperacao dos pais. Desta forma a expressao 'estimulacdo’ esta mais
relacionada a promocdo do desenvolvimento da crianga, que pode ser
realizado pela méae, na escola; enquanto que o termo 'intervengao' traz a tona
a questdo da prevencdo de problemas, através de conhecimentos
especializados em que os fatores de risco sao variaveis estabelecidas.

No entanto atualmente, o termo "precoce" vem sendo considerado
como ultrapassado, ja que sugere ser uma agao que esta acontecendo antes
do tempo, considerado como natural para o desenvolvimento infantil.

O termo utilizado no decorrer do presente estudo sera o de programa de
intervengao essencial; com o objetivo de fazer referéncia ao tratamento que é
realizado por profissional qualificado, e complementado pela participacdo dos
pais.

A intervengdo essencial baseia-se em procedimentos que visam ao
desenvolvimento da crianca de acordo com a fase em que ela se encontra.
Assim, estipula-se um conjunto de atividades destinadas a proporcionar a
crianca, nos primeiros anos de vida, o alcance do pleno desenvolvimento
(Brasil, 1995). Pode ser considerada como uma acdo efetiva que visa a
proporcionar estimulos, facilitar aquisicdes de habilidades e enriquecer as
vivéncias de criangas que apresentam alteragdes ou disfuncdes, aproveitando
o grande potencial de maturidade neurolégica devido a plasticidade neural que

ocorre desde as primeiras etapas do desenvolvimento neuropsicomotor.
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Tudella et al. (2004) e Oliveira e Marque (2005) relatam que quanto mais
imediata for a intervencao, preferencialmente antes dos trés anos de idade,
maiores as chances de prevenir e/ou minimizar a instalacdo de padrbes
posturais e movimentos anormais, ja que o desenvolvimento motor do primeiro
ano de vida é uma fase extremamente delicada e rica de estimulos para o
bebé, com mudangas complexas e interligadas, dependente tanto da
maturagao dos aparelhos e sistemas do organismo, como também do ambiente
e das tarefas.

No Brasil, os programas de acompanhamento (originado do inglés,
‘follow-up’) do crescimento e desenvolvimento do bebé de risco surgiram na
década de 80 por meio da iniciativa de pediatras e neonatologistas. Dentro de
um programa de follow-up, a crianga e sua familia sdo acompanhadas por uma
equipe multi e interdisciplinar, com o objetivo de avaliar e acompanhar os
diversos aspectos da saude da crianca, desde as condigdes fisicas até os
problemas cognitivos e comportamentais (LOPES; LOPES, 1999).

Os recursos utilizados na intervencdo essencial visam facilitar
experiéncias e aprendizagens adequadas nos primeiros anos de vida, em
quantidade e oportunidades suficientes e em um contexto de situacdes de
variadas complexidades que venham propiciar a necessaria organizagao dos
mecanismos psicomotores, quer no sentido preventivo ou terapéutico, de forma

a garantir a crianga uma evolugéo tdo normal quanto possivel.

1.2.4. Instrumentos de avaliagdo do desenvolvimento infantil e sua
importancia para o processo de intervencao

Segundo Mello et al. (1999), diversos elementos relacionados as
caracteristicas da prematuridade e suas comorbidades sdo utilizados como
indicadores de risco para o desenvolvimento. Portanto, a realizagdo da
triagem para deteccdo de anormalidades e riscos para o desenvolvimento
facilita a intervencao terapéutica, especialmente em periodos do crescimento
da crianca em que suas adaptagdes neuropsicomotoras nao estejam
totalmente desenvolvidas (PALMER, 2004; SAND et al., 2005).
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Para a otimizagao de um procedimento de intervencado sensério motora
€ necessaria uma avaliacido precisa e completa do bebé, que pode revelar a
auséncia ou presenca de reflexos e reacgdes posturais dentro do seu
desenvolvimento motor, indicando ou ndo um atraso no seu desenvolvimento,
proporcionando um acompanhamento terapéutico e necessidade de
intervencao essencial para o neonato prematuro quando um atraso motor for
diagnosticado (ALMEIDA, 2008).

Os instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento infantil utilizam
critérios de selecdo variados, como a idade da crianca e a area a ser avaliada
(forca muscular, motricidade fina, motricidade ampla, fala, ou avaliagao
abrangente das capacidades funcionais) e tem como finalidade principal
facilitar o planejamento de agdes mediadas junto aos pais, médicos e
terapeutas (TECKLIN, 2002), auxiliando na elaboragdo de um programa de
tratamento podendo, pelos seus resultados, ajudar os pais a entenderem
melhor as limitagdes da crianca.

Kirshner e Guyatt (1985) pontuam que as avaliagbes neuromotoras
infantis sao realizadas para uma variedade de propostas, incluindo a
discriminacao entre as criangas que tém disfungcdo motora e aquelas que
estdo se desenvolvendo tipicamente (instrumento discriminativo), predizer
qual crianca tera problemas motores futuros pelo desempenho atual
(instrumento preditivo), e avaliar as mudangas ao longo do tempo
(instrumento avaliativo).

No Brasil existe escassez de instrumentos para avaliar o
desenvolvimento de bebés de risco, no entanto isso se faz necessario para
detectar precocemente as alteracbes do desenvolvimento impedindo ou
corrigindo as anormalidades das fungdes motoras, sendo necessario o
acompanhamento de uma intervencdo motora fisioterapéutica (BURNS;
HIGGINS, 1999; MAGALHAES et al., 1999; MANCINI et al., 2002).

Os primeiros estudos sobre o desenvolvimento infantil que incluiram o
comportamento motor foram realizados a partir de perspectiva maturacional,
conduzidas por Arnold Gesell (1928), Myrtle Mcgraw (1935), Mary Shirley
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(1931) e Nancy Bayley (1935, apud GALLAHUE; OZMUN, 2003). Estes
afirmavam que as categorias e a sequéncia do desenvolvimento motor n&o
sdo variaveis e que a aquisicdo de habilidades motoras reflete a ordem
hierarquica do SNC, apresentando desenvolvimento linear e constante. O
meio ambiente € considerado como um fator de pouco impacto nessa
sequéncia. Esses pesquisadores relataram as mais conhecidas sequéncias
do desenvolvimento motor na infancia, desde a aquisicdo dos movimentos
rudimentares até os padrbes maduros de comportamento. Embora a
propor¢cao na qual as criancas adquiriram habilidades motoras selecionadas
variasse, essas pesquisas revelaram que a ordem da aquisi¢cao era universal
e geralmente invariavel (GALLAHUE; OZMUN, 2003).

Piper e Darrah (1994), na elaboragcdo do manual da AIMS, afirmam que
tradicionalmente, as avaliagdes motoras baseiam-se na teoria
Neuromaturational, porém mais recentemente, instrumentos de avaliacdo que
usam teorias alternativas do desenvolvimento motor tém sido desenvolvidos,
como aqueles que usam a teoria dos Sistemas Dinédmicos. Nesta, o
desenvolvimento das habilidades motoras é considerado como emergente da
interacdo de varios subsistemas e dependente da tarefa. Avaliagbes que
incorporam a teoria dos Sistemas Dindmicos medem a capacidade funcional
considerando a influéncia ambiental para o melhor desempenho da crianga.
Deve ser lembrado, no entanto, que a defesa da influéncia principal da
maturacdo neural sobre o desenvolvimento veio especialmente para os
aspectos comportamentais do desenvolvimento, em oposicdo ao
behaviorismo de Watson (1920), com forte tendéncia aquela época. Os limites
impostos pela condigdo organica e em que proporgao eles podem ser
influenciados pelo ambiente ainda estdo em aberto para pesquisas.

Sobre o desenvolvimento motor, os primeiros trabalhos clinicos no
ocidente relacionados a influéncia ambiental foram os de Myrtle McGraw nas
décadas de 1930 e 40, estudando, entre outros, o efeito do treino de
determinada habilidade motora sobre aspectos do desenvolvimento motor,

antecipando, assim, a teoria dos sistemas dinamicos, desenvolvida
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posteriormente por Thelen (THOMAS; BERGENN, 1995). No inicio da década
de 80 foram aprofundados e introduzidos com maior énfase na literatura do
desenvolvimento motor infantil os conceitos sobre a Abordagem dos Sistemas
Dinémicos por estudos realizados por Thelen et al. (1986, 1982, 1984; apud
ROCHA et al., 2003). Esta abordagem derivou dos trabalhos realizados por
Nicolai Bernstein (1896-1966), um cientista russo, que reconheceu ser
impossivel compreender o controle neural do movimento sem o
reconhecimento das caracteristicas do sistema que esta movimentando e das
forgas externas e internas que agem sobre o corpo. Desta forma, o comando
do SNC que controla um movimento poderia resultar em varios movimentos
diferentes, dependendo da variagdo do momento, da velocidade e do contexto
do movimento (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Um conceito
essencial dentro da Abordagem dos Sistemas Dinamicos € que o
comportamento resultante emerge a partir das interagdes entre o individuo, o
ambiente e a tarefa.

Thelen (1995) referiu que o primeiro principio da abordagem afirma que
o0 movimento e o desenvolvimento sdo sistemas cooperativos, ordenados e
coordenados com propriedades emergentes. A ordem de aquisicdo das
habilidades motoras € derivada das relagbes de elementos nos mesmos
niveis hierarquicos e a reunido dos elementos resulta no aumento da
complexidade; o segundo principio afirma que existem componentes dos
sistemas que preservam a estabilidade da forma e componentes que
permitem a flexibilidade em face de questbes funcionais. O padrao de
movimento € resultado da interagao da contribuicdo dos subsistemas que se
organizam com respeito as exigéncias da tarefa; e no terceiro, a teoria prevé
que o desenvolvimento é descontinuo, mesmo em face de mudancas
continuas, ou seja, as transicbes de uma fase estavel da organizacédo para
outra pode né&o ser linear (PIPER; DARRAH, 1994; ROCHA et al., 2003;
THELEN, 1995).

Formiga (2003), no decorrer de sua dissertagdo, afirma que os

instrumentos que se baseiam na neuromaturacido e na perspectiva dos
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sistemas dinamicos levam em consideragcdo as influéncias da maturacao
neurolégica da crianga, do ambiente, da gravidade e da postura no
desenvolvimento motor.

A seguir sera realizada breve revisdo de literatura sobre AIMS e
DENVER 1.

A AIMS é uma escala padronizada, desenvolvida por Piper e Darrah
(1994), que se propde a avaliar e monitorar o desenvolvimento motor amplo
de lactentes observando a atividade motora espontanea desde o nascimento
até os 18 meses de vida ou até a aquisicdo da marcha independente. Sua
amostra normativa foi constituida de uma coorte de 2.202 lactentes,
representativos de todas as criangas nascidas em Alberta, Canada, entre
margo/90 e junho/92. Foi elaborada para avaliar lactentes com risco de
desenvolver disfuncdes neuromotoras devido a prematuridade, ao baixo peso
ao nascer, a displasia broncopulmonar, meningite bacteriana, entre outros
(PIPPER et al., 1991). E uma escala observacional, de facil aplicabilidade e
baixo custo, e ndo exige manuseio excessivo do lactente. Deve ser aplicada
por profissionais da area de saude da crianca que tenham conhecimento
sobre o desenvolvimento motor infantil normal e pratica na aplicagdo do
instrumento. Quantifica a atividade motora ampla por meio de um escore
bruto, levando em consideracdo trés critérios relacionados a qualidade do
movimento: distribuicdo de peso, postura e movimentos antigravitacionais.

De acordo com Santos, Araujo e Porto (2008), em estudo sobre
instrumentos de avaliagcdo para triagem e identificacdo precoce de
anormalidades no desenvolvimento, a avaliacdo é realizada a partir da
observacgao livre da crianga em quatro posturas: supino (nove itens), prono
(21 itens), sentado (12 itens) e de pé (16 itens). O teste avalia a permanéncia
na postura, atitude antigravitacional e a capacidade da crianga em realizar
transicdes entre as posturas de forma independente. Sua construgao permite
quantificar gradualmente o desenvolvimento, ja que a escala aumenta o

repertério de respostas que sao esperadas a medida que a crianga cresce.
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Piper e Darrah (1994) afirmam que a AIMS trata-se de um instrumento
de triagem, que classifica os lactentes em uma curva de desenvolvimento
entre o percentil 5 e 90. Quanto mais alto o percentil de classificagdo, menor
a probabilidade de atraso no desenvolvimento motor. No entanto, € menos
clara a interpretagcdo de baixos percentis, sugerindo maior atengdo ao
desenvolvimento de criangas classificadas no percentil 10 ou abaixo.

A validade e a confiabilidade da AIMS foram examinadas seguindo
uma analise cuidadosa de dados coletados de 506 lactentes, em Edmonton,
provincia de Alberta, Canada, e os resultados demonstram que a AIMS é um
instrumento valido e confiavel para avaliar o desenvolvimento motor de
lactentes canadenses (PIPPER et al., 1991).

Em detalhada revisao sistematica Splite, Doyle e Bold (2008) avaliaram
instrumentos utilizados para discriminar, prever, ou avaliar o desenvolvimento
motor de prematuros durante o primeiro ano de vida. Dezoito instrumentos
foram identificados, sendo que nove preencheram os critérios de inclusdo. O
autor afirma que a AIMS, a Bayley Il, Peabody 2, TIMP, e a Toddler and Infant
Motor Examination (TIME) tém boa validade discriminativa quando aplicadas
em grandes populagdes. A AIMS, TIMP e GMs demonstraram os mais altos
niveis de confiabilidade (concordancia entre os itens da propria avaliagao e
correlacao intraclasse ou coeficiente k> 0,85).

A validade concorrente da AIMS foi verificada por Almeida (2008),
comparando-se o seu escore total com os escores totais da escala motora da
Bayley Scales of Infant Development (BSID) e da PDMS. Os resultados
mostraram alto grau de congruéncia entre os escores da AIMS e os da escala
motora da BSID (r = 0,97), bem como entre os escores da AIMS e os da
PDMS (r = 0,99). A capacidade preditiva da AIMS varia de acordo com a
idade da avaliagao: percentis inferiores a 10 aos 4 meses de idade e
inferiores a 5 aos 8 meses de idade podem ser considerados como indicativos
validos e confiaveis de atrasos ou alteragdes no desenvolvimento
motor.(DARRAH; PIPPER; WATT, 1998)
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Embora o instrumento ndo seja validado em nosso pais, foi realizada
uma adaptacido cultural do instrumento de pontuagdo, o qual vem sendo
utilizado para triagem de anormalidades em criangas, demonstrando ser uma
boa ferramenta no acompanhamento evolutivo de lactentes de risco sob
intervengao precoce (FORMIGA et al., 2004; SILVA; QUEIROS; LIMA, 2006).

Desenvolvido por Frankenburg e Dodds em 1967 (Colorado, EUA), o
Teste Seletivo de Desenvolvimento de Denver tem sido amplamente utilizado
para triagem de criangas com atraso no desenvolvimento. Embora tenha sido
adaptado e validado para utilizagao em varios paises, o instrumento foi muito
criticado em razao da dificuldade da aplicagdo de alguns itens, escassez de
itens para determinadas areas e das transformagdes socioculturais ocorridas
desde sua criagdo. Além disso, a versao original oferecia métodos de
pontuacdo e administragdo pouco seguros para o0s padroes atuais,
dificultando a aplicagdo do teste em pesquisas. Como resultado desses
impasses, uma nova versao do teste foi desenvolvida. O Teste de Triagem do
Desenvolvimento Denver Il (Frankenburg,1992) é a versdo mais recente , que
se propbe a avaliar e identificar criangas com risco para o atraso no
desenvolvimento.No presente estudo sera utilizada versdo traduzida e
adaptada por Pedroménico, Bragatto e Strobilius ( 1999).

Halpern et al. (2000) ressalta que o teste de Denver Il é o instrumento
mais utilizado para triagem de populagdo assintomatica, pois permite facil
treinamento e rapida administracdo. O teste pode ser aplicado por varios
profissionais da saude em criangas de 0 a 6 anos, classificando-a
dicotomicamente em risco ou normal. Composto por 125 itens distribuidos na
avaliacdo de quatro areas distintas do desenvolvimento neuropsicomotor:
motricidade ampla, motricidade fina-adaptativa, comportamento pessoal-
social e linguagem (SOUZA et al.,, 2008). Segundo Mancini (2002), esses
itens sdo registrados pela observacéo direta da crianga e, para alguns deles,
solicita-se que a mae informe se o filho realiza ou ndo determinada tarefa.
Segundo Frankenburg (1992) cada um dos itens avaliados é classificado em:

normal, cautela ou atraso. Normal: quando a crianga executa atividade
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prevista para a idade. Cuidado: quando a crianga nao executa ou recusa-se a
realizar atividade que ja é feita por 75 a 90% das criangas daquela idade.
Atraso: quando a crianga ndo executa ou recusa-se a realizar atividade que ja
€ executada por mais de 90% dos que tém sua idade. A classificagcdo destes
itens € que foi usada para esta pesquisa.

O teste Denver Il apresenta bons indices de validade e confiabilidade
(0,99 interobservador e 0,90 em teste reteste) e, portanto, largamente
utilizado tanto em pesquisas quanto na pratica clinica.

Halpern et al. (2000), em uma amostra de criangas sem risco
estabelecido, identificaram a presenca de 34% de risco no Denver-ll (1.363
criangas aos 12 meses de idade, que haviam nascido em um hospital de
Pelotas e residiam na zona urbana). Além disso, verificou-se neste estudo
que a chance de risco aumentava de acordo com a condigao de baixo peso,
IG e pobreza, assim como de escolaridade materna, entre outros fatores. Este
estudo reforgca a caracteristica multifatorial do desenvolvimento e o conceito
de efeito cumulativo de risco e relata ainda que o DENVER Il atingiu o
objetivo de verificar a prevaléncia de suspeita de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor aos 12 meses.

Segundo Formiga (2010) no Brasil, o instrumento vem sendo utilizado
em varios estudos de avaliagdo de criangcas em amostras clinicas e nao -
clinicas.

Nobre et al. (2009) realizaram estudo objetivando avaliar indicadores
de desenvolvimento de criangas nascidas pré-termo e comparar o
desempenho nas faixas de 5 a 7 e 10 a 14 meses de idade corrigida. Foram
relacionados indicadores do desenvolvimento com varidveis neonatais; do
ambiente familiar e sexo, tendo avaliado trinta criancas pelo Denver-Il.

A autora afirma o Teste de Denver-ll foi de facil aplicacdo e cumpriu o
objetivo de mensurar o risco para problemas de desenvolvimento infantil. No
entanto, deve-se ter cautela nas implicagbes dos resultados, pois 0 mesmo

tem apenas a fungao de alertar para o possivel risco em potencial. O teste
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nao tem carater diagndstico, mas sim de triagem para identificacédo de risco

para problemas de desenvolvimento das criangas.

1.2.5. Intervencgao essencial com bebés de alto risco no desenvolvimento
neuropsicomotor e o papel da familia

Segundo Fonseca et al. (2004), a Educacéo para a Participagdo em
Saude concebe o homem como sujeito principal, responsavel por sua
realidade; suas necessidades de saude sao solucionadas a partir de uma
agao consciente e participante. Sob essa perspectiva, a Educacdo em Saude
deve comprometer-se a assistir uma clientela de crescente complexidade,
como a dos bebés pré-termo e suas familias, grupo este que apresenta alta
demanda por servigos de saude e necessidades de cuidados, caracterizados
como problemas de saude publica, no Brasil e em diversos paises.

A prematuridade, enquanto condicdo, mesmo nao produzindo
consequéncias ou limitacdes a crianca, interfere no cotidiano familiar e faz
com que a familia desenvolva estratégias dentro e fora do lar, para lidar com
a situacao. Apds a chegada inesperada do bebé prematuro, € necessario que
a familia prepare um ambiente centrado e acolhedor as suas necessidades,
para que futuramente n&o apresente alteragbes emocionais e de
comportamento. Desde os primeiros momentos de vida dessa crianca, os
cuidados com a alimentagao, higiene, as normas de conduta, os controles e a
afetividade ocorrem na familia, que inicia seu processo de socializagao
(GAIVA; FERRIANI, 2001).

Brazelton e Greenspan (2002) afirmam que as intervengbes com
prematuros partem da premissa basica da necessidade de existir uma rede de
apoio para estes pais, ja que o nascimento, seja de um bebé a termo ou
prematuro, € considerado um periodo sensivel no desenvolvimento. Assim
sendo, as intervengdes podem ser designadas para facilitar o funcionamento
do sistema familiar e sob este aspecto, as intervencdes que incrementam um

suporte para os pais € uma relagao de responsabilidade na familia da crianca
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sdo importantes, tendo enorme influéncia no desenvolvimento posterior
dessas criangas (BRUM; SCHERMANN, 2005).

Formiga et al. (2004), citando Ramey e Ramey (1998), considera que o
atendimento individualizado da crianca possibilita a identificacdo de risco, e a
avaliagao da familia permite a contextualizagcéo e a definicdo de estratégias
de intervencao nos valores e rotinas desta que poderiam contribuir para o
éxito dos programas de intervencao.

Patteson e Barnard (1990), em seu artigo de revisdo, citam dezenove
estudos de intervencdo que buscavam influenciar os resultados no
comportamento e no desenvolvimento infantil proporcionando apoio e informacdes
aos pais. Dentre tais estudos, dezesseis apresentaram resultados positivos. Os
autores referem que, pela analise desses estudos, encontraram evidéncias para
afirmar que prover suporte e informacao aos pais de prematuros pode alterar
positivamente o desenvolvimento desses bebés.

Outra pesquisa sobre intervencgao focalizando apoio e informacdes aos
pais foram realizadas por Wendland-Carro, Piccinini e Millar (1999). Os
pesquisadores estudaram ftrinta e seis maes parturientes e seus RNSs,
examinando uma interveng¢ao que busca influenciar a resposta sensivel da
mae para o0 seu bebé. Um grupo experimental recebeu um programa
desenvolvido para incrementar a interagdo entre mae-filho. Foi apresentado
um video com informacgdes acerca das competéncias dos RNs, motivando as
maes a se envolverem e interagirem mais intensamente com seus filhos. Os
pesquisadores procuraram focar a atengdo da mae para a importancia da
descoberta da individualidade da criangca no tocante ao temperamento, a
preferéncia para o contato fisico e a reagdo ao ambiente. Um segundo grupo
(controle) recebeu uma intervengdo, também em forma de video, com
informagdes que davam énfase a habilidade de cuidados basicos. Um més
apds a alta, foi feita uma observacdo na casa dos bebés para avaliar a
sincronia e a assincronia da interacdo entre mae e filho. O grupo de
intervengdo mostrou uma frequéncia maior no tocante as ocorréncias

sincrOnicas que envolviam as trocas vocais, observagcdo dos parceiros e
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contato fisico do que o grupo controle. Havia, também, nesse grupo,
diferencas positivas na responsividade das méaes para com o choro e a
resposta involuntaria da crianga.

Quanto a interacdo mae-bebé, pode-se afirmar que o nascimento do
bebé prematuro tende a ser uma experiéncia estressante para a maioria das
maes, implicando, muitas vezes, na diminuigcdo dos cuidados dispensados a
crianca (LEVY-SHIFF et al., 1994).

A qualidade da relacdo mae-bebé tem sido considerada fundamental
para que ocorra um adequado desenvolvimento infantil, onde os primeiros
meses de vida sdo primordiais para o progresso da conduta de apego entre o
bebé e sua mae (KLAUS; KENNELL, 2000).

Segundo Brum e Scherman (2007), estudos realizados com pais de
prematuros também tém pontuado intervencbes de informacdo como
fundamentais, mostrando ser uma acgao efetiva, ndo apenas na melhora do
desenvolvimento infantil, mas também nas habilidades dos pais para exercer
a paternalidade. Portanto, se os pais estiverem presentes, envolvidos nos
cuidados de seus filhos, e se estabelecerem uma relagdo de apego seguro,
estes bebés terdo maior e mais rapida probabilidade de recuperacgao.

Rabouam e Morales-Huet (2003) consideram a percepg¢ao materna
sobre o bebé mais importante do que qualquer outra caracteristica deste, a
qual influencia o sistema de cuidados da mae, gerando, a partir dai, uma
interacao bidirecional, com influéncia, tanto nos comportamentos do bebé
quanto nos maternos. Portanto, neste contexto de nascimento pré-termo,
onde encontramos maior incidéncia da prematuridade e aumento da
sobrevivéncia destes bebés, inumeros estudos sobre intervengdo essencial
com bebés de risco tém sido realizados, que buscam melhorar os efeitos
negativos do nascimento pré-termo na parentalidade, na interacdo mae-
crianga e, portanto, no desenvolvimento infantil.

Assim sendo, tem sido proposto que as previsdes a cerca do futuro dos
bebés prematuros ndo sejam baseadas apenas em indicadores isolados

observados por ocasidao do nascimento, mas sim em um conjunto de fatores;



Introducdo 47

incluindo entre eles, nivel socioecondémico, interagcdo entre mae-bebé, e
estimulacao ambiental.

A importadncia dos programas de intervencdo centrados na familia
decorre da possibilidade de melhorar o progndstico dessas criangas, mediado
pela participacado da familia, que vai além dos pais, podendo, inclusive, incluir
outros parentes.

A intervencdo pode, tanto alterar o modo como a mae percebe o
comportamento de seu filho quanto tornar a mae melhor observadora do bebé
devido a sua participagdo no programa de intervencdo. As maes mostram-se
responsivas nos primeiros cuidados com o filho pré-termo de muito baixo
peso, assim como mais sensiveis em relagdo aos sinais emitidos pelo bebé.
Esses comportamentos maternos podem constituir-se em estratégia de
compensacao como forma de neutralizar os riscos aos quais os bebés estao
expostos (BARRAT; ROACH; LEAVITT, 1996).

Field (1986), em estudo de revisdo sobre intervencdo com prematuros,
cita que essas intervengcbes, sempre que possivel, devem envolver o
treinamento dos pais; pois ampliar o conhecimento, as habilidades e as
experiéncias destes tem se mostrado ser uma acao efetiva, ndo apenas na
melhora do desenvolvimento infantil, mas também nas habilidades dos pais
para exercer a paternalidade.

Diante de tais afirmativas, torna-se evidente que o RNPTBP ¢
extremamente propenso a desenvolver os mais diversos tipos de atrasos no
desenvolvimento neuropsicomotor, sendo essencial a realizagdo de um
programa de intervengdo essencial em longo prazo quando necessario,
salientando-se ainda, que a familia deve ser valorizada como um dos
principais instrumentos dessa intervencao, aliada a atuacdo de uma equipe
multidisciplinar.

Portanto, realizar-se-a este estudo porque se acredita que o programa
de intervencdo essencial aliada a participacdo da familia durante a sua
execucao, trara respostas positivas que tendem a proporcionar beneficios

diversos no desenvolvimento do bebé prematuro de baixo peso ao nascimento.
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O presente estudo objetiva:

Avaliar os resultados de um programa de intervengdo essencial com
bebés pré-termo de baixo peso ao nascimento comparando por meio de duas
escalas de avaliacdo (DENVER Il e AIMS) dois grupos (com e sem a
participacdo ativa dos pais durante o processo de atendimento) em trés
momentos (AV1- antes do processo de intervencéo, AV2 durante e AV3 ao final

do processo de intervengao), utilizando as escalas DENVER Il e AIMS.



3. Materiais e Méetodos
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3.1. Critérios Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (HCFMRP-USP) - processo n° 8320/2007 (ANEXO A).

Como toda pesquisa realizada com seres humanos, este estudo esta

em conformidade com as seguintes normas:

O sigilo das informagbes e da identificagdo dos sujeitos, que sera
realizada por numeros.

Conta com o consentimento, por escrito, do responsavel legal (mae
ou pai), apos as devidas explicagbes sobre o propésito e
procedimentos da pesquisa.

Os pais ou responsaveis legais tém a total liberdade para recusa ou
desisténcia da participacdo do estudo em qualquer momento da
pesquisa, sem penalizagdo alguma para 0s mesmos.

A avaliacdo do desenvolvimento motor sera realizada utilizando-se
escala de avaliagao padronizada, desenvolvida especificamente para
a populagdo em estudo, ndo trazendo risco algum para os lactentes.
As possibilidades dos beneficios esperados, como o diagndstico e
intervencao essencial nas alteracbées do desenvolvimento motor do
lactente superam as possiveis dificuldades.

Sera realizado por profissional da saude com experiéncia de mais de
dois anos na area especifica, com conhecimento para garantir o bem-
estar do individuo estudado.

Na observacgao de alteragbes ou anormalidades no desenvolvimento
neuromotor, estes serdo encaminhados para atendimento

multiprofissional no IRLM-HCFMRP o mais breve possivel.
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- O pesquisador responsavel se compromete a informar os pais ou
responsaveis legais sobre a evolugao e os resultados das avaliagbes
de seu filho.

- Serdo cumpridos rigorosamente as disposicdes e os principios da
Declaracdo de Helsinque, emendada na Africa do Sul (2000).

- Sera obedecida a Resolugcdo 196 do Conselho Nacional de Saude
(Inf. Epidem. do SUS - Brasil, Ano V, No 2, 1996).

3.2. Participantes

O presente estudo é composto de uma amostra de 18 bebés pré-termo
de ambos os sexo, que sdo acompanhados no Ambulatério de Neonatologia 2
(ANE2) do HCFMRP-USP.

O ANE 2 do HCFMRP-USP realiza acompanhamento de todos os
bebés de risco que passaram pela Unidade de Tratamento intensivo Neonatal
do HCFMRP-USP. O servico conta com equipe de médicos residentes,
contratados e um docente responsavel da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto da Universidade de Sao Paulo (FMRP-USP); além de psicélogas
responsaveis para avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor e dar
orientagdes gerais aos genitores.

Os bebés sdao acompanhados nesse ambulatério desde o nascimento

até a idade de 5 anos e 11 meses.

3.2.1. Critérios de Incluséo e nao-incluséao

Nao foram incluidos na presente pesquisa o0s bebés que
apresentassem qualquer tipo de comprometimento neuroldégico associado a
prematuridade (sindromes genéticas, encefalopatias, hemorragia
intraventricular, crises convulsivas mal-formag¢ées do SNC),aqueles com peso
de nascimento superior a 1.500g, bebés cuja familia residisse fora da cidade
de Ribeirdo Preto ,com idade gestacional superior a 34 semanas e com idade

cronolégica corrigida superior a 6 meses.
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Sendo incluidos no estudo todos com peso de nascimento menor que
1.500g, procedentes da cidade de Ribeirdo Preto, e com idade corrigida
cronolégica inferior a 6meses e com idade gestacional inferior a 34 semanas,
e sem qualquer sinal de les&o neuroldgica em nivel de SNC.

No decorrer do processo de selegdo, apds analise de prontuario e
aplicacao ficha com dados de caracterizacdo do RN, foram selecionados 38
bebés, sendo que destes, 34 eram elegiveis para a pesquisa. Deste total, 32
familias aceitaram participar do estudo, caracterizando a amostra inicial
participante do programa de intervencédo. No decorrer do procedimento de
intervengcao, 14 familias desistiram da participagdo alegando dificuldades
diversas para comparecer ao IRLM (local de realizacdo da intervencao),
caracterizando perda amostral de 43,7%.

Desta forma a amostra do presente estudo consta de 18 bebés e suas
familias que concluiram o processo de intervencgao.

A Tabela 1 apresenta a caracterizagao das criangas participantes do
G1 e G2 do estudo, ilustrando dados como idade no inicio da pesquisa, peso
ao nascimento, apgar no primeiro e no quinto minuto, idade gestacional, tipo

de parto e género.

Tabelal: Caracterizagdo dos bebés participantes dos Grupos 1 (com a participacao
dos pais) e Grupo 2 (sem a participagao dos pais.

Gl G2
Género Fem. (55,5% - Masc (44,5%) Fem. (22,3%) - Masc (77,7%)
Id. gest. nasc. (média) 32 semanas 31 semanas
Peso nasc. (média) 1487 gramas 1346 gramas
Apgar 1° min. 8 6,4
Apgar 5° min. 9,4 8,6
Tipo de parto Cesarea (100%) Cesarea (66,6%)
Idade no inicio da pesquisa 40,8 dias 45,6 dias

G1= Grupo 1; G2= Grupo 2; Fem.= Feminino; Masc.= Masculino
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A Tabela 2 apresenta dados de caracterizacdo das maes participantes
do Grupo 1 e do Grupo 2 quanto aos dados maternos, histéria gestacional e

nivel socioecondmico que foi definido pelo Critério Brasil (Anexo C).

Tabela 2: Caracterizagao das maes participantes dos Grupo 1 e Grupo 2.

G1
Idade da mée (média) 24,6
Profisséo (%) Do lar 66,6% Diar. 16,7% Oper. de Tel. 16,7%
Est. Civil (%) Solt. 33,3% Amas. 16,7% Cas. 50%
N° de gestacdo (média) 2,5
Critério Brasil C150% R$1.195,00 C2 50% R$726,00
Pré-natal (%) 100
G2
Idade da mée (média) 26,8 anos
Profisséo (%) Do lar 66,6% Estud. 22,2% Amb. 11,1
Est. Civil (%) Solt. 33,3% Amas. 16,7% Cas. 55,5
N° de gestacdo (média) 2
Critério Brasil C144,4% R$1.195,00 C2 44,4% R$726,00 D 11,1% R$495,00
Pré-natal (%) 88,8 sim 11,2 ndo

Diar.= Diarista; Op. Tel.= Operadora de Telemarketing; Solt.= Solteira; Amas.= Amasiada; Cas.= Casada; Estud.=
Estudante; Amb.= Ambulante; N°= Numero.

3.3. Instrumentos e Medidas

Para a realizagdo do presente estudo foram utilizados os seguintes
instrumentos:

1- Ficha com dados de caracterizagdo do RN (Anexo D), constando

nome e idade da méae, tipo de parto, intercorréncias pré e peri

natais, idade gestacional do bebé, peso de nascimento, sexo, apgar

nos primeiro e quinto minutos.
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N
1

Entrevista com os pais: Ficha contendo endereco residencial,
telefone, numero de gestagdes, estado civil, profissdo, renda
familiar, namero de filhos (Anexo E).

Protocolo de Avaliagdo da Neurologia Infantil |: Avaliagéo
atualmente utilizada pelo Servico de Neurologia Infantil do
HCFMRP-USP para criancas de 0 a 3 anos e 11 meses.

Ficha do Critério de Classificagcdo Econ6mica Brasil da Associagao
Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP), onde foram anotados
dados sobre grau de instrugcdo do chefe da familia e quantidade de
bens materiais pertencentes a familia.

Ficha de Registro da AIMS (PIPER; DARRAH, 1994) utilizada para
registro das aquisi¢des motoras dos bebés ao longo do estudo nas
posturas prona, supina, sentada e em pé (Anexo F).

A AIMS foi escolhida por ser uma escala padronizada, porém nao
validada para a populagao brasileira, que se propde a avaliar e
monitorar o desenvolvimento motor amplo de lactentes, sendo
observada a atividade motora espontanea desde o nascimento até
os 18 meses de vida, ou até a aquisicdo da marcha independente.
Ficha registro do Teste de Triagem DENVER II, traduzida do
Manual da Escala e adaptado pela Universidade Federal de Sao
Paulo, foi utilizada para registro das aquisi¢cdes dos bebés ao longo
do estudo nas areas motor grosseiro, coordenagdao motora fina,
linguagem e pessoal-social (Anexo G). O teste de Denver Il foi
escolhido por ser o mais utilizado pelos profissionais da area da
saude para triagem em populagdes assintomaticas, e por permitir
facil treinamento e administracéo rapida (20 minutos). O teste, é
delineado para aplicagdo em criangas desde o0 nascimento até a
idade de 6 anos, consiste em 125 itens, divididos em quatro grupos,
sendo eles de interesse na presente pesquisa por complementar

itens contemplados na AIMS:
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epessoal/social - aspectos da socializagdo da crianga dentro
e fora do ambiente familiar;

emotricidade fina - coordenacdo olho/mao, manipulagao de
pequenos objetos;

elinguagem - producao de som, capacidade de reconhecer,
entender e usar a linguagem,;

emotricidade ampla - controle motor corporal, sentar,
caminhar, pular e todos os demais movimentos realizados

por meio da musculatura ampla.

3.4. Materiais e Equipamentos

No decorrer das intervencdes foram utilizados os seguintes recursos:
sala de grupo do Instituto de Reabilitagdo Lucy Montoro (IRLM) do HCFMRP-
USP, colchonetes, brinquedos diversos (chocalhos, cubos, instrumentos
musicais, brinquedos de agao e reagao, entre outros), sucatas, cunhas e rolos
de posicionamento, bolas e “feijao” terapéutico (diversos tamanhos), espelho,
materiais de diferentes texturas (lixa, algodao, tecidos), 6leo de massagem,
aparelho de som, CDs diversos, pompom de la vermelha, uvas passas,
chocalho com cabo estreito, 10 blocos de madeira com 2,5 cm de lado, pote
pequeno com abertura estreita, sino pequeno, bola de ténis, lapis vermelho,
boneca pequena com mamadeira, caneca plastica com asa e papel em
branco.

Para o registro dos dados foi utilizados camera filmadora, maquina

fotografica, tripé, televisao e aparelho de DVD.

3.5. Procedimentos e Coleta de Dados

Foi realizada analise prévia dos prontuarios de todos os bebés

atendidos no ANE 2, sendo selecionados aqueles que se encaixavam no perfil

pré-estabelecido para o estudo, por meio da ficha com dados de



Materiais e Métodos 57

caracterizacdo do RN. Em seguida foi aplicada a ficha de entrevista aos
genitores, explicando os procedimentos e objetivos do estudo, convidando-os
a participar; e caso a familia aceitasse, era entregue o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo H). A entrevista foi realizada no dia
agendado para consulta médica no ANE 2.

Aos pais que concordaram em participar do estudo foi esclarecido que
seria necessario o comparecimento ao IRLM do HCFMRP na freqiéncia de
uma sessao semanal pelo periodo aproximado de seis meses totalizando 24
atendimentos.

Inicialmente os bebés foram avaliados por medica neurologista
utilizando o Protocolo de Avaliacdo da Neurologia Infantil | (Anexo B), com o
objetivo de excluir qualquer alteragdo neuroldgica que viesse a interferir no
desenvolvimento neuropsicomotor dos mesmos, no decorrer das avaliacdes
caso fosse detectado qualquer tipo de alteracdo o bebé nao era incluido na
pesquisa sendo imediatamente encaminhado para tratamento de reabilitacao
no IRLM, no entanto durante o processo de selegao nao foi detectado sinais
de alteragdes neuroldgicas em nenhum dos 34 bebés avaliados.

Os bebés foram avaliados no primeiro encontro e mais duas vezes,
respectivamente, nos 12°(apds 3 meses de intervencao) e 24°(apds 6 meses)
atendimento, que no decorrer do estudo serdo denominadas como: AV1, AV2
e AV3, sendo realizada AIMS, avaliando movimentagao global voluntaria nas
posturas prona, supina, sentada e em pé, além da coordenagado motora fina,
linguagem, pessoal-social e motor grosseiro pelo teste de triagem de
DENVER Il

Os 18 bebés participantes foram subdivididos em dois grupos levando-
se em consideragao a idade cronolégica, dados maternos, idade gestacional e
peso ao nascimento, com o cuidado de formar grupos homogéneos. Sendo
que os nove bebés do G1 receberam intervencdo com a presenga e
participacdo dos pais durante o atendimento e os nove bebés do G2
receberam o mesmo tipo de intervencdo, porém sem a presenca dos pais

durante as sessoes; que receberam todas as informacgdes e orientagdes ao
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final de cada atendimento de forma verbal e ilustrativa através da cartilha de
orientacdes gerais.

Todos os bebés receberam atendimento na frequéncia de uma sesséao
semanal com duragdo de aproximadamente 45 minutos ou conforme a
tolerancia do bebé aos estimulos. Sendo importante ressaltar que nem todos
os bebés do grupo receberam atendimento simultaneamente (mesmo dia), e
que os atendimentos do G 1 foram realizados em grupos de no maximo de
trés bebés, enquanto que os do G 2 aconteceram individualmente.

Durante a intervengdo com o G 1, as genitoras estavam presentes na
sala de atendimento participando ativamente e recebendo orientagdes e
auxilio referentes ao manuseio, posicionamento, e importancia da
estimulagao sensério-motora e perceptiva e do brincar, sendo constantemente
estimuladas pela pesquisadora a interagir com o bebé. Ja no G 2, as
genitoras receberam as mesmas orientagdes, mas de modo apenas verbal ao
final dos atendimentos, sem a participacdo ativa destas no decorrer da
pesquisa.

No periodo em que a coleta de dados foi realizada nao existia um
programa de intervengcdo essencial da Terapia Ocupacional para RNs
prematuros de muito baixo peso, ou seja, a realizagao do presente estudo
implicaria em numero maior de visitas ao Hospital. Porém, essas sessdes
foram agendadas de acordo com disponibilidades da genitora, ou seja,
sempre que possivel eram realizadas no mesmo dia e periodo das consultas
médicas. No entanto, nos casos em que nao foram possiveis, 0s custos

ficaram por conta da familia.
3.6. Avaliac@es x Intervencéo
Os bebés selecionados para o estudo foram atendidos semanalmente

pela pesquisadora no IRLM do HCFMRP-USP. Os mesmos foram avaliados
em AV1, AV2 e AV3 utilizando ficha de avaliacdo da AIMS, sendo analisadas
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as posturas prona, supina, sentada e em pé conforme orientagdo das normas
de aplicacdo do instrumento.

No decorrer da avaliagaéo, o bebé deveria permanecer com o0 minimo
de roupa possivel, sendo assim avaliadas as posturas adotadas pelo mesmo
sem intervencgao direta da pesquisadora, e realizados somente estimulos com
brinquedos visando a facilitacdo para mudangca de posturas especificas.
Durante a avaliagao, tanto as maes do G 1 como as do G 2 permaneceram na
sala de atendimento, porém foram orientadas a nao realizar qualquer tarefa
que pudesse desviar a atencdo do bebé aos estimulos que estavam sendo
fornecidos pela pesquisadora. Para cada postura adotada pelo bebé era
considerado 1 ponto, que ao final foram somados para obtengdo do escore
total.

As avaliacbes foram filmadas, para posterior analise e preenchimento
da escala.

Além do comportamento motor global, foram avaliadas as areas:
pessoal-social, motor fino adaptativo, linguagem e motor grosseiro por meio
do DENVER I, sendo pontuado como “passou” caso a crianga conseguisse
realizar a tarefa ou se o cuidador relatasse que ela a executava (desde que o
item permitisse, seguindo as instrugbes do manual); "falha” se a criangca nao
conseguisse realizar a tarefa ou se o cuidador relatasse que ela n&o era
capaz de executa-la.

Visto que todos os bebés participantes encontravam-se na mesma
faixa etaria e apresentaram pontuacdo semelhante nas avaliagdes realizadas,
foram tracados e estipulados, pela pesquisadora, os aspectos relacionados
ao desenvolvimento neuropsicomotor que seriam estimulados e orientados as
maes no decorrer da intervencdo propriamente dita, sendo desenvolvida
programacao prévia de todos os 24 atendimentos que seriam realizados.

O processo de intervencédo sensério-motora foi baseado em técnicas
de facilitacdo do desenvolvimento motor preconizadas pelo método Bobath e
Bobath (1989), além de estimular aspectos sensoriais e facilitar o brincar e a

exploragao ativa do ambiente,facilitando assim a interacdo mae-bebé.
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O programa de intervencédo essencial foi baseado nos aspectos ja
abordados por Formiga (2003); tais como: manobras de descontragao dos
membros, facilitagdo trocas posturais basicas, estimulagdo das seguintes
funcdes: sustento cefalico, estimulagdo de coordenacdes sensoério-motoras
primarias e ag¢des antigravitacionais de membros inferiores, incentivando o
rolar, o passar de supino para prono e vice-versa, o sentar e as transferéncias
a partir de sentado, reacdes de protegcao para frente, para os lados e para
traz, o arrastar, o engatinhar e a passagem para sentar e as reagdes de
equilibrio. Além de facilitagdo do vinculo por meio de técnicas de massagem,
estimular fungdo manual voluntaria (alcance e preensao), confeccdo de
brinquedos com sucata, estimulos para coordenagao viso-motora, por meio
do brincar e da exploragao ativa do ambiente (Anexo I).

A intervengdo com bebés do Grupo 1 aconteceram em grupo de no
maximo trés bebés e suas maes, onde as genitoras recebiam informacdes
verbais sobre como seria o0 atendimento do dia e em seguida dada
continuidade com parte pratica, sendo demonstrado as maes como realizar a
intervengao proposta incentivando e orientando-as a realizar com seu bebé.
Todo processo de intervencao tinha duracao aproximada de 45 a 60 minutos,
sendo que ao final da programacéao proposta era incentivada a continuidade
do mesmo em domicilio.

Para os bebés do G 2, os procedimentos foram semelhantes, com
excecao da participacado ativa dos pais durante o atendimento. O bebé era
atendido pela pesquisadora que ao final explicava e entregava aos pais
cartilha de orientacdes relatando todos os procedimentos e solicitando a
continuidade em domicilio.

Decorrido o periodo de seis meses, as maes foram comunicadas sobre
o término da pesquisa e orientadas a dar continuidade a estimulagdo no
ambiente domiciliar, sendo agendados retornos mensais no Ambulatério de
Terapia Ocupacional de Infancia e Adolescéncia do IRLM do HCFMRP.

Todo procedimento de avaliagdo e coleta de dados, incluindo todo o

procedimento de execucgédo do programa de intervengao essencial foi filmada
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por aluna de iniciacdo cientifica do curso de Terapia Ocupacional da FMRP-
USP, que auxiliou a pesquisadora durante todo processo da pesquisa.

Para minimizar os erros de mensurag¢ao dos instrumentos utilizados foi
necessaria a realizagédo do indice de concordancia (IC) dos resultados entre o
pesquisador e um observador independente expert na aplicagdo da escala.

Para a aplicagao da AIMS o estudo de fidedignidade foi realizado entre
uma fisioterapeuta e a pesquisadora, ambas especialistas na area de
Neurologia Infantil.

Inicialmente, procedeu-se a leitura de todo o manual da escala em
Inglés e foram estudados e discutidos todos os descritores dos 58 itens da
escala para as quatro posturas de avaliacdo (21 itens na postura prona, 09
itens na postura supina, 12 itens na postura sentada e 16 itens na postura de
pé). Apos este estudo, foi realizada a observagado de 6 bebés desconhecidos
pela pesquisadora para treinamento da aplicacdo da escala e discussao dos
itens mais dificeis de registrar.Passado dois meses a pesquisadora realizou
estudo piloto, na creche do HCFMRP avaliando 12 bebés nascidos a termo e
com peso adequado ao nascimento, e em seguida, os pesquisadores se
reuniram novamente para realizarem o treino de consenso e o indice de
concordancia final, com os bebés participantes do estudo piloto, sendo que
apos analise de 6 criangas obteve-se IC inferior a 70%, sendo necessario a
realizacdo de 13 novas avaliagbes pela pesquisadora. Em um terceiro
encontro, apos a analise de criangas e ndo havendo mais duvidas em relacao
a aplicacdo da escala, procedeu-se a observagao final para o calculo
definitivo. Desta forma, o indice de concordéancia foi feito por meio da
observacao de filmagens de oito bebés e anotagdo dos resultados na janela
motora da Escala. O resultado obtido foi IC igual a 88%.

Para o Teste de Triagem de Denver Il, o estudo de fidedignidade foi
realizado entre duas Terapeutas Ocupacionais, com experiéncia profissional.
Inicialmente, realizou-se leitura de todo o material, sendo discutidos e

analisados todos os itens da escala e a forma de pontuacéo.



Materiais e Métodos 62

O indice de Concordancia foi realizado com base no somatério dos
itens em que os avaliadores concordaram divididos pelo numero total de itens
avaliados naquele bebé. O resultado foi multiplicado por 100 e obteve-se um
indice de concordéncia final.

Os resultados encontrados para o teste de Triagem de Denver I

realizado com 10 pacientes foi de IC: 92%.

3.7. Procedimentos para Analise dos Dados

Os dados coletados a partir da ficha com dados de caracterizacdo do
RN (Anexo D), e a ficha de Entrevista com os pais (Anexo E); foram
agrupados e utilizados para caracterizar o perfil das maes e dos bebés
participantes dos grupos 1 e 2.

Na andlise dos dados do teste de Denver Il foi considerada a
classificagdo da crianga em Normal ou Risco, analisando a ocorréncia de
risco para atraso no desenvolvimento global, assim como para cada uma das
quatro areas analisadas (Pessoal-social, Linguagem, Motora fina-adaptativa e
Motora ampla), semelhante a analise realizada por Nobre (2009).

Em relacdo aos comportamentos motores dos bebés foram
considerados os itens da Escala Alberta (itens nas posturas prona, supina,
sentada e em pé) com base no escore total e no escore obtido pela crianga
em cada postura da escala. No presente estudo o objetivo foi comparar o
desenvolvimento dos bebés através da sequéncia evolutiva de
comportamentos motores apresentados nas quatro subescalas (prono,
supino, sentada e em pé) da AIMS. Por este motivo foi utilizado o escore total
obtido na avaliacido e ndo o percentil padronizado para bebés canadenses,
como observado na ultima pagina da ficha de registro da escala.

Na analise descritiva foram calculadas a média, desvio padrao (DP),

mediana, valores minimo e maximo para as variaveis continuas.
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Realizada ainda analise qualitativa dos dados obtidos através dos
instrumentos AIMS e Denver |l pelos pacientes dos grupos 1 e 2 no decorrer
do estudo (AV1, AV2 e AV3).

Para a comparacédo das idades dos dois grupos foi utilizado o teste
exato de Fisher. Para ilustrar a evolucdo dos escores ao longo do tempo
foram construidos graficos de perfis médios. Os escores medidos nos trés
momentos foram comparados pelo teste de Wilcoxon/Mann- Whitney.

O programa estatistico utilizado foi o Statistical Package for Social
Sciencies for Personal Computer (SPSS-PC) verséo 11.0.

O nivel de significancia adotado foi de 5%.



4. Resultados
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De acordo com a posposta do estudo, os resultados serdao apresentados
em cinco etapas, a saber: 1) Descrigdo das Caracteristicas dos bebés e de
suas maes 2) Resultado do Desenvolvimento Neuro-Psico-Motor dos Bebés
dos Grupos 1 e 2, de Acordo com o Teste de Triagem de Desenvolvimento
Denver Il 3) Comparagdao Qualitativa dos Resultados Apresentados pelos
Bebés dos Grupos 1 e 2 no Teste de Triagem de Desenvolvimento Denver Il e
na Alberta Infant Motor Scale 4) Resultados Do Desenvolvimento Motor Global
apresentados pelos Pacientes do Grupo 1 e Grupo 2 de acordo com Alberta
Infant Motor Scale 5) Analises Estatisticas para os Comportamentos Motores

da Alberta Infant Motor Scale

4.1. Descricao das Caracteristicas dos Bebés e de suas méaes

A importancia de conhecer as caracteristicas principais dos bebés e de
suas maes é justificada pela importancia de uma analise mais detalhada dos
fatores de risco (biolégicos e ambientais) e dos fatores de protecdo a que os
bebés e suas familias estavam expostos, a fim de agrupar os 18 bebés
participantes da forma mais homogénea possivel. Desta forma serdo descritas
as caracteristicas apresentadas pelos bebés participantes dos grupos 1 e 2 e
suas genitoras.

No que se refere aos dados de caracterizagdo dos bebés do presente
estudo, prevaleceu o sexo masculino, sendo que 44,5% da amostra do G1 e
77,7% do G2 eram meninos. Em relagdo a prematuridade, ambos os grupos
foram classificados como prematuridade moderada, com média de idade
gestacional variando entre 31 e 32 semanas. Quanto ao peso de nascimento
encontrada média de 1320g para o grupo 1 de 1250g para o grupo 2,ambos
com muito baixo peso ao nascimento, nao diferindo entre si, com valor de p=0.85

Para a nota de apgar no primeiro e no quinto minuto encontrado valor

de mediana de 8,7 para grupo 1 e de 7,5 para o grupo 2 com valor de
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p=0,69.. De acordo com tabela 3 que apresenta dados referentes a mediana
da idade dos pacientes dos Grupos 1 € 2 no decorrer da pesquisa, é possivel
observar que as idades dos grupos nao diferem .

Sendo que a analise foi realizada apenas para a primeira idade por
meio do teste da Mediana usando o teste exato de Fisher (SIEGEL;
CASTELLAN, 2006, 148pg), encontrando como resultado um P = 0,347 .

Tabela 3: Pontuacido referente a mediana das idades ao inicio da pesquisa dos

grupos 1 e 2.
G1 G2
Idade AV1 37 dias 49 dias
Idade AV2 127 dias 139 dias
Idade AV3 217 dias 229 dias

AV1 = avaliagédo 1; AV2 = avaliagao 2; AV3 = avaliagao 3.

Em relacdo aos dados de caracterizacdo das maes participantes da
pesquisa, a mediana de idade permaneceu entre 24 anos para o grupo 1 e 25
anos para o grupo 2, com p=1.

Quanto a ocupacgao, prevaleceu a de dona de casa com 66,6% para 0s
dois grupos, 66,6 % das participantes eram casadas e apresentaram média
de 2,25 gestagdes. Quanto a classificagdo socioeconémica prevaleceram as
classes C1 e C2. Assim sendo, quando comparados, os grupos foram

considerados homogéneos.

4.2. Resultado do Desenvolvimento Neuro-Psico-Motor dos Bebés dos
Grupos 1 e 2, de Acordo com o Teste de Triagem de
Desenvolvimento Denver Il

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos pelos bebés dos Grupos 1
e 2 no decorrer do estudo nas areas: Pessoal social (PSS), Motor Fino
Adaptativo (MFA), Linguagem (LING) e Motor Grosseiro (MG),demonstrando

a proporcido de pacientes que apresentaram riscos para atraso no
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desenvolvimento em cada area avaliada isoladamente e no resultado total do

teste.

Tabela 4: Resultados pacientes G1 e G2 no Teste de Triagem de Denver Il.

G1 G2
Avaliacao N° Pac. Propor. N° Pac.  Propor.
AV1 1-4/7-9 4/9 1-3/5-9 4/9
Ind. risco ADNPM (Total) AV2 9 1/9 1.5 2/9
AV1 7-9 2/9 2-3 2/9
Ind. risco e/ou cuidado Ling. AV2 7-9 2/9 4 1/9
AV1 4-9 2/9 6-9 2/9
Ind. risco e/ou cuidado MG AV2 1 1/9 6-1/9-5 4/9
AV1 9 1/9 1-6/5-9 4/9
Ind. Risco e/ou cuidado MFA AV2 9 1/9 1 1/9
AV1 1-7 2/9 5 1/9
Ind. Risco e/ou cuidado PSS AV2 4 1/9 5 1/9

AV1= Avaliagdo 1, AV2= Avaliagdo 2, G 1= Grupo 1, G 2= Grupo 2, N° Pac= Numero do
paciente, DNPM= desenvolvimento neuropsicomotor, LING= Linguagem, MG= Motor grosseiro,
MFA= Motor fino adaptativo, PSS= Pessoal-social.Propor = Proporgéo

A seguir sera realizada analise descritiva dos resultados encontrados
em cada paciente dos grupos 1 e 2 que vieram a apresentar risco para atraso
no desenvolvimento ou alguma pontuacédo de “cuidado” isolada no decorrer
do estudo.

Na avaliagdo inicial com idade corrigida de 2 meses e 3 dias, 0
paciente 1 (P1lp), apresentou um cuidado, pois na area PSS nao sorriu
espontaneamente durante toda a testagem e a genitora relatou que ainda nao
observou o comportamento no ambiente familiar; e um cuidado no MG, visto
que, quando posicionada de prono, nao foi capaz de elevar a cabeca da
superficie a um angulo de 45 graus e permanecer por alguns segundos.
Obteve éxito em todos os itens das areas MFA e LG. A pontuacao inicial de
dois cuidados ¢ indicativa de risco de atraso no desenvolvimento. No entanto,
na segunda avaliagdo com idade corrigida de 5 meses e 3 dias, o bebé

apresentou somente um cuidado na area motora grossa, nao sendo capaz de
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realizar mudangas de decubito (rolar) ventral para dorsal durante a avaliagao
e a genitora nunca observou o comportamento em casa. Na terceira
avaliacdo, com idade de 8 meses 3 dias, conseguiu sucesso em todos os
itens avaliados nas areas especificadas acima.

Os pacientes 2, 3, 5, 6 e 8 passaram em todas as areas avaliadas
durante os trés momentos de avaliacado no decorrer do estudo.

O paciente 4 (P4p), semelhante ao paciente 1, apresentou um cuidado
na area MG e um cuidado no PSS, sendo que na primeira avaliagdo, com 1
més e 7 dias de idade corrigida, ndo conseguiu elevar a cabecga
desencostando o queixo da superficie; no entanto esta pontuagao pode ser
interpretada como desenvolvimento normal, ja que os cuidados foram
observados em momentos diferentes de avaliagao.

Em relagdo ao paciente 7 (P7p), foi possivel observar um cuidado na
area PSS, ja que bebé nao olhou para o examinador de forma evidente quando
este se posicionou a aproximadamente 30 cm do seu rosto e um cuidado na
area LING, visto que nao demonstrou qualquer mudanga de comportamento
frente ao barulho do sino, durante a avaliag&o inicial com idade corrigida de 10
dias, sugerindo assim, risco para atraso no desenvolvimento nas respectivas
areas. No entanto, na segunda avaliagdo com idade de 3 meses e 10 dias,
evoluiu e apresentou somente um cuidado na area da LING, ndo sendo
observados, no momento da avaliagdo, risos (gargalhadas) e os cuidadores
relataram que também nao os manifesta no ambiente domiciliar; ja no decorrer
na terceira e ultima avaliagdo, conseguiu superar e passou a apresentar
sucesso em todos os itens verificados.

O paciente 9 (P9p), que iniciou a intervengdo com 4 meses e 1 dia,
apresentou trés cuidados nas areas MFA, LING e MG durante a avaliacao
inicial. Em relagcdo ao MFA, quando posicionada em decubito dorsal nao
trouxe as maos a linha média do corpo acima do peito ou na boca; quanto a
LING, né&o realizou sons agudos semelhantes a gritos de felicidades e os
cuidadores relataram que nunca observaram o comportamento em casa; ja no

MG, quando posicionada em decubito ventral, ndo foi capaz de elevar a
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cabeca e o peito, realizando apoio de antebraco de maneira que seu rosto
formasse um angulo de 90 graus com a superficie e permaneceu por alguns
segundos na postura. Assim sendo, demonstrava risco para atraso no
desenvolvimento. No entanto, na segunda avaliagdo, apds trés meses de
intervengdo, obteve sucesso nos itens relacionados as areas PSS e MG,
permanecendo com um cuidado na area de LING, ndo sendo observada a
producdo de silabas isoladas (ba, da, ga) no decorrer da avaliagdo e a
genitora informou que em casa ainda ndo observou tal comportamento e um
cuidado no MFA, visto que nao realizou movimento de garra com as maos
para pegar cereal que o avaliador deixou cair sobre a mesa, permanecendo
assim com risco para atraso no desenvolvimento.

Na terceira avaliagdo, com idade corrigida de 10 meses e 1 dia,
apresentou somente um cuidado na area de LING, ndo produzindo
conversacao ininteligivel consigo mesma (jargao) e a genitora relatou nao ter
observado o comportamento no ambiente domiciliar. Com a presente
pontuacgao sai da classificagcdo como risco para atraso no desenvolvimento.

Até o presente momento foram apresentados dados referentes aos
bebés acompanhados no Grupo 1 (com participagédo dos pais) em relagao aos
comportamentos apresentados no teste de triagem de desenvolvimento
infantii Denver Il. Em seguida, ainda utilizando a Tabela 4, serdo
apresentados dados dos pacientes (1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 8 e 9) do Grupo 2 (sem
a participagao dos pais) nas areas MFA, LING, MG e PSS.

Foi possivel observar que somente os bebés 7 e 8 obtiveram éxito em
todos os itens avaliados dentro das quatro areas testadas. Sendo verificado
ainda, que o paciente 1 com idade corrigida de 2 meses e 19 dias apresentou
um cuidado na area MFA na primeira avaliagdo, ja que nao foi capaz de
acompanhar objeto com os olhos ou com os olhos e a cabecga ultrapassando
a linha média do corpo quando deitada em decubito dorsal. Durante a
avaliagao inicial foi observado somente um cuidado entre os itens testados e
assim, deve ser considerado dentro da normalidade para a faixa etaria, sem

risco para atraso no desenvolvimento. No entanto, apds trés meses de
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intervengado, na segunda avaliagédo, continuou apresentando um cuidado na
area MFA, pois nao realizou tentativa de alcance de objeto pequeno
posicionado na altura das méos do bebé com facil alcance para o mesmo e
observado também cuidado na area MG, ja que quando puxada para sentar
partindo da posi¢cao de decubito dorsal ndo sustenta a cabeca durante todo o
tempo em que foi tracionada para sentar, sendo assim considerado como
risco para atraso no desenvolvimento. Porém, na terceira avaliagao conseguiu
passar em todos os itens observados nas quatro areas em questao.

O paciente 2 apresentou somente um cuidado na area da LING
durante a avaliacdo inicial, quando nao foi observada a emissdo de nenhum
som, com excegao do choro, pela crianga; e genitora informou a nao
observagao deste comportamento até o presente momento. Apds inicio da
intervencgao, o bebé alcangou éxito em todas as areas testadas nas segunda
e terceira avaliagbes.

O paciente 3 obteve total de dois cuidados na primeira avaliagao,
sendo um na area MFA, ja que ndo acompanhou o objeto apresentado a
aproximadamente 30 cm do seu rosto com os olhos ou com os olhos e a
cabeca passando da linha média do corpo, quando posicionada em decubito
dorsal, e um cuidado na area da LING, pois nao foi observado no momento da
avaliagcao risos semelhantes a gargalhadas e a cuidadora nao identificou o
comportamento em nenhum outro momento até entdo. Dessa forma,
apresentava risco para atraso no desenvolvimento nesse periodo da
pesquisa. No entanto, apds realizagdo da terceira avaliagcdo conseguiu éxito
em todos os itens testados.

O paciente 4, semelhante ao paciente 2, apresentou somente um
cuidado na area da LING e nao foi possivel observar a emissdo de sons
agudos semelhantes a gritos de felicidade; porém aqui o cuidado apareceu na
segunda avaliagao, tendo, no entanto, restabelecido sucesso na ultima. Nas
areas MG, MFA e PSS foi observado sucesso em todas as avaliagdes.

Nos resultados das avaliagbes do paciente 5 foi possivel observar

risco para o atraso no desenvolvimento até o momento da terceira avaliagao,
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visto que apresentou dois cuidados, respectivamente, nas areas PSS E MFA,
na avaliacido inicial, quando foi possivel observar auséncia do sorriso em
resposta a estimulos verbais do avaliador e impossibilidade de acompanhar
objeto oferecido a uma disténcia aproximada de 30 cm além da linha média
do corpo quando deitado em decubito dorsal. O cuidado apresentado na area
PSS persistiu na segunda avaliagdo, ja que o bebé ndo observava suas
proprias maos durante o teste, neste momento da avaliagdo superou o
cuidado na area MFA e passou a apresentar cuidado na area MG, pois
quando deitada em decubito ventral ndo eleva cabecga e o peito a um angulo
de 90 graus com a superficie mantendo-se apoiada sobre o antebrago. No
entanto, na terceira avaliagéo obteve sucesso em todos os itens testados.

O paciente 6 também obteve somente um cuidado na area MG nos
dois periodos iniciais de avaliagdo da pesquisa, sendo que na primeira
avaliacao, com idade corrigida de 2 meses e 2 dias, quando posicionado em
decubito ventral, ndo elevou a cabeca formando um angulo de 45 graus com
a superficie mantendo a postura por alguns segundos; ja em um segundo
momento de avaliagdo com 5 meses e 2 dias nao realizou mudanca de
decubito dorsal para ventral ou vice-versa, nem no ambiente familiar segundo
relato da genitora. Tendo apresentado somente um cuidado entre os itens
testados deve ser considerado dentro da normalidade para a faixa etaria, sem
risco para o atraso no desenvolvimento.

O paciente 9 obteve um cuidado nas areas MFA e MG durante
avaliacao inicial, quando com 2 meses e 6 dias n&o ultrapassou a linha média
acompanhando o objeto com os olhos ou com os olhos e a cabega quando
deitado em decubito dorsal, justificando assim, o cuidado na area MFA e na
area MG. Também nao foi observada elevacdo da cabega de modo a formar
um angulo de 45 graus com a superficie, conforme indicado no manual de
aplicagdo do teste, permanecendo assim como risco para atraso no
desenvolvimento. Porém, o paciente conseguiu superar os cuidados
observados inicialmente e a partir da segunda avaliagdo alcangou sucesso

em todos os itens testados.
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4.3. Comparacao Qualitativa dos Resultados Apresentados pelos Bebés
dos Grupos 1 e 2 no Teste de Triagem de Desenvolvimento Denver Il
e na Alberta Infant Motor Scale

A seguir sera realizada comparagao qualitativa dos dados obtidos na
avaliacdo da funcdo MG do Denver Il com a pontuagdo dos comportamentos
motores da AIMS, para os bebés dos grupos 1 e 2. Inicialmente serdo
apresentados dados referentes aos bebés acompanhados no G 1 (com a
participacao dos pais).

No Teste de Denver Il o Plp, apresentou na avaliacdo inicial um
cuidado no MG, visto que quando posicionada em prono nao foi capaz de
elevar a cabega da superficie a um angulo de 45 graus, e na segunda
avaliacdo, com idade corrigida de 5 meses e 3 dias, o bebé continuou a
apresentar um cuidado na area MG, ndo sendo capaz de realizar mudancas
de decubito (rolar - ventral para dorsal), mas no ultimo momento de avaliagéo
obteve éxito nas tarefas relacionadas ao MG.

Na comparagao dos dados entre as avaliagdes utilizadas foi possivel
observar que na AIMS nao foi encontrado resultado semelhante, visto que na
primeira avaliacdo alcancou 4 pontos na postura prona e 5 pontos na
postura supina no momento da segunda avaliagdo.O que pode ser observado
€ que na postura supina o bebé evoluiu somente um comportamento motor da
AV1 para AV2, porém nao € possivel afirmar atraso da fungdo motora grossa.
E em relagdo ao desempenho geral foi possivel observar ainda, evolugao
progressiva nas posturas prona e supina, evoluindo de trés (prono) e quatro
(supino) posturas na avaliagao inicial para nove posturas ao final do estudo,
permanecendo com pontuacao adequada para a faixa etaria.

O P4p, semelhante ao Plp, apresentou um cuidado na area MG,
sendo que na primeira avaliagcdo, com 1més e 7 dias de idade corrigida, néo
conseguiu elevar a cabecga desencostando o queixo da superficie; no entanto
na pontuacao obtida pela AIMS apresentou 2 pontos na postura prona, o que
pode ser considerado como adequada para a faixa etaria. No decorrer da
pesquisa, o paciente evoluiu de dois para 14 comportamentos motores

observados na postura prona ao final do estudo.
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O P9p, que iniciou a intervengdo com 4 meses e 1 dia, apresentou trés
cuidados nas areas MFA, LING e MG durante a avaliacdo inicial,
demonstrando, assim, risco para atraso no desenvolvimento. Em relagcdo ao
MG, quando posicionada em decubito ventral ndo foi capaz de elevar a
cabeca e o peito, realizando apoio de antebraco de maneira que seu rosto
formasse um angulo de 90 graus com a superficie e permanecer por alguns
segundos na postura; ja na AIMS realizou quatro comportamentos motores na
postura supina na avaliagao inicial, que pode ser considerado como adequado
para a faixa etaria de acordo com manual .

Em seguida serdo apresentados dados dos pacientes do G 2 (sem a
participacao dos pais).

No segundo momento, de avaliagdo com idade corrigida de 4 meses e
19 dias, o P1p apresentou um cuidado na area MG, pois quando puxada para
sentar partindo da posicdo de decubito dorsal ndo sustentou a cabeca
durante todo o tempo em que foi tracionada para sentar;ja na avaliagao dos
comportamentos motores da AIMS apresentou evolugdo constante e mais
acentuada nas posturas prona e supina, sendo que na segunda avaliagéo
alcancou, respectivamente, 6 e 5 pontos, permanecendo dentro do esperado
para a faixa etaria, de acordo com linha de base do manual.

Nos resultados das avaliagdes do P5p foi possivel observar risco para
atraso no desenvolvimento até o momento da segunda+ avaliagdo, sendo que
a partir da segunda avaliagdo passou a apresentar cuidado na area MG, pois
quando deitada em decubito ventral ndo elevou a cabeca e o0 peito a um
angulo de 90 graus com a superficie mantendo-se apoiada sobre o antebraco.
Enquanto que na avaliagdo da AIMS apresentou pontuacdo igual a sete
comportamentos motores na postura prona no momento da segunda
avaliagao, permanecendo assim dentro do esperado para a faixa etaria. Em
relagdo a evolugao, no decorrer do estudo foi observada grande aquisi¢ao de
comportamentos nas posturas prona (de 1 para 12) e supina (de 1 para 9). Na
postura sentada houve evolugéo progressiva, porém mais discreta (1 para 6

posturas).
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O P6p obteve somente um cuidado na area MG nos dois periodos
iniciais de avaliagado da pesquisa, sendo que na primeira, com idade corrigida
de 2 meses e 2 dias, quando posicionado em decubito ventral ndo elevou a
cabeca formando um angulo de 45 graus com a superficie mantendo a
postura por alguns segundos; e no segundo momento, com 5 meses e 2 dias,
nao realizou mudanca de decubito dorsal para ventral ou vice-versa. Quanto a
pontuagcdo dos comportamentos motores observados pela AIMS, o mesmo
apresentou pontuacdo adequada para a faixa etaria, demonstrando ainda
evolugao importante dos comportamentos em todas as sub-escalas, sendo
possivel verificar maior aquisicao nas posturas prona (passando de 3 para 14)
e sentada (de 1 para 7).

Quanto ao P9p, obteve um cuidado na area MG durante a avaliacao
inicial, quando com 2 meses e 6 dias nao realizava elevacao da cabeca de
modo a formar um angulo de 45 graus com a superficie conforme indicado no
manual de aplicagcédo do teste;e no momento da segunda avaliagdo 5 meses 6
dias n&o realizou mudanga de postura.E em relacdgo a AIMS foram
observados trés comportamentos iniciais na postura prona, permanecendo

com o desenvolvimento motor dentro do esperado para a faixa etaria.

4.4. Resultados Do Desenvolvimento Motor Global apresentados pelos
Pacientes do Grupo 1 e Grupo 2 de acordo com Alberta Infant Motor
Scale

Os resultados referentes as posturas prona, supina, sentada e em pé
da AIMS dos pacientes participantes do G1 serdo apresentados a seguir,
sendo importante ressaltar que para a pontuacgao total foi utilizado o score
total (soma das posturas observadas) e ndo o percentil (com base no grafico
padronizado para amostra canadense).

Observa-se na Figura 2 que o P1p, com idade corrigida de 2 meses e 3
dias obteve evolugcdo progressiva nas postura prona, evoluindo de trés
posturas na avaliagio inicial para nove posturas ao final do estudo e supina
onde foi possivel observar a realizacdo de quatro posturas iniciais evoluindo

para nove posturas ao final da pesquisa. Em relacao as posturas sentadas e
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em pé, foi observada evolugcdo mais lenta, passando de uma postura sentada
inicial para sete posturas ao final, e de duas posturas em pé na primeira
avaliacao para seis no final da intervencao.

Quanto a pontuacéo total utilizando como score a soma das posturas
observadas, o paciente evoluiu de 11 posturas iniciais para 22 no meio da
intervencao, alcangcando um total de 34 posturas no final do estudo.

No desenvolvimento motor do P2p, com idade corrigida inicial 1més e 4
dias, foi possivel observar maior evolucdo dos comportamentos motores nas
posturas prona e supina, em que evoluiu de forma semelhante passando de
uma postura inicial para nove posturas em supino e 12 posturas em prono ao
final da pesquisa. Nas posturas sentada e em pé foi observada evolugao
significativa, apesar de a mesma acontecer com mais discricdo quando
comparada com posturas prona e supina. A soma das posturas passou de
quatro para 30 comportamentos observados no final da intervencgao.

Em relacdo aos dados demonstrados pelo P3p, com idade corrigida
inicial de 1 més e 7 dias, pode-se afirmar que, semelhante ao P2p,
apresentou evolugdo mais significativa nas posturas prona e supina, e de um
comportamento inicial para 12 em prono e nove em supino ao final do estudo.
Ja em relagao as posturas sentada e em pé, foi observada evolucao lenta,
apesar de constante ao longo do estudo.

O desenvolvimento do P4p, gemelar A do P3p pode ser verificado
como o mais rapido em todas as posturas desde a avaliacdo em que
apresentou pontuacdo inicial de dois comportamentos na postura prona
evoluindo para 14 posturas ao final, e na postura supina evoluindo de um
para nove comportamentos na terceira avaliagdo. Nas posturas sentada e em
pé obteve pontuacao inicial de um comportamento que evoluiu para seis
comportamentos na postura sentada e para cinco em pé.

Os P5p e P6p gemelares, que no inicio da pesquisa tinham 12 dias,
evoluiram progressivamente e de maneira semelhante nas posturas prona e
supino, passando de um comportamento motor inicial para 12 e nove,

respectivamente, nas posturas prona e supina. Na postura sentada, apesar de
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maior lentidao, foi possivel verificar evolugdo constante e também semelhante,
evoluindo de uma postura para seis posturas no final da pesquisa na sub-
escala sentada. Ja na postura em pé demonstraram a mesma pontuacao inicial
de um comportamento, mas o P5p evoluiu para trés posturas, enquanto o P6p
alcancou quatro comportamentos na avaliagao final.

No desenvolvimento motor do P7p, com idade inicial de 10 dias, foi
observada pontuacgao inicial semelhante aos P2p, P3p, P5p e P6p, de um
comportamento motor para as posturas prona, supina, sentada e em pé. Na
postura sentada evoluiu de um comportamento adquirido para seis
comportamentos na avaliacao final e em pé passou para quatro na avaliagao
final; semelhante aos P2p, P3p e P6p. Ja na postura supina demonstrou
desempenho idéntico ao dos pacientes anteriores evoluindo, portanto, para
nove posturas ao final do estudo, e na postura prona obteve desempenho
semelhante ao paciente 4, alcangando pontuacéo igual a 14 posturas na
terceira avaliagcdo, permanecendo, portanto, acima dos comportamentos
motores demonstrados pelos demais participantes.

A evolugdo obtida pelo P8p aconteceu de maneira progressiva e
semelhante ao P5p nas posturas supina, sentada e em pé, evoluindo de uma
postura inicial para nove em supino, seis sentada e quatro em pé. Em relagao
a postura prona, foi observada evolucido superior ao restante dos
participantes, semelhante ao P4p, evoluindo de uma postura para 14
posturas.

O P9p, com idade corrigida de 4 meses e 21 dias, apresentou evolugao
progressiva em todas as sub-escalas avaliadas, sendo que nas posturas
prona e supina obteve pontuacao inicial referente a quatro comportamentos
motores observados, passando para 18 posturas em prono e nove em supino.
Em relagdo as posturas sentada e em pé, evoluiu de duas posturas iniciais
para 10 na sub-escala sentada e nove em pé€, podendo-se afirmar que o
paciente obteve evolucdo superior aos participantes anteriores, sendo que
esta observacao pode ser explicada pela diferenca de idade apresentada pelo

participante.



Resultados 77

14 14
12 12
10 10
8 8
B AV1(53d) B AV1(34d)
5 B AV2(153d) s B AvVZ(124d)
u AV3(243d) u AV3(214d)
q 4 -
2 P
0 0 -
PRONO SUPINO SENTADO EM PE A PRONO SUPING SENTADO EM PE B
14 16
12 14
10 12
s mAVL(37d) 10
mAv1(37d
B AV2(127d) 8 a7d)
5 B AV2(127d
W AV3(217d) 6 4 nee
. - B AV3(217d)
4 4
2 P
0 o |
PRONO SUPINO SENTADO EMPE C PRONO SUPINO SENTADO EM PE D
14 14
12 12
10 1 10
8 8
mAVL{1zd) mAV(12d)
s B AV2({102d) 6 B AV2{102d)
" Av3(192d) W AV3[192d)
4 4
2 2
a o
PRONO  SUPINO  SENTADD  EMPE E PRONG SUPIND SENTADO M PE E
15
mAvi{10d) B AVL(41d)
B AV2(100d) B AV2(131d)
m Av3({190d) uAv3{221d]
PRONO SUPINO SENTADO EMPE G FRONO SUPIND SENTADO EM PE H
20
18
16
14
12
HAV1(121d)
10
HAV2(211d)
5 4
. | B AV3(201d)
4
3 4
o
PRONO SUPINO SENTADO EM PE I

1. Comportamentos dos pacientes do Grupo 1 durante o periodo da
intervengao para 4 posturas da AIMS. (A) Evolugédo das posturas P1p;
(B) Evolugao das posturas P2p; (C) Evolugdo das posturas P3p; (D)
Evolugcao das posturas P4p; (E) Evolugdo das P5p; (F) Evolucdo das
posturas P6p; (G) Evolugdo das posturas P7p; (H) Evolugdo das
posturas P8p; (I) Evolugéo das posturas P9p.
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Os dados referentes a evolugdo motora global dos pacientes
participantes do G 2 pela AIMS serao apresentados na Figura 2.

De acordo com dados obtidos, o P1p, com idade corrigida de 1més e
19 dias no inicio do estudo, apresentou pontuacdo referente a um
comportamento motor nas posturas prona, supino, sentada e em pé; evolucao
constante e mais acentuada nas posturas prona e supina; na segunda
avaliacdo alcangou, respectivamente, 6 e 5 pontos, que ao final da
intervencao totalizaram 12 posturas adquiridas em prono € 9 em supino. Em
relagdo as posturas sentada e em pé, evoluiu progressivamente, mas de
forma mais lenta, apresentando na segunda avaliagdo dois comportamentos,
aumentando para trés na postura sentada e quatro em pé.

A evolugdo do P2p, que estava com 1 més e 11 dias na avaliagao
inicial, foi muito semelhante a pontuacéao inicial do P1p, pois as colunas do
grafico evidenciam que alcangou um comportamento motor para cada postura
avaliada, sendo que em relacdo a postura prona evoluiu para cinco
comportamentos na segunda avaliagdo e 12 na ultima; na postura supina
passou para quatro comportamentos na segunda avaliagdo e alcangou
pontuagcdo maxima de nove posturas na terceira avaliagdo. Nas posturas
sentada e em pé apresentou evolugao progressiva e constante passando de
um comportamento na avaliagdo inicial para trés na avaliagao final.

Os escores obtidos pelo P3p s&o apresentados na Figura 3, em que se
pode observar evolugdo progressiva do comportamento motor nas posturas
prona (passando de 1 para 10 comportamentos) supina (de 1 para 9
comportamentos) e sentada (de 1 para 6 comportamentos). Ja na postura em
pé, a evolucdo foi mais lenta, visto que passou de um para trés
comportamentos no final da pesquisa.

No desenvolvimento motor do P4p foi possivel observar que ocorreu
evolugcdo progressiva das posturas prona e supina, ocorrendo aumento de
uma para sete posturas adquiridas ao longo do estudo, apesar da evolugao
observada, o paciente apresentou maior lentiddo na aquisicdo dos

comportamentos quando comparado com os pacientes P1p, P2p e P3p.
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Quanto as posturas sentadas e em pé foi observada evolucido de uma
postura para quatro posturas sentada e para trés em pé, sendo possivel
identificar semelhanga com os outros participantes.

A evolugao obtida pelo P5p do G 2 esta representada por uma grande
aquisicao de comportamentos nas posturas prona (de 1 para 12) e supina (de
1 para 9). Na postura sentada houve evolugado progressiva, porém mais
discreta (de 1 para 6 posturas). De forma semelhante aos bebés anteriores, a
evolugao na postura em pé foi mais discreta.

Ainda na Figura 2 observa-se a evolugdo dos comportamentos motores
do P6p que apresentou evolugao importante dos comportamentos em todas
as sub-escalas, sendo possivel verificar maior aquisicdo nas posturas prona
(de 3 para 14) e sentada (de 1 para 7).

Quanto as evolugdes motoras apresentadas pelo P7p foi possivel
verificar que 0 mesmo obteve pontuagao inicial semelhante ao P6p em todas
as sub-escalas, com evolugdes progressivas ao longo do estudo; no entanto
apresentou evolugao discreta na postura prona (passando de 3 para 9
comportamentos); a seguinte observagao pode ser justificada pela acentuada
dificuldade demonstrada pelo paciente em permanecer na postura prona,
chorando sempre que era colocado na posi¢cao. Nas posturas supina (passou
de 3 para 9) e sentada (de 1 para 7), apresentando significativa evolugao no
decorrer do estudo.

O P8p, com idade corrigida de 1 més e 11dias no inicio da pesquisa,
apresentou evolucao progressiva e constante de todas as posturas analisadas
no decorrer do estudo, mantendo comportamentos motores semelhantes nas
posturas supina (passando de 3 para 9), sentada (de 1 para 7) e em pé (de 1

para 4).
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Figura 2: Comportamentos dos pacientes do Grupo 2 durante o periodo da
intervengao para 4 posturas da AIMS. (A) Evolugédo das posturas P1p;
(B) Evolugdo das posturas P2p; (C) Evolugdo das posturas P3p; (D)
Evolucdo das posturas P4p; (E) Evolugdao das posturas P5p; (F)
Evolugdo das posturas P6p; (G) Evolugao das posturas P7p; (H)
Evolugao das posturas P8p; (I) Evolugao das posturas P9p.
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4.5. Analises Estatisticas para os Comportamentos Motores da Alberta
Infant Motor Scale

Nesta parte do trabalho serdo apresentados os resultados das analises
estatisticas dos dados referentes as avaliagbes (AV1, AV2 e AV3) quanto a
meédia, desvio padrdo e mediana, além de testes para comparar as avaliagbes
dentro de cada grupo e entre os grupos.

Na tabela a seguir serdo apresentados dados referentes as posturas
adotadas pelos pacientes dos G1 e G2 nos trés momentos de avaliagao,
sendo possivel observar a média dos comportamentos apresentados pelos

participantes.

Tabela 5: Resultados numeros de comportamentos motores/posturas pontuadas
pelos pacientes dos Grupos 1 e 2 nos trés momentos de avaliagao.

G1 G2
AV 1 54 PO 55 PO
AV 2 159 PO 146 PO
AV 3 294 PO 264 PO
Mediana 159 PO 146 PO

p=0,14
AV1= avaliagdo 1; AV2= avaliagdo 2; AV3= avaliagdo 3; PO=posturas.

Nas Figuras 3 e 4 serdo apresentados dados referentes a média geral
de cada postura (prono, supino, sentada e em pé) dos pacientes dos grupos 1
e 2.
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Figura 3: Valores dos ganhos obtidos dos participantes do Grupo 1 em AV1, AV2 e
AV3.

mAvl

B AVZ
HAV3

FPROND SUPIND SENTADA EM PE

Figura 4: Valores dos ganhos obtidos dos participantes do Grupo 2 em AV1,AV2 e
AV3.
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Comparando os G1 e G2 nos trés tempos de avaliagdao (AV1,AV2 e
AV3) através do Teste de Wilcoxon/Mann-Whitney, encontrou-se como
resultado para AV1 um p = 1,000 e para AV2 p=0,445 e para AV3 um
p=0,090.0 que nos leva a concluir que os grupos nao diferiram entre si nos
periodos iniciais da intervencdo,sendo observada uma discreta tendéncia a
superioridade do G1 em AV3 .

Nas tabelas 6 e 7 encontram-se os dados referentes aos valores dos
ganhos obtidos nos casos: AV2-AV1, AV3-AV2 e AV3-AV1 para pacientes
dos Grupos 1 e 2,além de média, erro padrao da media, minimo, mediana e
maximo destes valores,de acordo com AIMS.

Tabela 6: Valores dos ganhos obtidos nos casos: AV2-AV1, AV3-AV2 e AV3-AV1
para pacientes dos Grupos 1 e 2.

G1 G2
Paciente AV2-AV1  AV3-AV2 AV3-AV1 AV2-AV1 AV3-AV2 AV3-AV1
1 11 12 23 11 13 24
2 12 14 26 9 13 22
3 15 11 26 13 11 24
4 14 15 29 9 8 17
5 11 15 26 14 12 26
6 12 15 27 10 15 25
7 19 9 28 7 13 20
8 9 17 26 10 15 25
9 2 32 34 8 17 25

Tabela 7: Média, erro padrdao da media, minimo, mediana e maximo dos ganhos
obtidos nos comportamentos motores apresentados pelos pacientes dos
grupos 1 e 2 em AV2-AV1,AV3-AV2 e AV3-AV1.

Erro padréo

G1 N Média da Média Minimo Mediana  Maximo
AV2-AV1 9 11,67 1,55 2 12 19
AV3-AV2 9 15,56 2,21 9 15 32
AV3-AV1 9 27,22 1,01 23 26 34

G2
AV2-AV1 9 10,11 0,75 7 10 14
AV3-AV2 9 13 0,86 8 13 17

AV3-AV1 9 23,11 0,97 17 24 26
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Comparando os G1 e G2 nos periodos de AV2-AV1,AV3-AV2 e AV3-
AV1 através do Teste de Wilcoxon/Mann-Whitney, encontrou-se como
resultado para AV2-AV1 um p= 0,38 e para AV3-AV2 o valor de 0,29 e para
AV3-AV1 um p=0,019.0 que nos leva a concluir que os grupos nao diferiram
entre si nos periodos iniciais da intervencdo,ndo sendo verificada diferenca
significativa nos periodos que compreenderam da primeira para segunda ou da
segunda para terceira avaliagcdo.No entanto verificada superioridade do grupo 1
na aquisicdo de comportamentos motores no periodo entre a primeira e a
terceira.

Na tabela 8 encontram-se os dados referentes aos ganhos de posturas
(prona, supina, sentada e em pé) adquiridos pelos pacientes dos grupos 1 e 2
em AV2-AV1,AV3-AV2 e AV3-AV1.

Tabela 8: Pontuacao observada em AV2-AV1, AV3-AV2 e AV3-AV1, para posturas
(prona,supina, sentada e em pé ) adquiridas pelos pacientes dos grupos 1

e 2.
Gl G2
Medianas
PRONO SUPINO SENTADO EMPE PRONO SUPINO SENTADO EM PE
P1 7,67 6 4,67 4 6,3 5 2 2,3
P2 5,7 5 2 2,3 5,6 5 2 2,3
P3 5,7 53 3 2,3 5,6 53 3 2,3
P4 4 4,3 2,3 2 4 4,32 2,3 2
P5 7 53 3 2 7 5,3 3 2
P6 8 6 3,7 3 8 6 3,6 3
pP7 5,6 6 3,6 2,6 5,6 6 3,6 2,6
P8 7 6,3 3,6 2,6 7 6,3 3,6 2,6
P9 7,7 6 3,6 2,6 8 6 3,6 3

P1= Paciente 1, P2= Paciente 2, P3= Paciente 3, P4= Paciente 4, P5= Paciente 5, P6= Paciente 6, P7= Paciente 7,
P8= Paciente 8,P9= Paciente 9, AV1= Avaliagédo 1, AV2= Avaliagéo 2, AV3= Avaliagéo 3.

A comparacgao entre as medianas dos ganhos nas avaliagdes em cada
uma das posturas (prona, supina, sentada e em pe€), ndo resultou em

diferenca entre G1 e G2, com p variando entre 0,46 e 0,99.
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O presente estudo objetivou comparar os resultados de um programa
de intervencao essencial com bebés pré-termo de baixo peso ao nascimento
levando em consideracido a influéncia da participacédo ativa ou nao dos pais
durante o processo de atendimento.

Apesar de a amostra de participantes ser pequena, os objetivos do
estudo foram atingidos devido a homogeneidade dos grupos e os resultados
das aquisicdes dos comportamentos demonstrarem uma tendéncia de
crescimento relativamente constante em ambos os grupos, com vantagem
para o grupo em que houve participacdo ativa dos pais a partir da ultima
avaliagao.

Ressalta-se ainda que durante a realizagcdo de pesquisas envolvendo
bebés, especialmente os com alto risco para atrasos no desenvolvimento, o
pesquisador freqientemente se depara com muitas dificuldades durante a
coleta de dados, podendo-se destacar como principal, a ndo adesao da
familia ao programa de intervengao, justificada por dificuldades financeiras e ,
a falta de tempo relatadas pelas maes. Ademais, estas podem se tornar ainda
maiores quando os estudos sdo de carater longitudinal, exigindo o
compromisso e a assiduidade dos participantes a fim de ndo comprometer os
resultados do trabalho. Visto que, no decorrer da pesquisa foi verificada perda
amostral de 43,7% dos participantes.

Figueiredo et al. (1995), Zahr et al. (1989) e Formiga, Pedrazzani e
Tudella (2004) encontraram dificuldade semelhante afirmando ser dificil
acompanhar o desenvolvimento de criangas prematuras a logo prazo,
especialmente aquelas com baixo nivel socioeconémico.

Com base nos resultados apresentados anteriormente foi possivel
verificar que os bebés do grupo com participagdo ativa dos pais obtiveram
evolugao dos comportamentos motores considerada superior aos bebés do
grupo sem a participagdo dos pais. Os bebés de ambos os grupos evoluiram

progressivamente ao longo de cada periodo de avaliagao.
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Estes resultados foram analisados tendo como referencial tedrico os
trabalhos sobre o desenvolvimento do bebé pré-termo, os programas de
intervencao essencial com bebés de risco e a influéncia da participagao dos
pais no desenvolvimento de bebés submetidos a programas de intervengéo. A
pesquisa em questdo analisou a evolugdo de cada bebé dos grupos 1 e 2 por
meio dos instrumentos AIMS e DENVER |I.

Os testes de triagem ou rastreamento para problemas de
desenvolvimento podem detectar sinais de risco relativo que requerem
intervengdes preventivas. De acordo com um recente estudo de reviséo, o
Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver-ll destaca-se entre os
instrumentos de triagem mais utilizados no Brasil na avaliagdo de bebés
prematuros (Santos; Araujo; Porto, 2008). Este teste tem sido aplicado em
amostras de criangas nascidas prematuras, com peso ao nascimento abaixo
de 1.500g e nivel socioecondmico baixo (HALPERN; FIGUEIRAS, 2004), e
em riscos diversos para atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (SANTA
MARIA-MENGEL; LINHARES, 2007).

Quanto a avaliagado do desenvolvimento global pelo Teste de Denver I,
verificou-se no presente estudo que, considerando a amostra total de 18
bebés, na faixa etaria variando entre 40 a 45 dias de idade corrigida no inicio
da pesquisa, 8 dos bebés apresentaram risco no desenvolvimento global.
Pela analise das areas de desenvolvimento verificou-se que as areas
considerada com maiores riscos foram as areas da coordenacdo motora fina
adaptativa e area motora grossa..

A porcentagem de risco no desenvolvimento dos bebés do presente
estudo, na avaliagao inicial, foi discretamente superior a alguns estudos
brasileiros que utilizaram o Teste de Denver Il. O que pode ser justificados
pelos fatores risco (prematuridade e baixo peso) observados nos participantes
da pesquisa.

Halpern et al. (2000) em uma amostra de criangcas sem risco
estabelecido identificaram a presencga de 34% de risco no Denver Il em 1.363

criangcas aos 12 meses de idade, nascidas em um hospital de Pelotas e que
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residiam na zona urbana,indice maior que o encontrado por Nobre no estudo
a sequir.

Nobre (2009), na avaliagdo do desenvolvimento inicial dos bebés para
detecgdo de risco pelo Denver Il mostrou que houve predominio de
desempenho classificado como normal em 80% e 73% dos bebés da amostra
estudada nas faixas de 5 a 7 e de 10 a 14 meses de idade cronoldgica
corrigida, respectivamente. Portanto, o risco relativo para problemas de
desenvolvimento foi de 20% e 27% em cada uma das faixas estudadas no
primeiro ano de vida. Sendo observada diferenga estatisticamente
significativa apenas na éarea da linguagem. Isso revela que os bebés
apresentam mais risco para problemas da linguagem em torno do final do
primeiro ano de vida do que em torno dos seis meses de idade cronologica
corrigida. Deve-se destacar que os itens de linguagem avaliados eram
adaptados ao nivel de desenvolvimento esperado para cada uma das idades.

No estudo de Pilz e Schermann (2007), foi verificado um percentual de
27% de criangas com suspeita de atraso no desenvolvimento global avaliado
pelo Denver Il em uma amostra de criangas até seis anos de idade em
Canoas (RS). No estudo de Kreling, Brito e Matsuo (2006), verificou-se que
38% dos bebés de muito baixo peso nascidos em Londrina (PR)
apresentaram atraso no desenvolvimento neuropsicomotor pelo Denver Il aos
12 meses de idade cronoldgica corrigida.

O maior risco na area motora fina adaptativa encontrada na avaliacao
inicial contrapde-se aos resultados de diversos estudos realizados no Brasil,
que tem encontrado como maior risco na area motora grossa. Em relagédo ao
risco encontrado na area motora grossa justifica-se pelo fato de que no
primeiro ano de vida as habilidades motoras sao consideradas como um dos
maiores sinalizadores de desenvolvimento saudavel, visto que a maior parte
das aquisicbes motoras do bebé acontece no primeiro ano de vida. As
habilidades tanto posturais, como controlar a cabeca e sentar-se sozinho,

como as habilidade locomotoras, como arrastar-se na cama, rolar e pivoteiar,
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sdo observadas em um bebé saudavel na faixa etaria de oito meses de idade
cronolégica (GALLAHUE; OZMUN, 2003).

No estudo realizado por Magalhaes et al. (1999), a area motora ampla
foi considerada a mais atrasada no desenvolvimento de bebés pré-termo
avaliados aos 12 e aos 24 meses de idade pelo Teste de Denver e a area
motor fino-adaptativo foi a que apresentou menores diferencas. Estes autores
afirmam que a maior parte das familias dos bebés participantes era de baixa
renda e possuia uma combinacido de baixa nutricdo e pouca estimulagédo em
casa.

Formiga (2009) em estudo utilizando Teste de Denver I, verificou que,
dos 190 bebés avaliados, na faixa etaria entre 2 e 4 meses de idade corrigida,
51% dos bebés apresentaram risco no desenvolvimento global. E na analise
das areas de desenvolvimento verificou que a area considerada de maior
risco foi a area motora ampla (36%). Quando o mesmo teste foi aplicado na
faixa etaria entre 4 e 6 meses, os bebés apresentaram 43% de atraso na
avaliagcao global e 38% de atraso na area motora ampla. Na faixa etaria entre
6 e 8 meses foi observado 33% de risco no desenvolvimento global e 22% na
area motora ampla. Concluindo que em todas as idades avaliadas ocorreu
predominio de risco na area motora ampla, com porcentagem de risco maior
na faixa etaria entre 2 e 4 meses.

Na populagdo estudada, por Halpern et.al (2000) houve diferengas
importantes nas quatros areas avaliadas,sendo que aqui novamente a escala
do desenvolvimento motor grosso foi a que mostrou o maior percentual de
suspeita (15%), seguida pela escala pessoal/ social (5,5%) e, em proporgéo
bem menor, pelas escalas de motricidade fina (1,6%) e de linguagem (menos
de 1%).

O fato do maior indice de risco para o Denver Il no presente estudo ter
sido na area motora fina adaptativa pode ser justificado pela auséncia de
estimulagao adequada, visto que os quatro bebés n&o alcangaram sucesso na
tarefa de acompanhar objetos com olhos ultrapassando a linha média, e as

genitoras afirmaram ter duvidas se os bebés “j&” enxergavam, assim sendo
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acredita-se que ndo forneciam estimulos corretos, pois a partir da segunda
avaliagao o indice de risco cai de 0,44% para 0,11%.

Os resultados deste estudo mostraram algumas semelhancas em
relacdo ao que foi apresentado pelas autoras acima, sendo importante
ressaltar que ao longo da intervengdo todos os bebés participantes
alcangaram pontuagdo dentro da normalidade para idade corrigida. Uma
possivel explicacdo para isso pode estar relacionada com o fato de todas as
criangas terem sido atendidas dentro do programa de intervengdo essencial,
além de receberem orientagbes diversas da equipe de psicologia do ANZ2;
tanto para os pais com participagcdo ativa como para aqueles que somente
receberam orientagdes verbais.

Comparando os resultados apresentados pelos bebés dos grupos 1 e 2
no Teste de Denver Il na area MG e na pontuagdo dos comportamentos
motores observados na AIMS, é possivel afirmar que o teste Denver Il pode
ser considerado pouco especifico para detecgao de alteragdes nos aspectos
relacionados a coordenacdo motora global, ja que na primeira avaliagao,
pacientes com risco para atraso na area motora grossa continuaram
apresentando cuidado na segunda avaliagdo, porém evoluindo
significativamente nos comportamentos motores da AIMS.

Autores como Santos, Araujo e Porto (2008), Brenneman (2002) e
Dias, Piovesan e Montenegro (2005) encontraram limitagdes semelhantes,
que os levaram a afirmar que o teste Denver |l, apesar das mudancgas e
adaptacdes desde a primeira versao, ainda nao foi validado no Brasil, oferece
resultados com pouco valor prognostico e é insuficiente para avaliar
mudancas qualitativas ao longo do tempo e detectar precocemente alteracbes
psicomotoras sutis.

Formiga (2009), em estudo com 190 bebés da cidade de Goiania,
avaliou os aspectos psicométricos do Denver Il, correlacionando-o com AIMS,
TIMP e NAPI, observando associagao estatisticamente significativa entre os
instrumentos em relagdo a validade concorrente, com indice de concordancia

superior a 55%. Verificou também que a avaliagido do desenvolvimento pelo
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teste de Denver Il apresenta excelente valor preditivo. A autora destaca que
em 94% dos bebés classificados como normais pelo teste de Denver entre 2 e
4 meses foram classificados como normais pela AIMS entre 4 e 6 meses e 6 e
8 meses de idade cronoldgica corrigida.

Assim sendo, pode-se afirmar que existem divergéncias entre os
autores em relagao as caracteristicas psicométricas do Denver Il. No entanto,
no decorrer do presente estudo, o Teste de Denver Il, por ser um instrumento
de triagem, destacou-se como um instrumento elegivel para ser utilizado em
bebés pré-termo e de baixo peso ao nascimento. Portanto, a utilizacdo de
instrumento de avaliagdo global pode ser util para os profissionais que
desejam detectar problemas no desenvolvimento inicial de bebés nascidos
pré-termo.

A utilizagado da AIMS para avaliagao dos bebés no decorrer do estudo
constituiu um bom instrumento para analisar a sequéncia de aquisicdes
motoras e foi importante para orientar a pesquisadora no decorrer do
desenvolvimento da pesquisa. Além disso, a AIMS permite que o terapeuta e
a familia tenham um feedback visual da evolugao comportamental da crianca
ao longo do programa de interveng¢ado, podendo verificar em que postura a
crianga esta mais ou menos desenvolvida.

No presente estudo, a pontuagao total utilizada foi o score total (soma
das posturas observadas) e n&o o percentil (com base no grafico padronizado
para amostra canadense), pois, apesar de amplamente utilizado em
pesquisas por todo o pais, o instrumento ndo possui validagdo para
populacdo brasileira, além do fato do objetivo primordial da pesquisa ser
comparar o desenvolvimento do comportamento motor entre os grupos ao
longo do programa de intervencao.

Semelhante ao presente estudo, Restiffe (2004) avaliou o
desenvolvimento motor de bebés prematuros até seis meses de idade
cronologica corrigida utilizando a AIMS e verificou que em relacédo a
pontuagcao total na avaliagdo os bebés pré-termo apresentaram resultados

equiparados com o desempenho observado de acordo com os padrdes
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normativos do instrumento. A autora também realizou a analise utilizando o
calculo das posturas adquiridas ao longo de cada més avaliado. E entre os
resultados pode verificar que os bebés pré-termo apresentaram grande
variabilidade de comportamentos motores, podendo ser atrasados,
semelhantes e acelerados em relacdo aos bebés a termo avaliados pelo
mesmo instrumento.

Os resultados da avaliagao dos bebés pela AIMS demonstraram que os
bebés de ambos os grupos apresentaram evolugdo progressiva dos
comportamentos motores, com vantagem para os bebés participantes do G
1, sendo importante ressaltar que os resultados obtidos pelos bebés deste
grupo podem ser atribuidos as orientagdes fornecidas pela pesquisadora aos
pais dentro do programa de intervencdo, facilitando assim as aquisicbes
sensoério-motora e perceptivas.

De acordo com os resultados apresentados pelos bebés dos grupos
participantes do presente estudo na analise da evolugdo dos comportamentos
motores em cada postura avaliada pela AIMS, é possivel observar que nao
ocorreram diferengas significativas entre as posturas no decorrer do estudo.

No entanto,Formiga, Pedrazanni e Tudella (2004) encontraram maior
evolugcado das posturas prona e supina e justificaram o resultado afirmando
que as primeiras experiéncias motoras dos lactentes quando colocados em
prono estao relacionadas ao controle cervical para a exploracdo do ambiente.
No entanto, apesar dessas experiéncias serem de fundamental importancia
para a formacao das curvaturas da coluna vertebral do lactente, muitos pais
demonstram receio em colocar seus filhos na postura prona, em virtude do
risco de o bebé ser asfixiado enquanto dorme. As autoras afirmam que os
ganhos obtidos nas posturas prona e supina podem estar relacionados, tanto
a evolucdo biomecanica ao longo do estudo quanto a orientagdo e ao
treinamento oferecidos aos pais, que foram encorajados a colocarem seus
filhos por mais tempo nas posturas avaliadas e a estimularem atividades com

a crianga nessas posturas.
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O presente estudo encontrou resultados diferentes, apesar de
orientagcdes semelhantes terem sido aplicadas. Uma justificativa plausivel
para isto pode ser a resisténcia das genitoras em adotar a postura prono
alegando incomodo com o choro excessivo dos bebés quando na posigao.

Quanto a evolugao natural do desenvolvimento neuro-sensoério-motor,
Darrah et al. (2003) realizaram estudo longitudinal descritivo com 120
criangas que apresentavam desenvolvimento normal com o objetivo de
verificar se elas manteriam percentil linear dentro dos dominios avaliados no
decorrer do estudo. Como resultados verificaram que na populagao estudada
obteve-se grande variabilidade nos escores de uma mesma crianga entre
diferentes dominios de desenvolvimento (coordenagao motora grossa, fina e
comunicagdo), demonstrando assim, que mesmo nas criangas com
desenvolvimento normal, as aquisi¢gdes nédo sdo lineares e ndo ocorrem de
maneira constante, variando de acordo com estimulos e experiéncias
advindas do ambiente. No presente estudo ndo foi realizada analise
comparativa entre os diversos dominios na mesma crianga, mas pode-se
observar que houve um crescimento relativamente uniforme nos dois grupos,
que pode ser justificado pela eficacia dos estimulos advindos do programa de
intervencgao, que beneficiaram ambos os grupos envolvidos na pesquisa.

Para esses autores, a “experiéncia” refere-se a fatores do ambiente
que podem alterar o aparecimento de varias caracteristicas
desenvolvimentistas no decorrer do processo de aprendizado. Sendo assim,
as experiéncias proporcionadas aos bebés em virtude de orientagdes
fornecidas aos pais no processo de intervencao podem alterar/influenciar o
aparecimento de certos padrées de comportamento.

Outro aspecto importante a ser considerado e que anteriormente foi
apontado por Splite, Doyle e Bold (2008) em excelente revisao sistematica
sobre as propriedades psicométricas de instrumentos de avaliagcao
neuromotoras, utilizadas em prematuros no primeiro ano de vida, é o fato de
que a AIMS apresenta as melhores propriedades psicométricas como

instrumento preditivo, discriminativo e avaliativo para o periodo de 4 a 12
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meses de idade corrigida. No presente estudo, a média de idade de ambos os
grupos no inicio da pesquisa foi de 42 dias de idade corrigida, fato este que
pode ter refletido nas maiores evolugdes nas posturas prona e supina.

A intervengao essencial € de grande importancia para a otimizagéo no
processo de desenvolvimento de bebés nascidos prematuramente,
proporcionando avangos nas aquisicdes sensorio-motoras e perceptivas.
Carvalho, Linhares e Martinez (2001) e Formiga, Pedrazzani e Tudella (2004),
em estudos realizados recentemente, afirmam que devido a grande
capacidade de se obterem ganhos motores e sensitivos de maneira global em
neonatos, tem-se despertado maior interesse em pesquisas nessa area,
visando novos conhecimentos para proporcionar melhor desempenho dessas
funcdes. Estes mesmos autores afirmam, no entanto, que ha necessidade de
mais estudos para verificar se a realizagdo de programas de intervengao
essencial  proporciona diminuicdo dos atrasos observados no
desenvolvimento motor do bebé prematuro.

O desenvolvimento do recém-nascido prematuro € multifacetado,
envolvendo intrincado numero de fatores, resultando de uma interacao
dindmica e continua entre os fatores biolégicos e ambientais. Neste contexto,
a familia tem papel fundamental, podendo potencializar esse desenvolvimento
e amenizar os efeitos das lesdes pds-natais.

A intervengcdo no ambiente da crianga e na familia leva a um numero
maior de mudangas vistas em longo prazo no desenvolvimento da crianga.
Neste sentido, Linhares et al. (1999) afirmam que o trabalho com a méae e o
bebé pré-termo deve ser ‘global’, enfocando as variaveis psicologicas da
interacao mae-filho e as influéncias destas variaveis na saude da crianga.

Formiga (2003) afirma que os programas de intervengao centrados
apenas na crianga (child-focused intervention) tém demonstrado menor
eficacia quando comparados as intervengdes centradas na familia (family-
focused intervention). A autora refor¢a que a participagdo conjunta dos pais é
essencial no processo de estimulagdo essencial, a fim de garantir a

continuidade dos resultados do tratamento em casa.
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Neste aspecto, objetivou-se no presente estudo trabalhar com a mae
(ou cuidador) para que ela pudesse sentir-se preparada para dar continuidade
ao trabalho de estimulagdo no ambiente domiciliar.

De certa forma, o apoio dado as maes no presente estudo fez com que
estas se sentissem mais capacitadas para lidarem com o bebé e
minimizassem o estresse de lidar com uma crianga ‘diferente’ do planejado.

Dentro desse enfoque, varios estudos revelam o impacto do
nascimento prematuro, ndo s6 ao bebé, mas também ao universo psicoldgico
da mae. A chegada de um bebé pré-termo tende a ser uma experiéncia
emocional estressante para a maioria das maes, implicando, muitas vezes, na
diminui¢do da qualidade dos cuidados dispensados & crianca (SOBOTKOVA;
DITTRICHOVA; MANDYS, 1996).

Em relacdo a evolugdo do desenvolvimento neuro-sensoério-motor
associado a participacao da familia no processo de intervencao, é possivel
afirmar que todos os bebés participantes deste estudo apresentaram ganhos
de acordo com o aumento da idade no decorrer do estudo. Foi evidenciada
discreta vantagem nas aquisigdes do comportamento motor para bebés em
que as maes participaram ativamente do processo de intervencao, embora a
metodologia aqui utilizada n&o tenha quantificado ou mesmo analisado
qualitativamente a participacao dos pais durante a intervencdo e no ambiente
domiciliar.

Formiga (2003), em estudo semelhante, analisou os comportamentos
dos mediadores (pais), o desempenho dos mesmos enquanto observadores e
a opiniao deles sobre o estudo. O autor verificou que além das aquisicdes de
comportamentos pelos pais durante a aplicacdo dos treinos, foi observada
melhora na relagdo pais-filnos no decorrer das analises das gravagdes de
treino dos mediadores com o bebé, encontrando ainda diferengas
significativamente maiores para bebés do grupo experimental, em que os pais
foram treinados e tiveram comportamentos analisados pela pesquisadora. Na
metodologia utilizada por Formiga, os pais do grupo controle permaneciam

presentes na sala de atendimento durante o programa de intervengéo e nao
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recebiam as orientagcdes sobre os treinamentos. Ja na presente pesquisa, 0s
pais nao permaneciam na sala durante os atendimentos, mas recebiam todas
as orientagcdes de forma verbal e por meio de cartilha com orientacbes gerais.

Acredita-se que esta diferengca na metodologia possa ter influenciado

nos resultados do presente estudo.
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A presente pesquisa analisou os resultados da aplicagdo de um
programa de intervengao essencial em uma amostra composta por bebés pré-
termo e suas familias. Mais especificamente, a pesquisa comparou o0s
resultados obtidos pelos bebés dos grupos com e sem a participacado dos pais
no processo de intervengao proposto. Desta forma, foi possivel analisar o
desempenho obtido pelos bebés dentro dos aspectos motores (motor
grosseiro e motor fino adaptativo), de linguagem e pessoal-social ao longo de
trés periodos de avaliagdes realizadas no decorrer dos seis meses de coleta
de dados.

Apesar de os resultados observados neste estudo terem sido
favoraveis ao desenvolvimento neuro-sensério-motor dos participantes,
algumas consideragcbes merecem ser feitas em relagdo as dificuldades
encontradas e as limitagdes do estudo. Dessa maneira, pode-se afirmar que a
principal dificuldade observada foi quanto a selecdo dos sujeitos e a
permanéncia destes ao longo do estudo.

Um importante aspecto a ser considerado foi a dificuldade encontrada
pela pesquisadora em atingir um numero maior de participantes, devido a
necessidade de comparecimento ao IRLM na frequéncia de uma sessao
semanal pelo periodo de seis meses, fato este que veio a impossibilitar maior
precisdo dos dados estatisticos apresentados. Diante de tal dificuldade,
sugere-se para um proximo estudo uma abordagem de intervencao realizada
em domicilio, que pode vir a facilitar a adeséo das familias participantes.

Apesar dos resultados deste estudo ndo poderem ser generalizados,
verifica-se que a Alberta Infant Motor Scale constitui-se em um instrumento
destinado a analisar apenas os comportamentos da motricidade grossa dos
bebés de 0 a 18 meses de idade, sendo que no presente estudo a AIMS se
mostrou uma medida valiosa para registrar a sequéncia das aquisicbes
motoras dos bebés, proporcionado informacdes importantes para o
direcionamento do programa de estimulagdo essencial. Ressalta-se também

que a AIMS é uma escala motora validada e padronizada para bebés
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canadenses e neste estudo nao foi realizado comparagdes entre os percentis
de desenvolvimento obtidos pelos bebés pré-termo e aqueles.

Em relagcdo aos dados encontrados pelo Teste de Triagem de Denver,
pode-se afirmar que o instrumento foi pouco especifico na deteccdo das
evolugdes encontradas ao longo do estudo, ja que o mesmo tem como fungéo
principal prever riscos para atrasos no desenvolvimento, ndo sendo eficaz
para acompanhar longitudinalmente o desenvolvimento dos bebés
participantes da pesquisa.

Os resultados do presente estudo vém reforcar a importancia da
realizagdo da intervengao essencial dentro de uma abordagem ecoldgica,
onde os pais e/ou cuidadores possam compreender e atuar ativamente para o
aprimoramento do desenvolvimento neuro-sensoério-motor de bebés de alto
risco para atrasos no desenvolvimento.

Durante a realizacdo dos grupos de intervengao foi possivel verificar o
quanto seria importante e significativamente benéfico a atuagcdo de uma
equipe interdisciplinar no atendimento da diade mae x bebé; ja que no
decorrer do processo da pesquisa, durante os grupos de intervengdo com a
participacdo das maes, as mesmas levantavam questionamentos e
abordavam assuntos variados, como duvidas sobre os cuidados diarios com o
bebé; que seriam melhor trabalhados pela enfermagem, assuntos
relacionados a problemas emocionais diversos, com demandas imediatas
para psicologia; além de questionamentos frequentes em relagdo a
alimentacdo, uso ou nao da chupeta, demandas especificas da
fonoaudiologia.

Apos o término da coleta dos dados da presente pesquisa, iniciou-se a
implantacédo do programa de intervengao terapéutica multiprofissional para
bebés com sequelas neuroldgicas estabelecidas (encefalopatias, sindromes
genéticas, mielomeningoceles, crises convulsivas), além de orientagdes e
seguimentos com retornos mensais para bebés prematuros. Atualmente a
equipe €& composta por terapeuta ocupacional, médica neurologista,

enfermeira, fisioterapeuta, fonoaudidloga e psicéloga contratadas pelo IRLM.
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Por fim, € importante destacar algumas consideragdes e/ou sugestdes
para futuros pesquisadores que desejam trabalhar com bebés pré-termo e/ou
implementar estudos com programas de intervengado essencial. Em virtude
dos maiores riscos para alteragdes no desenvolvimento neuro-sensorio-
motora, acredito que seria de extrema valia pesquisas envolvendo
participantes com peso abaixo de 1000g. Devido a uma vasta literatura
afirmar que os bebés pré-termo podem apresentar em longo prazo alteragdes
funcionais no desenvolvimento global, em préximos estudos pode-se avaliar a
o brincar, ja que é através dele que as criangas aprendem habilidades e
desenvolvem conceitos, sendo interessante analisar a funcionalidade de
criangas prematuras que foram acompanhadas em programas de intervencgéao
essencial comparando-as com aquelas que nao receberam estimulos no
primeiro ano de vida.

Os resultados obtidos no presente estudo permitem concluir que o grupo
com a presenga da mae durante o procedimento de intervencdo essencial
apresentou respostas motoras, avaliadas pela AIMS, superiores ao grupo cujas
maes foram orientadas apenas ao final da intervengéo. O Teste de Triagem de
DENVER Il pode ser considerado como instrumento de altissima sensibilidade
para detectar riscos para atrasos no desenvolvimento, no entanto demonstrou
baixa especificidade para detectar alteragdes sutis no desenvolvimento geral .

Considerando todas as dificuldades e limitagcbes deste estudo, pode-se
afirmar que os resultados foram positivos. Proporcionando melhora do
desenvolvimento dos bebés envolvidos, fato que por si sé sugere que o
programa teve sucesso.

Assim, os resultados obtidos confirmam a hipotese de que a
participagdo dos pais em um programa de intervengdo essencial com bebés
pré-termo influencia positiva e quantitativamente os resultados do
desenvolvimento neuro-sensorio-motor dos bebés. Além disso, pode-se
afirmar que as participagdes dos pais aliadas ao programa de intervengéo
constituiram-se em mecanismos de protecdo para o desenvolvimento futuro

dos bebés.
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ANEXO B

PROTOCOLO DE AVALIACAO DA NEURO INFANTIL

NEUROLOGIA INFANTIL |

USP - RIBEIRAD

assisténcia - ensino - pesquisa

Data do primerrg atendimento: TRATAMENTOS REALIZADOS ATE O MOMENTO
Capurro/Ballard: ldade Atual:

Idade corrigida (pré-termo):

DATA  MEDICACOES/DOSES MOTIVO INTERRUPCAO

Procedéncia:

Pai ou substituto (padrasto, tio , avo, outro )
Nome:
Idade: Estado civil:

Tempo de unido conjugal:

. . Alimentagao 0- LM exclusivo |- LM misto 2- Artificial
Grau de instrugao:

Profissio: WVacinacio:
rolissas: ANTECEDENTE MATERNO-OBSTETRICOS:
Local de Trabalho
G P A
Doencas maternas antes da gestacio:
Mae ou substituta (madrasta, tia, avd, outra )
Nome: |dade da mae por ocasido do parto:
Idade: Estado civil: Acompanhamento pré-natal: Sim () Nao ()
Tempo de unido conjugal: Quantas consultas:
Grau de instrugio: Duragao da gestacao (IG semanas):
Profissao: Medicamentos:
Local de Trabalho- Intercorréncias (acidentes, internactes, doencas, etc):

Usodedlcool Sim( ) Nao ( ) Quantidade:

Entrevistador:
cigarros Sim () Nao ( ) Quantidade:

Nome::
CRM- drogas Sim( ) Nao ( ) Quais:
PARTO:Local (em casa, na maternidade?):
HMA-(Informante: ) Tipo de Parto: Duracao:
Intercorréncia:
|dade gestacional:  sem. Pesoaonasc:  Estat:
PIG( ) AIG( ) GIG ( ) Perimetro craniano:
Apgar: |° min.: 5° min.: 10°. min.:

MNECESSIDADE DE CUIDADOQS ESPECIAIS:

Tempo de permanénciano bercario: ___ dias

Inicio da sucgao: dias

Hemorragias peri/intraventricular:

Nivel max. de bilirrubinemia: mg %6

Ex-sanguineo ( )fototerapia( )

Mimero de hospitalizacao

Doencas pulmonares S ( ) N () Prob. Digestivos S( ) N( )
O, continuo S( ) N( ) O_nanoite S( ) N()
Gastrostomia S ) N( )  Corticoterapia S( ) N( )

p
Teste HC. 31 44 i -Neurologia Infantil I -
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ANEXO C

FICHA CRITERIO BRASIL

Critério de Classificagao

| A B EP Econdémica Brasil

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza
sua funcéo de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretensao de classificar
a populagé@o em termos de “classes sociais”. A divisdo de
mercado definida abaixo & exclusivamente de classes
econdmicas.

associacdo brasileira de empresas de pesquisa

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 2 3 40u+

(=]

Televisdo em cores 0 1 2 3 bl

Radio 0 1 2 3 4

Banheiro 0 4 5 6 7

Automovel 0 4 T 9 9

Empregada mensalista 0 3 4 4 4

Maquina de lavar 0 2 2 2 2

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2

Geladeira 0 4 4 4 4

Freezer (aparelho independente 0 > 2 2 2

ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucido do chefe de familia

Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / Até 3°. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto Até 4°. Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL

TOTAL BRASIL
Classe PONTOS (%)
A1 42 - 46 0,9%
A2 35-41 4.1%
B1 29-34 8,9%
B2 23-28 15,7%
C1 18 -22 20,7%
Cc2 14 -17 21,8%
D §-13 25,4%
E 0-7 2,6%
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PROCEDIMENTO NA COLETA
DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja
aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto,
é fundamental atender integralmente as
definicbes e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar 0s seguintes casos
« Bem alugado em carater permanente
« Bem emprestado de outro domicilio
ha mais de 6 meses
+ Bem quebrado ha menos de 6 meses

Nao considerar os seguintes casos
« Bem emprestado para outro domicilio
ha mais de 6 meses
e Bem quebrado ha mais de 6 meses
¢« Bem alugado em carater eventual
¢ Bem de propriedade de empregados
ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domesticos
(declaragdo espontanea) so6 devem ser
considerados caso tenha(m) sido adquirido(s)
pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esieja incorporado a ouiro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam
sintonizar as emissoras de radio convencionais.
N&o pode ser considerado o radio de automaével.

Banheiro

O que define o banheiro € a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e
lavabos com vaso sanitario, incluindo os de
empregada, os localizados fora de casa e os
da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro
tem que ser privativo do domicilio. Banheiros
coletivos (que servem a mais de uma habitagéo)
ndo devem ser considerados.

Automovel

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados
para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto
(lazer e profissional)_ndo devem ser
considerados.

Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas,
isto €, aqueles que trabalham pelo menos 5 dias
por semana, durmam ou n&o no emprego. Nao
esquecer de incluir babas, motoristas,
cozinheiras, copeiras, arrumadeiras,
considerando sempre os mensalistas.

Note bem: o termo “empregados mensalistas” se
refere aos empregados que trabalham no
domicilio de forma permanente e/ou continua,
pelo menos 5 dias por semana, e ndo ao regime
de pagamento do salério.

Maquina de Lavar

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maquinas autométicas e/ou semi-automaticas.
O tanguinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenga de qualquer tipo de video
cassete ou aparelho de DVD.

Raladaice o o

[
ICiauciia © riccLcl

No quadro de pontuagdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuagéo
sera aplicada de forma independente:

a) Havendo geladeira no domicilio,
independente da quantidade, serdo
atribuidos os pontos (4) correspondentes
a posse de geladeira;

b) Se a geiadeira tiver um freezer
incorporado — 2°. porta — ou houver no
domicilio um freezer independente seréo
atribuidos os pontos (2) correspondentes
ao freezer.

As possibilidades sao:

Nao possui geladeira nem freezer 0 pt
Possui geladeira simples (nao duplex) e | 4 pts
ndo possui freezer

Possui geladeira de duas portas e nao 6 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e 6 pts

freezer

Possui freezer mas néo geladeira (caso | 2 pt
raro mas aceitavel)
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OBSERVAGCOES
IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes classes
que atendam as necessidades de segmentagao (por
poder aquisitivo) da grande maioria das empresas.
Nao pode, entretanto, como qualquer outro critério,
satisfazer todos os usuarios em todas as
circunstancias. Certamente ha muitos casos em que o
universo a ser pesquisado € de pessoas, digamos,
com renda pessoal mensal acima de US$ 30.000. Em
casos como esse, o pesquisador deve procurar outros
critérios de selegdo que ndo o CCEB.

A outra observagao é que o CCEB, como os seus
antecessores, foi construido com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, (que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificagdo (que, esperamos, seja baixa). O que
esperamos € que os casos incorretamente
classificados sejam pouco numerosos, de modo a ndo
distorcer significativamente os resultados de nossa
investigacao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
analise individual. Afirmacgdes frequentes do tipo “..

conhego um sujeito que é obviamente classe D, mas
pelo critério é classe B...” ndo invalidam o critério que
¢ feito para funcionar estatisticamente. Servem,
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
analise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussées em grupo
respectivamente). Numa discuss&o em grupo um
unico caso de ma classificagdo pode p6r a perder todo
o grupo. No caso de entrevista em profundidade os
prejuizos sé@o ainda mais 6bvios. Aiém disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicéo de
classe exclusivamente econdmica sera satisfatoria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o
mercado fenha ciéncia de que o CCEB, ou quaiquer
outro critério econémico, néo é suficiente para uma
boa classificagdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagdes (possivel, viavel, razoavel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies
e até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovacéo adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil é sua
discriminagéo efetiva do poder de compra entre as
diversas regides brasileiras, revelando importantes
diferengas entre elas.

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO POR REGIAO METROPOLITANA

Total
CLASSE BRASIL
A1 0,9% 1,5% 0,5% 0,4% 1,3% 0,6% 0,6% 1,6% 1,1% 2.2%
A2 4,1% 3,3% 3,2% 2,8% 3,5% 3,4% 4,5% 6,0% 4.2% 7,1%
B1 8,9% 5,9% 6,0% 4,6% 7.2% 8,3% 10,6% 11,4% 9,6% 11,5%
B2 15,7% 8,7% 8,0% 9,6% 14,3% 14,1% 19,0% 18,8% 19,4% 18,8%
C1 20,7% 11,3% 12,3% 16,1% 18,0% 23,1% 22.4% 23,9% 27,0% 17,9%
c2 218% | 199% | 218% | 244% | 21,5% | 246% | 215% | 185% | 185% | 17,7%
D 25,4% 36,9% 40.7% 36,6% 31,5% 24.8% 20,7% 17, 7% 18,3% 21,9%
E 2,6% 12,5% 7.5% 5,5% 2,6% 1,2% 0,7% 2,1% 1,9% 2,9%

RENDA FAMILIAR POR CLASSES

Renda média

Classe Pontos

familiar (R$)

A1 42 a 46 9.733
A2 35ad1 6.564
B1 29a 34 3,479
B2 23a28 2.013
C1 18 a 22 1.195
Cc2 14 a 17 726
D 8a13 485
E 0a7 277
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ANEXO D

FICHA COM DADOS DE CARACTERIZACAO DO RN

Data [

Nome da Crianca: Prontuario:
Mée: |dade:
Datade Nascimento:___ /[ / | dade:
| dade Gestacional:

|dade corrigida:
Casada( ) Solteira( ) Amasiada( )
Gestacdo Plangjada: Sim () Néo ( )
Filhos:

Pré Natal:

Cidade:

Uso de drogas ou &lcool: Sim () Nao ( )

Alguma intercorrencia durante a gravidez:

Parto: ( )Normal () Cesarea ( ) Forceps
Ficouinternadas Sim( ) UTI: Bercario: Né&o( )
Cirurgia

Complicacoes.

Acompanhamento com outros profissionais:

Observacoes:
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ANEXO E

FICHA DE ENTREVISTA INICIAL COM OS PAIS

1- IDENTIFICACAO DOS PAIS

Nome da Méae: Idade:

Data de Nascimento: / / Cor:

Grau de Escolaridade: ( ) nenhuma () fundamental incompleto

() fundamental completo ( ) médio incompleto ( ) médio completo () superior

Profissao: Local de trabalho: Horario:
Nome do Pai: Idade:
Data de Nascimento: / / Cor:

Grau de Escolaridade: ( ) nenhuma ( ) fundamental incompleto
() fundamental completo ( ) médio incompleto ( ) médio completo () superior
Profissao: Local de trabalho: Horario:

2 — DINAMICA FAMILIAR

Situagao Conjugal: Quanto tempo?
Numero de Filhos: () nascidos vivos. |dade: (') nascidos mortos ( ) abortos
Responsaveis pela crianca: () pais ( ) s6 pai ( ) s6 mae () pais adotivos ( ) outros
Quantos moram na casa? Grau de parentesco?
Como é ter um bebé em casa?

Como esta o relacionamento conjugal apds o nascimento da crianga?
Como é o relacionamento entre o pai e o bebé?
Ele ajuda nos cuidados?
Como é o relacionamento entre a mae e a bebé?

Como é o relacionamento dos outros irmaos (caso existam) em relagéo a crianga?

O bebé estad sendo amamentado? () sim Quantas vezes ele mama?
() ndo Por que?
Quem ajuda vocé a cuidar do bebé? Durante o dia? Durante a noite?

Onde o bebé dorme?
Onde o bebé fica na maior parte do dia?

3 - CONCEITOS E VALORES SOBRE O BEBE (Braz, 1999).
Vocé (mae) trabalhava fora? Vai voltar a trabalhar?
Quem vai cuidar do bebé apés sua licenga?
Como vocé se sente se precisar sair e deixa-lo0?
Qual sera sua disponibilidade de tempo para estar junto de seu bebé?
Quais atividades pretende desenvolver com ele, entao?
O que é brincar para vocé?
Acha importante brincar com o bebé?
De que forma?
Quais expectativas de futuro vocé tem para seu bebé?
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ANEXO F

FICHA DE AVALIACAO DE ALBERTA INFANT MOTOR SCALE (AIMS)

Y —

ALBERTA INFANT:
MOTOR SCALE:

Record Booklet:

Year Month Day

Name Date of Assessmen l[ rF H
Identification Number Date of BIrfhl[ / !
Examiner Chronological Age | I |
Place of Assessment Corrected Age[ 7/ 7/ |
Previous Items Items Credited Subscale
Credited in Window Score
Prone
Supine
Sit
Stand
Total Score Percentile

0 000 000000 OR 00RO ORRPROR PR RRRONORNRR OO RNRRPRNRN PO RPNRRPRORRY RS

Comments/Recommendations
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Alberta Infant Motor Scale
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Alberta Infant Motor Scale
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Percentile Ranks
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FICHA DE AVALIACAO DENVER

OAILY1dVAV-ONI4 HOLOW AVIOOS-1VOSS3d

WIDVNONIT

0dIFSSOHD-HOLON

UNIFESE Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP/EPM DENVER 11
Disciplina de Distur bios da Comunicagédo Humana
Traduggo: Profa. Dra. Mércia R.M.Pedroménico / Eliane Lopes Bragatto / Renata Strobilius(1999) (FRANKENBURG et al, 1990)
Formatacéo: Eliane Lopes Bragatto / Renata Strobilius - Fonoaudiologia
Examinador: Crianga:
Data Avaliagao: / / Data Nasc.: / / Idade Atual:
ANOS
MESES 2 4 6 9 12 15 18 24
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | T T T 1 1
Per centual de aprovacéo da crianga -
25 50 75 % VeHese sem ajlida ]
Veste_a 2
ITEM DE TESTE | | Falao nome de
— Desentfa_pessoa (6 partes)]
Exwm:l CopiaD
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[ Refiraumavesiimenta ]
-
Imitaumalinpavertical 1 as- 2l 1
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I%:I Im [(Define5 palalras ]
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Tenta alcancar um brifiquedol ] Col (EaIoeo nafcangta
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i eamente fiedg Define 3 objetps pelojuso 1]
resposta ContdTbloco] 7]
Observa um rosto Define 2 oiffefos pelo]usal
Nomealcor I 1
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50% deintdim:
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ura um ch Aponta 6 phrtes dofcorpo 1] Equilibra-se em[cadapé 6 Seq]___1
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[6pdavras [ ]
[Spaavras [ 7]
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ra Equililibra-se em
Papa ou [Mama ecifi [Sdta] ]
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Combindsilabas] 7]
Duplicasilabas] 1 [Chutabola_1 ]
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Silalasisoladad 1
Volta-sdparaavoz] 1
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Grita [ 71
Riso (gargalhatia) |
I:|:|V0caliza
Reage ag sino
S.senta oS peso ned perds
Sentad--
Mantém{a.cabecd 290”1
- L45
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Mavimentos Simétricos
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 LU 1 | 1 1 1 | 1 1 1 | 1 1 1 | 1
MESES 2 4 6 9 12 15 18 24 3 anos 4 5 6
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ANEXO H

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhores pais e/ou responsaveis

Pretendemos verificar e analisar as alteracbes no desenvolvimento do seu
filho antes, durante e apds a realizacdo de intervengdo essencial da
coordenacao motora. O nome do projeto € “Importancia da participacao
materna no procedimento de intervencao essencial em criancas
nascidas pré-termo”, a intervengcdo sera realizada por uma Terapeuta
Ocupacional devidamente preparada, chamada Renata de Freitas Martins
com telefones para contato (16)3963-1138 (Res) e (16)3602-1000 Ramal
5071, ou (16)9233-5892 (Cel). Caso julguem necessario o telefone do Comité
de Etica em Pesquisa é (16)3602-2822.

A estimulagao sera realizada uma vez na semana, com dia e horario de sua
preferéncia, por um periodo de 30 a 45 minutos, conforme tolerancia do bebé
aos estimulos, durante 6 meses. Para realizagdo da estimulagdo serao
utilizados colchonetes, brinquedos diversos, materiais de diferentes texturas
(algodao, lixa, tecidos), 6leos de massagem de diferentes odores, aparelho de
som, CDs de musicas infantis variadas, gelatina em pd, sal, agucar, chocolate
em po.

Os atendimentos ser&o realizados individualmente ou em grupos de no
maximo 3 bebés, durante os atendimentos os bebés serdo divididos em dois
grupos, sendo que em um deles os pais entrardo em sala de terapia e
participardo dos atendimentos e no outro os pais ndo entrardo, porem
receberdo todas e quaisquer orientacbes e informagdes sobre os
atendimentos. Os critérios para divisdo dos bebés nos grupos | ou Il seréo
obtidos através da ficha de entrevista e dos dados em prontuarios, 0os casos
mais semelhantes serdo agrupados no mesmo grupo. A proposta de

atendimento € nova e nao existe atualmente programa de intervencédo da
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Terapia Ocupacional para bebés prematuros. Em nenhum momento havera
desconforto ou risco para o bebé. Garantimos que todas as informacdes
serdo usadas com finalidade de pesquisa podendo ser utilizadas somente em
eventos cientificos. Os custos com transporte ficardo a cargo dos pais e/ou
responsaveis, ressaltando que este sera o Unico gasto no decorrer da
pesquisa. Desta forma, buscamos demonstrar que através da realizacdo da
intervencgao precoce ocorrem alteracdes benéficas no bebé nascido pré-termo
e com muito baixo peso, ocasionando melhoras significativas no seu
desenvolvimento motor e cognitivo, demonstraremos também se a presencga
da mae durante os atendimentos modifica ou ndo os resultados da
intervencao.

Pedimos sua autorizagcdo para realizar essa pesquisa, deixando livre a
escolha de sua participagéo; ou seja, vocé ndo é obrigado a participar caso
nao concorde ou nao queira a realizacado de intervengao em seu filho. Desde

ja agradecemos sua colaboracgao.

Eu, ,
RG: , residente a
Fone: , responsavel pelo menor

, estou de acordo com oOs

esclarecimentos acima e autorizo a realizagdo da pesquisa.

Ribeirao Preto, de de 20__.
De acordo:




Anexos 139

ANEXO |

189

SINTESE DO PROGRAMA DE INTERVENCAO PRECOCE

(Extraido de Formiga, 2001)

A estimulagdo requer ndo somente uma comunicagdo constante, atenta e afetiva
com o bebé ao longo do seu desenvolvimento, como também um ambiente rico em
estimulos perceptivos, que ofereca contato com cores, sons ¢ texturas variadas. Requer,
ainda, materiais que propiciem o desenvolvimento das habilidades motoras do bebé,
abrangendo o desenvolvimento das musculaturas grossa ¢ fina, para que possa vencer com
éxito e no seu proprio ritmo as etapas do seu processo evolutivo.

O contato com o corpo do fisioterapeuta, das pessoas que o circundam, os
brinquedos ¢ brincadeiras informais, a integragdgo com o mundo ao redor dardo ao RN o
apoio afetivo, a seguranga e o equilibrio de que necessita para um crescimento harmonioso.
Além disso, os estimulos oferecidos devem estar sempre de acordo com a etapa alcancada
pela crianca. Sempre que ela responder positivamente a cada estimulagdo e demonstrar
perfeito dominio das habilidades, deve-se passar a estimulos mais elaborados, facilitando,
desse modo, todo seu desenvolvimento.

Dentro da pratica diaria com bebés, ¢ importante destacar que a quantidade de
estimulos utilizados deve estar estreitamente relacionada a capacidade, ao interesse ¢ as
possibilidades de cada crianga. Ndo se deve forga-la ¢ nem cansa-la, pois o essencial na
relagdo com o bebé ¢ se ter conhecimento de suas necessidades ¢ da medida exata de
estimulo para supri-las.

A escolha do material e do local a ser executado o tratamento ¢ de acordo com a
experiéncia pratica e criatividade do fisioterapeuta. Nao existe uma regra definida ¢ cada

bebé deve ser trabalhado de acordo com scu quadro ¢ o estado emocional naquele dia.
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Em algumas situagdes especiais, como de bebés com quadro de excessiva
irritabilidade, modificagdes na seqiiéncia do tratamento sdo feitas e, nestes casos, a sessdo ¢
realizada no colo ou nos bragos do fisioterapeuta. Neste aspecto enfatiza-se que a boa
performance e o equilibrio emocional deve revestir o profissional que trabalha com este
tipo de intervengéo.

Antes de ser iniciado o programa de atividades, alguns pré-requisitos basicos devem

ser levados em consideragio:

1) As atividades devem ser realizadas com a crianca parcialmente despida, usando
fralda ou camiseta leve, para assegurar liberdade maxima dos movimentos, proporcionar
sensagdes cinestésicas mais ricas ¢ possibilitar (ao terapeuta) observar melhor a correta

execucdo dos exercicios ou uma eventual anomalia;

2) As sessOoes devem ser feitas com a crianga nem demasiada sonolenta, nem
demasiada faminta ou cheia, pois, algumas criangas (principalmente as prematuras) sdo
mais propensas a regurgitar. Quando ndo for possivel evitar tal fato, as atividades sdo
realizadas com o cuidado de ndo prolongar posigdes que desencadeie esta reagdo ou de

preferéncia trabalhar em plano inclinado cerca de 30 ° (trinta graus);

3) A intervengdo deve ser interrompida ou suspensa toda vez que a crianga apresentar

sinais de sobrecarga sensorial ou retraimentos como:

a) Flutuagdes da cor: palidez, cianose perioral, pletora e coloragdo escura;
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b) Alteragdes cardio-respiratdrias: bradicardia, respiragdo irregular, apnéia ¢ aumento
ou diminui¢do na freqiiéncia respiratoria;
C) Alteragdes de estado: aumento de sustos, aumento nos movimentos abruptos dos

membros, hipotonia facial (face com pouca expressdo), olhar fixado, solugos, bocejos ¢
salivagdo;
d) Outras altera¢cdes como: hipotonia ou hipertonia, hiperextensdao dos membros, forte

hiperflexdo ¢ movimentos peristalticos;

4) Devem-se respeitar os limites da crianga ¢ procurar evitar 0 maximo possivel a

manipulagao excessiva por muitos terapeutas.

Os exercicios propostos a seguir, que consiste na sintese da intervengdo precoce
realizadas neste trabalho, ndo esgotam todas as possibilidades de utilizagdo de outras
técnicas ¢ se¢ fundamentam nas teorias de desenvolvimento da crianga ¢ nos métodos de

tratamento.

1. Contato inicial:

Primeiramente ¢ necessario que se estabeleca um contato entre a crianga € o
terapeuta. Este pode ser feito ao se despir a crianga de forma lenta ¢ com toques suaves,
evitando-se palavras bruscas fazendo com que a crianga familiarize-se antes de comegar

qualquer intervengao.
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2. Manobras de descontrag¢ao dos membros:

Nestas manobras estdo incluidos os movimentos de:
a)Flexdo e extensdo dos bracos (Figura 1a).

b)Flexdo e extensdo das pernas (Figura 1b).
¢)Movimentos de pedalagem com as pernas (Figura 1c¢).
d)Rotagdo dos pés

¢)Alongamento dos musculos isquiotibiais para evitar encurtamento dos mesmos.

= B

(b) ()
Figura 1 — Manobras de descontragdo dos membros
a) Flexdo e extensdo dos bragos, b) Flexdo ¢ extensdo das pernas ¢ ¢) movimentos de

pedalagem.
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Estas manobras tém por objetivo flexibilizar as cinturas pélvica e escapular, que
sdo freqlientemente sedes de uma tonicidade bastante forte; solicitar agdo toracica ¢ a cilha
abdominal; mobilizar as articulagdes em sua amplitude total ¢ provocar alongamentos
musculares extremamente uteis para favorecer a crianga o conhecimento proprioceptivo do
seu corpo. Os movimentos de rotagdo dos pés sdo destinados ndao so a fortalecer e

flexibilizar o tornozelo, mas também, enriquecer as sensag¢des cinestésicas nesse nivel.

3. Estimulando as transferéncias de peso corporais basicas

Desde muito cedo as transferéncias de peso devem ser realizadas a fim de
proporcionar uma estimulag¢do proprioceptiva ¢ nog¢do de esquema corporal a crianga. O
bebé deve sentir o peso do seu corpo nos decibitos laterais, apoiando seu peso em cada
hemicorpo, na postura prona (depositando seu peso inicialmente nas maos, antebragos ¢
maos com MMSS estendidos) ¢ supina, depositando seu peso simetricamente nas
escapulas, costas, quadril. Posteriormente, devem ser estimuladas as transferéncias nas
posturas intermediarias de rolar, passar de deitado para sentado, deste para gatinhas ¢
posteriormente para postura de joelho, semi-ajoclhado ¢ finalmente postura em

bipedestacdo.

4. Estimulando o sustento cefalico

Pode ser realizado com a crianga em prono, sentada com apoio ou nos bragos do
terapeuta, estimulando-a a fazer extensdo da cabega com um objeto que faga barulho e

charme a sua ateng¢ao.




Anexos 144

194

3. Estimulando as coordenagoes sensorio-motoras primarias

a) Intrasegmentares: coordenagdo audio ¢ visio-cefalica em prono ¢ supino, sentado,
de gato e em pé. Transferéncia de objetos de uma mao para outra (coordenagdo bimanual).
b) Intersegmentares: levar a médo a boca; mao-mao; mao-objeto ¢ mao-lengo no rosto.
c) Estimular coordenagdo manual: deixar a crianga manipular diversos materiais de

cores ¢ formas variadas.

6. Estimulando a a¢ao antigravitacionaria de MMII

Com a crianga em postura supina, realiza-se uma pequena elevagdo do quadril,
favorecendo a atitude antigravitacional dos MMIIL. Nessa mesma postura pode-se colocar
um rolinho abaixo dos joelhos da crianga, favorecendo a triplice flexdo ¢ os movimentos de
pedalagem dos MMII. Além disso, nessa posigdo a crianga fica com os MMSS livres para
desenvolver as coordenagdes sensério-motoras ¢ também fortalece a musculatura
abdominal inferior.Este ultimo treinamento, em especial, é importante para a adogdo de
posturas que exigem equilibrio da musculatura anterior (abdominais) ¢ posterior
(paravertebrais) do tronco, como o sentar, engatinhar ¢ andar, seqiiencialmente.

Outra forma de tonificar os musculos abdominais ¢ estimular manualmente a
musculatura abdominal com a crianga em postura supina. O fisioterapeuta segura com a
mao inteira, delicada mas firmemente, toda a massa abdominal ¢ depois retira a mao

imediatamente ¢ a crianga encolhe a barriga contraindo os abdominais.
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7. Estimulando o rolar

a)Dissociar cinturas pélvica e escapular:

Esta é feita com o objetivo de diminuir o tonus que se concentra mais nestas

regides ¢ para uma melhor flexibilizag¢ao das articulagdes correspondentes.

b)Facilitar as reagdes corporal e labirintica de retificagao:

A facilitagdo da reagdo corporal de retificagdo ¢ feita utilizando-se o ponto-chave
cabeca que ¢ girada para um lado ¢ o corpo acompanha o movimento dissociando as
cinturas pélvica e escapular isoladamente. A reagdo labirintica de retificagdo pode ser
estimulada suspendendo-se a crianga em decubito ventral ou lateral e ela ird procurar
alinhar a cabec¢a com o corpo.

Estas manobras devem ser estimuladas e servem para o ajustamento do corpo em
relagdo a cabega, ajustamento da posi¢do normal da cabega, no espaco, da cabega em
relacdo ao corpo ¢ facilitar movimentos do corpo a partir da cabega e cintura escapular.

Sem a reagdo corporal e labirintica de retificagdo a crianga ndo pode sentar, pois, a
primeira ¢ quem permite passar de prono para supino ¢ vice-versa, ¢ a segunda permite que

cabecga ndo caia quando o corpo levanta.
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c)Passagem de supino para prono:
A crianga ¢ colocada em dectbito dorsal, provoca-se perseguicdo ocular com um
chocalho ao mesmo tempo em que realiza rotagdo da cabega para um dos lados e
conseqiientemente o girar, dando-se apenas a facilitagdo necessaria (Figura 2).

d)Passagem de prono para supino:

O chocalho ¢ utilizado de novo para provocar persegui¢do em sentido inverso

trazendo a crianga para posi¢ao inicial.

>

Figura 2 — Passagem de supino para prono.

Se a crianga ndo conseguir participar desta manobra ativamente, ela pode ser

conscguida através da reacdo corporal de retificacdo, pelo ponto chave cabega ou quadril.
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8. Estimulando o sentar e as transferéncias a partir de sentado
a)Movimentos dorsais:
Na frente do espelho a crianca ¢ segurada de costas pelo terapeuta, que lhe

sustenta o joelho com uma mao ¢ a outra o busto. Estas manobras fortalecem a musculatura

da nuca e costas (Figura 3).

o

Figura 3 — Movimentos dorsais.

b) Facilitar rea¢do corporal de retificacio:

O terapeuta coloca uma das maos levemente sobre o queixo da crianga e a outra
atrds da cabega. A cabeca ¢ movida numa combinagdo de flexdo ¢ rotagdo para um lado; o
corpo segue a cabega e a crianga gira para aquele lado. Estes sdo usados para facilitar o
rolar, sentar ¢ deitar, ficar de gato, arrastar-se ¢ engatinhar, passar para de joelhos, meio

ajoclhado e ficar de pé.
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¢) Estimular reagdo de protegdo para frente:
Crianga na postura sentada, tira-se a sua estabilidade dando um leve empurrdo

para frente e ela tenta-se defender estendendo os bragos para frente.

Exercicios no rolo:

A crianga ¢ deitada de brugos ¢ atravessada no rolo. Colocam-se brinquedos na
sua frente e a segura pelas pernas realizando movimentos de vaivém. Este exercicio
estimula a reagdo de entendimento e provoca contragao enérgica dos musculos dorsais além

de desencadear reagio de protecao.

d)Estimular reagao de protegao dos bragos para os lados:
Tira-se a estabilidade da crianga na postura sentada, dando-se um leve empurrio

para os lados ¢ cla tenta proteger-se apoiando o brago para o lado que foi empurrado.

¢) Estimular reag@o de protegdo para tras:
Tira-se a estabilidade da crianga empurrando-a levemente para trds na postura

sentada.

f) Preparar para postura sentada:
Este pode ser feito com a crianga deitada de costas na bola, segurando-lhe as
coxas. Inclina-se leve e lentamente a bola para frente, para tras, para um lado e para outro,

fazendo com que a crianga acabe sentando-se (Figura 4).
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Figura 4 — Preparando para a postura sentada.

Este exercicio prepara para a posi¢do sentada e provoca a busca do equilibrio.

Outra forma deste exercicio ¢ feita com a crianga deitada de costas numa mesa ou
tatame. Segura-se a crianga pela cabeca e por um ombro, ergue-a um pouco lhe imprimindo
ao busto um movimento de rotagdo para o lado oposto, fazendo com que a crianga apoie-se
no ombro, no cotovelo ¢ na mdo respectivamente até chegar a posigdo sentada. Reforga a

musculatura abdominal.
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O terapeuta da inicio as atividades ludicas, como bater palma, pedir ¢ dar objetos,
brincar de esconde-esconde e estimular a linguagem através da repeticdo de sons como

“papa-mama’.

9. Estimulando o arrastar:

Em decubito ventral, eleva-se um pouco a pelve, estimulando a rea¢do de anfibio,
fletindo quadril ¢ joelho. Coloca-se um objeto em seu campo visual sobre uma superficie ¢
ela tenta pega-lo com as maos (Figura 5). Este exercicio, além de estimular o arrastar
favorece a organizag@o das reagdes de endireitamento da cabega ¢ do tronco, melhorando a

rotacdo em torno do eixo corporal, além, de solicitar um trabalho muscular global.

e i

Figura 5 — Estimulando o arrastar.
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10. Estimulando o engatinhar e a passagem para sentar

a) Estimular transferéncia de peso nos bragos:

A partir da postura de gato, o terapeuta oferece um brinquedo em diregdo a uma
das maos na altura da sua cabega. A crianga tenta pega-lo com uma das maos deixando o
peso do corpo sobre a outra. Fortalece a musculatura peitoral ¢ dorsal preparando-a para

engatinhar ¢ ficar de pé com apoio.

b)Estimular movimentos encadeados:

Fazer a crianga passar da posi¢do sentada para o gato, do gato para joelho, de
joelho para indio ¢ do indio para a postura bipede.
Tém como finalidade ajudar a crianga a aperfeigoar todas as praxias de base que

condicionardo sua destreza na aquisi¢ao da marcha.

11. Estimulando a bipedestagdo

a)Estimular transferéncia de peso nos membros inferiores, na postura bipede.

b)Estimular a realizagdo de atividades encadeadas:

Como por exemplo: engatinhar entre as pernas do terapeuta ou por baixo de uma

cadeira, subir e descer o rolo para pegar objetos. Tudo isto, provoca alongamentos,

flexibilizag¢do e coordenagdes favordveis ao controle de uma boa motricidade.
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12. Estimulando reagées de equilibrio

a)Em cima do rolo:

Deitar a crianga, ao comprido do rolo, mantendo-a nesta posi¢do e segurando-a de
leve pelas pernas. Inclina-se o rolo devagar para um lado ¢ para o outro, provocando

contragdo dorsal assimétrica ¢ a busca do equilibrio.

b)Deitada sobre a bola:

A crianga ¢ deitada de costas sobre a bola, o terapeuta segura-a pela cintura ¢ a
empurra levemente para tras, depois para frente fazendo com que a crianga erga a cabeca
até chegar a postura sentada. Este exercita os musculos abdominais ¢ o equilibrio ¢

familiariza a crianga com um suporte mével.

¢)Equilibrio sentado:

A crianga ¢ colocada de frente para o terapeuta em cima da bola segurada pelos

quadris ou pelas coxas. Realizam-se movimentos oscilatorios ¢ de balango (Figura 6).

Provoca reagdes posturais, de equilibrio e de tronco.
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Figura 6 — Estimulando o equilibrio sentado.

d)Equilibrio de pé:

203

Sobre uma bola, a crianga ¢ suspensa pelos quadris deixando livres suas maos,

logo deitada sobre a bola, a crianga ¢ projetada para frente ¢ depois abaixada até que seus

pés toquem o chdo ¢ se¢ apéiem (Figura 7). Este exercicio provoca o endireitamento do

corpo ¢ melhora as reagdes estaticas.

Figura 7- Estimulando o equilibrio em pé.
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ORIENTACOES GERAIS AOS PAIS

Todos os aspectos da conduta fisioterapéutica nos disturbios do desenvolvimento
requerem familiaridade com o desenvolvimento normal ¢ a capacidade de trabalhar de
modo efetivo e empatico com a crianga ¢ seus familiares.

O cuidado materno ¢ de extrema importancia desde o nascimento, incluindo toda a
série de pequenos atos pelos quais a mde emocionalmente saudavel pode, consistentemente,
mostrar seu amor ao filho, estimulando assim, instintivamente, reagdes emocionais na
crianca. Além da alimentacdo, banho e todos os pormenores do cuidado fisico, que
facilmente se tornam rotineiros ¢ mecanicos, sao de extrema importancia todas as pequenas
demonstragdes de sentimentos de ternura: afagar, acariciar e cantar ou falar com o bebé.

As atividades de vida didria sdo especialmente vantajosas porque sdo funcionais e
por ndo ser necessario separar um periodo especifico para a realizagao delas, fora da rotina
de casa, além de oferecer a oportunidade de estar se repetindo uma mesma estimulagdo
varias vezes, até mesmo todos os dias.

Ao ser manuseada pela mae durante o banho, o vestir-se, a alimentag@o ¢ outras
atividades, o bebé estd recebendo estimulos em padrdes normais que constituem
experiéncias que constroem, gradualmente, os padrdes sensorio-motores basicos
necessarios as habilidades funcionais voluntarias futuras. As mensagens sensoriais ajudam
no aprendizado dos movimentos porque, na realidade, a crianga ndo aprende movimentos,

mas experimenta a sensagao do movimento.
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CARTILHA DE ORIENTACAO AOS PAIS

\ Instituto de aas
P —h: B Bem
. Lucy Mentare USP - RIBEIRAD

CARTILHA DE ORIENTAGAQ PARA PAIS E CUIDADORES

Terapeutas Ocupacionais: Renata Martins, Graziella Kallas e Ana Gabriela Carneiro;
Fisioterapeuta: Amanda Verceze Scarpellini; Assistente Socal: Juliana Azenha;
enfermeira: Cintia Baccarin; Psicilogas: Mdnica Soares e Silvana Lucca; Médica
Neurologista: Dra. Carla Caldas; Agente Técnico de Sadde: Rafael Ribeiro Santos.

CONTEUDO
CONTEUDO : e . =
Estimule x Crianga
Estimulo x Familia
INTERVENGAD PRECOCE
Objetivos...
ALIMENTAGAD
Posicionamento .
Estimulo...........
; L

1
2
.,
3

HIG E ORA
BANHO.........
Estimulo... - S
Para criancas pequenas: » i [
Posicionamento ... . - — i
Para criangas maiores: - NE— -
VESTIR/DESPIR 3
Estimulo...
POSICIONAM

Posicionamento.
Estimulagio
BRINCAR .....
POSICOES PARA BRINCAR o "
CONFECCIONE BRINQUEDOS UTILIZANDO MATERIAIS QUE
S s sssiiaio g i b A A AT ;
COMO CONFECCIONAR BRINQUEDOS .,

Chocalho de lata de aluminio e garrafa pldstica..
Mdbile de estrelas.
INCLUSAD SOCIAL .

INTRODUCAO

Esta cartilha tem como objetivo oferecer informagdes e sugestdes para
facilitar o dia a dia dos pais e responsdveis no cuidado a criangas com
deficiéncia,

Estimulo x Crianga

- A relagio com outras pessoas e os estimulos do ambiente & importante
para o desenvolvimento.

- As criangas com deficiéncia necessitam de mais atengdo para melhor
desenvolver 0 seu corpo, a sua mente e a capacidade de se relacionar com
0 outro.

Estimulo x Familia
- 0 envolvimento da familia é fundamental, pois & ela que passa a maior

parte do tempo com a crianga e tem grande infludncia no seu

desenveolvimento. Partilhem as tarefas o que tornard a vida mais facil

- Pecam ajuda e aceitem a que vos oferecem deixe que oS tios, primos,
avés e vizinhos tratem dele quando necessario,

INTERVENCAO PRECOCE
Objetivos

- Assegurar que todas as criangas em situagdo de risco, ou com
problemas de desenvolvimento, bem como as suas familias, recebam os

cuidados e orientagdes de que necessitam

- Criar condi¢bes na familia e sociedade de modo a que a crianga

tenha o maximo de autonomia e integragdo

- Ajudar a familia a ultrapassar os aspectos negativos da deficiéncia e

a criar um olhar positivo sobre as aptiddes da crianga

ALIMENTACAO

Durante a alimentacdo, mae e crianca precisam estar confortdveis, a fim de
que a hora da refeigdo seja agradavel para ambos.

Posicionamento

-A crianga tem que estar bem sentada, com as costas retas, o pescogo reto
e a cabeca para frente. Pode ser na cadeira, carrinho ou preferencialmente
no colo,

Desta forma, podemos evitar que a crianga engasgue.
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Estimulo

-Estimule a crianga a segurar a mamadeira ou
copo, preferencialmente com as duas méos.

Se possivel permita que ela leve o alimento &
boca (biscoitos, pedagos e fruta, etc).

-Assim que a crianca for capaz de segurar uma
colher, permita que ela tente usd-la, mesmo que
se suje.

-0 alimento deve ser colocado na frente da
crianga para que ela veja o que estd
comendo.

-Mude sempre o sabor e a cor dos alimentos.

HIGIENE ORAL

Nao se esqueca de escovar os dentes da crianca trés vezes ao dia!

-A higiene & muito importante para manter a boca e os dentes saudaveis e
limpos. Assim, ela percebera melhor a presenca da saliva, a diferenca de
sabor, temperatura e textura dos alimentos.

BANHO

0 banho deve ser um momento de prazer para a crianga!

-E essencial que a mde torne o momento do banho agradével, mostrando a
crianca a bucha e o sabonete, permitindo que ela brinque e interaja
dinamicamente durante a atividade.

Estimulo
Estimule a crianca a lavar partes de seu proprio corpo, junto com vocé.

Para criancas pequenas:
Posicionamento

-0 melhor tipo de banheira para a
crianga é aquela que tem uma leve
inclinagdio que sustenta as costas da
crianga.

-0 suporte deve ser firme e estdvel e
a banheira de altura ajustavel, para
ndo danificar as costas da mae.

-Use banheira com encosto para as
costas.

-Cologque a banheira em um suporte
ou em local mais alto.

-Use antiderrapante ou toalha no
fundo, para evitar que a crianga
escorregue.

-Permita que ela brinque
com objetos que bdiem
na dgua.

Para criancas maiores:

-Para criangas maiores, que ndo tem equilibrio para permanecer sentadas,
o ideal sdo cadeiras onde possam manter-se equilibradas.

-Use cadeira de plastico com encosto sobre um antiderrapante no chdo
e/ou com peso nos pés.

Use uma esponja de banho em forma de luva para que a crianga possa se
lavar.

VESTIR/DESPIR

Aproveite este momento para acariciar e estimular a crianga!
Estimulo
-Escolha roupas faceis de colocar e tirar.

-Ao troca-la, fale as partes do corpo, das
roupas e como elas se inter-relacionam.

-Por exemplo, o brago entra na manga da
blusa, a perna na calca e assim por diante.

-Comece ajudando a crianca a colocar a
roupa e aos poucos va deixando gue ela se
vista sozinha.

-Estimule a crianga a participar da escolha
da roupa que vai vestir,

-Escolha uma posicdo que diminua os
movimentos  indesejados que possa
bloquear o movimento voluntario.

-Verifigue se a crianca estd sentada ou
deitada em uma altura que torne o
manuseio mais facil para vocé,

-Deve-se dar a crianga toda a
oportunidade para ajudar enquanto
estiver sendo wvestida ou despida,
praticando e usando as habilidades que
ela tem, mesmo que estas sejam
limitadas.
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POSICIONAMENTO

-0 posicionamento adequado evita deformidades e desperta para novos
estimulos.

-A crianga que passa pela experiéncia de mudar de posigies estd tendo
chances de sentir e perceber o mundo & sua volta de formas diferentes.

-Em casa, ela deve permanecer bem posicionada para evitar posturas
erradas.

-Comegando pelo quarto, a cama
deve estar préxima a estimulos
como porta ou janela,

-Quando estiver deitada de costas,
ndo deixe que ela figue com as
pernas abertas.

-Coloque travesseiro ou rolo
de toalha embaixo das pernas.
Nio a deixe ficar nesta
posigdo por muito tempo.

-Mude-a de posicio.

-Quando coloca-la de
lado, ndo deixe que a
cabeca va para trds.
Cologue um rolo para
que a coluna fique
reta.

-Mantenha  também
um travesseiro entre
as pemas para evitar
que se cruzem.

-Coloque-a de barriga para baixo, se possivel, porque esta posi¢io ajuda a
levantar a cabega, fortalecendo os musculos do pescogo.

-Os bragos podem ir a frente para brincar.

-Algumas vdo precisar colocar um rolo de toalha embaixo deles.

-Se a crianga ndo ficar sentada sozinha,
coloque travesseiros ou almofadas ao seu
redor.

-Se a crianga conseguir ficar sentada
sozinha, a coluna devera ficar reta e os
pés apoiados no chdo.

-A0 carregar a crianga, & importante que
ela fique com as pernas abertas e os
joelhos dobrados.

-A medida que ela adquirir mais controle,
diminua o apoio nas costas.

ORIENTACOES PARA USO DA “CALCA JEANS” (CALCA DE POSICIONAMENTO)

-Mantenha a perna da crianga que fica por
baixo estendida e, a outra, por cima da
calga, com o joelho dobrado. Amarre um
cadargo para evitar que as pernas da
calga se afastem.

ino (“barri ima”)

-Passe as permnas da calga, cruzadas, por debaixo das
pernas da crianca favorecendo a flexdo de quadris e
joelhos, evitando que as pernas se estendam.

Sentado

-Coloque o cos da calga por cima das pernas da
crianga, como se fosse uma mesa. As pernas da
calga deverdo ser cruzadas atrds da crianga e
encostadas na parede.

12
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COMUNICACAD

Posicionamento

-Brinque sempre com a crianga
conversandoe com ela, procure
ficar de frente para ela.

-Isso facilitard a atengdo da
crianga na sua fala e nos
movimentos da sua boca,
fazendo com que ela tenha
vontade de imitar vocé,

Estimulagdo
-E através de imitacio que a crianga aprende as coisas!

-Se a crianga ainda ndo fala, fique atento aos gestos, olhares, sorrisos,
choros e até piscar de olhos, pois ele pode estar usando estes sinais para
se comunicar com vocé,

-Estimule a crianga a produzir um som como
resposta.

-Espere sempre esta resposta sonora. Isto é
muito importante para desenvolver o desejo
dela se comunicar com vocé.

-0s pais ou
cuidadores devem
falar, olhar e
brincar com a
crianga o maximo que puder, mesmo que esta
ndo dé& uma resposta imediata (sorriso,
balbuciar), pois € através destas brincadeiras
que a crianga conseguirda desenvolver sua
percepcdo auditiva e visual.

BRINCAR

Brincar é muito importante para o desenvolvimento da crianga!

-E principalmente brincando que ela
aprende sobre si e sobre as coisas a
sua volta.

-Oferega brinquedos ou faca
brincadeiras que despertem sua
atengdo e interesse.

-Deixe sempre por perto um
brinquedao.

-Escolha cores fortes que chamem
mais a atencio e materiais com
texturas diferentes.

-E importante que também brinque com outras criangas.
-Ofereca um chocalho, argolas, bola, boneca, carrinho.

-Um simples papel ou plastico
colorido também pode se
transformar em brinquedo.

-Use brinquedos variados, de
acordo com o interesse da
crianga e proprios para sua
idade, considerando o que a
crianga consegue perceber e participar.

-Reserve horarios do dia para brincar coma criancga.

POSICOES PARA BRINCAR

CONFECCIONE BRINQUEDOS UTILIZANDO MATERIAIS QUE SAO
ENCONTRADOS EM CASA

COMO CONFECCIONAR BRINQUEDOS

hocalh I lumini
plastica

Materiais:

« Latas de aluminio

« Garrafas plasticas

+ Semente de feijdo, milho, arroz ou
pedrinhas

« Fita adesiva coloridas

Modo de fazer:

-Vocé pode enfeitar seu

chocalho com figuras e cola.

Ou pode pintar sua lata com
tinta plastica ou gliter.

| -Encha sua lata com a
semente que wvocé tiver ou
pedrinhas.

-Cada semente farda um barulho diferente e vocé pode fazer varios
chocalhos conseguindo diversos sons.

-Vede o buraco da latinha com fita adesiva e cole uma figura por cima para
dar um acabamento legal.
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2)Costure a estrela pequena em uma das estrelas grandes.

Materiais:
« Feltro colorido 3)Agora sobreponha uma estrela bordada sobre uma lisa e comece a
+ Tesoura costurd-las juntas pelo contorno. Vocé pode ir preenchendo-as com
« Linha de bordar algoddo na medida em que vai costurando.
« Agulha
+ Fio de nylon Realize as quatro estrelas restantes.
« Duas varetas de

madeira Quando tiver as estrelas prontas, tome as duas varetas e amarre-as pelo
« Algoddo centro, formando uma cruz.

Modo de fazer:
1)Comece seu artesanato desenhando 02 estrelas em um papel (molde)

em tamanhos diferentes. Para cada estrela do seu mabile corte duas
de tamanho grande e uma de tamanho pequeno.

1)

Costure um fio de nylon em cada estrela e amarre cada extremo em uma
das pontas da cruz de varetas e outra no centro. Agora € s6 pendurar o seu
mdbile onde quiser.

INCLUSAO SOCIAL

TODAS AS CRIANCAS DEVEM FREQUENTAR A ESCOLA. ELAS APRENDEM UMAS COM AS
OUTRAS!

-A crianca com deficiéncia, ao frequentar a escola comum, aprende a se
relacionar com outras pessoas e a lidar com suas limitagdes fora do
ambiente familiar.

-Seus colegas aprendem a respeitar e valorizar as diferengas.

-Tornar a crianga independente é verdadeiro amor




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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