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RESUMO

Esse estudo teve o objetivo de verificar as influéncias de um programa
de educagao motora com trés diferentes abordagens interventivas no desempenho
motor de criancas de seis a nove meses de idade,nascidas pré-termo. Os
participantes foram distribuidos intencionalmente em trés grupos, sendo que 19
criangas participaram de intervengdes direcionadas pela pesquisadora, de forma
individual, em ambiente domiciliar (Gl), 19 criangas participaram de intervencdes
direcionadas pela pesquisadora, em pequenos grupos de quatro a cinco criangas, no
ambulatorio de fisioterapia do Hospital da Crianga Santo Anténio (GG) e 17 criangas
participaram de intervengdes realizadas por seus responsaveis, em ambiente
domiciliar, apés os mesmos receberem orientagdes prévias da pesquisadora (GD).
Os responsaveis pelas criangas de todos os grupos assistiram a uma palestra inicial
e um video, assim como orientagdes prévias ao programa, e receberam o protocolo
das atividades que compunham o programa de educagao motora. Inicialmente, foi
solicitado que todos os responsaveis preenchessem o questionario do Critério de
Classificagao Econémica Brasil (CCEB) e o Relatdério de Atividades de Rotina Diaria
das criangas. Foi solicitado também que trouxessem a carteira de identificacdo da
crianga e a nota de alta hospitalar, a fim de se adquirir os dados referentes as
condigbes organicas neonatais das criangas. Cada crianga foi avaliada no inicio do
estudo através do Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Apds, todas as criangas
participaram de um programa de 24 sessdes de intervengdo motora, com uma das
trés diferentes abordagens, de acordo com o seu grupo interventivo. As intervengdes
eram baseadas em tarefas de perseguicdo visual aos brinquedos, estabilidade
postural, deslocamento e atividades manipulativas com os brinquedos. Tendo em
vista a distribuicdo ndo-normal das variaveis na amostra, a analise estatistica foi
realizada através de testes nao-paramétricos. Portanto, o teste T de Wilcoxon foi
utilizado para realizar as comparagdes do desempenho motor e da rotina diaria em
cada grupo nos diferentes tempos. A seguir, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis, a
fim de se comparar o desempenho motor e a rotina diaria das criancas nos
diferentes grupos. Nos casos em que esse teste acusou diferengas significativas
entre os grupos, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney, no intuito de se identificar
quais os grupos diferiam entre si. As associagdes entre o desempenho motor e as
demais variaveis foram realizadas através do teste de correlagcdo de Spearman e do
teste Qui-quadrado. Em todas as analises realizadas, considerou-se um nivel de
significancia de 5%. Como resultado, verificou-se que as criangas do Gl e do GG



apresentaram um incremento significativo no seu desempenho motor
(respectivamente, p=0,001 e p=0,002), o que nao foi observado nas criangas do GD
(p=0,078). Além disso, as criangas do Gl apresentaram desempenho motor superior
quando comparadas com as criangas do GG (p=0,015) e do GD (p=0,003) ao final
do estudo. Nao foi encontrada diferenga significativa no desempenho motor entre as
criangas dos grupos GG e GD (p= 0,364). Quanto a rotina diaria, observou-se que as
criangas do GG foram as que demonstraram uma maior quantidade de modificagao
em atividades que refletem maior liberdade e estimulagdo no ambiente domiciliar.
Nao foram encontradas associagdes significativas das condi¢gdes organicas, socio-
econdmicas ou das atividades de rotina diaria das criangas com seu desempenho
motor. Conclui-se que o programa de educagdo motora com abordagem direcionada
individual foi superior as demais abordagens no impacto sobre o desempenho motor
de criancas nascidas pré-termo.

Palavras-chave: prematuros - programa de educagdo motora - abordagem
direcionada individual - abordagem direcionada em grupo - abordagem domiciliar



ABSTRACT

The goal of this research was to verify the influences of a motor
educational program with three distinct approaches of interventions on motor
development of children with six to nine months of age, who were born preterm. The
subjects were intentionally allocated to these three groups. Nineteen children took
part in interventions directed by the researcher, in an individual approach, at their
homes (Gl), 19 children took part in interventions directed by the researcher, in
groups of four or five children, on the physical therapy ambulatory of Hospital da
Crianga Santo Antdnio (GG) and 17 children took part in interventions performed by
their parents, at their homes, after receiving orientations given by the researcher
(GD). All parents watched to a lecture and received the same orientations before the
program, as well as a protocol with the activities which composed the motor
educational program. Initially, it was asked for the parents to fulfill the questionnaire
of Critério de Classificagao Econdmica Brasil (CCEB) and a written report of children
daily activities. It was asked for the parents to bring the children’s identification
documents and the documents of discharging from hospital, to acquire the data
related to children’s organic conditions. Each child was assessed by Alberta Infant
Motor Scale (AIMS) in the beginning of the study. Than, all children took part in the
program, which was composed by 24 sessions of motor intervention, with one of
three distinct approaches, depending of each group. The interventions were based
on visual pursue, postural stability, transferring, and manipulating activities. Since
there was a non-normal distribution of the variables in the sample, it was used non-
parametric tests in the statistical analysis. Wilcoxon's T test was used to make
comparisons of motor performance and daily routine in each group on distinct time.
Kruskal-Wallis’ test was used to compare motor performance and daily routine
between groups. When this test demonstrated differences between groups, it was
used Mann-Whithney’s U test, to identify which group differed from each other. The
correlations between motor performance and the other variables were analyzed
through Spearman’s correlation test. In all the analysis, it was considered a
significance level of 5%. As results, it was verified that children in Gl and GG
presented a significant improvement in motor performance (respectively, p=0,001
and p= 0,002), which was not observed in children of GD (p=0,078). Moreover,
children in Gl presented a grater motor performance when compared to GG
(p=0,015) and GD (p= 0,003) at the end of study. It was not observed significant
difference in motor performance between GG and GD at the end of study (p=0,364).



Considering the daily routine, it was observed that children in GG presented the
greatest modifications in activities which reflected more liberty and stimulation at
home context. It was not observed significant correlations between organic
conditions, social-economical conditions and daily routine activities with motor
performance of children. We concluded that the motor educational program with
individual approach, directed by the researcher, was better than the others in
improving motor development of preterm children.

Key-words: preterm - motor educational program — directed individual approach —
directed group approach — home approach
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INTRODUCAO

O desenvolvimento é considerado um processo continuo, resultado de
uma série cumulativa de interagcbes entre o individuo e seu ambiente, mediante
diferentes tarefas (GOODWAY e RUDISSILL, 1997; NEWELL, 1986; ROVEE-
COLLIER, 1999; VALENTINI e RUDISILL, 2004a e 2004b). Embora esse seja um
processo permanente, a literatura evidencia que durante os primeiros anos da
crianca essas interagdes promovam um maior impacto no seu desenvolvimento
(ALMEIDA e VALENTINI, 2005; ROVEE-COLLIER e BOOLER, 1995). Tais
evidéncias decorrem do fato de ser na primeira infancia o periodo em que o sistema
nervoso esta ampliando suas redes neurais em uma maxima velocidade, revelando,
portanto, uma maior plasticidade do sistema. Assim, quanto mais diversificadas
forem as vivéncias exploradas na infancia, mais extensa sera a ampliacao dessas
redes, o que refletirdA em um maior potencial de aprendizagem, contribuindo para o
amplo desenvolvimento da crianga (GABBARD, 1998; RAMEY, BRYANT e

SUAREZ, 1990; ROVEE-COLLIER, 1999; STOKES, 2000).

Nessa perspectiva, estudos sugerem que as evidéncias de atrasos no

desenvolvimento de algumas criangas estdo relacionadas principalmente a sua
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precaria exposicao a experiéncias diversas com adultos e outras criangas, além do
convivio em ambientes pobres de estimulacdo. O déficit de interacdes nos primeiros
anos de vida viria a prejudicar o aproveitamento das redes neurais em seu maximo
potencial, sendo, portanto, considerado a principal causa de tais atrasos
(GOODWAY e RUDISSILL, 1997; GOODWAY, 2003; HAMILTON, GOODWAY e

HAUBENSTRICKER, 1999).

Assim, mesmo na auséncia de lesdes organicas pré ou perinatais que
afetem diretamente o desenvolvimento infantil, diversos outros fatores podem
prejudicar as experiéncias na infancia, interferindo assim nas aquisi¢des cognitivas,
sociais ou motoras das criancas. Entre os fatores que tém demonstrado maior
influéncia para um futuro risco de atraso no desenvolvimento, destacam-se as
dificuldades sécio-econbémicas, o baixo nivel intelectual dos pais e a prematuridade
(GOODWAY, 2003; HALPERN et al., 1995; RAMEY, BRYANT e SUAREZ, 1990;

RAMEY et al., 1992).

Dentre esses fatores de risco, a prematuridade tem recebido grande
enfoque em estudos atuais devido a sua elevada incidéncia nos ultimos anos
(MANCINI et al., 2002; OWEN et al.,, 2001; PROCIANQOY e GUINSBURG, 2005;
RUGOLO, 2005; YORK, 2002). Atualmente, o indice mundial de recém-nascidos
pré-termo e de baixo peso varia de 6 a 11% dos nascimentos, apresentando um
grande aumento na expectativa de vida nos ultimos dez anos (MANCINI et al., 2002;
YORK, 2002). A razdo para o aumento de sobrevida tem sido atribuida
principalmente aos avancgos cientificos e tecnolégicos nos cuidados obstétricos e

neonatais (PROCIANOY e GUINSBURG, 2005; RUGOLO, 2005).
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Porém, apesar do indice de sobrevivéncia nas criangcas prematuras
estar crescendo, a morbidade associada com a prematuridade também permanece
alta. Portanto, os esforcos nas unidades neonatais concentram-se em propiciar
todos os cuidados a essas criangas para que as mesmas desenvolvam de maneira
plena o seu potencial afetivo, cognitivo e produtivo diante de suas familias e da

sociedade (PROCIANQY e GUINSBURG, 2005; RUGOLO, 2005).

Mesmo que nao apresentem alteragdes clinicas evidentes, os
prematuros de baixo peso tendem a demonstrar um desempenho pobre nas
avaliagdes globais de inteligéncia e em outras medidas de fun¢des neuromotoras,
em relacdo as criancas nascidas a termo. Além disso, tem-se notado também um
elevado risco de disfungdbes comportamentais e importantes dificuldades de
interacdo social nessas criangas (MCCARTON et al., 1995; ROSE, FELDMAN e

JANKOWSKI, 2001; RUGOLO, 2005; VIEIRA e MANCINI, 2000).

Tais atrasos ocorrem como consequéncia da interacdo de varios
fatores de risco a que sao expostos na primeira infancia e podem inclusive prejudicar
o futuro engajamento e desempenho escolar dessas criangas. O inadequado
preparo para a escola costuma refletir em altos indices de repeténcia, ingressos em
escolas de educagao especial e, em muitos casos, abandono escolar (HACK et al,

2002; MCCORMICK e RICHARDSON, 2002).

Porém, atualmente, diversas pesquisas evidenciam que a maioria

desses desajustes sociais provocados pelos atrasos no desenvolvimento possa ser
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prevenida através de programas de intervencdes continuadas na primeira infancia
(RAMEY, BRYANT e SUAREZ, 1990; RAMEY et al., 1992; RAMEY & RAMEY,
1998). Tais autores sugerem que os atrasos podem ser minimizados ou até mesmo
erradicados com a inser¢cdo das criangas e suas familias em programas de
educacao familiar e o oferecimento de experiéncias compensatoérias para as criancas
de risco, durante as idades pré-escolares. Essas intervengdes deveriam ser
desenvolvidas aproveitando-se os periodos de maior desenvolvimento neuronal das
criangas, de modo a otimizar o aprendizado cumulativo e a retencdo, através de
incrementos no ambiente, nas tarefas e em experiéncias de interagdo com adultos e
outras criangas (RAMEY, BRYANT e SUAREZ, 1990; ROVEE-COLLIER e BOOLER,

1995; ROVEE-COLLIER, 1999).

Alguns estudos evidenciam que programas de apenas oito a doze
semanas de intervengdo podem resultar em incrementos significativos no
desenvolvimento das habilidades motoras em criancas de risco. Esses podem ser
realizados diretamente por profissionais, direcionados a orientacdo dos pais ou
desenvolvidos em centros comunitarios (ALMEIDA e VALENTINI, 2005; DUMMER,
CONNOR-KUNTZ e GOODWAY, 1995; GOODWAY, 2003; HAMILTON, GOODWAY
e HAUBENSTRICKER, 1999; RAMEY et al, 1992; VALENTINI e RUDISILL, 2004a e

2004b; WASIK et al., 1990).

Nesse contexto, muitos paises vém se direcionando a uma politica
alternativa para remediar tais problemas sociais através da prevencao primaria, que
vincula a identificacdo dos individuos e/ou familias de alto risco dentre a populagao

em geral e a provisdo das supostas experiéncias nao vivenciadas, que seriam
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essenciais para o adequado desenvolvimento das criangas. Busca-se, assim, a
insercdo das mesmas na sociedade como membros sadios e mais atuantes
profissional e economicamente (RAMEY, BRYANT e SUAREZ, 1990; RAMEY e

RAMEY, 1998).

Entretanto, o incentivo por parte do governo brasileiro a prevencéao
primaria através de pesquisas e acdes sociais ainda tem sido muito precario. Nota-
se que a estrutura governamental de nosso pais nao esta preparada para manter
uma politica voltada a minimizagao dos fatores de risco que, direta ou indiretamente,
vém contribuindo para aumentar a cada dia o numero de individuos que apresentam
comprometimentos motores, cognitivos e/ou sociais. Ou seja, a fim de garantir
assisténcia e direitos de cidadania plena a todos esses brasileiros, o Governo tem se
obrigado a multiplicar seus gastos com programas compensatorios ligados aos
Ministérios da Saude, Previdéncia e Agédo Social (CLOHERTY, 1993; HALPERN et

al., 2000).

Torna-se nitida a necessidade de se implantar no Brasil uma visao
preventiva, visto que os programas de intervengcdo na infancia demonstram ser
menos onerosos para o Estado do que arcar com futuros cuidados especiais para
essa populagdo. Além de sua importancia politica, tais programas buscam mediar
um desenvolvimento adequado para essas criangas, a fim de permitir-lhes a plena

inclusdo na sociedade.

No Rio Grande do Sul, uma iniciativa governamental de se desenvolver

um trabalho de prevengao tem sido desenvolvida por meio do programa Primeira
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Infancia Melhor (PIM). Esse programa foi implantado em 2003, inspirado pelo
programa cubano Educa a Tu Hijo, do Centro de Referéncia Latino-americano para
la Educacion Preescolar (CELEP). Seu foco é o estimulo ao desenvolvimento
integral da crianga na idade de zero aos seis anos. Hoje, o programa ja acompanha
cerca de 30 mil criangas no Rio Grande do Sul (GERCHMANN, 2004). Entretanto, as
orientagdes oferecidas por esse tipo de programa tém como alvo principal os
cuidados com a higiene, a alimentacéo e a insergdo escolar dessas criangas, nao

dando enfoque ao desenvolvimento motor das mesmas.

Nesse contexto, percebendo-se a importancia de inserir e adaptar os
modelos de intervengcdo motora preventiva na primeira infancia a realidade brasileira,
o presente estudo teve como principal objetivo verificar o impacto de um programa
de educacdo motora no desempenho motor de criangas nascidas pré-termo, bem
como comparar os efeitos de trés diferentes abordagens interventivas — direcionada
individual, direcionada em grupo ou domiciliar — no desempenho motor dessas

criangas.

Como objetivos especificos, teve-se: (1) comparar o desempenho
motor das criangas prematuras antes e apos o periodo de aplicagdo do programa de
educacdo motora com as trés diferentes abordagens interventivas; (2) comparar o
desempenho motor das criangas acompanhadas pelo programa de intervengéo
motora sob as duas diferentes abordagens interventivas direcionadas pela
pesquisadora (individual ou em grupo); (3) comparar o desempenho motor das
criangas que participaram de intervengdes com abordagens direcionadas (individual

e em grupo) e das criangas que participaram de intervengdes realizadas pelos
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responsaveis (domiciliar); (4) comparar o contexto familiar, no que se refere as
atividades de rotina diaria das criancgas, antes e apds o periodo de aplicacdo do
programa de educagao motora com as trés diferentes abordagens interventivas; (5)
verificar as associagdes das condi¢gdes organicas neonatais com o desempenho
motor das criangas antes e apos o periodo de aplicagao do programa de educagao
motora; (6) verificar as associagdes das condigdes sécio-econdmicas com o
desempenho motor das criangas antes e apds o periodo de aplicagdo do programa
de educagao motora; (7) verificar as associag¢des das atividades de rotina diaria com
o desempenho motor das criangas antes e apds o periodo de aplicagdo do programa
de educagao motora; (8) verificar as associacbes do desempenho motor das

criangas antes e apds o periodo de aplicagdo do programa de educagao motora.

A apresentacdo desse estudo foi dividida em capitulos, dos quais o
primeiro se propde a apresentar um referencial tedrico relacionado ao tema
abordado. O segundo capitulo se direcionara a descricdo dos procedimentos
metodoldgicos, incluindo a definicdo dos problemas, suas hipéteses, a definicao
operacional das variaveis envolvidas, o delineamento do estudo, a descricdo dos
participantes e procedimentos propostos, a instrumentacao utilizada, além da analise
de dados proposta. A seguir, sera apresentada a analise dos resultados, seguida
pela discussdo dos mesmos. As referéncias consultadas e os anexos pertinentes ao

estudo serdo apresentados respectivamente nos capitulos seguintes.
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CAPITULO 1

REFERENCIAL TEORICO




22

1 REFERENCIAL TEORICO

Esse capitulo propde-se a apresentar os resultados de uma revisado da
producao cientifica atual relacionada ao tema de pesquisa. Propicia uma discussao
de importantes construtos associados ao desenvolvimento motor e aos programas

de intervencao motora direcionados a criangas nascidas pré-termo.

Sera organizado em seg¢des, onde primeiramente serdo expostas as
tendéncias atuais de pesquisa em desenvolvimento infantil. Apds, serdo descritos
alguns estudos direcionados aos fatores de risco para o desenvolvimento infantil.
Dentre esses, serao destacados os que se referem as criancas nascidas pré-termo.
A partir de entdo, havera um relato da producao cientifica sobre os programas de
intervengdo na primeira infancia, com a descricdo de suas variadas formas de
abordagem e respectivos resultados. Finalmente, sera explicitada a relevancia da

proposta do estudo no desenvolvimento das criangas.
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1.1 Desenvolvimento na Infancia: Constante Interagdo de Fatores

O processo de desenvolvimento da crianga € um tema que vem sendo
explorado ha muitos anos. Todavia, as linhas de pesquisa nessa area tém se
aprimorado mais rapidamente nas ultimas duas décadas (GALLAHUE e OZMUN,
2001; MARQUES, 1996; RUGOLO, 2005). As tendéncias atuais de pesquisa em
desenvolvimento infantil se direcionam para a valorizagdo das diferengas organicas
individuais e das experiéncias vivenciadas por cada individuo no decorrer da vida
(RAMEY e RAMEY, 1998; ROVEE-COLLIER, 1995; WASIK et al, 1990). Reforca-se
assim a visdao do individuo como um ser dinamico, o qual organiza seu
comportamento de acordo com a sua interpretacdo dos desafios impostos pelo
préprio organismo, pelo ambiente e pelas tarefas a ele propostas (GOODWAY e

RUDISILL, 1997; NEWELL, 1986).

A diversidade das relagdes ocorre especialmente nos primeiros cinco
anos de vida da crianca, periodo em que o individuo inicia o conhecimento do seu
corpo e através desse vai explorando o mundo que o cerca (ZITELLI e DAVIS,
1992). Essa também é a fase de maior velocidade de expansao das redes neurais, 0
que permite uma elevada plasticidade ao sistema nesse periodo (STOKES, 2000;
UMPHRED, 1994). Ou seja, embora ocorra uma pré-determinagao genética para o
desenvolvimento e as conexdes neuronais, as experiéncias nos primeiros anos de
vida permitem uma ampliagdo dessas conexdes, contribuindo para a maturagdo do

sistema nervoso (GABBARD, 1998, STOKES, 2000).
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Assim, as experiéncias nas areas sensoriomotoras e psicoafetivas
constituem a base das relagbes da crianga com o mundo (BURNS e MACDONALD,
1999; GALLAHUE e OZMUN, 2001; LEFEVRE, 1989). A partir do nascimento, o
recém-nascido € exposto a uma série de estimulos novos, como o rogar das roupas
na pele, o frio e o calor, o desconforto da fome, das cdlicas e a necessidade de
manter posturas e realizar movimentos no sentido oposto a agao da gravidade. Isto
leva o individuo a busca constante de uma superacdo das dificuldades a ele
impostas, ocorrendo uma adaptagao continua, possibilitada também pela maturacao
do sistema nervoso central, assim como dos demais subsistemas (ALLEN e

ALEXANDER, 1990; ZITELLI e DAVIS, 1992).

Portanto, o desenvolvimento global da crianga ocorre simultaneamente
em varias areas de dominio: fungdes sensitivas, processos cognitivos, sociais e
emocionais, organizagao acustica, fala receptiva e expressiva e fungbes motoras
(BOBATH e BOBATH, 1984; BURNS E MACDONALD, 1999; GALLAHUE e
OZMUN, 2001; LEFEVRE, 1989; PAYNE E ISAACS, 1995; ZITELLI e DAVIS, 1992).
As etapas do desenvolvimento ndao sdo isoladas, e as sequéncias das aquisicoes
s&do encadeadas, variando seu ritmo de acordo com a realidade de cada individuo.
Porém, apesar de variagdes individuais, a maioria das criangas atinge pontos-chaves
do desenvolvimento em um padrdo previsivel e em idades similares, quando as
condigdes do ambiente forem apropriadas (ALLEN e ALEXANDER, 1990;

SHEPHERD, 1996).

1.1.1 O Desenvolvimento Motor na Primeira Infancia
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Nos dois primeiros anos de vida, a crianga comega a demonstrar certa
precisdo e controle em seus movimentos, suprimindo as reacodes reflexivas iniciais
(GALLAHUE e OZMUN, 2001, LEFEVRE, 1989). O processo de diferenciaco neural
entre os sistemas sensoriais e motores e a integragado dessas informacgdes estéao
sendo altamente incrementados. O desenvolvimento rapido desses sistemas,
somado ao inicio dos processos cognitivos superiores, permite o ganho de diversas
habilidades motoras durante esse periodo (STOKES, 2000; UMPHRED, 1994).
Porém, tais habilidades emergem a partir da interagdo da crianga com o meio, a
medida que essa incorpora as experiéncias adquiridas no mesmo e procura
organizar sua resposta ao bombardeio de estimulos visuais, auditivos, olfativos,

tateis e cinestésicos (GALLAHUE e OZMUN, 2001; LEFEVRE, 1989).

O desenvolvimento motor tipico no primeiro ano de idade é
caracterizado pela maturacdo gradual do controle postural e pela evolugao das
reacbes posturais de retificacdo e equilibrio, associadas as habilidades
apendiculares (BOBATH e BOBATH, 1984; STOKES, 2000; UMPHRED, 1994). E
nessa idade que o desenvolvimento motor apresenta o ritmo mais acelerado de
mudancas, culminando com posturas e habilidades motoras capazes de se opor a
acao da gravidade, como o engatinhar e a deambulagdo independente, que sao

representativas de uma avangada progressdo neuroldogica e musculo-esquelética

(RAMEY e RAMEY, 1998; STOKES, 2000).

Durante esses dois primeiros anos de vida, com o intuito de sobreviver
e interagir de modo eficiente com o mundo, o bebé passa a dominar trés categorias

basicas de movimento, conhecidas como habilidades motoras rudimentares: (a) a
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estabilidade, caracterizada pela sustentacdo gradual do corpo contra a forca da
gravidade, assim como o desenvolvimento das reagdes de equilibrio, tendo seu
apice na aquisicdo da postura de pé ereta; (b) a locomogao, que predispde o
desenvolvimento de habilidades basicas, a fim de movimentar-se e explorar o
ambiente com independéncia e; (c) a manipulagéo, caracterizada pelas habilidades
de alcancgar, segurar, explorar e soltar, em busca de contatos significativos com os

objetos (GALLAHUE e OZMUN, 2001).

Torna-se importante ressaltar que o dominio de todas as categorias
motoras € influenciado tanto pela maturagcdo quanto pelo aprendizado e que essas
habilidades adquiridas na primeira infancia exercem grande influéncia nas
aquisi¢coes futuras. Assim, o ganho e a manutengao do equilibrio, o deslocamento
através do ambiente e a manipulagdo de objetos com proficiéncia e controle séo
aquisicbes essenciais para o desenvolvimento das habilidades motoras
fundamentais, que se estabilizam em geral aos seis anos de idade, e sua transigcao
para as habilidades motoras especializadas, por volta dos oito anos (GALLAHUE e

OZMUN, 2001).

Desta forma, pesquisas sugerem que as criangas que apresentam
fatores de risco para o desenvolvimento na primeira infancia possuem grandes
chances de apresentar atrasos no desenvolvimento das habilidades motoras
fundamentais, além de possiveis déficits nas habilidades cognitivas e sociais
(GOODWAY e RUDISILL, 1997; HAMILTON, GOODWAY e HAUBENSTRICKER,

1999; VALENTINI e RUDISILL, 2004a e 2004b).
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1.2 Fatores de Risco para o Desenvolvimento

Como citado anteriormente, os fatores biolégicos e ambientais, com as
suas multiplas interagdes, sdo capazes de influenciar amplamente o ritmo com que
uma crianca se desenvolve. O termo “risco para o desenvolvimento” refere-se a
exposicao a influéncias diversas que predispde a crianga a uma maior probabilidade
de atrasos no desenvolvimento cognitivo, social e/ou motor, podendo repercutir
também em dificuldades escolares (HAMILTON, GOODWAY e HAUBENSTRICKER,

1999).

Varios estudos relatam os principais fatores de risco bioldgicos e
ambientais/motivacionais que refletem em uma maior chance de déficits de
aprendizado escolar e de outros atrasos no desenvolvimento global da crianca
(CLOHERTY, 1993; DUMMER, CONNOR-KUNTZ e GOODWAY, 1995; HALPERN
et al, 2000; PIPER e DARRAH, 1994; RAMEY, BRYANT e SUAREZ, 1990). Piper e
Darrah (1994), por exemplo, citam que trés niveis de restricdo podem ser
identificados: (a) restrigdes organicas, que se referem a limitagdes impostas por
caracteristicas fisicas ou neuroldégicas, como a maturagdo do Sistema Nervoso
Central, a forca muscular, a proporcdo do tamanho da cabecga, a relagdo tronco-
membros, dentre outros; (b) restricdes do ambiente, relativas a fatores ambientais
nao relacionadas a uma tarefa especifica, como a acédo da gravidade, a temperatura
ambiental, a restricdo das roupas, o nivel de barulho e de luz e (c) restricdes da
tarefa, impostas pela natureza das tarefas oferecidas as criangas, como o tipo de
superficie para engatinhar ou caminhar, os brinquedos oferecidos, o tipo de

interacao social, dentre outros.
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Ramey, Bryant e Suarez (1990) relatam que ha pelo menos trés tipos
de criangas com riscos de atraso no desenvolvimento: aquelas com condi¢cdes
médicas desfavoraveis (como lesdes genéticas ou baixo peso ao nascimento);
aquelas que vivem em ambiente familiar pobre de experiéncias; e aquelas com risco
de atraso no desenvolvimento por negligéncia dos pais, maus tratos ou abuso sexual

(RAMEY, BRYANT e SUAREZ, 1990; RAMEY e RAMEY, 1998).

Com base em pesquisas semelhantes, Cloherty (1993) resume as
criangas de risco como aquelas na faixa etaria de 0 a 3 anos de idade, portadoras de
alteragdes organicas que venham a prejudicar seu desenvolvimento global, tais
como lesbdes genéticas/neuroldgicas e doengas respiratorias crénicas, ou oriundas
de privacao socio-econémicas e afetivas materno-infantil, incluindo também os casos
simples de atraso psicomotor. Relata que essas criancas provém de familias que, na
sua maioria, sdo desinformadas e nao conscientizadas quanto ao quadro

diagndstico e o prognéstico do seu filho.

No Brasil, tem-se identificado um perfil semelhante das criangas de
risco descrito em pesquisas internacionais. Um exemplo é o estudo de Halpern et al.
(2000), que avaliou 1.363 criangas na cidade de Pelotas/RS. Como resultado,
verificou-se que aquelas que tinham o maior risco de atraso em seu
desenvolvimento foram: (a) as mais pobres; (b) as que haviam nascido com baixo
peso; (C) as que apresentaram idade gestacional menor que 37 semanas; (d) as que
tinham mais de trés irmaos e (e) as que haviam recebido leite materno por menos de
trés meses ou ndo haviam sido amamentadas. Os autores concluiram que seu

estudo reforca a caracteristica multifatorial do desenvolvimento e o conceito de efeito
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cumulativo de risco, pois, na populagao estudada, as criangas mais desfavorecidas
acumulavam os fatores de risco sociais, econdmicos e biolégicos, o que determinava

uma maior chance de atraso no desenvolvimento dessas criancas.

Halpern et al. (2000) ressaltam também que a identificagdo precoce de
riscos para o desenvolvimento € uma tarefa fundamental, porém bastante dificil para
os profissionais que trabalham com cuidados primarios. Devido a grande
maleabilidade do desenvolvimento neuropsicomotor da criangca e as diferentes
experiéncias vivenciadas no decorrer da primeira infancia, a detecgao dos fatores de
risco exige uma investigagao rotineira, principalmente durante os primeiros anos de
vida, quando o desenvolvimento € mais dinamico e o impacto dos atrasos € mais

evidente (HALPERN et al., 2000; RAMEY, BRYANT e SUAREZ, 1990).

1.3 Nascimento Pré-Termo como Fator de Risco

Ha varios anos, a prematuridade e o baixo peso ao nascimento vém
sendo estudados como importantes fatores de risco para o desenvolvimento da
crianga, podendo afetar o ritmo e a qualidade das aquisicbes motoras e cognitivas
na primeira infancia ou mesmo a longo-prazo (ALS et al., 1986; BROOKS-GUNN et
al., 1992; HACK et al., 2002; MANCINI et al., 2002; MCCORMICK et al., 1991;
PIPER et al., 1989; RAMEY et al., 1992; RESNICK et al., 1987; ROTHBERG et al.,
1991). Por definicdo, consideram-se criangas prematuras aquelas que nascem antes
de se completarem 37 semanas de gestagdo. Ja o baixo peso ao nascimento, é
definido como o peso inferior a 2.500 gramas, e o baixo peso extremo, aquele

inferior a 1.500 gramas ao nascimento (MANCINI et al, 2003).
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Segundo McCarton et al. (1995), a prevaléncia de prematuros nascidos
de baixo peso € isoladamente a complicacdo mais comum nos neonatos,
apresentando um indice mundial de 6 a 11% dos nascimentos, e obtendo um grande
aumento na sua expectativa de vida nos ultimos anos. Nos Estados Unidos da
Ameérica, por exemplo, o indice de mortalidade dos prematuros reduziu em torno de
50% nos ultimos dez anos. Em 1998, a taxa de nascimento pré-termo era de 10%
dos nascidos vivo nesse pais, enquanto em 1999 subiu para 10,8% e em 2000
atingiu 11,6%, representando cerca de 400.000 prematuros nascidos a cada ano. Ao
final da década de 90, neste pais, a expectativa de sobrevida para prematuros de
750-1.000 g e de 500-749 g situava-se em torno de 85% e 45%, respectivamente

(HORBAR et al., 2002; LEONE et al, 2001).

Semelhantemente, no Brasil, a taxa de prematuridade tem
representado cerca de 11% dos nascidos vivos (HACK et al., 2002; MANCINI et al.,
2002; YORK, 2002). Segundo dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, a
expectativa de sobrevida é de 66-73% para recém-nascidos com peso na faixa de
750-1.000 g, e de 9-44% para recém-nascidos com peso na faixa de 500-749 g

(HORBAR et al., 2002; LEONE et al., 2001).

A justificativa para esse significativo aumento na sobrevivéncia nas
criangas nascidas pré-termo é, em especial, o grande avango tecnoldgico da
assisténcia obstétrica e neonatal na atualidade (HACK, 2002; MANCINI et al., 2002;

OWEN, 2001; PROCIANQY e GUINSBURG, 2005; RUGOLO, 2005). Além disso, os
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tratamentos para infertilidade também tém contribuido para aumentar o numero de
nascimentos pré-termo, visto que predispbe uma taxa crescente de gémeos,
trigémeos e até quadrigémeos. Estudos relatam que as criangas gémeas possuem
55% de risco de nascer prematuras, enquanto as trigémeas tém cerca de 94% de

risco (ALS, 1986; KING, 2002; MCCORMICK et al., 1991; YORK, 2002).

Entretanto, apesar do indice de sobrevida nas criangas prematuras
estar aumentando, a morbidade desses pacientes também vém crescendo. Dentre
as principais complicacbes enfrentadas por essas criancas encontram-se as
doencgas respiratérias cronicas, a andxia perinatal, os disturbios de aprendizagem e
as alteragbes visuais e auditivas (BROOKS-GUNN et al., 1992; HACK et al., 2002;
RAMEY et al., 1992). Além disso, os nascidos pré-termo possuem um alto risco de
sofrer lesdes neuroldgicas, como hemorragia intracraniana ou intraventricular,
hidrocefalia e leucomalacea periventricular, que podem resultar em sequelas
motoras e cognitivas graves (MANCINI et al., 2002; ROSE, FELDMAN e
JANKOWSKI, 2001; YORK, 2002). Assim, o custo financeiro para manter a
sobrevivéncia dessas criangas ¢ alto, perfazendo uma média de $ 30 000 a $ 70 000
por crianga durante a primeira hospitalizagdo, garantindo a classificacdo da
prematuridade como uma das trés condigdes mais dispendiosas na medicina atual

(KING, 2002; MCCORMICK et al., 1991; OWEN et al., 2001).

Portanto, o aumento da sobrevivéncia de prematuros cada vez
menores € mais imaturos impde o questionamento quanto a qualidade de vida futura

dessas criancas, os aspectos éticos dos limites de investimento, o elevado custo da
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assisténcia neonatal e os custos econdmicos e sociais dos cuidados pos-alta aos
recém-nascidos que mantiverem sequelas. Estas preocupagdes tém sido
amplamente expressas na literatura, e os estudos sobre o acompanhamento de
prematuros mostram que as taxas de alteragbes no desenvolvimento neuroldgico
nao tém se alterado significantemente nos ultimos anos. Continuam-se observando
cifras elevadas de sequielas nos prematuros de extremo baixo peso, especialmente
nos menores que 750 g e com idade gestacional de 25 semanas ou menos (HACK e

FANAROFF, 2000; VOHR et al., 2000; WOQD et al., 2003).

Torna-se importante ressaltar que, mesmo na auséncia de outras
complicacdes clinicas decorrentes do periodo neonatal, as criangas nascidas pré-
termo e de baixo peso diferem das criangas nascidas a termo principalmente nos
seguintes aspectos: tdbnus axial e de extremidades, reagcées e controles posturais,
reflexos tendinosos profundos, reflexos primitivos, simetria, fungcdo orofaringea,
funcdo de nervos cranianos, respostas auditivas e visuais e comportamento social,
especialmente nos primeiros meses de vida (HOWARD et al., 1976; PRECHTL e
NOLTE, 1984). Além disso, muitas criangas somente obterdo o diagndstico de
paralisia cerebral apdés o segundo trimestre de vida, visto ser esta raramente

diagnosticada nos primeiros meses da crianga (LEITE e PRADO, 2004).

Allen e Capute (1989) e Mancini et al. (2003) relatam que a influéncia a
longo-prazo destes componentes neuromotores na aquisicdo de fungdes motoras
mais complexas ainda nao esta bem evidenciada. Entretanto, sugere-se que ocorra
um desempenho inferior das criangas prematuras em relacdo ao das criangas

nascidas a termo nas habilidades motoras amplas (MOLTENO et al., 1995), assim
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como em alguns aspectos de motricidade fina (BOS et al., 1997; COLLAGHAN et al.,
1995; GOYEN et al., 1998, RUGOLO, 2005), em habilidades de coordenagao 6culo-
manual (BOWEN et al., 1993; GOYEN et al., 1998, RUGOLO, 2005) e inclusive na
auto-estima em idades escolares (COLLAGHAN et al., 1995). Quanto ao aspecto
cognitivo, estudos longitudinais tém observado que as criangas prematuras de muito
baixo peso ao nascimento possuem coeficiente de inteligéncia (Ql) mais baixo e
velocidade de processamento de informacdes mais lenta do que as criancas
nascidas a termo, alteracdes que podem permanecer em avaliacdes realizadas aos
onze anos de idade (ROSE e FELDMAN, 1995; ROSE, FELDMAN e JANKOWISKI,

2002).

Novamente, os resultados do estudo de Halpern et al. (2000), no RS-
Brasil, demonstraram semelhancas com essa realidade internacional, ao relatar que
as criangas que nasceram com menos de 2000 g tiveram uma chance quatro vezes
maior do que as criangas mais pesadas de apresentar o teste Denver |l com
suspeita de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. Ja as criancas nascidas
pré-termo apresentaram uma chance 60% maior de suspeita de atraso, quando

comparadas com as nascidas a termo.

Além disso, alguns efeitos negativos da prematuridade costumam
emergir apenas mais tarde, quando tais criangas ingressam na escola, e podem
permanecer até idades bem superiores (HAMILTON, GOODWAY e
HAUBENSTRICKER, 1999; RAMEY et al., 1992; ROSE, FELDMAN e JANKOWISKI,
2002; RUGOLO, 2005). Hack et al. (2002) demonstram esse fato em seu estudo

pioneiro sobre o desenvolvimento a longo-prazo de criangas prematuras, onde
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alguns atrasos no desenvolvimento cognitivo, escolar e motor se mantiveram
presentes inclusive em adultos jovens com 20 anos de idade. Em geral, além da
prematuridade, esses individuos acumulavam outros fatores de risco sociais e/ou
ambientais, o que provavelmente contribuiu para o progndstico desfavoravel em seu

desenvolvimento (HALPERN et al., 2000; RAMEY et al., 1992).

Baseando-se em resultados como esses, nas ultimas décadas tém
surgido varios programas direcionados ao acompanhamento e a intervencdo em
criangas nascidas pré-termo, a fim de se minimizar os riscos em seu futuro
desenvolvimento (MANCINI et al., 2002; MCCARTON et al., 1995; RAMEY,
BRYANT e SUAREZ, 1990). Portanto, uma avaliagao precisa do desempenho motor
e cognitivo dessas criangas torna-se determinante para encaminha-las e
acompanha-las em tais programas, evitando-se assim estimativas quanto ao seu
desempenho acima ou abaixo do adequado (ALLEN e ALEXANDER, 1990; OUDEN

et al., 1991).

1.3.1 A Avaliacéo e a Correcao da Idade em Criancas Prematuras

Uma avaliacdo detalhada nas criangas prematuras € fundamental para
o diagnéstico de dificuldades, bem como para a elaboracdo de programas
adequados ao desenvolvimento. A corregdo da idade tem sido uma estratégia
comumente utilizada pelos profissionais que atuam nessa area (PIPER et al., 1989,

RUGOLO, 2005).
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A idade corrigida, também designada idade pds-concepgao, traduz o
ajuste da idade cronolégica em fungédo do grau de prematuridade. Considerando que
o ideal seria nascer com 40 semanas de idade gestacional, para calcular a idade
corrigida deve-se descontar da idade cronoldogica do prematuro as semanas que

faltaram para sua idade gestacional atingir 40 semanas (RUGOLO, 2005).

Entretanto, uma questdo em que ainda ndo ha consenso é de que
maneira e até que periodo se deve aplicar a correcdo da idade nas criangas
nascidas pré-termo durante a avaliagdo das mesmas. Diferentes autores indicam a
corregao completa (OUDEN et al.,1991), outros, a de 50% (MAUK e TING, 1987) e
outros, ainda, a auséncia de correcdo (PIPER et al., 1989), cada um com diversas

justificativas.

Em geral, a tendéncia dos estudos tem sido a utilizagdo da corregéo
total da idade durante o primeiro ano de vida, a fim de obter a expectativa real para
cada crianga, sem subestimar o prematuro ao confronta-lo com os padrées de
referéncia, sendo essa corregao parcialmente ou totalmente abandonada a partir do
segundo ano (OUDEN et al., 1991; PIPER et al., 1989; RUGOLO, 2005). Segundo
Marlow (2004), a corregao da idade cronoldgica em fungdo da prematuridade é
fundamental para o correto diagnostico do desenvolvimento nos primeiros anos de
vida, pois, para um prematuro de 28 semanas, nao utilizar a idade corrigida aos dois
anos implicaria em 12% de diferenca em seu desempenho nos testes de
desenvolvimento, o que é suficiente para erroneamente classifica-lo como anormal.
Ja para os prematuros de extremo baixo peso (EBP) e menores que 28 semanas,

recomenda-se corrigir a idade até os trés anos (MARLOW, 2004; RUGOLO, 2005).
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ApOs esse periodo, sugere-se a utilizacdo da idade cronoldgica, visto
que, a partir do segundo ano de vida, os prematuros que nao possuem outros riscos
associados costumam apresentar desenvolvimento motor semelhante ao das
criangas nascidas a termo (OUDEN et al., 1991; PIPER et al., 1989). Tal fato se
justifica também pelas evidéncias de que alguns prematuros nessa faixa etaria
podem adquirir certas habilidades do desenvolvimento ainda mais cedo do que as
criangas nascidas a termo, provavelmente devido a sua exposicdo precoce a
estimulos extra-uterinos (OUDEN et al.,, 1991; PIPER et al., 1989; RAMEY e

RAMEY, 1998; ROVEE- COLLIER, 1995).

1.3.2 Processos Avaliativos em Criangas Prematuras

Com relagao a identificacdo dos tipos de instrumentos avaliativos que
melhor se correlacionam com o prognéstico funcional do desenvolvimento das
criancas prematuras, uma mudanca de conceitos parece ter ocorrido na literatura
atual, estendendo-se de uma visdo maturacional para uma visdo mais

comportamentalista (MANCINI et al, 2002; PIPER e DARRAH, 1994).

Tradicionalmente, as avaliagdes de criancas consideradas de risco
priorizavam a identificacdo de componentes neuromotores anormais do
desenvolvimento, como as variagdes de tbnus muscular e a persisténcia de reflexos
primarios (HOWARD et al., 1976; MOLTENO et al., 1995; PIPER et al.,, 1985).
Porém, atualmente, a maioria dos autores sugere que a énfase deve estar na

observacdo do desempenho funcional da crianga, salientando a qualidade de sua
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movimentagdo espontanea no ambiente. Portanto, com base nestas novas
tendéncias teodricas, diferentes abordagens de avaliagdo tém sido desenvolvidas
(DARRAH, PIPER e WATT, 1998; JENG YAU e CHEN, 2000; JENG, YAU e TENG,

1998; MANCINI et al., 2002; PERSSON e STROMBERG, 1995).

Comparando-se os resultados de estudos que avaliam os componentes
neuromotores com as pesquisas voltadas para a movimentagao espontinea e a
funcionalidade motora, sugere-se que as criangas nascidas pré-termo, quando
comparadas com as criangas a termo, podem apresentar déficits significativos em
componentes neuromotores do movimento, mas, apesar disso, € possivel que estas
diferengcas ndo sejam evidentes quando se observa a realizacdo de atividades
funcionais, como as de transferéncia e de locomogdo. Ou seja, as criangas
prematuras, quando ndo expostas a outros fatores de risco, podem vir a desenvolver
estratégias motoras que I|hes permitiiam desempenhar atividades funcionais
semelhantemente as criangcas nascidas a termo, apesar de suas limitacbes
neuromotoras (ALEN e CAPUTE, 1989; CIONI et al.,, 1997; EINSPIELER et al.,

1997; MANCINI et al., 2002).

Assim, a observacdo sistematica da qualidade dos movimentos
espontaneos nas criangas de risco tem se demonstrado um importante fator na
identificacdo precoce de alteragdes no desenvolvimento. Esse tipo de avaliagcao
demonstra apresentar uma melhor correlagdo e um maior valor preditivo do
prognéstico da crianga do que os tradicionais exames neurolégicos (ALEN e
CAPUTE, 1989; CIONI et al., 1997; MANCINI et al., 2002, PIPPER e DARRAH,

1994).
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Dessa maneira, um instrumento avaliativo adequado, utilizado
sequencialmente e em épocas especificas do desenvolvimento, torna-se
indispensavel para uma nitida identificacdo de possiveis fatores de risco e uma
predicdo do desenvolvimento global das criangas. Ja existem evidéncias suficientes
de que, quanto mais precoce ocorrer o diagnostico de riscos para o desenvolvimento
€ o inicio de uma intervengao, menor sera o impacto desses problemas no futuro das

criangas (HACK et al, 2002; HALPERN et al., 2000).

1.4 Intervencdo em Criancas Prematuras

Devido a grande plasticidade neural no decorrer da infancia, o tipo e a
intensidade das experiéncias oferecidas nesse periodo podem influenciar
positivamente no desenvolvimento das criangas (HAMILTON, GOODWAY e
HAUBENSTRICKER, 1999; WASIK et al., 1990). Quando submetidos a estimulos
adequados, o0s caminhos circunvizinhos das redes neurais podem ser
potencialmente utilizados para a substituicdo de funcbes em uma area de lesao ou
alteracdo do sistema nervoso. E, mesmo na auséncia de lesdes organicas, a
plasticidade neural € o que permite ao individuo o incremento da memoria e a
aprendizagem cognitiva e motora (RAMEY et al.,, 1992; ROVEE-COLLIER, 1999;

STOKES, 2000).

Segundo Brazelton (1995), o impacto positivo das intervengdes que
iniciam cedo na infancia com relacdo a prevencado ou recuperacdo de atrasos tem

sido documentado por varias que trabalham com desenvolvimento. As experiéncias
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oferecidas por um ambiente externo rico, apropriado para o sistema imaturo da
crianga, tém sido consideradas pelas pesquisas como um pré-requisito para a
organizacgao global deste sistema (HAMILTON, GOODWAY e HAUBENSTRICKER,

1999; RAMEY et al., 1992).

Assim, varios paises tém apoiado oficialmente os programas de
intervengao de cunho preventivo, com o intuito de permitir a inclusao dos individuos
de risco como membros ativos na sociedade. Nos Estados Unidos, por exemplo, a
Legislagao Federal, através das Leis Publicas 99-457, de 1986, e 105-17, de 1997,
prevé o direito de todas as criangas com sequelas, atrasos no desenvolvimento ou
fatores de risco para o desenvolvimento, serem acompanhadas por programas de
intervencao, apoiados pelo governo, durante os trés primeiros anos de vida. Essas
leis servem como base para a implementacdo de uma variedade de servicos de
suporte ao desenvolvimento infantil, sendo a “intervencao precoce” considerada o
centro de todos os esforgos (HAMILTON, GOODWAY e HAUBENSTRICKER, 1999;

WASIK et al., 1990).

Outro pais que tem investido na prevencdo é Cuba. O programa
governamental “Educa a tu Hijo” é dirigido as familias com criangas pequenas, com
idade de zero a cinco anos, que nao participam de grupos escolares. O programa se
baseia no pensamento de que as vias nao formais de educacido pré-escolar
constituem um valioso recurso pedagogico que tem permitido estender as
possibilidades de atengao as criangcas dessa faixa etaria. Este programa € aplicado
nas casas e também em pequenos grupos que se reunem em parques, casas de

cultura, areas desportivas e outras areas seguras, onde participam as criangas, seus
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familiares e os orientadores. O Instituto Nacional de Deportes, Educacgao Fisica e
Recreacion (INDER) presta especial atencdo a este programa com profissionais
técnicos que exercem fungdes de promotores o executores, através de programa de
ginastica para lactentes, programa de ginastica com criangas de diferentes idades,
organizacgao de festivais e agbes concretas de maneiras distintas para superagéao e
capacitagado. O programa ja tem acompanhado 97.3% de uma populagédo de 886.194

criangas que possuem de zero a cinco anos de idade, no pais (HIDALGO, 2005).

No Brasil, o Rio Grande do Sul implementou um modelo inovador para
um programa com carater preventivo. O programa Primeira Infancia Melhor (PIM),
visa acompanhar criancas de zero a seis anos de idade, a partir de orientacbes as
familias e a comunidade. O trabalho é coordenado pela Secretaria Estadual da
Saude (SES), em conjunto com as Secretarias Estaduais de Educagao, da Cultura e
do Trabalho, Cidadania e Assisténcia Social, com apoio do gabinete da primeira-
dama, o que caracteriza um trabalho intersetorial. Especialistas cubanos do CELEP -
Centro de Referéncia Latino-americano para la Educacion Preescolar, que inspirou o
PIM, prestam assessoria permanente ao Programa. Além dele, o PIM conta ainda
com o apoio de organismos internacionais como a UNESCO e o UNICEF

(GERCHMANN, 2004).

Na pratica, o programa € desenvolvido por visitadores, que orientam as
familias, por meio de atividades especificas, quanto as formas adequadas de
estimulacado das criancas de zero a trés anos, além das gestantes, conforme suas
necessidades. As criangas com quatro a seis anos sdo acompanhadas em um

espaco da comunidade da qual fazem parte. Até julho de 2004, foram capacitados
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141 municipios, dos quais 101 ja estao habilitados. Sao 303 visitadores, sendo cada
um encarregado de acompanhar 25 familias, num total de 7.675 familias atendidas
pelo Programa Primeira Infancia Melhor. Nos proximos trés anos, a secretaria
pretende trabalhar com 100 mil familias, com a mobilizacdo de 4.000 visitadores
recrutados em comités de primeira infancia, organizados em cada municipio

(GERCHMANN, 2004).

Nesse contexto, diversos estudos cientificos tém se direcionado para
as criangas expostas a fatores de risco para o desenvolvimento. Tais estudos visam
principalmente identificar os fatores de risco e verificar o impacto dos programas de
intervencdo no desenvolvimento das criangas (MCCARTON et al., 1995; RAMEY,

BRYANT e SUAREZ, 1990; RAMEY et al., 1992).

Quanto a prematuridade, ha varios relatos sobre os efeitos de
intervengdes em criancas nascidas pré-termo e de baixo peso, publicados nas
ultimas décadas (BARRERA et al., 1990; BROOKS-GUNN et al., 1992; GOTTFRIED
et al., 1981; MCCARTON et al., 1995; RAMEY, BRYANT e SUAREZ, 1990; RAMEY
et al.,, 1992; ROTHBERG et al., 1991). Entretanto, ainda ndo ha um consenso a
respeito de sua eficiéncia, principalmente a longo-prazo. Tém-se buscado, portanto,
planejar as intervengbes com base em modelos que demonstram sucesso, e
implementar as mesmas em populacdes especificas para as quais elas devem ser

direcionadas (MCCARTON et al., 1995; RAMEY et al., 1992).

Com base nesses dados, torna-se importante examinar como os

programas de intervengdo, direcionados a identificar e prevenir os atrasos no
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desenvolvimento dessa populagdo de risco, vém se estruturando. Além de
intervengdes com a propria crianga, as orientacbes sistematicas de cunho
educacional e terapéutico, incluindo os familiares ou responsaveis pelas criancas,
tém-se mostrado fundamentais, pois se percebe que as primeiras relacdoes
interpessoais estabelecidas pela crianca com a familia e a comunidade sido o

elemento propulsor de sua saude fisica e mental (CLOHERTY, 1993; LEVITT, 2001).

1.4.1 Programas de Intervencgao Iniciados em Ambiente Hospitalar:

Os programas de intervengbes iniciados em ambiente hospitalar
partiram do reconhecimento de que além de haver niveis impréprios de estimulacao
sensorial nas UTIs Neonatais (UTIN), estas também ndo oferecem qualidade
suficiente de estimulagdo social. Os prematuros geralmente recebem breves e
frequentes contatos fisicos dos profissionais da saude, que promovem apenas
cuidados médicos, e pouco contato de seus familiares, que teriam o propédsito de
prover uma estimulagdo afetivo-social (MCCARTON et al., 1995). Portanto, esses
programas visam treinar os pais para estimularem fisicamente e socialmente seus
filnhos enquanto os mesmos permanem hospitalizados, a fim de se evitar futuras
dificuldades motoras e de interagao social, tdo comuns a essas criangas (ALS et al,

1994).

Leib et al. (1980), por exemplo, realizaram um estudo interventivo com
criangas prematuras, utilizando-se de estimulos visuais, tateis, vestibulares e
auditivos. Os autores verificaram que as criangas do programa apresentaram

maiores niveis na escala Mental e Psicomotora de Bayley aos seis meses de vida,
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quando comparadas a um grupo controle. De maneira semelhante, Scafidi et al
(1990) avaliaram os efeitos da estimulagao tatil e cinestésica, aplicadas ainda em
nivel hospitalar, em criangas nascidas pré-termo. Seus resultados indicaram que as
criangcas submetidas a intervencédo obtiveram maior ganho de peso e performance

superior na escala de habituacdo de Brazelton.

O programa “Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program” (NIDCAP), desenvolvido por Als et al. (1994), é um dos
maiores exemplos desse novo modelo de intervencao focalizado nos cuidados de
suporte ao desenvolvimento. Esse programa engloba diversos cuidados nos
aspectos fisicos e sociais em uma UTI| Neonatal e apdia o envolvimento dos pais
como o0 mais importante compensador primario da crianga (ALS e GILKERSON,

1997).

Como resultado, esse e outros programas pioneiros observaram que as
criangas que receberam estimulagdo dos pais, em geral permaneceram menos
tempo em ventilagdo mecanica, iniciaram a alimentagao oral mais cedo, reduziram a
incidéncia de complicagbes, tiveram maiores ganhos de peso e menor tempo de
internacdo e custos hospitalares. Além disso, essas criangcas demonstraram
melhores habilidades motoras e cognitivas e maior indice de interagdo com seus
pais, em relagado aos grupos controles aos 24 meses de idade corrigida (ALS et al.,

1994; NURCOMBE et al., 1984; RESNICK et al., 1987).

Seguindo um modelo semelhante, o programa de intervencao “Mamaéae-

Canguru”, que tem sido implantado na Unidade de Terapia Intensiva em varios
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paises, tem demonstrado resultados positivos no desenvolvimentos de bebés
nascidos pré-termo, quando acompanhados até os 12 meses de idade (CHARPAK
et al., 1997; TESSIER et al., 2003). O programa possui trés componentes. O
primeiro, € mais importante, € a “posi¢cao canguru”. Essa consiste no posicionamento
vertical do bebé (60°.), junto ao peito materno (ou de outro responsavel), propiciando
a combinagao de varias modalidades sensoriais: (a) estimulacao auditiva, através da
voz materna; (b) estimulagdo olfatéria, através da proximidade materna; (c)
estimulacao do sistema vestibular, visto ser o bebé posicionado no peito da méae e
ser assim carregado durante 24 h por dia, (d) estimulacdo tatil, devido ao
permanente contato da pele do bebé com a pele da mae (“skin-to-skin contact”) e (e)
estimulagéao visual, visto que o bebé é colocado em posigao vertical (60°.), o que Ihe
permite visualizar a face materna e todos os demais elementos contextuais que se
movem ao seu redor. O segundo componente € a “nutricdo canguru”: apesar de o
bebé continuar recebendo o leite materno como a principal fonte de nutricado, ele
comega a receber suplementos nutricionais quando necessario. O terceiro
componente € a monitorizagao clinica: o bebé podera receber alta hospitalar, mas
continuara sendo acompanhado diariamente até que se observe um ganho de peso
de pelo menos 20 g por dia e entdo passara a receber acompanhamentos semanais

até se completarem 40 semanas de idade gestacional.

Téssier et al (2003), em seu estudo, verificaram, através do Griffiths
Test, que criangas que participaram do programa Mamae-Canguru obtiveram Ql
mais alto aos 12 meses de idade corrigida em comparagdo com aquelas que
participaram de cuidados tradicionais das UTls neonatais. As diferengas foram mais

significativas nas criangas mais prematuras (30 a 32 semanas de idade gestacional),
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aqueles que necessitaram de cuidados mais intensivos e aquelas com diagnostico
de desenvolvimento neurolégico duvidoso ou anormal aos seis meses de idade.
Segundo esses autores, o maior impacto do programa Mamae-Canguru foi no
desenvolvimento das relagdes pessoais e no planejamento de fungdes relacionadas

com o desenvolvimento cerebral ao nascimento.

Apesar de todos esses programas terem obtido algum sucesso, suas
aquisicoes foram a curto-prazo, interferindo no desenvolvimento cognitivo ou em
comportamentos interativos no primeiro ou segundo ano de vida de criangas
prematuras. Apenas um estudo de Nurcombe et al. (1984), desenvolvido a partir do
Vermont Mother-Infant Transaction Program, associando intervengdes pré e pés alta
hospitalar, relatou efeitos das intervengdes no desenvolvimento cognitivo das

criancas prematuras quando as mesmas estavam em idades escolares.

1.4.2 Programas de Intervencgao Iniciados apds a Alta Hospitalar:

Nos programas iniciados somente apds a alta hospitalar, as
intervengdes visam oferecer para as criancas atividades diarias apropriadas, que
incrementem o0 seu desenvolvimento global (MCCARTON et al., 1995). Alguns
programas sao realizados em casa, por familiares ou profissionais treinados,
enquanto outros sao realizados em instituicbes especificas, como centros
comunitarios ou creches (ROTHBERG et al., 1991; ALMEIDA e VALENTINI, 2005).
Outros ainda incluem a associacdo da estimulagdo domiciliar com a realizada
nessas instituicbes (BROOKS-GUNN et al., 1992; RAMEY et al., 1992; RESNICK et

al., 1987; WASIK et al., 1990).



46

Um dos primeiros estudos sobre intervencgdes iniciadas apds a alta
hospitalar, em nivel domiciliar foi proposto por Rice (1977), que incluiu uma
variedade de técnicas de estimulagao tatil e cinestésica, como massagem, balango e
caricias, todos administrados pelos pais nas criangas nascidas pré-termo. Efeitos a
curto-prazo, aos quatro meses de idade, demonstraram ganho de peso, maturagao

de reflexos e melhora na performance da escala Mental de Bayley.

Da mesma forma, Field et al (1980) apud McCarton et al. (1995),
desenvolveram um programa para maes adolescentes de criangas prematuras.
Basearam-se na educacao das maes sobre as etapas de desenvolvimento da
crianga, treino de técnicas especificas para estimular seus filhos e facilitacdo da
interacdo mae-bebé. As criangas do grupo de intervengao tiveram maior crescimento
fisico e interacao face-a-face e melhores escores na tabela de Denver aos quatro
meses de vida. Além disso, suas maes tiveram expectativas mais reais sobre o seu
desenvolvimento, maior compreensdao de suas atitudes e classificaram o seu
temperamento como “menos dificeis”. Aos oito meses, essas criangas tiveram
maiores escores cognitivos na escala de Bayley, e foram classificadas como
possuindo temperamentos “mais faceis”. As maes dessas criangas também
relataram qualidade superior das atividades desenvolvidas no ambiente domiciliar

quando comparadas ao relato das maes do grupo controle.

Outro estudo sobre intervengcbes domiciliares direcionadas para
criangas prematuras foi desenvolvido por Rothberg et al. (1991), que avaliaram os
efeitos da fisioterapia em criancas de muito baixo peso ao nascimento, com

desenvolvimento normal ou de risco. O programa foi realizado dos trés aos doze
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meses de idade corrigida e manteve-se o acompanhamento das criangas durante
seis anos. As criancas recebiam atendimentos mensais no hospital, mas a base do
programa eram as intervengdes realizadas diariamente em casa pelos pais, apds as
orientagcdes de manuseios e o fornecimento de um programa de exercicios por
escrito, em cada atendimento hospitalar. As intervencbées eram baseadas em
métodos neuroevolutivos € no incentivo a integragcao pais-bebés nas atividades
diarias. Porém, os resultados desse estudo sugeriram que a fisioterapia realizada até
o primeiro ano de idade nao influenciou significativamente no desenvolvimento motor
ou cognitivo das criangas prematuras normais ou de risco, quando avaliadas ao

primeiro e sexto anos de vida.

Resultados semelhantes foram encontrados por Bromwich e Parmelee
(1979). Esses autores desenvolveram um programa educacional para os pais,
visando aumentar a qualidade da interagao pais-bebés, com o objetivo de influenciar
diretamente no desenvolvimento da cogni¢cdo, da linguagem e de habilidades
sociais. Seus resultados sugerem que as criangas submetidas ao programa
obtiveram maiores pontuagdes no teste “Home Observation for the Measurement of
the Enviroment” (HOME). Porém, ndo se observou diferengas no desenvolvimento
cognitivo das criangas aos dois anos de idade, quando comparadas ao grupo
controle. Da mesma forma, Barrera et al (1990) também nao verificaram diferengas
significativas no desenvolvimento cognitivo das criangas em dois tipos de programa
de treinamento domiciliar para os pais, um com énfase nas habilidades da crianca e
o outro enfatizando a relagao pais-bebés. Entretanto, os resultados de trés anos de
acompanhamento evidenciaram que tanto as intervengdes voltadas para as criangas

quanto para os pais foram efetivas em melhorar a qualidade do ambiente domiciliar.
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Com base nos resultados de varios estudos, McCarton et al. (1995)
sugerem que os programas de intervengdes domiciliares, direcionados para a
abordagem direta com as criangas ou para a orientagdo aos pais, tém
frequentemente facilitado as interacdes entre pais e criancas e modificado o contexto
domiciliar. Entretanto, tais programas vém demonstrando um sucesso apenas
regular em alterar o desenvolvimento dessas criangas (MCCARTON et al., 1995;

RAMEY et al., 1992).

Considerando essas evidéncias, alguns pesquisadores se viram
motivados a avaliar a eficiéncia de intervengdes mais intensivas, baseadas na
combinacdo de intervencbes focadas no desenvolvimento das criangas e na
orientacdo aos pais, associadas ao acompanhamento das criangas em centros
especificos, com o objetivo de efetivamente reduzir déficits no desenvolvimento, no
comportamento e na saude geral de criangas prematuras (MCCARTON et al., 1995;

RAMEY et al., 1992; WASIK et al., 1990).

Com base nessa proposta, destacam-se trés amplos estudos de
intervengao em criangas de risco, que tém servido de base para varias pesquisas na
area interventiva nos ultimos anos: o Carolina Abecedarian Project, o Project CARE
(WASIK et al., 1990) e o Infant Health and Development Program- IHDP (RAMEY et
al.,, 1992). Esses programas visavam detectar quais as criangas que possuem
maiores riscos de atraso no desenvolvimento cognitivo e, dentre essas, quais as que
demonstram ser mais beneficiadas apds participarem de programas de intervengao

controlados rigorosamente, realizados de forma intensiva e em uma fase inicial do
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desenvolvimento (RAMEY, BRYANT e WASIK, 1992; RAMEY e RAMEY, 1992;
RAMEY e RAMEY, 1998; WASIK et al., 1990). A eficiéncia destes e de outros
programas de intervencéo intensiva em alcangar resultados positivos nas areas
educacionais e sociais, dentre as criancas de risco, tem recebido suporte empirico
(MCCARTON et al., 1995; RAMEY BRYANT e WASIK, 1992; RAMEY e RAMEY,

1998).

No Project CARE (WASIK et al, 1990), por exemplo, foram
comparados os efeitos de dois tipos de intervencao para criangas de risco com um
grupo controle, durante o periodo pré-escolar (0 a 4 anos de idade). Um grupo
participou de intervengdes mais intensas, onde a educacao familiar foi combinada
com programas diarios de educagao em um centro de desenvolvimento. Outro grupo
participou de intervengcdes menos intensas, baseadas apenas no programa de
educacado familiar domiciliar. As criangas que participaram do programa de
intervengao mais intensa evidenciaram maiores ganhos, tanto no desenvolvimento
motor quanto no cognitivo, em relacdo aos demais grupos. Nao houve diferencga

significativa na qualidade do ambiente domiciliar ou na interagdo com os pais.

Da maneira semelhante, o Infant Health and Development Program -
IHDP (RAMEY et al., 1992), caracteriza-se como um programa de intervengédo que
combina visitas domiciliares, apoio para os pais e um programa educacional
abrangente em centros especificos. Seus resultados, apés o0 acompanhamento dos
trés primeiros anos de vida de criancas de risco, demonstraram um incremento
significativo no desenvolvimento da cogni¢cdo e da linguagem receptiva, além de

menores problemas de comportamento nessas criancas.



50

Enquanto as pesquisas relacionadas aos beneficios das intervengdes
nas habilidades motoras de criancas na primeira infancia estdo se ampliando a cada
ano, os resultados desses programas com criangas pré-escolares ja estdo mais
largamente evidenciados. Diversas pesquisas demonstram que as criangas que
possuem fatores de risco para o desenvolvimento costumam apresentar atrasos nas
habilidades motoras fundamentais e que evolugbes significativas no
desenvolvimento dessas habilidades podem resultar de apenas oito a doze semanas
de intervengdo (DUMMER, CONNOR-KUNTZ e GOODWAY, 1995; GOODWAY,
2003; HAMILTON, GOODWAY e HAUBENSTRICKER, 1999; VALENTINI e

RUDISILL, 2004a e 2004b).

1.5 Relevancia da Proposta do Estudo no Desenvolvimento das Criancas

Prematuras

Com base no referencial tedrico supracitado, nota-se que a maioria dos
estudos tem se direcionado a investigar os efeitos da intervengao iniciada na
primeira infancia no desenvolvimento cognitivo, social ou na linguagem de criangas
de risco. Grande enfoque tem sido dado a educacgao familiar e orientacdo aos pais
quanto aos cuidados com suas criancas. Esses tém sido considerados os maiores
responsaveis pelas modificagdbes no contexto das criangas (BRAZELTON, 1993;

CLOHERTY, 1993; TESSIER et al., 2003).

Porém, verifica-se ainda uma caréncia de estudos que enfatizem o
desenvolvimento motor de criangas nascidas pré-termo. Além disso, grande parte

dos estudos se propde a oferecer intervencdes individuais para essas criangas, nao
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havendo evidéncias sobre os efeitos de intervencdes realizadas em grupos (RAMEY

et al.,, 1992, WASIK et al, 1990).

1.5.1 Orientagdes Familiares:

Cloherty (1993) cita a familia como “a célula formadora de pessoas, o
centro da educacio permanente”. A crianga € um ser que cresce e se desenvolve a
cada dia e os pais precisam participar desse processo até a sua completa
independéncia. E primordial que ela seja atendida integralmente nas areas de saude
e nutricdo e em termos de afetividade e de estimulos naturais, que levem o seu
organismo a um pleno desenvolvimento intelectual, motor e social (CLOHERTY,

1993; BRAZELTON, 1995).

As mudancas no comportamento familiar e social ndo podem ser
alcancadas em um curto prazo. Porém os trabalhos direcionados para educar a
familia, no sentido de ajuda-la a desenvolver comportamentos mais funcionais na
sua crianga tém contribuindo grandemente para o seu ajustamento fisico e

psicossocial (BRAZELTON, 1995; RAMEY e RAMEY, 1992 e 1998).

A orientacdo familiar tem grande importancia, pois favorece as
oportunidades de interagdo da crianga com atrasos no nucleo familiar,
incrementando também a sua participacado social. Essa orientacdo deve promover
informagdes diagndsticas, progndsticas e terapéuticas fidedignas, utilizando uma
terminologia clara, sempre com escuta, aceitagao e respeito as emogdes e atitudes

da familia. Tal procedimento auxilia os pais a entenderem e aceitarem melhor sua
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crianga, respeitando suas limitagdes e potencialidades, reduzindo a vulnerabilidade
emocional e aumentando assim a tolerancia a tensao frente aos riscos da crianca e
ao tratamento preventivo ou reabilitador realizado (BRAZELTON, 1995; WASIK et

al., 1990).

1.5.2 Intervengdes Individuais e Intervencdes em Grupo:

Grande parte das pesquisas precursoras de intervencdo em criancas
de risco foi desenvolvida através de programas baseados em abordagem individual,
na primeira infancia. Resultados positivos dessa abordagem sobre o
desenvolvimento motor, cognitivo e social de criangas nascidas pré-termo tém sido
descritos nas ultimas décadas (ALS et al., 1986; BROOKS-GUNN et al.,, 1992;
RAMEY BRYANT e SUAREZ, 1990; RESNICK et al., 1987; ROTHBERG et al., 1991;

WASIK et al., 1990).

Entretanto, como afirma Zimerman (2000), sabe-se que o ser humano
€ gregario, e sO existe, ou subsiste, em funcdo de seus inter-relacionamentos
grupais. Bronfenbrenner e Ceci (1994), em seu modelo bioecolégico, citam que o
primeiro nivel de relagdes do individuo corresponde a pessoa e sua familia
(microsistema). Este sistema é diretamente conectado ao mesossistema, que
compreende as relagdes existentes entre diferentes microssistemas. Neste nivel
(mesosistema), encontram-se os efeitos experimentados pelas relagdes (escola,
creches, parentes, vizinhos, amigos, praga). Ampliando a inter-relagéo entre estes
sistemas, aparece o exossistema, que abrange as articulagbes entre pessoas

envolvidas nos sistemas que a pessoa circula e que a afetam indiretamente
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(trabalho, clubes de lazer, administracdo escolar, assisténcia a saude, servigos
publicos municipais, organizagées de bairro, empresas privadas). Todos os niveis
compdem o macrossistema em que estdo contidos os valores, crengas, recursos,
idéias, classes sociais, estilos de vida, enfim, todas as relagbes culturais. Ou seja,
desde o nascimento, o individuo participa de diferentes grupos, de familia, creches e
escolas a grupos profissionais, esportivos e sociais, numa constante busca de sua
identidade individual, associada a necessidade de uma identidade grupal e social

(BRONFENBRENNER e CECI,1994; ZIMERMAN, 2000).

A necessidade da crianga por atividades em grupo é reconhecida ha
muito tempo nas areas que trabalham com a reabilitagdo de criangas de risco
(BRAZELTON, 1995). Essas criangas freqientemente sao isoladas de seus pares e
precisam de intervengdes em grupo para que ocorra o contato com outras criangas,
compartilhando atividades, percebendo-se parte de um grupo e respondendo a
competicdo e cooperacdo mutua. O trabalho em grupo na terapia, e também na
educacao, oferece oportunidades para o desenvolvimento social e emocional da

crianga (LEVITT, 2001).

Algumas das vantagens das atividades realizadas em grupo, de acordo
com Levitt (2001), sdo: (a) a redugao do sentimento de pressdo demasiada sobre a
crianga, bastante comum nas sessdes individuais; (b) as possibilidades da crianca
de risco “sair” de relagdes comuns de dependéncia individual, tanto em termos
emocionais quanto sociais; (c) a tendéncia que as criangas tém de imitar outras
criangas, 0 que as ajuda a compreender 0 que se espera delas, além de permitir

instrugdo e ajuda mutua; (d) a maior estimulagdo da fala, com a convivéncia de
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pares; (e) o tempo de atencao, que pode ser maior que em sessoes individuais; (f) a
possibilidade de economia para o servico e liberacdo de horarios para prestar

atendimentos a outras criancas.

Zimerman (2000), afirma que os grupos terapéuticos, nao
essencialmente psicoterapicos, estdo sendo muito utilizados em diversos programas
de saude mental, grupos de auto-ajuda e em programas de reabilitacdo, com as
criangas e suas familias. Porém, atualmente, ainda ha poucos relatos na literatura a
respeito de programas de intervengbes motoras com abordagens em grupo,
aplicados a criangas na primeira infancia. Entretanto, os importantes ganhos motores
observados nos estudos de intervengdo em grupo com criangas pré-escolares
servem de incentivo para um aprofundamento cientifico nessa area de conhecimento
(DUMMER, CONNOR-KUNTZ e GOODWAY, 1995; HAMILTON, GOODWAY e
HAUBENSTRICKER, 1999; VALENTINI e RUDISILL, 2004a e 2004b; GOODWAY,

2003).
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CAPITULO 2

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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2  PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente capitulo apresentara os procedimentos metodolégicos
utiizados no desenvolvimento do estudo. Sera dividido nos seguintes itens:
apresentacao do problema de pesquisa, apresentacdo das hipoteses, definicao
operacional das variaveis, delineamento do estudo, descricdo dos participantes,
descrigdo dos procedimentos utilizados, implementagdo do programa de

intervencgao, instrumentacgéo e analise estatistica utilizada.

2.1 Apresentacao do Problema

O problema que norteou essa pesquisa foi: as criangas que
participaram do programa de educagdo com as trés abordagens interventivas

apresentarao diferengcas no desempenho motor € no contexto familiar?

Portanto, buscou-se responder as seguintes questdes: (1) as criangas
que participaram do programa de educagdo com as trés abordagens interventivas
apresentarao incrementos no desempenho motor do periodo pré para o periodo pds-
intervencao? (2) as criangas que participaram do programa de educagéo motora com

intervengdes direcionadas individuais apresentarao um desempenho motor
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semelhante ao das criangas submetidas as intervengdes em grupo no periodo pés-
intervencao? (3) as criangas que participaram do programa de educagédo motora com
intervengdes direcionadas pela pesquisadora (individual ou em grupo) apresentarao
um desempenho motor superior ao das criangas que participaram de intervencdes
domiciliares realizadas pelos seus responsaveis no periodo pds-intervengao? (4)
serao evidenciadas mudancgas positivas no contexto familiar (verificado através das
atividades de rotina diaria) das criangas que participaram do programa de educagéao
motora com as trés abordagens interventivas, no periodo pds-intervengao? (5) as
criangas com melhores condi¢gdes organicas no periodo neonatal apresentardo um
desempenho motor superior no inicio e no final do programa de educagdo motora?
(6) as criangas com melhores condigbes soécio-econdmicas apresentardo um
desempenho motor superior no inicio e no final do programa? (7) as criangas mais
ativas em sua rotina diaria apresentardo um desempenho motor superior no inicio e
ao final do programa? (8) as criangas com desempenho motor superior no inicio do

programa manterdo um desempenho motor superior ao final do mesmo?

2.2Hipoteses do Estudo

As seguintes hipéteses foram estabelecidas para direcionar o estudo:
(1) as criangas que participaram do programa de educagao com as trés abordagens
interventivas apresentardo incrementos no desempenho motor do periodo pré para o
pos- intervencgéao; (2) as criangas que participaram do programa de educagdo motora
com intervencdes direcionadas individuais apresentardo um desempenho motor
semelhante ao das criangas submetidas as intervengdes em grupo no periodo pos-

intervencgao; (3) as criangas que participaram do programa de educagao motora com
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intervengdes direcionadas pela pesquisadora (individual ou em grupo) apresentarao
um desempenho motor superior ao das criangcas que participaram de intervencdes
domiciliares realizadas pelos seus responsaveis no periodo pés-intervencgao; (4)
serdo evidenciadas mudangas positivas no contexto familiar nos trés grupos
investigados, verificadas através de maiores oportunidades de movimento para as
criangas em suas atividades de rotina diaria no periodo pés-intervengao; (5) as
criangas com melhores condi¢gdes organicas no periodo neonatal apresentardo um
desempenho motor superior no inicio € no final do programa de educagao motora;
(6) as criangas com melhores condigbes soécio-econdmicas apresentardo um
desempenho motor superior no inicio e no final do programa; (7) as criangas mais
ativas em sua rotina diaria apresentardo um desempenho motor superior no inicio e
ao final do programa; (8) ndo havera forte associagcdo do desempenho motor no

inicio do programa com o desempenho motor ao final do mesmo.

2.3Definicdo Operacional das Variaveis

Como variaveis operacionais do estudo serao descritas: o programa de
educacdo motora proposto, com trés diferentes abordagens interventivas, o
desempenho motor das criancas, as atividades de rotina diaria, as condicbes

organicas neonatais das criangas e o nivel sdcio-econdmico das familias estudadas.

A primeira variavel considerada é o programa de intervengao motora,
direcionado a criangas com seis a nove meses de idade, nascidas pré-termo que e
residam na Grande Porto Alegre (ANEXO J). As intervencbes foram realizadas na

sala do Ambulatério de Fisioterapia do Hospital da Crianca Santo Anténio ou nas



59

residéncias das criancas, conforme a distribuicdo dos grupos. Consistiu de vinte e
quatro intervencgoes, distribuidas em dois encontros a cada semana, realizadas
durante o periodo de doze semanas para cada um dos grupos de intervengao. Cada
intervencdo teve a duracdo de 40 minutos e era composta por atividades que
objetivavam a perseguicao visual aos brinquedos, a estabilidade de tronco, o
deslocamento e a manipulacdo de brinquedos, variando as atividades
semanalmente, conforme o programa proposto em um protocolo de intervengdes
(BOBATH e BOBATH, 1984; FINNIE, 1980; GALAHUE e OZMUN, 2001; PAYNE &

ISAACS, 1995).

Os trés grupos de intervengdo foram submetidos a um mesmo
programa, tendo diferenga apenas no tipo de intervengao, que em algumas criangas
foi direcionada pela pesquisadora, sendo realizada de forma individual (Gl) ou em
pequenos grupos compostos por quatro a cinco criangas (GG), enquanto as demais
receberam intervengdes em nivel domiciliar, realizadas pelos seus responsaveis
(GD), que receberam orientagdes e demonstragdes da pesquisadora no inicio do

programa, além do protocolo de intervengdes.

A segunda variavel considerada no estudo foi o desempenho motor das
criangas prematuras. Esse foi avaliado pela Alberta Infant Motor Scale (AIMS), que é
um teste predominantemente observacional, desenvolvido para avaliar as aquisicoes
motoras das criancas, do nascimento até os dezoito meses de idade. Este teste se
propde a documentar longitudinalmente o desenvolvimento motor de criangas que

apresentam risco para atraso nas habilidades motoras (PIPER e DARRAH, 1994;
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PIPER et al., 1992). O exemplo de algumas atividades avaliadas pelo teste esta

representado no ANEXO G.

Os participantes foram testados pelo AIMS no primeiro dia de encontro,
antes do programa de intervengcdo, e novamente no periodo imediato as doze
semanas de intervengdo motora, visando-se verificar os efeitos do programa sobre o
desempenho motor dessas criangas. Nas criangas que participaram do grupo de
intervencao domiciliar (GD), as avaliagdes foram realizadas nos mesmos periodos
que os demais grupos, conforme combinado em contato prévio com os

responsaveis.

A terceira variavel considerada foi o contexto familiar das criangas,
investigado a partir das atividades de rotina diaria das mesmas. Essas foram
registradas por meio de um questionario desenvolvido pela pesquisadora, que
considerava dez atividades comuns a rotina das criangas na faixa etaria em estudo
(ANEXO H). O questionario foi preenchido pelos responsaveis, que deveriam citar o
tempo aproximado (em horas) em que as criangas permaneciam em cada atividade.
Esse questionario foi preenchido no inicio do estudo e ao final das doze semanas de
intervencado, buscando-se assim investigar possiveis efeitos do programa sobre a

rotina diaria das criancas.

A quarta variavel considerada foi a condi¢do organica neonatal das
criangcas estudadas. Os dados referentes ao periodo neonatal foram coletados a
partir dos registros existentes na carteira de identificagdo das criangas e na nota de

alta hospitalar, ambas solicitadas aos pais no decorrer do estudo. Os dados
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considerados foram o peso, o comprimento € o perimetro cefalico registrados ao
nascimento, além do tempo de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva neonatal
e o tempo de utilizacdo de ventilacdo mecanica invasiva, caso tivesse sido

necessaria sua utilizacdo no periodo neonatal.

A quinta variavel considerada foi o nivel sdcio-econdmico das familias
estudadas. Foi utilizado o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB),
indicado pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Esse
questionario visa estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, nao
classificando a populacdo em termos de classes sociais, mas sim dividir o mercado
exclusivamente por classes econémicas. Além dos itens abordados pelo CCEB, foi
investigada a idade dos pais, a quantidade de filhos, a quantidade de cdmodos na

casa e a renda familiar (ANEXO I).

2.5Delineamento do Estudo

O estudo teve um delineamento quase-experimental e correlacional
(THOMAS e NELSON, 2002). Caracterizou-se pela comparagao dos efeitos de trés
diferentes tipos de intervengdes — direcionada individual, direcionada em grupo ou
domiciliar - em um mesmo programa de educagao motora aplicado a criangas

nascidas prematuras.

A selecdo da amostra se deu de maneira nao-probabilistica,
intencional, a partir da disponibilidade dos participantes (THOMAS e NELSON,

2002), que foram eleitos entre as criangas prematuras registradas e acompanhadas
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pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) de Porto Alegre. Os participantes da
amostra foram distribuidos em trés grupos interventivos, de forma intencional. Os
dois primeiros grupos foram submetidos a intervengbes direcionadas pela
pesquisadora e acompanhadas por um dos pais ou responsavel legal, no
ambulatério de fisioterapia do Hospital da Crianca Santo Antbnio, em pequenos
grupos de quatro a cinco criangas (GG), ou em suas residéncias, de forma individual
(Gl). O terceiro grupo recebeu intervengbes domiciliares, realizadas pelo
responsavel, com base no protocolo de atividades e nas orientacdes previamente

fornecidas (GD).

Foi proposto que todas as criangas fossem submetidas ao mesmo
protocolo de intervengao (ANEXO J), sempre acompanhadas de seu responsavel. A
palestra inicial, as orientacdes e o preenchimento do questionario de atividades de
rotina diaria e do nivel sécio-econémico, fornecidos no primeiro encontro para os
responsaveis, também foram os mesmos para todos os grupos. A avaliagdo motora
foi realizada no primeiro encontro, e repetida imediatamente ao final do programa
(doze semanas). Assim, os trés grupos diferiram apenas com respeito ao tipo de
intervencao recebida — direcionada individual (Gl), direcionada em grupo (GG) ou

domiciliar (GD).
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2.5 Participantes

2.5.1 Calculo do Tamanho da Amostra

A fim de que a amostra fosse representativa, realizou-se o calculo do
tamanho da amostra através de um estudo piloto composto por 12 criangas. Os
parametros utilizados para o calculo foram as médias dos resultados obtidos nos trés
grupos. Desta forma, considerando-se um nivel de significancia de 5% e um poder
de estudo de 80%, foi calculado um minimo de 51 participantes necessarios, ou seja,

17 participantes em cada grupo.

2.5.2 Critérios de Inclusao e Exclusao

Todos os participantes deveriam preencher os seguintes critérios para
a serem incluidos na pesquisa: (a) residir na regido metropolitana de Porto Alegre;
(b) ndo estar sendo exposto a nenhum outro programa de intervengdo motora ou
cognitiva; (c) possuir condicbes de adesdo ao programa, no que se refere a
transporte e/ou tempo disponivel pelos pais ou responsavel; (d) ter o Termo de
Consentimento Informado assinado por um dos pais ou responsavel legal da crianga
(ANEXO E). Foram excluidas do estudo criangas com diagnédstico de lesao
neurologica e/ou congénita, assim como as que nao se enquadrassem nos critérios
anteriores. Torna-se importante salientar que as fotos e filmagens utilizadas no
estudo tiveram autorizacdo prévia de seus responsaveis, conforme o Termo de

Consentimento Informado.
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2.5.3 Perdas do Estudo e Composigao Final da Amostra

O estudo foi desenvolvido de marco de 2004 a maio de 2005.
Inicialmente, obteve-se registro de 161 criangas nascidas pré-termo, com idade de
seis a nove meses, cadastradas e acompanhadas pelas Unidades Basicas de Saude
(UBS) de Porto Alegre. Buscou-se acesso a essas criangas através de contato
telefébnico ou visita domiciliar as familias. Conseguiu-se contato com 98 familias,
visto que 63 familias ndo foram localizadas, devido a nao confirmacéao do telefone ou
endereco cadastrado. Agendou-se entdo o comparecimento ao Complexo
Hospitalar Santa Casa, para o fornecimento das orientagdes iniciais aos

responsaveis.

Compareceram ao primeiro encontro 79 criangas acompanhadas de
Seus pais ou responsaveis, que compuseram a amostra inicial. Nesse encontro, foi
fornecida uma palestra para os responsaveis e o protocolo de atividades, associado
as primeiras orientacbes sobre o mesmo, com demonstragbes por meio de um
video. Foi realizado também o preenchimento do questionario sobre o perfil sécio-
econdmico e sobre as atividades de rotina diaria das criangas. Além disso, agendou-
se a avaliacdo do desempenho motor inicial das criangcas, na qual todas essas

criangas compareceram.

As 79 criangas foram distribuidas intencionalmente em trés grupos de
estudo, segundo a disponibilidade dos responsaveis. O Gl foi inicialmente composto
por 25 criangas. Dessas, seis criangas descontinuaram a participacdo, visto que

seus responsaveis desistiram de participar do estudo por iniciarem novo emprego ou
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necessitarem mudar de residéncia (fora da Grande Porto Alegre). Portanto, fizeram
parte do grupo G/ 19 criangas nascidas pré-termo. Essas participaram de 24
intervengdes individuais, realizadas em suas residéncias pela pesquisadora e uma
académica bolsista treinada e eram acompanhadas pelos seus responsaveis, 0S
quais receberam as orientagdes iniciais e um protocolo de atividades no primeiro

encontro.

O GG foi inicialmente composto por 30 criangas. Dessas, ja na primeira
semana, desistiram de participar os pais de onze criangas. Porém, os familiares de
trés dessas criancas se comprometeram a realizar o protocolo de intervengao com a
crianga em sua residéncia, sendo entdo incluidas no GD. Assim, o grupo GG foi
composto por 19 criangas, que participaram de 24 intervencdes, realizadas em
pequenos grupos de quatro a cinco criangas, orientadas pela pesquisadora e pela
académica bolsista e acompanhadas de seus pais ou responsaveis, 0s quais
também receberam as orientagdes iniciais o protocolo de atividades. Dentre essas
19 criangas, doze faltaram até cinco sessdes no decorrer do estudo. Essas sessdes
foram recuperadas nas quatro ultimas semanas, sendo necessario aumentar a
frequéncia para trés vezes por semana nessas criangas, a fim de se manter o

periodo de intervengao proposto de doze semanas.

O GD foi inicialmente composto por 24 criangas. A esse grupo foram
integradas, nas primeiras sessoes, as trés criangas excluidas do GG, totalizando,
portanto, 27 criangas. Dentre essas criancas, dez descontinuaram sua participacao,
visto que nao foram mais localizadas, devido a mudancga de endereco e/ou telefone,

nao havendo comunicagao prévia dos responsaveis com a pesquisadora. Portanto, o



66

GD foi composto por 17 criangas, que participaram de intervengdes realizadas pelos
seus responsaveis, nao havendo acompanhamento da pesquisadora. Entretanto,
foram fornecidos aos responsaveis as mesmas orientagdes e o mesmo protocolo de

atividades que os demais grupos receberam no primeiro encontro.

Assim, a amostra final deste estudo totalizou 55 criancas, de ambos os
sexos, com seis a nove meses de idade, nascidas pré-termo, acompanhadas em

Unidades Basicas de Saude (UBS) de Porto Alegre.

2.6 Procedimentos

Anteriormente a qualquer procedimento, o presente projeto foi
encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (ANEXO A). Logo apds a aprovagao desse, encaminhou-se o
projeto ao Comité de Etica e Pesquisa do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto
Alegre, a fim de se solicitar autorizagdo para a aplicagdo do programa com
intervengdes em grupo (GG) na sala do ambulatério de fisioterapia do Hospital da
Criangca Santo Antdnio, mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Institucional (ANEXOS B e C). De maneira semelhante, obteve-se a aprovagao do
Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Estadual de Saude, que permitiu a
pesquisa nos registros das criangas nascidas vivas pré-termo, em banco de dados
das Unidades Basicas de Saude de Porto Alegre, adquirindo-se entao as principais
informacdes que permitiram o contato com os familiares das criangas do estudo

(ANEXO D).
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Inicialmente, as criangas prematuras foram selecionadas para a
amostra conforme os critérios de inclusdo previamente estabelecidos, incluindo a
assinatura do Termo de Consentimento Informado (ANEXO E) pelo seu responsavel

legal.

Foi programado um primeiro encontro com todos os responsaveis, em
trés dias e horarios diferentes, que eles deveriam escolher de acordo com a sua
disponibilidade. Naquele encontro, foi ministrada uma palestra de orientagdes a
respeito do desenvolvimento normal da crianca e seus varios fatores de risco
organicos ou sécio-ambientais, com énfase nos fatores relacionados ao nascimento
pré-termo (ANEXO F). Além disso, foram explicados o objetivo e o funcionamento do
programa e apresentada uma fita de video, com a demonstragcdo de todas as
atividades que seriam desenvolvidas no decorrer das doze semanas de intervencao,
as quais puderam ser acompanhadas através do “Protocolo de Intervencao”
fornecido (ANEXO J). Nesse dia, os pais/responsaveis preencheram o questionario
do CCEB (ANEXO 1), a fim de se conhecer o perfil econdbmico dessas familias. Foi
também solicitado aos pais o preenchimento do “Relatério de Atividades de Rotina
Diaria”, onde esses registraram as principais atividades motoras oferecidas a crianga
durante o dia (ANEXO H). Ao final do encontro, foram agendadas as datas para
realizacéo da avaliagdo das criangas. Essa foi realizada em um segundo encontro,
por meio do Alberta Infant Motor Scale (AIMS), a fim de se verificar o desempenho
motor inicial das criangas (exemplo no ANEXO G). Nesse segundo encontro, foi
solicitado aos pais que trouxessem a carteira de identificagao da crianca e a nota de
alta hospitalar, para que fossem coletados os registros referentes as condi¢des

organicas neonatais das criangas (peso, comprimento e perimetro cefalico ao



68

nascimento, semanas de gestacdo, tempo de internagcédo e de utilizagcdo de

ventilagdo mecanica invasiva).

Apods a avaliagao das criangas, foi realizada a distribuigcdo dos grupos,
conforme a disponibilidade dos responsaveis. As criangas cujos responsaveis
referiram possuir condigdes de transporte compuseram o GG, sendo acompanhadas
em pequenos grupos de quatro a cinco criangas, no ambulatério de fisioterapia do
Hospital da Crianga Santo Anténio. Ja aquelas que nao tinham condicbes de
transporte fizeram parte do GlI, recebendo intervencdes individuais, direcionadas
pela pesquisadora ou pela bolsista treinada, acompanhadas por um responsavel.
Compuseram o GD as criangas cujos responsaveis relataram nao ter condigdes de
transporte até o ambulatério e ndo ser possivel receber acompanhamento da
pesquisadora ou da bolsista, visto que trabalhavam durante o dia. Esses se
comprometeram a realizar o protocolo de intervencdo em seu domicilio, apés

receberem as orientacdes fornecidas pela pesquisadora.

Foram entdo programados os dias das intervengdes dos grupos com
abordagens direcionadas (Gl e GG). Os participantes desses grupos deveriam ser
acompanhados pelo mesmo responsavel em todas as intervencdes. Cada atividade
foi orientada e demonstrada pela pesquisadora e/ou pela bolsista e foi repetida em
seguida pelo préoprio responsavel. A diferenga entre esses grupos foi que na
abordagem individual, a crianga era o unico alvo das intervengdes, enquanto na
abordagem em grupo (GG), as intervengbes estavam sendo realizadas
simultaneamente em quatro a cinco criangas, o0 que permitia uma interacdo entre as

mesmas e seus familiares (LEVITT, 2001; ZIMERMAN, 2000). Caso os participantes
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do GG nao tivessem condicbes financeiras para o transporte, esse era fornecido

pela pesquisadora.

Para os responsaveis das criangas participantes do grupo de
intervencao domiciliar (GD), foi revisto o “Protocolo de Intervengdo Motora” (ANEXO
J), entregue no primeiro encontro, que continha a mesma sequéncia de atividades
proposta para o programa de intervengdo com abordagens direcionadas (Gl e GG),
verificando-se se 0os mesmos possuiam alguma duvida. Orientou-se, entdo, os
responsaveis, sobre como poderiam realizar as confeccdes e/ou adaptacdes dos
materiais indicados com objetos domiciliares. Além disso, solicitou-se que esses
realizassem as atividades com as criangcas em suas casas, duas vezes por semana,
seguindo todo o protocolo, até se completarem as doze semanas. Orientou-se

também que as atividades fossem direcionadas sempre pela mesma pessoa.

Para os trés grupos, o programa constou de doze semanas de

intervencao, finalizando um total de vinte e quatro encontros.

Ao final das doze semanas de intervencdo, todos os participantes dos
grupos (Gl, GG e GD) foram reavaliados pelo AIMS a fim de se verificar os efeitos do
programa de educacédo motora sobre o desenvolvimento motor das criangas. Além
disso, solicitou-se aos responsaveis o preenchimento do “Relatério de Atividades
Diarias” novamente (ANEXO H), visando-se verificar os efeitos do programa sobre a

rotina diaria das criancas.
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2.7 Implementacao do Programa de Intervencao

O programa de intervengao foi constituido por um total de vinte e
quatro encontros, cada um sendo composto por: (a) cinco minutos iniciais de
introdugcédo, para se iniciar a integragdo com a crianga; (b) trinta minutos de
intervengao motora, baseadas no fornecimento de estimulos visuais, auditivos, tateis
e cinético-posturais, segundo a sequéncia apresentada no protocolo (ANEXO J); e

(c) cinco minutos de encerramento, deixando-se a crianga livre no ambiente.

A cada encontro, foram observados e trabalhados quatro parametros
principais das habilidades motoras da crianga: (1) a perseguicdo visual aos
brinquedos; (2) as estabilizagbes/equilibrio (‘se mantém em”); (3) as
transferéncias/deslocamentos (“vai para”); e (4) a funcionalidade/independéncia
manipulativa (‘¢ independente na”) em cada uma das posturas basicas do
desenvolvimento (supino, prono, sentado, gatas, ajoelhado, semi-ajoelhado e em
pé), enfatizando-se as habilidades motoras amplas e finas (BOBATH e BOBATH,

1984; FINNIE, 1980; GALLAHUE e OZMUN, 2001; PAYNE e ISAACS, 1995).

Em todas as sessbdes, a crianga deveria passar por cada uma das
posturas propostas no protocolo, realizando-se a toda a sequéncia de atividades
previstas, ativa ou passivamente, de acordo com o desenvolvimento de suas

habilidades.

O protocolo do programa (ANEXO J) consistiu de quatro diferentes

sequéncias de atividades. Seguindo a ordem estabelecida, cada uma das



71

sequéncias era repetida durante os dois encontros da semana, permitindo uma
melhor identificacdo da crianca com as atividades. Apds a realizagdo de todas as
sequéncias (quatro semanas), essas foram repetidas na mesma ordem,

sucessivamente, até se completar o total de doze semanas de intervencao.

Aos responsaveis pelas criangas, foi incentivada a participagao ativa
em todas as sessdes de intervengdo motora, como componentes fundamentais ao
desenvolvimento global das mesmas (BRAZELTON, 1995; CLOHERTY, 1993;
TESSIER et al., 2003). Durante as abordagens em grupo (GG), as criangas puderam
experimentar também o contato com outras criancas da mesma faixa etaria e com

seus respectivos familiares (LEVITT, 2000; ZIMERMAN, 2000).

2.8 Instrumentacéo

2.8.1 Materiais Utilizados

Os materiais utilizados durante a aplicagdo do programa foram: bola
grande (cerca 45 cm), colchonete ou colchdo, rolos de espuma ou cobertores
enrolados, bolas pequenas e coloridas, skate ou carrinho de bebé com rodinhas,
escadas com trés degraus (no minimo), espelho grande, caixas de papelao grande,
pano grande para cobrir as criangas, brinquedos coloridos e brinquedos de encaixe,
caixa pequena, lapis e giz de cera coloridos, papel, livros infantis ou revistas. Foram
escolhidos materiais simples, de facil acesso a todas as familias. Entretanto,
conferiu-se se todos os responsaveis possuiam cada um dos itens. Caso contrario,

era ensinada a sua confecgcao por meio de cobertores, caixas de papelao, etc. Nos
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casos em que 0s responsaveis demonstravam resisténcia para confeccionar os

materiais, esses eram fornecidos pela pesquisadora.

Além dos materiais utilizados durante as intervengoes, utilizou-se uma
filmadora Sony 12X/ Handycam CCD TR517, para as fiimagens das avaliagdes,
relégio, para o controle do tempo, fichas, para as avaliagbes e aplicagdo dos

questionarios e computador, para o armazenamento de dados.

2.8.2 Instrumento Avaliativo

O desempenho motor das criangas que participaram do programa de
intervencao foi avaliado por meio da Alberta Infant Motor Scale (AIMS), publicada em
1992 por Piper et al., e utilizada para avaliar o desenvolvimento motor das criancas,
do nascimento até a idade de marcha independente (um exemplo das atividades

avaliadas encontra-se no ANEXO G).

Os itens da AIMS avaliam variaveis como distribuicdo de peso,
alinhamentos posturais e movimentos antigravitarios, que contribuem para as
habilidades motoras. A aplicacdo do teste € unicamente observacional e leva em

média vinte minutos, o que possibilita a sua aplicagao clinica (JENG et al., 2000).

O teste consiste de cinquenta e oito itens agrupados em quatro sub-
escalas, que descrevem o desenvolvimento da movimentacdo espontanea e de
habilidades motoras nas quatro posi¢coes basicas: prono, supino, sentado e de pé.

Durante a avaliagdo, o examinador deve observar a movimentagao da crianca em
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cada uma das posigdes, levando em consideragdo os aspectos do desempenho
motor supracitados (distribuicdo de peso, postura e movimentos antigravitarios). O
escore consiste em uma escolha dicotomizada para cada item avaliado, como
observado ou ndo observado. Cada item observado no repertério das habilidades
motoras da crianga recebe escore 1 (um) e cada item ndo observado recebe escore
0 (zero). Os itens observados em cada uma das sub-escalas sdo somados,
resultando em quatro subtotais (prono, supino, sentado e de pé€). O escore total do
teste é calculado através da soma dos subtotais obtidos em cada sub-escala. Este
escore total pode ser convertido em percenti do desenvolvimento motor

estabelecido com base na amostra normativa do teste (MANCINI et al., 2002).

Os dados normativos da escala foram estabelecidos em um estudo
com 2.202 criangas nascidas a termo, selecionadas aleatoriamente da populacao de
Alberta, Canada, e estratificadas por sexo e idade (PIPER & DARAH, 1994). Os
estudos de Piper et al. (1985, 1989, 1992 e 1994), constataram que a AIMS possui
altos graus de confiabilidade (maiores que 0.85) em teste-reteste intra e inter-
observador, quando aplicada em criangas nascidas a termo, com desenvolvimento
normal. Os autores observaram também que as correlacdes entre a AIMS e outros
testes motores de referéncia em pediatria - como o Bayley e o Peabody Gross Motor
Scale - foram igualmente altas (maiores que 0.80) quando esses testes foram
aplicados em criangas com fatores de risco para o desenvolvimento motor (PIPER &

DARAH, 1994).

Em outras pesquisas, Darah, Piper e Watt (1998) testaram o valor

prognéstico do instrumento, para prever o desenvolvimento motor aos dezoito meses
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de idade nas criangas com baixo peso extremo ao nascimento (<1501g). Esse valor
demonstrou-se de moderado a alto, sendo que a sensibilidade foi de 58% a 64%, a
especificidade foi de 83% a 95% e o valor preditivo positivo foi de 49% a 79% em

criangas Canadenses.

A fim de verificar se a aplicagdo da escala seria indicada para outras
populagdes, com diferengas culturais, sociais e étnicas, Jeng et al. (2000) avaliaram
a confiabilidade e a validade das medidas obtidas na AIMS, quando aplicada a
criangas nascidas pré-termo no Taiwan. Como resultados, encontraram que: (a) o
coeficiente de correlacao intraclasse para a confiabilidade intra e inter-observador foi
alto (ICC = 0.97 a 0.99) e; (b) os resultados da AIMS foram fortemente
correlacionados com as escalas de Bayley aos seis e aos doze meses de idade (r =
0.78 e 0.90, respectivamente), levando os autores a sugerir que a AIMS possui uma
confiabilidade e validade aceitaveis para a avaliagdo de criancas nascidas

prematuras.

Segundo Jeng et al (2000), a AIMS é uma escala que incorpora os
conceitos neuromaturacionais com a visao dos sistemas dinamicos, devido a dois
fatores: (a) na AIMS, o impacto dos componentes neuroldgicos no desenvolvimento
motor é refletido por uma sequéncia de aquisicdoes motoras, que sao utilizadas como
base para a avaliagdo; (b) as habilidades motoras sao testadas por meio da
observagcdo das criangas enquanto essas se movem através das posturas.

Teoricamente, essa avaliagdo capacitaria o avaliador a observar a interacao do
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sistema neuromotor da crianga dentro do contexto fisico especifico de cada tarefa

motora.

2.9 Andlise Estatistica dos Dados

Todos os dados coletados durante o estudo foram armazenados no
programa Microsoft Office Excel 2003 e analisados através do programa estatistico

SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao 10.0.

Inicialmente, foi analisado o indice de objetividade dos dados,
(THOMAS e NELSON, 2002), através do teste de Kappa, levando-se em
consideragao que as avaliacbes foram interpretadas conforme a escala de AIMS
pela pesquisadora e por um examinador devidamente treinado, que n&o participou
do estudo. Esse analisou aleatoriamente as fitas de VHS onde estavam registradas
as avaliacbes e era cegado quanto ao grupo ao qual cada crianga pertencia e
quanto ao periodo de avaliagao (pré ou pés intervencéo). Portanto, ao avaliar-se o

indice de objetividade, encontrou-se um alpha de 0,9896.

Em um segundo momento, verificou-se a distribuicdo das variaveis na

amostra estudada, através do teste de Kolmogorov — Smirnov.

Tendo em vista que a varidvel de desfecho (percentil de
desenvolvimento motor), assim como as demais variaveis, apresentava distribuicéo
nao-normal na amostra estudada, foram utilizados testes nao-paramétricos para

todas as analises realizadas. Portanto, a fim de se verificar os efeitos do programa
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sobre o desempenho motor e sobre a rotina diaria das criangas, nos diferentes

grupos de estudo, foram seguidos o0s seguintes passos:

(a) primeiro, aplicou-se o Teste T de Wilcoxon, buscando-se realizar a
comparacgao do percentil de desenvolvimento motor e das atividades de rotina diaria
de cada grupo nos diferentes tempos, ou seja, pré e pos programa de educagao

motora (comparagao intragrupo);

(b) a seguir, realizou-se a comparagao do percentil de desenvolvimento
motor e das atiividades de rotina diaria entre os grupos (Gl, GG e GD), nos periodos
pré e pobés programa, utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis (comparagao

intergrupo);

(c) nos casos em que o teste de Kruskal-Wallis acusou diferengas
significativas entre os grupos, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney, no intuito de

se identificar quais os grupos diferiam entre si.

As caracteristicas gerais dos bebés no periodo neonatal e o perfil
socio-econdmico das familias foram primeiramente analisados através de estatistica
descritiva, considerando-se em um primeiro momento a amostra total e, a seguir,
cada grupo de estudo. As comparagbes dessas variaveis nos diferentes grupos
também foram realizadas através do teste de Kruskal-Wallis. Nas variaveis em que
se observaram diferencgas significativas entre os grupos, foi utilizado o teste U de
Mann-Whitney, verificando-se os respectivos grupos onde essas diferengas eram

encontradas.
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A investigacdo das associagcbes entre as varidveis quantitativas e
qualitativas ordinais foi realizada através do teste de correlagcdo de Spearman,
considerando-se associagbes fortes quando r = 0,6 a 0,9, associagdes regulares
quandor =0,3 a 0,6 e associagodes fracas quando r =0 a 0,3. O teste Qui-quadrado
foi aplicado para avaliacdo das associacbes entre as variaveis qualitativas nao
ordinais. Residuos ajustados complementam o teste Qui-quadrado na avaliagcéo da

associacao entre variaveis qualitativas politbmicas.

Em todas as analises realizadas, considerou-se um nivel de

significancia de 5%.
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CAPITULO 3

ANALISE DOS RESULTADOS
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3 ANALISE DOS RESULTADOS

O presente estudo foi desenvolvido no intuito de investigar as
influéncias de um programa de educagao motora com trés diferentes abordagens
interventivas — direcionada individual, direcionada em grupo ou domiciliar — no
desempenho motor de criangcas nascidas prematuras que tivessem idade inicial de

seis a nove meses.

A fim de se propiciar uma melhor compreensao da populagdo e
amostra estudadas, os resultados do estudo serdo apresentados em trés sub-
sessdes. Inicialmente, serdo descritas as caracteristicas gerais dos bebés que
compuseram a amostra total, referentes as caracteristicas organicas dos bebés no
periodo neonatal, assim como o perfil sécio-econdbmico das familias, a idade
cronoldgica e corrigida das criangcas em estudo, o desempenho motor e as
atividades de rotina diaria das criangas acompanhadas. A seguir, serao
apresentadas as comparagdes especificas em cada grupo e entre os grupos de
estudo, nos diferentes momentos (periodos pré e pds programa de educagéo
motora). Finalmente, serdo apresentadas as associagdes entre as variaveis
analisadas - caracteristicas organicas, perfil sécio-econédmico e rotina diaria - e o

desempenho motor das criancgas no inicio e ao final do estudo.
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3.1 Caracteristicas Gerais da Amostra

A amostra final do estudo foi composta por 55 criangas nascidas pré-
termo. Quanto as caracteristicas organicas neonatais, as criangas apresentavam
uma mediana de 33 semanas de gestagdo, sendo 50,9% da amostra do sexo
masculino. Vinte e cinco criangcas (45,4%) nasceram de parto cesarea. Ao
nascimento, a mediana de peso dessas criangas foi de 1.980 gramas, o
comprimento apresentou uma mediana de 43 centimetros e o perimetro cefalico foi
de 30,7 centimetros. Cinquenta e duas criangas (94,54%) necessitaram
permanéncia na UTI neonatal, sendo que a mediana de tempo de internacéo foi de
14 dias. Dezenove criangas (34,54%) necessitaram da utilizacdo de ventilagéo
mecanica nos primeiros dias de vida. Dentre as criancas que receberam
amamentagao no peito materno (87,27%), a média do tempo de amamentacgao foi de
trés meses. As variaveis referentes as caracteristicas organicas da amostra podem

ser visualizadas na Tabela 1.

Tabela 1

Caracteristicas organicas da amostra total

Caracteristicas
Gestacao | peso ao | Comprimento | perimetro | tempo | ventilagao | amamentagao
(semanas) | nascer ao nascer cefélico de mecanica (meses)
(9) (cm) (cm) UTI (dias)
(dias)

N 55 55 55 55 52 19 48
Mediana | 33,000 | 1980,00 43,000 30,750 | 14,00 0,00 3,000
p25-p75 | 31,5-36,0 | 1502,5- 40,0-46,0 |28,0-32,5| 5,5- 0,0-7,5 1,0-7,3

2240,0 39,0

Quanto ao perfil sdcio-econdmico, as familias das criangas estudadas

possuiam uma renda mensal com mediana de trés salarios minimos, sendo que
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5,5% das familias pertenciam a classe B1, 10,9% pertenciam a classe B2, 52,7% a
classe C, 25,5% a classe D e 1,8% a classe E. A instru¢cao do chefe da familia era,
na maioria, ensino fundamental completo (33,3%), sendo que 11,8% eram
analfabetos ou com ensino fundamental incompleto, 23,5% tinham ensino basico
completo, 25,5% tinham ensino médio completo e 5,9% tinham ensino superior
completo. A idade das maes no periodo da avaliagao inicial da crianga apresentou
uma mediana de 28,5 anos. De uma maneira geral, essas familias possuiam cerca
de 2 filhos, sendo sua casa constituida por cerca de 5 pecas, onde costumavam
morar em torno de 5 pessoas. As variaveis referentes ao perfil sécio-econébmico das

familias abordadas podem ser visualizadas na Tabela 2.

Tabela 2

Perfil s6cio- econdmico das familias

Caracteristicas
renda mensal instrucao® idade mae | filhos | Pecas | moram
(salarios minimos) | (escolaridade) (anos) (n) (n) (n)
N 55 55 55 55 55 55
Mediana 3,00 2,00 28,50 2,00 5,00 5,00
p25-p75 2,0-3,0 1,0-3,0 23,0-33,5 | 1,0-3,0 | 4,0-6,0 | 4,0-6,0

* nivel “2” de instrucao refere-se a ensino fundamental completo (ANEXO )

No periodo da avaliacéo inicial, as criangas estudadas apresentavam
uma idade cronolégica com mediana de 8 (AEQ = 3) meses, e corrigida com
mediana de 6 (AEQ = 2) meses. Nesse periodo, foi avaliado o nivel de desempenho
motor das criangas, utilizando-se a escala AIMS. Verificou-se assim que, ao
considerar-se todas as criancas da amostra, o percentil de desenvolvimento motor

das criangas teve uma mediana de 5,0 (AEQ= 12).
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Referindo-se as atividades de rotina diaria das criangas no momento
inicial do estudo, segundo o relato de familiares, pode-se perceber que essas eram
pouco estimuladas, sendo raramente expostas a experiéncias motoras no contexto
familiar. As criangas costumavam permanecer cerca de trés horas durante o dia no
berco, cinco horas no colo de familiares, cinco horas em contato com outras
criangas, trés horas na frente da televisdo, quatro horas na presenca de brinquedos,
uma hora passeando na rua e uma hora no ch&do. De uma forma geral, as criangas
nao costumavam permanecer na presenca de estranhos ou frequentar creche
(mediana inferior a 1). Quanto tempo de sono, constatou-se que essas criangas

costumavam dormir duas horas durante o dia e oito horas durante a noite.

As variaveis referentes a rotina diaria das criancas podem ser
visualizadas na Tabela 3, sendo importante considerar que algumas atividades
podem ocorrer simultaneamente, sobrepondo-se, portanto, o seu periodo de

exposicao durante o dia.

Tabela 3

Atividades de rotina diaria das criancas

Atividade Tempo Dispendido por Dia
Mediana (p25-p75) (horas)

Berco 3,0 (1,0-5,0)
Colo 5,0 (2,0-5,0)
Criancas 5,0 (1,0-5,0)
Televisao 3,0 (2,0-5,0)
Chéao 1,0 (0,0-2,0)
Brinquedos 4,0 (2,0-5,0)
Rua 1,0 (0,0-2,0)
Estranhos 0,0 (0,0-2,0)
Creche 0,0 (0,0-0,0)
Sono dia 2,0 (1,0-2,5)
Sono noite 8,0 (7,0-10,0)
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3.2 Comparagdes Intra e Entre os Grupos

A fim de se avaliar possiveis mudancas entre os diferentes momentos
(pré e poés intervencado) nas variaveis investigadas em cada grupo de estudo, foi
utilizado o teste de Wilcoxon. Ja as comparagdes entre os grupos foram realizadas
através do teste Kruskal-Wallis. Nos casos em que esse teste acusou diferencas
significativas entre os grupos, fez-se necessario identificar quais os grupos diferiam

entre si, utilizando-se, portanto, o teste de Mann-Whitney.

Essas comparacdes serdo apresentadas e analisadas de acordo com
0s seguintes critérios: (a) caracteristicas organicas dos bebés; (b) perfil sdcio-
econdmico das familias; (c) idades cronoldgica e corrigida dos bebés; (d) atividades

de rotina diaria; (e) desempenho motor.

3.2.1 Caracteristicas Organicas dos Bebés

As caracteristicas organicas referem-se a dados registrados no periodo
neonatal do bebé, relativos ao peso, comprimento e perimetro cefalico ao
nascimento e o tipo de parto, que nesse estudo foram coletados da carteira de
identificacdo de cada crianca participante. Além desse documento, foi solicitado aos
responsaveis o formulario de alta hospitalar da crianca, do qual se obteve os dados
referentes ao tempo de internagdao na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e
tempo de utilizacdo de Ventilagdo Mecanica Invasiva, caso essa tivesse sido
necessaria. Foi investigado também o periodo de amamentacgéo da crianga por leite

materno.
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Nao foram encontradas diferencgas significativas na comparagao entre
0s grupos em nenhuma das variaveis investigadas. Também nao foram observadas
associagdes significativas do tipo de parto ou sexo com os grupos. Tal fato
demonstra uma homogeneidade inicial entre os trés grupos de estudo, quando se
considerou as condi¢gbes organicas neonatais dos bebés. A comparagao entre as

caracteristicas neonatais dos bebés nos trés grupos de estudo esta apresentada na

Tabela 4.
Tabela 4
Comparacao das caracteristicas organicas entre 0s grupos
Caracteristica Grupos
Gl GG GD p
Gestagéo - semanas 32,0 35,0 32,00 0,1972
Mediana (p25-p75) (30,0-36,0) (32,0-37,0) (31,2-36,0)
Peso -g 1.980 1.950 2.000 0,947 @
Mediana (p25-p75) (1.250-2.440) | (1.382-2.655) | (1.680-2.350)
Comprimento - cm 43,5 44,0 43,00 0,707 @
Mediana (p25-p75) (38,25-46) (39,0-48,0) (42,0-45,0)
Perimetro Cefélico - cm 30,0 32,0 30,5 0,410°2
Mediana (p25-p75) (27,0-32,0) (29,0-34,0) (29,5-34,0)
Tempo de UTI - dias 12,0 12,0 17,0 0,908 @
Mediana (p25-p75) (5,0-36,0) (7,0-46,7) (5,0-37,0)
Ventilagdo Mecanica - dias 0,0 0,0 0,0 0,993 2
Mediana (p25-p75) (0,0-15,0) (0,0-8,0) (0,0-7,0)
Amamentacéao - meses 2,5 3,5 2,75 04722
Mediana (p25-p75) (0,0-5,5) (2,0-8,7) (1,5-11,2)
Tipo de Parto (%)
Cesarea 52,6 31,3 66,7 0,137 ¢
Vaginal 47 .4 68,7 33,3
Sexo (%)
Masculino 63,2 52,6 35,3 0,244 °
Feminino 36,8 47 .4 64,7

@ Dados Obtidos através do teste Kruskal- Wallis
¢ Dados Obtidos através do teste Qui-quadrado

*p < 0,05



3.2.2 Perfil S6cio-Econbmico das Familias

De forma semelhante as caracteristicas neonatais,
encontradas diferengas significativas entre os trés grupos de estudo quando se
comparou as variaveis referentes ao perfil sécio-econémico das familias, ou seja, a
renda mensal (p = 0,677), a instrugdo do chefe da familia (p= 0,177), a idade da mae
(p = 0,387), a quantidade de filhos (p = 0,328), o numero de pegas na casa (p =
0,465) e a quantidade de pessoas que residem na casa (p = 0,182). A comparagéao

entre o perfil sdécio-econdbmico das familias nos trés grupos de estudo esta

apresentada na Tabela 5.

Tabela 5

nao foram

Comparacdao do perfil s6cio-econémico entre 0s grupos

Caracteristicas Grupos
Mediana (p25-p75)
Gl GG GD p®
Renda 2,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-3,0) 3,0 (2,0-3,0) |0,677
(salarios minimos)
Instrugao 2,0 (1,0-3,0) 1,5 (1,0-2,25) 1,0 (1,0-3,0) | 0,177
(nivel escolaridade)
Idade Mae 26,0 (20,0-31,0) | 32,0 (23,5 -37,5) | 28,5 (24,7-33,5) | 0,387
(anos)
Filhos 3,0 (2,0-3,0) 2,0 (1,0-3,0) 2,5(1,0-3,0) |0,328
(n)
Pecas 5,0 (3,0-6,0) 5,0 (4,0-6,0) 6,0 (4,0-6,0) | 0,465
(n)
Moram 5,0 (5,0-6,0) 4,0 (4,0-5,5) 5,0 (4,0-5,25) | 0,182

(n)

@ Dados obtidos através do Teste de Kruskall-Wallis
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3.2.3 Idades Cronolégica e Corrigida

Ao compararem-se as medianas de idade cronolégica e corrigida das
criangas nos trés grupos de estudo, através do teste KrusKal-Wallis, no periodo da
avaliagao inicial, ndo se encontrou diferencas significativas. As criangas do Gl
apresentaram uma mediana de idade cronologica de 8,0 (AEQ = 3) meses e
corrigida de 6,00 (AEQ = 2) meses, as do GG tinham uma mediana de idade
cronoldgica de 7,00 (AEQ = 2) meses e corrigida de 5,00 (AEQ = 2) meses e do GD
apresentaram uma mediana de idade cronoldgica de 7,00 (AEQ = 5) e corrigida de

6,00 (AEQ = 4) meses.

No periodo final do estudo, as medianas de idades cronolégica das
criangas foram 12,00 (AEQ = 2) meses no grupo Gl, 12,00 (AEQ = 2,5) meses no
grupo GG e 11,00 (AEQ = 2) meses no grupo GD. Ja as medianas de idade corrigida
foram, respectivamente, 10,0 (AEQ = 2) meses no grupo Gl, 10,00 (AEQ = 2,5)
meses no grupo GG e 10,00 (AEQ = 3) meses no grupo GD. Também nao foram
observadas diferengas estatisticamente significativas, tanto na idade cronolégica
como na idade corrigida entre os grupos, no periodo final do estudo, como pode ser

verificado na Tabela 6.
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Tabela 6

Comparacéo daidade cronolégica e corrigida entre 0s grupos

Idades Grupos
(meses) Mediana (p25 — p75)
Gl GG GD p?
CRONO1 8,00 7,00 7,00 0,631
(7,00 -10,00) | (7,00-9,00) | (5,00-10,00)
CORRIG1 6,00 5,00 6,00 0,696
(5,00 —7,00) (5,00 —7,00) (4,00 — 8,00)
CRONO2 12,00 12,00 11,00 0,790
(11,00 - 13,00) | (11,00 — 13,50) | (10,00 — 14,00)
CORRIG2 10,00 10,00 10,00 0,703
(9,00 —11,00) | (9,50—-12,00) | (9,00 —-12,00)

@ Dados obtidos através do Teste Kruskal - Wallis

3.2.4 Desempenho Motor

Da mesma maneira que nas variaveis referentes a rotina diaria das
criancas, o presente estudo teve interesse em investigar as influéncias da
intervencao sobre o desempenho motor em cada grupo nos diferentes momentos
(pré e pos programa de educagao motora), assim como realizar a comparagao do
desempenho motor entre os trés grupos de estudo nos diferentes momentos. Assim,
os resultados foram organizados a fim de apresentar inicialmente as comparagdes
dentro de cada grupo de estudo e apdés a comparagdo entre 0s grupos, nos

diferentes momentos.

a) Comparacdes Intra-Grupos

Quando se comparou o desempenho motor nos periodos anterior e

posterior ao programa de educagdo em cada grupo, através do teste de Wilcoxon,

verificou-se que os participantes do Gl demonstraram um incremento
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estatisticamente significativo no seu desempenho (p = 0,001), visto que obtiveram
uma mediana de percentil de 9 (AEQ = 12) no inicio do estudo e alcangaram uma
mediana de percentil de 60 (AEQ = 54) apds o periodo de intervencéo. Observando-
se a amplitude entre quartis (AEQ), pode-se observar que a variancia também
apresentou um grande aumento no decorrer do estudo. A mediana do percentil de
desempenho motor das criangas do grupo Gl antes e apds o periodo de intervengao,

assim como a sua variancia, esta representada na Figura 1.
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® Dados obtidos através do Teste de Wilcoxon

Figura 1: Desempenho motor inicial e final no Gl

As criangas do GG também demonstraram um incremento

estatisticamente significativo no seu desempenho motor (p = 0,002), visto que

partiram de uma mediana de percentil de 5 (AEQ = 10) no inicio do estudo e

alcancaram uma mediana de percentil de 22 (AEQ = 39) ao final do mesmo. A
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avaliagdo da amplitude entre quartis (AEQ) demonstrou um aumento da variancia ao

final do estudo também nesse grupo. Tais dados podem ser observados na Figura 2.

100 1
80 1

60 «

40 1

Mediana (p25-p75)

20 +

Percentil de Desenvolvimento Motor

-20

N= 19 19

Inicial Final

® Dados obtidos através do Teste de Wilcoxon

Figura 2: Desempenho motor inicial e final no GG

Ja as criangas do GD nao obtiveram um incremento estatisticamente
significativo em seu desempenho motor (p = 0,078). Essas iniciaram o programa
com uma mediana de percentil de 5 (AEQ = 7,5) e obtiveram uma mediana de
percentil de 14,0 (AEQ = 46,5) apos o estudo. Da mesma maneira que os demais
grupos, ao observar-se a amplitude entre quartis (AEQ), podem-se verificar um
aumento da variancia ao final do estudo. A mediana de percentil de desenvolvimento
das criangas do grupo GD antes e apos o periodo de intervengao, assim como a sua

variancia, esta representada na Figura 3.
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Figura 3: Desempenho motor inicial e final no GD

a) Comparacoes entre os Grupos

Ao realizar-se a comparagao do desempenho motor entre os grupos,
através do teste de Kruskal-Wallis, pode-se observar que, no inicio do estudo, nao
havia diferencga significativa entre os trés grupos de estudo (p = 0,967). Inicialmente,
as criancas do Gl apresentaram uma mediana de percentil de desenvolvimento
motor de 9 (AEQ = 12), as criangcas do GG obtiveram uma mediana de percentil de 5

(AEQ = 10) e as do GD apresentaram uma mediana de percentil de 5 (AEQ = 7,5).

Ao observar-se a amplitude entre quartis (AEQ), pode-se perceber que
as criangas do GD foram as que apresentaram maior homogeneidade no

desempenho motor, verificada por uma menor variancia no percentil de
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desenvolvimento. Por outro lado, o Gl foi o que apresentou uma maior variancia, o
que representa uma menor homogeneidade nesse grupo em relagao aos demais, no

inicio do estudo.

No periodo final do estudo, ao comparar-se a avaliagdo do
desempenho motor das criangas apds o programa de educagao, constatou-se uma
diferencga significativa entre os grupos (p = 0,006). As criangas do Gl chegaram a
mediana de percentil de 60 (AEQ = 54), as criangas do GG apresentaram mediana
de percentil de 22 (AEQ = 39) e as criangas do GD apresentaram uma mediana de
percentil de 14,0 (AEQ = 46,5) apds o estudo. Ao aplicar-se o teste de Mann-
Whitney, observou-se que o Gl apresentou um desempenho significativamente
superior ao GG (p = 0,015) e ao GD (p = 0,003). Ja o desenvolvimento observado
nas criangas do GG néo foi significativamente maior do que as criangas do GD (p =

0,364).

Ao observar a amplitude entre quartis (AEQ), verifica-se que as
criancas do GG apresentaram uma menor variancia no percentil, quando
comparadas aos demais grupos, no final do estudo. Por outro lado, o Gl continuou
apresentando uma maior varidncia que os demais grupos, mantendo uma menor

homogeneidade, como no inicio do programa.

A comparacao entre as medianas de percentil do desempenho motor
dos trés grupos de estudo, no inicio e final do estudo, assim como sua respectiva

variancia, encontra-se representada na Figura 4.
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Figura 4: Comparacdo do desempenho motor inicial e final entre

0S grupos

3.2.5 Atividades de Rotina Diaria

Tendo em vista o interesse em investigar as influéncias da intervengao
sobre as atividades de rotina das criangas em cada grupo, nos diferentes momentos
(pré e pés programa de educagao motora), assim como realizar a comparagao das
atividades de rotina diaria entre os trés grupos de estudo nos diferentes momentos,
os resultados foram organizados a fim de apresentar inicialmente a comparagéao

dentro de cada grupo de estudo e apds as comparagdes entre os grupos (Tabela 7).
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a) Comparacdes Intra-Grupos

Ao analisar-se cada grupo nos diferentes momentos (pré e poés
intervencao), através do teste de Wilcoxon, pode-se observar que no Gl ocorreu uma
reducao significativa no tempo de repouso das criangas no berco (p =0,001) e no
colo (p = 0,011) e um aumento significativo no tempo de atividades livres no chao (p
= 0,001) e no sono durante a noite (p = 0,017). As demais atividades n&o

apresentaram mudancas significativas no decorrer do estudo.

Ja no GG, ap6s o periodo de intervencgao, verificou-se que as criangas
permaneceram um periodo significativamente menor no berco (p = 0,017), no colo (p
= 0,003) e na presenca de estranhos (p = 0,026). Por outro lado, houve um aumento
significativo no tempo de contato com outras criangas (p = 0,042), no periodo de
atividades no chao (p = 0,017), de contato com brinquedos (p = 0,020), de exposi¢ao

na rua (p = 0,023) e de sono durante a noite (p = 0,010).

Nas criangas do grupo GD, ocorreu uma redugao estatisticamente
significativa apenas no tempo de permanéncia no colo, que passou de uma mediana
de 2,5 (AEQ = 3,0) horas para uma mediana de 1,5 (AEQ = 1,0) horas (p = 0,046)
por dia. Nao houve diferenga significativa em nenhuma das demais atividades

investigadas.
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b) Comparagdes entre os Grupos

A comparacao das atividades de rotina diaria das criancas no inicio do
estudo foi realizada através do teste de Kruskal-Wallis. Verificou-se diferenca
significativa entre os trés grupos com relagao ao periodo em que as criangas eram
mantidas no bergo (p = 0,020), no colo (p = 0,037), em contato com outras criangas
(p = 0,014) e na frente da televisdo (p = 0,004), ndo sendo encontradas diferencas

significativas nas demais atividades.

Ao realizar o teste de Mann-Whitney, verificou-se que as diferengas
entre 0s grupos eram as seguintes: (a) as criangas do Gl permaneciam um periodo
significativamente maior no ber¢co (p=0,015), em contato com outras criangas
(p=0,013) e na frente da televisdo (p=0,002) quando comparadas as criangcas do
GG,; (b) as criangas do Gl permaneciam um periodo significativamente maior no colo
de familiares do que as criangas do GD (p=0,041); (c) as criangas participantes do
GG e do GD eram semelhantes em todas as atividades comparadas no inicio do

programa.

Da mesma maneira, ao final do estudo, ao aplicar-se o teste de
Kruskal-Wallis, encontraram-se poucas diferengas estatisticamente significativas nas
atividades de rotina das criancas, sendo essas referentes apenas ao tempo em que
as criangas eram mantidas em frente a televiséo (p = 0,003) e no seu tempo de sono
durante a noite (p = 0,012). Ao realizar-se o teste de Mann-Whitney, verificou-se que
essas diferengas estavam na comparagao entre os grupos Gl e os demais grupos,

sendo que as criancas do Gl permaneciam um maior periodo de tempo em frente a
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televisdo do que as criangcas do GG (p = 0,002) e o GD (p = 0,019) e tinham um
maior periodo de sono durante a noite do que as criangas do GG (p = 0,008) e do
GD (p = 0,031). Nao se observaram diferengas significativas entre as atividades de
rotina das criangas dos grupos GG e GD. Todas as comparagdes das atividades de

rotina diaria intra e entre os grupos podem ser verificadas na Tabela 7.
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Comparacdao das atividades de rotina diaria entre os grupos

Atividade Grupos
Mediana ( p25-p75)
Gl GG GD p?
Berco
Inicial 5,0 (2,0-5,0) 1,0 (0,0-5,0) 2,0 (2,0-4,0) 0,020*
Final 1,0 ( 0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-0,75) 0,202
pP 0,001* 0,017* 0,088
Colo
Inicial 5,0 (4,5-5,0) 4,0 (3,5-5,0) 2,5 (2,0-5,0) 0,037*
Final 2,0 (1,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 1,5 (1,0-2,0) 0,231
pP 0,011* 0,003* 0,046*
Criancas
Inicial 5,0 (5,0-5,0) 2,0 (0,0-5,0) 4,0 (0,0-5,0) 0,014*
Final 5,0 (2,0-5,0) 5,0 (2,0-5,0) 5,0 (0,0-5,0) 0,707
pP 0,833 0,042* 0,317
Televisao
Inicial 5,0 (3,75-5,0) 2,0 (1,0-3,0) 3,0 (2,0-5,0) 0,004*
Final 5,0 (3,0-5,0) 2,0 (1,0-4,0) 3,0 (1,0-4,0) 0,003*
pP 0,591 0,809 0,290
Chao
Inicial 0,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-1,5) 2,0 (0,0-4,0) 0,130
Final 5,0 (4,5-5,0) 3,0 (1,0-5,0) 4,0 (2,25-5,0) 0,080
pP 0,001* 0,017* 0,246
Brinquedos
Inicial 5,0 (2,75-5,0) 3,0 (2,0-4,5) 4,0 (2,0-5,0) 0,184
Final 5,0 (5,0-5,0) 5,0 (4,0-5,0) 5,0 (4,25-5,0) 0,304
pP 0,065 0,020* 1,000
Rua
Inicial 1,0 (0,0-1,25) 1,0 (0,0-1,5) 1,0 (1,0-2,0) 0,285
Final 1,0 (1,0-2,0) 2,0 (1,0-2,0) 1,0 (0,25-1,0) 0,093
pP 0,441 0,023* 0,180
Estranhos
Inicial 0,0 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-3,5) 0,0 (0,0-1,0) 0,914
Final 0,0( 0,0-1,0) 0,0( 0,0-1,0) 0,0( 0,0-0,0) 0,159
pP 0,107 0,026* 0,317
Creche
Inicial 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,185
Final 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,219
pP 0,317 1,000 1,000
Sono dia
Inicial 2,0 (2,0-3,25) 2,0 (1,5-2,5) 2,0 (1,0-2,75) 0,520
Final 2,0 (1,0-2,5) 2,0 (2,0-2,0) 2,0 (1,0-2,75) 0,784
pP 0,405 0,915 0,726
Sono noite
Inicial 8,5 (8,0-11,0) 7,0 (6,5-9,0) 8,0 (6,0-10,0) 0,074
Final 11,0 (9,0-11,5) 9,0 (7,75-10,0) 8,5 (8,0-10,0) 0,012*
pP 0,017* 0,010* 0,057

@ Dados obtidos através do Teste de Kruskal — Wallis
® Dados obtidos através do Teste de Wilcoxon

*p < 0,05
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c) Comparacdes do “Delta”

Ja que foram encontradas diferengas entre os grupos em algumas
atividades de rotina diaria no inicio do estudo, buscou-se verificar as modificacoes
no tempo em que as criangas permaneciam nas atividades, através do calculo da
diferenca entre o tempo inicial e o tempo final em cada uma dessas atividades, ao
que foi denominado “delta-x”. Ao comparar-se o delta de cada atividade entre os trés
grupos, através do teste Kruskal-Wallis, encontrou-se diferenga significativa apenas
na modificagcdo do tempo de permanéncia no colo e na modificacdo do tempo de

permanéncia no chao, sendo, respectivamente, p = 0,025 e p = 0,010.

Realizando-se o teste Mann-Whitney, verificou-se que as diferengas
eram as seguintes: (a) as criangas do Gl reduziram mais o tempo de permanéncia
no colo do que as do grupo GD (p = 0,012); (b) as criangas do GG reduziram mais o
tempo de permanéncia no colo do que as do grupo GD (p = 0,032); (c) as criangas
do Gl aumentaram mais o tempo de permanéncia no chao do que as do grupo GG

(0 = 0,034) e do que as do grupo GD (p = 0,004).

3.3 Associacdes das Variaveis Investigadas com o Desempenho Motor

A fim de se investigar as associacbes das condigdes organicas
neonatais, do perfil sécio-econémico e das atividades de rotina diaria das criangas
com o desempenho motor, aplicou-se o teste de correlagdo de Spearman,
verificando-se a associagao dessas variaveis com o percentil de desenvolvimento

inicial e final das criangas.
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Nao foram observadas associagbes significativas do percentil de
desenvolvimento motor inicial e final com nenhuma das demais variaveis

investigadas.

Ao investigar-se a associagao entre o percentil de desenvolvimento
motor no inicio e no final do estudo, considerando-se todas as criangas da amostra,
observou-se uma regular associagao (r = 0,450, p=0,001). Para melhor percepgéao
dos grupos em que se encontravam essas associagdes, realizou-se essa analise em
cada grupo. Assim, observou-se que no GD a associagdo entre o percentil de
desenvolvimento inicial e final foi maior que os demais grupos, sendo que nesse
grupo ocorreu uma associagao forte (r = 0,607, p=0,010), no G| ocorreu uma
associagao regular (r = 0,459, p=0,048) e no GG nao foi encontrada associagao

significativa (r = 0,387, p=0,102).
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4 DISCUSSAO

Nas ultimas duas décadas, os estudos cientificos na area da saude tém
direcionados seus esforcos ndo apenas para o tratamento, mas principalmente para
a prevengao de lesdes e disturbios fisicos, cognitivos ou psiquicos. Uma das
maneiras mais eficientes de se alcancar esse propdsito € investindo na redugao dos
fatores de risco (CLOHERTY, 1993; PROCIANOY,2005; RAMEY, BRYAN E

SUARES, 1990).

A prematuridade tem sido reconhecida como um importante fator de
risco para o desenvolvimento das criancas (HACK e FANAROFF, 2000; HALPERN
et al.; 2000; PIPER e DARRAH, 1994). O numero crescente de estudos na literatura
internacional sobre o seguimento e progndstico a longo prazo de prematuros
extremos, demonstra que este tema é foco atual de interesse e preocupagao
(MANCINI et al.,, 2002; RESNICK et al., 1987; ROSE e FELDMAN, 1995;

ROTHBERG, 1991; RUGOLO, 2005).
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Acredita-se que o progndstico dessas criangas dependa da complexa
interacdo de fatores biolégicos e ambientais atuantes no sistema nervoso imaturo e
vulneravel destas criangas (BRAZELTON, 1995; NEWELL, 1986; PIPER e DARRAH,
1994; RUGOLO, 2005). Assim, fatores de protecao, como a estabilidade emocional
da familia e a participagao ativa dos pais no contexto dessas criancas, que podem
ser incentivados por programas de educagao na familia, poderiam melhorar o
desempenho das criangcas e propiciar-lnes uma melhor qualidade de vida
(BRAZELTON, 1995; BRONFENBRENNER e CECI,1994; RUGOLO, 2005;

TESSIER et al., 2003).

Nesse contexto, desenvolveu-se o presente estudo, a fim de se
oferecer um ambiente e tarefas mais adequadas para o incremento de habilidades
motoras, buscando-se colaborar para o desenvolvimento global dos bebés nascidos

pré-termo e a prevencgao de futuras repercussdes.

Assim, o estudo buscou verificar as influéncias de um programa de
educacao motora no desempenho motor de criangas com idade de seis a nove
meses, nascidas pré-termo. O programa foi implementado a partir de trés tipos de
intervencdo, visando-se comparar os efeitos das diferentes abordagens
interventivas, bem como o impacto do programa no desempenho motor de criangas

nascidas pré-termo.
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Essa faixa etaria foi eleita devido as evidéncias de que no primeiro ano
de vida ocorra uma maior plasticidade do sistema nervoso, estando esse suscetivel
a maiores modificagcbes em resposta a diferentes estimulos (BRAZELTON, 1995;
GABARD, 1998; STOKES, 2000). Além disso, a literatura sugere que um exame
neuromotor normal no segundo semestre de vida prediga um desenvolvimento motor
normal, enquanto que a persisténcia de padrboes primitivos de ténus, reflexos e
posturas nessa faixa etaria pode ser reflexo de uma anormalidade transitéria ou

manifestacdo de um potencial atraso (RUGOLO, 2005).

O programa desenvolvido era baseado em atividades que exploravam
de maneira diversificada a perseguicao visual, a estabilidade axial, o deslocamento e
a manipulacdo dos bebés, que sdo as categorias basicas para garantir uma
interacao eficiente com o mundo que os cerca (BOBATH e BOBATH, 1984; FINNIE,
1980; GALAHUE e OZMUN, 2001; PAYNE & ISAACS, 1995). As trés diferentes
maneiras abordagens interventivas foram delineadas buscando-se interferir de

variadas maneiras no contexto dessas criangas.

As intervencgdes individuais refletiram uma proposta mais tradicional, na
qual a crianga participa de atividades que envolvem estimulos e manuseios
direcionados pelo préprio terapeuta, acompanhado de seu responsavel, com os
quais interage (BOBATH e BOBATH, 1984; LEVITT, 2001). Essa abordagem ja
possui evidéncias suficientes de sua eficiéncia no desenvolvimento motor de
criangas com sequelas ou atrasos motores (BOBATH e BOBATH, 1984; LEVITT,

2001; STOKES, 2000). Porém, sua utilizagdo como um fator preventivo tem se
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destacado apenas nos ultimos anos, em programas como o Abecedarian Project, o
Project Care ou o Infant Health and Development Program (RAMEY et al.,1992;

WASIK et al., 1990).

Ja a proposta de intervengao realizada em pequenos grupos buscou
favorecer a interacdo do bebé com outras criangas e das familias entre si, permitindo
uma maior troca de experiéncias. E uma abordagem que visa a reduc&o de custos e
proporciona um maior aproveitamento de tempo e de espacos muitas vezes ociosos,
além de favorecer o convivio social, considerado um importante agente no
desenvolvimento dessas criangas (LEVITT, 2001; ZIMERMAN, 2000). Atualmente,
ainda ha poucos estudos divulgados a respeito de programas de intervengdes
motoras com abordagens em grupo, direcionados a primeira infancia. A grande
maioria dos trabalhos em grupo aborda criangas com idades acima de trés anos, em
ambiente escolar, e demonstram ganhos importantes nas habilidades motoras
fundamentais das criancas (DUMMER, CONNOR-KUNTZ e GOODWAY, 1995;
GOODWAY, 2000; HAMILTON, GOODWAY e HAUBENSTRICKER, 1999;

VALENTINI e RUDISILL, 2004a e 2004Db).

Por fim, as intervencdes realizadas em casa pelos familiares, a partir
de orientagdes prévias, foram planejadas com base na dificuldade que se encontra
de adesdao a uma proposta que necessite do deslocamento do individuo, em
especial quando se trata de bebés de risco (BRAZELTON, 1995; BROOKS-GUNN et
al., 1992). Essa abordagem também visa a redugdo de custos para as familias e

para as equipes de saude, além de se evitar outros problemas que poderiam surgir



104

com o deslocamento da crianga, como as doencgas respiratorias e a impossibilidade
de manter um acompanhante em todas as intervengdes. Varias pesquisas tém
demonstrado resultados favoraveis no desenvolvimento motor e cognitivo de
criangas de risco ap6s a implementagao de programas voltados para a orientagéo
aos pais. Esses resultados tém sido mais consistentes quando as intervencdes sao
realizadas a longo-prazo, associando-se as orientagdes aos pais com um
acompanhamento em centros de desenvolvimento infantil (BROOKS-GUNN et al.,

1992; RAMEY et al., 1992; RESNICK et al., 1987; WASIK et al., 1990).

Porém, é importante ressaltar que a proposta nas trés diferentes
abordagens interventivas foi de envolver ao maximo os pais ou cuidadores das
criangcas em todas as fases da intervencao. Brazelton (1995) relata que quanto antes
forem fortalecidas as relacbes pais-bebés, maior sera o impacto positivo sobre o
desenvolvimento das criangas. Esses tém sido considerados na literatura os
primeiros e principais responsaveis pelas modificagdes no contexto das criangas

(BRAZELTON, 1995; BRONFENBRENNER e CECI,1994; TESSIER et al., 2003).

Como resultado do estudo, encontrou-se a confirmacao, ao menos em

parte, da maioria das hipoteses inicialmente estabelecidas.

A primeira hipotese estabelecida foi de que as criangcas prematuras
submetidas ao programa de educagdo com as trés abordagens interventivas

apresentariam incrementos no seu desempenho motor do periodo pré para o pés-
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intervencdo. Essa hipotese foi parcialmente confirmada, visto que, com base nos
resultados encontrados, verificou-se que as criangas participantes dos grupos Gl e
GG realmente apresentaram mudangas positivas e significativas em seu
desempenho no periodo pds-intervencdo, em comparagao com o inicio do estudo
(respectivamente, p = 0,001 e p = 0,002). Porém, nas criangas do grupo GD, o
desempenho motor no periodo pés-intervengao nao foi significativamente superior

ao inicio do estudo (p = 0,078).

Tal resultado provavelmente se justifique pelo fato de as criangas do
grupo Gl e GG terem participado de intervengdes direcionadas pela pesquisadora e
por uma bolsista, acompanhadas de seus pais ou cuidadores. Ja no grupo GD,
embora as orientagdes iniciais e o material fornecido aos responsaveis fossem os
mesmos, as intervengdes deveriam ser realizadas pelos proprios responsaveis, em
seus domicilios, na mesma frequéncia que nos demais grupos. Entretanto, sugere-
se que, muitas vezes, devido a desvantagens cognitivas, educacionais ou mesmo
sOcio-econdmicas, 0s responsaveis podem nao reconhecer a importancia das
atividades de intervencdo motora para o desenvolvimento de seus filhos e néo
realizarem adequadamente as atividades propostas no ambiente domiciliar (RAMEY,
BRYANT e SUAREZ, 1990; ROTHBERG et al, 1991; WASIK, RAMEY e BRYANT,
1990). Outro importante fator a ser destacado é a disponibilidade de tempo dos pais
para aplicar o programa no ambiente domiciliar. Atualmente, grande parte das maes
também possui necessidade de trabalhar para auxiliar no sustento da familia. Ao
retornarem para os seus lares, essas se deparam com a demanda dos cuidados da
casa, 0 que muitas vezes as impede de se dedicarem aos cuidados especificos do

desenvolvimento de seus filhos (CLOHERTY, 1993, FINNIE, 1980).
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Resultados semelhantes foram observados por Rothberg et al. (1991),
que avaliaram os efeitos da fisioterapia domiciliar em criangas de muito baixo peso
ao nascimento, com desenvolvimento normal ou de risco. O programa constituia-se
de intervencdes realizadas diariamente em casa pelos pais, apds as orientacdes de
manuseios e o fornecimento de um programa de exercicios por escrito. Como
resultados, os autores observaram que a fisioterapia realizada pelos pais até o
primeiro ano de idade nao influenciou significativamente no desenvolvimento motor
ou cognitivo das criangas prematuras, quando avaliadas ao primeiro e sexto anos de

vida.

Enfatiza-se aqui o tempo decorrido para o desenvolvimento do
presente estudo, que foi de trés meses a partir da avaliagao inicial das criangas.
Baseando-se em estudos maturacionais (GABBARD, 1998; GESSEL, 1928), seria
possivel concluir que durante esse periodo houvesse um incremento significativo no
desempenho motor das criangas nos trés grupos de estudo, que seria potencializado
pelo impacto do programa de educagdo. Porém, esse incremento significativo
ocorreu apenas nos grupos Gl e GG, néo sendo evidenciado no GD, embora uma
tendéncia a significancia seja observada. Pode-se inferir entdo que, na auséncia de
uma intervencéao direcionada nessas criangas, 0 seu potencial organico e o ambiente
demonstraram-se incapazes de promover um incremento no desempenho motor no
decorrer desses trés meses, e que a intervencao realizada pelos responsaveis, a
partir de orientacbes prévias, teve um impacto limitado no desempenho motor

dessas criangas.
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A segunda hipotese estabelecida nesse estudo foi de que as criangas
acompanhadas pelas intervengbes direcionadas individuais apresentariam um
desempenho motor semelhante ao das criancas acompanhadas pelas intervencoes
direcionadas em grupo no periodo pos-intervengdo. Essa hipotese foi refutada,
tendo em vista que, embora tanto as criangas do grupo Gl quanto as do GG
apresentaram incrementos significativos do periodo pré para o poés-intervencéo
(respectivamente, p=0,001 e p=0,002), foi observada diferenga significativa entre
esses grupos no final do estudo (p =0,015), evidenciando um desempenho superior
do Gl quando comparado ao GG, o que ndo era observado no inicio do estudo (p =

0,967).

Tais diferencas podem ter ocorrido devido as faltas frequentes de
algumas criangas que participaram do GG, no inicio do estudo. Essas sessdes
tiveram que ser recuperadas nas ultimas semanas do estudo, aumentando-se a
frequéncia de encontros nas mesmas, a fim de se manter o periodo total de 12
semanas, planejado para o estudo. Tais faltas podem ter influenciado nos ganhos
motores dessas criancas, visto que muitas vezes, em seu retorno, havia um
estranhamento, sendo necessario reiniciar a adaptagdo das mesmas com o grupo.
Além disso, as intervengdes em grupo tiveram que ser realizadas no ambulatério de
fisioterapia, enquanto as individuais foram conduzidas nas proprias residéncias das
criangas, em seu contexto familiar, o que pode, de alguma forma, ter facilitado a
aceitacdo das criancas com as atividades propostas, além de incentivar os pais a

incorporarem essas atividades em sua rotina diaria. Brazelton (1993) afirma que
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quando entramos no sistema pais-bebés como um participante, incentivamos aos

pais uma interagao positiva e encorajadora no desenvolvimento das criangas.

Diversos outros autores tém apontado para os resultados positivos das
intervengdes realizadas individualmente (ALS et al., 1986; ALMEIDA e VALENTINI,
2005; BROOKS-GUNN et al., 1992; RESNICK et al., 1987). Entretanto, ndo foram
encontrados estudos que verificassem os efeitos das intervengbes em grupo em
criangas nascidas pré-termo. Porém, atualmente, tém-se dado énfase para a
necessidade de se incentivar as relagdes interpessoais do individuo que, em geral,
sao precarias em criangas de risco (BRAZELTON, 1995; HAYWOOD, 1993; LEVITT,
2001). Haywood e Getchell (2004) relatam que o aprendizado social constitui-se num
dos fatores mais relevantes em desenvolvimento. As criangas aprendem certos tipos
de comportamento observando outras pessoas que servem como modelo e

interiorizam esses comportamentos.

A terceira hipotese que conduziu esse estudo foi de que as criangas
acompanhadas pelas interveng¢des com abordagens direcionadas pela pesquisadora
(individual ou em grupo) apresentariam um desempenho motor superior as criangas
que participaram de intervengbes domiciliares realizadas pelos seus responsaveis,
no periodo pds-intervencao. Essa hipotese foi parcialmente confirmada, a partir da
analise dos dados coletados. Ao comparar-se o desempenho dos trés grupos ao
final do estudo, verificou-se que apenas as criangas do Gl evidenciaram um

desempenho motor significativamente superior ao do GD (p = 0,003), ndo sendo
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observadas diferencas significativas no desempenho motor das criangas do GG e do

GD (p = 0,364).

Tais resultados corroboram com os estudos de Wasik, Ramey e Bryant
(1990) e Ramey e Ramey (1992 e 1998). Esses autores verificaram que as
intervencdes realizadas de forma mais intensa, combinando orientagbes aos
familiares e intervengdes em um centro de desenvolvimento, s&o, em geral, mais
efetivas que as intervengdes menos intensas, constituidas apenas pelo programa de

orientacdes aos familiares.

Torna-se importante destacar que todos os grupos aumentaram a
variancia no percentil de desenvolvimento (AEQ) do periodo inicial para o final do
estudo. Diversos autores descrevem a importancia da interacdo entre o potencial
organico, o ambiente e a tarefa, para o desenvolvimento global das criangas
(NEWELL, 1986, PIPER e DARRAH, 1994). Assim, apesar de buscar-se uma
“padronizacao” nas tarefas propostas pelo programa de educagdo motora, deve-se
considerar a existéncia de diferengas no contexto de cada uma das criangas ou no
seu potencial organico no decorrer do estudo, que podem ser as responsaveis por

esse aumento de variancia.

A quarta hipétese do estudo foi de que seriam evidenciadas mudancgas
positivas no contexto familiar nos trés grupos investigados, verificando-se maiores

oportunidades de movimento para as criangas em suas atividades de rotina diaria no
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periodo pos-intervencdo. Essa hipdtese foi confirmada, pois, com base nos
resultados, observou-se que todos os grupos apresentaram alguma modificagdo no
seu contexto domiciliar. Porém, as criangas do GG foram as que demonstraram uma
maior quantidade de modificacbes em suas atividades de rotina diaria, apesar de

participarem de intervengdes fora de seu domicilio.

Assim, as criangas do grupo GG apresentaram modificacbes em sete
atividades que claramente refletem maior liberdade e estimulagdo no ambiente
domiciliar (redugdo do tempo no ber¢co e no colo e aumento do tempo de contato
com outras criangas, com brinquedos e de atividades livres no chao). Ja as criangas
do Gl demonstraram-se mais ativas por apresentarem modificagdes em trés
atividades que representam uma maior liberdade e estimulagcdo no ambiente
domiciliar (redugcédo o tempo no bergo e no colo e aumento do tempo de atividades
no chao). As criancas do GD foram as que apresentaram menor quantidade de
modificagdes em sua rotina, representadas por alteragdes em apenas uma atividade

(redugao do tempo no colo).

Haywood e Getchell (2004) afirmam que as interagbes sociais s&o o
ponto critico para o desenvolvimento motor, porque as experiéncias motoras, em
geral aumentadas quando as atividades ocorrem em grupos, sao vitais para o total
desenvolvimento das habilidades motoras. Segundo a autora, criangas que s&o
socializadas por meio de experiéncias motoras sdo mais aptas a aprenderem
habilidades motoras. Levitt (2001) cita que, em grupo, as criangas sentem-se menos

pressionadas com os desafios impostos pelas atividades, tém o incentivo de imitar
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outras criangas, possuem maior estimulagédo da comunicagao verbal e ndo-verbal e
podem aumentar seu tempo de atencdo devido a interacdes mais intensas em
relagao as intervencdes individuais. Além disso, ocorre a possibilidade das criangas
diminuirem mais precocemente as relagbes de dependéncia, que sao, em geral,
prolongadas nas criangas de risco. De maneira semelhante, Caputo e Ferreira
(2000) citam que as interagbes em grupo influenciam em todos os processos de
socializacdo e individualizacdo da criangca, como por exemplo, o desenvolvimento
das relacbes afetivas, a aquisicao de destrezas relacionadas com a competéncia
comunicativa, o desenvolvimento das condutas pro-sociais e da propria identidade

pessoal, incluindo a formagao do auto-conceito, da auto-estima e da autonomia.

Outras hipéteses propostas eram de que as criangas com melhores
condi¢cdes organicas neonatais, melhores condi¢gées socio-econémicas e mais ativas
no ambiente domiciliar apresentariam um desempenho motor superior no inicio e ao
final do programa de educagao motora. Porém, no presente estudo, essas hipéteses
foram refutadas, pois ndo foram observadas associagdes significativas do percentil

de desenvolvimento inicial e final com nenhuma das demais variaveis investigadas.

Entretanto, esses resultados vao de encontro com alguns estudos que
serviram de referencial para o estabelecimento dessas hipéteses (HALPERN et al.,
2000; HAYWOOD, 1993; PIPER e DARRAH, 1994; RAMEY et al., 1992; RAMEY e
RAMEY, 1992; WASIK et al., 1990). Ramey e Ramey (1992, 1998), por exemplo,
evidenciaram que as criangas de familias de menor renda e baixo nivel de

escolaridade apresentaram uma evolugdo mais ampla no desenvolvimento cognitivo
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e na competéncia social apds um programa de intervengdo, em comparagao com as
aquisicdes das criancas de familias de maior renda e escolaridade. Dentre as
criangas de baixo peso ao nascimento, as menores (<2000g) se beneficiaram menos
com os programas de intervengdo do que as maiores (>2000g), provavelmente
devido a imaturidades e alteragbes biolégicas, como lesdes no sistema nervoso e
problemas respiratorios (RAMEY e RAMEY, 1992; RAMEY e RAMEY, 1998). Porém,
tais pesquisas foram desenvolvidas em periodos mais amplos do que o presente
estudo e avaliaram predominantemente o desenvolvimento cognitivo e as interagcdes

sociais das criangas.

A Ultima hipdtese estabelecida foi de que ndo seria observada uma
forte associagdo do desempenho motor no inicio do programa com o desempenho
motor ao final do mesmo. Essa hipotese foi parcialmente confirmada, pois, como
resultado, observou-se uma regular associagao entre o percentil de desenvolvimento
motor das criangas no inicio e no final do estudo, sugerindo que as criangas que
apresentaram um melhor desempenho no inicio, mantiveram um melhor
desempenho apdés os trés meses de acompanhamento, quando considerou-se a
amostra total. Porém, realizando-se essa analise em cada grupo de estudo,
observou-se que no GD a associacao entre o percentil de desenvolvimento inicial e
final foi maior do que nos demais grupos, sendo considerada uma associagao forte.
A partir de tais dados, pode-se inferir que ndo houve grande impacto do programa
de educacgao sobre o desempenho motor das criangas nesse grupo. Essas parecem
ter recebido maior influéncia dos fatores maturacionais, que ndo se demonstraram
suficientes para promover um incremento significativo no desempenho motor dessas

criangas. No Gl, a associagao entre o percentil de desenvolvimento motor inicial e
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final foi regular, o que permite considerar que ocorreu um impacto do programa de
educacao motora no desempenho motor das criancas, além das influéncias de
fatores maturacionais, o que permitiu um “catch-up” no desempenho motor dessas
criangas no decorrer do estudo (RAMEY e RAMEY, 1992; WASIK, RAMEY e
BRYANT, 1990). Ja no GG, o impacto do programa de educagao motora parece ter
sido maior do que nos demais grupos, tendo em vista a auséncia de associagao
entre o percentil de desenvolvimento inicial e final. Conclui-se, assim, que as
criangas desse grupo apresentaram um maior “catch-up” durante os trés meses de
acompanhamento em comparagdo aos demais grupos (RAMEY e RAMEY, 1992;

WASIK, RAMEY e BRYANT, 1990).

Torna-se importante ressaltar que os trés grupos apresentavam uma
homogeneidade no inicio do estudo, tanto quando se considerou as caracteristicas
organicas neonatais quanto as idades cronoldgica e corrigida e o desempenho motor
das criangas. De maneira semelhante, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos quando se considerou as variaveis relacionadas ao

perfil s6cio-econdmico.

Em relacdo ao contexto das criancas no inicio do estudo, foram
encontradas diferengas significativas em algumas atividades diarias entre os grupos
(tempo no bergo, no colo, em contato com outras criangas e em frente da televisao).
Porém essas diferencas iniciais parecem nao ter interferido no desempenho motor
das criangas, tendo em vista que nado foram encontradas associag¢des significativas

entre essas variaveis e o percentil de desenvolvimento inicial ou final. Além disso, as
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criangas dos grupos Gl se demonstraram menos ativas do que as dos grupos GG e
GD no inicio do estudo - permaneciam mais tempo no berco, na frente da televisao e

no colo - e finalizaram o estudo com maiores percentis de desenvolvimento.

Quanto aos fatores limitantes do presente estudo, pode-se considerar o
pequeno numero de sujeitos na amostra que, apesar de representativo, pode ter
limitado os resultados das analises realizadas. Essa amostra reduzida deveu-se
principalmente as perdas do estudo. Assim como em outros estudos interventivos,
mantidos por um periodo prolongado, é comum a descontinuidade de participagao
por motivos alheios ao controle do pesquisador (ROTHBERG et al., 1991). Nesse
estudo, muitas familias descontinuaram a sua participacdo devido aos responsaveis
ingressarem em um emprego que impedisse 0 acompanhamento da crianga. Além
disso, algumas familias mudaram de residéncia para fora da grande Porto Alegre.
Outro fator limitante foram as faltas ocorridas no GG, que era o unico grupo que
necessitava de deslocamento, o que parece ter dificultado grandemente a adeséo ao
estudo. Apesar de receberem auxilio para o transporte, muitos familiares referiam o
problema da distancia, sendo necessaria a utilizacido de dois transportes coletivos.
Além disso, em dias frios ou chuvosos, os responsaveis referiam receio de sair com

as criangas.

Outra importante limitagcdo a ser citada refere-se a escassez de
estudos que se proponham a comparar os efeitos de diferentes abordagens de
intervengao motora em criangas nascidas pré-termo. Encontrou-se também pequeno
numero de publicagdes a respeito de intervengdes realizadas em grupos com essa

faixa etaria. Acredita-se que tal fato seja devido a perspectivas maturacionais de
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desenvolvimento, as quais inferem que criangas dessa idade ainda ndao possuem
potencial cognitivo para interagir em grupos (LEFREVE, 1989; GESSEL, 1928),
porém o presente estudo visou viabilizar essa experiéncia desde cedo, além de

possibilitar essas interagdes também para os familiares.
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CONCLUSAO

O presente estudo buscou verificar as influéncias de um programa de
educacao motora no desempenho motor de criangas com idade de seis a nove
meses, nascidas pré-termo, a partir da comparacédo dos efeitos de trés diferentes
abordagens interventivas. Com base nos resultados encontrados, pode-se concluir
que as intervencgdes individuais direcionadas por um profissional treinado podem ter
um maior efeito no desempenho motor das criangas em relagdao as intervencdes
direcionadas em grupo ou as realizadas pelos pais, em ambiente domiciliar, apos
orientacdes especificas. Além disso, os resultados permitem inferir que os fatores
maturacionais, quando nao associados a um contexto rico em experiéncias motoras,
nao sao suficientes para possibilitar um incremento significativo no desenvolvimento

dessas criancas.

As intervengdes realizadas individualmente, em geral, permitem que os
pais percebam mais detalhadamente o seu filho, e tenham uma maior liberdade para
explicitar suas duvidas, o que possibilita uma interacdo de maior qualidade com o
bebé, fato que pode ter favorecido, nesse estudo, o desenvolvimento motor mais

efetivo neste grupo. Por outro lado, as atividades realizadas em grupos permitem
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aos bebés diferentes experiéncias sociais, além de garantir aos pais a troca de
informacdes e experiéncias com familiares de outras criangas, o que refletiu, nesse

estudo, no maior enriquecimento do contexto domiciliar dessas familias.

Os programas de intervengdo direcionados para as criangas
prematuras devem partir da premissa de que essas criangas requerem
compensacgdes das experiéncias perdidas no utero e da privacdo sensorial
decorrente do periodo de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
Além disso, essas criangas necessitam de fatores que compensem o estresse
fisiolégico sofrido no ambiente hospitalar. Mesmo que ndo possuam diagndstico de
alteragdes organicas, esses bebés necessitam um olhar mais cuidadoso, visando

prevenir futuros atrasos em seu desenvolvimento fisico, cognitivo, motor e/ou social.

Infelizmente, o sistema médico ainda nao esta preparado para um
modelo de abordagem comunitaria preventiva. Portanto, deve-se questionar o antigo
sistema, voltado a orientacdo sobre o déficit, a doencga, no qual os profissionais da
saude sao treinados, e seguir em direcdo a um modelo preventivo e positivo de
valorizagcdo do potencial de cada crianca, no qual as familias de risco sentem-se

aconchegadas e valorizadas.

Embora se reconheca que as intervencdes preventivas em paises em
desenvolvimento possam ser mais dificeis de implementar, existem inumeras
alternativas para promover programas de baixo custo e de abordagem comunitaria,

envolvendo criancas de risco, tais como as visitas domiciliares, o treinamento de
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cuidadores de criangas em creches e escolas infantis e de professores em escolas

de primeiro grau, que podem ainda ser auxiliados pelo envolvimento da midia.

Observa-se que os programas de intervengdo mais rigorosamente
controlados, que possibilitem o acompanhamento intensivo e integrem ao programa
o0 acompanhamento domiciliar das criancas, as orientacbes aos pais sobre
manuseios domiciliares e as intervencdes frequentes em centros especializados,
realizados a longo-prazo, s&do capazes de apresentar resultados superiores aos
demais. Ainda permanecem questbes ndo respondidas sobre qual seria a melhor
rotina para identificar as criancas e familias que melhor se beneficiam com esses
programas, e por quanto tempo eles devem ser continuados para produzir os efeitos
desejaveis. Além disso, deve-se determinar se ha suficiente esforco publico e
politico para apoiar o empenho dos programas de intervengdo em minimizar a

magnitude dos fatores de risco na nossa sociedade.

Sugere-se, para futuros estudos, a continuidade de investigagdes sobre
os efeitos de diferentes abordagens interventivas, porém procurando-se aumentar a
amostra, a fim de se verificar outras possiveis diferengas entre os grupos. Sugere-
se também que as intervengdes que possuam como base as orientagdes aos
familiares busquem manter encontros mais freqiientes com os mesmos, a fim de que
0S mesmos possam sanar suas duvidas e manter a continuidade das intervencdes
com suas criangas no contexto domiciliar. Outra sugestdo é a investigagao dos
efeitos de diferentes abordagens de intervencdo motora sobre o desenvolvimento

cognitivo e social de criangas nascidas pré-termo.
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Figura 6: Intervengdo Domiciliar - Persegui¢ao Visual
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Figura 7: Intervencéo Individual — Perseguicéo Visual e Estabilidade de Tronco

Figura 8: Intervencdo Domiciliar — Estabilidade de Tronco
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Figura 9: Intervencao Individual — Estabilidade de Tronco e Deslocamento

Figura 10: Intervencao Individual — Estabilidade de Tronco e Deslocamento
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Figura 11: Intervencao Individual — Estabilidade de Tronco e Deslocamento

Figura 12: Intervencéao Individual — Estabilidade de Tronco e Manipulagéo
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Figura 14: Intervengéao Individual —Estabilidade de Tronco
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Figura 15: Intervencéao Individual — Estabilidade de Tronco e Manipulag&o

Figura 16: Intervengao Individual — Estabilidade de Tronco
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Figura 18: Intervengao Individual — Deslocamento



136

Figura 19: Intervencao Individual — Deslocamento e Manipulagao

Figura 20: Intervengao Individual — Deslocamento e Manipulagao
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Figura 22: Intervencédo Individual — Estabilidade de Tronco e Manipulag&o
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Figura 23: Intervengdo em Grupo — Estabilidade de Tronco

Figura 24: Intervengao em Grupo — Deslocamento e Manipulagéo de Brinquedos
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Figura 26: Intervengdo em Grupo — Estabilidade de Tronco e Manipulagao
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Figura 27: Intervengado em Grupo — Manipulagéo de Brinquedos

Figura 28: Intervencado em Grupo — Estabilidade de Tronco e Deslocamento



141

ANEXOS
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ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS



143

ANEXO B - Termo de Consentimento Informado para a Instituicdo:

COMPLEXO HOSPITALAR SANTA CASA

Daniele Marimon Ruzzante Rech, mestranda pela Universidade Federal do
Rio Grande do Sul e professora do Centro Universitario Metodista, conveniado com
essa Instituicdo, requisitou a autorizacao para utilizagao de uma sala do Ambulatério
do Hospital da Crianga Santo Anténio, para o desenvolvimento do estudo intitulado
“Influéncias de um Programa de Educacédo Motora com trés Diferentes Abordagens
Interventivas no Desenvolvimento Motor de Criancas Nascidas Pré-Termo”.

As intervencdes serao realizadas duas vezes por semana, durante o periodo
de 12 semanas. As atividades programadas serdao realizadas em colchonetes
colocados no solo e os materiais utilizados serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa ou pela pesquisadora. O estudo ndo envolve nenhum tipo de risco para as
criangas, nem custos para a Instituicdo. Prevé-se a utilizacdo desse espaco fisico
para a realizagdo das avaliagdes iniciais, intervencdes e reavaliacdes finais,
mantendo-se, portanto, atividades no local por aproximadamente seis meses.

Compreendo que a utilizagdo desse espaco fisico podera reverter em
beneficios para o desenvolvimento motor das criangas submetidas ao programa.
Compreendo também que os resultados do estudo poderao ser publicados, incluindo
ou nao a participacao dessa Instituicao, conforme interesse de ambas as partes.

Compreendo que qualquer imprevisto de lesdo em pessoas envolvidas no
estudo sera de responsabilidade e exigira providéncias dos responsaveis pela
pesquisa. Fui informado de que nao terei gastos nem serei remunerado pela
utilizacdo desse espaco fisico.

Estou ciente de que as atividades nao irdo influenciar as rotinas locais, mas
poderei retirar o meu consentimento, a qualquer momento, caso julgue que o estudo
esteja trazendo qualquer prejuizo a essa Instituigéo.

Assinatura do Responsavel pela Instituicdo Data:

Pesquisadora - Daniele Marimon Ruzzante Rech Data:

Testemunha Data:
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ANEXO C — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa do Complexo
Hospitalar Santa Casa
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ANEXO D — Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre
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ANEXO E - Termo de Consentimento Informado para os Responsaveis pela
Crianca

Daniele Marimon Ruzzante Rech, mestranda pela Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, solicitou a participacédo de meu filho (ou protegido legal) no
estudo intitulado “Influéncias de um Programa de Educagcdo Motora com trés
diferentes Abordagens Interventivas no Desenvolvimento Motor de Criangas
Nascidas Pré-Termo”, apds a informagao dos seguintes dados:

1) Objetivo da pesquisa:

Investigar as influéncias de um programa de educagao motora com trés tipos
de abordagens — direcionada individual, direcionada em grupo ou domiciliar - em
criancas prematuras, que possuam de seis a nhove meses de idade, analisando as
possiveis diferencas encontradas no desenvolvimento motor dessas criangas.

2) Procedimentos a serem realizados:

a) Avaliagao detalhada do desenvolvimento motor da crianga;

b) Preenchimento de um questionario socio-econémico e de um relatorio de
atividades de rotina diaria das criancas pelos pais/ responsavel;

c) Orientacbes e esclarecimentos aos pais e/ou responsaveis sobre o
desenvolvimento da crianca e fornecimento de um protocolo de exercicios;

d) Execugao de quatro sequéncia de atividades motoras, durante o periodo de
12 semanas (trés meses), duas vezes por semana, com duragao de 40 minutos cada
encontro;

e) Reavaliagao final da crianca, apds as 12 semanas de intervengéao.

3) Desconfortos ou riscos esperados com o estudo:

Ndo ha previsdo de nenhum desconforto ou riscos para a crianga que
participar do programa, pois as atividades serdo realizadas em um colchonete
colocado no chao. Além disso, os encontros ocorrerdao em presenca dos familiares
(ou responsavel), em ambiente hospitalar seguro ou em ambiente domiciliar.
Entretanto, caso haja algum imprevisto, o responsavel pelo estudo se
responsabilizara pelos cuidados necessarios.

4) Beneficios que se podem obter com a participagao no estudo:

a) Melhora das habilidades motoras na crianga;

b) Maior conhecimento dos pais sobre o desenvolvimento da crianga;

c) Maior interagdo da crianga nas relagdes sociais e liberdade nas atividades
de rotina diaria;

Fui informado também da garantia de receber esclarecimentos a qualquer
pergunta, bem como informagdes atualizadas sobre o estudo. Estou ciente de que
os resultados do estudo poderao ser publicados, porém o nome e identidade de meu
filho (ou protegido legal) ndo serédo revelados. Daniele Marimon Ruzzante Rech
mantera a confidencialidade desses dados.

Compreendo que tenho liberdade de abandonar a pesquisa, se julgar
necessario, sem qualquer prejuizo para o meu filho (ou protegido legal).
Compreendo também que nao serei remunerado pela participacdo no estudo, mas
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que os custos referentes ao mesmo serao absorvidos pelo orgamento da pesquisa
ou pela pesquisadora.

Eu, , fui informado(a) dos
objetivos da pesquisa acima, de maneira clara e detalhada. Recebi informacdes a
respeito da intervencao a ser realizada e esclareci minhas duvidas. Sei que em
qualgquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisao se
assim eu o desejar.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Responsavel:
Nome: Data:

Assinatura da Pesquisadora:
Nome: Daniele Marimon Ruzzante Rech Data:
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ANEXO F — Palestra Inicial aos Pais
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ANEXO G — ALBERTA INFANT MOTOR SCALE

Exemplos de Atividades Avaliadas
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ANEXO H - Relatorio de Atividades de Rotina Diaria

Data: _/ [

Por favor, responda as questdes abaixo, conforme as atividades realizadas

diariamente pela crianga:

TEMPO (horas)

ATIVIDADES DO DIA O (1 |2 |3 |4 |50u+

Quanto tempo a criangca permaneceu no bergo?

Quanto tempo ela permaneceu no colo de familiares?

1) Quanto tempo ficou em contato com outras criangas?

2) Quanto tempo ela ficou em frente a TV?

3) Quanto tempo ela ficou livre no ch&o ou colchao?

4) Quanto tempo ela ficou em contato com brinquedos?

5) Quanto tempo ela saiu na rua?

6) Quanto tempo ela ficou na companhia de estranhos?

7) Quanto tempo ela ficou na creche?

10) Quanto tempo ela dormiu (dia e noite)?

Observacoes:

Assinatura do Responsavel:
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ANEXO | - Critério de Classificacdo Econdmica Brasil ( CCEB)

) Qual o grau de instrugdo do chefe da familia?

Fonte: www.abep.org

) Analfabeto / ensino fundamental até 42. série incompleto

) fundamental até 42. série completo / fundamental até 82. série incompleto

) Ensino médio completo / superior incompleto

1
(
(
() fundamental até 82. série completo / ensino médio incompleto
(
() Ensino superior completo

2) Quantos de cada item abaixo existem na sua casa?

PONTUACAO

ITENS

Nenhum

Um

Dois

Trés

Quatro ou +

Tv a cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de p6

Maquina de lavar

Video-cassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (independente ou
parte da geladeira duplex)

Itens complementares:

a) Grau de Parentesco com a crianga:

b) ldade dos pais da crianga:

c) Qual o rendimento médio familiar mensal?

() até 2 salarios minimos
() até 3 salarios minimos
() até 4 salarios minimos
() até 5 salarios minimos

() acima de 5 salarios minimos

d) Quantos filhos vocé tem?

Idade:

e) Qual é o numero de pessoas que moram na sua casa, incluindo vocé?

f) Quantas pegas sua casa possui?
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ANEXO J - Protocolo de Intervencdo Motora para Criancas Prematuras

Observacdes Importantes:

- Leia as seqliéncias do protocolo atentamente. Todas as atividades foram demonstradas em video, mas veja se
possui alguma divida antes de iniciar a intervengdo com a crianga;

- Reserve um local amplo para 0 manuseio da criangca em casa (cerca de 3 m?). Coloque colchonetes ou
cobertores no chdo, mantendo, porém, uma superficie estavel;

- Cada uma das atividades deve ser realizada durante cerca de 5 minutos (somando-se 30 minutos em cada
seqliéncia). Reserve 5 minutos no inicio para uma “introducdo™ com a crianga e 5 minutos no final para deixa-
la livre no ambiente, totalizando assim 40 minutos de intervencdo. Cada seqiiéncia devera ser repetida durante
2 dias intercalados na semana. Nas semanas seguintes, mude para as proximas seqliéncias, mantendo a ordem
apresentada. Apos se completarem 4 semanas, retorne para a “Seqiiéncia 1”, e assim sucessivamente, até se
completarem as 12 semanas;

- Caso a crianca ndo consiga responder adequadamente a atividade proposta, forneca auxilio, mas ndo deixe de
realizar nenhuma das atividades. O tempo citado ao lado de cada atividade é o tempo aproximado indicado;

- Materiais necessarios: bola grande (cerca 45 cm), 02 colchonetes ou colchdes, rolos de espuma ou cobertores
enrolados, bolas pequenas e coloridas, skate ou carrinho de rodinhas, escadas com trés degraus (no minimo),
espelho grande, caixas de papeldo, pano grande para cobrir as criangas, brinquedos coloridos e brinquedos de
encaixe, caixa pequena, lapis coloridos, papel, livros infantis ou revistas.

SEQUENCIA 1:

1) ATIVIDADE: Busca e Controle de Objetos.
ORIENTACAO: Deite a crianca no colchonete, de barriga para cima, pegue um brinquedo colorido:

a) Mostre um brinquedo colorido fora de sua area de alcance (acima do seu corpo). Mova o brinquedo para
tras, para frente e para ambos os lados, a fim de que a crianga se mova para visualiza-lo (2 min);

b) Deixe a crianca chutar ou pegar o brinquedo, manuseando-o (3 min).

2) ATIVIDADE: Rotagdes de tronco.
ORIENTACAO: Crianca ainda deitada no colchonete, de barriga para cima:

a) Rode o quadril da crianga para um dos lados, provocando o seu giro até a posicao de brugos (espere que
ela gire sozinha o tronco). Segure pelo outro lado do quadril e provoque novo giro até a barriga para cima.
Faca o movimento repetidas vezes, até que a crianca role no decorrer de todo o colchonete. Retorne para
aposicdo inicial, rolando-a para o outro lado ( 2,5 min.).

b) Deixe-a de barriga para baixo e empurre alternadamente seus pés para frente, induzindo-a a “arrastar-se”
ou engatinhar pelo chdo através do apoio sucessivo dos bragos (2,5 min). Utilize brinquedos a sua frente
para incentiva-la.

3) ATIVIDADE: Passar da posi¢cdo deitada para a sentada, com apoio no braco.

ORIENTACAO: Crianca deitada no colchonete, de barriga para cima, pegue uma bola pequena ou outro
brinquedo:

a) Mostre a bola de um lado, acima da criancga, provocando o deslocamento de peso sobre um dos bragos (se
ela ndo conseguir sozinha, ajude-a a chegar até essa posi¢do). Volte-a para a posicdo deitada e repita o
movimento para o outro lado. (até completar 2 min);

b) V& elevando a bola progressivamente, para que a crianca tente ficar sentada, a partir do apoio em um braco.
Se necessério, ofereca apoio (3 min).
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4) ATIVIDADE: Equilibrio de tronco na posi¢éo sentada.
ORIENTACAO: Apds chegar na posicao sentada, mostre outro brinquedo para a crianca:

Mova o brinquedo para frente, para cima, para um lado e para o outro, em distancias progressivamente
maiores, esperando que a crianga se estique para tentar pegar a bola, apoiando uma méo no chao se necessario
(5 min).

Se ela nédo tiver equilibrio nessa posi¢do, sente atras da crianga, com suas pernas abertas, tentando retirar seu
apoio progressivamente. Intercale a atividade para ambos os lados.

5) ATIVIDADE: Ir para a posi¢édo de pé.

ORIENTACAO: Estando a crianga sentada, junte as suas pernas, dobradas, e rode-as para 0 mesmo lado. A
crianca vai tender a estender o braco daquele lado para apoiar no chéo (se ndo o fizer, vocé ajuda a apoia-lo no
ch&o). Em seguida, trabalhe de duas maneiras:

a) Rode ainda mais o seu quadril, a fim de que ela apoie ambas as maos no chdo, chegando a posig¢do de gatas.
Busque o deslocamento nessa posicdo, empurrando alternadamente seus pés para frente (2 min);

b) A partir da postura anterior, ofereca a mao (ou uma cadeira) & sua frente, buscando que ela va para a
posic¢do de joelhos e, transferindo o peso para as suas maos, apoie um dos pés no chdo (semi-ajoelhada) e suba
para a posicdo em pé. (3 min)

6) ATIVIDADE: Deslocamento de peso e marcha.
ORIENTACAOQ: Com a crianga em pé:

a) Segure-a pelo quadril e transfira 0 seu peso de uma perna para a outra, primeiro com as pernas paralelas e
depois posicionando uma perna a frente da outra. (1 min);

b) Em seguida, procure deixa-la sem apoio (ou com o minimo apoio) e ofereca um brinquedo na altura de seus
ombros, deslocando-o de um lado para o outro. Suba progressivamente a altura do brinquedo, para que a
crianca tente pega-lo com extensdo de tronco e deslocamento de peso (1 min). Ofereca uma bola para que ela
tente chutar (1 min). Caso ela ndo tenha estabilidade, segure-a pelo quadril;

c) Desloque o brinquedo para frente, para que a crianca dé alguns passos. Se ela ndo conseguir sozinha,
ofereca apoio em uma das mdos (ou no quadril). Ao final, dé o brinquedo para que a crianca possa
explora-lo (2 min).
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SEQUENCIA 2

1) ATIVIDADE: Controle de tronco, de brugos na bola grande (65 cm)
ORIENTAGCAO: Deite a crianca de barriga para baixo sobre a bola, com o minimo de apoio possivel:
a) Role lentamente a bola para ambos os lados (1 min);

b) Ofereca um brinquedo em diferentes posicdes (altura baixa/média/alta e para ambos os lados), deixando
que a crianca se esforce para alcanca-lo (1 min);

c) Role a bola para frente, até que a crianca apoie suas médos no chdo. Repita com movimentos de vai-vem
(1 min.). Nessa posicao, desloque a bola para ambos os lados, para que o peso seja transferido para ambas as
maos. (1 min);

d) Role a bola para tras, até que a crianga toque seus pés no chdo. Repita com movimentos de vai-vem
(1 min.).

2) ATIVIDADE: Passagem para a posi¢do em pe.

ORIENTACAO: Partindo da posi¢io anterior, com a crianca de brucos sobre a bola e os pés apoiados no
chéo:

a)Role levemente a bola de um lado para o outro, para que o peso seja transferido para ambas as pernas (1
min);

b)Mostre um brinquedo acima da bola, subindo progressivamente, para que a crianga eleve o tronco e transfira
0 peso para as pernas, ficando na posi¢do em pé (2 min.);

¢) Movimente o brinquedo acima para ambos os lados, para que a crianca busque alcanc¢a-lo, soltando uma ou
ambas as maos e transferindo o peso para ambas as pernas, até se desencostar da bola (2 min.).

3)  ATIVIDADE: Controle de tronco de costas na bola
ORIENTAGCAO: Deite a crianca na bola, de barriga para cima, com 0 minimo de apoio possivel:
a) Role lentamente a bola para ambos os lados (1 min);

b) Mostre um brinquedo em diferentes posices (altura baixa/média/alta e para ambos os lados), deixando que
a crianca se esforce para alcanga-lo (1 min);

c) Role a bola para tras, deixando que a crianca tente apoiar suas méaos no chéo, acima da cabeca. Repita com
movimentos de vai-vem (1 min.). Nessa posic¢do, desloque o peso da bola para ambos os lados, para que o
peso seja transferido para ambas as maos (1 min);

d) Role a bola para frente, até que a crianga toque seus pés no chdo. Repita com movimentos de vai-vem
(1 min.).
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4) ATIVIDADE: Passagem para a posi¢éo em pé

ORIENTACOES: Partindo da posicdo anterior, com a crianca de costas sobre a bola e os pés apoiados no
chéo:

d)Role levemente a bola de um lado para o outro, para que o0 peso seja transferido para ambas as pernas
(1 min);

e) Mostre um brinquedo acima e a frente da bola, subindo progressivamente e movendo-o lateralmente, para
que a crianca eleve o tronco e desloque o peso para as pernas, ficando na posi¢do em pé (2 min.);

) Oferega brinquedos a frente da crianca, para que ela busque alcancé-los, soltando uma ou ambas as maos e
transferindo o peso entre as pernas, até se desencostar da bola (2 min.).

5) ATIVIDADE: Equilibrio na posicéo sentada na bola
ORIENTAGCAO: Sentar a crianca na bola, com o minimo de apoio, conforme a necessidade:

a) Role a bola para ambos os lados, aumentando levemente a velocidade, conforme a estabilidade da crianca (1
min);

b)Role a bola lentamente para frente e para tras, aumentando levemente a velocidade, conforme a estabilidade
dacrianca (1 min);

¢) Provoque “saltitos” da crianca sobre a bola (pula-pula), aumentando levemente a velocidade, conforme a
sua estabilidade (1 min);

d)Ofereca um brinquedo para a crianga, em varias alturas, na frente, para ambos os lados e atras, buscando ela
desloque seu peso gradualmente, se necessario com apoio de uma méo na bola ou com auxilio externo (2 min)

6) ATIVIDADE: Marcha com a bola

ORIENTAGCAO: Estando a crianga em pé, de frente e apoiada na bola, role a bola para frente, induzindo a
crianca a deslocar seu peso para frente, dando passos alternados. Se ela for capaz de manter bom equilibrio
nessa posicao, incentive-a a rolar voluntariamente a bola para frente, caminhando apds a mesma. — até
completar 5 min.
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SEQUENCIA 3

1)  ATIVIDADE: Deslocamento sobre o rolo
ORIENTACAO: Deitar a crianca de brugos sobre um rolo médio (25 x 60 cm):
a) Deslocar o rolo para frente e para tras, em movimentos de vai-vem, progressivamente mais rapidos (1 min);

b)Deslocar o rolo bem para frente, incentivando a crianca a tocar as maos no chdo. Quando estiver apoiada
com as maos, elevar o seu quadril do rolo, deslocando o peso de um lado para o outro sobre as maos (repetir
durante 1 min);

c) Deslocar o rolo bem para tras, levando ao apoio de joelhos no chao. Depois de apoiado, oferecer brinquedos
a frente e aos lados da crianca, subindo sua altura gradualmente, até que a crianga eleve o tronco ereto, ficando
de joelhos com o minimo de apoio no rolo (1 min.);

d)Estando a crianca de joelhos, oferecer brinquedos mais acima e aos lados, para que a crianga tente se elevar
com apoio de um dos pés no chdo (semi-ajoelhado) até a posicdo em pé (2 min.).

2) ATIVIDADE: Cavalinho

ORIENTACAO: Coloque a crianca em posicdo de cavalinho sobre um rolo de espuma ou feito por
cobertores, inicialmente sem apoio dos pés no chéo:

a) Transfira o peso para ambos os lados e frente-trds, com movimentos progressivamente mais rapidos. Amplie
0s movimentos laterais, até que a crianca toque alternadamente com os pés no chdo, apoiando o peso (2,5
min.);

b)Mude para um rolo de menor tamanho, onde a crianca permanecerd com ambos 0s pés apoiados no chéo.
Incentive que ela mesma transfira o0 seu peso para ambos os lados e frente-tras. Brinque de
alcancar/arremessar uma bola pequena, em varias dire¢Ges e alturas, possibilitando redu¢do do apoio das maos
no rolo e maior equilibrio de tronco (2,5 min).

3) ATIVIDADE: Passar de sentado para de pé, no rolo ou cavalo.

ORIENTACAO: Coloque a crianca sentada lateralmente sobre o rolo, permitindo o apoio de ambos 0s pés no
ch&o, para 0 mesmo lado:

a) Desloque-o para frente e para tras, em grandes amplitudes, permitindo adaptacGes no equilibrio da crianca
(1 min);

b) Rolando-o bem para frente, com apoio total dos pés, leve a uma flexdo de joelhos, apoiando suas maos
sobre 0s mesmos (repetir durante 1 min.);

c) Mostre brinquedos acima e a frente, para que a crianga tente passar para a posi¢do em pé. Se ela ndo
conseguir sozinha, ofereca apoio nas suas méos (repetir por 3 min.).
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4) ATIVIDADE: Escadas
ORIENTACAO: Colocar a crianga proxima a uma escada, com as m&os apoiadas no primeiro degrau:

a) Incentive a tentar subir/ descer as escadas de gatas, colocando brinquedos em degraus superiores. Se
necessario, auxilie, deslocando alternadamente as maos e joelhos sobre os degraus (2,5 min);

b) Incentive a ficar em pé (com apoio, se necessario) e subir/ descer as escadas, inicialmente unindo os pés a
cada degrau. Se necessario, auxilie, deslocando o peso da crianca para frente e para ambos os lados,
alternadamente, sustentando-a pelo quadril (2,5 min).

5) ATIVIDADE: Pula-Pula

ORIENTACAO: Coloque a crianca sentada sobre um colch&o bem macio (ou mais de um) e suba junto com
ela:

a) Faga com que os colchdes balancem para todos os lados, levando a crianga a tentar manter o equilibrio (1
min);

b) Mostre uma bola ou brinquedos acima de sua cabeca, para que ela tente se elevar para a posicédo de pé. Se
necessario, ofereca auxilio (repetir durante 2 min.);

c) Estando a crianga em pé com apoio das méos, continue balancando os colchdes, aumentando a velocidade
gradualmente. Tente ir soltando o apoio progressivamente. Se a crianca cair sentada, incentive-a a elevar-
se hovamente (durante 2 minutos).

6) ATIVIDADE: Coordenagdo Motora Fina.
ORIENTACAO: Estando a crianca sentada, ofereca varios brinquedos, para que ela possa manipular:

a) Mostre uma caixa com cubos, para que a crianca os retire da mesma. Estimular o alinhamento dos cubos
(até seis), na vertical e na horizontal. Ao final, solicite-a que ajude a guarda-los de volta na caixa (durante
1 min);

b) Ofereca objetos de encaixe simples, demonstrando sua montagem e a seguir deixando a crianga montar
sozinha (durante 1 min);

c) Ofereca lapis, canetas e giz de cera, de varios tamanhos e diametros, para pintar em uma folha (2 min.);

d) Mostre trés livros infantis ou revistas, com folhas de tamanho e espessura diferentes, para que a crianca
tente folhar (1 min.).
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SEQUENCIA 4

1) ATIVIDADE: Balango de Avido.

ORIENTACAO: Sente-se no cho e una as suas pernas, elevando-as contra o solo. Coloque a crianga deitada
de brugos, com a cabeca acima do seu joelho, e eleve seus bragos na horizontal (avido). Balance as suas pernas
lentamente para cima e para baixo, estimulando a extensdo de tronco e o equilibrio da crianca (5 min.).

2) ATIVIDADE: Esconde-Esconde

ORIENTACAO: Pegue um pano grande e dois brinquedos coloridos:

a) [Esconda o brinquedo sob o pano, incentivando a crian¢a a descobri-lo (2 min.);

b) Em seguida, cubra a sua prdpria cabeca com o pano, incentivando-a da mesma forma (1 min.);

c) Agora cubra a cabecga da crianca. Retire algumas vezes e depois deixe que a crianca o faca sozinha (2
min.)

3) ATIVIDADE: Passagem pelo Tunel

ORIENTACAO: Faca um tunel de tecido ou monte uma caixa de papeldo grande, aberta nos tampos.

a) Passe por dentro do tinel, engatinhando, estimulando a crianga a fazer o mesmo (2 min.);

b) Jogue um brinquedo através da caixa, para que a crianga tente busca-lo, arrastando-se ou engatinhando;
c) Agora, incentive-a a passar carregando um brinquedo pequeno na méo (1 min);

4) ATIVIDADE: Skate

ORIENTACAO: Pegue um skate , uma tabua com rodinhas ou um carrinho de bebé:

a) Deite a crianga de brucos sobre o skate, empurrando-a para frente e para tras. Em seguida, estimule-a a se
empurrar sozinha (1 min.)

b) Sente a crianga sobre o skate e repita a atividade anterior para ambos os lados e para frente e tras (2 min.);

c) Coloque a crianga em pé, com apoio no quadril e empurre o skate para ambos os lados e para frente e tras.
Tente ir reduzindo o apoio gradualmente (2 min.).

5) ATIVIDADE: Carrinho de Méao

ORIENTACAO: Pegue a crianca de brugos, com uma mao sob o seu torax e a outra sob o seu quadril.

a) Incline a cabeca da crianca em direcdo ao solo, provocando sua elevagdo dos bragos para frente e para
baixo (repetir durante 2 min.);

b) Apobs a crianca tocar as mdos no chao, va deslocando o peso sobre as mesmas, estimulando a crianga a
caminhar como um “carrinho-de-mao”. Se possivel, desloque o apoio, até segurar apenas pelas pernas (3
min.)

6) ATIVIDADE: Cambalhota sobre o Colchéo

ORIENTACAO: Novamente, segure a crianca de brugos pelo térax e quadril, acima de um colchonete ou
colchdo, no chéo:

Incline a cabeca da crianca em direcdo ao colchdo, flexionando sua cabega em direcdo ao peito. Quando a
cabeca encostar no colchdo, role o seu corpo, com uma m&o nas suas costas e outra na barriga, provocando
uma cambalhota (durante 5 min.)
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