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EPIGRAFE
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“No sorriso de uma crianca



RESUMO

Introdugdo: Lactentes pre-termo podem apresentar atraso na emergéncia € no
aprimoramento de habilidades devido as possiveis intercorréncias da prematuridade.
Estudos de intervencdes especificas como o alcance e de experiéncias posturais tém
mostrado efeitos positivos no desempenho do alcance, controle de cabeca e
desenvolvimento motor de lactentes a termo e pré-termo. No entanto, devido a relagdo
entre 0 desempenho de habilidades manuais e o controle de tronco é relevante
desenvolver uma intervencdo que enfatize atividades de tronco associadas ao alcance
para potencializar o desenvolvimento motor de lactentes de risco biologico. Objetivos:
Verificar a viabilidade e o efeito dos programas de intervencdo precoce sobre o
desempenho motor grosso, controle de tronco e desempenho do alcance em lactentes
pré-termo moderados a tardios na emergéncia do alcance. Métodos: 39 lactentes pre-
termo na idade de emergéncia do alcance (Média=4.36, DP=0.54 meses de idade) foram
randomizados em dois grupos: treino funcional de alcance e controle de tronco (grupo
experimental-GE) e treino de posturas e social (grupo controle-GC). Os lactentes foram
avaliados pela Segmental Assessment of trunk control (SATCo), Alberta Infant Motor
Scale (AIMS) e avaliacdo cinematica do desempenho do tronco e alcance em 4 visitas:
1) pre-treino; 2) pés- treino 1; 3) pos- treino 2 e 4) retencdo. As avaliacbes foram
realizadas por um avaliador cego. O treino funcional de alcance e controle de tronco,
composto por atividades funcionais foi realizado por uma fisioterapeuta e pelos pais no
domicilio. O treino de posturas e social, composto por experiéncias posturais estaticas,
foi realizado somente pelos pais. Em ambos 0s grupos, 0s pais receberam orientacdes e
uma cartilha. Os pais registraram diariamente a dose, frequéncia, duracdo e
comportamento do lactente durante o treino e responderam um questionario de
satisfacdo. Para as variaveis de viabilidade dos programas de intervencdo aplicou-se o
teste t para amostras independentes e 0 Qui-Quadrado, e para o desempenho motor
grosso, o teste de Mann-Whitney. Para o controle de tronco aplicou-se o teste de Qui-
Quadrado, e para as variaveis cinematicas do tronco e alcance utilizou-se 0 modelo
linear misto. Resultados: N&o houve diferencas nos resultados de viabilidade dos
programas de intervencdo precoce. Os pais forneceram um feedback positivo sobre os
programas. Na retengdo, o GE apresentou maior pontuacéo total do que o GC. Ambos
0s grupos melhoraram ao longo do tempo no desempenho motor grosso. Nao houve

diferencas significativas entre os grupos em todas as avaliagbes para o controle de
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tronco e desempenho do alcance, mas houve efeitos substancialmente importantes
(tamanho de efeito). Apos o treino, os lactentes do GE apresentaram maior
movimentacdo de tronco e alcances mais suaves e rapidos em comparacdo ao GC.
Conclusao: Ambos os programas de intervencdo foram considerados vidveis e ambos
0s grupos demonstraram melhora no desempenho motor grosso ao longo do tempo.
Entretanto, GE apresentou melhor desempenho motor grosso ap6s a intervencéo.
Efeitos substancialmente importantes foram encontrados para o controle de tronco e
desempenho de alcance, favorecendo o treino funcional de alcance e controle de tronco,

podendo ser uma estratégia de intervencao precoce eficiente para os clinicos.

Palavras-chaves: Prematuro. Intervencdo precoce. Desenvolvimento motor. Controle

de tronco. Alcance manual.



ABSTRACT
Introduction: Moderate to late preterm infants may present delays on the onset and
development of those abilities due to possible complications of prematurity. Studies on
specific abilities such as reaching and positioning experiences have shown a positive
effect to optimize the reaching performance, head control and motor development in
full-term and preterm infants. However, due to the relationship between manual abilities
and trunk control, it is relevant to develop an intervention that emphasizes on the
positioning experiences and reaching to enhance the motor development of infants at
biological risk. Objective: to verify the feasibility and effect of early intervention
programs on gross motor performance, trunk control and reaching performance in
moderate to late preterm infants in reaching emergence. Methods: Preterm infants at
the onset of reaching ability (Mean=4.36, SD=0.54 months) were randomized assigned
into two groups: Functional Reaching and Trunk Control Training (experimental
group-EG) and Positioning social training (control group-GC). Infants were assessed
into 4 visits: 1) pre-test; 2) post-intervention 1; 3) post-intervention 2, and 4) follow-up.
All assessments were performed by a blinded evaluator. The Functional Reaching and
Trunk Control Training, consisting of functional activities was performed by a pediatric
physical therapy and parents at home. The Positioning social training, consisting of
only static positioning experiences, was performed only by parents. Parents used a daily
log for both trainings (dose, frequency, duration and infant’s behavior), and responded
to a parent feedback questionnaire. For the feasibility variables of early intervention
programs, t-test for independent samples and the Chi-Square test were performed. For
gross motor performance, the Mann-Whitney test was applied. For the segmental trunk
control, the Chi-Square test was applied, and for trunk and reaching kinematics
variables, the mixed linear model was used. Results: there were no differences of
feasibility outcome measures for both intervention programs. Parents provide a positive
feedback about both programs. At the follow-up, the EG presented higher total gross
motor score than CG. Both groups improved on motor performance across time. There
were no significant differences between groups in the segmental trunk control, trunk
and reaching performance, but there were substantively important effects (clinically
relevant). After training and at follow-up, EG infants presented higher trunk movement
and smoother and faster reaching than CG. Conclusion: Both early intervention
programs were considered feasible and both groups showed improvement on gross

motor performance, trunk control and reaching performance across time. Substantively
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important effects were found, favoring Functional Reaching and Trunk Control

Training, which can be an efficient early intervention strategy for clinicians.

Keywords: Premature. Motor development, Early intervention. Trunk control.
Reaching.
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1. PREFACIO

Lactentes pré-termo sempre foram a minha paixdo desde a graduacdo. A minha
vontade de aprender mais sobre o desenvolvimento motor dos lactentes de risco iniciou
no meu Ultimo ano de graduagdo, na Universidade Estadual do Norte do Parana
(UENP), quando participei de um projeto de extensdo, coordenado pela Professora
Joyce Machado, que tinha como objetivo acompanhar mensalmente o desenvolvimento
motor desses lactentes e orientar os pais/responsaveis a realizar diversas atividades
diarias a fim de otimizar o desenvolvimento motor de seus filhos. A cada visita
domiciliar, fui me apaixonando mais e mais por essa populacdo e confirmei a area da
fisioterapia que eu queria me especializar: a neuropediatria.

No meu ultimo trimestre da graduagdo, pesquisei na internet sobre
especializacdo em pediatria e encontrei o site do Ndcleo de Estudos em Neuropediatria
e Motricidade (NENEM-UFSCar). Naquele dia a inscricdo para o Curso préatico de
Aperfeicoamento em Intervencéo Precoce estava aberta e, imediatamente, me inscrevi e
enviei 0 meu curriculo. No dia da minha colacdo de grau fui convocada para a
entrevista.

Tudo aconteceu muito rapido, me graduei em janeiro e em fevereiro de 2014
estava morando em S&o Carlos e inserida no Curso Prético de Aperfeicoamento em
Intervencé@o Precoce, na Especializagdo em Neuropediatria e no laboratério de pesquisa
LaPAM, todos coordenados pela Prof® Dra. Eloisa Tudella, minha orientadora no
Programa de Pds-graduacao da UFSCar.

Em outubro de 2014, a Prof® Dra. Eloisa Tudella me incentivou a prestar o
mestrado em sua linha de pesquisa, mesmo sabendo que naquela época eu ndo me
interessava pela area académica. No entanto, por se tratar de uma grande oportunidade
profissional me inscrevi para participar da selecdo. Fui classificada e convocada.
Ingressei no mestrado e aos poucos o0 mundo académico foi me surpreendendo.

No mestrado, continuei o meu trabalho com os lactentes pré-termo e quis me
aprofundar sobre o desempenho do alcance e o desenvolvimento do controle de tronco
nessa populacdo. Obtive o meu titulo de mestre por meio da dissertacdo intitulada:
“Influéncia de diferentes posturas sentadas e nivel de controle de tronco no movimento
de alcance em lactentes a termo e pré-termo tardios”, e uma publicacdo na Frontiers in
pediatrics, intitulada: Influence of sitting positions and level of trunk control during

reaching movements in late preterm and full-term infants. Este trabalho me deu forcas e



17

me motivou a ingressar no doutorado para dar continuidade a essa relevante tematica e
responder outras questdes que surgiram ao longo da minha defesa de mestrado, como
por exemplo, se o lactente fosse estabilizado em um nivel de suporte que ndo tivesse
controle de tronco, o desempenho do alcance seria menos retilineo e fluente? Um treino
com énfase no controle de tronco influenciaria o desempenho do alcance, o
aprimoramento do controle de tronco e o desenvolvimento motor? E com essas questdes
na mente fui elaborando o meu projeto de doutorado.

E de conhecimento que o controle de tronco é essencial para aquisicio de
diversas habilidades motoras, como o controlar a cabeca, o alcangar e apreender objetos,
permanecer sentado, engatinhar, deambular e correr. E, ao longo da minha trajetoria,
observei que a maioria dos lactentes pré-termo moderados a tardios apresentava algum
atraso no desenvolvimento motor. Sabendo que este atraso poderia ser consequéncia do
déficit no controle de tronco ou pelo fato de que a maioria desses lactentes ndo foram
encaminhados para acompanhamento e/ou programas de intervencao precoce logo apos
a alta hospitalar, eu desejei fazer algo para auxiliar essa populacdo de risco, ou seja,
prevenir possivel atraso motor. Acredito que isso me influenciou a querer pesquisar,
avaliar, intervir e orientar essa populacdo. Assim tive a ideia de criar um treino facil e
viavel para ser realizado no ambiente domiciliar pelos pais para otimizar o
desenvolvimento motor de lactentes prematuros, principalmente daqueles que néo
conseguem ter acesso ao servico de salde seja por falta de informacdo, questdes
financeiras e outras dificuldades.

Na literatura pesquisada diferentes tipos de intervencdes se mostraram eficazes
para o desenvolvimento motor e social de lactentes a termo e pré-termo. Encontra-se,
por exemplo, treinos de controle postural e de movimento ativo e passivo em dire¢do a
linha média, realizados em lactentes pré-termo (CAMERON et al., 2005; GIROLAMI e
CAMPBELL, 1994; LEE, 2017; WEINDLING et al., 1996); e um treino especifico de
alcance, realizados em lactentes a termo (CUNHA et al., 2016), pré-termo tardios
(SOARES et al., 2014a) e pré-termo com baixo peso (GUIMARAES e TUDELLA,
2015). Esses treinos foram aplicados somente pelo fisioterapeuta sem o envolvimento
ativo dos pais ou com o0 minimo de envolvimento.

No que se refere ao treino realizado com a colaboracdo entre o terapeuta e 0s
pais, com o envolvimento ativo dos pais em fornecer a intervencdo, encontram-se o
SPEEDI- Supporting Play Exploration and Early Developmental Intervention
(DUSING et al., 2015, 2018) e o Early Parent-Administered Physical Therapy (USTAD
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et al., 2016) aplicados em lactentes pré-termo e iniciados na unidade de terapia
intensiva. Ambos enfatizam o posicionamento do lactente e movimentos autodirigidos
para direcionar as extremidades e a cabeca em dire¢do a linha média.

Em lactentes a termo, o Early Intensive Postural and Movement Training foi
aplicado diariamente pelos pais para otimizar o controle de cabeca, composto por
atividades posturais e de movimento dos membros superiores para alcancar objetos
(LEE e GALLOWAY, 2012); o Handling and Positioning Experience (LOBO e
GALLOWAY, 2012) e o Postural and Object-Oriented Experiences (LOBO e
GALLOWAY, 2008), ambos compostos pelo treino de posicionamento do lactente em
prono, tracionado para sentar, em pé e maos na linha média, com o envolvimento ativo
dos pais na intervencao.

No entanto, diante dos diferentes tipos de intervencGes existentes que focam no
desenvolvimento motor de lactentes pré-termo e sabendo da importancia do eficiente
controle postural para a emergéncia de novas e complexas habilidades motoras
(HADDERS-ALGRA et al., 1996), foi relevante criar um estudo de intervengéo precoce
baseado no controle de tronco com aplicacdo de manuseios especificos e que
proporcione a realizacdo de atividades funcionais como o rolar, as transferéncias de
posturas e o sentar com suporte. Além disso, € valioso um treino que conte com a
contribuicdo ativa dos pais por meio de orientacdes e uma cartilha de atividades e com
uma fisioterapeuta por meio de manuseios e materiais adequados (por exemplo:
brinquedos com diferentes texturas, formatos e tamanhos, bola suica, tapete de
atividade) para potenciar a intervencdo com técnicas especificas que somente um
profissional capacitado é capaz de aplica-las. O nosso treino destaca duas habilidades
motoras importantes para o desenvolvimento motor, as quais favorecem o
desenvolvimento cognitivo e aquisicdo de futuras atividades de vida diarias: o alcance
manual e o controle de tronco. Outro fator importante € que a intervencdo desse estudo €
iniciada na emergéncia da habilidade de alcance, por voltas dos 4 meses, idade
considerada chave para realizar a intervencao precoce.

Ainda, sabe-se que o primeiro ano de vida é o periodo de maior e mais rapido
desenvolvimento, e que os lactentes sdo mais responsivos a aprendizagem, devido a
plasticidade do Sistema Nervoso Central ser mais pronunciada neste periodo de vida.
Assim, a intervencdo precoce deve ser realizada antes que as manifestagdes clinicas
estejam evidentes, ou seja, nos primeiros meses de vida, para prevenir 0s desvios e as

deficiéncias secundarias das estruturas e fungdes do corpo, otimizando o



19

desenvolvimento dos lactentes de risco para evitar as limitacbes das atividades e
restricGes na participacdo da vida em domicilio e na sociedade (TUDELLA et al., 2019).
Desta forma, caracteriza-se como uma acgdo de prevencao de futuras complicacdes para
que o lactente se desenvolva em todo o seu potencial.

Assim, dois artigos foram produzidos a partir dos resultados encontrados nessa
tese:

1) Functional reaching and trunk control training to improve gross motor
performance in moderate to late preterm infants: feasibility study. Submetido na revista
Physiotherapy Theory & Practice, 1D: 219170966;

2) Functional Reaching and Trunk Control Training to enhance trunk control
and reaching behavior at home in late preterm infants: Randomized Controlled Trial.
Em preparacdo e conta com a parceria da Prof® Dra. Michele Lobo da Universidade de
Delaware - Newark, DE, USA.

Outros artigos com a mesma tematica da minha dissertacdo e tese de doutorado
foram publicados, submetidos ou estdo em preparacgéo:

1) Sato NTS, Cunha AB, Antonio GLN, Tudella E. Does late preterm birth
impact trunk control and early reaching behavior? Infant Behavior and Development
63 (2021) 101556.

2) Greco ALR, Sato NTDS, Cazotti AM, Tudella E. Is Segmental Trunk Control
Related to Gross Motor Performance in Healthy Preterm and Full-Term Infants?
Journal of Motor Behavior. 2020,52(6):666-675.

3) Greco ALR, Sato NTDS, Moreira RFC, Neto JLC, Tudella E. Active training
with sticky mittens to improve reaching behavior and manual exploration skills in term
and at-risk infants: a systematic review. Submetido na revista Infant Behavior and
Development, nimero do manuscrito: INFBEH-D-21-00039.

4) Zambello V, Sato NTDS, Tudella E. Does functional reaching and trunk
training to improve trunk control and gross motor performance in preterm infants? Em
preparacao.

Informacdes adicionais sobre a minha trajetéria académica encontra-se no meu
Curriculo Lattes: http://lattes.cnpg.br/8437359810199326.

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5185-5565
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Descrigdo da tese para o publico leigo: esse trabalho verificou se a aplicagdo
de um treino composto por atividades como o pegar objetos, rolar e sentar melhorou o
desenvolvimento motor, 0 movimento do tronco e de tocar em brinquedos de bebés

nascidos prematuros por volta dos 4 meses de idade.
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2. CONTEXTUALIZACAO

2.1 LACTENTES PRE-TERMO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude o lactente pré-termo é aquele
nascido antes de completar 37 semanas de idade gestacional. As trés subcategorias do
nascimento prematuro, com base na idade gestacional sdo: pré-termo extremo (menos
de 28 semanas); muito prematuro (28 a < 32 semanas) e pré-termo moderado a tardio
(32 a < 37 semanas) (WHO, 2018).

Globalmente, a prematuridade é a principal causa de morte em criangas com
menos de 5 anos. Aproximadamente, 1 milh&o de criangas morrem a cada ano devido a
complicagdes de parto prematuro (LIU et al., 2016). Cerca de 15 milhdes de lactentes
nascem prematuramente (antes das 37 semanas completas de gestacdo), uma media de
10% do total de nascimentos (LIU et al., 2016). No Brasil, segundo dados do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC (2019) a taxa de prematuridade foi de
11,02% dos nascimentos, ou seja, mais de 313 mil lactentes nasceram prematuramente
em 2019. O Brasil esta entre os 10 paises com maior niumero de partos prematuros
(BLENCOWE et al., 2012).

As causas comuns do nascimento prematuro incluem a gravidez multipla,
infeccdes e condicdes cronicas, como diabetes e pressao alta. Também pode haver uma
influéncia genética (LIU et al., 2016). O lactente pré-termo apresenta sistemas organicos
imaturos ao nascimento. Por volta das 34-35 semanas de idade gestacional o cérebro
pesa 60-65% do peso da idade de termo e os tecidos neurais ainda estdo em crescimento
(ADAMS-CHAPMAN, 2006; KINNEY, 2006). Eles, ainda podem apresentar
alteracdes na estrutura do sistema nervoso central, devido a hemorragia peri- e
intraventricular e lesdo da substancia branca periventricular (MARBA, ROSA,
CALDAS, 2012). Lactentes pré-termo e com baixo peso ao nascer (< 1500g) tem maior
chance de apresentar diagndstico de paralisia cerebral nos primeiros meses de vida
(DIAMENT; CYPEL, 1996; RIECHI, MOURA-RIBEIRO, 2012). Segundo a literatura,
esses lactentes estdo em maior risco de apresentarem problemas motores, cognitivos e
comportamentais em compara¢do com criancas nascidas a termo (BHUTTA et al,,
2002; KUBAN et al., 2009).

Mesmo diante dessas informacdes, a maioria dos lactentes pré-termo néo recebe

servicos de intervencdo fisioterapéutica até meses apds a alta do hospital (ORTON et
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al., 2009), talvez pelo fato dos atrasos no desenvolvimento serem mais evidentes entre 4
a 8 meses de vida (TANG et al., 2012). Alguns Servicos de Saude ainda usam a
abordagem do tipo "esperar para ver" para iniciar a intervencdo (ALLEN et al., 2011;
ORTON et al, 2009). Consequentemente, lactentes pré-termo recebem pouca
estimulacéo na sua fase de intensa plasticidade neuronal (DUSING et al., 2013).
Comumente lactentes pré-termo podem apresentar alteracdo na funcdo e na
estrutura do corpo, como a hipotonia muscular, caracterizada por uma postura
hiperestendida de pescoco e tronco, também chamada de "distonia transitéria” (DE
GROOT et al, 1992; DRILLIEN, 1972). Essas alteragdes podem interferir
negativamente nas atividades e na participacdo social desses lactentes (DE GROOT et
al., 1992; PLANTINGA et al., 1997), colocando-os em risco de apresentar menor
repertorio de habilidades motoras (KYVELIDOU et al., 2013), distarbio de
coordenacdo do desenvolvimento, dificuldades de linguagem, problemas com
desenvolvimento social e emocional, limitada capacidade de atencdo (SPITTLE e
TREYVAUD, 2016), exploracéo e interpretacdo do ambiente (LOBO & GALLOWAY,
2013; DUSING et al., 2005; HADDERS-ALGRA et al., 1999), resultando na restricao
de oportunidades de aprendizagem (KODRIC et al., 2010). Desta forma, é relevante
estudar essa populacdo de risco para atraso motor para prevenir e/ou otimizar o seu

desenvolvimento motor.

2.2 ALCANCE MANUAL E CONTROLE DE TRONCO EM LACTENTES PRE-
TERMO

O alcance manual permite ao lactente uma ampla oportunidade de experiéncias
e de exploracdo e interacdo com o ambiente (BHAT, GALLOWAY, 2006; LOBO &
GALLOWAY, 2013). Por conta disso, essa habilidade é considerada valiosa para
identificar precocemente as alteracdes neurosensoriomotoras (CORBETTA; SNAPP-
CHILDS, 2009).

O alcance emerge por volta dos 3-4 meses de idade em lactentes a termo
(CUNHA et al., 2013). Em sua emergéncia, 0 movimento apresenta variagdo motora e
tende a ser com a mdo horizontal (FAGARD, LOCKMAN, 2005) e com trajetérias
sinuosas caracterizadas pelo maior nimero de unidades de movimento (THELEN,
CORBETTA, SPENCER, 1996; VON HOFSTEN, 1979). No entanto, apds tentativas e
experiéncias espontaneas, o alcance é aprimorado (CARVALHO, GONCALVEZ,



24

TUDELLA, 2008; THELEN, CORBETTA, SPENCER, 1996), sendo realizado com a
mao aberta e verticalizada (FAGARD, 2000) e com trajetéria mais retilinea (THELEN
et al., 1993).

E de conhecimento que cada lactente tem seu ritmo de desenvolvimento.
Lactentes pré-termo frequentemente apresentam a emergéncia do alcance mais tarde em
relacdo aos lactentes a termo, por volta dos 4 meses e 2 semanas de idade corrigida
(GUIMARAES et al., 2013; CLEARFIELD; FENG E THELEN, 2007; HEATHCOCK;
LOBO E GALLOWAY, 2008) e apresentam menor desempenho do alcance aos 4-6
meses de idade, caracterizado por um movimento mais lento, tortuoso € menos suaves
(maior nimero de unidades de movimento) (FALLANG, SAUGSTAD, HADDERS-
ALGRA, 2003; FALLANG et al., 2005; TOLEDO e TUDELLA, 2008). Ainda, nessa
mesma idade, apresentam diferentes comportamentos de exploracdo oral e manual dos
objetos comparados com lactentes a termo (SOARES, VON HOFTEN, TUDELLA,
2012). Em outro estudo, lactentes pré-termo tardios apresentaram alcances menos
retilineos, imaturos e lentos, caracterizados por maior numero de unidades de
movimento, duracdo de movimento e menor indice de retiddo, em comparacdo aos
lactentes a termo principalmente aos 8 meses de idade corrigida. Ainda, estes lactentes
deslocaram menos o tronco durante o alcance, sugerindo que 0s mesmos apresentaram
menos estratégias de movimentos e permaneceram mais imoveis em comparagao aos
lactentes a termo (SATO e TUDELLA, 2018).

Ha conhecimento sobre a necessidade de um eficiente controle postural para a
emergéncia de novas e complexas habilidades motoras, como o sentar, engatinhar,
andar, pular, correr (HADDERS-ALGRA et al., 1996), e da influéncia do maior nivel de
controle de tronco segmentar para a eficiente funcdo motora grossa e manual dos
lactentes (MARCINOWSKI et al., 2019). O controle postural é o principal componente
para que o lactente mantenha seu corpo em equilibrio quando estd em repouso e durante
a realizacdo de atividades (KARTHIKBABU et al., 2011).

O controle postural envolve o controle da posicdo do corpo no espaco para
atingir 0s objetivos de orientacdo e estabilidade (HADDERS-ALGRA, 2005;
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2007). A orientacdo postural € definida como a
capacidade de manter uma relacdo adequada entre 0S segmentos corporais e entre o
corpo e o ambiente para realizar uma tarefa especifica. A estabilidade postural é a
capacidade de manter o equilibrio, ou seja, a capacidade de manter o centro de massa do
corpo dentro dos limites de estabilidade (PRIETO et al., 1996).
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De acordo com Forssber e Hirschfeld (1994), existem dois niveis de controle
postural. O primeiro nivel é responsavel pela geracdo de ajustes especificos e
direcionados, ou seja, quando o corpo oscila para frente sdo ativados os musculos
dorsais, e quando o corpo oscila para tras sdo ativados os musculos ventrais. O segundo
nivel envolve a adaptacdo dos ajustes especificos e direcionados de acordo com a tarefa
postural com base na entrada aferente multissensorial dos sistemas somatossensorial,
visual e vestibular. (HADDERS-ALGRA, 2005; VAN BALEN et al, 2012). O
desenvolvimento postural comeca com um repertério de ajustes especificos e
direcionados, sugerindo que o primeiro nivel de controle tem uma origem inata. Os
lactentes, no inicio do desenvolvimento, mostram uma preferéncia por um recrutamento
muscular céfalo-caudal (GRAAF-PETERS et al., 2007). Inicia-se a fase de variabilidade
priméaria, a qual a atividade postural é amplamente variavel e pode ser minimamente
adaptada as restricbes ambientais (HADDERS-ALGRA, 2005). Aos 3 meses de idade, a
atividade postural mostra um periodo de transi¢do de baixa atividade postural, devido a
relevante transicdo neuro-desenvolvimental. A partir dos 6 meses, inicia-se a fase de
variabilidade secundéria, durante a qual o segundo nivel de controle postural torna-se
funcionalmente ativo e os lactentes desenvolvem a capacidade de adaptar a atividade
postural as especificidades da tarefa (HADDERS-ALGRA, 2005; FORSSBER;
HIRSCHFELD, 1994). Essa adaptac@o pode ser alcancada alterando a ordem em que 0s
musculos agonistas sdo recrutados (por exemplo, em uma sequéncia caudo-cefalica ou
em ordem reversa), alterando o grau de ativacdo do antagonista, ou modificando o grau
da contracdo muscular. A partir dos 9 a 10 meses, os lactentes comegcam a desenvolver a
capacidade de adaptar os ajustes posturais de forma sutil, ou seja, por meio da adaptacao
do grau de contracdo muscular dos musculos especificos e direcionados (por exemplo:
durante o alcance o lactente mantém a cabeca mais ereta, tronco mais estendido e a
pelve mais reclinada). E concebivel que a transicio postural em torno de 9 a 10 meses
sirva como uma preparacdo para o desenvolvimento da postura em pé e da marcha
(HADDERS-ALGRA, 2005). Aos 12-14 meses de idade emerge o ajuste postural
antecipatorio (HADDERS-ALGRA, 2010), definido como uma ativacdo ou inibicdo da
musculatura do tronco e membros inferiores para minimizar as consequéncias negativas
de um desequilibrio postural esperado (SANTOS et al, 2010). Esse ajuste é
caracterizado pela adaptabilidade as condigdes da tarefa (NASHNER et al., 1979). O
ajuste postural compensatorio € outra estratégia que o controle postural emprega para

manter a estabilidade e depende do estimulo sensorial e das condigdes do ambiente
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(MONTGOMERY; CONNOLY, 2002). Em outras palavras, no ajuste postural
antecipatério os musculos posturais sdo ativados antes da perturbacdo externa,
enquanto, no ajuste postural compensatério os musculos posturais séo ativados apos a
perturbacdo externa (FRIEDLI et al., 1984; HORAK et al, 1984). Em suma, 0
desenvolvimento do controle postural é fundamental para o desenvolvimento de
habilidades motoras, como o alcance, o sentar e 0 andar.

A capacidade de controlar o equilibrio sentado surge gradualmente em lactentes
com desenvolvimento tipico durante o periodo de dois a nove meses de idade,
inicialmente com o controle da cabeca, seguido pelo desenvolvimento progressivo do
controle do tronco (HARBOURNE, GIULIANI, NEELA, 1993; HARBOURNE,
STERGIOU, 2003; HADDERS-ALGRA, BROGREN, FORSSBERG, 1998;
WOOLLACOTT, DEBU, MOWATT, 1987). Em torno dos 4-5 meses, idade de
emergéncia do alcance, os lactentes ganham controle da musculatura toracica e sao
capazes de permanecer sentados com suporte no tronco (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2010; HADDERS-ALGRA, 2012). Por volta dos 5-6 meses, 0s
lactentes sdo capazes de sentar em tripé ou independentemente por curto periodo
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010). Aproximadamente aos 6 meses passam
a sentar em anel e aos 7 meses comegam a experimentar novas posi¢des dos membros
inferiores (BLY, 1998). Entre 8-9 meses, 0s musculos pélvicos-femorais e de tronco
estabilizam a postura sentada, permitindo ao lactente estreitar a base de suporte
(HARBOURNE et al., 2013; VAN DER FITS et al., 1999; VON HOFSTEN et al.,
1998). Apos a aquisicdo do sentar independente, os lactentes aprendem a realizar um
movimento coordenado entre os membros superiores, tronco e membros inferiores
(ROCHAT; GOUBET, 1995). No entanto, em lactentes de risco para atraso motor,
como lactentes pré-termo, a idade de aquisicdo e o aprimoramento de habilidades
motoras podem ser diferentes.

Pin et al., (2019) constataram que o0s lactentes pré-termo apresentam atraso na
aquisicdo de controle de tronco aos 4 e 12 meses de idade. Enquanto os lactentes a
termo adquirem controle total de tronco nos testes estatico e ativo aos 9 meses e
controle reativo aos 12 meses, 0s lactentes pré-termo adquirem controle total nos testes
estatico e ativo aos 12 meses e controle reativo ainda mais tarde. E, ainda relatam que
guanto maior a capacidade do lactente se mover e realizar transferéncias nas posturas

supina, sentada e em pé, mais caudal é o nivel segmentar do controle do tronco,
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sugerindo que o controle do tronco e as habilidades motoras grossas estdo intimamente
relacionadas.

Do mesmo modo, Greco et al., (2020) constataram que aos 7 meses de idade os
lactentes pré-termo moderados a tardios apresentaram controle de tronco no nivel
torécico inferior, enquanto os lactentes a termo apresentaram controle de tronco no nivel
lombar superior. Ainda, Sato e Tudella (2018) observaram que os lactentes pré-termo
moderados a tardios apresentaram menor nivel de controle de tronco dos 6-8 meses de
idade em comparacdo aos lactentes a termo. Destaca-se, que aos 8 meses de idade, 71%
dos lactentes nascidos a termo apresentaram nivel de controle de tronco total, enquanto
10% dos lactentes nascidos pré-termo apresentaram controle nesse mesmo nivel.

Na populacdo pré-termo, também é comum encontrar um déficit no controle
postural acompanhado com o menor desempenho de alcance (DUSING et al., 2005;
DUSING et al., 2009; DUSING e HARBOURNE, 2010; FALLANG et al., 2005;
PLANTINGA et al., 1997). Estudos mostram que o nivel de controle de tronco
segmentar € menor (PIN et al., 2019a; RIGHETTO GRECO et al., 2020; SATO e
TUDELLA, 2018) e o desempenho do alcance é menos retilineo e fluente em lactentes
pré-termo (GUIMARAES e TUDELLA, 2015; HEATHCOCK et al., 2008; SATO e
TUDELLA, 2018; SOARES et al., 2013, 2014). Desta forma, devido a relacdo direta
do controle de tronco com a fun¢do motora dos bracos e méos para realizar o alcance e
preensdo é relevante avaliar e ter como foco da intervencao essas duas habilidades em
conjunto, e ndo individualmente, para contribuirmos ainda mais com o melhor

desenvolvimento motor de lactentes, principalmente os de risco.

2.3 INTERVENCOES DIRECIONADAS AO DESENVOLVIMENTO MOTOR

O primeiro ano de vida é um periodo sensivel para o desenvolvimento motor de
lactentes, devido ao apice da plasticidade neural e conexdes neurais que potencializam o
aprendizado  (ISMAIL; FATEMI; JOHNSTON, 2017; JOHNSTON, 2004;
THOMPSON; NELSON, 2001). As intervencGes durante este periodo podem ser
benéficas para otimizar o desenvolvimento motor (HADDERS-ALGRA, 2001). O
desenvolvimento motor depende da experiéncia e da participacdo ativa do lactente, por
meio das quais as conexdes sinapticas sao refinadas e levam a mudancas na funcdo e na
organizacdo do cérebro (JOHNSTON, 2004). Ambientes enriquecidos e estratégias de

intervencdes precoce adequadas contribuem positivamente para o desenvolvimento do
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trato corticoespinhal e sdo susceptiveis de influenciar a capacidade do cérebro
compensar os déficits causados pela prematuridade (EYRE, 2003; GUZZETTA et al.,
2009; LOBO e GALLOWAY, 2012). Assim, estratégias de intervencdes eficazes,
baseados em evidéncias cientificas, sdo necessarias para a aquisicdo e melhor
desempenho de habilidades motoras iniciais que potencializem o desenvolvimento
motor e previnam o0s atrasos motores decorrentes da prematuridade em lactentes.

Pesquisas de intervencdo sobre o tratamento de lactentes pré-termo e com
deficiéncias motoras enfatizam a necessidade de movimentos especificos para tarefas e
autogerados para favorecer a aprendizagem motora (TUDELLA et al., 2019; MORGAN
et al., 2013, 2016; NOVAK et al., 2013; VALVANO, 2004). A experiéncia motora
fornece aos lactentes oportunidades de aprender sobre 0s objetos e a interagéo auxilia no
desenvolvimento de outros dominios, como o cognitivo, a linguagem e o social
(HOFSTEN, 2009; JAMES e SWAIN, 2011; TUDELLA et al., 2019). A intervencao
para favorecer o desenvolvimento motor se mostrou mais eficaz quando iniciada na
Unidade de Terapia Intensiva e quando priorizou a interacdo pai-filho e o
desenvolvimento infantil (SPITTLE et al., 2015).

Dos diferentes tipos de intervengdo encontrados na literatura, o treino especifico
de alcance realizado pelo fisioterapeuta no inicio da habilidade pode incrementar o
desempenho do alcance e favorecer a interacdo e a manipulacdo do lactente com o
objeto (CUNHA et al., 2013; GUIMARAES e TUDELLA, 2015; HEATHCOCK et al.,
2008; SATO e TUDELLA, 2018; SOARES et al., 2013, 2014). O uso de luvas de tecido
com velcro durante o alcance demonstrou melhorar os comportamentos de exploracao
de objetos em lactentes pré-termo e a termo, podendo ser uma intervencao
potencialmente eficaz para lactentes de risco (LIBERTUS e NEEDHAM, 2010;
NASCIMENTO et al., 2019; NEEDHAM et al., 2015; WILLIAMS et al., 2015).

Programas de intervencdo precoce com a participacdo dos pais a fim de
aprimorar o desempenho motor tém mostrado efeitos positivos para as habilidades
exploratérias de resolucdo de problemas nos primeiros meses de vida em lactentes de
risco para atrasos motores, como 0s pré-termo extremos e tardios (DUSING et al., 2013;
DUSING et al., 2018). Ustad et al., (2016) mostraram que o programa de intervencédo
administrado pelos pais, empregando atividades funcionais e experiéncias de
posicionamentos por 10 minutos, duas vezes por dia, trés vezes por semana, a partir de
34 a 36 semanas de idade gestacional, melhorou o desempenho motor, o controle

postural e a capacidade dos lactentes pré-termo de manter a cabeca na linha média.
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Em lactentes com desenvolvimento tipico, Lobo e Galloway (2012)
demonstraram que as experiéncias posturais durante 15 minutos diarios por trés
semanas, melhorou o controle da cabeca, o alcance e as habilidades motoras futuras,
como o sentar, engatinhar e andar. Outro estudo de vinte minutos de atividades diarias
de movimento e postura melhoraram o controle da cabega na posicéo vertical e na linha
média, e maior movimento da cabeca para frente em lactentes de 1 a 4 meses de idade
(LEE e GALLOWAY, 2012). Aléem disso, trés semanas de experiéncias posturais e
orientadas a objetos em lactentes de 9 a 21 semanas de idade aprimoraram o alcance, a
exploracdo de objetos e o desenvolvimento de novos comportamentos motores (LOBO
e GALLOWAY, 2008). Um programa diario focado no brincar e na exploracdo de
brinquedos em diferentes posturas, realizado pelos cuidadores, durante 4 semanas,
influenciou positivamente o desempenho motor e os oportunidades motoras no
ambiente domiciliar, oferecendo maior oportunidade para os lactentes de baixo risco
socioecondmico se moverem e explorarem o ambiente (CUNHA et al., 2018).

Dada a importancia de estudos que demonstrem evidéncias sobre o efeito de
treinos no desempenho do controle motor de lactentes, este estudo traz maiores
informac@es sobre a eficacia de um treino funcional direcionado ao controle de tronco
associado ao alcance e com a participacdo ativa dos pais e terapeuta na intervencgao.
Este treino, realizado em ambiente domiciliar, enfatiza a interacdo de pais-filhos
empregando trocas posturais, exploracdo de objetos, e outras habilidades motoras

essenciais (rolar, sentar, transferéncias e o ortostatismo).

2.4 PROPOSTA DE UM NOVO PROGRAMA DE INTERVENCAO PRECOCE
PARA LACTENTES PRE-TERMO

Sabe-se que para o lactente adquirir habilidades motoras como o alcance
manual, o rolar, o sentar independente e o deambular, é necessario que ocorra o
desenvolvimento e o aprimoramento do controle de tronco ao longo do tempo. Diante
desse conhecimento e da leitura de estudos prévios sobre diferentes tipos de
intervencdes surgiu a ideia de criar um novo programa de intervencdo precoce
denominado: Treino Funcional de Alcance e Controle de Tronco.

De acordo com nosso conhecimento, nenhum estudo verificou a viabilidade e
eficacia do treino funcional de alcance e controle de tronco com a participagéo ativa dos

pais e terapeuta, com técnicas especificas de intervencdo, e com uma variedade de
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atividades funcionais, como o0s movimentos de cabeca, alcance, rolar, sentar,
transferéncias de posturas em lactentes pré-termo moderados a tardios no inicio da
emergéncia do alcance.

Este estudo desenvolveu um programa de intervencdo precoce, 0 treino
funcional do controle de tronco e alcance, realizado pelo terapeuta e pelos pais, para 0s
lactentes pré-termo no inicio da habilidade do alcance. Destaca-se a importancia da
intervencdo precoce pelo fato de que os atrasos motores podem ser mais evidentes no
periodo em que o lactente comeca a explorar e a manipular objetos e o ambiente
ativamente.

Parte das atividades foi realizada por uma fisioterapeuta pediatrica no domicilio
do lactente, e outra parte pelos pais. O fisioterapeuta realizou técnicas especificas de
intervengdo precoce na bola suica e no chdo, estimulando diversas posturas,
transferéncias e habilidades motoras (por exemplos: deslocamentos anteroposterior e
lateral, passar de deitado para sentado e vice-versa, manuseios de abdémen). Os pais
receberam uma cartilha ilustrativa e foram ensinados pela fisioterapeuta como executar
as atividades funcionais, as experiéncias diarias de posturas e de exploracdo de objetos
(por exemplo: rolar, sentar, alcancar e apreender brinquedos) em seus filhos em casa.
Este programa de intervencdo precoce foi baseado em nossa ampla experiéncia com a
intervencdo precoce (TUDELLA et al., 2019), com foco no desenvolvimento de
estratégias para promover maior variabilidade de movimento, de comportamentos
motores, exploratorios e interacdes pais-filhos.

Ademais, sabe-se que o nimero de habilidades que sdo praticadas durante uma
sessdo e a ordem em que as habilidades sdo executadas interfere na qualidade e
quantidade de informacdes que sdo recebidas, processadas e geradas pelo praticante
(GONCALVES et al., 2007). Desta forma, é relevante destacar sobre o tipo de pratica
escolhida para o nosso programa de intervencdo: a pratica randdmica. Tal préatica
apresenta uma ordem ndo sistematica de execucdo de habilidades, bem como uma
execucdo ndo consecutiva da mesma habilidade (por exemplo: A-C-B-C-A-B-A-B-C);
ha alta interferéncia contextual, a qual resulta em menos sucesso no desempenho da
tarefa durante a aquisicdo, mas promove a aprendizagem motora (MAGILL e HALL,
1990; SEKIYA et al, 1994). A alta interferéncia contextual promove melhor
aprendizado, pois requer maior esfor¢co cognitivo durante a execugdo de habilidades
motoras. 1sso pode ser explicado por duas hipdteses: 1) Hipdtese da Elaboracdo ou do

Processamento Distinto, desenvolvida por Shea e Zimny (1983) que propbe que a
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pratica randdmica requer um nivel mais alto de comparagdes das tarefas entre as
tentativas, levando o praticante a sofrer maior elaboracdo e distingdo na meméria; e 2)
Hipotese da Reconstrucdo do Plano de Acdo ou do Esquecimento, propde que a préatica
randémica promove o esquecimento de um plano de acdo previamente construido, pois
0 praticante tem que realizar uma tarefa diferente durante a prdxima tentativa. Esse
processo de esquecimento e reconstrugdo de planos de acdo fortalece a representacao
dessas habilidades na memaria. A reconstrucao do plano de acdo é o processo no qual o
lactente, ao executar uma determinada habilidade, deve restaurar o programa motor
apropriado que representa aquele movimento e adicionar a ele os parametros da tarefa
imposta (LEE E MAGILL, 1983). Ambas as hipoteses se baseiam nos pontos positivos
da prética randdmica em relagdo a pratica em blocos. No entanto, hd uma terceira
hipdtese que relata o ponto negativo da pratica em bloco: a hipdtese da inibicdo
retroativa. Essa hipotese implica que, na préatica por blocos, o desempenho da habilidade
do ultimo bloco de tentativas pode influenciar negativamente na aprendizagem das
habilidades praticadas nos blocos anteriores, resultando em pior desempenho nos testes
de retencdo (POTO, 1988). Diante dessas informacfes e pelo fato do nosso estudo
avaliar ndo somente o efeito ap0s o treino, mas também a aprendizagem motora por
meio do teste de retencdo justifica-se a escolha da préatica randémica.

Diante do exposto, iremos apresentar dois estudos: o ESTUDO 1 prop6s
desenvolver o treino funcional de alcance e controle de tronco e verificar se 0s
programas de intervencdo precoce (treino funcional de alcance e controle de tronco e
treino de posturas e social) seriam vidveis de serem aplicados e aderidos pelos pais de
lactentes pré-termo moderados a tardios, e o efeito dos programas de intervencéao
precoce no desempenho motor grosso. O ESTUDO 2 verificou se o treino funcional de
alcance e controle de tronco foi mais eficaz que o treino de posturas e social sobre o
controle de tronco e desempenho do alcance em lactentes pré-termo moderados a tardios
na emergéncia do alcance.

A intervencdo e os resultados deste estudo podem auxiliar os profissionais da
salide e 0s responsaveis sobre como intervir e estimular o lactente pré-termo a fim de
minimizar o risco para atraso e potencializar o desenvolvimento motor e a participacao
social desses lactentes. Em particular, as cartilhas de orientacdes elaboradas nesse
estudo podem ser facilmente ensinadas aos pais como forma de fazer com que eles
participem ativamente do processo de intervengdo de seus filhos. Além disso, diante da

pandemia do COVID-19 a qual estamos vivenciando, a maioria dos servi¢os de saude
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foram interrompidos devido ao isolamento social, e muitos lactentes ficaram sem
acompanhamento e atendimento fisioterapéutico. Desta forma, 0s programas de
intervengdo precoce criados neste estudo sdo socialmente relevantes, pois por meio das
cartilhas, permitem que as familias continuem a estimular seus filhos em domicilio.

Do mesmo modo, clinicos observam mudancas importantes no desenvolvimento
motor de lactentes ap6s minutos e meses de intervengdo. Por esse motivo, € importante
quantificar as mudangas que ocorrem no desenvolvimento motor para informar aos
pesquisadores e terapeutas sobre o impacto e efeito de suas intervencdes, e também

verificar se as habilidades emergidas se tornaram mais refinadas ap6s a intervencéo.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESES

ESTUDO 1

Desenvolver o treino funcional com énfase no controle de tronco associado ao
alcance e verificar a viabilidade de aplicacdo dos programas de intervencdo precoce
(treino funcional de alcance e controle de tronco e treino de posturas e social) em
lactentes pré-termo moderados a tardios na emergéncia do alcance. Ademais, verificar
se o treino funcional de alcance e controle de tronco promoveria melhor desempenho
motor grosso nesta populagcdo em relacéo ao treino de posturas e social.

Hipotetizamos que os pais considerariam ambos 0s programas viaveis de serem
realizados, e o treino funcional de alcance e controle de tronco promoveria melhor
desenvolvimento motor grosso em relacdo ao treino de posturas e social em lactentes

pré-termo moderados a tardios.

ESTUDO 2

Verificar se o treino funcional de alcance e controle de tronco seria mais eficaz
que o treino de posturas e social sobre o controle de tronco e o desempenho do alcance
em lactentes pré-termo moderados a tardios na emergéncia do alcance.

Hipotetizamos que o treino funcional de alcance e controle de tronco seria mais
eficiente para otimizar o nivel segmentar de controle de tronco, 0 movimento do tronco
e 0 desempenho do alcance em relacdo ao treino de posturas e social em lactentes pré-

termo moderados a tardios.
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4. METODOS

Para ambos os estudos, a mesma metodologia foi utilizada. Nos subitens:
Participantes e critério de inclusdo e Andlise estatistica, ha especificacbes sobre as

diferencas em cada estudo.

41 DESENHO DO ESTUDO

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
de S&o Carlos (protocolo n® 83493718.0.0000.5504), de acordo com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucédo
466/2012, do Conselho Nacional de Satde) (ANEXO 1) e registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) (protocolo n°® RBR-93hyn7) como ensaio
clinico randomizado, controlado, cego, com desenho de grupo paralelo (ANEXO 2). O
estudo foi relatado conforme orientages do Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT, 2010).

4.2 PARTICIPANTES E CRITERIO DE ELEGIBILIDADE

O calculo amostral foi realizado utilizando o software Gpower 3.1 (FAUL et al.,
2007) considerando a probabilidade de cometer os erros Tipo | e Tipo Il para o
ESTUDO 2. Foi considerada a variavel frequéncia de alcance e especificado um nivel
de significancia de a = 0,05 e power de 80% + 15% atendendo as possiveis perdas
amostrais, com tamanho de efeito médio (F = 0,25), sendo sugerido o nidmero minimo
de 18 participantes em cada grupo (experimental e controle).

No periodo de abril de 2018 a fevereiro 2020 os lactentes foram selecionados
com base nos dados contidos nos prontuarios médicos da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de S&o Carlos (SP - Brasil), por meio da autorizacdo do Comité de Etica
do local (ANEXO 3). Os critérios de elegibilidade foram lactentes pré-termo
moderados/tardios (32 a <37 semanas de idade gestacional (IG) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2016), na idade de emergéncia do alcance manual, de ambos
0S géneros, com peso adequado para idade gestacional (entre o percentil 10 e 90 na
curva de crescimento), com escore de Apgar maior ou igual a 7 no quinto minuto
(CARTER, HAVERKAMP, MERENSTEIN, 1993).
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Foram elegiveis 234 lactentes para participar dos estudos, entretanto 44 lactentes
pré-termo moderados a tardios (Média: 34,82; desvio padrdo: 1,20 semanas de idade
gestacional) foram incluidos. Um fluxograma com detalhes sobre recrutamento, nao
incluséo, alocagéo pode ser encontrado na secéo de resultados em cada estudo.

Para atender aos objetivos dos estudos, participaram longitudinalmente 39
lactentes nascidos pré-termo moderados a tardios (Média=34,82, Desvio padrdo=1,2
semanas de idade gestacional) no inicio da emergéncia do alcance (Média= 4.36,
Desvio padrdao=0.54 meses de idade corrigida no pré-treino), com peso adequado para a
idade gestacional (Média=2.41, desvio padrdo=0.48 quilogramas) e escore de Apgar de
no minimo 7 no quinto minuto (Média=8.1; Desvio padrdo=1.3).

Nos dois estudos, os lactentes foram randomicamente alocados para um dos dois
grupos: experimental (GE), que recebeu o treino funcional de alcance e controle de
tronco; ou controle (GC), que recebeu o treino de posturas e social.

N&o foram elegiveis os lactentes cujos prontuarios meédicos relatassem
intercorréncias na gestacdo, no parto e no periodo neonatal; lactentes que foram
diagnosticadas com alteraces musculoesqueléticas, motoras ou sensoriais, indice
Apgar menor que sete no quinto minuto; pais/responsaveis que nao assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE - APENDICE 1), lactentes que realizaram
mais do que cinco alcances na visita domiciliar (SOARES et al., 2014a) e aqueles que

frequentavam clinicas de reabilitacdo durante a aplicacdo do protocolo de treino.

4.3. LOCAL DE COLETA DE DADOS

Os lactentes foram avaliados no Laboratério de Pesquisa e Analise de
Movimento (LaPAM) do Nucleo de Estudos em Neuropediatria e Motricidade
(NENEM) no Departamento de Fisioterapia na Universidade Federal de Sdo Carlos
(UFSCar).

4.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO E EQUIPAMENTOS

Para caracterizar e avaliar o desempenho motor grosso dos lactentes foi utilizada
a Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (ANEXO 4). A AIMS é um instrumento validado,

normatizado e observacional que tem por objetivo avaliar o desenvolvimento motor
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grosso de lactentes de 40 semanas de idade pds concepcional até os 18 meses de idade
ou o inicio da marcha independente (PIPER & DARRAH, 1994).

Para identificar o nivel de controle do tronco foi utilizado a Segmental
Assessment of Trunk Control (SATCo) (ANEXO 5). A SATCo tem por objetivo avaliar
o nivel de controle de tronco de forma segmentar a partir da capacidade do lactente
manter ou recuperar a posicdo vertical do tronco enquanto permanece sentado, podendo
ser aplicada em lactentes com comprometimentos motores e tipicas. Para a SATCo foi
utilizado um banco de madeira especifico (24 cm de altura, 60 cm de comprimento e 27
cm largura) (Figura 1).

Figura 1. Banco de avaliacédo para SATCo.

Ambas as avaliacbes (AIMS e SATCo) foram realizadas sobre um tapete de
atividade e foi utilizado brinquedos atrativos, luminosos e sonoros (Figura 2). Os

lactentes foram filmados por duas cameras digitais acopladas a tripés.

Figura 2. Brinquedos e tapete de atividades para as avaliacoes.

Para caracterizar os estimulos do ambiente domiciliar foi utilizada a versdo
brasileira do instrumento Affordances no Ambiente Domiciliar para o Desenvolvimento
Motor —Escala Bebé (AHEMD-1S) (CACOLA et al., 2015) (ANEXO 6). A AHEMD-IS
é um questionario destinado aos pais, utilizado para mensurar a quantidade e qualidade
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das oportunidades de estimulagdo motora infantil no ambiente familiar da crianca entre
3 e 18 meses de idade (CACOLA et al., 2015).

A analise cinemética do movimento do alcance e do tronco foi realizada por
meio do sistema Qualisys Motion Capture System (Qualisys AB, 411 13 Gothenburg,
Suécia). Este sistema realiza a captura, registro e analise de informacdes tridimensionais
do movimento, utilizando o software Qualisys Track Manager 2.6 (QTM - Qualisys®).
Para isto, os lactentes foram posicionados sentados em anel sobre um tablado de
madeira (44 cm de altura, 150 cm de comprimento e 102 cm de largura). As avaliagdes
foram gravadas por cinco cameras (Qualisys Oqus 300) acopladas a tripés e
posicionadas de modo que os marcadores ficassem visiveis ao longo dos movimentos de
alcance: 1) antero lateral direita; 2) antero lateral esquerda do tablado onde o lactente
estava posicionado; 3) lateral direita; 4) lateral esquerda do tablado e 5) anteriormente
ao tablado do lactente com 14° graus de deslocamento para esquerda, a uma frequéncia
de 200 Hz (Figura 3).

Figura 3. Arranjo experimental.

Todas as cameras estavam conectadas a um computador Pentium 4 de 2,8 GHz
que fez o registro e analise das informacbes tridimensionais do movimento. As
coordenadas XYZ foram consideradas nos planos sagital (anteroposterior), frontal

(médiolateral) e longitudinal (superior-inferior), respectivamente (Figura 4).
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Figura 4. Coordenadas XYZ.

A calibracdo do sistema foi realizada antes das coletas utilizando o kit de
calibracdo Qualisys® - Wand 300 Calibration kit, para volume de tamanhos de 1 m® a 6
m?. Este era composto por uma haste metéalica em forma de L com quatro marcadores
fixos, disposto de modo a formar um retangulo, e uma batuta em forma de T com
marcadores refletivos nas laterais direita e esquerda, a fim de preencher todo o volume

demarcado pela haste metalica (Figura 5).

A

Figura 5. kit de calibracdo Qualisys®

Os dados foram exportados para o formato TSV e armazenados em HD externo.
Posteriormente, os dados foram filtrados e analisados no software Matlab® 9.2, com
filtro Butterworth de quarta ordem com frequéncia de corte de 6Hz. Para analise do
quadro inicial e final do movimento do alcance, foi utilizado o software Kinovea 0.8.21
para confirmacdo do movimento.

Foram utilizados marcadores refletivos de formato esférico, medindo 12 mm de
diametro fixados em dois braceletes e posicionados entre o processo estiloide do radio e

ulna, e marcadores fixados com fita dupla-face no epicdndilo lateral do Umero e
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acromio de cada membro superior. Uma faixa elastica foi posicionada ao redor da
cabeca, na porcdo central da face externa da escama frontal da cabeca do lactente, e
outra ao redor do tronco do lactente, com o marcador no esterno (por¢do medial)
(Figura 6). Foi adicionado um marcador na parte superior central do alvo, a fim de
diferenciar o movimento do membro superior do lactente e o movimento do alvo
(Figura 7). A posicdo e orientagdo dos marcadores foram rastreadas pelo sistema

simultaneamente.

Figura 6. Marcadores posicionados no lactente.

Figura 7. Marcadores posicionados nos alvos.

Para a estimulacdo do alcance nas avaliagdes cinematicas foi oferecido objetos
maleaveis, de latex, atrativo e ndo familiar ao lactente, com peso aproximado de 30 g,
com 5,0 cm no menor didmetro, 12,0 cm no maior diametro e 10,0 cm de comprimento,

atrativo e ndo familiar ao lactente (Figura 8).
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Figura 8. Objeto para estimular o alcance.

Para a realizagdo do treino funcional de alcance e controle de tronco (GE) foi
utilizado brinquedos atrativos, luminosos e sonoros de diferentes tamanhos, formas,
texturas e cores, Bola Suica azul de 75 cm e o tapete de atividades colorido (1,44 cm de
comprimento e 99,5 cm de altura) (Figura 9).

Figura 9. Brinquedos, Bola Suica e tapete utilizados no treino do GE.

4.5 PROCEDIMENTOS

4.5.1. Procedimentos de recrutamento e controle da aquisi¢ao do alcance

Um rastreamento inicial foi realizado a fim de identificar a emergéncia do
alcance e a idade gestacional do lactente para, posteriormente, serem incluidos no
estudo. Para isso, por volta dos 3 meses de idade corrigida do lactente, o0s
pais/responsaveis foram contatados via telefone e convidados a participar do estudo.
Para aqueles que apresentaram interesse e concordaram com a participagdo dos lactentes
no estudo, uma visita domiciliar foi agendada. Para garantir a emergéncia do alcance, a
pesquisadora realizou uma visita por semana para a identificacdo do alcance. A
emergéncia do alcance foi confirmada pela realizagdo de no minimo 3 € no maximo 5
alcances realizados pelo lactente durante 1 minuto (SOARES et al., 2014a), na postura

sentada em anel com suporte manual a nivel axilar no tronco do lactente.
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4.5.2 Randomizacéo

A aleatorizacdo dos lactentes para um dos dois grupos foi realizada por um
pesquisador ndo envolvido no estudo. Este realizou sorteio para gerar, aleatoriamente,
uma sequéncia numérica, e utilizou 44 envelopes opacos, selados e numerados
sequencialmente para ocultar a alocagdo dos lactentes (22 envelopes cada grupo,
considerando possiveis perdas amostrais).

Apos a avaliacdo da linha de base (pré-treino), a fisioterapeuta responsavel pela
aplicacdo dos treinos abriu o envelope do ndmero correspondente, mantendo a
sequéncia numérica determinada previamente, e, posteriormente, aplicou o treino de
acordo com o grupo que o lactente estava alocado. O treino funcional de alcance e
controle de tronco (GE) foi realizado por um anico pesquisador e pelos pais treinados
previamente pela fisioterapeuta, e o treino de posturas (GC) foi realizado pelos pais

treinados previamente pela fisioterapeuta.

4.5.3. Programas de intervencgéo precoce

Todos os lactentes foram submetidos a um total de 12 dias consecutivos de
treino. Para o GE as sessOes de treino foram divididas em 6 sessdes de treino realizadas
pelo fisioterapeuta na residéncia do lactente, divididas em 3 sessbes antes do pds- treino
1 (52 dia) e mais 3 sessdes antes do pds- treino 2 (122 dia), e as outras 6 sessdes de treino
foram realizadas pelos pais, sendo que 2 sessbes foram realizadas antes do pds- treino 1
(52 dia) e mais 4 sessbes antes do pds- treino 2 (122 dia) por meio de orientacdes pelo
fisioterapeuta e de uma cartilha ilustrada. Para o0 GC as 12 sessdes de treino foram
realizadas pelos pais na residéncia dos lactentes por meio de uma cartilha. Todos os pais
foram treinados antes do inicio do protocolo de treino pela fisioterapeuta. Os treinos
foram realizados no horario mais adequado para os pais e para o lactente e dependeu da

rotina do estado comportamental de cada lactente (Figura 10).
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7 sessdes de tremo sendo
GE: 4 sessoes realizadas
pelos pais e 3 pela terapeuti
GO T sessdes pelos pais

Pre<tremo Pés-treino | Pos-tremo 2 Retengado
(1°dha) (5" dia) (12° dia) (197 dia)

5 sessdes de tremo sendo
GE: 2 sessdes realizadas
pelos pais e 3 pela terapeuta

Apos o ultimo dia de treino

(12° dia) o lactente ficon 7

< x lias sem treino
OC: 5 sessdes l\L"(i\ pass has se (S

Figura 10. Delineamento do protocolo experimental

4.5.3.1 Treino funcional de alcance e controle de tronco

Somente o GE recebeu o treino funcional de alcance e controle de tronco. As
seis sessdes de treino realizadas pela fisioterapeuta na residéncia do lactente era uma
terapia funcional e ladica realizadas em superficies estaveis (chdo) e instaveis (bola), e
em diferentes posturas (supino, prono, sentado reclinado, sentado na vertical e em pé).
O treino realizado pela fisioterapeuta era composto por 4 conjuntos de atividades. A
fisioterapeuta foi a residéncia do lactente e realizou a intervengdo no horario mais viavel
para 0s pais e adequado para o lactente. A sessdo de treino realizada pela fisioterapeuta
foi feita de forma continua, ou seja, em um periodo do dia (diurno ou vespertino ou
noturno). O treino foi aplicado segundo a pratica randdmica, ou seja, composto por
diferentes habilidades motoras e as mesmas foram aplicadas de forma que ndo ocorreu a
repeticdo da mesma habilidade em tentativas consecutivas, a fim de favorecer a
aprendizagem motora do lactente (SCHMIDT & WRISBERG, 2008). Optamos por esse
tipo de prética, pois também é a que mais se assemelha com a terapia ludica e funcional.
Todas as atividades foram realizadas em ambos os lados (direito e esquerdo),
aleatoriamente. Além disso, todas as atividades foram realizadas na mesma quantidade
de vezes durante a sessao de treino. Foi estipulada a duracdo de aproximadamente 30 -
40 minutos, entretanto, esse tempo dependeu do comportamento e da disposi¢éo de cada
lactente. As atividades estdo descritas na Tabela 1. O protocolo de treino funcional do

controle de tronco e alcance completo encontra-se no Apéndice 3.
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Tabela 1. Treino funcional de alcance e controle de tronco pelo fisioterapeuta - GE

Atividade 1: Manuseio em prono na bola (plano sagital, frontal e transverso):

A) A fisioterapeuta posicionou o lactente em prono no
centro da bola e realizou o deslocamento anterio-posterior.

B) A fisioterapeuta posicionou o lactente em prono
no centro da bola e realizou deslocamento latero-lateral.

C) A fisioterapeuta posicionou o lactente em supino no
centro da bola e estimulou e auxiliou o lactente a rolar de

- - ]

D) A partir da postura prona na bola a fisioterapeuta
estimulou e auxiliou o lactente a transferir-se de prono
para sentado.

prono para supino e vice-versa.
=

v o

Atividade 2: Manuseio sentdoa oIa (plano sagital, frontal e transverso):

A) A fisioterapeuta posicionou o lactente sentado no
centro da bola e realizou o deslocamento antero-posterior.

B) A fisioterapeuta posicionou o lactente sentado no
centro da bola e realizou deslocamento latero-lateral.

- Y

tado na bola, a fis

C) A partir da postura sen

- -
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Atividade 3: Manuseios em supino no chao:

A) A fisioterapeuta posicionou o lactente em supino em
cima do tapete de atividades e estimulou e auxiliou na

B) Na postura sentada o lactente foi estimulado a
fazer a reacdo de protecdo anterior.

C) A partir da postura sentada a fisioterapeuta estimulou o lactente a transferir-se de sentado para supino no chao.
i R 3 2

Atividade 4: Manuseio em pé no chao:

A) A fisioterapeuta segurou o lactente em pé no chéo e estimulou movimentos de rotagdo de cabeca, deslocamento

antero-posterior e latero-lateral.

Para as seis sessdes de treino realizadas pelos pais, estes receberam uma cartilha
criada pela pesquisadora a fim de ensina-los a estimular seus filhos nos dias em que a
pesquisadora ndo realizou o treino. A fisioterapeuta explicou, demonstrou e ensinou 0s
pais na execucdo de cada atividade descrita na cartilha antes da primeira sessao de
treino. Foi solicitado que os pais fizessem anotagdes diérias sobre o horério, duracdo e o
comportamento dos lactentes apds terem realizado as atividades propostas. Ainda, 0s
pais responderam um questionario de satisfacdo sobre o treino aplicado. Para garantir
que as atividades fossem realizadas pelos pais, a pesquisadora manteve contato
diariamente com 0s mesmos para saber sobre a execu¢do do treino e sanar as duvidas.
Foi sugerida uma duracéo de treino aproximada entre 30-40 minutos. Os pais realizaram
a estimulacdo no horario mais vidvel para eles e adequado para o lactente. A duracdo da
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sessdo de treino dependeu do comportamento do lactente, ou seja, 0s pais poderiam
dividir a sessdo de treino no periodo diurno, vespertino e noturno (ex: 13 minutos de
treino em cada periodo; 20 minutos em 2 periodos do dia, entre outros) ou realizar de
maneira continua, no entanto, a fisioterapeuta enfatizou que os 30-40 minutos diario
tinha que ser respeitado. O treino foi aplicado segundo a préatica randémica, ou seja,
composto por diferentes habilidades motoras e as mesmas foram aplicadas de forma que
ndo ocorreu a repeticdo da mesma habilidade em tentativas consecutivas (SCHMIDT &
WRISBERG, 2008). A fisioterapeuta explicou a pratica randémica para os pais por
meio de exemplos, ou seja, 0s mesmos deveriam aplicar as atividades em ordens
diferentes (ex: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10; posteriormente, 2,4,6,8,10,1,3,5,7,9; etc.) e que ndo
poderiam realizar a mesma atividade 2 vezes seguidas. Também foi destacado que todas
as atividades tinham que ser realizadas na mesma quantidade de vezes durante a sessdo
de treino. Todas as atividades foram realizadas em ambos os lados (direito e esquerdo),
aleatoriamente. A cartilha é composta por 10 atividades (Tabela 2) (APENDICE 4).

Tabela 2. Cartilha de treino funcional de alcance e controle de tronco para os pais - GE
CARTILHA DE ORIENTACAO AOS PAIS

Atividade 1: alcance na postura sentado na vertical.
Cologue o bebé sentado encostado no sofa ou na cama.
Mostre um brinquedo e estimule-o pegar. Se ele ndo
pegar, leve a méo dele até o brinquedo. Realizar no lado
direito e esquerdo.

Atividade 1: alcance na postura sentado reclinado.

Cologue o hebé sentado reclinado em seu colo. Mostre um
brinquedo e estimule-o a pegar. Se ele ndo pegar, leve a méo
dele até o brinquedo. Realizar no lado direito e esquerdo.

Atividade 3: alcance na postura prona reclinado.

Pegue uma toalha e faga um rolinho. Coloque o bebé deitado de
barriga para baixo no chdo sobre o rolo e brinque com o bebé
estimulando-o a levantar a cabeca.

Atividade 4: alcance na postura prona.
Cologue o bebé deitado de barriga para baixo na cama e
brinque com o bebé estimulando-o a levantar a cabeca.

Atividade 5: auto exploracéo do corpo em supino. Atividade 6: rolar.
Coloque o bebé deitado de barriga para cima no chdo. Mostre | Coloque o bebé deitado de barriga para cima, segure com
um brinquedo e estimule-o a pegar. Se ele ndo pegar, leve a | a sua mao esquerda no quadril direito do bebé e estimule-




mdo dele até o brinquedo. Depois, segure as mdos do bebé e
leve-as até o rosto, barriga, joelhos e pés.
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0 a rolar até virar de barriga para baixo. Realizar o rolar
para ambos os lados. Deixe o bebé fazer a forca para se
mover.

Atividade 7: deslocamento antero-posterior sentado.
Cologue suas méos no tronco do bebé e segure-o sentado em
seu colo olhando para vocé. Brinque com ele movimentando-o
para frente e para trds. Deixe o bebé fazer a forca para se

Atividade 8: deslocamento latero-lateral sentado.
Cologue suas maos no tronco do bebé e segure-o sentado
de lado em seu colo. Brinque com ele movimentando-o
de um lado para o outro. Deixe o bebé fazer a forga para
se mover.
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Atividade 9: Brincando de Serra-serra.

Cologue o seu bebé deitado de barriga para cima em seu colo.
Segure o antebraco dele e brinque de “serra-serra”,
movimentando-o para cima e para baixo. Deixe o bebé fazer a
forga para se mover.

Atividade 10: fortalecimento de abdémen inferior.
Cologque o bebé deitado na cama de barriga para cima
com as pernas para fora da cama. Brinque com ele
fazendo cdcegas na barriga e estimule-o a pegar os pés.

£ L

Resumidamente, o treino funcional de alcance e controle de tronco é uma terapia

funcional e ludica, composta por diversos manuseios e atividades que proporcionaram
aos lactentes as reacdes de endireitamento, equilibrio, mobilizacdo, alongamento e

fortalecimento das estruturas do corpo. Foi dada énfase nos musculos do tronco,
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membros superiores e nas trocas posturais, visando a melhora da funcdo e

proporcionando a participacdo dos lactentes nas atividades e na exploracdo do ambiente.

4.5.3.2 Treino de posturas e social

As 12 sessdes de treino foram realizadas somente pelos pais. Estes receberam
uma cartilha criada pela pesquisadora e foram orientados a interagirem somente visual e
verbalmente com o lactente em todas as posturas (supino, prono, sentado reclinado,
sentado na vertical e em pé),ou seja, o0s lactentes tiveram experiéncia de interacdo com
0s pais nas mesmas posturas que o GE, porém sem mostrar objetos a ele durante a
sessdo de treino (Tabela 3). A fisioterapeuta explicou e demonstrou cada
posicionamento descrito na cartilha antes da primeira sessdo de treino, e os pais foram
solicitados a fazer anotacfes diarias sobre o horério, duragdo e o comportamento dos
lactentes diante das interacdes. Ainda, 0s pais responderam um questionario de
satisfacdo sobre o treino aplicado. Para garantir que o treino fosse realizado, a
pesquisadora manteve contato diariamente com 0s pais para perguntar sobre o treino e
sanar as diavidas. A movimentacdo espontanea foi permitida aos lactentes. Este
protocolo foi baseado no estudo de Heathcock et al. (2008), Lobo & Galloway (2012) e
Cunha et al. (2015) (APENDICE 5).

Foi sugerida uma duracgéo diaria de treino de aproximadamente 30 - 40 minutos.
O treino é composto por 5 diferentes posturas, ou seja, 0 lactente deveria permanecer
em cada postura por aproximadamente 6-7 minutos diario. As posturas foram
randomizadas de acordo com a inquietacdo do lactente, ou seja, 0s pais poderiam
realizar os posicionamentos de forma continua (se tolerado pelo lactente) ou dividir a
sessdo de treino entre os periodos diurno, vespertino e noturno (ex: 2 minutos e 30
segundos em cada postura totalizando aproximadamente 13 minutos de treino em cada
periodo; 4 minutos em cada postura totalizando 20 minutos em 2 periodos do dia, entre
outros). A fisioterapeuta enfatizou que os 30-40 minutos diarios tinham que ser
respeitado. Enfatiza-se que os pais realizaram a estimulacdo no horario mais viavel para
eles e adequado para o lactente.

O treino foi aplicado segundo a préatica randémica, ou seja, composto por
diferentes posturas e as mesmas foram aplicadas de forma que ndo ocorreu a repeticao
da mesma em tentativas consecutivas (SCHMIDT & WRISBERG, 2008). A

fisioterapeuta explicou a pratica randémica para os pais por meio de exemplos, ou seja,
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0s mesmos deveriam posicionar os lactentes em ordens diferentes (ex: postura 1,2,3,4,5;
posteriormente, postura 2,4,1,5,3; etc.) e que ndo poderiam realizar a mesma postura 2
vezes seguidas. Também foi destacado que todas as posturas tinham que ser realizadas
na mesma quantidade de vezes durante a sessao de treino.

Resumidamente, o treino de posturas e social enfatiza as experiéncias de
posicionamentos que diariamente os pais ja proporcionam aos filhos quando brincam
com 0s mesmos na cama\chdo\sofa, quando os deitam para trocar a fralda, trocar de
roupa, dar banho, quando os colocam no bebé& conforto para passear, quando 0s
posicionam sentados ou em pé para conversar, entre outras atividades diarias.

E importante destacar que apds o término do estudo, todos os lactentes que
apresentaram atraso no desenvolvimento motor foram encaminhados para o Programa
de Intervencdo Precoce da Unidade Saude-Escola (USE — UFSCar).

Tabela 3. Cartilha do Treino de posturas e social para os pais — GC.
CARTILHA DE ORIENTACAO AOS PAIS

Atividade 1: postura supina. Atividade 2: postura prona.

Cologue o bebé deitado de barriga para cima, converse e olhe | Coloque o bebé deitado de barriga para baixo, converse e
para ele (ndo mostre nenhum brinquedo). olhe para ele (hdo mostre nenhum brinquedo).

Atividade 3: postura sentado reclinado. Atividade 4: postura sentado na vertical.

Cologue o bebé sentado reclinado em seu colo, converse e olhe | Coloque o bebé sentado em seu colo, converse e olhe

para ele (ndo mostre nenhum brinquedo). para ele (ndo mostre nenhum brinquedo).

Atividade 5: postura em pé.
Segure o bebé em pé olhando para vocé, converse e olhe para ele (ndo mostre nenhum brinquedo).



51

4.5.4. Procedimentos de avaliacdo

Durante a visita semanal no domicilio dos lactentes para a identificacdo da
emergéncia do alcance, os pais foram informados sobre o objetivo, a importéncia e as
etapas do estudo. Confirmada da emergéncia do alcance (minimo 3 e maximo 5
alcances durante 1 minuto na postura sentada em anel com suporte manual a nivel axilar
no tronco do lactente), foi agendada a primeira avaliacdo do lactente no LAPaM. Esta
primeira avaliacdo foi realizada no prazo de 3 dias, com toleréncia de até 5 dias apos a
visita de identificacdo da emergéncia do alcance.

Dois avaliadores, cegos quanto a alocacdo dos lactentes para 0S grupos,
mensuraram os desfechos de interesse antes, durante e apds o treino.

E interessante destacar que as avaliacdes foram realizadas entre as alimentacoes
(apds 1 hora a 1 hora e 30 minutos) e ndo coincidiu com dias de vacinacao. Os lactentes
estavam no estado de alerta inativo, ou seja, estado 3 (com olhos abertos, sem choro e
ndo exibindo movimentos grosseiros), ou em estado de alerta ativo, ou seja, estado 4
(com olhos abertos, sem choro, mas exibindo movimentos grosseiros), segundo a Escala
Comportamental de Prechtl e Beintema (1964). Se o lactente apresentasse inquietacédo
ou choro excessivo, a avaliacdo era interrompida, o lactente acalmado e reiniciada a
avaliacdo. Contudo, se o lactente permanecesse irritado, a avaliacdo era remarcada para
o0 dia seguinte. Todos estes cuidados foram necessarios para ndo influenciar no padréo
de respostas dos lactentes.

No dia da avaliacdo, os pais preencheram e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1), as informacdes referentes &
gestacdo, parto e saude do lactente foram registradas em um protocolo para coleta de
dados das maes e lactentes (APENDICE 2). As condicdes socioecondmicas do
responsavel foram analisada por meio do Critério de Classificacdo Econdmica do Brasil
da ABEP (ASSOCIACAO NACIONAL DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2015)



52

(ANEXO 7). Em seguida, uma das pesquisadoras aplicava a versdo brasileira do
instrumento AHEMD-IS (CACOLA et al., 2015). Ao mesmo tempo, outra pesquisadora
verificou o peso, comprimento, perimetro cefélico e torcico, e medidas anteroposterior
e biauricular da cabeca, por meio de uma balanca eletrénica, régua antropométrica
infantil e fita métrica padrdo. Em seguida, os lactentes foram avaliados por meio da
AIMS, SATCo e avaliacdo cinematica do alcance e do tronco.

Os lactentes foram submetidos a quatro dias de avaliagGes: 1) pré-treino (linha
de base), realizada antes da primeira sessdo de treino; 2) pos- treino 1, apds a quinta
sessdo de treino, sendo trés sessdes realizadas pelo fisioterapeuta e duas pelos pais; 3)
pos- treino 2, apds a décima segunda sessao de treino, sendo seis sessdes realizadas pelo
fisioterapeuta e seis pelos pais; 4) retencdo, ap6s 7 dias do pds- treino 2, sendo que
nesse periodo, a fisioterapeuta orientou os pais a ndo realizarem nenhum tipo de

estimulo ou treino com o lactente (Figura 11).

Pré-treino Psstremo | Pos-treino 2 Retengio
(1* dia) (3% dia) (127 dia) (197 dia)

Apos § sessdes de treino Apds 12 sessoes de treino
GE:- 2 sessdes realizadas GE: 6 sessoes realizadas
pelos pass € 3 pela tlerapeuta: pelos pais ¢ 6 pela terapeuta;
GO 5 sessaes pelos pais GO 12 sessdes pelos pass

Antes da 17 sessdo de treino Apos 7 dias do pos- treino 2

Figura 11. Protocolo experimental.

Os treinos e avaliacGes foram realizados em periodos distintos, para ndo cansar o
lactente e ndo comprometer os dados. Por exemplo, se o treino foi realizado no periodo
da manhd, a avaliacdo foi agendada no periodo da tarde. Todas as avaliacdes ocorreram

sob as mesmas condicGes e com duragédo de aproximadamente 60 minutos.

4.5.4.1 Nivel de controle de tronco (SATCo)

Para avaliar o nivel de controle de tronco dos lactentes foi aplicada a SATCo, na
qual consiste no fornecimento de suporte manual com as maos do terapeuta
posicionadas firmes, estaveis e horizontalmente nos seguintes locais anatémicos do
tronco do lactente: ombros (controle cervical — nivel 1), seguindo para as axilas
(controle toracica superior — nivel 2), angulo inferior da escapula (controle toracica

média — nivel 3), acima das ultimas costelas (controle toracica inferior — nivel 4), abaixo
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das Ultimas costelas (controle lombar alta — nivel 5), pélvis (controle lombar baixa —
nivel 6), sem suporte (controle total de tronco — nivel 7). Em cada nivel foi avaliado o
equilibrio estatico, o ativo e o reativo (BUTLER et al., 2010; SA et al., 2017).

O lactente foi posicionado sentado em um banco de madeira, com a posic¢ao da
pelve mantida neutra por um sistema de cinto e cabega ereta (Figura 12) (BUTLER et
al., 2010; SA et al., 2017).

Figura 12. Posicionamento do lactente.

Para identificar o nivel de controle de tronco do lactente, uma pesquisadora
sentou-se posteriormente ao lactente com suas maos posicionadas horizontalmente ao
redor dos diferentes locais anatbmicos citados acima. Uma segunda pesquisadora
sentou-se a frente do lactente e apresentou objetos atrativos a fim prender a atencdo do
mesmo, e manter os membros superiores do lactente elevados. Posteriormente, foram
realizados os testes de equilibrio em cada nivel de suporte manual fornecido pela
pesquisadora. Sendo estes: a) estatico, o lactente permaneceu sentado sem perder o
equilibrio por 5 segundos; b) ativo, o lactente permaneceu sentado sem perder o
equilibrio enquanto acompanhava visualmente o deslocamento do objeto de um lado
para 0 outro; c) reativo, o lactente permaneceu sentado e estavel apds a realizagcdo de
desequilibrios denominados nudges (empurrbes) fornecidos por meio das pontas dos
dedos da segunda examinadora. O nudge foi aplicado no acrémio direito e esquerdo, no
manubrio do esterno e na 7° vértebra cervical do lactente. Se o lactente apresentou
controle de tronco nos trés testes de equilibrio no nivel avaliado, o teste continuou com
o rebaixamento do nivel de suporte manual até que o lactente ndo conseguisse manter a
postura inicial, ereta e com equilibrio (BUTLER et al., 2010; SA et al., 2017).
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Critério e analise do controle de tronco

O controle de tronco é caracterizado como o alinhamento vertical e estavel,
apresentando breves desvios de no maximo 20 graus nos planos frontal e sagital, e
manter as curvaturas cervical, toracica e lombar estaveis (BUTLER et al., 2010; SA et
al., 2017). A capacidade do lactente em manter, recuperar ou perder a posicao vertical
nos diferentes niveis de tronco foi avaliada por meio da presenga ou auséncia de
controle nos testes estatico, ativo e reativo.

Em nosso estudo, o nivel de controle de tronco exato foi considerado quando a

presenca de controle de tronco foi registrada nos testes estatico e ativo com suporte
manual no nivel testado. Caso o lactente apresentasse controle apenas no teste estatico,
o0 nivel de controle de tronco considerado foi o anterior ao que estava sendo testado.
Optamos por esse critério, pois consideramos que diariamente durante 0 movimento de
alcance o lactente ndo precisa ser “empurrado” (teste reativo) para realizar tal
habilidade, ou seja, 0 movimento de alcance esta envolvido com o controle ativo e ndo
com o reativo. Assim, se o lactente manteve o controle de tronco durante o teste estatico
e ativo, e perdeu o controle no teste reativo, foi pontuado como tendo controle no nivel
testado.

O nivel de controle de tronco abaixo foi considerado o primeiro nivel em que o

lactente ndo foi capaz de manter o controle de tronco durante os testes, ou seja, foi 0
primeiro nivel abaixo do exato.

Durante a SATCo, os lactentes foram filmados por uma camera digital a tripe,
posicionada postero-superior ao lactente a uma altura de 2,20 m do chdo. A filmagem da
avaliacdo foi utilizada para revisdo das estratégias de movimento e para confirmacao do

nivel de controle de tronco (Figura 13).

Figura 13. Posicionamento da camera para a SATCo.
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4.5.4.2 Avaliagdo cinemética do alcance e do tronco

Apés a SATCo, foram fixados 8 marcadores refletivos no lactente (entre o
processo estiloide do radio e ulna, epicondilo lateral do Umero e acrdmio de cada
membro superior, na porcdo central da face externa da escama frontal da cabeca e
porgdo medial do esterno). Em seguida, os lactentes foram posicionados no tablado na
postura sentado em anel, e outra pesquisadora posicionou-se posteriormente ao lactente
para fornecer o suporte manual de acordo com o nivel de controle de tronco encontrado
por meio da SATCo (Figura 14). Todos os lactentes receberam dois tipos de suporte
manual: a) exato e b) abaixo, durante a avaliagdo cinematica do alcance e do tronco. O
suporte manual fornecido foi realizado de forma aleatéria simples, ou seja, 0 primeiro
lactente avaliado recebeu inicialmente o suporte manual no nivel exato de controle de
tronco, e posteriormente, recebeu o suporte manual no nivel abaixo; o proximo lactente
avaliado recebeu primeiramente o suporte manual no nivel abaixo, e em seguida, no
nivel exato de controle de tronco, e assim consecutivamente.

Na postura sentada em anel, foi apresentado ao lactente um objeto maleavel na
linha média do corpo, na altura do processo xiféide a uma distancia alcancavel para
eliciar o movimento de alcance (CUNHA et al., 2013). A pesquisadora posicionada a
frente do lactente chamou a atencdo do mesmo para o0 objeto, movimentando-o
momentaneamente, para que o lactente percebesse e realizasse o alcance (Figura 14). O
tempo total de exposicdo do objeto foi de 2 minutos em cada nivel de suporte manual, e
entre cada alcance o objeto foi retirado e reapresentado em um intervalo de 3 segundos.
Se o lactente ndo tocasse o objeto, este foi retirado e reapresentado para que ndo
houvesse habituacdo. Se o lactente demonstrou desinteresse pelo objeto, 0 mesmo foi

apresentado em outra cor. O numero de alcances dependeu de cada lactente.

Figura 14. Avaliacdo cinemética do alcance e tronco.
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Analise dos dados da avaliagdo cinemética do alcance e tronco

Apos a finalizacdo da avaliacdo cinematica do alcance e do tronco e o registro
dos dados de cada lactente no computador Pentium 4, foi analisada as informacoes
tridimensionais do movimento do alcance e tronco utilizando o Software Qualisys Track
Manager 2.6 (QTM). Primeiramente, foi feito a identificacdo e a nomeagdo de cada
marcador colocado no lactente (Acromio D, Acromio E, Epicondilo D, Epicondilo E,
Punho D, Punho E, cabeca, alvo e tronco) com suas respectivas cores e, em seguida, foi
realizada a identificacdo, quadro a quadro, do inicio e fim do movimento do alcance
(Figura 15). No entanto, somente os marcadores do Punho D, Punho E, cabega, alvo e

tronco foram utilizados para as analises das variaveis do tronco e do alcance.

Figura 15. Nomeacéo dos marcadores e identificacdo do primeiro e ultimo

quadro do alcance.

Apos a identificacdo do quadro inicial e final de cada alcance, os alcances foram
cortados e exportados em formato TSV com suas respectivas nomeacfes (ex: L1-
preexato-MSD-alcl; L1-preabaixo-MSE-alcl), e armazenados em HD externo.
Posteriormente, foi utilizado o Matlab® 9.2 e, a partir das rotinas do Matlab foram
calculados os valores das variaveis espaco-temporais do movimento de alcance e de
tronco de cada lactente em cada avaliacdo e em cada nivel de suporte manual, tais
informacGes foram transferidas e salvas no Microsoft Excel. Aplicou-se o filtro do tipo
Butterworth digital de 4% ordem com frequéncia de corte de 6Hz. Para confirmacdo da
frequéncia total de alcances e identificacdo do frame inicial e final do alcance também
foi utilizado o Software Kinovea 0.8.21. A codificacdo dos alcances foi realizada por
dois examinadores treinados e cegos quanto aos grupos para 0s quais o0s lactentes foram

alocados.
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O indice de concordancia entre os dois codificadores dos dados foi calculado
com 30% dos dados por meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC). O indice
de concordancia para a frequéncia de alcance no pré-treino, no pds-treino 2 e na
retencdo foi considerado excelente para a confiabilidade inter-observador (ICC=0,956;
IC 95% [0,81-0,98]; 1CC=0,964; IC 95% [0,86-0,99]; ICC=0,994; IC 95% [0,97-0,99],

respectivamente).

4.6 MEDIDAS DE DESFECHO

4.6.1. Viabilidade dos programas de intervengao precoce

Os pais preencheram uma tabela com informacg6es sobre as atividades diarias
propostas nas cartilhas realizadas ou ndo por eles durante o periodo de estimulacao (dia
e hora de treino, duragdo em minutos de treino e o comportamento do lactente durante o
treino) e, também responderam a uma pesquisa de satisfacdo sobre os programas de
intervencao.

As medidas de desfecho de viabilidade foram: 1) dose do programa de
intervencdo: total de dias em que os lactentes foram treinados; 2) frequéncia das
atividades: quantas vezes os pais aplicaram as atividades durante o dia; 3) duragéo das
sessOes de treino: quantos minutos os lactentes foram treinados durante o dia; 4) estado
comportamental do lactente: reacdo do lactente durante as sessdes de treino
(alegre/quieto, irritado/zangado ou choroso/sonolento). Todas as medidas foram
relatadas em um registro diario (APENDICE 4 E 5).

Além disso, os pais responderam a um questionario feito pela pesquisadora
contendo 8 questdes sobre a satisfacdo/eficacia de seus programas de intervencdo. A
categoria de resposta dos pais para as questdes 1-3 foi avaliada em um ordinal de 3
pontos (1 = pouco, 2 = moderado, 3 = bastante). A categoria de resposta dos pais para as
questdes 4-6 sobre o grau de dificuldade de realizacdo do treino e a sua incorporacao na
rotina diaria foi avaliada como Sim (1) ou Néo (0). Por fim, os pais responderam a
questdes sobre a duracdo das sessbes e 0 programa de intervencdo (questdes 7 a 8). A
categoria de resposta dessas perguntas foi classificada em um ordinal de 3 pontos (1 =
curto, 2 = ideal, 3 = longo) (APENDICE 6). Este desfecho foi considerado para o
ESTUDO 1.
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4.6.2 Desempenho motor grosso (AIMS)

O desempenho motor foi avaliado pela AIMS. Este desfecho foi considerado
apenas para 0 ESTUDO 1. Este instrumento de avaliagdo consiste em 58 itens divididos
em quatro subescalas: prono (21), supino (9), sentado (12) e em pé (16). As habilidades
motoras foram pontuadas como observadas (“O”) somente se o examinador as
observasse durante a avaliacdo, de acordo com os critérios estabelecidos no manual da
AIMS. Para cada habilidade motora observada, 1 ponto foi creditado. A soma de cada
uma das subescalas determina a pontuacdo bruta. A pontuacdo da linha, a idade
cronoldgica e a corrigida determinam a posicdo do lactente no percentil do
desenvolvimento motor dos lactentes. Quanto menor o percentil de classificagédo (abaixo
de 10 e 5), maior a probabilidade dos lactentes apresentarem atrasos motores (CAMPOS
et al., 2006; PIPER & DARRAH, 1994).

4.6.3 Nivel de controle de tronco (SATCo)

O nivel de controle de tronco dos lactentes foi avaliado pela SATCo. Este

desfecho foi considerado apenas para 0 ESTUDO 2.

Categoria

Controle cervical: pontuacéo € 1;

Controle de toracica superior: pontuacéo é 2;
Controle de toracica média: pontuacao é 3.
Controle de toracica inferior: pontuacao € 4.
Controle de lombar alta: pontuacéo € 5.

Controle de lombar baixa: pontuacdo é 6.

YV V.V V V V V

Controle total de tronco: pontuacao é 7.
4.6.4 Avaliacdo cinematica do alcance e do tronco
O movimento do tronco e o desempenho do alcance foram avaliados por meio da

cinematica do tronco e alcance. Este desfecho foi considerado apenas para o ESTUDO
2.
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Varidveis dependentes do alcance e tronco

O alcance foi considerado valido quando o lactente localizou o objeto no espaco,
e realizou 0 movimento com um ou ambos 0s membros superiores em direcéo ao alvo,
até toca-lo, com ou sem preensdo (CUNHA et al., 2013; DE TOLEDO et al., 2011;
SAVELSBERGH e VAN DER KAMP, 1994; THELEN et al., 1996). O inicio do
alcance foi determinado a partir do primeiro quadro em que o lactente iniciou o
movimento ininterrupto de um ou ambos 0s membros superiores, saindo da linha média
da cintura ou abaixo dela, em dire¢do ao alvo. O final do alcance foi determinado como
0 primeiro quadro em que o lactente tocou o alvo (CARVALHO et al., 2007; CUNHA e
et al., 2013; SOARES et al., 2014).

Frequéncia total de alcances (Freq_alc): foi calculada como o numero de
alcances considerados validos durante o periodo de 2 minutos em cada nivel de suporte

manual.

Variaveis cinematicas do alcance:

> indice de retiddo (Ind_Ret): dada pela razdo entre a menor distancia
que pode ser percorrida nessa trajetoria pela distancia real percorrida pela méo. Indica o
qudo reto € a trajetdria do movimento. Quanto mais préximo de 1 for o indice, mais
retilineo serd& o movimento (CARVALHO et al., 2007; SOARES et al., 2013; VON
HOFSTEN, 1991);

> Numero de unidade de movimento (Unid_Mov): corresponde ao
namero de fases de aceleracdes e desaceleracbes realizadas durante 0 movimento de
alcance. Definida como a velocidade méaxima (pico) entre duas velocidades minimas
(vale), sendo a diferenca maior que 1 cm/s (SOARES et al., 2013, 2014; THELEN et
al., 1996). O menor nimero de unidades de movimento caracteriza o aprimoramento no
controle do alcance (VON HOFSTEN, 1979,1991);

> Duracdo do movimento (Dur): dada pela diferenca de tempo entre o
final e o inicio do movimento de alcance (CARVALHO et al., 2007; SOARES et al.,
2013;VON HOFSTEN, 1991);

> Tempo de desaceleragéo (T_Desac): foi calculado pela razéo entre o
tempo de movimento apds o maior pico de velocidade e a duracdo total do movimento

multiplicado por cem. Indica a proporcdo de tempo gasto para desacelerar a mao antes
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de tocar o objeto (CARVALHO et al., 2007; SOARES et al., 2013; TOLEDO, A. M. e
TUDELLA, 2008);

> Velocidade Média (V_Med): obtida pela razdo entre distancia
percorrida pela méo e o tempo gasto ao longo do movimento (CARVALHO et al.,
2007; SOARES et al., 2013, 2014; VON HOFSTEN, 1991; MATHEW & COOK,
1990);

> Pico de velocidade (Pico_V): consiste na velocidade maxima atingida
durante o movimento de alcance (THELEN et al., 1996).

Variaveis cinematicas do Tronco:

> Deslocamento de tronco (Desloc): distancia percorrida pelo marcador
do esterno, calculada pela somatoria das distancias percorridas nos trés eixos de
movimento (SATO E TUDELLA, 2018);

> Raiz quadrada do quadrado das médias anteroposterior (Root Mean
Square - rms_AP): definida como a raiz quadrada da media dos quadrados da
velocidade. Serve para verificar a magnitude do deslocamento anteroposterior médio do
tronco. RMS menor significa pouca variabilidade de movimento. RMS maior significa
maior variabilidade de movimento (PRIETO et al., 1996).

> Raiz quadrada do quadrado das médias latero-lateral (Root Mean
Square - rms_LL): definida como a raiz quadrada da media dos quadrados da
velocidade. Serve para verificar a magnitude do deslocamento latero-lateral médio do
tronco. RMS menor significa pouca variabilidade de movimento. RMS maior significa
maior variabilidade de movimento (PRIETO et al., 1996).

> Area 95% (a95): verifica a area do deslocamento de tronco (PRIETO et
al., 1996).

47  ANALISE ESTATISTICA
Foi utilizado o Software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao

20.0. Previamente as analises, foi aplicado o teste de Levene de homogeneidade de

variancia e o teste Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov de normalidade de variancia.
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» ESTUDO 1

Teve como desfecho primério verificar a viabilidade dos programas de
intervengdo precoce (treino funcional de alcance e controle de tronco e treino de
posturas e social) e como desfecho secundario verificar o desempenho motor grosso.

Para este estudo, foram utilizados os dados do pré-treino, pds- treino 2 e retencdo para

39 participantes.

Caracteristicas dos participantes. Para as variaveis de caracteristicas
(informacBes relacionadas a salde) dos participantes (idade gestacional, idade
cronoldgica, idade corrigida, peso ao nascer, Apgar 1° e 5° minuto, nivel de controle do
tronco e pontuacéo total do desempenho motor grosso) foi aplicado o teste t de amostras
independentes e analise descritiva para comparar os dois grupos (GE versus GC) no pré-
treino.

Medidas de desfecho de viabilidade. Os resultados foram apresentados da
seguinte forma: 1) Programa de intervencdo completo (12 dias), o qual foi realizado por
um fisioterapeuta pediatrico e pelos pais no treino funcional de alcance e controle de
tronco (GE) e somente pelos pais no treino social e de posturas (GC). Os dados foram
apresentados em pontuacéo bruta; 2) Sessdes de treino realizadas somente pelos pais por
meio da cartilha (6 dias do treino funcional de alcance e controle de tronco (GE) e 12
dias do treino social e de posturas (GC)). Os dados foram normalizados em
porcentagem considerando o numero de sessdes de treino. As varidveis de desfecho
(dose do programa de intervencdo, frequéncia das atividades, duracdo das sessdes de
treino e estado comportamental do lactente) apresentaram distribuicdo normal. Assim,
aplicou-se o teste t de amostras independentes para comparar as diferencas entre 0s
grupos (GE e GC). Para as medidas de desfechos do questionario, foi utilizado o teste
Qui-quadrado. Para todos os procedimentos estatisticos, o nivel de significancia foi
estabelecido em p<0,05.

Desempenho motor grosso. O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi
realizado para comparar as diferencas entre os grupos (GE versus GC) em cada
avaliacdo (pré-treino, pds-treino 2 e retencdo). O teste de Friedman foi realizado para
comparar as diferencas entre as trés avaliacbes em cada grupo. Se o teste de Friedman
foi significativo, o teste de Wilcoxon foi aplicado. Uma correcdo de Bonferroni a priori
foi usada para compara¢des multiplas e um p<0,008 foi considerado para significancia

estatistica.
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Para todas as varidveis, efeitos substancialmente importantes foram analisados
por meio do tamanho do efeito inter e/ou intra grupo (WWC, 2017, p. 14) e calculado
pelo Cohen’s d (d < 0.2, efeito pequeno; d > 0.2 e < 0.5, efeito moderado; d > 0.5, efeito
grande) e pelos escores Z (r<0,2: efeito pequeno; r> 0,2 ¢<0,4: efeito moderado; r>0,5:
efeito grande) (COHEN, 1988).

» ESTUDO 2

Teve como desfecho primério verificar o desempenho do alcance e do tronco, e

como desfecho secundéario, o nivel de controle de tronco segmentar. Para este estudo,

foram utilizados os dados do pré-treino, pds-treino 1, pds-treino 2 e retencdo, em duas
condigdes: lactente sendo estabilizado no nivel de controle de tronco exato e abaixo

durante a avaliagdo cinematica do alcance e tronco.

Caracteristicas dos participantes. As variaveis de caracterizacdo de todos o0s
participantes (idade gestacional, idade cronoldgica, idade corrigida, medidas ao nascer,
Apgar 1° e 5° minuto, nivel de controle do tronco, pontuacdo total do desempenho
motor grosso e AHEMD) se apresentaram normalmente distribuidas. Assim, foi
aplicado o teste t para amostras independentes para comparar 0s grupos (experimental
versus controle) no pré-treino.

Desempenho do alcance e do tronco. As variaveis frequéncia de alcance e
cinematicas do alcance apresentaram normalmente distribuidas, e foram analisadas por
meio dos valores médios dos alcances de cada lactente em cada avaliagdo. Assim,
aplicou-se o Modelo Linear Misto e aplicacdo sequencial de ajuste de Bonferroni para
as comparagdes multiplas. Os fatores considerados foram: grupo (experimental versus
controle), avaliacbes (pré-treino, pos-treino 1, pos-treino 2 e retencdo), suporte manual
(exato e abaixo) e interacdo entre esses componentes. Quando a interacdo Three-Way ou
TwoWay foi significativa foi considerado o efeito simples, quando nédo foi significativa
foi considerado o efeito principal. Para todos os procedimentos estatisticos, o nivel de
significancia foi estabelecido em p=<0,05.

O Modelo Linear Misto, diferente de modelos tradicionais de analises, fornece
mais flexibilidade tendo em conta o conjunto completo de dados e permitindo que os

sujeitos tenham pontos de tempo faltantes. Esta analise permite uma modelagem mais
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adequada da estrutura de covariancia e pode lidar com dados faltantes (RACHAWANI
et al., 2013).

Nivel de controle de tronco segmentar. A variavel nivel de controle de tronco
ndo atendeu ao pressuposto de normalidade e homogeneidade. Assim, foi aplicado o
teste de Mann-Whitney para comparar 0s grupos (experimental versus controle) em
cada avaliacdo (pré-treino, pds-treino 1, pds-treino 2 e retencdo). A corre¢do de
Bonferroni a priori foi usada para comparagdes multiplas ¢ um p<0,006 foi considerado
para significancia estatistica. Também, aplicou-se o teste Q-Quadrado para verificar a
distribuicdo das frequéncias dos niveis de controle de tronco.

Para todas as variaveis, efeitos substancialmente importantes foram analisados
por meio do tamanho de efeito (WWC, 2017, p. 14) e calculado pelo Cohen’s d (d <
0.2, efeito pequeno; d > 0.2 e < 0.5, efeito moderado; d > 0.5, efeito grande). O tamanho
de efeito para os testes ndo paramétricos foi calculado a partir do escore z (r = escore z /
\ amostra total), onde r < 0,20, efeito pequeno; r > 0,20 e < 0,40, efeito moderado; r >

0,50, efeito grande.

A seguir, serd apresentado os resultados, discussdo, implicacdes clinicas e
concluséo do ESTUDO 1 e, posteriormente, serd apresentado os resultados, discusséo,

implicacdes clinicas e conclusdo do ESTUDO 2.
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o. RESULTADOS

5.1 RECRUTAMENTO E FLUXO DE PARTICIPANTES

O periodo de recrutamento e rastreamento dos lactentes para este estudo foi de
abril de 2018 a marco de 2020 por meio dos prontuarios médicos da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Carlos. Foram elegiveis 234 lactentes. Destes, 44 atenderam aos
critérios de inclusdo e foram randomizados para um dos dois grupos de treino, sendo 22
do grupo experimental e 22 do grupo controle. No entanto, devido a intercorréncias e
abandono dos responsaveis, foram analisados os dados de 18 lactentes do grupo

experimental e 21 lactentes do grupo controle (Figura 15).

RECRUTAMENTO LACTENTES ELEGIVEIS (n=234 )

Excluidos (n=190)

* Nido atenderam aos critérios de inclusdo (n=31)
» Nao accitaram partscipor (n~ 84 )

* Contato sem sucesso (= 75)

RANDOMIZADOS (n= 44)

ALOCACAO
Grupo experimental (n= 22)
* Receberam intervengdo alocada (n=21)
* Ndo receberam intervengdo (choro excessno) (n= 1)

Grapo controle (n= 22)
« Receberam mtervengiio alocada (n= 22)
= Nio receberam intenengdo (n= )

SEGUIMENTO

Perderam a maliagdo pos-teste | (n= 1) e retengdo
(n=2)

Nao compareceram no pos-teste 1 ¢ 2 ¢ na retengio.
descontinuaram a mntenyvengdo (n=4)

Analisados (n= 18)

sExcluidos da anitlise (desistiram apds o presleste ¢ o
lactente ndo fos treinado) (n=4)

ANALISES

Perderam a avaliagio possteste | (n= 2) ¢ retengdo
(n=2)

Nio comparcceram no pos-teste | e 2. ¢ retengdo.
descontinuaram a intervengdo (n=1)

*Analisados (o= 21)

*Excluidos da anialise (desistiu apos o pré-teste ¢ o
lactente nio for tremado) (n= )

Figura 15. Descri¢do do processo de recrutamento, alocagdo, seguimento e anélises dos lactentes.
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N&o houve diferengas entre as caracteristicas dos participantes (informacdes

relacionadas a saude), nivel de controle do tronco e desempenho motor grosso no pré-

treino (Tabela 4). Os grupos foram considerados semelhantes no inicio do estudo.

Tabela 4. InformacGes relacionadas as caracteristicas de saude dos participantes (média

* desvio padréo).

GE GC Parametros estatisticos

(n=18) (n=21) (teste t) e p-valor®
ICro no inicio do estudo (meses) 5.5+ 0.46 57+0.84 t(37)=0.952, p=0.34
ICo no inicio do estudo (meses) 4.2+0.34 4.4 +0.74 t(37)=0.827, p=0.41
IG (semanas) 346+£1.2 35.0+1.1 t(37)=-0.348 , p=0.73
Peso ao nascer (kg) 2.31+£0.4 25105 t(37)=1.233 p=0.22
Apgar 1° minute 82+1.2 81+14 t(33)=-0.228, p=0.82
Apgar 5° minuto 9.5+0.9 9.4+0.7 t(33)=-0.291, p=0.77
!_actentes que  receberam  outra 0 0 N/A
intervencdo durante o estudo
?lsxeTléjoe) controle de tronco na Visita 1 20+0.2 20+00 t(37)=-1.083, p=0.28
Desempenho motor grosso na visita 1 — =- =
Escorepbruto (AIMS)g 15524 15026 1(37)=-0.488, p=0.62

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; ICro: idade cronoldgica; Ico: idade corrigida; IG: idade
gestacional; Kg: quilogramas; SATCo:Segmental Assessment of Trunk Control; AIMS: Alberta Infant
Motor Scale; N/A: ndo se aplica; * diferenca significativa (p<0.05).

5.3 VIABILIDADE DE CONDUGCAO DOS PROGRAMAS DE INTERVENCAO
PRECOCE

5.3.1. Programa completo de intervencdo precoce (realizado por uma fisioterapia

pediatrica e pelos pais)

Foi proposto um total de 12 dias consecutivos de treino para os lactentes de
ambos 0s grupos. No GE, a média da propor¢do total de dias treinados (dose do
programa de intervencdo) pelo fisioterapeuta e pelos pais foi de 90,66%. No GC, a
média da proporc¢do total de dias treinados pelos pais foi de 95,16%. Assim, ndo foi
observado diferenca significativa entre 0s grupos para a dose do programa de
intervencdo (t(37)= 1.249, p=0.21; d=-0.39).
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Foi observado diferenca significativa na média da frequéncia das atividades
(t(23.738)= 3.786, p=0.001*; d= -1.17). Os pais do GE conseguiram realizar o treino,
seguindo a duracdo sugerida pela fisioterapeuta (30-40 minutos), de uma maneira
continua, enquanto que os pais do GC preferiram dividir a duragdo de treino em varias
sessfes ao dia. Assim, o GE apresentou menor frequéncia das atividades em
comparagdo ao GC (11.88 +3.54; 22.61 +12.41, respectivamente).

Para as variaveis duracdo da sessdo de treino (t(30.522)=-0.105, p=0.9; d=0.03)
e estado comportamental do lactente durante o treino (alegre: t(31.881)=-1.135, p=0.26;
d=0.35; irritado: t(27.402)=1.663, p=0.10; d=-0.51; e choroso: t(37)=0.205, p=0.83; d=-
0.06) ndo foram observados diferencas significativas (Tabela 5). No entanto, vale a pena
destacar, que houve efeito substancialmente importante para 0 comportamento irritado
(d=-0.51), para os lactentes do GC se apresentaram com maior porcentagem de irritacdo

durante o treino.

Tabela 5. Adeséo e informacdes do programa de intervencgdo precoce (treino funcional
de alcance e controle de tronco versus treino de posturas e social) em cada grupo
(experimental versus controle) (média + desvio padréo).

Parametros estatisticos

(EE (EC (teste t indep), p-valor® e

(n=18) (n=21) Cohen’s d
Dose do programa de t(37)=1.249, p=0.21; d=-
intervencéio (dias) 10.88 (£1.56) 11.42 (£1.12) 0.39
Frequéncia das atividades 11.88 (+3.54) 22.61 (£12.41) t(23'738)=di'?f 61,7p=0.001*;
Duracdo da sessdo de 1(30.522)=-0.105, p=0.9;
treino (min) 370.88 (+88.02) 366.33 (+174.03) 4=003
Estado comportamental:
Alegre/Quieto (%) 71.23 (214) 63.88 (£25.52) t(31'881)3':16133§' p=0.26;
Irritado/zangado (%) 8.18 (6.36) 14.33 (+15.48) t(27'402)=1'86531’ p=0.10; g=-
Choroso/sonolento(%) 20.58 (£13.21) 21.78 (£21.60) t(37)=0.205, p=0.83; d=-0.06

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; min: minutos; %: valores em porcentagem;
diferenga significativa (p<0.05); destaques em cinza: tamanho de efeito grande.

5.3.2 Sessdes de treinos realizadas somente pelos pais por meio da cartilha

N&o houve diferencas significativas entre os grupos para a dose total da
intervencdo (GE: 81.47% (£26.12); GC: 88.09% (+22.45); t(37)= -0.851, p=0.40; d=-



68

0.27), frequéncia das atividades (GE: 5.55% (£3.34); GC: 4.75% (£3.02); t(37)= 0.779,
p=0.44; d=0.25), duragdo das sessbes de treino (GE: 5.54% (£2.57); GC: 5.25%
(x2.41); t(35)=-0.355, p=0.72; d=0.11) e estado comportamental do lactente (alegre::
GE: 65.68 (+24), GC: 65.72 (+24.59), t(37)=-0.006, p=0.99; d=-0.00; irritado: GE:
14.49 (+12.32), GC: 15.51 (+16.40), t(37)=-0.216, p=0.83; d=-0.07; choroso: GE: 14.23
(+14.80), GC: 18.76 (+22.56), t(37)=-0.728, p=0.47; d=-0.23).

5.3.3 Questionario de satisfacao dos pais

Em relacdo ao questionario de satisfacdo ao treino, 88,89% (n=16) dos pais do
GE e 85,72% (n=18) dos pais do GC reportaram sua opinido sobre o treino realizado em
seus filhos. O feedback positivo dos pais foi categorizado em porcentagem e pode ser
observado na Tabela 9. Nao houve diferenca significativa entre os grupos para todas as
questdes. Ressalta-se que os pais responderam de forma positiva a todas as questdes e
observaram melhora no desenvolvimento motor e na interagdo social de seus filhos.
Ainda, alguns pais deixaram comentarios como: “foi notdvel a melhora do desempenho
motor da nossa filha ap0s o treino”; “crianca se tornou mais desenvolvida”; “foi muito
importante para o desenvolvimento do meu filho, pois ele estd fazendo movimentos que

ndo fazia”.
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Tabela 9. Feedback dos pais/responsaveis em relacdo aos treinos aplicados nos

lactentes.
GE GC Total .
(n=16) | (n=18) | (n=34) Parametros
% () % () % () estatisticos
Pouco 0(0) 0(0) 0 (0)
Q1: Vocé acha que o treino foi 2(1)— -
positivo para o seu (a) filho (a)? Moderado | 6.3 (1) 0(0) 2.9 (1) X2(1)=1.159; p=0.28
Bastante | 93.8 (15) | 100 (18) | 97.1(33)
Q2: O _treino melhorou o pouco 6.3 (1) 0 (0) 2.9 (1)
desenvolvimento  motor  (ex:
rolar, sentar, pegar brinquedos, | Moderado | 0 (0) 56 (1) 29(1) | x2(2)=2.014; p=0.36
exploracdo e interacdo com o
ambiente) do seu (a) filho (2)? Bastante | 93.8 (15) | 94.4 (17) | 94.1(32)
Q3: O treino melhorou o poyco 6.3 (1) 0 (0) 2.9 (1)
convivio social (ex: interacdo Moderad 25 (&) 2778 5) 265 (9)
com outras pessoas, fala ou| M0derado : : 2\ .
balbucio, gargalhada, imitacio de X¥(2)=1.164; p=0.55
sons, atencdo visual) do seu (a) | Bastante | 68.8 (11) | 72.2 (13) | 70.6 (24)
filho (a)?
) Néao 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Q4: Vocé gostou da cartilha? - -
Sim 100 (16) | 100 (18) | 100 (34)
. i i faci Néao 6.3 (1 56 (1 59 (2
Q5|: A(\j gartllha foi facil de ser _ ) @) @ x2(1)=0.007; p=0.93
aplicada: Sim 93.8 (15) | 94.4 (17) | 94.1 (32)
. i i Néao 100 (16) | 88.9 (16) | 94.1 (32
Q6.0j[re|n(_){c§rrt)|lha atrapalhou a _ (16) (16) (32) x2(1)=1.889; p=0.16
sua rotina diaria“ Sim 0 (0) 11.1 (2) 5.9 (2)
Q7: O que vocé achou sobre a curto 00 00 00
duracdo de treino (30 — 40 ideal 100 (16) | 88.9 (16) | 94.1 (32) | x?(1)=1.889; p=0.16
. VA
minutos por dia)’ longo 00 | 1112 | 59(2)
Q8: O que vocé achou sobre a curto 18.8 (3) 00 8803
duracdo total do protocolo (12 ideal 75(12) | 100 (18) | 88.2(30) | x2(2)=5.100; p=0.07
dias)? longo | 63(1) | 00 | 29(1)

Q: questdo; GE: grupo experimental; GC: grupo controle.

5.4. DESEMPENHO MOTOR GROSSO

Houve diferencgas entre os grupos para o desempenho motor grosso na retencéo
(U=85.500; z=-2.759; p=0.006; r=-0.40). O GE apresentou maior escore total do
desempenho motor grosso (Mediana: 22; [Q3-Q1]:[23.73-21.20]) do que o GC
(Mediana: 19; [Q3-Q1]: [21.41-18-58]).
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Comparando cada grupo nas visitas, houve diferenca significativa para o GE no
escore total do desempenho motor grosso (X?(2)=33.522; p<0.000), o qual a pontuagéo
no poés-treino 2 (Mediana: 20; [Q3-Q1]: [21-19]; Z=-3.732; p<0.000; r=-0.67) e na
retencdo (Mediana: 22; [Q3-Q1]: [24-21]; Z=-3.630; p<0.000; r=-0.81) foram maior em
relagdo ao pré-treino (Mediana: 15.50; [Q3-Q1]: [17.25-14]; e a pontuacdo na retencdo
foi maior em relagcdo ao pds-treino 2 (Z=-3.557; p<0.000; r=-0.46). Além disso, houve
diferenca significativa para 0 GC no escore total do desempenho motor grosso
(X%(2)=38.675; p<0.000), o qual a pontuacdo no pds- treino 2 (Mediana: 18; [Q3-Q1]:
[20-17]; Z=-3.873; p<0.000; r=-0.53) e na retengcdo (Mediana: 19; [Q3-Q1]: [22-18];
Z=-4.038; p<0.000; r=-0.64) foram maior em relacdo ao pré- treino (Mediana: 14; [Q3-
Q1]: [17-13]; e a pontuacdo na retencdo foi maior em relacdo ao pos-treino 2 (Z=-
3.575; p<0.000; r=-0.23).
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6. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi verificar a viabilidade dos programas de intervencao
precoce focado no desempenho do tronco e alcance em lactentes pré-termo moderados a
tardios, por volta dos 4 meses de idade corrigida. Essa idade pode ser considerada
relevante, pois os lactentes comecam a explorar e manipular objetos e o ambiente
devido a aquisicdo de maior controle vertical da cabeca e do tronco. Em geral, 0s pais
consideraram ambos os programas (treino funcional de alcance e controle de tronco e
treino de posturas e social) viaveis de serem aplicados e ambos favoreceram o

desenvolvimento motor grosso.

6.1 VIABILIDADE DE CONDUCAO DOS PROGRAMAS DE INTERVENCAO
PRECOCE

Considerando o programa completo de intervencdo precoce, o qual o treino
funcional de alcance e controle de tronco (GE) foi realizado parte por um fisioterapeuta
pediatrico e parte pelos pais, e o treino de posturas e social realizado somente pelos
pais, notamos que a dose total da intervencdo para ambos os programas foi alta e
positiva. Foi encontrada diferenca significativa entre os grupos para a variavel
frequéncia das atividades (menor no treino funcional de alcance e controle de tronco).
Esse resultado era o esperado, pois o treino funcional do controle de tronco e alcance é
mais dinamico, motivador, com maior variabilidade de brinquedos e movimentos do
corpo, assim, 0s pais conseguiram realizar o treino em seus lactentes de forma continua,
geralmente em um Unico periodo do dia. Ao contrério, no treino de posturas e social,
por ser mais estatico, a maioria dos pais preferiu dividir o treino em varias sessdes
durante o dia para evitar a irritacdo durante o treino, e manté-los nas posturas 0 maximo
de tempo tolerado pelos lactentes, evitando as trocas consecutivas de posturas e, mesmo
tomando todo esse cuidado, os lactentes do GC ainda apresentaram maior porcentagem
do comportamento irritado. Muitos dos pais relataram que os lactentes, na maioria das
vezes, se mostravam irritados na postura prona.

Ao considerarmos o treino realizado somente pelos pais por meio de uma
cartilha, ndo observamos diferencas significativas entre os dois grupos. Podemos inferir
gue os pais nos dois grupos realizaram os treinos de maneira semelhante, seguindo as

recomendacdes do fisioterapeuta (duracdo total diaria entre 30-40 minutos). Este
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resultado confirma que as atividades realizadas pelos pais foram padronizadas, ndo
potencializando nenhum treino e resultando em dados confidveis.

Por fim, os pais responderam ao questionario de satisfacdo dos pais relacionado
a ambos os programas de intervencdo. N&o foi observada diferenca significativa entre os
grupos, sugerindo que todos os pais responderam positivamente aos treinos e ficaram
satisfeitos em relacdo as atividades contidas nas cartilhas, a explicagdo das atividades, a
duracdo total do treino e com as melhorias observadas no desenvolvimento motor apos
o treino. Alguns exemplos de feedback positivo dos pais foram: “foi notdvel o
desempenho motor da nossa filha apds o treino”; “nossa filha se tornou mais
desenvolvida”; “foi muito importante para o desenvolvimento do meu filho, pois ele
esta fazendo movimento que ndo fazia”. Esses comentarios enfatizam a eficacia e a
importancia do treino nessa populacdo de risco para atraso motor e demonstram o
comprometimento e a satisfacdo dos membros da familia por meio desses programas de
intervengdo precoce. Em consonancia com nossos resultados, estudos demonstraram
que os pais que participaram de programas de intervengdo precoce para lactentes com
alto risco de atraso no desenvolvimento motor tiveram melhores resultados
educacionais relacionados as habilidades de cuidados neonatais, diminuicdo dos niveis
de estresse e ansiedade, e aumento da satisfacdo com os servicos dos profissionais de
salde comparados aos programas convencionais (DIRKS et al., 2011; YU et al., 2017,
ZHANG et al., 2018). Além disso, 0s pais passaram a se importar mais com o ambiente
doméstico, o terapeuta e a experiéncia de poderem participar como parceiros ativos na
intervencdo de seus filhos (AKHBARI ZIEGLER et al., 2020). Assim, podemos sugerir
que a participacdo ativa da familia durante a intervencdo ndo s0 é favoravel ao

desenvolvimento dos lactentes, mas também traz beneficios para os pais.

6.2 DESEMPENHO MOTOR GROSSO

Houve diferencas significativas entre 0os grupos no desempenho motor grosso na
retencdo, no qual o GE apresentou maior pontuacdo em comparacdo ao GC.
Acreditamos que a maior variabilidade e experiéncias de movimentos impostos pelo
treino funcional de alcance e controle de tronco contribuiram para esse resultado. Em
corroboracdo com estudos anteriores, a variabilidade € essencial para o
desenvolvimento de novos comportamentos motores, pois permite que os lactentes

experimentem uma série de estratégias, as quais facilitam comportamentos adicionais
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favorecendo maior repertério motor (DUSING e HARBOURNE, 2010; HADDERS-
ALGRA, 2002; HARBOURNE e STERGIOU, 2009). Também é relevante destacar que
as posturas prona, sentada e em pé requerem maior controle vertical da cabeca e tronco,
e o treino funcional do controle de tronco e alcance possui as atividades que favorecem
o fortalecimento e controle dos musculos do pescoco e tronco. Assim, considerando o
efeito positivo e substancialmente importante dessa intervencdo na retencdo, nosso
estudo corrobora com o estudo de Pin et al., (2019b), que fornece evidéncias clinicas
que apoiam a interdependéncia entre o controle do tronco vertical e o desenvolvimento
motor grosso em lactentes com risco de atrasos motores.

Apesar do GE ter melhor performance motora grossa ao final do estudo,
considerando cada grupo individualmente, ambos 0s grupos obtiveram maior pontuagéo
no desempenho motor grosso apos as sessdes de treino, indicando que ambos 0s treinos
influenciaram positivamente esses resultados. Acreditamos que ambos 0s programas
foram eficazes porque s&o focados na melhoria do controle postural por meio de uma
variedade de posturas. Esses achados estdo de acordo com estudos anteriores que
mostram que as experiéncias posturais promovem a estabilidade postural, fortalece os
musculos do pescogo e do tronco possibilitando a exploracdo de objetos e contato visual
por meio de respostas musculares mais adequadas para manter o equilibrio e vivenciar
as experiéncias motoras e perceptivas (KLEYWEG et al., 1991; BRIL & SABATIER,
1986; THELEN & SPENCER, 1998; WIINROKS & van VELDHOVEN, 2003;
WHITERINGTON et al., 2002).

Estudos prévios sugerem que as experiéncias posturais fornecidas pelos pais €
uma intervencdo eficaz para lactentes de risco. Ademais, estudos mostraram que 0
treino orientado com objetos influenciou positivamente a exploracdo de objetos e
impactou os comportamentos de resolucdo de problemas futuros em lactentes com
desenvolvimento tipico e lactentes pré-termo (HEATHCOCK et al., 2008; LOBO et al.,
2004; SOARES et al., 2013a).

6.3 IMPLICACOES CLINICAS

Acreditamos que os achados deste estudo sejam relevantes clinicamente, pois
apresenta programas de intervencdo precoce viaveis e eficazes para otimizar o
desenvolvimento motor grosso de lactentes de risco para atraso motor, como 0s pré-

termo moderados a tardios, e de facil aplicabilidade em seu ambiente doméstico.
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7. CONCLUSAO

Os resultados sugerem que ambos os programas de intervengdo precoce foram
considerados vidveis e apropriados de serem aplicados pelos pais no ambiente
domiciliar. O treino funcional de alcance e controle de tronco foi aplicado de maneira
continua e favoreceu melhor desempenho motor grosso na retencdo em relagéo ao treino
de posturas e social. Assim, atividades funcionais realizadas pelos pais e por
fisioterapeuta no ambiente doméstico, podem influenciar positivamente o desempenho
motor grosso em lactentes pré-termo moderados a tardios, sendo uma estratégia de

intervengéo precoce eficiente.
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8. RESULTADOS

8.1 RECRUTAMENTO E FLUXO DE PARTICIPANTES

O periodo de recrutamento e rastreamento dos lactentes aconteceu de fevereiro
de 2018 a fevereiro de 2020, com finalizagdo do acompanhamento dos lactentes em
marco de 2020. Foram elegiveis 234 lactentes. Destes, 44 atenderam aos critérios de
inclusdo e foram randomizados para um dos dois grupos de treino, sendo 22 do grupo
experimental e 22 do grupo controle. No entanto, devido a intercorréncias e abandono
dos responsaveis, foram analisados os dados de 18 lactentes do grupo experimental e 21
lactentes do grupo controle (Figura 16).

RECRUTAMENTO LACTENTES ELEGIVEIS (n=234)

Excluidos (n=190)

« Nio atenderam aos critérios de inclusdo (n=31)
» Nao accitaram participor (n= 84 )

* Contato sem sucesso (= 73)

RANDOMIZADOS (n= 44)

ALOCACAO
Grupo experimental (n= 22) Grupo controle (n= 22)
* Receberam intenvengdo alocada (n=21) * Receberam mtervengiio alocada (n= 22)
* N&o receberam intervengdo (choro excessivo) (n= 1) * Nio receberam intenvengdo (n= 1)

Perderam a avaliagdio pos-teste | (n= 1) ¢ retengdo SEGUIMENTO Perderam a avaliagio possteste | (n= 2) ¢ relengdo

(n=2}) (n=2)

Nao compareceram no pos-teste 1 ¢ 2 ¢ na retengio. Nio compareceram no pos-leste | e 2. ¢ retengdo.
descontinuaram a mtenvengdo (n= 4 descontinuaram a intervengdo (n=1)
Analisados (n= 18) ANALISES *Analisados (n=21)

sExcluidos da anithise (desistiram apos o présleste ¢ o *Excludos da analise (desistiu apos o pré-teste ¢ o
lactente ndo fos treinado) (n=4) lactente nio for tremado) (n= 1)

Figura 16. Descricdo do processo de recrutamento, alocacdo, seguimento e analises dos

lactentes.
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8.2 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES NO PRE-TREINO

Foi observado diferencas significativas nas variaveis de peso, comprimento e
perimetro torécico atual, no qual o GC apresentou valores maiores. Entretanto, de
maneira geral, os grupos foram considerados semelhantes no inicio do estudo (Tabela
10).

Tabela 10. Informacgdes relacionadas as caracteristicas de salde dos participantes

(média + desvio padréo).

GE GC Parametros estatisticos
(n=18) (n=21) (teste t indp) e p-valor®
IG (semanas) 34.60 (x1.29) 35.04 (+1.11) t(37)=-0.348 , p=0.73
ICro no PT (semanas) 22.26 (£1.84)  23.12 (£3.38) t(37)=0.952, p=0.34
ICo no PT (semanas) 17.12 (£1.36)  17.76 (x£2.99) t(37)=0.827, p=0.41
Peso ao nascer (kg) 2.31 (£0.42) 2.51 (x0.55) t(37)=1.233 p=0.22
Comprimento ao nascer (cm) 44.52 (£2.40)  44.79 (24.16) t(37)=0.236, p=0.81
Apgar 1° minute 8.22 (£1.21) 8.11 (£1.49) t(33)=-0.228, p=0.82
Apgar 5° minuto 9.55 (+0.92) 9.47 (x0.79) t(33)=-0.291, p=0.77
PC ao nascer (cm) 31.61 (£1.43) 31.97 (x2.12) t(33)=0.590, p=0.55
PTo ao nascer (cm) 29.02 (£2.27)  30.23 (£1.56) t(31)=1.734, p=0.09
Peso atual (PT) (kg) 6.35 (£0.72) 7.18 (x0.78) 1(35)=3.321, p=0.002*
Comprimento atual (PT) (cm) 61.86 (x2.17)  63.64 (£1.92) 1(33)=2.554, p=0.015*
PC atual (PT) (cm) 41.26 (£1.37)  42.07 (x1.27) t(35)=1.852, p=0.07
PTo atual (PT) (cm) 42.41 (x2.25)  44.37 (x2.54) 1(35)=2.462, p=0.019*
MAP atual (PT) (cm) 23.55 (£1.18) 24 (+0.87) t1(35)=1.302, p=0.20
MBA atual (PT) (cm) 23.35 (£1.14)  23.87 (+0.80) 1(35)=1.622, p=0.11
ABEP (PT) 40.22 (x12.26) 36.80 (¥5.99) 1(23.831)=-1.075, p=0.29
AHEMD-IS - EF (PT) 4.25 (+0.88) 4.20 (£1.47) t(16)=-0.084, p=0.93
AHEMD-IS - E (PT) 10.62 (¥2.61)  10.90 (x2.33) t(16)=0.236, p=0.81
AHEMD-IS — MG (PT) 4.87 (£1.12) 6.20 (+1.68) t(16)=1.903, p=0.07
AHEMD-IS — MF (PT) 2.87 (£2.74) 4.20 (£2.20) t(16)=1.138, p=0.27
AHEMD-IS — total (PT) 22.62 (£3.66)  25.50 (+4.81) 1(16)=1.394, p=0.18

AIMS — escore bruto (PT)
AIMS - percentil (PT)
SATCo (PT)

53.49 (+21.75) 42.32 (+23.36)

15.50 (+2.45)
2.05 (+0.2)

15.09 (+2.68)
2 (0)

t(37)=-1.537, p=0.13
t(37)=-0.488, p=0.62
t(37)=-1.083, p=0.28

!_actentes~ que receberam outra 0 0 N/A
intervencdo durante o estudo

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; IG: idade gestacional; ICro: idade cronolégica; PT: pré-
treino; Ico: idade corrigida; Kg: quilogramas; cm: centimetros; PC: perimetro cefalico; PTo: perimetro
tordcico; MAP: medida antero-posterior da cabe¢a; MBA: medida biauricular; ABEP: Associacdo
Nacional de Empresas de Pesquisa; AHEMD-IS: Affordances no Ambiente Domiciliar para o
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Desenvolvimento Motor —Escala Bebé; EF: espaco fisico; E: estimulacdo; MG: motor grosso; MF: motor
fino; AIMS: Alberta Infant Motor Scale; SATCo: Segmental Assessment of Trunk Control; N/A: ndo se
aplica; * diferenca significativa (p<0.05).

8.3 CARACTERISTICAS DOS PROGRAMAS DE INTERVENCAO PRECOCE

Foi proposto aos lactentes de ambos 0s grupos um total de 12 dias consecutivos
de treino. Ambos apresentaram alta adesdo (GE: média: 10.88 (x1.56); GC: média:
11.42 (¥1.12). O GE apresentou menor frequéncia total das atividades em comparagao
ao GC (Média: 11.88 (+3.54); média: 22.61 (£12.41), respectivamente). A média da
duracédo de treino em minutos do GE foi de 370.88 (+88.02) e do GC foi de 366.33
(+174.03).

8.4  Nivel de Controle de Tronco (SATCo)

N&o houve diferenca significativa entre os grupos no preé-treino (U=178,500; Z=-
1080; p=0.280; r=0.15), pos-treino 1 (U=168,000; Z=-1.548; p=0.122; r=0.23), pos-
treino 2 (U=164,000; Z=-1.124; p=0.261; r=0.19) e retencdo (U=175,000; Z=-0.471,;
p=0.637; r=0.09). O nivel de controle de tronco dos lactentes foi categorizado em

porcentagem e pode ser observado na Tabela 13.

Tabela 13. Nivel Segmentar de Controle de Tronco

Avaliacdes

STACo Quadradro) e p-valor
% (n) % (n) % (n)
Pré-treino 2 94,40 (17) 100 (21) 97,40 (38)
3 5,60 (1) 0 (0) 2,60 (1)
Pés-treino 1 2 88,9 (16) 100 (21) 94,9 (37)
3 11,1 (2) 0 (0) 51(2)
2 77,8 (14) 90,5 (19) 84,6 (33)
Pds-treino 2 3 16,7 (3) 9,5(2) 12,8 (5) X2(2)=1.737; p=0.420
4 56 (1) 0 (0) 2,6 (1)
2 61,1 (11) 66,7 (14) 64,1 (25)
Retencédo 3 33,3 (6) 33,3 (7) 33,3 (13) x2(2)=1.213; p=0.545
4 5,6 (1) 0 (0) 2,6 (1)

Nivel GE (n=18) GC (n=21) Total (n=39)  Parametros estatisticos (Qui-

x2(1)=1.197; p=0.274

x2(1)=2.459; p=0.117

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; n: numero de lactentes, SATCo: 2:
controle de torécica superior; 3: controle de toracica média; 4: controle de toracica
inferior.
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8.5  AVALIACAO CINEMATICA DO TRONCO E ALCANCE

Um total de 3.150 alcances foi realizado pelos lactentes. Foram excluidos 219
alcances devido a ndo visualizacdo de um dos marcadores ao longo da trajetéria de
movimento, ao mau posicionamento do membro superior no inicio do movimento de
alcance ou por erro no Matlab, totalizando em 2.931 alcances validos analisados, sendo
1.324 realizados pelo GE e 1.607 pelo GC (Figura 17). A cinemética do tronco foi

analisada em todos os alcances considerados validos.

TOTAL DE ALCANCES (N=3.150)

Excluidos no GE (n=109) Excluidos no GC (n=110)

* Erro de marcador *Erro de marcador

*Mau posicionamento do MS *Mau postctonamento do MS
*Erro na analise do MATLAB *Erro na analise do MATLAB

ANALISADOS (N=2.931)

Alcances no GE (n=1.324) Alcances no GC (n=1.607)

Nivel exato: 643 Nivel exato: 763

Nivel abaixo: 681 Nivel abaixo: 844
Pre-teste: 319 Pre-teste: 408
Pos-teste | 316 Pos-teste |- 386
Pos-teste 2: 340 Pos-teste 2 421
Retengao: 349 Retengdo: 392

Figura 17. Descricdo dos alcances realizados pelos lactentes do GE e GC.

8.6 EFEITO DOS PROGRAMAS DE INTERVENCAO PRECOCE NO
CONTROLE DE TRONCO E NO DESEMPENHO DO ALCANCE (TREINO
FUNCIONAL DE ALCANCE E CONTROLE DE TRONCO VERSUS TREINO DE
POSTURAS E SOCIAL)
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8.6.1 Avaliacdo Cinematica de Tronco

As informacgdes detalhadas sobre média, desvio padrdo e o0s pardmetros
estatisticos constam na tabela 14. A tabela 15 apresenta os efeitos substancialmente
importantes (tamanho de efeito) no pré-treino, pds- treino 1, pos- treino 2 e retencéo.

Houve diferencas significativas entre a interacdo grupo*avaliagdo para o
deslocamento de tronco (F(3,283)=3,068; p=0,028*). No GE, o0s lactentes
apresentaram maior deslocamento de tronco no pos- treino 2 (M= 0,535; p=0,029) e na
retencdo (M= 0,541; p= 0,029) em comparacao ao pés- treino 1 (M=0,251). No GC, os
lactentes apresentaram maior deslocamento de tronco no pre- treino (M= 0,557) em
comparacdo ao pés- treino 2 (M= 0,310; p= 0,039). Ainda, foi observado diferencas
significativas no efeito principal suporte manual (F(1,283)=6,049; p=0,015*). No
suporte manual exato (M=0,336), os lactentes deslocaram menos o tronco em relagdo ao
suporte manual abaixo (M=0,490; p= 0,015).

N&o houve diferencas significativas entre os grupos. Contudo, houve efeitos
substancialmente importantes para o deslocamento de tronco no pos- treino 1, no nivel
abaixo, em que os lactentes do GE apresentaram menor deslocamento de tronco (d= -
0,50). Houve efeitos substancialmente importantes para o deslocamento de tronco no
poOs- treino 2 e na retencdo, no nivel exato, os lactentes do GE apresentaram maior
deslocamento de tronco em comparacdo ao GC (d= 0,55; d= 0,65, respectivamente).

Houve diferencas significativas no efeito principal grupo para o rms_AP
(F(1,283)=14,404; p<0,000*) e rms_LL (F(1,283)=20,688; p<0,000*). O GE
apresentou maior variabilidade de movimento anteroposterior (M=25,677) e latero-
lateral (M=23,784) em relacdo ao GC (M=24,064; M=22,492, respectivamente).

Nas diferencas entre os grupos, houve efeitos substancialmente positivos do
treino funcional de alcance e controle de tronco para a rms_AP no pré- treino, nivel
exato e abaixo (d= 0,82; d= 0,56, respectivamente); no pos- treino 2, nivel abaixo (d=
0,57); e na retencdo, nivel exato e abaixo (d= 0,61; d= 0,55, respectivamente). Para
todas as avaliacdes, 0 GE apresentou maior variabilidade de movimento anteroposterior
em comparacdo ao GC. Houve efeitos substancialmente positivos do treino funcional de
alcance e controle de tronco para a rms_LL no pré- treino, nivel abaixo (d= 0,58); no
pos- treino 1, nivel exato e abaixo (d= 0,58; d= 0,65, respectivamente), e na retencéo,
nivel exato e abaixo (d= 0,61; d= 0,71, respectivamente). Para todas as avaliacdes, 0 GE

apresentou maior variabilidade de movimento latero-lateral em comparagdo ao GC.
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8.6.2 Avaliacdo Cinematica do Alcance

As informacgdes detalhadas sobre média, desvio padrdo e os pardmetros
estatisticos constam na tabela 14. A tabela 15 apresenta os efeitos substancialmente
importantes (tamanho de efeito) no pré- treino, pos- treino 1, pds- treino 2 e retencdo.

Houve diferenga significativa no efeito principal suporte manual (F(1,
248,961)=4,377;p=0,037*) para a frequéncia de alcance. No suporte manual exato
(M=9,28) os lactentes apresentaram menor frequéncia em relagdo ao suporte manual
abaixo (M=10,14).

Houve diferenca significativa no efeito principal avaliacdo (F(3, 283)=4,761,
p=0,003*) para o indice de retiddo. Os lactentes apresentaram maior indice de retiddo
no pos- treino 2 (M=0,646) em relacéo ao preé-treino (M=0,583; p=0,011) e pds- treino 1
(M=0,587; p= 0,023).

Houve diferencas significativas no efeito principal grupo para a velocidade
media (F(1,283)=9,950; p=0,002*), duracdo de movimento (F(1,283)=3,773;
p=0,053*) e pico de velocidade (F(1,283)=3,900; p=0,049*). O GE apresentou maior
velocidade (M=24,553) e pico de velocidade (M=4,210) e, menor duracdo (M=1,270)
em relacdo ao GC (M=21,369; M=4,129; M=1,385, respectivamente).

N&o houve diferencas significativas entre 0s grupos para as variaveis do alcance.
Contudo, efeitos substancialmente importantes foram observados. Quando os lactentes
do GE receberam o suporte manual no nivel exato de controle de tronco apresentaram
maior velocidade média e pico de velocidade no poés-treino 1 (d= 0,60; d= 0,57
respectivamente); menor tempo de desaceleracdo no pés-treino 1 (d= -0,77) e maior
tempo de desaceleracéo no pés- treino 2 (d= 0,53) em comparacdo ao GC. Quando 0s
lactentes do GE receberam o suporte manual no nivel abaixo de controle de tronco
apresentaram menor nimero de unidades de movimento no pés-treino 2 (d= -0,59);
maior velocidade média no pos-treino 2 (d=0,63) e menor indice de retidao (d=-0,54)

na retencdo em comparacao ao GC.
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Tabela 14. Resultados de média, desvio padrdo e parametros estatisticos (continua)

Pré-treino Pés- treino 1 Pés- treino 2 Retencao Interagdes Efeito Principal

avaliacdo*s grupo*avali

* 1 *
SM GE GC GE GC GE GC GE GC grupoNavall grupo=supo uporteman acdo*suport Grupo avaliagdo
acao rtemanual ual emanual

suporteman
ual

1,45 3,40 1,43 1,58 2,13 1,28 1,84 1,30
(0,61) (832) (0,74) (0,84) (216) (0,33) (1,02) (0,56) F(3,283)=3, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=6,
Desloc 068; 480; 360; 244; 150; 971; 049;
Ap L4 2,10 1,39 1,79 2,05 1,63 2,30 1,88 p=0,028* p=0,489 p=0,782 p=0,865 p=0,698 p=0,407 p=0,015*
(1,73)  (1,27) (0,48) (1,01) (1,15) (0,65 (1,76)  (0,86)

Ex

Ex 2569 2252 2472 2511 2563 2395 2587 2339
(350) (415 (297) (3,090 (459 (347) (292) (486) F(3,283)=2, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=14 F(3,283)=1, F(1,283)=1,
rms_AP 339; 088; 445; 185; J404; 194; 452,
Ap 2640 2450 2518 2539 2606 2405 2582 23,58 p=0,074 p=0,767 p=0,721 p=0,907 p<0,000* p=0,900 p=0,229

(3,27) (347) (2,82) (343) (366) (3,37) (329  (4,67)

Ex 2328 2191 2426 2280 2334 2301 2381 2245
(232) (368 (317) (1600 (1,71) (2000 (211) (233) F(3,283)=0, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=20 F(3,283)=1, F(1,283)=0,
rms_LL 802; 331; 259; 061; .688; 475, 032;
Ap 2348 21,97 2401 2250 2396 2319 2410 22,07 p=0,494 p=0,566 p=0,855 p=0,980 p<0,000* p=0,222 p=0,858

(2,89) (222) (247 (211) (217) (1,84 (250) (3,17)

Ex 214 3,99 2,38 2,42 3,35 1,63 2,55 1,69
(1,95) (748) (3,01) (402 (489 (L12) (2150 (1,83) F(3,283)=1, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=5,
a95 611; 403; 443; 051; 514, 956; 111;
Ab 3,08 4,15 1,76 3,37 2,98 2,19 5,31 3,44 p=0,187 p=0,526 p=0,723 p=0,985 p=0,474 p=0,414 p=0,025
(381) (471) (1,04 (587) (3,06) (1,50) (574)  (548)




Freqg_alc

Ind_Ret

Unid_
Mov

V_med

SM

Ex

Ab

EXx

Ab

Ex
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Ex
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Tabela 14. Resultados de média, desvio padrao e parametros estatisticos (continuacao)

Pré- treino Pés- treino 1 Pés- treino 2 Retencao Interagdes Efeito Principal
* . * avaliacdo*s grupo*avali

GE GC GE GC GE GC GE GC grupo~avaI| grupoTsupo uporteman acado*suport Grupo avaliagdo

acao rtemanual
ual emanual

8,38 9,52 8,35 9,20 9,27 9,71 10,76 9,47

(3,790 (3879 (447) (464) (392) (401) (301) (399 F(3,250,645) F(1,248,961) F(3,248,955) F(3,248,955) F(1,37,587) F(3,250,645)
=0,313; =0,137; =0,224; =0,584; =0,345; =1,451;

9,33 10,14 10,23 10,10 9,61 10,33 10,37 11,15 p=0,816 p=0,712 p=0,880 p=0,626 p=0,560 p=0,229

(323) (373) (315 (330) (444 (387) (394 (4,43)

0,59 0,58 0,58 0,56 0,62 0,63 0,65 0,61

(0,100 (0,20) (0,16) (0,13) (0,12)  (0,11)  (0,10)  (0,13) F(3,283)=0, F(1,283)=1, F(3,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=0, F(3,283)=4,
271, 320; 685; 916; 119; 761;

0,58 0,56 0,57 0,61 0,66 0,66 0,59 0,65 p=0,846 p=0,252 p=0,562 p=0,433 p=0,730 p=0,003*

(0,13) (0,12)  (0,20)  (0,14)  (0,09)  (0,11)  (0,10)  (0,12)

2,88 2,97 2,31 3,11 2,49 2,37 2,32 2,72

(1,92) (1,37) (1,53 (168 (1,72) (1,51) (0,94 (195 F(3,283)=0, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(3,283)=1, F(1,283)=2, F(3,283)=1,
672; 121, 150; 725; 792; 593;

2,47 2,90 2,58 2,82 1,80 2,66 2,66 2,28 p=0,570 p=0,728 p=0,929 p=0,162 p=0,096 p=0,191

(1,58) (1.46) (1,40) (2,02) (1,080 (1,74  (1,49)  (1,47)

2131 21,78 2569 20,63 2580 22,03 2236 2227

(9.61) (7,03) (10,05 (6,17) (13,38) (8,50) (6,32)  (9.52) F(3,283)=0, F(1,283)=1, F(3,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=9, F(3,283)=0,
486; 126; 337, 883; 950; 489;

26,13 20,40 2523 2312 26,04 1998 2383 20,70 p=0,692 p=0,290 p=0,798 p=0,450 p=0,002* p=0,690

(10,34 (5,32) (7,.92) (8,95 (12,26) (553) (9.42)  (4,90)

suporteman
ual

F(1,248,961
)=4,377:p=0
037*

F(1,283)=03
53; p=0,553

F(1,283)=0,
958;
p=0,329

F(1,283)=0,
196;
p=0,658
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Tabela 14. Resultados de média, desvio padrao e parametros estatisticos (conclusao)

Ex 132 1,37 1,24 1,51 1,27 1,27 1,33 1,39
(0,52) (0,42) (0,52) (0,63) (057) (0,46) (0,37) (0,60) F(3,283)=0, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=3, F(3,283)=0, F(1,283)=0,
Duracéo 650; 092; 004; 562; 773; 656; 265;
Ap 123 1,42 1,25 1,44 1,13 1,35 1,36 1,28 p=0,584 p=0,762 p=1,000 p=0,640 p=0,053* p=0,580 p=0,607
(0,49) (046) (0,42) (0,67) (0,37) (0,49) (0,48)  (0,44)

Ex 4789 4216 4070 5088 5126 4436 4691 4564
(13,78) (13,15) (12,11) (14,23) (14,99) (10,21) (12,90) (11,29) F(3,283)=2, F(1,283)=1, F(3,283)=0, F(3,283)=1, F(1,283)=3, F(3,283)=0, F(1,283)=0,
T_desac 222; 671; 403; 119; 581; 393; 168;
Ap 4703 4103 4768 4518 4697 4216 5053 4413  p=0,086 p=0,197 p=0,751 p=0,342 p=0,059 p=0,758 p=0,682
(11,74) (14,76) (10,36) (10,88) (12,39) (19,51) (14,71) (12,39)

Ex 0543 6287 7293 5986 80,60 6287 6503 7858

(19,10) (16,11) (28,23) (1511) (53,13) (18,46) (19,61) (54,36) F(3,283)=0, F(1,283)=0, F(3,283)=0, F(3,283)=0, F(1,283)=3, F(3,283)=0, F(1,283)=0,

Pico_V 890; 100; 211; 189; 900; 040; 555;

Ap 7289 6457 7414 6653 7536 6373 6862 74,02 p=0,446 p=0,752 p=0,889 p=0,904 p=0,049* p=0,989 p=0,457
(21,92) (17,50) (24,33) (23,66) (39,17) (21,84) (20,08) (53,30)

SM: suporte manual; Ex: exato; Ab: abaixo; GE: grupo experimental; GC: grupo controle; Desloc: deslocamento linear de tronco; rms_AP: deslocamento antero-posterior de tronco;
rms_LL: deslocamento latero-lateral de tronco; a95: area de 95%; Freq_alc: frequéncia de alcance; Ind_Ret: indice de retiddo; Unid Mov: nimero de unidades de movimento; V_med:
velocidade médias; T_desac: tempo de desaceleracéo; Pico_V: pico de velocidade; *: p<0,05.
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Tabela 15. Efeitos substancialmente importantes (tamanho de efeito: Cohen’d) no pré-

treino, pés-treino 1, pds-treino 2 e retencgdo.
Suporte

manual Pré- treino  POs- treino 1 Pds- treino 2 Retencao
——— Exato 0.33 0.18 0.55 0.65
Abaixo 0.10 -0.50 0.44 0.30
— Exato 0.82 0.12 0.41 0.61
— Abaixo 0.56 20.06 0.57 0.55
— Exato 0.44 0.58 0.17 0.61
— Abaixo 0.58 0.65 0.38 0.71
Exato -0.33 -0.01 0.48 0.43
a% Abaixo 2024 0.38 0.32 0.33
Fred e Exato :0.30 20.18 011 0.36
- Abaixo -0.23 0.04 -0.17 -0.18
e Exato 0.10 0.13 20.08 0.34
- Abaixo 0.15 0.32 0,00 -0.54
G Exal 20.05 20.49 0.07 20.26
- Abaixo 0.28 013 20,59 0.25
Exato 20.05 0.60 0.33 0.01
V_med Abaixo 0.69 0.24 0.63 0.41
_ Exato -0.10 20.46 0,00 012
buragao Abaixo 20.39 033 05 0.17
Exato 0.42 -0.77 0.53 0.10
T_desac Abaixo 0.44 0.23 0.29 0.47
- Exato 0.14 0.57 0.44 -0.33
Pico_V Abaixo 0.41 0.31 0.36 013

Desloc: deslocamento linear de tronco; rms_AP: deslocamento antero-posterior de tronco;
rms_LL: deslocamento latero-lateral de tronco; a95: area de 95%; Freq alc: frequéncia de
alcance; Ind_Ret: indice de retiddo; Unid_Mov: nimero de unidades de movimento; V_med:
velocidade médias; T_desac: tempo de desaceleracdo; Pico V: pico de velocidade; destagues
em cinza: tamanho de efeito grande.
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9. DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi verificar o efeito do treino funcional de alcance e
controle de tronco sobre o desempenho do alcance e controle de tronco em lactentes
pré-termo moderados a tardios na emergéncia do alcance, por volta dos 4 meses de
idade corrigida. Os lactentes se apresentaram semelhantes no inicio das intervencdes.
N&o houve diferencas significativas entre 0s grupos para o nivel segmentar de tronco e
para as variaveis cinematicas de tronco e alcance, ou seja, ambos 0s programas de
intervencdo foram semelhantes em relacdo ao desempenho do alcance e controle de
tronco. No entanto, foram constatados efeitos substancialmente importantes,

favorecendo o treino funcional do controle de tronco e alcance.

9.1 EFEITOS DOS PROGRAMAS DE INTERVENCAO PRECOCE NO CONTROLE
DE TRONCO SEGMENTAR

Para o nivel segmentar de controle de tronco, ndo houve diferencas significativas
e efeitos substancialmente importantes entre os treinos. Acreditamos que 12 dias
consecutivos de treino ndo foram suficientes para os lactentes adquirirem controle do
teste ativo para o reativo de controle de tronco da SATCo. Nosso resultado esta de
acordo com o de PIN et al., (2018) o qual relata que lactentes aos 4 e 6 meses de idade,
por permanecerem a maior parte do tempo em posicOes reclinadas e com suporte de
tronco dificulta a aquisicdo do controle reativo nessa faixa etaria. Ainda, 0s autores
relataram que lactentes pré-termo apresentaram controle de tronco total durante os testes

estatico e ativo somente aos 12 meses de idade e o controle reativo ainda mais tarde.

9.2 EFEITOS DOS PROGRAMAS DE INTERVENCAO PRECOCE NO CONTROLE
DE TRONCO

Em relacdo a avaliacdo cinematica de tronco, houve diferenca significativa
considerando o fator suporte manual. O deslocamento de tronco foi maior quando 0s
lactentes foram estabilizados no nivel abaixo de controle de tronco corroborando com 0s
estudos de Rachwani et al., (2013, 2015) e Moreira Da Silva et al., (2017). Acreditamos

que os lactentes do nosso estudo ndo tinham controle de tronco suficiente para
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estabilizar o tronco durante 0 movimento de alcance, aumentando o deslocamento na
postura sentada quando estabilizados no nivel abaixo do seu atual nivel de controle.

Né&o houve diferengas significativas entre 0s grupos, ou seja, nenhum programa
de intervencdo precoce foi superior ao outro. Acreditamos que isso ocorreu, pois em
ambos os treinos os lactentes vivenciam diferentes posturas as quais otimizaram o
controle postural. De acordo com 0s nossos achados, estudos anteriores mostraram que
as experiéncias posturais promovem a estabilidade postural, fortalece os musculos do
pescoco e do tronco, possibilita a exploracdo de objetos, contato visual e experiéncias
motoras e perceptivas (KLEYWEG et al., 1991; BRIL & SABATIER, 1986; THELEN
& SPENCER, 1998; WIINROKS & van VELDHOVEN, 2003; WHITERINGTON et
al., 2002). Assim, sugere-se que as experiéncias posturais em ambos 0s programas de
interveng&o precoce favoreceram os grupos similarmente.

No entanto, efeitos substancialmente importantes foram encontrados. Apos 5
dias de treino, os lactentes do treino funcional de alcance e controle de tronco
deslocaram menos o tronco e, ap0s 12 dias de treino, 0 mesmo treino proporcionou
maior deslocamento de tronco e maior variabilidade postural anteroposterior e latero-
lateral. Acreditamos que isso ocorreu, pois 0s lactentes vivenciaram multiplas
estratégias de controle postural nos 12 dias de treino. Desta forma, acreditamos que o
treino funcional de alcance e controle de tronco apresentou maior complexidade em
relacdo ao treino de posturas e social, ou seja, por meio de diferentes atividades os
lactentes vivenciaram maior repeticdo de movimentos do controle postural ou maior
grau de sobreposicdo das trajetorias durante cada atividade, e esses fatores contribuiram
para 0 maior deslocamento de tronco e variabilidade de movimento, sugerindo melhor
controle de tronco e resultando em um comportamento mais flexivel e adaptativo. Por
outro lado, o treino de posturas e social € composto por menor variedade de
movimentos do controle postural, menor exposicdo a ciclos percep¢do-acdo, sem
oportunidade do lactente de interagir com o ambiente por meio de diferentes habilidades
motoras e de manipular brinquedos. Acreditamos que esse fato pode ter contribuido
para que os lactentes reduzissem a variabilidade postural durante o alcance. Enfatizando
a importancia dos nossos achados, o estudo de Stergiou e Decker, (2011) constatou gue,
na emergéncia do sentar, os valores de oscilacdo postural diminuem indicando menor
variagdo de trajetdrias de movimento e, ap0s o lactente ter tido maior experiéncia na
postura sentada, as trajetdrias de movimento aumentam. Ou seja, isso indica que

inicialmente os lactentes organizam estratégias de movimento mais regulares e
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repetiveis, controlando os graus de liberdade para tornar possivel a execucdo da
habilidade e, em seguida, exploram as adaptacOes para transferir no ambiente. Assim,
mostramos a importancia da variagdo de movimentos do nosso treino funcional de
alcance e controle de tronco e que nem sempre o maior deslocamento e variabilidade
postural sdo ruins durante o periodo de emergéncia de habilidade, pois os lactentes
podem estar explorando e selecionando a melhor estratégia de movimento a partir da
ampla experiéncia vivenciada. Ainda, a experiéncia e a exploracdo de diversos
repertérios motores resultam em variacdo abundante no comportamento motor e em
uma riqueza de informacdes aferentes autoproduzidas (HADDERS-ALGRA, 2010).

9.3 EFEITOS DOS PROGRAMAS DE INTERVENCAO PRECOCE NO ALCANCE
MANUAL

Considerando apenas o suporte manual, a frequéncia de alcance foi maior
quando os lactentes foram estabilizados no nivel abaixo de controle de tronco,
indicando que mesmo ndo apresentando controle de tronco no nivel estabilizado durante
0 alcance, os lactentes ndo diminuiram as tentativas de realizar a habilidade.
Considerando o fator avaliacdo, o indice de retiddo foi maior apds 12 dias de treino. Isto
sugere que os lactentes estabilizaram a trajetoria e aprimoraram o alcance, tornando-o0s
mais retilineos. Esse resultado enfatiza a importancia de realizar maior duracdo de
treino, uma vez que em estudos prévios sobre o efeito do treino especifico de alcance de
curta duracdo (1 dia) ndo foram observadas diferencas nas variaveis cinematicas do
alcance em lactentes pré-termo (GUIMARAES e TUDELLA, 2015; SOARES et al.,
2013, 2014). Considerando o fator grupo, os lactentes do treino funcional de alcance e
controle de tronco apresentaram maior velocidade média e pico de velocidade, e menor
duracdo de movimento do que o treino de posturas e social, ou seja, 0 GE apresentou o
movimento de alcance mais rapido e com menor dura¢do de movimento. Corroborando
com 0s nossos achados, Cunha, Woollacott e Tudella (2013) constataram que o treino
de curta duracdo especifico de alcance em lactentes a termo na posi¢do reclinada
também favoreceu alcances mais curtos e rapidos. Thelen et al., (1993) relata que nos
movimentos de alcance com maior velocidade é necessario maior tensdo para
movimentar a articulagdo para determinada distancia, e que isso pode ser uma estratégia
de alcance, na qual os lactentes ajustam a tensdo e a energia para realizar o alcance.

Diante disso, podemos inferir que o treino funcional de alcance e controle de tronco
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pode ter favorecido esse ajuste de tenséo e energia dos membros superiores em lactentes
pré-termo. O contrério foi constatado por Guimardes e Tudella (2015) que apés 1 dia do
treino especifico de alcance os lactentes apresentaram movimento mais lento e com
mais ajustes, sendo considerado pelas autoras como estratégia de movimento para
realizar o alcance. Isto sugere que o treino focado no controle de tronco e em diversos
manuseios terapéuticos, e uma dose de treino maior pode ter favorecido o desempenho
do alcance, devido as experiéncias e estratégias de movimentos associadas ao alcance
que o lactente precisou realizar durante o treino.

N&o houve diferencas significativas entre os programas de intervencdo precoce.
Isso pode ser justificado pelo fato de ambos os programas serem compostos pelas
experiéncias posturais as quais favorecem o desenvolvimento motor (LOBO e
GALLOWAY, 2012; LEE e GALLOWAY, 2012; USTAD et al., 2016). Além disso,
acreditamos que a populacdo investigada em nosso estudo pode ter influenciado os
nossos achados, uma vez que, lactentes pré-termo moderados a tardios podem ser
assemelhar na evolucdo do desenvolvimento motor com os lactentes a termo, isto &,
estes lactentes pré-termo podem adquirir as habilidades motoras essenciais do
desenvolvimento motor, com atraso ou ndo da emergéncia dessas habilidades. Ao
contrario, alteracbes no desenvolvimento motor ou a dificuldade na execucdo de
habilidades motoras, pode ser mais evidente em lactentes com lesdo no Sistema
Nervoso Central podendo afetar suas atividades e participacdo. Neste sentido, sugere-se
que o treino funcional de alcance e controle de tronco pode ser mais eficaz em lactentes
com diagndstico neonatal de lesao cerebral. Corroborando com a nossa ideia, um estudo
prévio com lactentes pré-termo extremos e/ou com lesdo cerebral mostrou que uma
intervencdo embasada em atividades que favorecem o controle de cabeca e dos
membros superiores em direcdo a linha média, alcance e exploracdo de objetos em
prono e inclinado, contribuiu para as habilidades exploratorias de resolugcdo de
problemas nos primeiros meses de vida (DUSING et al., 2018). Outro estudo com
criancas e jovens com diagnostico de paralisia cerebral moderada a grave mostrou que o
treino de controle de cabeca e segmentar do tronco apresentou melhora na oscilacdo da
cabeca e do tronco em relacdo a intervencdo convencional (CURTIS et al., 2016).
Assim, para estudos futuros, seria relevante ampliar a populacéo de estudo e aplicar em
lactentes que tiveram intercorréncias na gestagdo, no parto e no periodo neonatal e

diagnosticados com alteragdes motoras ou sensoriais.
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Interessantemente, efeitos substancialmente importantes foram encontrados
favorecendo o treino funcional de alcance e controle de tronco. Especificamente,
quando os lactentes do treino funcional de alcance e controle de tronco foram
estabilizados no nivel exato de controle de tronco, estes apresentaram alcances mais
rapidos e com maior velocidade, e demoraram menos tempo para desacelerar o
movimento do membro superior antes de tocar no alvo ap6s 5 dias de treino. Do mesmo
modo, ap6és 12 dias de treino, os lactentes quando estabilizados no nivel abaixo de
controle de tronco, realizaram alcances mais rapidos, e se tornaram mais retilineos e
direcionados ao objeto, mostrando a eficacia do treino funcional de alcance e controle
de tronco. Esse fato é de relevancia clinica, pois mesmo nao apresentando controle de
tronco no nivel estabilizado, os lactentes apresentaram bom desempenho do alcance. Ao
contrario de nossos achados, Rachwani et al., (2013; 2015) constatou em lactentes
tipicos que ao fornecer o suporte pelvico para os lactentes que tinham o controle
toracico, os alcances foram imaturos, no entanto, nesses estudos os lactentes nédo
receberam nenhuma intervencgéo, enfatizando a importancia da intervencdo precoce e
direcionada ao tronco durante a emergéncia do alcance.

Outro achado relevante é que o treino funcional de alcance e controle de tronco
ndo manteve o movimento do alcance retilineo apds os 7 dias sem o treino, ou seja, 0s
lactentes quando estabilizados no nivel abaixo de controle de tronco ndo aprenderam a
selecionar a trajetoria mais retilinea para realizar o alcance. Acreditamos que isso
ocorreu, pois o treino funcional de alcance e controle de tronco é composto por diversas
atividades e em cada uma o lactente era estimulado a realizar o alcance em diferentes
distancias, posturas, com objetos diferentes. Por conta disso, a todo 0 momento o
lactente precisava lembrar e reaprender as estratégias de cada movimento, o qual pode
dificultar o processo de selecdo da melhor resposta de movimento. Nesse sentido,
autores relatam que lactentes e criancas podem ndo ser favorecidos com a pratica
randémica devido as variacbes na quantidade de informacBes processadas, na
capacidade de memdria operacional e nos mecanismos atencionais envolvidos
(GALLAGHER, THOMAS, 1984; KEOGH, SUGDEN, 1985; GATHERCOLE et al.,
2004). No entanto, em um estudo de treino especifico de alcance durante 4 minutos,
sem a experiéncia de outras habilidades motoras e experiéncias posturais, aplicado na
forma variada e seriada em lactentes pré-termo tardios, as autoras também ndo
encontraram diferencas na retencdo do desempenho do alcance ap6s 24 horas (SOARES

et al., 2013). Por outro lado, em um estudo com maior dose de treino o contrario foi
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encontrado. Heathcock, Lobo e Galloway (2008) aplicaram um treino de alcance em
lactentes pré-termo com idade gestacional menor que 33 semanas e ap0s 8 semanas de
pratica continua por 20 minutos diarios, observou efeitos consolidados na destreza do
alcance. Diante disso, podemos inferir que a prética continua pode favorecer o
crescimento das conexdes e das sinapses enquanto que o treino realizado por poucos
dias fornece a base para estabilizar o desempenho da habilidade (KARNI et al., 1998).
Assim, nosso resultado sugere que a consolidacdo da aprendizagem motora para o
movimento de alcance mais retilineo provavelmente requer maior tempo de treino,

sendo superior a 12 dias consecutivos.

9.4  IMPLICACOES CLINICAS

Os resultados desse estudo sdo de relevancia cientifica e, principalmente clinica,
pois apresenta treinos diarios adequados com foco em atividades posturais e alcance
manual, viaveis e eficazes para potencializar o desenvolvimento do controle de tronco e
do desempenho do alcance em lactentes de risco para atraso motor, como 0s pré-termo
moderados a tardios. Além disso, apresenta cartilhas educativas e faceis de serem
aplicadas pelos responsaveis no ambiente domiciliar com o intuito de prevenir e/ou
minimizar os provaveis atrasos neurosensoriomotores em populacées de risco biolégico.
Ainda, enfatiza-se que lactentes que ndo apresentarem alteracdes notaveis no primeiro

ano de vida, € importante que 0s mesmos sejam acompanhados pelos servigos de salde.

9.5 LIMITACOES

A limitacdo do estudo foi da fisioterapeuta ndo ter realizado parte das sessdes do
Treino de posturas e social, e ndo ter um grupo de lactentes treinados somente com
interacdo social, sem as experiéncias posturais. Além disso, houve perda amostral e ndo

foi possivel realizar o seguimento e analises de todos lactentes.
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10. CONCLUSAO

Os resultados sugerem que o treino funcional de alcance e controle de tronco e 0
treino de posturas e social foram similares para o controle de tronco e desempenho do
alcance de lactentes pré-termo moderados a tardios. Ao longo do tempo, os lactentes do
GE, apresentaram maior deslocamento de tronco no pos-treino 2 e na retencdo em
comparacdo ao pos-treino 1. No GC, os lactentes apresentaram maior deslocamento de
tronco no pré- treino em comparacdo ao pos- treino 2. Em relacdo ao efeito principal
suporte manual, os lactentes deslocaram menos o tronco no suporte manual exato. Nao
foram encontradas diferencas entre 0os grupos, no entanto efeitos substancialmente
importantes foram encontrados, favorecendo o treino funcional de alcance e controle de
tronco. Quando os lactentes do GE foram estabilizados no nivel exato de controle de
tronco apresentaram maior deslocamento de tronco, maior variabilidade de movimento
anteroposterior e latero-lateral de tronco, maior velocidade média e pico de velocidade
apos o treino em comparacao ao GC. Quando os lactentes do GE foram estabilizados no
nivel abaixo de controle de tronco apresentaram maior variabilidade de movimento
anteroposterior e latero-lateral de tronco, menor nimero de unidades de movimento,
maior velocidade média e menos indice de retiddo apos o treino em comparagdo ao GC.
Acreditamos que ambos os treinos podem prevenir e/ou otimizar o desenvolvimento
neurosensoriomotor de lactentes de risco bioldgico, em especial o treino funcional de
alcance e controle de tronco, sendo uma estratégia de intervencao precoce eficiente e de

facil aplicabilidade.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)
(Consentimento Pds-informagédo para Pesquisa com Seres Humanos)

LABORATORIO DE PESQUISAS EM ANALISE DO MOVIMENTO
(LAPAM) E LABORATORIO DE AVALIAC;AO DO DESENVOLVIMENTO
FUNCIONAL (LADeF) - Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de
Séo Carlos

Consentimento formal da participagdo no estudo intitulado “EFEITO DO TREINO
DIRECIONADO AO NIVEL DE CONTROLE DE TRONCO E ALCANCE EM
LACTENTES PREMATUROS NO PERIODO DE EMERGENCIA DA
HABILIDADE DE ALCANCE”.

Responsavel: MS. Natalia Tiemi da Silva Sato

Orientadora: Prof®. Dr? Eloisa Tudella

Coorientadora: Prof2. Dr2 Andréa Baraldi Cunha

Eu, , portador (@ do RG n°

, residente a

n°-

,  bairro: na cidade de -

, telefone , responsavel pelo (a) menor:

, autorizo a participacdo do meu (minha) filho (a) na
pesquisa intitulada “EFEITO DO TREINO DIRECIONADO AO NIVEL DE
CONTROLE DE TRONCO E ALCANCE EM LACTENTES PREMATUROS NO
PERIODO DE EMERGENCIA DA HABILIDADE DE ALCANCE” conduzida por

Natalia Tiemi da Silva Sato, sob orientacdo da professora Dr?. Eloisa Tudella e Andréa
Baraldi Cunha.

Objetivo do estudo:
Verificar o efeito do treino funcional de alcance e controle de tronco sobre o
alcance e nivel de controle de tronco em lactentes a pré-termo extremos, muito

prematuros e moderado/tardios no periodo de emergéncia do alcance.



114

Explicagéo do procedimento:

Estou ciente de que no dia da avaliacdo serei submetida a um questionario acerca
dos meus dados gestacionais e sobre as condi¢bes de nascimento do meu (minha) filho
(@). Meu (minha) filho (a) serd despido por mim e permanecera somente de fraldas e
sera posicionado sobre um colchonete aonde seré realizada a escala do desenvolvimento
motor (AIMS), medidas de peso, altura, perimetros ceféalico, antero-posterior e
biauricular. Depois seu (sua) filho (a) serd4 colocado em um banco de madeira com
sistema de amarracdo para manter a pelve neutra, e serd aplicado a escala SATCo para
avaliar o nivel de controle de tronco. Todo esse procedimento sera filmado por uma
camera (Sony Handy CAM modelo- DCR-SX), para posterior analise. Em seguida, o
seu (sua) bebé seréd colocado no tablado de avaliagdo na postura sentado em anel para
realizar a avaliacdo cinematica e qualitativa do alcance. No momento da avalia¢do, sera
apresentado ao seu (sua) filho (a) um objeto atrativo para estimula-lo a realizar o
alcance, este objeto serd apresentado na linha média do tronco do lactente. Todo o
procedimento sera coletado por cinco cameras, e a duracdo total do teste serd de 2
minutos. Posteriormente, a fisioterapeuta ira aplicar o treino funcional de alcance e
controle de tronco ou treino de posturas e social no seu filho/a durante 40-50 minutos.
Em seguida, sera realizado novamente a avaliagcdo cinematica e a SATCo para analisar o
efeito do treino. O treino sera realizado no laboratério do Ndcleo de Estudos em
Neuropediatria e Motricidade (NENEM) da Universidade Federal de Sdo Carlos, e na

residéncia do lactente. O protocolo de treino tera duracdo de 19 dias.

Beneficios previstos:

Participando deste estudo, estarei ajudando no entendimento do quanto um o
treino funcional de alcance e controle de tronco serd benéfico para os lactentes
prematuros e, assim ajudar a desenvolver técnicas e protocolo de treino de estimulacdo
em lactentes que apresentem alteracGes neuroldgicas e déficit no desenvolvimento
motor. Também na orientacdo das mées sobre o posicionamento e estimulacdo dos
lactentes, favorecendo ndo s6 o desenvolvimento motor, mais também a interacdo mae-
filho.

Potenciais riscos e incbmodos:
Os procedimentos metodoldgicos utilizados ndo sdo invasivos € nem provocam

dor, 0 que pode ocorrer é o lactente ser alérgico a fita dupla face, ou ndo se manter na
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postura, facilitando assim, quedas nas cadeiras de avaliagbes. Para que isso néo
aconteca utilizaremos uma fita hipoalérgica, e a mae e outra pesquisadora permanecerao
proximas e atentas & movimentacdo do lactente. Também ser4 amarrado um cinto no
quadril do participante para maior seguranga quando estiver posicionado no banco do
SATCo, e na avaliacdo cinematica uma pesquisadora serd posicionada atras do lactente
para estabilizd-lo. Outra possibilidade seria a situacdo de desconforto durante a
avaliacdo, caso isso ocorra, a avaliacdo serd interrompida e o lactente serd acalmado
pela mée. Se ndo acalmar, a avaliacdo sera retomada em outra data dentro do intervalo

de tolerancia.

Seguro saude ou de vida:
Eu entendo que néo existe nenhum tipo de seguro de satde ou de vida que possa

vir a me beneficiar em fungdo de minha participacédo neste estudo.

Liberdade de participacao:

A minha participacdo neste estudo é voluntaria. E meu direito interromper a
participacdo de meu (minha) filho (a) a qualquer momento sem que isto incorra em
qualquer penalidade ou prejuizo. Também entendo que a pesquisadora tem o direito de

excluir do estudo o(a) meu (minha) filho(a) a qualquer momento.

Sigilo de identidade:

As informac6es obtidas nas filmagens deste estudo serdo mantidas em sigilo e
ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a minha autorizacdo oficial. Estas
informacBes s6 poderdo ser utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos,
desde que fique resguardada a minha privacidade.

A responsavel por este estudo me explicou das necessidades da pesquisa e se
prontificou a responder todas as questdes sobre o experimento. Eu estou de acordo com
a participacdo de meu (minha) filho (a) no estudo de livre e espontdnea vontade e
entendo a relevancia dele. Julgo que é meu direito manter uma copia deste

consentimento.

Para questOes relacionadas a este estudo, contate:
Natélia Tiemi da Silva Sato Eloisa Tudella
14 99759 6111 16-33518407
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natalia.sato25@hotmail.com tudella@terra.com.br
R. Americo J. Canhoto, 143 Rodovia Washington Luis Km 235

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da participacdo de meu
(minha) filho(a) na pesquisa e concordo em participar.

A pesquisadora me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP —

Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Assinatura da mae ou responsavel legal * Nome por extenso
Assinatura do pesquisador Nome por extenso
Assinatura da testemunha Nome por extenso

S80 Carlos, ..o.oooeeeeeeeeee e, (o [
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APENDICE 2 - PROTOCOLO PARA COLETAS DE DADOS DAS MAES
E LACTENTES

DADOS PESSOAIS:

NOME A0 JACLENTE: ...
Sexo: ( )M ( )F Ol e
Idade: ....cooovvvieeee Data de nascimento: ........ [...... [.....
[dade gestacional: ..........ccoiiiiiiiiie e
ENUEIECO: ..ot e
Bairro: .o FONe: .o
NOME A8 MEE: ..evveitie it ettt ettt e s sra e e e e enteereesrens
Idade: ..o, Data de nascimento: ........ R l......
Grau de escolaridade: ..........ccccoveeervenenn. Profissao: ........ccceevvvverviivennnn
Estado CiVil: ....ccoooveeeee e

DADOS GESTACIONAIS:

N° de gestagOes: .....ccovvvvverreeiereeernnnn

Quanto tempo entre as geStaCOES: ...vuvrveieeeeiiee ettt
ADOIOS? ..o

Teve dificuldade para engravidar?.............ccccoveviieieseveeic e,
Fez tratamento para engravidar? ..........cccccocevevieeiieninciesie s
Gravidez planejada? ........ccccveveeieiiiiecie e

GravidezZ ACEIEA? ..oveeeeee ettt

Doencas da mée:
( )Nao ( )Anemia ( )Sifilis ( ) Diabete

() Toxoplasmose ( ) Febre ( )Rubéola ( )outras:..................

Anormalidades na gravidez:
( )N&o ( )Hemorragias ( )Hipertensdo () Hipotensdo ( ) Edema
() OULIaS: .oooveieieiece e



3)

Teve que FiCar de rEPOUSO?.........vciiieieieie e

(@1 o= 0o [0 PSRRI

Ingestéo de toxicos:
( )N& ( )Fumo ( ) Alcoolismo () OULrOS: .....cccooeeeeiveieneierenn

Ingestédo de Medicamentos:
() Néo ( )Tranquilizantes () Vitaminas () OULroS: .........ccceevennee.

Exposicdo ao RX:
()SIm ( )N&0 MES de geStaCan: .....ccccvereeeeieriereeiieerieeriesieeseesneas

Desnutricdo e/ou maus tratos:

( )Sim  ( )NEO  EpPOCa GESLACAOD: ....ovvvveveceeiereeeeeesieeeeee e s

Alimentacao balanceada?............cccocveevieieiieeee e
Atividade Fisica durante gestaao: ..........ceevvreerreiieeiecie s

Sentia 0 bebé movimentar na barriga?..........cccoceveeeviiienie e

DADOS AO NASCIMENTO:

Tipo de parto:

() Espontaneo () Induzido ( ) Férceps ( ) Ceséaria

DTN - Tor To I oI o L1 (0 DS SOR

AlGUMA INEEICOMTENCIA: .. .eveiie ettt s sreas

Cordao Umbilical:
( ) Normal ( ) Circular ( )NO
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RECEDE ANESTESIA?. ... ettt eeeaaeens

DADOS POS-NATAL:

Idade gestacional: ...........ccccoeveieinnne.

Peso Nascimento: .........cccoevevveieneeene. Estatura: ....
PC: cm Apgar: 1 min ................
PT: i, cm Corivvnniiiiiiii

Ictericia: durago: .........ccoevneee. dias

119

........... cm

Doencas: () Eritroblastose () Convulsdes () Cardiopatias ()

OULTAS: oo ee e

MEAICAMENEOS: ... vt eee e

Como esta o desenvolvimento do seu bebé: ...................

Faz Fisioterapia: () Sim () Néo

Fez cirurgia: : () Sim ( ) Néo

Quando?........ccceeeeveiieeinnnne Qual regido?.......c.ccceeuvenee
INEEICOITENCIAS: ... vveecvee it ettt
TEM IMMAOS: ... veeivie ettt e ereas
CONVIVE COM 0S IMMA0S . ..cveieieeirieeriecrie e eeeeeereeere v
Tem irmdo com alguma deficiéncia: ...........cccceevvenennnnn

COMPORTAMENTO DO BRINCAR DO BEBE

Com quUEM BIINCA?.....ccviiiiiciicee e



Quais 0s brinquedos Preferidos?....... ..o

Quanto tempo permanece brinCando?.........cccocvvevierenieeie e

Troca MUito de DIANQUEAO?..........oiiieieiieiie et
Dificuldades para DrinCar?...........coovieiine i

Quais 0s brinquedos que 0 DEbE tEM?.......ceovviiieee e

O bebé estabelece contato cOmM adUIEOS?.......ooeveevee e

O bebg estranha as PESS0AS?........uevviiverieeierie e ee e et ens
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6) DADOS DO TESTE:
Horario da ultima mamada: ..................... Horéario que acordou: ....................
Estado comportamental: () alerta ativo () alerta inativo
7) DADOS ANTROPOMETRICOS:
Meses | Peso | Estatura | Medida | Medida | Medida | Medida | MSD | MSE
(KQg) (cm) PC AP BA Toracica | (cm) | (cm)
(cm) (cm) (cm) (cm)
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APENDICE 3 — TREINO FUNCIONAL DE TRONCO E ALCANCE
REALIZADO PELA FISIOTERAPEUTA PEDIATRICA PARA O GRUPO
EXPERIMENTAL

No término de cada atividade a seguir (1, 2, 3 e 4) serd realizada a
estimulacdo do alcance. Para isso, a fisioterapeuta devera realizar estimulos tateis com o
objeto iniciando no dorso da mao do lactente indo em direcdo ao antebraco até porgdo
medial do membro superior direito. Nesse momento, a fisioterapeuta ndo devera segurar
0 membro superior/mao que esta sendo estimulado. Em seguida, a fisioterapeuta devera
levar o objeto no campo visual do lactente, a uma distancia alcancavel, e devera manter
0 objeto na posicdo por alguns segundos para permitir que o lactente realize o alcance
(FIGURA 1). Caso o lactente tente apreender o objeto, a fisioterapeuta devera permitir
que ele o explore por alguns segundos. Apds, 0 mesmo movimento sera realizado no

membro superior esquerdo.

Figura 1: Estimulacdo alcance

Atividade 1: Manuseio em prono na bola (plano sagital, frontal e
transverso): A) deslocamento Antero-posterior; B) deslocamento Latero-Lateral;

C) rolar; D) transferéncia de prono para sentado

A) O lactente sera posicionado em prono no centro da bola com o quadril
neutro. A fisioterapeuta estard posicionada atras do lactente com suas maos firmes sobre
0 quadril do mesmo. Sera realizado deslocamento da bola e do lactente para frente e em
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seguida, para trds (FIGURA 2), e entre cada deslocamento a fisioterapeuta ira esperar a
reacdo do lactente (Antero-posterior: plano sagital). Objetivos: eliciar as reacdes de
endireitamento em extensédo de cabeca, tronco e quadril, co-ativacdo de flexores e
extensores de pescoco e de tronco superior, estimular o sistema vestibular e

proprioceptivo, reacdo de protegéo anterior, alcance e preeenséo.

Figura 2: Deslocamento Antero-posterior em prono na bola

B) Em seguida, sera realizado deslocamento da bola e do lactente de um
lado e depois para o outro, e entre cada deslocamento a fisioterapeuta ira esperar a
reacdo do lactente (latero-lateral: plano frontal) (FIGURA 3). Obijetivos: eliciar o
endireitamento lateral da cabeca e do tronco, descarga de peso lateral, reacdo de

protecdo lateral, e estimular sistema vestibular e proprioceptivo.
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Figura 3: Deslocamento latero-lateral em prono na bola

C) Apos o deslocamento lateral, a fisioterapeuta ird posicionar o lactente na
postura supina no centro da bola para estimular o rolar para prono. Para isso, a
fisioterapeuta ird realizar uma flexdo de ombro (aproximadamente 180°) no membro
superior direito do lactente e ir& segurar os membros inferiores do mesmo em flexao de
quadris e joelhos rolando-o simetricamente para a lateral direita. Posteriormente, a
fisioterapeuta ir& segurar com sua méo direita 0 membro inferior esquerdo do lactente, e
sua méo esquerda o membro inferior direito do mesmo realizando uma leve tracéo para
trds no membro inferior direito a fim de estender o quadril e o joelho e, a0 mesmo
tempo, com sua méo direita traciona o quadril e o membro inferior esquerdo para frente
estimulando-o a mover-se ativamente para a postura prona. Em seguida, a partir da
postura prona sera estimulado o rolar para supino. Para isso, a fisioterapeuta ira realizar
uma flexdo de ombro (aproximadamente 180°) no membro superior esquerdo do
lactente. Posteriormente, a fisioterapeuta ird segurar com sua mao direita 0 membro
inferior direito do lactente, e sua médo esquerda o membro inferior esquerdo do mesmo
realizando uma leve tragcdo para cima e para tras no membro inferior direito a fim de
estender o quadril e o joelho e, a0 mesmo tempo, com sua méo esquerda traciona o
quadril e 0 membro inferior esquerdo para frente estimulando-o a mover-se ativamente
para a postura supina novamente (FIGURA 4). Obijetivos: eliciar a ativacdo de flexores
e extensores de pescoco, tronco e quadril, descarga de peso lateral, dissociacdo dos
membros inferiores, mobilidade escapulo-umeral, descarga de peso em antebraco,
feedback sensorial, vestibular e proprioceptivo durante as transferéncias, estimular o
rolar independente de prono para supino e vice-versa, alcance e preensdo. A habilidade
de rolar sera realizada para o lado direito e esquerdo, e devera ser finalizada na postura

prona para dar continuidade a proxima etapa;
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Figura 4: Rolar de supino para prono

D) A partir da postura prona na bola, a fisioterapeuta ira posicionar sua mao
esquerda no membro inferior e quadril esquerdo, e sua méo direita no membro inferior
direito do lactente. Com a mao direita a fisioterapeuta ird realizar uma aducdo do
membro inferior direito, e a0 mesmo tempo ira realizar uma extensdo, abducdo e
rotacdo externa do membro inferior esquerdo enquanto traz o lactente para sentado
(FIGURA 5). Se necessario, a fisioterapeuta podera facilitar a transferéncia de prono
para sentado colocando sua méo direita no membro superior esquerdo (proximal) do
lactente. O mesmo movimento sera realizado para o lado direito do lactente. Objetivos:
eliciar a extensdo de cabeca e tronco com rotacdo, descarga de peso no membro
superior, mobilidade pélvico-femoral, ativacdo muscular de abddémen (reto abdominal,
transverso do abdémen e obliquos), estimular a transicdo independente de prono para
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sentado e vice-versa, alcance e preensdo, estimulacdo sensorial, vestibular e
proprioceptivo para melhorar os ajustes posturais. A atividade 1 serd finalizada com o
lactente sentado na bola para dar continuidade a atividade 2.

Figura 5: Transferéncia de prono para sentado

Atividade 2: Manuseio sentado na bola (plano sagital, frontal e transverso):
A) deslocamento Antero-posterior; B) deslocamento Latero-Lateral; C)

transferéncia sentado para prono

A) O lactente sera posicionado sentado no centro da bola com o quadril
neutro e de frente para a fisioterapeuta que ird posicionar suas maos no tronco do
lactente. Sera realizado deslocamento da bola e do lactente para frente, e em seguida,
para tras (FIGURA 6), e entre cada deslocamento a fisioterapeuta ird esperar a reacéo
do lactente (Antero-posterior: plano sagital). Objetivos: eliciar reagdes de
endireitamento em flex&o e extensdo dos quadris, tronco e cabega, ativagdo concéntrica

dos musculos flexores e extensores do tronco no plano sagital, ativacdo dos muasculos
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extensores do pescogo, reto abdominal e flexores de quadril, ativagdo do “Chin tuck”,

estimular o sistema vestibular e proprioceptivo, alcance e preensao.

Figura 6: deslocamento Antero-posterior sentado na bola

B) Em seguida, sera realizado deslocamento da bola e do lactente de um
lado e depois para o outro, e entre cada deslocamento a fisioterapeuta ira esperar a
reacdo de endireitamento do lactente (latero-lateral: plano frontal) (FIGURA 7).
Obijetivos: eliciar a reacdo de endireitamento lateral de cabeca e tronco, co-ativagéo de
flexores e extensores de tronco no plano frontal, ativacdo excéntrica dos musculos do
pescoco, tronco e quadril do lado da descarga de peso; eliciar a ativagdo concéntrica dos
musculos do pescoco, tronco e quadril do lado livre, mobilidade pélvico-femoral, reacao

de protecéo lateral, estimular o sistema vestibular e proprioceptivo, alcance e preensao.

Figura 7: Deslocamento latero lateral sentado na bola



127

C)Apods os deslocamentos, serd realizada a transferéncia de sentado para
prono. Para isso, a fisioterapeuta ira segurar com a sua mao direita o quadril e 0 membro
inferior esquerdo do lactente, em seguida, ird flexionar, aduzir e rodar internamente o
quadril e o0 membro inferior esquerdo do lactente enquanto estende o membro inferior
direito, transferindo-o para a postura prona (FIGURA 8). Também sera realizado o
manuseio para o lado esquerdo. Objetivos: eliciar a ativagdo muscular de abddomen (reto
abdominal, transverso do abdémen e obliquos), dissociagdo de cinturas escapular e
pélvica, descarga de peso nos membros superiores, estimular a transicdo independente
de sentado para prono e vice-versa, alcance e preensédo, estimulacdo sensorial, vestibular

e proprioceptivo para melhorar os ajustes posturais.

Figura 8: transferéncia de sentado para prono na bola

Atividade 3: Manuseios em supino no chdo: A) transferéncia de supino para
sentado, B) reagdo de protecdo para anterior, C) transferéncia de sentado para

supino
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A) O lactente sera posicionado em cima do tapete de atividade na postura
supina. A fisioterapeuta ird sentar na frente do lactente e colocara ambas as mdos no
tronco do mesmo, em seguida, ira rodar lentamente o tronco e o quadril do lactente para
a direita enquanto o mesmo auxiliard no movimento apoiando a méo direita lateralmente
no chdo a fim de ajuda-lo na transferéncia para a postura sentada (FIGURA 9).
Objetivos: eliciar a rotacdo de tronco e quadril, reacdo de endireitamento lateral da
cabeca, ativacdo dos musculos flexores de pesco¢o e abdominais, co-ativagdo de
flexores e extensores do pescoco e de tronco superior, descarga de peso em membro

superior, estimular a transicdo independente de supino para sentado e vice-versa.

Figura 9: transferéncia de supino para sentado no chao

B) Depois de sentado, a fisioterapeuta ira posicionar as médos do lactente no
chdo e estimuld-lo a realizar a reacdo de protecdo anterior (sentado em tripe) e,

consequentemente, descarga de peso em membros superiores (FIGURA 10).
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Figura 10: Sentado com descarga de peso em MMSS

C)Em seguida, sera realizada a transferéncia de sentado para supino no
chdo. Para isso, a fisioterapeuta colocara a mao esquerda no tronco do lactente e a mao
direita na escapula e no membro superior esquerdo do mesmo. Posteriormente, a
fisioterapeuta realizard uma rotacdo de tronco para a direita e, a0 mesmo tempo, o
lactente apoiara a mdo direita no chdo realizando descarga de peso lateral e,
consequentemente, ajudando-o na transferéncia para a postura supina (FIGURA 11). A
seguir, o lactente serd novamente para o lado esquerdo do lactente. Objetivos: eliciar a
rotacdo de tronco e quadril, reacdo de endireitamento lateral da cabeca, ativacdo dos
musculos flexores de pescoco e abdominais, co-ativacdo de flexores e extensores do
pescoco e de tronco superior, descarga de peso em membro superior, estimular a

transicdo independente de sentado para supino e vice-versa.

Figura 11: Transferéncia de sentado para supino no chao
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Atividade 4: Manuseio em pé no chdo: A) deslocamento Antero-posterior e

Latero-Lateral com rotacéo de cabeca

A) A fisioterapeuta ird fornecer um suporte manual no tronco do lactente, e
0 mesmo serd posicionado em pé no chdo, em contato visual com a terapeuta.
Inicialmente, sera realizado deslocamento do lactente para frente e depois para tras,
entre cada deslocamento a fisioterapeuta ird esperar a reacdo de endireitamento do
lactente (antero-posterior: plano sagital) (Figura 12). Apos, sera realizado deslocamento
do lactente de um lado e depois para o outro, e entre cada deslocamento a fisioterapeuta
ird esperar a reacdo de endireitamento do lactente (latero-lateral: plano frontal) (Figura
13). Durante os deslocamentos sera estimulado movimentos de rotacdo da cabeca. Para
isso, a fisioterapeuta ird apresentar um brinquedo na linha média e no campo visual do
lactente e, movimentara o brinquedo de lado e depois para 0 outro. Objetivos: Reacdo
de endireitamento lateral da cabeca, ativacdo dos musculos flexores e extensores de
pescoco, descarga de peso em membros inferiores, ativacdo concéntrica dos musculos
flexores e extensores do tronco no plano sagital e frontal, ativacdo dos musculos reto
abdominal, obliquos e transverso do abdémen, estimulacdo do sistema visual, vestibular

e proprioceptivo.

Figura 12: deslocamento Antero-posterior em pé
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Figura 13: deslocamento latero-lateral em pé
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APENDICE 4 - CARTILHA DE TREINO DO CONTROLE DE TRONCO E ALCANCE PARA OS PAIS

% CARTILA DE ORIENTACAO A0 115 PARA ESTINULAR SEUS BEBES
MAMAE/PAPAI QUER AJUDAR NO DESENVOLVIMENTO DO SEU FILHO/A?

OLHE PARA O SEU BEBE E CONVERSE COM ELE! BRINQUE E MOSTRE BRINQUEDOS!

FACA TODOS OS EXERCICIOS NOS DIAS:

NAO ESQUECA DE FAZER TODOS OS EXERCICIOS. E MUITO IPORTANTE PARA O SEU
FILHO/A!!!




MAMAE/PAPAI COMO O SEU BEBE SE COMPORTOUZ2?

DIA QUE REALIZOU A3
ATIVIDADES NO SEU
BEBE

HORARIO DAS
ATIVIDADES

QUANTAS VEZES
FORAM REALIZADAS
CADA ATIVIDADE?

QUANTO TEMPO

DEMOROY PARA
REALIZAR TODAS AS
ATIVIDADES?

COMO 3EU BEBE
FICOU? (CHOROU,

IRRITADO, ALEGRE,

TRANQUILO)
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o« ATIVIDADE ]: Coloque o bebé sentado reclinado em o« ATIVIDADE j: Pegue uma toalha e faca um rolinho.
seu colo. Mostre um brinquedo e estimule-o pegar. Se Coloque o bebé deitado de barriga para baixo no chéo
ele ndo pegar, leve a médo dele até o brinquedo. sobre o rolo e brinque com o seu bebé.

« ATIVIDADE 4: Coloque o bebé deitado de barriga para
baixo no chdo e brinque com o seu bebé.

o ATIVIDADE Z: Cologue o bebé sentado encostado no
sofd ou cama. Mostre um brinquedo e estimule-o pegar. Se
ele ndo pegar, leve a mao dele até o brinquedo.

» APRESENTE BRINQUEDOS
» CONVERSE COM O SEU BEBE




« ATIVIDADE %: Coloque o bebé deitado de barriga para
cimano chdo. Mostre um brinquedo e estimule-o pegar. Se
ele ndo pegar, leve a mao dele até o brinquedo. Depois,
sequre as mados de seu bebé e leve-as até o rosto dele, a
barriga, os joelhos e pés.
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ATIVIDADE §: Coloque o seu bebé deitado de barriga
paracima, segure com sua mao direita na perna esquerda
do bebé e estimule-o a rolar até virar de barriga para baixo.
Faca o mesmo para o outro lado.

APRESENTE BRINQUEDOS
CONVERSE COM O SEU BEBE



« ATIVIDADE [: Segure o bebé sentado em seu colo
olhandoparavocé. Brinque com ele movimentando-o para
frente e para tras.
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» ATIVIDADE §: Seqgure o bebé sentado de lado em seu
colo. Brinque com ele movimentando-o de um lado para o
outro

4 I
(N E

» APRESENTE BRINQUEDOS
« CONVERSE COM O SEU BEBE



« ATIVIDADE 3: Coloque o seu bebé deitado de barriga

paracima em seu colo. Segure o antebraco dele e brinque
de “serra-serra”, movimentando-o para cima e para baixo.

ATIVIDADE 10: Coloque o seu bebé deitado na cama
de barriga para cima com as pernas para fora da cama.
Brinque com ele fazendo cocegas na barriga dele e
estimule-o a pegar os pés. A sua mdo sempre vai
permanecer em cima da barriga do seu bebé por
Seguranca.

Autoras:
Doutoranda Natalia JTjemi da Silva Sato
Mestranda Vanessa Zambello,

Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar)
Departamento de Fisioterapia (DFjsio)
Nicleos de Estudo em Neuropediatria e Motricidade (NENEM)

Emails/Contatos:
natalia.sato25@hotmail.com — (14) 99759 6111
zambelloft@gmail.com — (19) 995470656
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APENDICE 5 - CARTILHA DE TREINO DE POSTURAS E SOCIAL PARA OS PAIS

9 9

% CARTILHA DE ORIENTACAD A0 115 PARA ESTIMULAR SEUS BEBES w

MAMAE/PAPAI QUER AJUDAR NO DESENVOLVIMENTO DO SEU FILHO/A?
I

OLHE PARA O SEU BEBE E CONVERSE COM ELE! NAO MOSTRE NENHUM BRINQUEDO!

FACA TODOS OS EXERCICIOS NOS DIAS:

NAO ESQUEGCA DE FAZER TODOS OS EXERCICIOS. E MUITO IPORTANTE PARA O SEU
FILHO/A!!!




MAMAE/PAPAI COMO O SEU BEBE SE COMPORTOUZ?

DIA QUE REALIZOU AS
ATIVIDADES NO SEU
BEBE

HORARIO DAS
ATIVIDADES

QUANTAS VEZES
FORAM REALIZADAS
CADA ATIVIDADE?

QUANTO TEMPO
DEMOROLU PARA
REALIZAR TODAS AS
ATIVIDADES?

COMO SEU BEBE
FICOU? (CHOROU,

IRRITADO, ALEGRE,

TRANQUILO)
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. ATIVIDADE J: Coloque o bebé deitado de barriga para
cima € converse com ele (sem mostrar nenhum brinquedo).

. ATIVIDADE 4: Coloque o bebé sentado encostado nosofa

ou em seu colo e converse com ele (sem mostrar nenhum
ATIVIDADE 7- e . brinquedo).

. ATIVIDADE Z: Cologue o bebé deitado de barriga para

baixo e converse com ele (sem mostrar nenhum brinquedo).

. ATIVIDADE J: Coloque o bebé sentado reclinado em seu

colo e converse com ele (sem mostrar nenhum brinquedo)
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» NAO MOSTRE BRINQUEDOS

» CONVERSE E OLHE PARA O SEU BEBE

Autoras:
Doutoranda Natalia Tjgmi da Silva Sato

Mestranda Vanessa Zambelio,
« ATIVIDADE §5: Coloque o bebéem pé e conversecom ele

(semmastarnenhumbrinqueda): Universidade Federal de Sio Carlos (UF SCar)

Departamento de Fisioterapia (DFjsio)
Nicleos de Estudo em Neuropediatria € Motricidade (NENEM)

Emails/Contatos:
natalia.sato25@hotmail.com — (14) 99759 6111
zambelloft@gmail.com — (19) 995470656




APENDICE 6 - QUESTIONARIO DE SATISFACAO DOS PAIS
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Ruim/ Regular/ Muito bom/
Pouco Moderado Bastante Comentirios
o
S, 2 ©
1) Vocé acha que o treino foi positive para o seu (a) filho
[ay?
21 0 freino melhorou o desenvolvimento motor (ex: rolar,
sentar, pegar brinquedos, exploragdo e interagdo com o
ambiente) do seu (a) filho (a)?
3) 0 treino melhorou o convivio social (ex: interagdo com
outras pessoas, fala ou balbucio, gargalhada, imitagdo
de sons, atengdo visual) do seu (a) filho [a)?
Nio @ Sim E_-::J Comentarios
4} Voceé gostou da cartilha?
5} A cartilha foi facil de ser aplicada?
£) O treinofcartilha atrapalhou a sua rofina diaria?
Curto/ Ideall Longo!
Poucos Tempo Muitos Comentarios
dias adequado dias

1) O gue voce achou sobre a duragiao de treino (40 — 50
minutos por dia)?

&) O gue vocé achou sobre a duragdo do protocolo (19
dias)?
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ANEXOS
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DA
UFSCAR
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ANEXO 2 - REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLINICOS

RBR-93hyn7

(REBEC)

Effect of goal-directed training to the level of trunk control and reaching in preterm infants at the

onset of reaching ability
Registration Date: April 4, 2018, 10:25 a.m.
Last Update: Sept. 24, 2018, 1:38 p.m.

Study Type:

Intervention Study

Scientific Title:

Efeito do treino direcionado ao nivel de
controle de tronco e alcance em lactentes
prematuros no periodo de emergéncia da

habilidade de alcance

Trial Identification
UTN Number: U1111-1211-7792

Public Title:

Treino direcionado ao nivel de controle de

tronco e alcance em lactentes prematuros

Effect of goal-directed training to the level
of trunk control and reaching in preterm

infants at the onset of reaching ability

Goal-directed training to the level of trunk

control and reaching in preterm infants
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ANEXO 3 - PARECER DO COMITE DE ETICA DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE SAO CARLOS




ANEXO 4 - ALBERT INFANT MOTOR SCALE (AIMS)

ALBERTA INFANT :
MOTOR SCALE :
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ANEXO 5 - VERSAO EM PORTUGUES DA SATCO
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ANEXO 6 - AFFORDANCES IN THE HOME ENVIRONMENT FOR

MOTOR DEVELOPMENT (AHEMD-IS)
Coagula Pl Carard 0, Moconbebe WIL, Sasmam DX

Appendix L
Affordances no Ambiente Domiciliar para o
Desenvolvimento Motor - Escala Bebe (AHEMD-IS)
lnventirio (3-18 meses)*

odgo
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ANEXO 7 - CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA DO

BRASIL DA ABEP

ABEP

]

S ——e
estaciadint v iU de evprins 08 poigais

Critério de Classificagdo
Econdmica Brasil

O Critério de Classificagiio Econdmica Brasil, enfsliza
sua funcdo de estimar o poder de compra das passoas e
familias urbanas, abandorando a pretensio de classificar
a populagio em termos de “dasses socias™ A divisio de
mercado defirida abaixo é exclusivamente de classes

SISTEMA DE PONTOS
Posse de itens
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