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RESUMO 

  

Objetivo: Verificar o efeito do treino de tronco e alcance no nível de controle de 
tronco, nos ajustes proximais e distais da habilidade do alcance e na motricidade 
grossa de lactentes pré-termo moderados a tardios, no período de emergência do 
alcance. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado, uni cego. 
Participaram 16 lactentes pré-termo moderados a tardios (M= 35,29 ± 1,09 semanas 
de idade gestacional) os quais foram alocados em dois grupos: experimental (GE - 
treino de tronco e alcance) (17,29 ± 0,43 semanas de idade corrigida) ou controle 
(GC - treino social) (16,60 ± 1,53 semanas de idade corrigida). Todos os lactentes 
foram submetidos a três dias de avaliações: 1) pré-teste (1°dia), realizado entre 3 a 
5 dias após a identificação da emergência do alcance e antes da 1° sessão de 
treino, 2) pós-teste (12° dia), realizado após a 12° sessão de treino, e 3) retenção 
(19° dia), realizada 7 dias após o pós-teste. A duração total do protocolo 
experimental foi de 19 dias, sendo que os treinos foram realizados durante 12 dias 
consecutivos. Todos os lactentes foram avaliados pela Segmental Assessment of 
Trunk Control (SATCo) para identificar o nível de controle de tronco, avaliação dos 
ajustes proximais e distais do alcance e pela Alberta Infant Motor Scale (AIMS) para 
verificar a motricidade grossa.  Durante o protocolo de treino de tronco e alcance, 
seis sessões foram realizadas pela fisioterapeuta e seis foram realizadas pelos 
pais/responsáveis. O treino de tronco e alcance foi composto por atividades 
realizadas nas posturas sentada reclinada, supina, prona, sentada e em pé, em 
superfície estável e instável, com estímulos visuais, táteis e sonoros de vários 
brinquedos, em condição de prática randômica. O protocolo de treino social foi 
aplicado pelos pais/responsáveis que foram capacitados para realizar as orientações 
contidas em uma cartilha. Os lactentes foram posicionados nas mesmas posturas 
que o treino de tronco e alcance, e receberam estímulo verbal e visual. O nível de 
controle de tronco, os ajustes proximais e distais, e a motricidade grossa foram os 
desfechos primários. A preensão foi o desfecho secundário. Resultados: Não houve 
diferenças entre os grupos em nenhuma das variáveis. Houve aumento dos alcances 
com a mão aberta no fator Tempo para o grupo experimental no pós-teste e na 
retenção quando comparado ao pré-teste (p < 0,01), e no grupo controle no pós-
teste e na retenção quando comparado ao pré-teste (p < 0,01). Observou-se 
aumento de alcances com a mão vertical, no fator Tempo, no grupo controle, na 
retenção quando comparada ao pré-teste (p = 0,02). Houve aumento de alcances 
com preensão, no fator Tempo para o grupo experimental na retenção quando 
comparada ao pré-teste (p < 0,01) e para o grupo controle no pós-teste e na 
retenção quando comparado ao pré-teste (p < 0,01). Nos grupos experimental e 
controle houve aumento nos escores da AIMS no pós-teste e na retenção quando 
comparado ao pré-teste (p < 0,01), e na retenção quando comparado ao pós-teste (p 
< 0,01). Conclusão: Nossos achados sugerem que o treino de tronco e alcance não 
foi superior ao treino social. Efeitos sobre o nível de controle de tronco, o 
comportamento do alcance e a motricidade grossa parecem requerer maior tempo 
de estímulos. 
 

Palavras-chave: Prematuro. Alcance. Desenvolvimento Infantil. Equilíbrio Postural. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Objective: To investigate the effects of a trunk and reaching training on the level of 

trunk control, on proximal and distal adjustments, and gross motor skills of moderate 

to late preterm infants at reaching onset. Methods: This is a single-blinded, 

randomized controlled trial. The participants were 16 moderate to late preterm infants 

(gestational age at birth 35.29 ± 1.09 weeks) who were allocated into two groups: 

experimental (trunk and reaching training) (17.29 ± 0.43 weeks of corrected age) or 

control (social training) (16.60 ± 1.53 weeks of corrected age). All infants were tested 

three times: 1) pre-test, performed 3 to 5 days after reaching onset and immediately 

before training; 2) post-test, performed immediately after 12 days of training; and 3) 

retention, performed seven days after post-test. The experimental protocol had a total 

duration of 19 days, and the exercises were performed during 12 consecutive days. 

All infants were evaluated by the Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) 

to identify the level of trunk control, assessment of proximal and distal reaching 

settings and by the Alberta Infant Motor Scale (AIMS) to measure gross motor 

function. During the trunk and reaching training protocol, six sessions were 

administered by a physical therapist and six were performed by the 

parents/guardians. The trunk and reaching training was composed of activities 

performed in reclined, supine, prone, sitting and standing postures over stable and 

unstable surfaces, with visual, tactile and auditory stimuli from several toys, and 

under random practice condition. The social training protocol was applied by parents 

/ guardians who were trained to carry out the guidelines contained in a booklet. 

Infants in this group were positioned in the same postures as the experimental group, 

and received verbal and visual stimulation. The level of trunk control, proximal and 

distal adjustments, and AIMS scores were the primary outcomes. Grasping was the 

secondary outcome. Results: There were no differences between groups in any of 

the variables. There was an increase in open-hand reaches in the Time factor for the 

experimental group and control group in the post-test and in the retention when 

compared to the pre-test (p < 0.01), and in the retention when compared to the post-

test (p < 0.01). It was observed in the control group, increase of reaches with the 

vertical hand in the Time factor in the retention when compared to the pre-test (p = 

0.02). There was an increase of reaches with grasping in the Time factor in the 

experimental group in the retention when compared to the pre-test (p < 0.01) and in 

the control group in the post-test and retention when compared to the pre-test (p < 

0.01). In the experimental group and control group there was increase in AIMS 

scores in the post-test and in the retention when compared to the pre-test (p < 0.01), 

and in the retention when compared to the post-test (p < 0.01). Conclusion: Our 

findings suggest that trunk and reaching training was not superior to social training. 

Effects on the level of trunk control, reaching behavior and gross motor function 

seem to require stimulation for longer periods of time. 

 

Key-words: Premature. Reaching. Child Development. Postural Balance.  
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A prematuridade é definida como o nascimento antes de completar 37 

semanas de idade gestacional e classifica-se em extrema; quando os lactentes 

nascem antes da 28ª semana de gestação; muito prematuro, quando o nascimento 

ocorre entre a 28ª e 32ª semanas de gestação; e moderados a tardios, quando o 

nascimento acontece entre a 32ª e 37ª semanas de gestação (OMS, 2016). Tal 

condição de saúde tem gerado uma preocupação mundial devido o aumento 

crescente nas taxas de nascimento prematuro nas últimas décadas (BLENCOWE et 

al., 2013). A cada ano nascem cerca de 15 milhões de lactentes pré-termo, sendo a 

prematuridade a principal causa de morte neonatal (MARCH OF DIMES et al., 2012). 

Ao nascimento, os lactentes pré-termo apresentam o encéfalo (ADAMS-CHAPMAN, 

2006) e o pulmão (JOBE; BANCALARI, 2001) ainda imaturos, sendo mais 

suscetíveis a problemas de saúde em longo prazo (SAIGAL; DOYLE, 2008). Logo, 

esses lactentes podem apresentar riscos associados para atrasos na motricidade 

grossa, problemas de aprendizagem (FUENTEFRIA; SILVEIRA; PROCIANOY, 2017; 

GILL; BOYLE, 2017; MORSE et al., 2009; RICCI et al., 2008) e alterações no 

processamento sensorial (WICKREMASINGHE et al., 2013).  

Como consequência do possível atraso na motricidade grossa, podemos 

destacar a aquisição do alcance e o desenvolvimento do controle de tronco, como 

habilidades importantes que podem ocorrer tardiamente nos lactentes pré-termo 

quando comparados aos lactentes a termo (SOARES et al., 2014; SATO; TUDELLA, 

2018). A aquisição do alcance, em lactentes a termo, pode ser observada por volta 

dos 3 a 5 meses de idade (CUNHA; WOOLLACOTT; TUDELLA, 2013; THELEN et 

al., 1993). Essa habilidade representa a capacidade do lactente em identificar 

visualmente um objeto no espaço e movimentar um ou ambos os membros 

superiores para tocá-lo (LOBO; GALLOWAY, 2013; THELEN et al., 1993). No 

período de emergência do alcance, os movimentos das mãos são irregulares e 

pouco fluentes, indicando pobre controle da habilidade (CUNHA; WOOLLACOTT; 

TUDELLA, 2013; TOLEDO; TUDELLA, 2008). Além disso, os alcances ocorrem de 

maneira simétrica, ou seja, alcances bimanuais e com a mão na posição horizontal 

(FAGARD; LOCKMAN, 2005; ROCHAT, 1992). Logo, com a prática motora 

espontânea os lactentes aprimoram a habilidade do alcance (CARVALHO; 

GONÇALVES; TUDELLA, 2008; CORBETTA; THELEN, 1996), apresentando 

trajetórias de movimento retilíneas e mais suaves (THELEN, 1996; TOLEDO; 

TUDELLA, 2008; KONCZACK; DICHGANS, 1997; MATHEW; COOK, 1990), 
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alcances unimanuais (FAGARD; LOCKMAN, 2005), com a mão verticalizada e mais 

aberta, favorecendo o toque e a preensão do objeto (FAGARD, 2000). Assim, 

durante o período de aquisição e aprimoramento de novos comportamentos motores 

observa-se uma ampla variação de movimentos (HADDERS-ALGRA, 2000). De 

acordo com a Teoria de Seleção do Grupo Neuronal, as experiências de 

movimentos geram informações aferentes que permitem ao lactente selecionar os 

movimentos mais eficientes para realizar uma tarefa com sucesso (HADDERS-

ALGRA, 2000). Dessa forma, o alcance se desenvolve por meio da experiência 

motora no decorrer do tempo; com o ganho de força contra a gravidade 

(KONCZACK; DICHGANS, 1997), o controle da oscilação dos membros superiores 

(OUT et al., 1998), e os ajustes de posicionamento e abertura da mão (FAGARD, 

2000; TOLEDO et al., 2011). Uma das formas de avaliar o comportamento do 

alcance é por meio dos ajustes proximais ou distais. Os ajustes proximais podem ser 

unimanuais (alcances com apenas uma mão) ou bimanuais (alcances com ambas as 

mãos) (CORBETTA; THELEN, 1996; CUNHA et al., 2013). Os ajustes distais 

correspondem à abertura dos dedos (mão aberta, semi-aberta e fechada) e a 

orientação da palma (vertical, horizontal e oblíqua) para realizar o toque e preensão 

de objetos (FAGARD, 2000; SOARES et al., 2013; TOLEDO; SOARES; TUDELLA, 

2011).  

No entanto, foi constatado diferenças no desenvolvimento do alcance em 

lactentes pré-termo comparados a lactentes a termo. No estudo de Heathcok, Lobo 

e Galloway (2008), foi constatado na emergência do alcance que lactentes pré-termo 

nascidos com menos de 33 semanas de idade gestacional e menos de 2500g 

realizaram alcances com a mão fechada, ou seja, um padrão não funcional e com 

menor frequência comparados a lactentes a termo. Toledo e Tudella (2008) 

verificaram que lactentes pré-termo nascidos entre 32 a 36 semanas de idade 

gestacional, executaram alcances com maior tempo na trajetória até o objeto e 

menor velocidade média quando comparados aos lactentes a termo. Esses achados 

demonstram que a qualidade do alcance nos lactentes pré-termo pode ser inferior 

em comparação aos lactentes a termo (PLANTINGA; PERDOCK; GROOT, 1997).  

Diversas pesquisas apontam uma relação entre o desenvolvimento do 

alcance e o controle de tronco (RACHWANI et al., 2013, 2015; ROCHAT; GOUBET, 

1995; THELEN; CORBETTA; SPENCER, 1996; THELEN; SPENCER, 1998; VAN 

DER FITS; HADDERS ALGRA, 1998). Esta relação é evidenciada por Rachwani et 
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al. (2015) que verificaram que o movimento de alcance provoca instabilidades no 

corpo ocasionando o recrutamento dos músculos do tronco para manter o equilíbrio 

e permitir alcances mais precisos. Fallang, Saustad e Hadders-Algra (2000) 

constataram que durante o movimento de alcance, é necessário que o sistema 

postural restabeleça adequadamente a perda de equilíbrio causada pelos 

movimentos dos membros superiores. Portanto, o maior controle de tronco permite 

ao lactente manter as mãos livres para manipular e explorar objetos no ambiente 

(ROCHAT; GOUBET, 1995). 

O controle postural é definido como a capacidade do indivíduo em manter e 

controlar o seu centro de massa dentro da base de suporte, com o objetivo de se 

equilibrar e controlar a posição do corpo no espaço para realizar as tarefas 

funcionais (HORAK, 1987). A estabilidade postural e a orientação são os 

componentes principais do controle postural, sendo que a estabilidade postural 

relaciona-se com o controle do centro de massa dentro da base de suporte 

(SHUMWAY-COOK, WOOLLACOT, 2017), e a orientação está envolvida na relação 

entre os segmentos do corpo e entre o corpo e o ambiente (PRIETO et al., 1996). 

Ambos os componentes são importantes, pois preparam o corpo para executar uma 

ação frente às perturbações internas e externas do organismo (DUSING; 

HARBOUNE, 2010). Além disso, há dois níveis funcionais envolvidos no controle 

postural, sendo que o primeiro nível está associado com o desenvolvimento de 

ajustes específicos de direção, isto é, quando o corpo se move para frente, os 

músculos dorsais são ativados primeiramente, enquanto que os músculos ventrais 

são ativados quando o corpo se move para trás (FORSSBERG; HIRSCHFELD, 

1994). O segundo nível relaciona-se com a adaptação de ajustes específicos de 

direção, segundo a aferência multissensorial dos sistemas somatossensoriais, 

vestibular e visual (HADDERS-ALGRA, 2008). Tal adaptação pode ser conseguida 

de várias formas, como uma alteração na ordem de recrutamento dos músculos 

específicos ou modificando o tamanho da contração muscular (HADDERS-ALGRA, 

2008). De acordo com Dusing et al. (2009), durante o desenvolvimento de novas 

habilidades ou a transição para uma nova fase do desenvolvimento, ocorre grande 

variabilidade de movimentos. A estrutura temporal da variabilidade postural é 

classificada como complexidade (DUSING et al., 2009). A complexidade mede a 

natureza repetitiva da variabilidade numa série temporal (HARBOURNE; 

STERGIOU, 2003). Consequentemente, menor complexidade postural precoce pode 
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contribuir para atrasos motores e limitação da exploração do ambiente (DUSING et 

al., 2014). Dessa forma, o controle postural envolve uma interação complexa entre o 

sistema nervoso central e a informação aferente sobre a posição do corpo, a partir 

de estímulos visuais, vestibulares, somatossensoriais e comandos motores para os 

músculos conseguirem manter a postura (VAN DER KOOIJ et al., 2001). 

Consequentemente, o controle postural relaciona-se com o comportamento motor, 

sendo considerado essencial para as conquistas dos marcos motores como 

alcançar, sentar, ficar em pé e andar (BOXUM et al., 2018).  

O controle do tronco tem a principal função de estabilizar a postura 

(SHUMWAY-COOK, WOOLLACOT, 2017). Evidências recentes apresentam o 

desenvolvimento do tronco em níveis segmentares, iniciando-se com o controle 

antigravitacional da cabeça até o controle superior, médio e inferior da região 

torácica e, superior e inferior lombar, até completar o controle total do tronco 

(GRECO; SOUZA; TUDELLA, 2018; RACHWANI et al., 2013; SAAVEDRA; 

DONKELAAR; WOOLLACOTT, 2012). Inicialmente, aos 2-3 meses de idade, o 

lactente é capaz de manter a cabeça na vertical (THELEN, SPENCER, 1998; VAN 

BALEN et al., 2012), e posteriormente, aos 4-5 meses, possui maior controle de 

cabeça e tronco superior quando sentados com suporte (HARBOURNE et al., 2013). 

Por volta dos 5-6 meses de idade os lactentes permanecem sentados sem apoio de 

tronco; mas com as mãos apoiadas no chão, na postura em anel, ou seja, com os 

quadris simetricamente flexionados, abduzidos, rodados externamente e com os 

joelhos fletidos, por curtos períodos de tempo (BLY, 1994). Somente aos 7-8 meses 

de idade os lactentes são capazes de manter-se sentados independentes 

(HARBOURNE; STERGIOU, 2003; SAAVEDRA; DONKELAAR; WOOLLACOTT, 

2012).  

No entanto, um estudo com lactentes pré-termo tardios (nascidos entre 34 e 

36 semanas de idade gestacional) e lactentes a termo, avaliou o desenvolvimento do 

controle de tronco aos 6, 7 e 8 meses de idade e verificou-se que lactentes pré-

termo tardios apresentam atraso no controle total de tronco principalmente aos 8 

meses de idade corrigida, quando comparados aos lactentes a termo (SATO; 

TUDELLA, 2018). Outros autores analisaram a variabilidade do equilíbrio postural, 

por meio de plataforma de força, na postura sentada, em lactentes a termo, pré-

termo e com paralisia cerebral. Os resultados mostraram que os lactentes pré-termo 

utilizaram menos estratégias posturais para permanecerem na postura sentada, 
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indicando menor adaptabilidade de tronco de acordo com as demandas do 

ambiente, em comparação aos lactentes a termo (KYVELIDOU; HARBOURNE; 

STERGIOU, 2010). Além disso, Dusing et al. (2014) analisaram a complexidade 

postural em lactentes pré-termo de baixo risco e lactentes a termo, entre 3 e 6 

meses de idade. Como resultado, constataram que lactentes pré-termo apresentam 

reduzida complexidade postural durante o início do controle de cabeça e o alcance. 

Os autores sugerem que os lactentes pré-termo não utilizam grandes estratégias de 

controle postural no início do desenvolvimento como os lactentes a termo, e isso 

pode ser um indicador de futuros atrasos nessa habilidade. Portanto, para minimizar 

os possíveis agravos da prematuridade, autores sugerem que as intervenções sejam 

com experiências de movimentos específicas a serem adicionadas ao repertório 

motor do lactente (LOBO; GALLOWAY, 2008; ZELAZO et al., 1993), visando o 

aprimoramento de uma habilidade e retenção das informações aprendidas por meio 

de um treino devidamente estruturado (SÁ, 2007). Assim, estudos com treinos de 

alcance foram realizados, ao longo de 2 a 3 semanas, em lactentes a termo com 2-3 

meses de idade, e constataram que o treino com atividades específicas adiantou a 

aquisição do alcance e aumentou a frequência dessa habilidade após o treino 

(LOBO; GALLOWAY, 2008; LOBO; GALLOWAY; SAVELSBERGH, 2004).  

As mudanças imediatas observadas no repertório motor são conhecidas como 

“aprendizagem rápida” ou fast learning (KARNI et al., 1995). Essas mudanças 

decorrem de processos neuronais associados com a seleção e execução de 

movimentos adequados para uma determinada tarefa (KARNI et al., 1995; LUFT; 

BUITRAGO, 2005). Na fase inicial de um treino, a plasticidade cerebral promove o 

aprimoramento do comportamento motor por meio de alterações na atividade 

neuronal no córtex ou modificações na força sináptica que configuram os 

movimentos (COSTA et al., 2004; KARNI et al., 1995; KLEIM et al., 2004; 

LAUBACH; WESSBERG; NICOLELIS, 2000). Porém, essas mudanças geram o 

aperfeiçoamento da habilidade, como resultado da prática motora, com efeito 

temporário (LUFT; BUITRAGO, 2005). Essas mudanças imediatas podem ser 

observadas em um estudo no qual foi realizado um treino de alcance de curta 

duração, com uma única sessão de 4 minutos, em lactentes pré-termo tardios 

(nascidos entre 34 e 36 semanas de idade gestacional). Os resultados mostraram 

maior frequência de alcances imediatamente após a prática, mas não foram 

encontradas mudanças significativas no comportamento do alcance para que esse 
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fosse realizado com maior velocidade e precisão, e também não houve 

aprendizagem das habilidades treinadas após 24 horas (SOARES et al., 2013). 

Logo, pesquisas apontam que a consolidação (aprendizagem) da habilidade motora 

acontece nos estágios tardios do treino e ocorre por meio da experiência fornecida 

pela prática, principalmente de longa duração, gerando modificações no 

comportamento motor de humanos e modelos animais, maior número de sinapses e 

reorganização do córtex motor (CHRISTIANSEN et al., 2017; KARNI et al., 1998; 

KLEIM et al., 1996, 1998, 2004; NUDO et al., 1996). Assim, com a continuidade da 

prática podem ser observados dois processos: a fase de aprendizagem (retenção), 

sendo a persistência no desempenho da habilidade após um período de tempo sem 

prática, e a fase da transferência, que é a capacidade de realizar a habilidade 

aprendida em uma nova situação (SCHMIDT; WRISBERG, 2010).  

Com o objetivo de promover aquisição da habilidade praticada e retenção das 

informações aprendidas destaca-se a importância da estruturação de uma sessão 

de treino (SÁ, 2007). A estruturação do treino pode ser de acordo com a 

variabilidade dos parâmetros de movimentos em um programa motor ou 

variabilidade de movimentos relacionados com a atividade (MAGILL, 2011). Quanto 

à variabilidade nos parâmetros de movimento em uma mesma habilidade, o treino 

pode ser estruturado com a prática constante ou variada. Na prática constante, a 

mesma tarefa é repetida várias vezes durante a sessão de prática (SCHMIDT; 

WRISBERG, 2010; MAGILL, 2011). Na prática variada, há repetição de duas ou 

mais variações de uma mesma tarefa durante a sessão de prática (SCHMIDT; 

WRISBERG, 2010; MAGILL, 2011). Em relação à variabilidade de movimentos 

(estrutura da sequência com mais de uma habilidade ou tarefa), podem ocorrer três 

variações: a) prática em blocos (ex: AAA-BBB-CCC) na qual uma tarefa é finalizada 

antes do início da prática da tarefa seguinte (SCHMIDT; WRISBERG, 2010); b) 

prática randômica ou aleatória (ex: ACB-CBA-BAC) na qual as tarefas ocorrem sem 

uma sequência definida (SCHMIDT; WRISBERG, 2010); e c) prática seriada (ex: 

ABC-ABC-ABC) na qual as tarefas ocorrem em uma ordem pré-estabelecida 

(SCHMIDT; WRISBERG, 2010).  

Estudos recentes indicam que a prática randômica tem melhores resultados 

na aprendizagem (retenção) e transferência das habilidades motoras em 

comparação a outros tipos de práticas. De forma geral, em adultos, a prática 

randômica exige maior demanda cognitiva, pois demanda maior conscientização das 
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diferenças entre as tarefas e a recuperação de planos de ação cada vez que uma 

nova tarefa é iniciada, essa exigência é conhecida como alta interferência contextual 

durante a prática (SCHMIDT; WRISBERG, 2010). Essas exigências proporcionam 

menor desempenho na aquisição da habilidade, porém maior retenção e 

transferência quando comparada à prática em blocos (SCHMIDT; WRISBERG, 

2010; SHEA; MORGAN, 1979; SÁ, 2007). LELIS-TORRES et al. (2017) investigaram 

o esforço cognitivo envolvido na realização de tarefas com prática randômica e 

constante, em adultos saudáveis, que realizaram um treino para pressionar 

sequencialmente quatro teclas de um teclado numérico. Como resultado, os autores 

constataram que a prática randômica proporcionou maior demanda cognitiva durante 

o planejamento motor para realizar as tarefas. Outros pesquisadores analisaram os 

efeitos de um treino com a prática randômica e constante na aprendizagem motora, 

em indivíduos com paralisia cerebral e típicos, sendo realizada uma tarefa para 

completar um labirinto no computador. Observou-se que a prática randômica 

proporcionou melhor desempenho da habilidade, maior retenção e transferência em 

comparação à prática constante (PRADO et al., 2017).  

Sabendo-se que a plasticidade, a neurogênese, o número de sinapses, as 

ramificações dendríticas e a capacidade de aprendizagem são maiores no cérebro 

infantil (STILES; JERNIGAN, 2010), estudos com informações em relação à 

estrutura, organização, tempo e frequência das atividades realizadas na prática 

clínica tornam-se imprescindíveis para os profissionais que atuam na intervenção 

precoce. 

Considerando o contexto exposto, este trabalho investigou os efeitos do treino 

de tronco e alcance, particularmente em lactentes pré-termo moderados a tardios. 

Desta forma, as informações deste estudo contribuem com novos suportes 

científicos em relação às mudanças no comportamento motor durante o período de 

treino com atividades funcionais enfatizando o controle de tronco e o alcance, 

acrescentando aos profissionais melhores estratégias de intervenção para 

prevenção de disfunções. Além disso, fornece aos pais/responsáveis orientações 

fáceis e adequadas para estimular o desenvolvimento motor de lactentes com risco 

para atraso na motricidade grossa. 

Hipotetizamos que o treino de tronco e alcance pode ser mais eficaz em 

aumentar o nível do controle de tronco, aprimorar o comportamento do alcance, e 

melhorar o desenvolvimento da motricidade grossa no período de aquisição do 
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alcance. Esperamos que os lactentes que receberam o treino de tronco e alcance 

apresentarão, maior número de alcances e ajustes proximais (unimanuais) e ajustes 

distais (mão semi-aberta, aberta e vertical), preensão, e maior número de 

habilidades motoras em comparação aos lactentes que receberam o treino social. 
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral 

 

Verificar o efeito do treino de tronco e alcance no nível de controle de tronco, 

nos ajustes proximais e distais, e na motricidade grossa de lactentes pré-termo 

moderados a tardios, no período de emergência do alcance. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Verificar se há mudanças na frequência de alcances nos lactentes pré-termo 

moderados a tardios submetidos ao treino de tronco e alcance;  

- Verificar se há mudanças nos ajustes proximais (alcance uni e bimanual), 

distais (abertura da mão e orientação da palma) e preensão do alcance nos 

lactentes pré-termo moderados a tardios submetidos ao treino de tronco e alcance; 

- Verificar se há mudança na motricidade grossa em lactentes pré-termo 

moderados a tardios submetidos ao treino de tronco e alcance; 

- Verificar se há aprendizagem (retenção) das habilidades treinadas nos 

lactentes pré-termo moderados a tardios submetidos ao treino de tronco e alcance; 

- Comparar as mudanças no nível de controle de tronco, nos ajustes 

proximais, distais, preensão, e na motricidade grossa entre lactentes pré-termo 

moderados a tardios submetidos ao treino de tronco e alcance e lactentes pré-termo 

moderados a tardios submetidos ao treino social. 
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3.1 Desenho do estudo e aspectos éticos 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado uni cego de natureza 

aplicada, com objetivos experimentais. O estudo foi registrado como ensaio clínico 

[protocolo n°. RBR-93hyn7 (Anexo A)] no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da UFSCar sob o protocolo número 2.634.293 (Anexo B), seguindo as Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolução 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde). Os pais assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido autorizando a participação dos seus filhos neste 

estudo (Apêndice A). 

 

3.2 Participantes e Critérios de elegibilidade 

 

O tamanho amostral foi calculado utilizando o programa G*power (v. 3.1.9.2). 

Foi considerado um tamanho de efeito de 0,35 (tamanho médio do efeito, entre 0,25 

e 0,40), poder de 0,80 e alfa de 0,05, com base na variável motricidade grossa, 

sendo sugerido um número mínimo de 8 participantes em cada grupo.  

Participaram deste estudo 16 lactentes nascidos pré-termo moderados a 

tardios (nascidos de 32 a < 37 semanas de idade gestacional) (M= 247.06 ± 7.89 

dias de idade gestacional), saudáveis, de ambos os sexos. Os lactentes foram 

aleatoriamente distribuídos em dois grupos: 1) experimental (GE) – 8 lactentes 

moderados a tardios (2 meninas e 6 meninos) os quais receberam o treino de tronco 

e alcance, 2) controle (GC) – 8 lactentes pré-termo moderados a tardios (4 meninas 

e 4 meninos) os quais receberam o treino social. Os lactentes deveriam estar na 

emergência do alcance, ou seja, serem capazes de realizar no mínimo 3 e no 

máximo 5 alcances durante 1 minuto, na linha de base (pré-teste) (SOARES et al., 

2013). A caracterização dos lactentes encontra-se na Tabela 1. 
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        Tabela 1. Caracterização da amostra e tempo de treino (média ± desvio padrão) por grupo 

Caracterização Grupo 
experimental 

Grupo 
controle 

Idade gestacional (semanas) 34,96 ± 1,29 35,65 ± 0,88 

Peso ao nascimento (g) 2323 ± 393 2830 ± 401 
Comprimento corporal ao 
nascimento (cm) 

43, 5 ± 1,6 44,7 ± 6,2 

Apgar 1° minuto 7,6 ± 1,5 8,1 ± 1,6 

Apgar 5° minuto 9,1 ± 1,3 9,4 ± 0,7 
Idade cronológica (emergência do 
alcance) (semanas) 

22,88 ± 2,19 21,45 ± 1,3 

Idade corrigida (emergência do 
alcance) (semanas) 

17,29 ± 0,4 16,60 ± 1,5 

Duração da sessão de treino 
terapeuta (min/dia) 

36,07 ± 8,01 - 

Número de repetições (terapeuta)  5,85 ± 1,18 - 

Duração da sessão de treino 
(pais/responsáveis) (min/dia) 

31,02 ± 8,50 32,33 ± 11,29 

Repetição de treino 
(pais/responsáveis) 

3,92 ± 1,17 2,58 ± 0,96 

          g: gramas, cm: centímetros, min: minutos. 

 

3.3 Critérios de não inclusão 

 

Alguns fatores de risco foram considerados como critérios de não inclusão de 

lactentes no estudo, tais como alterações congênitas no sistema nervoso central, 

sinais de comprometimento neurológico, alterações musculoesqueléticas, síndromes 

genéticas ou sintomas de crise de abstinência associado ao relato de abuso materno 

de álcool e drogas, infecções congênitas e déficits sensoriais diagnosticados. Além 

disso, não fizeram parte do estudo lactentes cujos pais não concordaram em assinar 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e lactentes que estavam ou 

fizeram parte de programas de intervenção. Outros critérios que determinaram a não 

inclusão dos participantes na amostra são identificados na Figura 1. 
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        Figura 1. Processo de descrição do recrutamento dos participantes e alocação dos grupos 

 

3.4 Critérios de descontinuidade 

 

Foram desligados do estudo lactentes que apresentaram intercorrências que 

pudessem comprometer as avaliações como, intercorrências de saúde, internações 

e não realizar nenhum alcance na linha de base (pré-teste). 

 

3.5 Local das coletas de dados 

 

As avaliações foram realizadas no Laboratório de Pesquisas e Análise do 

Movimento (LaPAM), do Núcleo de Estudos em Neuropediatria e Motricidade 

(NENEM), do Departamento de Fisioterapia Da Universidade Federal de São Carlos 

(DFisio/ UFSCar), na cidade de São Carlos-SP. 

 

3.6 Equipamentos e materiais para aquisição, registro e análise dos dados 

 

A temperatura do laboratório foi mantida adequada (27°C) por meio de um ar 

condicionado e desprovido de ruídos externos.  
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Para identificar o nível do controle de tronco foi utilizada a Segmental 

Assessment of Trunk Control (SATCo) (Anexo C) e um banco de madeira (24 cm de 

altura, 60 cm de comprimento e 27 cm largura) (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Banco para a SATCo 

Fonte: (GRECO; SOUZA; TUDELLA, 2018) (p. 209) 

 

Durante a aplicação da SATCo, os lactentes foram filmados por uma câmera 

digital posicionada póstero-superiormente ao lactente a uma altura de 2,20 m do 

chão (Figura 3). 

 

 

 Figura 3. Posicionamento da câmera para a SATCo 

Fonte: (SATO, 2017) (p.55) 

 

Para análise do alcance os lactentes foram posicionados sentados em um 

tablado de madeira (44 cm de altura, 150 cm de comprimento e 102 cm de largura) 

(Figura 4). 
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Figura 4. Tablado para avaliação do alcance 

Fonte: (SATO, 2017) (p.47)  

 

Para aquisição dos dados de análise da frequência do alcance e observação 

do quadro inicial e final do movimento de alcance foram colocados dois marcadores 

passivos refletivos de formato esférico com 12 mm de diâmetro em faixas elásticas 

ao redor de cada punho do lactente (Figura 5).  

 

 

Figura 5. Marcadores para análise do alcance 

Fonte: (SOARES, 2014) (p.48) 

 

Para eliciar o movimento de alcance, foi utilizado um objeto atrativo, maleável, 

de látex, com peso aproximado de 30 g, com 5,0 cm no menor diâmetro, 12,0 cm no 

maior diâmetro e 10,0 cm de comprimento. Caso o lactente não demonstrasse 

interesse para realizar o alcance do objeto este era trocado por outro de cor 

diferente, sendo, amarelo, verde ou vermelho (Figura 6). Os lactentes foram filmados 

por uma câmera digital acoplada a um tripé. 
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Figura 6. Objeto maleável para estimular o alcance 

Fonte: Próprio autor 

 

A fim de localizar o alvo no espaço e o momento em que o lactente tocou o 

mesmo, um marcador com 12 mm de diâmetro foi colocado na parte superior e 

central do objeto maleável (Figura 7).  

 

 

Figura 7. Marcador para localização do alvo maleável  

Fonte: Próprio autor 

 

Além disso, foram utilizados o sistema Qualisys Motion Capture System e o 

software Kinovea 0.08.21 para análise dos ajustes proximais e distais do alcance.  

A calibração do sistema foi realizada utilizando o kit de calibração Qualisys® - 

Wand 300 Calibration kit, para volume de tamanhos de 1 m³ a 6 m³ (Figura 8). 
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Figura 8. A-Kit de Calibração 3000. 

Fonte: (SATO, 2017) (p.50) 

 

A avaliação da motricidade grossa foi realizada utilizando a Alberta Infant 

Motor Scale - AIMS (PIPER; DARRAH, 1994) (Anexo D). Foi utilizado um colchonete 

de EVA onde os lactentes foram estimulados a realizar as habilidades motoras. 

Durante a aplicação da AIMS, os lactentes foram filmados por uma câmera digital 

acoplada a um tripé e foram utilizados brinquedos atrativos, luminosos e sonoros.  

Para o protocolo de treino de tronco e alcance, foram utilizados brinquedos de 

diversos tamanhos e texturas, luminosos e sonoros, um tapete de atividades e uma 

bola suíça (75cm de diâmetro). 

 

4 Procedimentos gerais 

 

4.1 Procedimentos de recrutamento 

 

 Os lactentes foram recrutados, a partir dos dados encontrados nos 

prontuários médicos da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Carlos 

(SP - Brasil), por meio de autorização do comitê de ética da Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de São Carlos (Anexo E) e nas Unidades Básicas de Saúde de 

São Carlos (SP - Brasil), por meio de autorização da Secretária Municipal de Saúde 

(Anexo F). 

      

4.2 Randomização e alocação dos grupos 

 

A alocação dos lactentes para os grupos foi ocultada em envelopes opacos, 

selados e numerados sequencialmente por um pesquisador não envolvido no estudo 

o qual realizou os procedimentos de geração de sequência aleatória.  
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 A terapeuta que realizou o treino abriu o envelope do número correspondente 

ao lactente e aplicou o protocolo de treino de acordo com o grupo no qual o lactente 

estava alocado, ou seja, experimental ou controle.  

 

5  Procedimentos dos testes  

 

Primeiramente, a pesquisadora entrou em contato com pais, por telefone, e 

explicou sobre o experimento. Caso os pais aceitassem participar do estudo, a 

pesquisadora iria à casa dos lactentes para verificar a emergência do alcance, isto é, 

quando o lactente, após visualizar um objeto, fosse capaz de direcionar um ou 

ambos os membros superiores até tocá-lo (THELEN et al., 1993). A pesquisadora foi 

à casa dos lactentes uma vez por semana até identificar a emergência da 

habilidade. O estudo foi iniciado entre 3 a 5 dias após o lactente ter realizado no 

mínimo 3 e no máximo 5 alcances durante 1 minuto (SOARES et al., 2013) na 

postura sentada em anel com apoio da terapeuta no nível axilar.  

Ao chegarem ao laboratório (LaPAM), os lactentes permaneceram apenas de 

fralda, e as informações referentes a gestação, ao parto, período neonatal do 

lactente e condições atuais foram anotadas na ficha de avaliação (Apêndice B). 

Tanto o procedimento de teste quanto o de treino foram realizados entre as 

alimentações (após 1 hora a 1 hora e 30 minutos) e não coincidiram com dias de 

vacinação. Os lactentes deveriam estar com os olhos abertos, não apresentar choro 

e movimentos grosseiros, ou seja, deveriam estar no estado de alerta inativo, sendo 

este, o estado 3, de acordo com a Escala Comportamental de Precthl e Beintema 

(1964). Caso o lactente apresentasse choro ou algum desconforto, a avaliação era 

interrompida, e após o lactente ser acalmado era reiniciada.  

Foram realizadas 3 avaliações denominadas:  

1) pré-teste (1° dia), realizada entre 3 a 5 dias após a identificação da 

emergência do alcance e antes da 1° sessão de treino;  

2) pós-teste (12° dia), realizada após a 12° sessão de treino ;  

3) retenção (19° dia), realizada 7 dias após o pós-teste.  

No pré-teste, pós-teste e retenção foram realizadas: a SATCo, a avaliação do 

alcance e a AIMS.  

No período do 13° ao 19° dia, os lactentes não receberam nenhum tipo de 

treino. Na figura 9, observa-se o esquema do experimento: 
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           Figura 9.  Esquema do protocolo experimental 

            

5.1 Procedimentos para avaliação do controle de tronco 

 

A primeira avaliação realizada foi a SATCo para identificação do nível de 

controle de tronco. A terapeuta realizou a avaliação atribuindo suporte manual com 

suas mãos posicionadas firmes e horizontalmente em vários locais anatômicos do 

tronco do lactente. Iniciou-se com suporte manual nos ombros (controle cervical – 

nível 1), em seguida nas axilas (controle torácica superior – nível 2), ângulo inferior 

da escápula (controle torácica média – nível 3), acima das costelas inferiores 

(controle torácica inferior – nível 4), abaixo das últimas costelas (controle lombar alta 

– nível 5), pelve (controle lombar baixa – nível 6), sem suporte (controle total de 

tronco – nível 7).  

A aplicação do teste do controle do tronco foi realizada com o lactente 

posicionado sentado em um banco de madeira, com a pelve mantida neutra por um 

cinto e a cabeça na posição ereta (Figura 10) (BUTLER et al., 2010). Dessa forma, 

foi avaliado o equilíbrio estático, o ativo e o reativo em cada nível (BUTLER et al., 

2010). 
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Figura 10. Posicionamento do lactente no banco da SATCo  

Fonte: (GRECO; SOUZA; TUDELLA, 2018) (p.209) 

 

Foram necessárias duas pesquisadoras para testar o nível de controle de 

tronco, uma posicionou-se atrás do lactente e forneceu suporte manual nos 

diferentes pontos anatômicos citados, enquanto a outra pesquisadora se posicionou 

a frente do lactente e apresentou brinquedos a ele, primeiramente por 5 segundos 

na linha média do tronco do lactente (teste estático), posteriormente, moveu o 

brinquedo de um lado para o outro (plano frontal), a fim de eliciar o movimento de 

cabeça (teste ativo). Por fim, foi dado o brisk nudge, ou seja, leves “empurrões” no 

acrômio direito e esquerdo, no manúbrio do esterno e na 7º vértebra cervical do 

lactente (teste reativo). A avaliação foi realizada por duas profissionais experientes 

na execução da SATCo.  

Se o controle de tronco, no nível avaliado, estivesse presente nos três testes 

de equilíbrio, o teste continuaria com o suporte manual em um nível abaixo até que o 

lactente não conseguisse permanecer com a postura inicial, ereta e com equilíbrio 

nos três níveis (BUTLER et al., 2010).  

 

5.1.1 Definição e critério para análise do controle de tronco  

 

O controle de tronco foi considerado presente se o lactente fosse capaz de 

manter um alinhamento vertical e estável, com as curvaturas cervical, torácica e 

lombar neutras, podendo ocorrer breves desvios de no máximo 20 graus nos planos 

frontal e sagital (BUTLER et al., 2010).  

Nesse estudo, o nível de controle de tronco foi considerado completo quando 

o lactente foi capaz de manter o controle de tronco durante os testes estático e ativo 
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com suporte manual no nível testado. A examinadora foi previamente treinada para 

a pontuação da SATCo e foi obtido o índice médio de concordância intra- e inter-

examinadores foi de 100%, calculado com 20% do total da amostra por meio da 

equação [número de concordâncias/(número de concordâncias + número de 

discordâncias)] x 100. 

 

5.1.2 Descrição das variáveis dependentes do controle de tronco 

 

Controle cervical: testado com suporte manual nos ombros. A pontuação para este 

nível de controle de tronco é 1.  

Controle torácica superior: testado com suporte manual nas axilas. A pontuação 

para este nível de controle de tronco é 2.  

Controle torácica média: testado com suporte manual no ângulo inferior da 

escápula. A pontuação para este nível de controle de tronco é 3. 

Controle torácica inferior: testado com suporte manual acima das últimas costelas. 

A pontuação para este nível de controle de tronco é 4.  

Controle lombar alta: testado com suporte manual abaixo das últimas costelas. A 

pontuação para este nível de controle de tronco é 5.  

Controle lombar baixa: testado com suporte manual na pelve. A pontuação para 

este nível de controle de tronco é 6.  

Controle total de tronco: testado sem suporte manual. A pontuação para este nível 

de controle de tronco é 7. 

 

5.1.3 Análise dos dados 

 

O objetivo da filmagem na avaliação foi rever, quando necessário, os 

movimentos nos planos frontal e lateral, e a maneira que o lactente mantinha-se ou 

recuperava a posição vertical que foi avaliada por meio da presença ou ausência de 

controle nos testes estático, ativo e reativo.  

Foi considerado como nível de controle de tronco completo quando houvesse 

controle nos testes de equilíbrio estático e ativo. Se o lactente apresentasse controle 

em todos os testes, ou seja, estático, ativo e reativo, o nível de controle de tronco 

considerado seria o próximo nível em que houvesse controle nos testes estático e 

ativo. 
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5.2 Procedimentos para avaliação do alcance 

 

Para avaliação do alcance foram colocadas as faixas com os marcadores 

refletivos nos punhos (entre o processo estiloide do rádio e da ulna) dos lactentes. 

Em seguida, os lactentes foram posicionados sentados no tablado na postura em 

anel (Figura 11). Uma examinadora sentou-se atrás do lactente para fornecer 

suporte manual no nível exato do controle de tronco o qual foi identificado por meio 

da SATCo, previamente à avaliação do alcance. 

A fim de eliciar o movimento de alcance, o brinquedo foi apresentado ao 

lactente na linha média do tronco, na altura do processo xifoide a uma distância na 

qual fosse possível tocar no objeto (CORBETTA; THELEN; JOHNSON, 2000; 

CUNHA; WOOLLACOTT; TUDELLA, 2013; VAN DER FITS; HADDERS ALGRA, 

1998). O tempo de exposição do objeto foi de 5 segundos (CARVALHO; TUDELLA; 

SAVELSBERGH, 2007; TOLEDO; TUDELLA, 2008), e entre cada alcance, o objeto 

era retirado e reapresentado em um intervalo de 2 segundos. O tempo total de 

exposição do objeto foi de 2 minutos (cronometrados pelo Sistema Qualisys). Para 

que não houvesse habituação com o objeto, este foi retirado independente do 

lactente realizar o alcance.  

 

 

Figura 11. Lactente posicionado sentado em anel no tablado  

Fonte: (SATO; TUDELLA, 2018) (p.185) 
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5.2.1 Sistema de análise dos dados 

 

Para registro dos dados e análise do alcance dos lactentes, foi utilizado o 

sistema Qualisys Motion Capture System (Qualisys AB, 411 12 Gothenburg, Suécia). 

Neste arranjo experimental foram utilizadas cinco câmeras, sendo 4 para análise do 

início e fim do movimento de alcance e 1 para análise qualitativa (ajustes proximais, 

distais e preensão), todas com captura a uma frequência de 200Hz. Tais câmeras 

estavam acopladas a um computador Pentium 4 de 2,8 GHz que fez o registro e 

análise das informações tridimensionais do movimento, utilizando o software 

Qualisys Track Manager 2.6 (QTM). Os dados fornecidos pelo software QTM foram 

exportados para o formato TSV e armazenados em DVDs. Para análise da 

frequência do alcance e observação do quadro inicial e final do movimento de 

alcance foi utilizado o Qualisys Motion Capture System e o software Kinovea 

0.08.21. 

 

    5.2.2 Posicionamento das câmeras 

 

As 5 câmeras filmadoras foram dispostas: 1) ântero lateral direita (angulação 

de 3° para flexão, 113 cm de altura; 2) ântero lateral esquerda da cadeira onde o 

lactente ficou posicionado (angulação de 4° para flexão e 4° para rotação lateral 

esquerda, 113 cm de altura); 3) lateral direita (angulação de 6° para flexão e 5° para 

rotação lateral direita, 113 cm de altura) e 4) lateral esquerda da cadeira (angulação 

de 7° para flexão e 7° para rotação lateral direita, 113 cm de altura) e 5) 

anteriormente a cadeira do lactente com 14° graus de deslocamento para esquerda 

(angulação de 6° para flexão e 45° para rotação lateral direita, 168 cm de altura) 

(Figura 12). A posição das câmeras foi organizada de modo que os marcadores 

ficassem visíveis ao longo dos movimentos de alcance. 
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Figura 12. Arranjo experimental para análise dos ajustes proximais e distais  

Fonte: (SATO, 2017) (p. 60) 

 

5.2.3 Sistema de calibração 

 
A calibração do sistema foi realizada por meio de um sistema composto por 

uma haste metálica (kit Qualisys®) em forma de L com quatro marcadores fixos, 

dispostos de modo a formar um retângulo, 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 metálica.  

As coordenadas XYZ foram consideradas nos planos sagital (ântero-

posterior), frontal (médio-lateral) e longitudinal (superior-inferior), respectivamente. 

 

 5.2.4 Definição e critérios para análise do alcance 
 

O alcance foi considerado quando o lactente realizasse o toque no objeto com 

uma ou ambas as mãos, sem necessariamente ocorrer a preensão (CARVALHO; 

GONÇALVES; TUDELLA, 2008; TOLEDO; SOARES; TUDELLA, 2011). O início do 

alcance foi considerado como o primeiro quadro de movimento de um ou ambos os 

braços em direção ao objeto, e o final do movimento foi identificado pelo primeiro 

quadro do toque da mão no objeto (CORBETTA; THELEN, 1996; CUNHA; 

WOOLLACOTT; TUDELLA, 2013; SOARES et al., 2013; TOLEDO; SOARES; 

TUDELLA, 2011). A mão do lactente deveria sair a partir da linha da cintura ou 

abaixo dela. O alcance foi excluído se o lactente apresentasse choro ou a mão 

saísse acima da linha da cintura. Nos alcances com ambas as mãos foi analisada 

somente a mão que primeiro tocou o objeto. A examinadora foi previamente treinada 
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para análise do alcance e foi obtido o índice médio de concordância intra- e inter-

examinadores para todas as variáveis categóricas e preensão foi de 95,7% ± 1,05, 

calculado com 20% do total da amostra por meio da equação [número de 

concordâncias/(número de concordâncias + número de discordâncias)] x 100.  

 

5.2.5 Descrição das variáveis dependentes 

 

Frequência de alcances: calculado pelo número total de alcances válidos no 

período de 2 minutos em cada avaliação (pré-teste, pós-teste e retenção) 

(CARVALHO; TUDELLA; SAVELSBERGH, 2007; ROCHA et al., 2009).  

 

➢ Variáveis categóricas 

 

Ajustes proximais: considerados como o ato de levar um ou ambos os 

membros superiores ao objeto apresentado. Os seguintes ajustes proximais foram 

considerados: 

 a) Alcance unimanual: quando o lactente iniciou o movimento com um dos 

membros superiores em direção ao objeto até tocá-lo (CORBETTA; THELEN, 

1996), e quando um dos membros superiores realizou o alcance do objeto, e o 

outro ficou parado ou produziu pequenos movimentos que não fossem direcionados 

intencionalmente até o objeto (CORBETTA; THELEN, 1996); 

b) Alcance bimanual: quando o lactente movimentasse simultaneamente os 

membros superiores em direção ao objeto (CORBETTA; THELEN, 1996), sendo 

que os membros superiores deveriam sair da posição inicial com atraso igual ou 

inferior a 223 quadros de uma mão em relação à outra. Além disso, as mãos 

deveriam deslocar simultaneamente até pelo menos 50% da trajetória do 

movimento e o toque poderia ser realizado com uma ou ambas as mãos 

(CARVALHO; GONÇALVES; TUDELLA, 2008; ROCHA; SILVA; TUDELLA, 2006). 

 

Ajustes distais: definidos como a abertura da mão no momento do toque no 

objeto. Foram analisados os seguintes ajustes distais:  

a) Orientação da Palma da Mão: horizontal – quando a palma da mão 

estivesse direcionada para baixo e o antebraço em pronação (CUNHA et al., 2013); 

vertical – quando o antebraço estivesse na posição neutra e a palma da mão 
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orientada para a linha média do corpo do lactente (CUNHA et al., 2013); e, oblíqua 

– quando a mão e o antebraço estivessem em posição intermediária em relação às 

outras duas citadas anteriormente (TOLEDO; SOARES; TUDELLA, 2011), ou seja, 

quando o antebraço/mão apresentasse 45° de supinação em relação à mão 

horizontal (CUNHA et al., 2013).  

b) Abertura da mão: relacionada à posição dos dedos no momento do toque 

no objeto. Foi considerada: mão aberta – quando as articulações 

metacarpofalangeanas e interfalangeanas estivessem estendidas; mão semi-aberta - 

quando as articulações metacaporfalangeanas estivessem fletidas (independente do 

grau de flexão), enquanto as articulações interfalangeanas estivessem estendidas, 

ou ainda, quando as metacarpofalangeanas estendidas e as interfalangeanas 

fletidas; e mão fechada quando as articulações metacarpofalangeanas e 

interfalangeanas estivessem fletidas (TOLEDO; SOARES; TUDELLA, 2011).  

 

Preensão: determinada quando o lactente tocasse e conseguisse apreender 

o objeto ou parte dele com uma ou ambas as mãos. Considerou-se sem preensão 

quando o lactente tocasse no objeto, mas não conseguisse apreendê-lo (FAGARD, 

2000; TOLEDO; TUDELLA, 2008; WIMMERS et al., 1998). 

 

5.3 Procedimentos para avaliação da motricidade grossa  

 

A AIMS foi utilizada para avaliar a motricidade grossa dos lactentes pré-termo 

moderados a tardios em 4 posturas: prono, supino, sentado e em pé, e  identificar o 

escore total da motricidade grossa. A avaliação foi realizada por uma profissional 

experiente, e seguiu todas as recomendações do manual do instrumento. A 

examinadora foi previamente treinada para a aplicação da AIMS e foi obtido índice 

médio de concordância intra- e inter-examinadores de 95,8% ± 1,96, calculado com 

20% do total da amostra por meio da equação [número de concordâncias/(número 

de concordâncias + número de discordâncias)] x 100. 

 

5.4 Desfecho primário  

 

Foram considerados como desfechos primários o nível de controle de tronco, 

os ajustes proximais e distais do alcance e a motricidade grossa.  
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5.5 Desfecho secundário 

 

Foi considerada como desfecho secundário, a preensão. 

 

6 Protocolos de treinos 

 

6.1 Treino de tronco e alcance 

 

Os lactentes pré-termo moderados a tardios do grupo experimental 

receberam o protocolo de treino de tronco e alcance (Apêndice C) que teve duração 

total de 12 dias consecutivos, sendo realizado uma sessão por dia. Desses 12 dias, 

a terapeuta foi à casa do lactente durante 6 dias aleatórios e aplicou o protocolo de 

treino. Os outros 6 dias foram realizados pelos pais que foram capacitados para 

estimular os lactentes em casa. O treino de tronco e alcance foi constituído de 

exercícios para fortalecimento do tronco e estimulação do alcance. As atividades 

realizadas pela fisioterapeuta foram nas posturas: sentada reclinada, supina, prona, 

sentada e em pé, em superfície estável (chão) e instável (bola). Cada atividade foi 

realizada para os dois lados (direito e esquerdo), aleatoriamente, com média do 

número de repetições de 5,85 ± 1,18 e duração média do treino de 36,07 ± 8,01 

minutos. As atividades foram baseadas na prática randômica, ou seja, foram 

aplicadas sem que houvesse uma sequência definida, e ocorreram de acordo com a 

colaboração do lactente. 

 A terapeuta capacitou os pais/responsáveis para que os mesmos 

estimulassem adequadamente os lactentes em casa, seguindo as orientações 

contidas em uma cartilha (Apêndice D), composta por 10 atividades. Os pais foram 

orientados a anotarem os dias, o horário, número de vezes e o tempo em que cada 

atividade foi realizada e o comportamento dos lactentes durante o treino (se chorou, 

se ficou irritado, alegre, tranquilo). A duração média do treino foi de 31,02 ± 8,50 

minutos, com média do número de repetições de 3,92 ± 1,17 podendo dividir esse 

tempo ao longo do dia, caso o lactente apresentasse irritabilidade. O treino de tronco 

e alcance foi baseado nos manuseios realizados na prática clínica (Intervenção 

Precoce – UFSCar; BLY, 1999) e o treino de alcance foi baseado em estudos 

anteriores (CUNHA; WOOLLACOTT; TUDELLA, 2013; SOARES et al., 2013; 

SOARES; CUNHA; TUDELLA, 2014).   
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É importante ressaltar que o alcance de objetos ocorreu associado às 

atividades. Todos os lactentes foram treinados pela mesma terapeuta e outra 

pesquisadora realizou todas as avaliações. As informações referentes ao tempo e 

repetições do treino estão contidas na tabela 1, página 28. 

 

6.2 Treino Social 

 

Os lactentes pré-termo moderados a tardios do grupo controle receberam o 

protocolo de treino social (Apêndice E) que foi aplicado pelos pais/responsáveis, 

com duração de 12 dias consecutivos. A terapeuta foi à casa do lactente no primeiro 

dia de treino e capacitou os pais/responsáveis para que os mesmos realizassem o 

treino social adequadamente, e de acordo com as orientações contidas em uma 

cartilha. Para isso, os lactentes permaneceram nas posturas sentada reclinada, 

supina, prona, sentada e em pé e os pais/responsáveis podiam interagir com o 

lactente apenas verbal e visualmente e, não apresentar objetos durante esse 

período. No entanto, foi permitido que o lactente se movimentasse 

espontaneamente. As atividades foram realizadas com a prática randômica. A 

duração média do treino foi de 32,33 ± 8,50 minutos, com média do número de 

repetições de 2,58 ± 0,96, podendo ser realizadas ao longo do dia, caso o lactente 

apresentasse irritabilidade. Os pais/responsáveis foram instruídos a anotarem os 

dias, o horário, número de vezes e o tempo em que cada atividade foi realizada e o 

comportamento dos lactentes durante o treino (se chorou, se ficou irritado, alegre, 

tranquilo). Assim, os lactentes tiveram experiência de interação com a família, mas 

não receberam o protocolo de treino de tronco e alcance. O treino social foi baseado 

no estudo de Heathcock, Lobo e Galloway (2008) e Cunha et al. (2013). As 

informações referentes ao tempo e repetições do treino estão contidas na tabela 1, 

página 28. 

 

7 Análise estatística 

 

Foi realizada a análise descritiva (média, desvio padrão, mediana e distância 

interquartílica) de todas as variáveis em cada grupo (grupo experimental e controle) 

e em cada tempo (pré, pós-teste e retenção). Foi realizado o teste de 

homogeneidade (teste de Levene) e de normalidade (testes de Shapiro- Wilk e 
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Kolmogorov-Smirnov). Os testes revelaram que a variável frequência de alcance, 

ajustes proximais (unimanual e bimanual) e distais (mão aberta e semiaberta), 

preensão e motricidade grossa atenderam os pressupostos de normalidade. A 

frequência de alcance foi analisada pela média da frequência de ocorrência, os 

ajustes proximais, distais e preensão, foram analisados pela média da porcentagem 

de alcances e a motricidade grossa pela média da pontuação total em cada grupo 

(grupo experimental e controle) e em cada tempo (pré, pós-teste e retenção). 

Aplicou–se o teste Anova Fatorial Mista e aplicação sequencial de Ajuste de 

Bonferroni para as comparações múltiplas. Os fatores considerados foram: grupo, 

tempo e interação entre esses componentes. Quando a interação foi significativa foi 

aplicado o Post Hoc de Tukey, e quando não foi significativa foi considerado o efeito 

principal. O nível de significância adotado foi de α ≤ 5%. 

As variáveis categóricas (nível de controle de tronco e mão fechada) foram 

analisadas pela mediana da porcentagem em cada grupo (grupo experimental e 

controle) e em cada tempo (pré, pós-teste e retenção). Aplicou-se testes não-

paramétricos. Para testar diferenças entre o tempo e em cada grupo aplicou-se o 

teste de Friedman. Quando as diferenças foram significativas, os dados foram 

submetidos ao teste de Wilcoxon, com ajuste de Bonferroni de α ≤ 0,01. Para testar 

diferenças entre os grupos em cada tempo aplicou-se o teste de Mann-Whitney, e o 

nível de significância adotado foi de α ≤ 5%.  

Foi calculado o tamanho de efeito utilizando o Cohen’s d para os testes 

paramétricos (d < 0, 2, efeito pequeno; d > 0,2 e < 0,5, efeito moderado; d > 0,5, 

efeito grande). Para os testes não-paramétricos, foi utilizado o r  para o cálculo do 

tamanho de efeito (r = escore z / √amostra total), onde r ≤ 0,2, efeito pequeno; 0,2 > 

r ≤ 0,4, efeito moderado; e r ≥ 0,5, efeito grande. 

As análises foram realizadas utilizando o software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 
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Os resultados serão apresentados na seguinte ordem: 1) nível de controle de 

tronco; 2) frequência de alcance e variáveis categóricas (ajustes aproximais, distais 

e preensão) e; 3) motricidade grossa. Todos os resultados estão nos Apêndices F e 

G.  

 

8.1 Nível de controle de tronco  

 

No grupo experimental, observou - se que 87,5% (7 lactentes) apresentaram 

nível 2 e 12,5% (1 lactente) apresentou nível 3 de controle de tronco no pré-teste, 

enquanto que 100% (8 lactentes) do grupo controle apresentaram nível 2 de controle 

de tronco. No grupo experimental observou-se que 62,5% (5 lactentes) 

apresentaram nível 2 e 12,5% (1 lactente) apresentou nível 4 de controle de tronco 

no pós-teste, enquanto que no grupo controle 87,5% (7 lactentes) apresentaram 

nível 2 de controle de tronco, e destaca-se que nenhum lactente apresentou nível 4 

de controle de tronco. Ainda, no grupo experimental observou-se que a maioria dos 

lactentes, ou seja, 50% (4 lactentes) apresentaram nível 3 e 12,5% (1 lactente) 

apresentou nível 4 de controle de tronco na retenção, enquanto que no grupo 

controle 50% (4 lactentes) apresentaram nível  2 e 3 de controle de tronco. Os 

resultados da análise descritiva podem ser observados na Tabela 2. 

 

       Tabela 2. Porcentagem do nível de controle de tronco por grupo e tempo. 

SATCo % Grupo experimental % Grupo controle 

Pontuação Nível Funcional 
Pré-
teste 

Pós-
teste 

Retenção 
Pré-
teste 

Pós-
teste 

Retenção 

1 Controle cervical - - - - - - 

2 Torácica superior 87,5 62,5 37,5 100 87,5 50 

3 Torácica média 12,5 25 50 - 12,5 50 

4 Torácica baixa - 12,5 12,5 - - - 

5 Lombar alta - - - - - - 

6 Lombar baixa - - - - - - 

7 
Controle total de 

tronco 
- - - - - - 

 

Na comparação intergrupo, não houve diferença significativa no nível de 

controle de tronco no pré-teste (U = 28,000, p = 0,31, r = 0,25), no pós-teste (U = 

23,500, p = 0,23, r = 0,29), e na retenção (U = 26,000, p = 0,48, r = 0,17) (Apêndice 

F) (Tabela 3).  
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8.2 Alcance Manual 

 

8.2.1 Frequência de alcances 

 

No total foram realizados 501 alcances. Desses, 262 foram realizados pelos 

lactentes do grupo experimental, sendo, 77 no pré-teste; 84 no pós-teste; e 101 na 

retenção, e 239 alcances pelos lactentes do grupo controle, sendo, 75 no pré-teste; 

82 no pós-teste; e 82 na retenção. No grupo experimental foram excluídos 52 

alcances e analisados 210. No grupo controle foram excluídos 49 alcances e 

analisados 190. Os alcances foram excluídos devido ao fato da mão do lactente 

iniciar o movimento de alcance acima da linha média da cintura, ficando com a mão 

muito próxima do objeto ou por apresentarem choro durante as avaliações. O total 

de alcances analisados e excluídos encontra-se na Figura 14. 

 

Figura 13. Mediana do nível de controle de tronco em cada 

grupo (GE: grupo      experimental, GC: grupo controle) e 
tempo (pré, pós, retenção). 
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                    Figura 14. Alcances analisados e excluídos 

            

No geral, observou-se que o grupo experimental apresentou maior frequência 

de alcances quando comparado ao grupo controle. No entanto, o número de 

alcances realizados pelos lactentes em ambos os grupos foi similar no pré, pós e 

retenção (GE: 9,62; 10,5 e 12,25 respectivamente; GC: 9,37; 10,25 e 10 

respectivamente) (Figura 15). 

Não houve efeito de Grupo (F[1]: 0,489; p = 0,49), nem de Tempo (F[2]: 

0,689, p = 0,51), nem interação entre esses fatores (F[2]: 0,347; p = 0,71) (Figura 

15) (Apêndice G) (Tabela 4).   

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Média da frequência de alcance em cada grupo (GE: grupo 
experimental, GC: grupo controle) e tempo (pré, pós, retenção). 
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 8.2.2 Ajustes proximais 

 

8.2.2.1 Unimanual  
 

Não houve efeito de Grupo (F[1]: 0,872; p = 0,36), nem de Tempo (F[2]: 

0,484, p = 0,62), nem interação entre esses fatores (F[2]: 0,832; p = 0,44) (Figura 

16) (Apêndice G) (Tabela 4).   

 

8.2.2.2 Bimanual 
 

Não houve efeito de Grupo (F[1]: 0,871; p = 0,36), nem de Tempo (F[2]: 

0,484, p = 0,62), nem interação entre esses fatores (F[2]: 0,831; p = 0,44) (Figura 

16) (Apêndice G) (Tabela 4).   

 

 

 

 

 

 8.2.3 Ajustes distais 

 

8.2.3.1 Abertura da mão 
 

8.2.3.1.1 Mão fechada 
 

Na comparação intergrupo houve diferença significativa na abertura da mão 

no pré-teste (U = 12,000; p = 0,01; r = 0,63). Observou-se no grupo experimental 

maior porcentagem de alcances com a mão fechada no pré-teste (Figura 17) 

(Apêndice F) (Tabela 3). 

Figura 16. Média da porcentagem de alcances unimanuais e bimanuais 

em cada grupo (GE: grupo experimental, GC: grupo controle) e tempo 
(pré, pós, retenção). 
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8.2.3.1.2 Mão aberta  

 

Não houve efeito de Grupo (F[1]: 0,738; p = 0,40), nem de Tempo (F[1,338]: 

13,063, p = 0,00), nem interação entre esses fatores (F[1,338]: 1,182; p = 0,30) 

(Figura 18) (Apêndice G) (Tabela 4).   

 

8.2.3.1.3 Mão semiaberta 
 

Não houve efeito de Grupo (F[1]: 0,280; p = 0,60), nem de Tempo (F[1,359]: 

3,708, p = 0,05), nem interação entre esses fatores (F[1,359]: 2,437; p = 0,12) 

(Figura 18) (Apêndice G) (Tabela 4).           

 

 

Figura 17. Mediana da porcentagem de alcances com a mão 
fechada em cada grupo (GE: grupo experimental, GC: grupo 

controle) e tempo (pré, pós, retenção) (*: p ≤ 0,05). 

 

Figura 18. Média da porcentagem de alcances com a mão aberta e 

semiaberta em cada grupo (GE: grupo experimental, GC: grupo 

controle) e tempo (pré, pós, retenção) (p ≤ 0,05). 
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8.2.3.2 Orientação da palma 
 
8.2.3.2.1 Mão vertical 
 

Não houve efeito de Grupo (F[1]: 2,895, p = 0,11), nem de Tempo (F[2]: 

4,484, p = 0,02), nem interação entre esses fatores (F[2]: 0,292; p = 0,74) (Figura 

19) (Apêndice G) (Tabela 4).               

 

8.2.3.2.2 Mão Horizontal 
 

Não houve efeito de Grupo (F[1]: 3,175; p = 0,09), nem de Tempo (F[1,433]: 

0,967, p = 0,37), nem interação entre esses fatores (F[1,433]: 0,076; p = 0,86) 

(Figura 19) (Apêndice G) (Tabela 4).               

 

8.2.3.2.3 Mão Oblíqua 

 

Não houve efeito de Grupo (F[1]: 0,059; p = 0,81), nem de Tempo (F[2]: 

3,617, p = 0,04), nem interação entre esses fatores (F[2]: 0,930; p = 0,40) (Figura 

19) (Apêndice G) (Tabela 4). 

 

 

 

 
 

 

 

Figura 19. Média da porcentagem de alcances com a mão vertical, 

horizontal e oblíqua em cada grupo (GE: grupo experimental, GC: 

grupo controle) e tempo (pré, pós, retenção) (p ≤ 0,05). 
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8.2.4 Preensão  

 

Para a frequência de alcances com preensão, não houve efeito de Grupo 

(F[1]: 0,063; p = 0,80), nem de Tempo (F[2]: 7,355, p = 0,00), nem interação entre 

esses fatores (F[2]: 0,363; p = 0,69). Também não houve efeito de Grupo (F[1]: 

0,063; p = 0,80), nem de Tempo (F[2]: 7,356, p = 0,00), nem interação entre esses 

fatores (F[2]: 0,363; p = 0,69) para a frequência de alcances sem preensão (Figura 

20) (Apêndice G) (Tabela 4).  

 

 

 

 

 

8.3 Motricidade grossa 

 

Observou-se que não houve efeito de Grupo (F[1]: 0,214; p = 0,65), nem de 

Tempo (F[1,419]: 85,527; p = 0,00), nem interação entre esses fatores (F[1,419]: 

0,712; p = 0,45) (Figura 21) (Apêndice G) (Tabela 4).  

 

Figura 20. Média da porcentagem de alcances com preensão e sem 
preensão em cada grupo (GE: grupo experimental, GC: grupo controle) e 
tempo (pré, pós, retenção). 
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Figura 21. Média da porcentagem da pontuação total da motricidade grossa 
em cada grupo (GE: grupo experimental, GC: grupo controle) e tempo (pré, 

pós, retenção) (p ≤ 0,05). 
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  9 DISCUSSÃO 
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O presente estudo investigou o efeito do treino de tronco e alcance em 

lactentes pré-termo moderados a tardios, na emergência da habilidade do alcance. 

Nossos resultados sugerem que o treino de tronco e alcance não foi superior ao 

treino social. 

Inicialmente, hipotetizamos que os lactentes do grupo experimental 

apresentariam maior nível de controle de tronco, maior número de alcances, de 

ajustes proximais (unimanuais), distais (mão aberta, semi-aberta e vertical), alcances 

com preensão e maior número de habilidades motoras do que os lactentes do grupo 

controle. No entanto, nossa hipótese não foi confirmada.  

Em relação ao nível de controle de tronco, acreditamos que o tempo e a 

frequência do treino de tronco e alcance pode não ter sido suficiente em promover 

mudanças expressivas no controle de tronco vertical devido à complexidade 

biomecânica e neural presente durante a aquisição do desenvolvimento do tronco. 

Durante o desenvolvimento do controle de tronco na vertical, é necessário que o 

lactente estabilize a cabeça no espaço sobre uma coluna intrinsecamente instável e 

multissegmentada, composta por vários músculos sobrepostos (SAAVEDRA, 

DONKELAAR, WOOLLACOTT, 2012). Ainda, o lactente precisa ser capaz de 

antecipar e graduar as respostas musculares para neutralizar o efeito gravitacional 

desestabilizador (SAAVEDRA, DONKELAR, WOOLLACOTT, 2012). Portanto, o 

controle postural requer uma interação complexa entre a informação aferente sobre 

a posição do corpo no espaço e o sistema nervoso central, a partir de estímulos 

visuais, vestibulares, somatossensoriais e comandos motores para os músculos 

manterem a postura (VAN DER KOOIJ et al., 2001). Além disso, lactentes pré-termo 

apresentam reduzida complexidade postural durante a aquisição do controle de tronco, 

sugerindo que esses lactentes pré-termo não utilizam grandes estratégias de controle 

postural no início do desenvolvimento como os lactentes a termo (DUSING et al., 2014). 

Consequentemente, essas estratégias limitadas podem interferir na capacidade do lactente 

em se adaptar as demandas das tarefas, podendo ser necessário maior tempo e frequência 

de intervenção, ou ainda o uso de medidas mais precisas para mensurar os mecanismos de 

controle postural envolvidos.  

Quanto ao comportamento do alcance, durante o primeiro ano de vida, o 

desenvolvimento dos ajustes proximais e distais acontece de maneira inconstante, 

assim, mudanças mais refinadas e permanentes no comportamento do alcance, 

talvez necessitem de um treino com prática mais específica e duradoura. Os 
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primeiros alcances praticamente resultam da rotação ao redor do ombro (BERTHIER 

et al., 1999) e necessitam de vários meses para que ocorra a sinergia do ombro com 

o punho (THELEN et al., 1996). De acordo com von Hofsten e Ronnqvist (1988) a 

abertura da mão durante a aproximação ao objeto não é muito pronunciada nas 

idades 5-6 meses como pode ser vista a partir dos 9 meses de idade. Destacamos 

também, que efeitos evidentes no aprimoramento da habilidade do alcance foram 

encontrados somente a partir de várias semanas de prática contínua diária. No 

estudo de Heathcock, Lobo e Galloway (2008), foi constatado que lactentes com 

menos de 33 semanas e baixo peso ao nascimento, realizaram movimentos de 

alcance com melhor qualidade, sendo maior frequência de alcances apenas após 

quatro semanas de prática diária e mais alcances com a mão aberta somente após 

oito semanas de prática diária realizada 15-20 minutos pelos pais, em comparação a 

lactentes pré-termo não treinados. Do mesmo modo, efeitos mais evidentes no 

comportamento do alcance nos lactentes pré-termo moderados a tardios do 

presente estudo provavelmente requerem maior tempo de prática e treino mais 

específico.  

No entanto, numa análise exploratória adicional, observamos que os lactentes 

de ambos os grupos se desenvolveram de maneira semelhante em relação ao nível 

de controle de tronco, maior frequência de alcances com a mão aberta e preensão, e 

maior número de habilidades motoras grossas. Especulamos que devido os 

lactentes do grupo controle também terem sido posicionados em diversas posturas 

antigravitacionais, destacando-se as posturas mais altas (sentado e em pé), pode ter 

favorecido o fortalecimento dos músculos cervicais e do tronco, e consequentemente 

com melhor controle de tronco, os lactentes melhoraram a qualidade do alcance e a 

aquisição de maior número de habilidades motoras. Portanto, acreditamos que esse 

fato pode ter influenciando nossos resultados para ambos os grupos. Corroborando 

com nossa idéia, Dusing et al. (2013) identificaram que lactentes pré-termo, após um 

treino com mudanças posturais, sem a experiência direta para alcance e exploração 

de objetos, apresentaram após o período de treino, movimentos de alcances com 

melhor desempenho. Os autores sugerem que esse resultado seja devido ao maior 

controle postural proporcionado pela intervenção. Além disso, segundo Savelsbergh, 

Van Der Kamp (1994) e Spencer et al. (2000), a experiência em posturas 

antigravitacionais influencia positivamente o desempenho muscular dos membros 

superiores para ocorrer o movimento dos braços adiante do tronco e o toque no 
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objeto. Também sugerimos que a experiência em posturas antigravitacionais pode 

ter favorecido a percepção dos lactentes sobre o ambiente, e assim, facilitado à 

exploração de movimentos, influenciando a aquisição de maior número de 

habilidades motoras no decorrer do tempo. De acordo com Gibson (1986) a 

percepção adequada e a exploração do ambiente guia a seleção de estratégias 

motoras mais eficientes para a realização da tarefa. Dando apoio a esta idéia, outros 

autores constataram que lactentes com 4 meses de idade que vivenciaram a postura 

prona foram capazes de desenvolver habilidades motoras e de suporte de peso, não 

só em prono, mas também, em outras posturas (supino, prono e sentado) (DUDEK-

SHRIBER et al., 2007). Dessa forma, o controle motor antigravitacional é essencial 

para a aquisição de marcos motores precoces (WENTZ, 2017). Outro fator a ser 

considerado é que a própria maturação do Sistema Nervoso Central também pode 

ter influenciado nossos resultados.  

Cabe ressaltar que em nosso estudo os lactentes pré-termo apresentaram a 

emergência do alcance por volta de 22 semanas de idade cronológica. 

Contrariamente, um estudo com lactentes pré-termo tardios observou a emergência 

do alcance, na postura sentada reclinada, por volta de 16 semanas de idade 

cronológica (SOARES et al., 2013). Acreditamos que a diferença de idade na 

emergência do alcance no presente estudo, seja devido à avaliação na postura 

sentada a qual requer maior controle de cabeça e de tronco, maior força e torque 

dos membros superiores para superar a ação da gravidade e tocar o objeto (OUT et 

al., 1998). 

Acrescentamos ainda a importância das cartilhas com orientações adequadas 

para os pais/responsáveis estimularem a motricidade grossa e interagirem com seus 

filhos. Esse fato foi observado em um estudo no qual foi verificada a influência da 

interação social entre as mães e lactentes pré-termo entre 29 a 34 semanas de 

idade gestacional. Como resultado, os autores constataram que a interação social 

entre mãe e filho facilitou o desenvolvimento da linguagem e habilidades motoras, 

como o controle de cabeça, visto que o lactente tentava levantar a cabeça para 

localizar a mãe para interação. Da mesma forma, sugerimos que em nosso estudo, a 

interação social entre mãe e filho pode ter facilitado o desenvolvimento de 

habilidades motoras pelo fato do lactente tentar controlar a cabeça e o tronco em 

diversas posturas para localizar a mãe enquanto a mesma interagia com o lactente 

verbal e visualmente. Consequentemente, a interação em diversas posturas pode ter 
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favorecido maior controle de tronco e proporcionado maior percepção para o 

lactente se manter nas posturas antigravitacionais enquanto interagia com a mãe, 

tornando-o mais ativo. 

Por fim, ressaltamos que nossos resultados podem não ser generalizáveis 

para a população em geral de lactentes pré-termo moderados a tardios e outros 

contextos étnico-culturais.  
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Nossos achados sugerem que o treino de tronco e alcance não foi superior ao 

treino social. Efeitos evidentes sobre o nível de controle de tronco, o comportamento 

do alcance e a motricidade grossa parecem requerer maior tempo de experiências 

motoras ou estímulos mais específicos.  

Observou-se também que os lactentes de ambos grupos apresentaram 

desenvolvimento semelhante em relação a alcances mais funcionais e maior número 

de habilidades motoras ao longo do tempo. Especulamos que durante o período de 

treino, a experiência em diferentes posturas antigravitacionais favoreceram o 

desenvolvimento dessas habilidades. 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Consentimento Pós-informação para Pesquisa com Seres Humanos) 

 

Consentimento formal da participação no estudo intitulado “Efeito do treino de tronco e 

alcance sobre o nível de controle de tronco e desenvolvimento motor em lactentes pré 

- termo.” 

 

1. O (a) seu (sua) filho (a) ou menor sob sua responsabilidade legal está sendo 

convidado (a) para participar da pesquisa Efeito do treino de tronco e alcance sobre o nível 

de controle de tronco e desenvolvimento motor em lactentes pré - termo. 

2. Este estudo tem como objetivo verificar o efeito do protocolo de treino de tronco e 

alcance em lactentes pré-termo moderados a tardios, no período de emergência do alcance. 

3. Todas as avaliações serão feitas com ética e segurança e os avaliadores são 

pessoas treinadas na realização de todos os procedimentos. E você será esclarecido de 

todos os procedimentos realizados na pesquisa. 

4. Participando deste estudo, você estará ajudando no entendimento da influência do 

controle postural no lactente e, assim ajudar a desenvolver técnicas de estimulação em 

lactentes que apresentem alterações neurológicas e déficit no desenvolvimento motor. 

Também na orientação das mães sobre o posicionamento e estimulação dos lactentes, 

favorecendo não só o desenvolvimento motor, mas também a interação mãe-filho. 

5. O experimento pode trazer risco de possibilidade de choro ou irritabilidade durante as 

avaliações. Caso isso ocorra, o experimento será imediatamente interrompido para que o 

bebê possa ser segurado e acalmado. Os procedimentos serão indolores e não invasivos. 

Além disso, as avaliações serão acompanhadas pelo responsável o tempo todo que poderá 

interromper ou abandonar o estudo a qualquer momento. 

6. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos 

neste estudo, você e o participante terão direito a indenização. 

7. Não haverá despesas pessoais para você e o participante em qualquer fase do 

estudo. Também não há compensação financeira relacionada à participação do (a) seu 

(sua) filho (a). Entretanto, todas as despesas decorrentes da sua participação na pesquisa 

serão ressarcidas.  Ainda, será garantido o livre acesso a todas as informações e 

esclarecimentos adicionais sobre a pesquisa.  

8. A sua participação neste estudo é voluntária. É seu direito interromper a participação 

de seu (sua) filho (a) a qualquer momento sem que isto incorra em qualquer penalidade ou 

prejuízo. 
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9. As informações obtidas nas filmagens deste estudo serão mantidas em sigilo e não 

poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a sua autorização oficial. Estas 

informações só poderão ser utilizadas para fins estatísticos, científicos ou didáticos, desde 

que fique resguardada a sua privacidade.   

10. Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço da 

pesquisadora principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e a participação do (a) 

seu (sua) filho (a), agora ou a qualquer momento. 

A pesquisadora me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa 

da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 

Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8110. 

Endereço eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 

Eu estou de acordo com a participação de meu (minha) filho (a) no estudo de livre e 

espontânea vontade e entendo a relevância dele. Julgo que é meu direito manter uma cópia 

deste consentimento. 

 

______________________________________            _________________________________ 

             Dra. Eloísa Tudella                                                   Vanessa Zambello 

                Orientadora                                                               Pesquisadora 

Eu,...................................................................................................................................

...,portador (a) do RG nº ................................................, residente à 

.................................................................................................nº...............bairro:......................

.................., na cidade de ............................................., telefone:.................................... 

responsável pelo (a) menor 

....................................................................................................................,    aceito e autorizo 

a participação de meu (minha) filho (a) na pesquisa intitulada “Efeito do treino de tronco e 

alcance sobre o nível de controle de tronco e desenvolvimento motor em lactentes 

pré-termo”, conduzida por Vanessa Zambello, sob orientação da Dra. Eloísa Tudella.   

Para questões relacionadas a este estudo, contate: 

 

Vanessa Zambello                                                                Eloísa Tudella 

19-995470656                                                                       16- 33518407 

 vanzambello@hotmail.com                                                  tudella@power.ufscar.br                                                       

R. Americo J. Canhoto, 143 Rodovia Washington Luís Km 235 

mailto:cephumanos@power.ufscar.br
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________________________                            _____________________________ 
Assinatura da mãe ou responsável legal *                     Nome por extenso 
 
 
 
 
 
___________________________                   _____________________________ 
Assinatura do pesquisador                                        Nome por extenso 
 
 
 
 
 
 
 
São Carlos, ............................................... de .......... 
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APÊNDICE B - Protocolo para coletas de dados das mães e lactentes 

 
 

 (  ) pré-termo moderado/tardio 

 

1) DADOS PESSOAIS: 

Nome do lactente: ...................................................................................... 

Sexo: (   ) M  (   ) F                      Cor: ......................................................... 

Idade: ..................................        Data de nascimento: ......../......../........... 

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

Endereço: ................................................................................................... 

Bairro: .................................................. Fone: ........................................... . 

Nome da mãe: ............................................................................................ 

Idade: .....................................      Data de nascimento: ......../........./......... 

Grau de escolaridade: ..............................  Profissão: ............................... 

Estado civil: ................................................................................................ 

 

2) DADOS GESTACIONAIS: 

N° de gestações: ....................................................................................... 

Quanto tempo entre as gestações: ............................................................ 

Abortos?: .................................................................................................... 

Teve dificuldade para engravidar?:............................................................. 

Fez tratamento para engravidar?: .............................................................. 

Gravidez planejada?: ............................................................................ ..... 

Gravidez aceita?: ....................................................................................... 

Fez pré-natal?........................................................................................ ..... 

 

Doenças da mãe: 

(    ) Não     (    ) Anemia    (    ) Sífilis    (    ) Diabete 

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

Quando:...................................................................................................... 

 

Anormalidades na gravidez: 

(    ) Não  (    )Hemorragias (    )Hipertensão (    ) Hipotensão (    ) Edema 

(    ) Outras: ................................................................................................ 

Quando:...................................................................................................... 

Teve que ficar de repouso?:....................................................................... 

Qual período?:.................................................................................. .......... 

Intercorrência:............................................................................................. 

 

Ingestão de tóxicos: 

(    ) Não  (    ) Fumo   (    ) Alcoolismo   (    ) Outros: ................................. 

Quando:...................................................................................................... 

Ingestão de Medicamentos: 

(    )  Não  (    )Tranquilizantes (    ) Vitaminas  (    ) Outros: ...................... 

Quando:...................................................................................................... 
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Exposição ao RX: 

(    ) Sim   (    ) Não     Mês de gestação: ................................................... 

 

Desnutrição e/ou maus tratos: 

(    ) Sim     (    ) Não     Època gestação: ................................................... 

Quando:...................................................................................................... . 

 

Questões emocionais da mãe durante gestação:....................................... 

Alimentação balanceada?............................................................................ 

Atividade Física durante gestação: ............................................................. 

Sentia o bebê movimentar na barriga?:........................................................ 

 

3) DADOS AO NASCIMENTO: 

Tipo de parto: 

(    ) Espontâneo (    ) Induzido (    ) Fórceps   (    ) Cesária 

Duração do parto: ...................................................................................... 

Alguma intercorrência: ............................................................................... 

 

Cordão Umbilical: 

(    ) Normal   (    ) Circular    (    ) Nó 

 

Data prevista para o parto:.......................................................................... 

Data do parto:.............................................................................................. 

Recebe anestesia?:..................................................................................... 

 

4) DADOS PÓS-NATAL: 

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

Peso nascimento: ...............................          Estatura: ............... cm          

PC: ...................... cm                Apgar: 1 min ................    5 min .................. 

PT: ...................... cm                 Cor:……………………………………………... 

Choro ao nascimento: (    ) Normal (    ) Fraco (    ) Alto com agitação 

Intercorrências:................................................................................................ 

Icterícia: duração: ...................... dias 

Doenças: (    ) Eritroblastose (    ) Convulsões (    ) Cardiopatias (    )  

outras: ............................................................................................................. 

Permaneceu na UTI:........................................................................................ 

Motivo:............................................................................................................. . 

Quanto tempo:.................................................................................................. 

Medicamentos: ................................................................................................. 

Como está o desenvolvimento do seu bebê: 

................................................................................................................................. 

Alguma queixa?:.......................................................................................................  

Alimentação:............................................................................................................. 

Sono tranquilo?:.......................................................................................................  

Aspiração?:......................................................................................................... 
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Alergias?:............................................................................................................ 

Faz Fisioterapia: (    ) Sim  (   ) Não 

Fez cirurgia: : (    ) Sim  (   ) Não        

Quando?:................................   Qual região?:................................................... 

Intercorrências:.................................................................................................. . 

Tem irmãos:....................................................................................................... . 

     Convive com os irmãos:...................................................................................... 

     Tem irmão com alguma deficiência: .................................................................. 

 

5) COMPORTAMENTO BRINCAR DO BEBÊ 

 

Com quem brinca?:.............................................................................................. 

Quais os brinquedos preferidos?:........................................................................ 

Quanto tempo permanece brincando?.................................................................. 

Troca muito de brinquedo?:.................................................................................. 

Dificuldades para brincar?:.................................................................................... 

Quais os brinquedos que o bebê tem?:................................................................. 

Quantas vezes o bebê brinca por dia:................................................................... 

O bebê brinca aonde:............................................................................................  

O bebê permanece muito tempo no colo?:............................................................ 

Quanto tempo?:.....................................................................................................  

O bebê permanece muito tempo no carrinho?:...................................................... 

Quanto tempo?:..................................................................................................... 

O bebê explora o ambiente?:................................................................................. 

Qual postura o bebê fica a maior parte do tempo:................................................. 

O bebê estabelece contato com outras crianças?:................................................. 

Tem facilidade para lidar com outras crianças?:.................................................... 

O bebê estabelece contato com adultos?:............................................................. 

O bebê estranha as pessoas?:.............................................................................. 

Como é o comportamento do seu bebê?:.............................................................. 

      Frequenta creche?:............................................................................................... 

      Com quem o bebê fica a maior parte do tempo?:................................................... 

 

6) DADOS DO TESTE: 

Horário da ultima mamada: ..................... Horário que acordou: .................... 

Estado comportamental: (    ) alerta ativo  (    ) alerta inativo 
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APÊNDICE C – Protocolo de treino de tronco e alcance 

 

 

PROTOCOLO DE TREINO DE TRONCO E ALCANCE 

 

O alcance de objetos foi associado a cada atividade a seguir (1, 2, 3 e 4). 

Para isso, a fisioterapeuta realizou estímulos táteis com o objeto iniciando no dorso 

da mão do lactente indo em direção ao antebraço até porção medial do membro 

superior direito (FIGURA 1a). Nesse momento, a fisioterapeuta não segurou o 

membro superior/mão que estava sendo estimulado. Em seguida, a fisioterapeuta 

levou o objeto no campo visual do lactente, a uma distância alcançável, e manteve o 

objeto na posição por alguns segundos para permitir que o lactente realizasse o 

alcance (FIGURA 1b). Caso o lactente tentasse apreender o objeto, a fisioterapeuta 

permitiu que ele o explorasse por alguns segundos. Após, o mesmo movimento foi 

realizado no membro superior esquerdo. 

    

      

Figura 1a: Estimulação alcance           Figura 1b: Estimulação alcance         

 

Atividade 1: Manuseio em prono na bola - deslocamento Ântero-

posterior e Látero-Lateral, rolar, transferência de prono para sentado (plano 

sagital, frontal e transverso) 

 

A) O lactente foi posicionado em prono no centro da bola com o quadril 

neutro. A fisioterapeuta se posicionou atrás do lactente com suas mãos firmes sobre 

o quadril do mesmo. Foi realizado deslocamento da bola e do lactente para frente 

(FIGURA 2), e em seguida, para trás (FIGURA 3), e entre cada deslocamento a 
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fisioterapeuta esperou a reação de endireitamento do lactente (Ântero-posterior: 

plano sagital). Objetivos: eliciar as reações de endireitamento em extensão de 

cabeça, tronco e quadril, co-ativação de flexores e extensores de pescoço e de 

tronco superior, estimular o sistema vestibular e proprioceptivo, reação de proteção 

anterior, alcance e preeensão. 

 

   

Figura 2: Deslocamento anterior              Figura 3: Deslocamento posterior 

 

B) Em seguida, foi realizado deslocamento da bola e do lactente de um 

lado e depois para o outro, e entre cada deslocamento a fisioterapeuta esperou a 

reação de endireitamento do lactente (látero-lateral: plano frontal) (FIGURA 4 e 5). 

Objetivos: eliciar o endireitamento lateral da cabeça e do tronco, descarga de peso 

lateral, reação de proteção lateral, e estimular sistema vestibular e proprioceptivo. 

          

Figura 4: Deslocamento lateral               Figura 5: Deslocamento lateral      

 

C) Após o deslocamento lateral, a fisioterapeuta posicionou o lactente na 

postura supina no centro da bola para estimular o rolar para prono (FIGURA 6 e 7).  
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Para isso, a fisioterapeuta realizou flexão de ombro (aproximadamente 180°) no 

membro superior direito do lactente e segurou os membros inferiores do mesmo em 

flexão de quadris e joelhos rolando-o simetricamente para a lateral direita (FIGURA 

8 e 9). Posteriormente, a fisioterapeuta segurou com sua mão direita o membro 

inferior esquerdo do lactente, e sua mão esquerda o membro inferior direito do 

mesmo realizando uma leve tração para trás no membro inferior direito a fim de 

estender o quadril e o joelho e, ao mesmo tempo, com sua mão direita tracionou o 

quadril e o membro inferior esquerdo para frente estimulando-o a mover-se 

ativamente para a postura prona (FIGURA 10). Em seguida, a partir da postura 

prona foi estimulado o rolar para supino. Para isso, a fisioterapeuta realizou flexão 

de ombro (aproximadamente 180°) no membro superior esquerdo do lactente 

(FIGURA 11). Posteriormente, a fisioterapeuta segurou com sua mão direita o 

membro inferior direito do lactente, e sua mão esquerda o membro inferior esquerdo 

do mesmo realizando uma leve tração para cima e para trás no membro inferior 

direito a fim de estender o quadril e o joelho e, ao mesmo tempo, com sua mão 

esquerda tracionou o quadril e o membro inferior esquerdo para frente estimulando-o 

a mover-se ativamente para a postura supina novamente (FIGURA 12). Objetivos: 

eliciar a ativação de flexores e extensores de pescoço, tronco e quadril, descarga de 

peso lateral, dissociação dos membros inferiores, mobilidade escápulo-umeral, 

descarga de peso em antebraço, feedback sensorial, vestibular e proprioceptivo 

durante as transferências, estimular o rolar independente de prono para supino e 

vice-versa, alcance e preensão.  A habilidade de rolar foi realizada para o lado 

direito e esquerdo, e finalizou-se na postura prona para dar continuidade a próxima 

etapa; 

              

Figura 6: Postura supina e alcance           Figura 7: Postura supina 
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Figura 8: Início do rolar                                Figura 9: Rolar e alcance 

             

Figura 10: Postura prona                            Figura 11: Prono para lateral 

  

    

Figura 12: Final do rolar 
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D) A partir da postura prona na bola (FIGURA 13), a fisioterapeuta 

posicionou sua mão esquerda no membro inferior e quadril esquerdo, e sua mão 

direita no membro inferior direito do lactente (FIGURA 14). Com a mão direita a 

fisioterapeuta realizou uma adução do membro inferior direito, e ao mesmo tempo 

uma extensão, abdução e rotação externa do membro inferior esquerdo enquanto 

trazia o lactente para sentado (FIGURA 15, 16, 17 e 18). Se fosse necessário, a 

fisioterapeuta poderia facilitar a transferência de prono para sentado colocando sua 

mão direita no membro superior esquerdo (proximal) do lactente. O mesmo 

movimento foi realizado para o lado direito do lactente. Objetivos: eliciar a extensão 

de cabeça e tronco com rotação, descarga de peso no membro superior, mobilidade 

pélvico-femoral, ativação muscular de abdômen (reto abdominal, transverso do 

abdômen e oblíquos), estimular a transição independente de prono para sentado e 

vice-versa, alcance e preensão, estimulação sensorial, vestibular e proprioceptiva 

para melhorar os ajustes posturais. A atividade 1 finalizou-se com o lactente sentado 

na bola para dar continuidade a atividade 2. 

              

Figura 13: Postura prona                       Figura 14: Transferência para sentado  
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Figura 15: Transferência para sentado      Figura 16: Transferência para sentado 

 

       

Figura 17: Final da transferência               Figura 18: Sentado e alcance 

 

Atividade 2: Manuseio sentado na bola, deslocamento Ântero-

posterior e Látero-Lateral, transferência sentado para prono (plano sagital, 

frontal e transverso) 

 

A) O lactente foi posicionado sentado no centro da bola com o quadril 

neutro e de frente para a fisioterapeuta que posicionou suas mãos no tronco do 

lactente (FIGURA 19). Foi realizado deslocamento da bola e do lactente para frente 

(FIGURA 20), e em seguida, para trás (FIGURA 21), e entre cada deslocamento a 

fisioterapeuta esperou a reação do lactente (Ântero-posterior: plano sagital). 

Objetivos: eliciar reações de endireitamento em flexão e extensão dos quadris, 

tronco e cabeça, ativação concêntrica dos músculos flexores e extensores do tronco 

no plano sagital, ativação dos músculos extensores do pescoço, reto abdominal e 
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flexores de quadril, ativação do “Chin tuck”, estimular o sistema vestibular e 

proprioceptivo, alcance e preensão. 

 

     

 Figura 19: Sentado na bola                Figura 20: Deslocamento anterior 

 

 

Figura 21: Deslocamento posterior            

 

B) Em seguida, foi realizado deslocamento da bola e do lactente de um 

lado e depois para o outro, e entre cada deslocamento a fisioterapeuta esperou a 

reação de endireitamento do lactente (látero-lateral: plano frontal) (FIGURA 22 e 23). 

Objetivos: eliciar a reação de endireitamento lateral de cabeça e tronco, co-ativação 

de flexores e extensores de tronco no plano frontal, ativação excêntrica dos 

músculos do pescoço, tronco e quadril do lado da descarga de peso; eliciar a 

ativação concêntrica dos músculos do pescoço, tronco e quadril do lado livre, 

mobilidade pélvico-femoral, reação de proteção lateral, estimular o sistema 

vestibular e proprioceptivo, alcance e preensão. 
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Figura 22: Deslocamento lateral       Figura 23: Deslocamento lateral                

 

C) Após os deslocamentos, foi realizada a transferência de sentado para 

prono. Para isso, a fisioterapeuta segurou com a sua mão direita o quadril e o 

membro inferior esquerdo do lactente, em seguida, flexionou, aduziu e rodou 

internamente o quadril e o membro inferior esquerdo do lactente enquanto estendeu 

o membro inferior direito, transferindo-o para a postura prona (FIGURA 24, 25, 26, 

27 e 28). Também foi  realizado o manuseio para o lado esquerdo. Objetivos: eliciar 

a ativação muscular de abdômen (reto abdominal, transverso do abdômen e 

oblíquos), dissociação de cinturas escapular e pélvica, descarga de peso nos 

membros superiores, estimular a transição independente de sentado para prono e 

vice-versa, alcance e preensão, estimulação sensorial, vestibular e proprioceptivo 

para melhorar os ajustes posturais. 

           

   Figura 24: Sentado na bola               Figura 25: Transferência para prono 

 



87 
 

             

   Figura 26: Transferência para prono   Figura 27: Transferência para prono 

 

                                                                 Figura 28: Postura prona 

 

 Atividade 3: Manuseios em supino no chão: transferência de supino 

para sentado, reação de proteção anterior, transferência de sentado para 

supino  

 

A) O lactente foi posicionado no tapete de atividade na postura supina. A 

fisioterapeuta sentou-se na frente do lactente e colocou ambas as mãos no tronco 

do mesmo, em seguida, rodou lentamente o tronco e o quadril do lactente para a 

direita enquanto o mesmo auxiliou no movimento apoiando a mão direita 

lateralmente no chão a fim de ajudá-lo na transferência para a postura sentada 

(FIGURA 29, 30, 31 e 32). Objetivos: eliciar a rotação de tronco e quadril, reação de 

endireitamento lateral da cabeça, ativação dos músculos flexores de pescoço e 

abdominais, co-ativação de flexores e extensores do pescoço e de tronco superior, 
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descarga de peso em membro superior, estimular a transição independente de 

supino para sentado e vice-versa. 

       

Figura 29: Estimulação do alcance        Figura 30: Transferência para sentado 

 

    

Figura 31: Transferência para sentado  Figura 32: Transferência para sentado 

 

B) Depois de sentado, a fisioterapeuta posicionou as mãos do lactente no 

chão e o estimulou a realizar a reação de proteção anterior (sentado em tripé) e, 

consequentemente, descarga de peso em membros superiores (FIGURA 33). 

 

Figura 33: Sentado com descarga de peso em MMSS 
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C) Em seguida, realizou a transferência de sentado para supino no chão. 

Para isso, a fisioterapeuta colocou a mão esquerda no tronco do lactente e a mão 

direita na escápula e no membro superior esquerdo do mesmo. Posteriormente, a 

fisioterapeuta realizou uma rotação de tronco para a direita e, ao mesmo tempo, o 

lactente apoiou a mão direita no chão realizando descarga de peso lateral e, 

consequentemente, ajudando-o na transferência para a postura supina (FIGURA 

34,35 e 36). O mesmo movimento foi realizado para o lado esquerdo do lactente. 

Objetivos: eliciar a rotação de tronco e quadril, reação de endireitamento lateral da 

cabeça, ativação dos músculos flexores de pescoço e abdominais, co-ativação de 

flexores e extensores do pescoço e de tronco superior, descarga de peso em 

membro superior, estimular a transição independente de sentado para supino e vice-

versa. 

       

Figura 34: Transferência para supino      Figura 35: Transferência para supino             

 

                                          Figura 36: Lactente sentado vertical 

 

 



90 
 

Atividade 4: Manuseio em pé no chão – rotação de cabeça, 

deslocamento Ântero-posterior e Látero-Lateral. 

 

A) Posteriormente, a fisioterapeuta forneceu um suporte manual no tronco 

do lactente, e o mesmo foi posicionado em pé no chão, em contato visual com a 

terapeuta. Inicialmente, foi estimulado movimentos de rotação da cabeça (Figura 37 

e 38). Para isso, a fisioterapeuta apresentou um brinquedo na linha média e no 

campo visual do lactente e, movimentou o brinquedo de lado e depois para o outro. 

Em seguida, foi realizado deslocamento do lactente para frente e depois para trás, 

entre cada deslocamento a fisioterapeuta esperou a reação de endireitamento do 

lactente (ântero-posterior: plano sagital) (Figura 39 e 40). Após, foi realizado 

deslocamento do lactente de um lado e depois para o outro, e entre cada 

deslocamento a fisioterapeuta esperou a reação de endireitamento do lactente 

(látero-lateral: plano frontal) (Figura 41 e 42). Objetivos: Reação de endireitamento 

lateral da cabeça, ativação dos músculos flexores e extensores de pescoço, 

descarga de peso em membros inferiores, ativação concêntrica dos músculos 

flexores e extensores do tronco no plano sagital e frontal, ativação dos músculos 

reto abdominal, oblíquos e transverso do abdômen, estimulação do sistema visual, 

vestibular e proprioceptivo. 

 

                                         

Figura 37: Rotação da cabeça para direi     Figura 38: Rotação da cabeça para esquerda 
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        Figura 39: Deslocamento posterior em pé        Figura 40: Deslocamento anterior em pé 

 

       

      Figura 41: Deslocamento para esquerda em pé  Figura 42: Deslocamento para direita em pé 
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APÊNDICE D – Cartilha de orientação aos pais/responsáveis para estimular 

seus bebês – grupo experimental 

 

                                                                    

  

 

MAMÃE/PAPAI QUER AJUDAR NO DESENVOLVIMENTO 

DO SEU FILHO/A?  

FAÇA TODOS OS EXERCÍCIOS REPETINDO DE 3 A 5 

VEZES CADA EXERCÍCIO!! 

 

OLHE PARA O SEU BEBÊ E CONVERSE COM ELE! 

BRINQUE E MOSTRE BRINQUEDOS! 

 

FAÇA TODOS OS EXERCÍCIOS NOS DIAS: 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

NÃO ESQUEÇA DE FAZER TODOS OS 

EXERCÍCIOS. É MUITO IPORTANTE PARA O SEU 

FILHO/A!!! 

MAMÃE/PAPAI COMO O SEU BEBÊ SE COMPORTOU?? 



93 
 

DIA QUE 

REALIZOU 

AS 

ATIVIDADES 

NO SEU 

BEBÊ 

HORÁRIO 

DAS 

ATIVIDADES 

QUANTAS 

VEZES 

FORAM 

REALIZADAS 

CADA 

ATIVIDADE? 

QUANTO 

TEMPO 

DEMOROU 

PARA 

REALIZAR 

TODAS AS 

ATIVIDADES? 

COMO SEU 

BEBÊ FICOU? 

(CHOROU, 

IRRITADO, 

ALEGRE, 

TRANQUILO) 
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 ATIVIDADE 1:  Coloque o bebê sentado reclinado em seu colo. Mostre 

um brinquedo e estimule-o pegar.  Se ele não pegar, leve a mão dele até 

o brinquedo. 

 

   

 

 ATIVIDADE 2: Coloque o bebê sentado encostado no sofá ou cama. 

Mostre um brinquedo e estimule-o pegar. Se ele não pegar, leve a mão 

dele até o brinquedo. 

 

   
 

 ATIVIDADE 3: Pegue uma toalha e faça um rolinho. Coloque o bebê 

deitado de barriga para baixo no chão sobre o rolo e brinque com o seu 

bebê. 
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 ATIVIDADE 4: Coloque o bebê deitado de barriga para baixo no chão e 

brinque com o seu bebê. 

 
 

 REPETIR DE 3 A 5 VEZES CADA ATIVIDADE 

 APRESENTE BRINQUEDOS 

 CONVERSE COM O SEU BEBÊ 

 

 ATIVIDADE 5: Coloque o bebê deitado de barriga para cima no chão. 

Mostre um brinquedo e estimule-o pegar. Se ele não pegar, leve a mão 

dele até o brinquedo. Depois, segure as mãos de seu bebê e leve-as até o 

rosto dele, a barriga, os joelhos e pés.  
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 ATIVIDADE 6: Coloque o seu bebê deitado de barriga para cima, segure 

com sua mão direita na perna esquerda do bebê e estimule-o a rolar até 

virar de barriga para baixo. Faça o mesmo para o outro lado. 

 

     
 

 REPETIR DE 3 A 5 VEZES CADA ATIVIDADE 

 APRESENTE BRINQUEDOS 

 CONVERSE COM O SEU BEBÊ 

 

 
 

 ATIVIDADE 7: Segure o bebê sentado em seu colo olhando para você. 

Brinque com ele movimentando-o para frente e para trás. 
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 ATIVIDADE 8: Segure o bebê sentado de lado em seu colo. Brinque 

com ele movimentando-o de um lado para o outro 

 

  
 

 

 REPETIR DE 3 A 5 VEZES CADA ATIVIDADE 

 APRESENTE BRINQUEDOS 

 CONVERSE COM O SEU BEBÊ 
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 ATIVIDADE 9: Coloque o seu bebê deitado de barriga para cima em seu 

colo. Segure o antebraço dele e brinque de “serra-serra”, movimentando-o 

para cima e para baixo. 

 

  
 

 ATIVIDADE 10: Coloque o seu bebê deitado na cama de barriga para 

cima com as pernas para fora da cama. Brinque com ele fazendo cócegas 

na barriga dele e estimule-o a pegar os pés. A sua mão sempre vai 

permanecer em cima da barriga do seu bebê por segurança. 

 

       
 

 

 

 REPETIR DE 3 A 5 VEZES CADA ATIVIDADE 

 APRESENTE BRINQUEDOS 

 CONVERSE COM O SEU BEBÊ 
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APÊNDICE E – Cartilha de orientação aos pais/responsáveis – grupo controle 

 

  

 

 ATIVIDADE 1:  Coloque o bebê deitado de barriga para cima e converse 

com ele (sem mostrar nenhum brinquedo). 

 

 ATIVIDADE 2:  Coloque o bebê deitado de barriga para baixo e converse 

com ele (sem mostrar nenhum brinquedo). 

 

 ATIVIDADE 3:  Coloque o bebê sentado reclinado em seu colo e converse 

com ele (sem mostrar nenhum brinquedo). 
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 ATIVIDADE 4:  Coloque o bebê sentado encostado no sofá ou em seu colo 

e converse com ele (sem mostrar nenhum brinquedo). 

 

      

 

 ATIVIDADE 5:  Coloque o bebê em pé e converse com ele (sem mostrar 

nenhum brinquedo). 
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APÊNDICE F – Tabela 3. Valores descritivos, Teste Mann-Whitney - Comparação intergrupo e Tamanho de Efeito 

 

 

 

MED: mediana; DIQ: distância interqualítica; p: valor de significância comparando o grupo experimental e o grupo controle no pré-teste, pós-teste e retenção, 

r: tamanho de efeito (*r ≤ 0,2, efeito pequeno; **0,2 > r ≤ 0,4, efeito moderado; ***r ≥ 0,5, efeito grande; * diferença significativa.

MED/DIQ p r MED/DIQ p r MED/DIQ p r

SATCo 2/0 0,31 0,25** 2/0,75 0,23 0,29** 3/1 0,48 0,17*

Fechada 0/20,23 0,01* 0,63*** 0/0 0,31 0,25** 0/0 0,31 0,25**

Variáveis
PRÉ PÓS RETENÇÃO
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APÊNDICE G - Tabela 4. Valores descritivos e Nível de significância da interação e o efeito principal (Anova Fatorial Mista) 

 

 

 

M: média; DP: desvio padrão; *diferença significativa p ≤ 0,05. 

PRÉ PÓS RETENÇÃO PRÉ PÓS RETENÇÃO

M(DP) M(DP) M(DP) M(DP) M(DP) M(DP)

AIMS 15(2,97) 18,87(2,69) 20,87(1,55) 15,25(3,91) 20,25(4,39) 21,50(4,14) 0,65 0,00*

Freq 9,62(3,92) 10,50(4,92) 12,25(3,28) 9,37(4,68) 10,25(3,99) 10(3,77) 0,49 0,51

Uni 55,86(21,49) 45,72(31,18) 57,43(29,31) 66,96(21,29) 63,98(26,56) 58,55(28,53) 0,36 0,62

Bi 44,12(21,49) 54,27(31,18) 42,56(29,31) 33,03(21,29) 36,01(26,56) 41,43(28,53) 0,36 0,62

Aberta 8,03(17,67) 37,63(40,56) 34,91(37,99) 13,71(18,26) 41,71(37,61) 59,67(31,48) 0,40 0,00*

Semi-aberta 67,67(25,81) 61,46(39,86) 64,03(36,99) 86,28(18,26) 48,91(34,99) 40,21(31,48) 0,60 0,05

Vertical 20,91(17,13) 48,00(35,57) 38,09(21,88) 36,18(29,54) 59,64(36,18) 63,32(31,54) 0,11 0,02*

Horizontal 41,09(32,89) 36,83(40,48) 29,34(28,62) 22,33(18,38) 14,65(18,13) 13,03(19,72) 0,09 0,37

Oblíqua 37,98(25,71) 15,15(18,57) 32,55(23,51) 41,47(17,40) 25,70(24,20) 23,63(19,99) 0,81 0,04*

Com preensão 8,07(11,29) 29,86(29,72) 48,08(28,59) 9,22(11,75) 40,96(37,26) 42,45(40,30) 0,80 0,00*

Sem preensão 91,92(11,29) 70,13(29,72) 51,91(28,60) 90,77(11,75) 59,03(37,26) 57,54(40,30) 0,80 0,00*

0,69

0,69

0,45

0,71

0,44

0,44

0,30

0,12

0,74

0,86

0,40

Variáveis

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE INTERAÇÃO E FATOR PRINCIPAL

Grupo*Tempo Grupo Tempo



105 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS  
 



106 
 

ANEXO A – Rebec – Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
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ANEXO B: Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa da UFSCar 
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ANEXO C – Segmental Assessment of Trunk Control – SATCo 
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ANEXO D- Alberta Infant Motor Scale - AIMS 
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ANEXO E: Parecer da Santa Casa de Misericórdia de São Carlos 
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ANEXO F – Parecer da Secretaria Municipal de Saúde de São Carlos 

 

 


