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RESUMO 

Introdução: O desenvolvimento motor é um processo de mudanças que ocorre no 

sujeito, as quais têm relação principalmente com a maturação neurológica e 

cognitiva. É durante a infância que as habilidades motoras são adquiridas, portanto, 

é necessário oferecer um ambiente oportuno para novas experiências e 

descobertas, objetivando assim, uma adequada evolução do sistema nervoso 

infantil. Durante a pandemia da COVID-19, surgiu a possibilidade de continuidade 

dos tratamentos e atendimentos de forma remota. Objetivo: Investigar qual é o 

efeito da intervenção motora precoce remota no desenvolvimento motor e nas 

oportunidades ambientais dos bebês de risco. Materiais e Métodos: Estudo ex post 

facto retrospectivo. 18 bebês de risco de 3 a 18 meses foram avaliados através das 

escalas Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e Affordances in the Home Enviroment for 

Motor Development – Infant Scale (AHEMD-IS), antes e depois de três meses de 

atendimento remoto. Resultados: Houve predominância de bebês do sexo 

masculino. Observou-se melhora na classificação da AIMS, onde 66% dos bebês 

com atraso no desenvolvimento diminuíram para 38%, bebês classificados como 

“típicos” aumentaram de 22% para 38% na amostra após a intervenção, tendo 

resultado significativo na função motora. No AHEMD-IS, observou-se melhora na 

classificação total “excelente”, aumentando de 50% para 66% da amostra. Em 

relação ao espaço físico não teve resultado significativo pois as crianças se 

mantiveram no mesmo espaço antes e depois da intervenção, assim como a 

variedade de estimulação e brinquedos de motricidade fina e ampla. Os bebês que 

mais aumentaram a variedade de estimulação pelo AHEMD-IS foram os que mais 

melhoraram o escore de sedestação. Conclusão: Concluiu-se que a intervenção 

motora precoce de forma remota é capaz de melhorar a função motora dos bebês, 

porém não foi possível visualizar a capacidade destes atendimentos em melhorar as 

oportunidades do ambiente em que os bebês estão inseridos. 

 

Palavras-chave: Desenvolvimento infantil, Estimulação Precoce, Ambiente 

Domiciliar. 
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ABSTRACT 

Introduction: Motor development is a change process that occurs in the subject, 

which is related mainly to neurological and cognitive maturation. It is during childhood 

that motor abilities are acquired, therefore, it is necessary to offer a propitious 

environment to new experiences and discoveries, thus, aiming at an adequate 

evolution of the child’s nervous system.  During the COVID-19 pandemic, the 

possibility of remote continuity of treatment and sessions emerged. Objective: To 

investigate what is the effect of remote early intervention on motor development and 

environmental opportunities of at-risk infants. Methods: Ex post facto retrospective 

study. 18 at-risk infants, from three to 18 months were evaluated through Alberta 

Infant Motor Scale (AIMS) and Affordances in the Home Environment for the Motor 

Development – Infant Scale (AHEMD-IS), before and after three months of remote 

sessions. Results: There was predominance of male infants. It was observed 

improvement in AIMS rating, in which 66% of infants with late development dropped 

to 38%, infants classified as “typical” increased from 22% to 38% in the sample post 

intervention, having significant results in motor function. In AHEMD-IS, it was 

observed improvement of the total “excellent” rating, increasing from 50% to 66% of 

the sample. Regarding the physical space there was not significative result, because 

the children kept in the same space before and after the intervention, as well as the 

variety of stimulation and fine and ample motricity toys. The infants that most 

improved the variety of stimulation according to AHEMD-IS, were the ones that 

improved sitting score. Conclusion: It was concluded that the early motor 

intervention done remotely can improve infants motor function, however it was not 

possible to visualize the capacity of these sessions in improving environmental 

opportunities in which the infants are inserted. 

 

Keywords: Child Development, early stimulation, Home Environment 
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APRESENTAÇÃO 
 

Com a pandemia do Coronavírus houve a necessidade de repensar o nosso 

modo de atendimento com o objetivo de não deixar os pacientes do Projeto de 

Intervenção Motora Precoce (PIMP) sem o acompanhamento fisioterapêutico, visto 

que por serem bebês de risco necessitam desse seguimento semanalmente. A 

telerreabilitação apareceu como uma forma de dar continuidade ao cuidado, bem 

como, propiciar atenção para as famílias participantes do projeto com o próposito de 

orientá-las sobre o desenvolvimento de seus filhos.  

Diante desse novo cenário, interessamo-nos em investigar qual é o efeito da 

intervenção motora precoce de forma remota no desenvolvimento motor e nas 

oportunidades do ambiente dos bebês. Sendo assim, realizou-se uma pesquisa 

quantitativa do tipo ex post facto retrospectivo. O estudo foi realizado somente após 

a aprovação do Parecer Consubstanciado da Pró-Reitoria de Pesquisa da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (PROPESQ- UFRGS).  

Informo que o estudo foi estruturado em forma de artigo seguindo as normas 

de formatação da Revista Saúde e Desenvolvimento Humano da Universidade La 

Salle (ISSN 2317-8582). A pesquisa contou com a orientação e colaboração da 

Prof.ª Dr.ª Carla Skilhan de Almeida e da coorientação da Prof.ª Dr.ª Laís Rodrigues 

Gerzson.  
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Affordances in the Home Enviroment for Motor Development – Infant Scale (AHEMD-55 

IS), antes e depois de três meses de atendimento remoto. Resultados: 56 

Predominância de bebês do sexo masculino (61,1%). Observou-se melhora na 57 

classificação da AIMS, onde 66% dos bebês com atraso no desenvolvimento 58 

diminuíram para 38%, bebês classificados como “típicos” aumentaram de 22% para 59 

38% na amostra após a intervenção. No AHEMD-IS, melhorou a classificação total 60 

“excelente”, aumentando de 50% para 66% da amostra. O espaço físico não 61 

apresentou significância, pois se mantiveram no mesmo espaço antes e depois da 62 

intervenção, assim como a variedade de estimulação e brinquedos de motricidade 63 

fina e ampla. Os bebês que mais aumentaram a variedade de estimulação pelo 64 

AHEMD-IS foram os que melhoraram o escore de sedestação. Conclusão: A 65 

intervenção remota é capaz de melhorar a função motora dos bebês, porém não foi 66 

possível visualizar a capacidade destes atendimentos em melhorar as oportunidades 67 

do ambiente dos quais estão inseridos. 68 
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Objective: To investigate what is the effect of remote early intervention on motor 85 

development and environmental opportunities of at-risk infants. Materials and 86 

Methods: Ex post facto retrospective study. 18 at-risk infants from three to 18 87 

months were evaluated through Alberta Infant Motor Scale (AIMS) and Affordances 88 

in the Home Environment for the Motor Development – Infant Scale (AHEMD-IS), 89 

before and after three months of remote sessions. Results: Predominance of male 90 

infants. It was observed improvement in AIMS rating, in which 66% of infants with 91 

late development dropped to 38%, infants classified as “typical” increased from 22% 92 

to 38% in the sample post intervention. In AHEMD-IS, the total “excellent” rating was 93 

improved, increasing from 50% to 66% of the sample. The physical space did not 94 

show significance, because they kept in the same space before and after the 95 

intervention, as well as the variety of stimulation and fine and ample motricity toys. 96 

The infants that most improved the variety of stimulation according to AHEMD-IS, 97 

were the ones that improved sitting score. Conclusion: The remote intervention can 98 

improve infants motor function; however, it was not possible to visualize the capacity 99 

of these sessions in the environment opportunities in which they are inserted. 100 
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INTRODUÇÃO 1 

O primeiro ano de vida é uma etapa fundamental para a maturação do 2 

Sistema Nervoso Central (SNC) dos bebês. É nesse período que ocorrem mudanças 3 

fisiológicas onde as estruturas nervosas avançam intensamente a fim de garantir o 4 

desenvolvimento cognitivo, emocional, social e motor. Além disso, acredita-se que 5 

durante os primeiros anos de vida de um bebê, exista uma maior plasticidade 6 

cerebral, o que justifica a facilidade em adquirir habilidades e aprendizados durante 7 

essa etapa1.  Sendo assim, a interação entre os fatores fisiológicos e condições 8 

ambientais, como as relações sociais, conexões afetivas e interação dos pais com o 9 

bebê2 constituem a base do desenvolvimento infantil, propiciando novos 10 

aprendizados.  11 

Dessa forma, o desenvolvimento motor sofre influências do ambiente em que o 12 

sujeito está inserido3,4, podendo afetar positivamente e proporcionar um 13 

desenvolvimento típico para o mesmo5, por outro lado, se o ambiente é 14 

desfavorável, limita as possibilidades de aprendizado, afetando negativamente o 15 

desenvolvimento motor6. Nesse sentido, destaca-se a importância de identificar, não 16 

só o padrão motor de cada infante, como também os fatores de risco que aumentam 17 

as chances de um atraso motor, facilitando o encaminhamento para programas de 18 

intervenção motora precoce7.  19 

O bebê de risco é definido como aquele que está sujeito a maiores chances de ir a 20 

óbito e desenvolver comorbidades, além de estar exposto a situações que afetam 21 

negativamente sua evolução. De acordo com o Ministério da Saúde, os bebês de 22 

risco são aqueles que apresentam, pelo menos, um dos seguintes critérios: 23 

asfixia grave ao nascer (Apgar <7 no quinto minuto de vida), baixo peso ao nascer 24 

(<2000g), nascimento com menos de 35 semanas de idade gestacional, baixo nível 25 

socioeconômico, gravidez indesejada, mãe adolescente (<20 anos de idade), baixa 26 

instrução materna (<8 anos de estudo) e histórico de morte de criança menor de 5 27 

anos de idade na família8.   28 

Dentre esses critérios, destaca-se a prematuridade9, sendo esta uma das principais 29 

causas de mortalidade infantil e a principal causa de deficiências neurológicas, como 30 

a paralisia cerebral (PC)10. Ademais, sabe-se que os fatores de risco são 31 

caracterizados por um conjunto de fatores ambientais, biológicos e sociais, 32 

especialmente em países de baixa e média renda11.  33 
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A fim de promover e facilitar o tratamento de pacientes de forma remota, a 34 

telerreabilitação ganhou espaço nos últimos anos, especialmente durante 35 

a pandemia da COVID-19. A telerreabilitação objetiva complementar o tratamento 36 

presencial, além de minimizar os deslocamentos de pacientes até os centros de 37 

reabilitação12, reduzindo os gastos de saúde de redes públicas e privadas.  38 

Nesse sentido, existe uma grande vantagem em realizar programas de 39 

intervenção motora precoce de forma remota em bebês de risco. Sugere-se que, 40 

através da maior interação desse sujeito com seus pais, ao aprenderem a reabilitar 41 

seus filhos, promove-se um aumento das oportunidades do ambiente, 42 

proporcionando um ambiente rico em estímulos, possibilidades de exploração e, 43 

consequentemente, melhora motora dos bebês13. Baseado nestes argumentos, 44 

foram problematizadas as seguintes questões: Bebês com atendimento remoto 45 

melhoram sua avaliação motora ao longo do tempo? O teleatendimento de 46 

fisioterapia é capaz de melhorar as oportunidades do ambiente do bebê? Diante 47 

dessa análise, o estudo teve como objetivo investigar o efeito da intervenção 48 

motora precoce remota no desenvolvimento motor e nas oportunidades ambientais 49 

dos bebês de risco. 50 

 51 

MATERIAIS E MÉTODOS 52 

Este foi um estudo ex post facto retrospectivo, pois todas as informações constam 53 

em prontuário. Os sujeitos que participaram da pesquisa estão inseridos no Projeto 54 

de Intervenção Motora Precoce (PIMP), proporcionado pela Clínica de Fisioterapia 55 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). A PIMP atende bebês com 56 

atraso e/ou déficit no desenvolvimento motor entre zero e três anos. Atualmente, os 57 

atendimentos voltaram a ser presenciais, desde março de 2023. O programa de 58 

forma remota iniciou em maio de 2020, devido à pandemia na época. 59 

Os critérios de inclusão para participar do estudo foram: apresentar algum risco de 60 

atraso no desenvolvimento motor, possuir entre zero e 18 meses de idade (idade em 61 

que as avaliações contemplam), bebê que tenha participado dos atendimentos 62 

remotos da PIMP e conter ficha de anamnese e avaliações completas. Os critérios 63 

de exclusão foram não ter as informações completas dos bebês e/ou bebês que não 64 

se mantiveram nos atendimentos online pelo tempo mínimo de três meses. 65 
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Os seus responsáveis legais foram convidados a participar do estudo. Após o 66 

interesse em participar da pesquisa, os entrevistados preencheram o Termo de 67 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) via Google Forms (Formulários do 68 

Google) ao assinalarem a opção “Eu aceito participar da pesquisa”.  69 

A coleta de dados foi em prontuários onde continham as avaliações do antes e 70 

depois de três meses de intervenção. É de praxe os bebês serem avaliados a cada 71 

três meses no Programa. Os atendimentos eram realizados de forma virtual, através 72 

de chamadas de vídeo, utilizando uma das seguintes plataformas: Zoom, Google 73 

Meet ou WhatsApp. Todo o bebê, antes de iniciar os atendimentos na PIMP, foi 74 

avaliado pela Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e, os responsáveis por eles 75 

respondiam questões referentes às oportunidades do ambiente, com a aplicação do 76 

questionário Affordances in the Home Enviroment for Motor Development – Infant 77 

Scale (AHEMD-IS). Após três meses de atendimento, o bebê era reavaliado pelas 78 

duas escalas. 79 

A AIMS é uma escala observacional, traduzida e validada para o Português, que 80 

avalia a musculatura antigravitacional de bebês de zero a 18 meses de vida, através 81 

de quatro posturas, em 58 itens: 21 itens em prono, 9 em supino, 12 em sedestação 82 

e 16 em ortostase14. Após, a escala origina uma pontuação que é transformada em 83 

porcentagem, gerando seus valores de escores referindo-se: menor que 5% o bebê 84 

apresenta atraso motor, entre 5% e 25% suspeita de atraso, e maior que 25% é 85 

considerado o desenvolvimento típico. 86 

O questionário AHEMD-IS é utilizado para descrever as características ambientais. É 87 

um instrumento que aborda o autorrelato dos pais, avaliando a qualidade e 88 

quantidade dos recursos disponíveis no ambiente domiciliar. O instrumento aborda 89 

as dimensões do espaço físico, variedade de estimulação e materiais lúdicos em 90 

casa, propícios para melhorar o desenvolvimento motor de bebês de três a 18 91 

meses15. 92 

No português, o instrumento foi traduzido como “Affordances no ambiente domiciliar 93 

para o desenvolvimento motor - escala bebê”, e tem sido amplamente utilizado em 94 

diversos estudos que avaliam o desenvolvimento motor de crianças. A versão para 95 

crianças de três a 18 meses de idade é composta por 35 questões, divididas em 96 

quatro dimensões: espaço físico (interno e externo); variedade de estimulação; 97 

brinquedos de motricidade fina; e brinquedos de motricidade grossa15,16. 98 
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Na versão de três a 18 meses tem questões do tipo dicotômicas (sim/não, escore 0-99 

1) e questões descritivas em formato Likert (escore 0 a 3), ainda não possui sistema 100 

de pontuação validado, mas os autores trazem uma análise quantitativa da escala, 101 

fornecendo classificação total e das dimensões em “menos que adequado” (1), 102 

“moderadamente adequado” (2), “adequado” (3), e “excelente” (4)16. As pontuações 103 

foram obtidas através da calculadora: AHEMD Calculador VP Beta 1.6.  104 

Em geral, as avaliações iniciais e finais levam aproximadamente uma hora. As 105 

sessões de intervenções aconteciam de forma online, uma vez por semana, com 106 

duração média de uma hora. O terapeuta responsável pelos atendimentos do bebê, 107 

através das avaliações e conforme seus resultados traçava um objetivo motor para 108 

alcançar nos atendimentos. Em chamada de vídeo, os pais ou responsáveis pelos 109 

bebês reproduziam os comandos verbais, realizando os exercícios e movimentos 110 

propostos. Eram realizados exercícios em prono, supino, rolagem, estímulo visual e 111 

sensorial, trocas posturais e treino de marcha. O terapeuta orientava as affordances 112 

na casa, pois o vídeo proporcionava a visualização do ambiente e a prática dentro 113 

da mesma. 114 

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e 115 

amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por frequências 116 

absolutas e relativas. Para comparar as variáveis numéricas e ordinais entre os 117 

momentos, o modelo de equações de estimativas generalizadas (GEE) foi utilizado. 118 

Devido à assimetria das variáveis numéricas, o modelo gama foi aplicado e para as 119 

ordinais, o modelo logístico ordinal foi utilizado. A associação entre as mudanças 120 

nos domínios AIMS e do AHEMD-IS foi avaliada pelo coeficiente de correlação de 121 

Spearman. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05) e as análises foram 122 

realizadas no programa SPSS versão 27.0. 123 

A pesquisa foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do 124 

Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (nº 4.849.222, 125 

CAAE: 48119121.0.0000.5347), respeitando os Critérios Éticos da Resolução 466/12 126 

versão 2012 das Normas de Pesquisa em Saúde do Conselho Nacional de Saúde e 127 

do Ofício Circular n° 2/2021/CONEP/SECNS/MS.  128 

 129 

 130 

 131 
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RESULTADOS  132 

A amostra foi composta por 18 bebês. Houve predomínio do sexo masculino (61,1%) 133 

e a idade média foi de 8,3 meses na pré-intervenção e 11,6 meses pós-intervenção 134 

(Tabela 1). 135 

 136 

Tabela 1. Características do bebê (idade e sexo). 137 

Variáveis n=18 

Idade Cronológica pré (anos) – média ± DP 8,3 ± 4,2 

Idade Cronológica pós (anos) – média ± DP 11,6 ± 4,2  

Sexo – n(%)  

Feminino   7 (38,9) 

Masculino 11 (61,1) 

 138 

Os resultados obtidos através da AIMS mostram que houve melhora significativa dos 139 

escores em todos os domínios e na classificação geral (p<0,01), como demonstra a 140 

Tabela 2 e a Figura 1, onde se observa a redução de atraso e o aumento de 141 

desenvolvimento típico. 142 

 143 

Tabela 2. Avaliação da AIMS entre os momentos. 144 

Variáveis Pré 
(n=18) 

Pós 
(n=18) 

P 

Dimensões – mediana (P25 – 
P75) 

   

Prono 6,5 (1,8 – 12) 11 (7,5 – 21) <0,001 
Supino 7 (2,8 – 9,0)  9 (7 – 9) <0,001 
Ortostase 2 (1 – 4,3) 3,5 (1,8 – 11,3) <0,001 
Sedestação 3 (1 – 9) 9 (2 – 12) <0,001 
Total 21 (6,8 – 33,3) 33,5 (18,8 – 

52,3) 
<0,001 

Classificação AIMS – n(%)   0,007 
Atraso 12 (66,7) 7 (38,9)  
Suspeita de Atraso 2 (11,1) 4 (22,2)  
Típico 4 (22,2) 7 (38,9)  

AIMS= Alberta Infant Motor Scale 145 
 146 
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 147 

Figura 1. Classificação da AIMS nos dois momentos avaliados. 148 

AIMS= Alberta Infant Motor Scale 149 
 150 

Na avaliação do AHEMD-IS, não houve mudança significativa dos escores em todos 151 

os domínios e na classificação total (p>0,10), como demonstra a Tabela 3. 152 

 153 

Tabela 3. Avaliação do AHEMD-IS entre os momentos. 154 

Variáveis Pré 
(n=18) 

Pós 
(n=18) 

P 

Dimensões – mediana (P25 – P75)    

Espaço físico 3,0 (2,8 – 4,0) 3,0 (2,8 – 4,0) 1,000 

Variedade de estimulação 3,0 (2,0 – 3,3) 3,0 (2,0 – 4,0) 0,232 

Brinquedos de motricidade grossa 3,0 (2,0 – 4,0) 3,0 (2,0 – 4,0) 0,389 

Brinquedos de motricidade fina 3,5 (2,0 – 4,0) 4,0 (3,0 – 4,0) 0,179 

Total 3,5 (2,0 – 4,0) 4,0 (3,0 – 4,0) 0,180 

Classificação Total AHEMD-IS – 
n(%) 

  0,155 

Menos que adequado 0 (0,0) 0 (0,0)  
Moderadamente adequado 5 (27,8) 3 (16,7)  
Adequado 4 (22,2) 3 (16,7)  
Excelente 9 (50,0) 12 (66,7)  

AHEMD-IS = Affordances in the Environment Motor Development – Infant Scale 155 
 156 

Conforme a Tabela 4, os bebês que mais aumentaram a variedade de estimulação 157 

pelo AHEMD-IS foram os que menos melhoraram o escore supino da AIMS (rs=-158 

0,559; p=0,016; Figura 2), mas foram os que mais melhoraram o escore de 159 
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sedestação da AIMS (rs=0,485; p=0,041; Figura 3). Além disso, os bebês que mais 160 

aumentaram o escore total pelo AHEMD-IS foram os que menos melhoraram o 161 

escore prono da AIMS (rs=-0,482; p=0,043; Figura 4). 162 

 163 

Tabela 4. Associações entre as mudanças no escore AIMS e no AHEMD-IS através 164 

do coeficiente de correlação de Spearman. 165 

Variáveis 

Dimensões AHEMD-IS 

Espaço 
físico 

Variedade 
de 

estimulação 

Brinquedos de 
motricidade 

grossa 

Brinquedos 
de 

motricidade 
fina 

Total 

Dimensões AIMS      
Prono * 0,096 

(p=0,705) 
-0,056 

(p=0,824) 
-0,314 

(p=0,204) 
-0,482 

(p=0,043) 
      
Supino * -0,559 

(p=0,016) 
-0,259 

(p=0,299) 
-0,033 

(p=0,896) 
-0,230 

(p=0,358) 
      
Ortostase * 0,448 

(p=0,062) 
0,170  

(p=0,499) 
0,229 

(p=0,361) 
0,133 

(p=0,599) 
      
Sedestação * 0,485 

(p=0,041) 
-0,033 

(p=0,898) 
0,078 

(p=0,758) 
0,062 

(p=0,808) 
      
Total * 0,249 

(p=0,318) 
-0,045 

(p=0,860) 
-0,046 

(p=0,857) 
-0,303 

(p=0,221) 
      
Total Percentil * 0,008 

(p=0,975 
-0,308 

(p=0,214) 
-0,086 

(p=0,736) 
-0,244 

(p=0,329) 

* não foi possível o cálculo por falta de variabilidade, pois o escore pré é igual ao 166 

escore pós. 167 

AIMS = Alberta Infant Motor Scale; AHEMD-IS = Affordances in the Environment Motor Development 168 
– Infant Scale 169 
 170 

Figura 2. Associação entre a variação no escore do domínio Variedade de 171 

Estimulação do AHEMD-IS com a variação no escore do domínio supino da AIMS. 172 
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 173 
 174 

Figura 2. Associação entre a variação no escore do domínio variedade de 175 

estimulação do AHEMD-IS com a variação no escore do domínio supino da AIMS. 176 

AIMS = Alberta Infant Motor Scale; AHEMD-IS = Affordances in the Environment Motor Development 177 

– Infant Scale 178 

 179 

 180 

Figura 3. Associação entre a variação no escore do domínio variedade de 181 

estimulação do AHEMD-IS com a variação no escore do domínio sedestação da 182 

AIMS. 183 
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AIMS = Alberta Infant Motor Scale; AHEMD-IS = Affordances in the Environment Motor Development 184 

– Infant Scale 185 

 186 

 187 
Figura 4. Associação entre a variação no escore total do AHEMD-IS com a variação 188 

no escore do domínio prono da AIMS. 189 

AIMS = Alberta Infant Motor Scale; AHEMD-IS = Affordances in the Environment Motor Development 190 
– Infant Scale 191 
 192 

Visualizando as Figuras 2, 3 e 4, é possível correlacionar os ganhos motores e de 193 

oportunidades do ambiente com a idade média dos bebês do estudo (8,3 meses). 194 

Nesta idade, os bebês permanecem maior tempo nas posturas mais altas, como a 195 

sedestação, e não mais em prono e supino, como os bebês com idade mais baixa.  196 

 197 

DISCUSSÃO 198 

Acredita-se que, durante a pandemia da COVID-19, houve um desafio expressivo 199 

por parte dos profissionais da saúde e dos pacientes: manter os atendimentos, 200 

tratamentos e reabilitações necessários. A telereabilitação então surgiu como 201 

estratégia para solucionar este problema12 e proporcionar um atendimento de 202 

qualidade. Alguns estudos pontuam o teleatendimento como viável e eficaz17,18,19.  203 

Sabe-se também que o desenvolvimento neuropsicomotor de uma criança é 204 

caracterizado por um conjunto de mudanças fisiológicas1,20 do SNC, podendo ser 205 

influenciado positivo ou negativamente por diversos fatores. A prematuridade8, a 206 

vulnerabilidade social11 e a falta de estímulos do ambiente são alguns dos motivos 207 
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que desfavorecem o desenvolvimento motor adequado para a criança. Pelo 208 

contrário, variações de estímulos, atuação e interação dos pais2,6,7 e disponibilidade 209 

de brinquedos melhoram e aceleram o desenvolvimento motor4,5. Nesse sentido, 210 

Defilipo et al.4 também afirmam em seu estudo que famílias com elevado nível 211 

econômico oferecem mais oportunidades de ambiente, além de adquirirem mais 212 

brinquedos para os bebês, favorecendo os ganhos para seu desenvolvimento motor. 213 

Assim, o atual estudo analisou a eficácia do atendimento remoto dos bebês de risco 214 

no desenvolvimento motor e nas oportunidades do ambiente.  215 

Em relação às características do bebê, observou-se que eles se inseriam no estudo 216 

próximo a oito meses de vida, o que entendemos ser um período de grande 217 

plasticidade cerebral. No entanto, Novak et al.21 já sugerem que bebês de risco 218 

devem ser inseridos assim que obtivessem alta hospitalar, para que uma avaliação e 219 

uma intervenção precoce seja realizada. O que já se verifica continuamente em 220 

pesquisas é a prevalência maior de meninos nesta população, o que novamente 221 

voltou a acontecer. Os meninos são comprovadamente mais frágeis do que as 222 

meninas nesta fase inicial da vida22, como visto no estudo de Ferreira et al.23, onde 223 

foi analisado o perfil epidemiológico de bebês prematuros em um hospital localizado 224 

no Ceará – Brasil, e identificou-se a predominância do sexo masculino. O mesmo foi 225 

verificado por Tabile et al.24, um estudo que analisou as características dos partos 226 

pré-termos no sul do Brasil, e foi relatado o sexo masculino como predominante 227 

(50,5%). 228 

Em relação à avaliação motora ampla da AIMS, observou-se melhora significativa 229 

nos ganhos posturais dos bebês. O próprio desenvolvimento ao longo do tempo 230 

favorece essa resposta, então, para termos certeza da intervenção e seus 231 

resultados, preconizam-se a modificação na classificação dos bebês ao longo do 232 

tempo. Isso mostrou um melhor desempenho, visto que houve uma diminuição de 233 

atraso e um aumento de bebês classificados como típicos. O mesmo foi observado 234 

em um estudo experimental, realizado por Gerzson et al.25, o qual avaliou 59 bebês, 235 

divididos em três grupos: bebês atendidos três vezes por semana; bebês atendidos 236 

uma vez por semana; e um grupo controle. O estudo relatou que houve melhora 237 

significante nas posturas prono, sentada e em pé, em relação aos bebês dos grupos 238 

que receberam intervenção uma ou três vezes por semana, quando comparados ao 239 

grupo controle. Além disso, um ensaio clínico randomizado de Danielli et al.26 240 
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examinaram 25 bebês institucionalizados de Porto Alegre, antes e após dois meses 241 

de intervenção motora, e o resultado mostrou-se positivo quanto ao desenvolvimento 242 

motor dos bebês em relação ao grupo controle. 243 

Em relação ao AHEMD-IS, não houve mudança significante nas oportunidades do 244 

ambiente dos bebês de risco. O espaço físico é um dos itens que geralmente não 245 

muda, pois, a casa continua sendo a mesma, tanto o espaço interno como externo. 246 

O que mudaria realmente seriam as variedades de estimulação e a quantidade de 247 

brinquedos oferecidos. No presente estudo não foi observado essas mudanças 248 

acontecerem, talvez pela pouca ênfase dada pelo terapeuta no momento da terapia 249 

em introduzir novos componentes (brinquedos) no cotidiano da criança, pois não era 250 

o foco. Mas foi um bom alerta para os atendimentos seguintes em chamar a atenção 251 

da família na aquisição de novas oportunidades de brinquedos de motricidade fina e 252 

grossa. O estudo de Lima et al. 27, que avaliaram bbebês entre seis e 18 meses de 253 

idade, salienta que o oferecimento de oportunidades, brinquedos e posições 254 

adequados no ambiente domiciliar interferem diretamente nas aquisições de 255 

habilidades e funções motoras das crianças em sua primeira infância. 256 

Descobriu-se que os bebês entraram mais em contato com os brinquedos quando 257 

estavam em sedestação, o que pode ter explicado as associações entre as 258 

mudanças no escore AIMS e no AHEMD-IS para esta postura.27,28. 259 

Uma situação interessante, embora não medida, foi verificar o melhor 260 

empoderamento dos familiares em relação ao desenvolvimento do bebê, 261 

comprometimento, interação e interesse na evolução de seus pequenos, já relatado 262 

em estudos prévios3,4,29. 263 

Algumas limitações devem ser consideradas. O número pequeno de participantes, 264 

logo, seria interessante alguns estudos com uma amostra maior para verificar se a 265 

telerreabilitação é viável permanecer após o período pandêmico. Além disto, a falta 266 

de informações sobre os níveis socioeconômicos das famílias, relacionando com o 267 

desenvolvimento motor e as oportunidades do ambiente dos bebês. 268 

 269 

CONCLUSÃO 270 

Durante a pandemia da Covid-19, a telereabilitação surgiu como uma estratégia de 271 

continuidade aos atendimentos fisioterapêuticos. Neste estudo conclui-se que a 272 

intervenção motora precoce remota é capaz de melhorar a função motora dos bebês 273 
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de risco, em contrapartida, não foi significativa a mudança nas oportunidades do 274 

ambiente em que os bebês estão inseridos, apesar da aproximação entre 275 

pais/cuidadores e bebês e o aprendizado que os mesmos obtiveram durante o 276 

período de intervenção. 277 

 278 
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ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO DA PRÓ-REITORIA DE PESQUISA 

DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (PROPESQ- UFRGS) 
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ANEXO II - NORMAS DA REVISTA SAÚDE E DESENVOLVIMENTO HUMANO 

 

Submissões 

 Submissões Online 

 Diretrizes para Autores 

 Declaração de Direito Autoral 

 Política de Privacidade 

  

Submissões Online 

Já possui um login/senha de acesso à revista Saúde e Desenvolvimento Humano? 

ACESSO 

Não tem login/senha? 

ACESSE A PÁGINA DE CADASTRO 

O cadastro no sistema e posterior acesso, por meio de login e senha, são obrigatórios para a 

submissão de trabalhos, bem como para acompanhar o processo editorial em curso. 

 Diretrizes para Autores 

AUTORIA: a inclusão como autor subentende substancial contribuição intelectual na 

elaboração do trabalho, que compreende a participação na concepção e no planejamento do 

estudo, na obtenção, análise e interpretação dos dados, na redação ou revisão crítica do 

manuscrito, e na aprovação de sua versão final. Outras participações, como obtenção de 

financiamento, coleta e digitação de dados, auxílio técnico na execução de rotinas, 

encaminhamento de participantes ou mesmo autorização para coleta em serviço não 

constituem critérios para autoria. Neste caso, merecem citação nos “Agradecimentos”, ao 

final do texto, mediante autorização escrita dos responsáveis. A Revista também exige que 

pelo um dos autores tenha titulação mínima de Mestre. Considerando no máximo duas 

publicações anuais por grupo de pesquisa. 

IDIOMA: são aceitos artigos em português, espanhol e em inglês. Para autores com textos 

em: (a) português, incluir título e resumo em inglês; (b) espanhol, incluir título e resumo em 

português e inglês; (c) inglês, incluir título e resumo em  português. 

PROCESSO DE AVALIAÇÃO: o artigo submetido será analisado primeiramente pelos 

editores, a fim de verificar a formatação e a adequação ao escopo do periódico, além da 

inclusão de todos autores em metadados, do arquivo principal do artigo sem a identificação 

dos autores, e arquivos suplementares obrigatórios (folha de rosto, parecer do comitê de ética, 

e declaração de que todos os autores tenham lido o documento a ser submetido e aceitam os 

termos desta revista). O não atendimento a qualquer um destes itens anteriores resultará na 

recusa para seguir no processo. Atendidos esses requisitos, ele é encaminhado para dois 

avaliadores anônimos (double blind review). Cumprida a etapa de análise pelos revisores, o 

Editor emitirá o parecer final (no qual o anonimato dos revisores é preservado) e que será 

expresso da seguinte maneira: 

Aceito: o trabalho é aceito integralmente para publicação em um dos próximos números do 

periódico, segundo critérios do processo de editoração. 

https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/about/submissions#onlineSubmissions
https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/about/submissions#authorGuidelines
https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/about/submissions#copyrightNotice
https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/about/submissions#privacyStatement
https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/login
https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/user/register
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Revisões Requeridas: as modificações deverão ser realizadas pelo autor, que receberá o 

parecer com as sugestões dos avaliadores, devolvendo o trabalho reformulado no prazo 

estipulado e com as alterações realizadas marcadas em cor distinta para conferência e carta-

resposta com os questionamentos dos avaliadores. No caso de grande número de alterações 

solicitadas, o artigo será reencaminhado aos revisores, após a adequação pelo autor, para nova 

análise. 

Recusado: recusa da publicação, com a devida justificativa dada pelo Editor-Chefe, tomando 

como referência a análise feita pelos avaliadores, preservando-se a identidade desses. 

TIPOS DE ARTIGOS 

- Artigo Original: introdução, objetivos, método, resultados, discussão, conclusão e 

referências. Trata-se de pesquisa sem conflitos de interesse. Obs.: É obrigatório o envio de 

carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (como documento suplementar). 

- Relato de Experiência: introdução, objetivos e métodos de trabalho, discussão e conclusão 

e referências. Obs.: É obrigatório o envio de carta de aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa caso haja envolvimento de seres humanos (como documento suplementar). 

- Artigo de Revisão: revisão teórica e crítica ou sistemática da literatura que apresente 

argumentação e contra-argumentação e referências sobre temas relacionados à saúde e 

desenvolvimento humano. Utilizando as diretrizes específicas de revisão ou metanálise. 

1 FORMATAÇÃO DOS ARTIGOS 

Texto: os trabalhos deverão ser formatados em arquivo (.doc ou .docx), utilizando Editor 

Word for Windows ou Editores que sejam compatíveis, fonte Arial 12, digitados com espaço 

entrelinhas de 1,5 cm e com margens de 2,5 cm cada, com espaçamento zero antes e depois 

dos parágrafos. O documento deve ser formatado para tamanho A4 (210 x 297 mm). Figuras, 

Tabelas ou Quadros devem estar inseridos no texto. Numerar as páginas e linhas 

consecutivamente iniciando na página título. A numeração das páginas deve ser colocada no 

canto inferior direito de cada página. Lembre-se que este documento será encaminhado 

para revisão, assim não deve constar os nomes dos autores, nem instituições de 

vínculo (estas informações estarão no documento complementar: Folha de Rosto). 

Sessões: cada nova sessão (INTRODUÇÃO, MÉTODOS, etc) deve estar alinhada à esquerda, 

em letras maiúsculas e em negrito.  

Abreviaturas: devem aparecer entre parênteses na primeira vez em que forem citadas no 

texto. Em caso de utilização de abreviaturas no resumo elas devem ser explicadas também no 

próprio resumo. 

Número de páginas: até 20 laudas A4. 

  

2 FOLHA DE ROSTO 
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A folha de rosto é um documento que deve ser submetido separadamente do manuscrito, 

e deve ser submetido como documento suplementar. Deve constar: Todas as informações 

contidas na folha de rosto devem estar alinhadas à esquerda e com fonte 12. 

Deve constar: 

 Indicação do tipo de artigo: Artigo original, Artigo de Revisão ou Relato de 

experiência. Formatação alinhada à esquerda, fonte 12, iniciais em maiúsculo. 

 Título: deve ser conciso e completo, em negrito com fonte 14, centralizado, não 

devendo exceder 150 caracteres (incluindo espaços), iniciais em maiúsculo. Título em 

português e inglês. Para autores com textos em espanhol é obrigatório o título em português e 

inglês. 

 Nomes dos autores: Nomes completos dos autores (sem abreviaturas), formatação 

alinhada à esquerda, fonte 12, iniciais em maiúsculo. 

 Filiações dos autores: Formatação alinhada à esquerda, fonte 12, iniciais em 

maiúsculo. Devem constar nome da instituição, endereço eletrônico, país, endereço para 

acessar este CV Lattes. 

 Dados do Autor correspondente: formatação alinhada à esquerda, fonte 12, iniciais 

em maiúsculo. Deve estar indicado com asterisco (*) no nome do autor. Após as filiações, 

deve vir a informação do autor correspondente, com instituição, endereço, país, CEP, e e-

mail. 

 Declaração da Contribuição Individual de cada um dos Autores: A contribuição 

de cada um dos autores deve ser explicitada. A designação de autoria deve ser baseada nas 

deliberações do ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors), que 

considera autor aquele que: 1. contribui substancialmente na concepção e/ou no planejamento 

do estudo; 2. na obtenção, na análise e/ou interpretação dos dados; 3. assim como na redação 

e/ou revisão crítica e aprovação final da versão publicada. 

 Sugestão de Avaliadores: o autor deverá enviar sugestão de avaliadores (dois 

avaliadores), indicando nome completo, e-mail para contato, titulação, filiação (Instituição de 

vínculo) e link para currículo. 

Exemplo de Folha de Rosto: 

 Artigo Original 

Título do artigo em tamanho 14, negrito, alinhado à esquerda e iniciais em maiúsculo 
Autor 

1
, Autor 

2
* 

1 Universidade La Salle, Canoas, Brasil. E-mail: 

2 ULBRA, Canoas, Brazil. E-mail: 

* Autor correspondente: Av. Victor Barreto, 2288. Prédio 6. Canoas-RS. Brasil. CEP. 92010-

000. sdh@unilasalle.edu.br 

 Sugestão de Avaliadores: (1) Dr. Sugestão 1. Universidade 1. Link do currículo. E-

mail: 111@; (2) Dr. Sugestão 2. Hospital 2. Link do currículo. E-mail: 222@ 

  

3 PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 

Os estudos devem ser apresentados de forma que qualquer pesquisador interessado possa 

reproduzir os resultados. Para isso, estimulamos o uso das seguintes recomendações, de 

acordo com a categoria do manuscrito submetido: 

 CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados; 

 STARD checklist e fluxograma para estudos de acurácia diagnóstica; 

mailto:sdh@unilasalle.edu.br
http://www.consort-statement.org/consort-statement/
http://www.stard-statement.org/
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 MOOSE checklist e fluxograma para meta-análises e revisões sistemáticas de estudos 

observacionais; 

 PRISMA checklist e fluxograma para revisões sistemáticas e meta-análises; 

 STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia; 

 RATS checklist para estudos qualitativos. 

 

3.1 PÁGINA DO TÍTULO 

 

Todas as informações contidas na página de título devem estar alinhadas à esquerda e com 

fonte 12, à exceção do título que deve ter fonte tamanho 14. 

 Indicação do tipo de artigo: Artigo original, Artigo de Relato de experiência ou 

Artigo de Revisão. Formatação alinhada à esquerda, fonte 12, iniciais em maiúsculo 

(conforme item 1 destas diretrizes). 

 Título: deve ser conciso e completo, em negrito com fonte 14, alinhado à esquerda, 

não devendo exceder 150 caracteres (incluindo espaços), iniciais em maiúsculo. Título em 

português e inglês. Para autores com textos em espanhol é obrigatório o título em português e 

inglês. 

 Lembre-se: Dados dos autores e sugestões de avaliadores SOMENTE na folha de 

rosto. 

 

3.2 RESUMO E PALAVRAS-CHAVE 

Nas páginas 2 e 3 devem aparecer, respectivamente, os resumos em português e inglês (e em 

espanhol se for o caso), conforme especificações abaixo. 

Resumo: deve ser estruturado, com limite máximo de 200 palavras. O Resumo deve conter: 

introdução ou contextualização (opcional), objetivos, materiais e métodos, resultados e 

conclusões. As sessões introdução, objetivo e demais devem estar em negrito, iniciando com 

letra maiúscula. Os resumos nas diferentes línguas devem obrigatoriamente apresentar o 

mesmo conteúdo. 

Palavras-Chave (Keywords): Abaixo do resumo, indicar de 3 a 6 termos que identifiquem o 

tema, limitando-se aos descritores recomendados no DeCS (Descritores em Ciências da 

Saúde), traduzido do MeSH (Medical Subject of Health), e apresentado gratuitamente pela 

BIREME na página URL: http://decs.bvs.br ou no Medical Subject Headings (MeSH), do 

Index Medicus, disponível no endereço www.nlm.nih.gov/mesh 

3.3 ARTIGOS ORIGINAIS 

• Estrutura do texto 

Introdução: deve conter a fundamentação teórica e justificativa necessária à formatação e 

contextualização do problema em questão e deve conter os objetivos da investigação de forma 

clara. Recomenda-se não ultrapassar 3 páginas nesta seção, seguindo as normas de formatação 

previamente descritas. 

Materiais e Métodos: informar sobre delineamento do estudo, a caracterização da amostra 

(descrição da população estudada), descrição da coleta de dados, a análise estatística e os 

http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting/reporting-guidelines/systematic-reviews-and-meta-analysis/
http://www.prisma-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting/reporting-guidelines/qualitative-research/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh
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procedimentos éticos. Além disso, a metodologia utilizada deve ser descrita de forma 

completa de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente repetido por outros 

pesquisadores. Deve incluir todas as informações necessárias – ou fazer referências a artigos 

publicados em outras revistas científicas – para permitir a replicabilidade dos dados coletados. 

Resultados: devem ser apresentados de forma breve e concisa, informando os dados 

quantitativos (médias, desvios, etc.) e a significância estatística. 

Tabelas e figuras podem ser utilizadas, quando necessárias, para garantir melhor e mais 

efetiva compreensão dos dados. 

Discussão: o objetivo da discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos 

conhecimentos já existentes e disponíveis, principalmente àqueles que foram indicados na 

Introdução do trabalho. As informações dadas anteriormente no texto (na Introdução, 

Metodologia e Resultados) podem ser citadas, mas não devem ser repetidas em detalhes na 

discussão.  

Conclusão: as conclusões devem ser apresentadas no final da discussão, de forma clara e 

direta, levando-se em consideração os objetivos do trabalho. 

3.4 RELATO DE EXPERIÊNCIA 

Para os artigos que apresentam Relato de Experiência, o resumo deve estar estruturado da 

seguinte forma: introdução ou contextualização (opcional), objetivo, descrição do caso e 

conclusões. Devem ser seguidas as demais normas citadas anteriormente na seção “Resumo e 

Palavras-Chave”. 

• Estrutura do texto 

Introdução: deve conter a fundamentação teórica e justificativa necessária à formatação e 

contextualização do problema em questão e deve conter os objetivos da investigação de forma 

clara. Recomenda-se não ultrapassar 3 páginas nesta seção, seguindo as normas de formatação 

previamente descritas. 

Descrição: o caso deve ser descrito de forma completa e as considerações éticas necessárias 

citadas. Em caso de realização de procedimentos, a metodologia utilizada deve ser descrita de 

forma completa de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente repetido por outros 

pesquisadores. Havendo dados quantitativos, estes devem ser expressos de forma clara e 

completa. 

Discussão: o objetivo da discussão é interpretar os achados e relacioná-los aos conhecimentos 

já existentes e disponíveis, principalmente àqueles que foram indicados na Introdução do 

trabalho. As informações dadas anteriormente no texto podem ser citadas, mas não devem ser 

repetidas em detalhes na discussão.  

Conclusão: as conclusões devem ser apresentadas no final da discussão, de forma clara e 

direta, levando-se em consideração os objetivos do trabalho. 

3.5 ARTIGOS DE REVISÃO 

• Estrutura do texto 

Introdução: deve conter a fundamentação teórica e justificativa necessária à formatação e 

contextualização do problema em questão e deve conter os objetivos da investigação de forma 
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clara. Deve ficar claro o motivo pelo qual a revisão está sendo realizada. Recomenda-se não 

ultrapassar 3 páginas nesta seção, seguindo as normas de formatação previamente descritas. 

Materiais e Métodos: informar as fontes de pesquisa, definindo as bases de dados e 

descrevendo de forma clara as estratégias de busca (palavras/descritores utilizados, período da 

busca e critérios utilizados). Deve ainda descrever os critérios utilizados para seleção dos 

artigos e os métodos de extração, assim como o número de artigos obtidos e descartados 

através dos critérios descritos. A descrição da metodologia deve ser completa de modo a 

permitir que outros pesquisadores possam obter as referências utilizadas no trabalho. 

Resultados e Discussão: devem ser apresentados os dados obtidos a partir da revisão de 

forma clara e concisa. Os resultados obtidos com a revisão devem ser discutidos 

relacionando-os e levando em consideração os problemas levantados e os objetivos traçados. 

Tabelas e figuras podem ser incluídas, quando necessárias, para garantir melhor e mais efetiva 

compreensão dos dados.  

Conclusão: as conclusões devem ser apresentadas no final da discussão, de forma clara e 

direta, levando-se em consideração os objetivos do trabalho. 

 3.6 REFERÊNCIAS 

Devem ser numeradas e estarem sobrescritas e ordenadas por ordem de aparecimento no 

texto. Identificá-los pelo mesmo número sempre que citados, devendo atender às normas 

de VANCOUVER (www.icmje.org). Usar fonte Arial 12 e espaço 1,5 (conforme item 1 

destas diretrizes). Sempre que possível inclua DOI (Digital Object Identifier) para artigos. 

As citações de autores no corpo do texto devem contemplar o primeiro autor seguido de et al. 

(quando for o caso), e vir acompanhadas do número da referência conforme o exemplo a 

seguir: “Segundo Newton et al.
14

 a física ...”. 

Exemplos: Livro 

Elementos obrigatórios: 

Sobrenome e iniciais do nome do autor. Título do livro. Cidade de publicação: Editora; ano. 

1. Butler SW. Secrets from the Black Bag. London: The Royal College of General 

Practitioners; 2005.  

Capítulo de livro (coletânea) ou parte de livro 

Elementos obrigatórios: 

Sobrenome e iniciais do nome do autor. Título do capítulo. In: Sobrenome e Iniciais do nome 

do organizador. Título do livro. Cidade de publicação: Editora; ano. 

1. Rowlands TE, Haine LS. Acute limb ischaemia. In: Donnelly R, London NJM, editors. 

ABC of arterial and venous disease. 2nd ed. West Sussex. Blackwell Publishing; 2009. 

Artigos 

Elementos obrigatórios: 

http://www.icmje.org/


42 

 

 

 

Sobrenome e iniciais do nome do autor. Título do artigo. Nome do periódico. ano mês dia; 

volume (número): página inicial-página final do artigo. (DOI: quando possuir). 

1. Snowdon J. Severe depression in old age. Medicine Today. 2002 Dec 10; 3(12): 40-47. 

Ou 

Sobrenome e iniciais do nome do autor. Título do artigo. Nome do periódico. ano mês dia; 

volume (número): página inicial-página final do artigo. Disponível em: link direto para o 

artigo. 

1. Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. Journal of Pediatric 

Psychology. 1990 Jun 10; 15(4): 437-58. Disponível em: 

http://jpepsy.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437 

  

3.7 TABELAS 

Devem conter dados representativos que contribuam para a qualificação do texto, numeradas 

com algarismos arábicos, em ordem de aparecimento no texto. As tabelas são utilizadas para 

descrição de números, devem ser abertas nas laterais, sem linhas verticais, e fechadas na parte 

inferior. O título deve iniciar pela identificação da tabela (Tabela 1) em negrito e seguir em 

letras minúsculas e sem grifo, com espaço 1,5 cm. Observações podem ser colocadas abaixo 

da tabela conforme exemplo. As tabelas devem ser inseridas no corpo do texto, exatamente 

como deve ser publicada. O corpo do texto deve indicar com numeração correspondente a 

tabela a ser inserida. 

Exemplo: Retirado de Giroldi et al. 2020 

(DOI: http://dx.doi.org/10.18316/sdh .v8i1.5899). 

Tabela 2. Características e questões relacionadas às crianças da amostra. 



43 

 

 

 

 

3.8 QUADROS 

Devem conter dados representativos que contribuam para a qualificação do texto, numeradas 

com algarismos arábicos, em ordem de aparecimento no texto. Os quadros são utilizados para 

descrição de textos, devem ser fechados nas laterais, com linhas verticais. O título deve iniciar 

pela identificação do quadro (Quadro 1) em negrito e seguir em letras minúsculas e sem grifo, 

com espaço 1,5 cm, com letra Arial tamanho 12, acima do quadro. A letra dentro do quadro 

deve ser Arial tamanho 10 a 12. Legendas e/ou fontes podem ser colocadas abaixo do quadro 

conforme exemplo. Os quadros devem ser inseridos no corpo do texto, exatamente como deve 

ser publicada. O corpo do texto deve indicar com numeração correspondente o quadro a ser 

inserido. 

Exemplo: Retirado de Batalha et al. 2018 

(DOI: http://dx.doi.org/10.18316/sdh.v6i2.4054). 

Quadro 1. Frequências absolutas e relativas de ambos grupos em relação ao parentesco com 

as crianças. 
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3.9 FIGURAS 

Figuras, fotos, desenhos ou gráficos devem ser numerados com algarismos arábicos, em 

ordem de aparecimento no texto. As legendas devem estar na mesma página da figura e 

devem conter as principais informações que permitam o seu entendimento sem a necessidade 

de voltar ao texto. O título deve iniciar pela identificação da figura (Figura 1) em negrito e 

seguir em letras minúsculas e sem grifo, com espaço 1,5 cm. As figuras devem ser inseridas 

no corpo do texto, exatamente como deve ser publicada. As figuras devem ser de alta 

resolução (300 DPI), permitindo uma adequada visualização e reprodução das mesmas. Se 

forem utilizadas imagens de pessoas, estas não podem ser identificadas (usar tarja para cobrir 

rosto), ou então, as fotografias deverão vir acompanhadas de permissão por escrito das 

pessoas fotografadas. O corpo do texto deve indicar com numeração correspondente a figura a 

ser inserida. 

Exemplo: Retirado de Nascimento 2020 

(DOI: http://dx.doi.org/10.18316/sdh .v8i1.6192). 

Figura 1. Fluxograma da seleção dos estudos incluídos na revisão integrativa. 
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3.10 AGRADECIMENTOS 

Quando necessários devem aparecer ao final do artigo, após as conclusões e antes das 

referências. Devem ser breves e objetivos, somente as pessoas ou instituições que 

contribuíram significativamente para o estudo. Incluir órgãos de fomento e financiamento, 

editais de pesquisa. 

Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a conformidade da 

submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As submissões que não estiverem de 

acordo com as normas serão devolvidas aos autores. 

1. A contribuição é original e inédita, e não está sendo avaliada para publicação por outra 

revista; caso contrário, informar em "Comentários ao editor". 

2. Os arquivos para submissão estão em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF 

(desde que não ultrapassem 4MB). 

3. As URLs das referências acessíveis na internet foram informadas. 

4. O texto segue os padrões de estilo e os demais requisitos descritos em Diretrizes para 

Autores. 

5. Em caso de submissão a uma seção com avaliação por pares (ex.: artigos), as 

instruções disponíveis em Assegurando a avaliação pelos pares cega foram seguidas. 

6. Em caso de estudo envolvendo seres humanos ou animais incluir parecer do comitê de 

ética em pesquisa apropriada. 

7. Todos os autores devem ter li do o documento a ser submetido e aceitam os termos 

desta revista. 

https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/about/submissions#authorGuidelines
https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/about/submissions#authorGuidelines
javascript:openHelp('http://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/help/view/editorial/topic/000044')


46 

 

 

 

  

Declaração de Direito Autoral 

Autores que submetem seus manuscritos para serem publicados nesta revista concordam com 

os seguintes termos: 

1. Autores mantêm os direitos autorais e concedem à revista o direito de primeira 

publicação, com o trabalho simultaneamente licenciado sob a Licença Creative 

Commons Attribution que permite o compartilhamento do trabalho com 

reconhecimento da autoria e publicação inicial nesta revista. 

2. Em virtude dos artigos aparecerem nesta revista de acesso público, os artigos são de 

uso gratuito, com atribuições próprias, em aplicações educacionais e não-comerciais. 

3. Os autores concordam com os termos da Declaração de Direito Autoral, que se 

aplicará a esta submissão caso seja publicada nesta revista (comentários ao editor 

podem ser incluídos a seguir). E que anexam declaração assinada que todos os autores 

leram o documento a ser submetido e que aceitam os termos desta revista. 

  

 
Os trabalhos publicados na Revista Saúde e Desenvolvimento Humano de ISSN 2317-

8582 está licenciado com uma Licença Creative Commons - Atribuição-NãoComercial 4.0 

Internacional. 

Baseado no trabalho disponível 

em http://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/. 

  

Política de Privacidade 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para os serviços 

prestados por esta publicação, não sendo disponibilizados para outras finalidades ou a 

terceiros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude_desenvolvimento/
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ANEXO III - DECLARAÇÃO DE DIREITO AUTORAL 
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ANEXO IV - CONFIRMAÇÃO DE ENVIO DO ARTIGO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


