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RESUMO

Objetivo: Identificar o nivel de controle de tronco e analisar a influéncia da postura
sentada em anel e sentada em flexdo a 90° em lactentes nascidos pré-termo tardios
com idade corrigida, e a termo entre 6 e 8 meses de idade com o suporte manual
exato de tronco durante o alcance. Métodos: Foi realizado um estudo longitudinal,
com 36 lactentes nascidos a termo e 20 lactentes nascidos pré-termo tardios com
idade corrigida aos 6-8 meses de idade. Os lactentes foram submetidos a trés
avaliacdes mensalmente: 1) Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo), para
identificar o nivel exato de controle de tronco dos lactentes; 2) avaliacdo do
movimento de alcance, por meio da analise cinematica; e 3) Alberta Infant Motor
Scale (AIMS) para avaliar o controle motor dos lactentes e assegurar o percentil
minimo de 25 para os lactentes nascidos a termo. Para a analise cinematica, 0s
lactentes foram posicionados em um tablado na postura sentada em anel e sentada
com flexdo a 90° de quadris, joelhos e tornozelos. Todos os lactentes durante a
analise do alcance receberam o suporte manual exato e necessario no tronco de
acordo com o nivel de controle de cada lactente avaliado por meio da SATCo. Para
eliciar o alcance um objeto atrativo, maleavel ou rigido foi apresentado na linha
média, 45° a direita e 45° a esquerda do corpo do lactente. O tempo total da
avaliacdo em cada postura sentada foi de 2 minutos. Foi considerada variavel
frequéncia total de alcance a direita, esquerda e linha média, e as varidveis espago-
temporais a direita, esquerda e linha média (unidade de movimento, indice de
retiddo, indice de desaceleracdo, duracdo do movimento, velocidade média, pico de
velocidade, e deslocamento do tronco. Resultados: constatou-se que lactentes pré-
termo tardios, com a idade corrigida, apresentaram menor nivel de controle de
tronco em comparacdo aos lactentes a termo em todas as idades avaliadas. O nivel
de controle de tronco apresentou uma ordem progressiva e descendente (céfalo-
caudal) com o aumento da idade em ambos os grupos. A frequéncia de alcance foi
maior aos 6 meses na postura sentada em anel e aos 7 e 8 meses na postura
sentada com flexdo a 90° em ambos os grupos. A postura sentada em anel e flexdo
a 90° nao influenciou as variaveis cineméticas do alcance, exceto o pico de
velocidade a direita e linha média, e o deslocamento do tronco a direita. Por outro
lado, observou-se diferencas significativas entre os grupos e tempo. O grupo pré-
termo tardio apresentou maior nimero de unidades de movimento, menor indice de
retiddo, maior velocidade média e pico de velocidade, e menor deslocamento de
tronco em comparacao aos lactentes a termo. Em ambos 0s grupos, as variaveis
espaco-temporais do alcance melhoraram com o tempo, ou seja, lactentes mais
velhos (8 meses de idade) apresentaram menor nimero de unidades de movimento
e maior indice de retiddo em comparacdo a lactentes mais novos (6 meses de
idade). Conclusao: lactentes pré-termo tardios apresentaram menor nivel de
controle de tronco em comparagao aos lactentes a termo. As posturas sentada em
anel e sentada com flexdo a 90° nao influenciaram no comportamento do alcance
nos lactentes a termo e pré-termo tardios, uma vez que, foi fornecido o suporte
manual exato e necessario no tronco dos lactentes, de acordo com o nivel de
controle, avaliado por meio SATCo. Desta forma, quando o lactente recebeu o
suporte manual de tronco necessario, as diferentes posturas sentadas nao
influenciaram no comportamento do alcance. Por fim, lactentes pré-termo tardios,
com a idade corrigida, apresentaram alcances menos retilineos, ndo fluentes e
imaturos em comparacao aos lactentes a termo em todas as idades avaliadas. Os



alcances se tornaram mais maduros ao longo do tempo, principalmente nos
lactentes a termo.

Palavras — chave: alcance manual, prematuros, controle de tronco, cinematica.



ABSTRACT

Aims: To identify the level of trunk control and to analyse the influence of sitting
posture in a ring and seated with flexion at 90° in infants born late preterm infants
with corrected age, and at term between 6 and 8 months with the support manual
exact of trunk during reaching. Methods: A longitudinal study was performed with 36
full- term infants and 20 infants born preterm infants at 6-8 months of corrected age.
The infants were submitted to three evaluations monthly: 1) Segmental Assessment
of Trunk Control (SATCo), to identify the exact level of trunk control of infants; 2)
assesssment of reaching movement, using kinematics; And 3) Alberta Infant Motor
Scale (AIMS) to assess motor control of infants and to ensure the minimum 25th
percentile for full-term infants. For the kinematic analysis, the infants were placed on
a table in the sitting posture in a ring and seated with flexion at 90° of hip, knee and
ankle. All infants during the reaching analysis received the exact and necessary
manual support in the trunk according to the control level of each infant evaluated
through the SATCo. To elicit reaching, an attractive, malleable or rigid object was
presented on the midline, 45 ° to the right and 45 ° to the left of the infant's body. The
total time of evaluation in each sitting posture was 2 minutes. It was considered
variable full reaching frequency on the right, left and midline, and spatio-temporal
variables to the right, left and midline (movement unit, straightness index,
deceleration index, duration of movement, mean velocity, velocity peak, and trunk
displacement. Results: Late preterm infants with corrected age were found to have
lower trunk control compared to full-term infants at all ages evaluated. The level of
trunk control presented a progressive and descending (cephalo-caudal) order with
increasing age in both groups. The reaching frequency was greater at 6 months in
the seated ring posture and at 7 and 8 months in the seated posture with 90 ° flexion
in both groups. The sitting posture in a ring and with 90 ° flexion did not influence the
kinematic variables, except for the right and midline velocity peak, and the trunk
displacement to the right. On the other hand, significant differences between group
and time were observed. The preterm group presented a higher number of
movement units, lower, straightness index, higher average velocity and peak velocity,
and lower trunk displacement in comparison to infants full term. In both groups, the
spatio-temporal reaching variables improved over time, that is, older infants (8
months) presented lower number of movement units and higher straightness index
compared to younger infants (6 months). Conclusion: Late preterm infants had
lower levels of trunk control compared to full-term infants. The postures seated in a
ring and seated with 90 ° flexion did not influence the reaching behavior in the late
term and preterm infants, since, the exact and necessary manual support was
provided in the trunk of the infants, according to the level of control, evaluated
through of SATCo. Thus, when the infant received the necessary manual trunk
support, the different sitting postures did not influence the reaching behavior. Finally,
preterm infants with corrected age, had less rectilinear, non-fluid and immature
reaches compared to full-term infants at all ages evaluated. Reaches have become
more mature over time, especially in full- erm infants.

Keywords: manual reaching, premature, trunk control, kinematics.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 Caracterizacdo da amostra (média e desvio padrao) por grupo.................... 44
Tabela 2 Percentil e Escore da AIMS (média e desvio padréo) por grupo ................... 45
Tabela 3 Niveis de COtrole de trONCO .........iiiiiiie e 53
Tabela 4 Sequéncia pré determinada para as avaliagles...........cceeeeeevveeeeveiiiiiniiinnennn. 59
Tabela 5 Porcentagem do nivel de controle de tronco por grupo e idade .................... 67
Tabela 6 Frequéncia total de alcance No grupo a termo ...........cccvveeeeeeveiiiiieeeeeeniieeene, 69
Tabela 7 Frequéncia total de alcance no grupo pré-termo tardio .............cccccvvveeeeennnnnn. 70
Tabela 8 Teste Wilcoxon — Comparagao entre as POStUIas ..........oceeeevveeeeeriiiiiiiinnnnenss 110
Tabela 9 Teste Mann-Whitney — Comparacao entre gruposS ..........ceveeeveervnneeeeeeinnneeenn 111

Tabela 10 Valores médios, desvio padrédo e nivel de significancia das interacfes e

efeito PrINCIPAL ... et e e 112



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Fluxograma da amoOStra..........ccoeuuiiiiiiiiieiie e e e 43
Figura 2 Banco para avaliagao da SATCO........cuuiiieiiiiiiie e e e a7
Figura 3 Tablado para 0 tESIE .........iiiiiiiiie e e e e et eeeeanes a7
Figura 4 Objeto maleavel apresentado para estimular alcance ...............cccccvvvvvvennneee. 48
Figura 5 Objeto rigido apresentado para estimular alcance............cccccccceeeiiiiiieeeeeenee. 48
Figura 6 Marcador para rastreamento do alCanCe ..............ccovvviiiieiiiiiii i 49
Figura 7 Marcador para rastreamento dO alCanCe ...........ccccevvvviiiiieeiiiiiiii e eeeans 49
Figura 8 Marcador para rastreamento do alcance no alvo maleavel............................ 49
Figura 9 Marcador para rastreamento do alcance no alvo rigido..............cccccvvvvrrnnnee. 50
Figura 10a e 10b A-Kit de Calibracéo 3000, recomendado para volumes de tamanho

A8 LM% = B8 M.t 50
Figura 11 Lactente sentado Nno banco da SATCO.......ccuviiiiiiiiiiii e 53
Figura 12 Posicionamento das camera Na SATCO .........ccooeviiiiiiiiiiiiiicicceee 55
Figura 13 Lactente Sentado em anel...........ooooiiiiiiiiiii e 58
Figura 14 Lactente Sentado em 90° fleX80..........coeeieiiiiiii i 58
Figura 15 Arranjo experimental para analise cinematica ...............cccccceeivieeveiiiiineeeeenns 60
Figura 16a e 16b haste metalica € batuta ...........ccccccieiiiiiiiiiii e 61
Figura 17 Alcances analisados € eXCIUIdOS .........ccuiiiiiiiiiiiiiiiii e 68

Figura 18 Média da unidade de movimento & direita, esquerda e linha média em
(oF=To F= Wo U] o o I 0T 1S (U= W =N [0 = Lo [ 71
Figura 19 Média do indice de retiddo & direita, esquerda e linha média em cada
(o0 o Lo T oo S (U = W =N T =T [ TR 72
Figura 20 Média do indice de desaceleracdo a direita, esquerda e linha média em
(o= To F= Wo U] o o I 0T 1S3 (U = W= TN o = Lo [ 73
Figura 21 Média da duracdo de movimento a direita, esquerda e linha média em
cada grupo, POSTUra € IHAUE........coi ittt e e e e e e e e e eeeeeaaes 75
Figura 22 Média da velocidade média a direita, esquerda e linha média em cada

(o T8 o To T oo 1 (1 = W= T =T [ 77
Figura 23 Média do pico de velocidade a direita, esquerda e linha média em

OrUPO, POSTUIA € IHAUE ...ttt ettt e e e e e e e e e e e eenneeennes 78



Figura 24 Média do deslocamento de tronco & direita, esquerda e linha média em

(o= To F= Wo U] o o I 0T 1S3 (U = W= TN [0 = Lo [ S



LISTA DE APENDICES

Apéndice 1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)..............cccoevvunnnn.... 104
Apéndice 2 Protocolo para coletas de dados das maes e lactentes.............c.cevvunnee... 107
Apéndice 3 Tabela 8. Teste Wilcoxon — Comparacao entre as posturas..................... 110
Apéndice 4 Tabela 9.Teste Mann-Whitney — Comparagao entre grupos .................... 111

Apéndice 5 Tabela 10. Valores médios, desvio padrédo e nivel de significancia das

interacdes e efeito PriNCIPAL.............ii i 112



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1 Albert Infant Motor Scale (AIMS) .....ccooiiiiiii e 115
Anexo 2 Segmental Assessment Trunk Control (SATCO .....ccoovvviiiiiiievciiiiiee e, 117
Anexo 3 Parecer da Santa Casa de Misericordia de S&o Carlos............ccoevvvvvviiinnnnn. 118
Anexo 4 Parecer da Secretaria Municipal de Salde.............cccccuvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeenn 119

Anexo 5 Parecer do COMItE dE ELICA ....oooeeeeeeeee ettt 120



SUMARIO

1 CONTEXTUALIZACAO ............................................................................................ 17
1.1 O desenvolvimento do alcance manual em lactentes nascidos a termo................. 18
1.2 O desenvolvimento do alcance manual em lactentes nascidos pré-termo tardios .. 19
1.3 O desenvolvimento do controle de tronco e a habilidade de sentar........................ 22
1.4 Segmental Assessment of Trunk CONtrol ............uuueiiiiiiiiiiiii e 24
1.5 Relagéo entre controle de tronco, diferentes posturas e o alcance manual em

lactentes NASCIAOS @ TEIMMNO........uuuiiiiiiiie et e e e e e e e e e e eeees 27

1.6 Relacdo entre controle de tronco, diferentes posturas e o alcance manual em

lactentes NASCIAOS Pre-TEIMO ........uuuiiiiiiiiiiiiieiei it e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s s e s e e eneeeeeeees 32
1.7 CONSIAEIAGOES ... iieeeeiiie ettt e ettt e et e e e e ettt e e et ee et e e e e e eatb e e e e aeetannaeeaeennes 35
2 OBUIETIVOS ..ot 37
P R © ] o1 T= (Y0 RS0 1= - LSO 38
2.2 ObJetiVOS ESPECITICOS ...cceiieieeee i e e e 38
S HIPOTESES ....otiiiieiteieit ettt sttt ettt sttt et r et et e st s et ssese e ene e e 39
A METODOS ...ttt ettt ettt e e et et s e e e et e s e ee e st et e e e et et e n e et et ene et e e 41
4.1 DESENN0 O ESTUAD ....uuiiiie ettt e e e e e e e e e s 42
4.2 PAITICIPANTES ..ottt e ettt ettt e e e e e e e e e e e et e e e e bbbt as 42
4.3 Critérios de elegibilidade ... 44
4.4 CriterioS 0@ EXCIUSAD ... .cceeeeeeieiiieiieie et e ettt e e e e e e e e e e e e e e eeaabe e eas 45
4.5 Local de coleta de dadOos .........couuuiiiiiiiiiiie e 46
4.6 Equipamentos e materiais para aquisicao, registro e analise dos dados................ 46
4.7 ProCEAIMENTOS GEIAIS. .. .o ieeeeiieiiiiiiiiiiia e e e e e e ettt ettt bbb a e e e e e et et e e eebbb b as 51
4.7.1 Procedimentos de reCrutamento ...........oveeieeiiiiiie ittt 51
4.7.2 Procedimentos dOS TESEES .....ccuuuiiiiieiiiie ettt 51
4.7.3 Procedimento da SATCO.......iiiiiiiiiiiiiiiie ettt 52
4.7.3.1 POSICIONAMENTO dAS CAMETAS .....uvuuiniiiiieeeeeieeeeeeiiiiii e e e e e s 54
4.7.3.2 Definigc&o e critérios para analise do controle de tronCo ..............ceeeeveeiiieiinnnnn. 55
4.7.3.3 Descricdo das variaveis dependentes ...........oovvvvvviiiiiiiiiiiiee e 55
4.7.3.4 ANAIISE dOS JAUOS ......coeeiiiiiieeeeie e 56
4.7.4 Procedimentos para avaliacdo dO alCanCe ...........ccceuveiiiiiviiiiiii e 56

4.7.4.1 Sistema de analiSe A0S A0S . .....cuieiie i 59



4.7.4.2 PoSICIONAMENLO AS CAMEIAS .. ..uenie et 60

4.7.4.3 Sistema de CaliDraCaAO0 ...........uuiieeeiiiii e 61
4.7.4.4 Definicao e critérios para analise do alcance manual ..............ccccceeeeeevveiinnnnn. 61
4.7.4.5 Descric8o das variaveis dependentes ...........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 62
4.7.4.6 Variaveis eSPagO-tEMPOTAIS ........uuuuuiiiiieeeeeeeiieieeiiiiiiaaa s s e e e e e aeaeeeeeeesanna s 62
4.8 ANAIISE ESTALISTICA ..vvvuuiie e e ettt e e e e e e e e e 63
B RESULTADOS ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaeaaaanans 65
5.1 Identificag@o do nivel de controle de tronco por grupo € tempo.........cceeeeeeeieiieiinns 66
5.2 AICANCE MANUAL......cceiiiiiiie e et e e e e eaan s 67
5.3 Variaveis Continuas (Frequéncia de alCancCe) ...........ccocuuuiiieeeeiiiiiii e 69
5.4 Varidveis ESPaCO-tEMPOIaAIS........ccuuuiieeeieiiiieeeee e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eananaas 70
5.4.1 Numeros de unidades de MOVIMENTO .........coeeeeiieeeeiiiiieeeeiiise e e e e e e e e e eeeaeaeaanes 70
SN0 [ Vo [ 1o e [N (=1 [ F- o SRR 72
5.4.3 INAICE 0& AESACEIETACAD ........eeeeeeieee ettt e et ee e eee e see s 72
5.4.4 DUracao de MOVIMENTO ......uuiiiiiiiiiie e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eennanaas 74
R I /=1 (o Tod T =T (= 4 T= T | - 75
o B Gl e oo Jo (SR VZ= (o Tox o F= To [ 77
5.4.7 DeSloCamento € trONCO ........coeeuuuuieeieiiiiie e e ettt e e e e e eeaaennas 79
B DISCUSSAD ...ttt ettt ettt ettt ettt et et e et e st e et et et e e se s et esese e enene e 80
6.1 Nivel de cONtrole de trONCO .......cceveuiiiie e e e e eannas 81
6.2 Frequéncia de alcance e posturas Sentadas ..........ccoeevvveveiieerieeiiine e 82
6.3 Varidveis espaco-temporais e posturas Sentadas ...............uuvvrriiiieieeeeeeerieeeeniinennn. 83
6.4 Variaveis espaco-temporais e grupos (pré-termo tardios e a termo) ...................... 85
7 CONCLUSAOD ...ttt ettt ettt e ettt e e s e 89
8 IMPLICAGOES CLINICAS ..ottt 91
O ESTUDOS FUTUROS ..ottt e e e e e e e e et e et e e e e e eanns 93
10 REFERENCIAS ..ottt ettt sttt sttt ettt ne e 95
11 APENDICES ..ottt ettt ettt et e et et e et et e et e e e teeteereeeaeereanee e 103

12 ANEXOS ..o e 114



1 CONTEXTUALIZACAO
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1.1 O desenvolvimento do alcance manual em lactentes nascidos a termo

O desenvolvimento motor infantii € um assunto que desperta muito
interesse em pesquisadores com o intuito de conhecer e identificar quando ocorrem
as aquisicbes das habilidades motoras em lactentes, como o controle de cabeca,
rolar, alcancar, sentar, engatinhar e andar. No entanto, também héa interesse em
pesquisar e aprofundar os conhecimentos sobre os fatores que influenciam a
emergéncia de tais habilidades.

A habilidade a ser pesquisada neste estudo é o alcance manual que é
considerado de extrema importancia para o desenvolvimento motor, cognitivo,
perceptual e social, pois por meio dessa habilidade os lactentes ampliam suas
capacidades de explorar, manipular e interagir com o ambiente que ele esta inserido
(BHAT, GALLOWAY, 2006; THELEN et al.,, 1993; CUNHA et al., 2013; LOBO,
GALLOWAY, 2013). Além disso, 0 alcance € necessario para a realizacdo de
atividades de vida diarias mais complexas, como 0 escovar 0os dentes, se vestir,
levar o alimento e o copo a boca, pintar, desenhar, recortar, escrever, entre outras
habilidades (MCCARTY; CLIFTON; COLLARD, 2001; BARRETT; DAVIS;
NEEDHAM, 2007; CLAXTON; MCCARTY; KEEN 2009).

Entende-se por alcance manual a habilidade de localizar visualmente o
objeto no espaco e direcionar um ou ambos 0s membros superiores em direcao ao
mesmo até toca-lo, independentemente de preensdo (SAVELSBERGH; VAN DER
KAMP, 1994; THELEN, CORBETTA; SPENCER, 1996). Em lactentes com
desenvolvimento tipico, a habilidade de alcancar objetos é adquirida por volta dos 3-
5 meses de idade (THELEN et al., 1993; THELEN, COBERTTA, SPENCER, 1996;
VAN DER FITS et al., 1999; GUIMARAES et al., 2013). Estudos que avaliaram
lactentes no periodo de aquisicdo de alcance, verificaram que a emergéncia ocorreu
por volta dos 3 meses e 1 semana de idade (CUNHA et al., 2013).

Na emergéncia do alcance, os movimentos dos membros superiores
possuem grande variabilidade motora, sdo irregulares, ndo fluentes e imaturos
(THELEN, CORBETTA, SPENCER, 1996). Aos 5-6 meses de idade, os lactentes
realizam alcances bimanuais (FAGARD, LOCKMAN, 2005; ROCHAT, 1992), com a
mao posicionada horizontalmente para tocar o objeto (FAGARD, LOCKMAN, 2005)
e com caracteristicas cinematicas imaturas, ou seja, trajetérias sinuosas e formadas

por muitas de unidades de movimento (multiplos segmentos de aceleracdo e
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desaceleracao), indicando pouca coordenagdo (VON HOFSTEN, 1991; CUNHA,
WOOLLACOTT, TUDELLA, 2013; THELEN et al., 1996).

Apoés a aquisicdo e com o treino espontaneo de alcance, por volta dos 4-7
meses de idade, os lactentes aprendem estratégias de movimentos para manipular
objetos de forma mais eficiente, e modificam os padrbes cinematicos para alcancar
com sucesso. Nesse periodo, os lactentes passam a executar movimentos mais
rapidos, fluentes e retilineos (HADDERS-ALGRA, 2000). Desta forma, os alcances
sdo funcionalmente mais econdmicos, tendendo a ser unimanuais (FAGARD,
LOCKMAN, 2005), com a mao aberta, verticalizada, com preensédo (FAGARD, 2000;
TOLEDO et al., 2011), trajetorias retilineas, com poucas unidades de movimento e
maior indice de retiddo, apresentando um alcance maduro (THELEN et al., 1993;
VON HOFSTEN, 1991; TOLEDO E TUDELLA, 2008). Em adicdo, a partir dos 4
meses, 0s lactentes parecem ajustar o0 movimento de alcance de acordo com o
tamanho e maleabilidade do objeto (VAN DER HEIDE et al., 2004; ROCHA, SILVA,
TUDELLA, 2006).

No entanto, esse desenvolvimento geralmente acontece com lactente a
termo (37 a 41 semanas e 6 dias de idade gestacional), que inicia sua vida pés-natal
com todas as vantagens de um periodo de gestacdo normal, o que o prepara para
se desenvolver adequadamente por estar com 0 seu organismo maduro para viver
no ambiente extrauterino, o que o diferencia do lactente pré-termo (BONVICINE,
2005).

1.2 O desenvolvimento do alcance manual em lactentes nascidos pré-termo

tardios

O desenvolvimento do alcance manual depende da interacdo entre
fatores intrinsecos, como a maturacdo do sistema nervoso central (SNC), forca
muscular e controle postural; e fatores extrinsecos, como as condicbes e
experiéncias que o lactente vivencia e estimulos do ambiente (THELEN et al., 1993;
CORBETTA, THELEN, JOHNSON, 2000). Assim, lactentes que apresentam risco
para atraso ou para alteragcdes neurosensériomotoras, como os lactentes nascidos

prematuros, podem apresentar dificuldades na execucdo de habilidade motoras,
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privando-os da exploragdo do ambiente em que vive (HADDERS-ALGRA et al.,
1999).

O lactente pré-termo, de acordo com a definicdo aceita
internacionalmente pela Organizacdo Mundial de Saude, sdo aqueles nascidos
antes de completar 37 semanas de idade gestacional (IG), e sao classificados como
prematuro moderado e tardio aqueles nascidos com IG de 32 até menor que 37
semanas (WHO, 2006).

Na sua maioria, recém-nascidos pré-termo podem apresentar perturbacao
da regulacdo do tbnus muscular (PLANTINGA, PERDOCK, de GROOT, 1997),
déficits no controle postural e na coordenacdo dos olhos, da médo e visuomotora
(RUAS et al., 2010), falta de controle de cabeca e rotacdo do tronco (GORGA,
1988), hiperextensédo do pescoco e do tronco, atraso na coordenacado da ativagcéo
dos musculos flexores e extensores do tronco e no recrutamento top-down, ou seja,
no sentido céfalo-caudal dos musculos posturais (VAN DER FITS et al., 1999).
Segundo estudos, tais alteracdes levam a impactos negativos no desenvolvimento
motor, dificultando a execucdo das funcdes relacionadas aos membros superiores,
como as habilidades de alcancar e apreender objetos (BONVICINE et al., 2005;
ALMEIDA, PAINES 2009; PRETTI et al., 2010.

Estudos demonstram que lactentes pré-termo apresentam atraso na
emergéncia do alcance. Guimaraes, et al. (2013) constataram que em lactentes pré-
termo nascidos com idade gestacional igual ou menor que 33 semanas, a
emergéncia do alcance manual ocorreu aos 4 meses e 2 semanas de idade
corrigida. Nos estudos de Clearfield; Feng e Thelen, (2007); Heathcock; Lobo e
Galloway (2008), os autores constataram que em lactentes pré-termo nascidos entre
33 e 35 semanas de idade gestacional, a emergéncia do alcance manual ocorreu
por volta dos 4 meses e 2 semanas de idade corrigida. Outro estudo que verificou a
emergéncia do alcance em lactentes pré-termo tardios observou que a aquisi¢cdo do
alcance ocorreu aos 4 meses de idade cronoldgica (SOARES, et al., 2013).

Aléem do atraso na emergéncia do alcance, ha evidéncias de que o
desempenho, ou seja, a frequéncia total e a qualidade do alcance em lactentes pré-
termo € inferior em relacdo aos lactentes a termo (PLANTINGA, PERDOCK, de
GROOT, 1997; GUIMARAES et al., 2013; SOARES et al., 2013). Por exemplo,
lactentes pré-termo extremos realizaram menor frequéncia de alcances, com

trajetérias mais lentas e tortuosas, menor coordenacdo de movimento,
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caracterizando um alcance mais imaturo (FALLANG, SAUGSTAD, HADDERS-
ALGRA, 2003; GRONQVIST, STRAND BRODD, VON HOFSTEN, 2011). Ainda,
apresentam mais alcances com a mao fechada, ou seja, utilizam o padrdo manual
nao funcional quando comparados com os lactentes a termo (HEATHCOCK, LOBO,
GALLOWAY, 2008). O estudo de Toledo, et al. (2011) verificou 0s ajustes proximais
e distais no comportamento do alcance e preensao em lactentes pré-termo tardios e
a termo entre 5 e 7 meses de idade corrigida. Constataram que 0s prematuros
realizaram alcances com a mao verticalizada mais tardiamente em comparagado aos
lactentes a termo, porém a frequéncia de alcances unimanuais, mado aberta e
preensdo foram realizadas em idades semelhantes. Segundo as autoras, as
restricbes intrinsecas impostas pela prematuridade parecem nao prejudicar o
desempenho do alcance em lactentes pré-termo tardios aos 7 meses de idade.

Em relagcdo as variaveis cinematicas, os movimentos de alcances em
lactentes pré-termo tardios sdo mais lentos, ndo fluentes, com mais ajustes e mais
unidades de movimento. Isto sugere uma estratégia compensatoria para alcancar e
apreender objetos (FALLANG, SAUGSTAD, HADDERS-ALGRA, 2003; FALLANG et
al.,, 2005; TOLEDO e TUDELLA, 2008). Ademais, esses lactentes tambéem
apresentam falta de coordenacgéo e planejamento do alcance (VAN DE FITS et al.,
1999). O estudo longitudinal de Toledo e Tudella (2008) teve como obijetivo
investigar o desenvolvimento do comportamento do alcance na postura sentada em
lactentes pré-termo tardios entre 5 e 7 meses de idade corrigida, por meio da analise
cinematica. Constataram, que aos 6 e 7 meses 0s lactentes apresentaram alcances
com maior indice de ajuste e menor velocidade média e final, o que caracteriza um
movimento lento e com mais ajustes. Segundo as autoras, isto pode refletir em uma
estratégia dos lactentes para lidar com as limitacbes organicas (baixo tonus
muscular) para conseguir realizar o alcance com sucesso. Segundo Fallang et al.
(2005), essas adaptacdes dos lactentes pré-termo no movimento do alcance podem
ser indicios precoces de dificuldade na execucao de habilidade manipulativas.

O desenvolvimento motor de lactentes pré-termo, portanto, ndo sao
semelhantes aos lactentes a termo, principalmente nas variaveis espago-temporais
do alcance, porém, na maioria das vezes, tais lactentes recebem alta hospitalar e
ndo sao encaminhados para programas de intervencdo  precoce.
Consequentemente, lactentes pré-termo ndo recebem a intervencdo necessaria no

periodo de intensa plasticidade neuronal (KOLB, GIBB, 2011). Desta forma, esses
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lactentes estdo sob consideravel vulnerabilidade a alteragdes neurosensoriomotoras,
gue comecam a ser identificadas quando o lactente comeca a explorar e manipular o
ambiente ativamente, que ficam evidentes no periodo do alcance e do sentar. Deste
modo, investigar o alcance em lactentes pré-termo tardios pode facilitar e auxiliar os
profissionais da saude sobre como intervir, orientar e criar um ambiente adequado
para minimizar os efeitos negativos associados as suas limitacdes neuromotoras.

Diante do exposto, podemos observar que os fatores organicos
(intrinsecos) sdo fundamentais para que o alcance manual se desenvolva de
maneira satisfatoria. Portanto, € importante ampliar o conhecimento sobre a
influéncia de fatores organicos, destacando o controle postural, sobre o desempenho
do alcance em lactentes pré-termo. Assim, surgem as seguintes questdes: lactentes
nascidos pré-termo tem menor nivel de controle de tronco e melhor desempenho de
alcance em comparagao aos lactentes nascidos a termo?

A seguir, apresentaremos uma breve descricdo sobre como ocorre o
desenvolvimento do controle de tronco e da habilidade de sentar. Assim,
entenderemos a importancia do controle de tronco na habilidade de sentar e de

alcancar.

1.3 O desenvolvimento do controle de tronco e a habilidade de sentar

Ao longo do primeiro ano de vida o lactente adquire e desenvolve muitas
habilidades motoras, destacando-se o alcancar e o sentar independente, que sao
considerados marcos motores inter-relacionados (HARBOURNE et al., 2013) e de
grande importancia para o desenvolvimento motor infantil (KYVELIDOU et al., 2013).
A postura sentada independente facilita ao lactente a capacidade de olhar, alcancar,
interagir, manipular e explorar o ambiente, tornando-o mais funcional, possibilitando
o aprendizado e o desenvolvimento de iniameras habilidades motoras (KYVELIDOU
et al., 2013). O refinamento de habilidade motora, como o alcance, sofre influéncia
da capacidade do lactente controlar a postura sentada (HOPKINS, RONNQVIST
2002; RACHWANI et al., 2013) por meio de um bom controle de tronco.

Entende-se por controle postural a habilidade em manter ou controlar o
centro de massa em relacdo a base de suporte, ou seja, controlar a posi¢do do
corpo no espaco, favorecendo o equilibrio durante a execucdo de movimentos

funcionais (WESTCOTT; LOWES; RICHARDSON, 1997). Para isto, S&0 necessarios
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componentes como a orientacdo, que € definida como uma habilidade de manter
uma relacao entre os segmentos do corpo e entre o corpo e o ambiente (PRIETO et
al., 1996), e a estabilidade que esta relacionada a manutencdo do centro de massa
dentro da base de suporte (PRIETO et al., 1996). A estabilidade e a orientacéo
corporal sdo responsaveis por preparar 0 corpo para executar uma acgao frente as
perturbacdes internas e externas do organismo (DUSING; HARBOUNE, 2010). No
entanto, durante a execucdo de uma atividade funcional também €& necessario ativar
0s musculos dorsais ou ventrais do tronco para manter o equilibrio e, assim, manter
0 centro de massa dentro da base de suporte (RACHWANI et al., 2015).

Podemos também especificar dois niveis funcionais no controle postural
(FORSSBERG, 1994). O primeiro nivel esta relacionado com o desenvolvimento de
direcao-especifica de ajustes, ou seja, 0s musculos dorsais sdo primeiramente
ativados quando o corpo se move para frente; enquanto que, os musculos ventrais
sdo primeiramente ativados quando o corpo se move para tras. O segundo nivel
estd envolvido na adaptacdo da direcdo - especifica dos ajustes com base na
aferéncia multissensorial de sistemas somatossensoriais, visuais e vestibulares. Esta
adaptacao pode ser feita de varias formas, como alterar a ordem de recrutamento
dos musculos ou alterar a magnitude da ativagdo muscular (HADDERS-ALGRA,
2008).

Depois de entendermos a complexidade do controle postural, faz-se
necessario compreender sobre a emergéncia e a progressado do nivel controle de
tronco. Segundo Butler et al. (2010) a habilidade de controlar o equilibrio sentado
emerge gradualmente em lactentes com desenvolvimento tipico durante o periodo
entre 2 e 9 meses de idade.

A emergéncia do controle de tronco se inicia por volta dos 2-3 meses de
idade com a capacidade do lactente em manter a cabeca na vertical (ASSAIANTE,
1998; THELEN E SPENCER, 1998; van BALEN et al., 2012). Em torno dos 4-5
meses 0s lactentes ganham controle da musculatura toracica e sdo capazes de
permanecer sentados com suporte no tronco (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2010; HADDERS-ALGRA, 2012). Nesse periodo os lactentes realizam os primeiros
alcances bem-sucedidos que sdo acompanhados por ajustes posturais com grande
variacdo (VAN DER FITS et al., 1999). Aos 5-6 meses, destaca-se 0 sentar em tripé
ou de forma independente durante curtos periodos de tempo (SHUMWAY-COOK;

WOOLLACOTT, 2010). A atividade dos musculos dorsais e ventrais apresenta uma
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ordem de recrutamento no sentido proximo-distal (céfalo-caudal), ou seja,
inicialmente sdo ativados os musculos do pescoc¢o e posteriormente os musculos do
tronco (VAN DER FITS et al., 1999). Aos 6 meses, a mobilidade da articulacdo do
guadril aumenta, permitindo que as coxas repousem sobre a superficie de contato e
o lactente sente em anel (BLY, 1998), ou seja, quadris simetricamente fletidos,
abduzidos e rodados externamente e os joelhos fletidos. Associado a isto, a
atividade postural aos 6 meses, durante o movimento de alcance, ¢é
temporariamente baixa, e é caracterizado como uma fase de transicdo no
desenvolvimento postural, uma vez que, emerge a capacidade de controlar os
ajustes posturais em relacéo a velocidade de movimento do membro superior (VAN
DER FITS et al., 1999). Aos 7 meses, 0s lactentes comecam a experimentar novas
posicbes dos membros inferiores. Consequentemente, apos a aquisicdo do sentar
independente, os lactentes aprendem a realizar uma acdo coordenada entre o0s
membros superiores, tronco e membros inferiores (ROCHAT; GOUBET, 1995). Aos
8-9 meses, 0os musculos pélvicos-femorais e de tronco estabilizam a postura
sentada, permitindo ao lactente estreitar a base de suporte (HARBOURNE et al.,
2013; VAN DER FITS et al., 1999; VON HOFSTEN et al., 1998), sendo um indicativo
do aumento do controle postural dindmico de quadril, pelve e tronco (THELEN et al.,
1993; KONCZAK; DICHGANS, 1997). Aos 12-14 meses, o0s lactentes desenvolvem o
controle postural antecipatério (HADDERS-ALGRA, 2010). O comportamento
visuomotor antecipatério melhora aos 15-18 meses de idade quando os musculos
posturais ventrais e dorsais sdo ativados antes do musculo deltéide durante a tarefa
de alcancar (VAN DER FITS et al., 1999)

De acordo com a importancia do controle de tronco no desenvolvimento
das habilidades motoras, principalmente no movimento de alcance na postura
sentada independente, é interessante utilizar um instrumento de avaliacdo para
mensurar e identificar o nivel exato de controle de tronco de forma segmentar em
lactentes. Para tal, Butler et al. (2010) desenvolveram a Segmental Assessment of
Trunk Control (SATCo).

1.4 Segmental Assessment of Trunk Control

A Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) é uma ferramenta

validada que tem como objetivo avaliar o nivel de controle de tronco de forma
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segmentar, e verificar a capacidade do lactente em manter ou recuperar a posi¢cao
vertical enquanto permanece sentado. A SATCo, portanto, permite uma analise
minuciosa do controle de tronco em lactentes tipicos e atipicos, uma vez que, até a
divulgacéo desta escala, o tronco era avaliado como uma unidade Unica. Por meio
da SATCo podemos identificar de forma segmentar a aquisicdo completa do controle
de tronco e, assim, especificar o nivel de controle de tronco em que o lactente se
encontra. Isto torna possivel a identificacdo de atrasos no desenvolvimento
neurossensoriomotor, e, por sua vez, intervir especificamente no nivel de deficiéncia
e tornar a intervencao mais eficaz, direcionada e precisa (BUTLER et al., 2010).

A aplicacdo da SATCo consiste no fornecimento de suporte manual com
as maos do terapeuta posicionadas firmes, estaveis e horizontalmente em varios
locais anatbmicos do tronco do lactente. O suporte manual inicia nos ombros
(controle cervical — nivel 1), axilas (controle toracica superior — nivel 2), escapula
inferior (controle toracica média — nivel 3), acima das costelas inferiores (controle
toracica inferior — nivel 4), abaixo das costelas (controle lombar alta — nivel 5), pélvis
(controle lombar baixa — nivel 6), sem suporte (controle total de tronco — nivel 7 e 8)
(BUTLER et al., 2010).

Em cada um desses niveis avalia-se trés importantes aspectos do
controle de tronco, sendo eles; 1) Controle estatico ou estacionario: verifica se 0
lactente é capaz de manter postura neutra de tronco na vertical por 5 segundos; 2)
Controle ativo ou antecipatorio: verifica se o lactente é capaz de manter postura
neutra de tronco durante o movimento da cabeca, e 3) Controle reativo: verifica se o
lactente € capaz de manter ou recuperar de forma controlada e equilibrada o
controle do tronco apés perturbacdo de equilibrio, determinada por um nudge
(empurréo) rapido e firme no acrémio direito e esquerdo, vértebra C7 e no manubrio
do esterno (BUTLER et al., 2010). Segundo Butler et al., (2010) o critério que 0s
autores determinaram para considerar que houve controle de tronco é um
alinhamento vertical estavel com desvio maximo de 20° nos planos frontal e sagital.

Durante a avaliacdo do controle de tronco os terapeutas devem observar
as estratégias compensatorias que podem indicar atraso no controle de tronco, por
exemplo: 1) suporte das maos do lactente no banco de avaliacdo, na boca, no
brinquedo e em partes do corpo do lactente e do terapeuta durante a avaliacdo; 2)
alinhamento do tronco (observar se o lactente inclina-se muito para frente ou para

tras durante os testes); 3) estratégias de movimentos, ou seja, movimentos rapidos e
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descontrolados em vez de movimentos mais lentos e controlados, rigidez e atraso no
movimento (BUTLER et al., 2010). Por meio dessas estratégias compensatoérias
também podemos determinar o nivel de controle de tronco que o lactente apresenta.

Poucos estudos analisaram o controle de tronco de maneira segmentar
por meio da SATCo, avaliagdo relativamente recente e ainda pouco estudada. Os
estudos de Saavedra, Van Donkelaar e Woollacott (2012) e Rachwani et al. (2013 e
2015) utilizaram a SATCo como ferramenta de avaliacdo do controle de tronco em
lactentes tipicos entre 2,5 e 9 meses de idade, Temcharoensuk et al. (2015)
Saavedra e Woollacott (2015), e Curtis et al. (2017) em lactentes com paralisia
cerebral entre 2 e 16 anos de idade, e Sa et al. (2016) em criancas e adolescentes
com Distrofia Muscular de Duchenne entre 8 a 27 anos de idade. Podemos observar
gue ndo existe estudo que avaliou o controle de tronco por meio da SATCo em
lactentes pré-termo tardios entre 6 e 8 meses de idade corrigida. Em nosso estudo,
a SATCo foi aplicada para determinar o nivel exato de controle de tronco em cada
lactente e assim, oferecer o suporte manual exato no tronco do lactente de acordo
com o nivel de controle de tronco apresentado na SATCo, a fim de proporcionar a
estabilidade de tronco adequada aos lactentes durante a avaliagdo cinemética do
alcance. Portanto, cada lactente foi estabilizado de acordo com o nivel de controle
de tronco apresentado no dia da avaliacdo. Além disso, outro ponto relevante do
nosso estudo é que com 37 semanas de idade gestacional o desenvolvimento do
tbnus encontra-se em tronco e membros superiores, justificando a importancia de
avaliar o tronco em lactentes prematuros e do fornecimento do suporte manual
exato. Deste modo, também faz-se necessario avaliar o comportamento do alcance
com o suporte manual exato de tronco em duas posturas sentadas (anel e em flexado
a 90° de quadris, joelhos e tornozelos) em lactentes nascidos pré-termo tardios e a
termo, e comparar se as diferentes posturas sentadas (diferentes posi¢cdes dos
membros inferiores) podem influenciar na habilidade de alcancar.

Depois de entendermos sobre o desenvolvimento do alcance em
lactentes nascidos a termo e pré-termo tardios, sobre o desenvolvimento e a
importancia do controle de tronco e do sentar independente na tarefa de alcance, e
conhecer uma ferramenta recente e diferenciada que avalia o controle de tronco na
postura sentada de forma segmentar, faz-se necessario compreender a influéncia de
diferentes posturas sobre o controle de tronco e o alcance em lactentes nascidos a

termo e posteriormente em lactentes nascidos pré-termo tardios.
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1.5 Relagéo entre controle de tronco, diferentes posturas e o alcance manual

em lactentes nascidos a termo

Para a aquisicdo de habilidades motoras € necessario o refinamento do
controle de tronco ao longo dos meses. Para isto, € necessario uma sinergia e
recrutamento especifico e direcionado dos musculos cervicais, toracicos e lombares
(VAN BALEN, DIJKSTRA, HADDERS-ALGRA, 2012), os quais permitem a
manutencdo do alinhamento e controle vertical para exploragdo do ambiente e
realizacOes de atividades funcionais, como o alcance manual (RACHWANI et al.,
2013). Neste processo, devemos enfatizar a importancia da visao, a qual identifica a
localizacdo do objeto no espaco, fornecendo informacdo da posicdo dos membros
em relacdo ao alvo (MORRONGIELLO; ROCCA, 1989), e da informacao
proprioceptiva, a qual é responsavel por controlar e direcionar os membros
superiores em direcdo ao alvo (THELEN et al., 1993). Desta forma, havera melhor
coordenacao entre as informacfes sensoriomotoras e, consequentemente, maior
controle dos segmentos da cabeca, tronco e membros superiores durante o
movimento de alcance.

Existe uma relacdo entre o alcance e o controle postural, de modo que,
um pode intervir no comportamento do outro (ROCHAT E GOUBERT, 1995,
THELEN et al., 1996, THELEN E SPENCER 1998; RACHWANI et al., 2013 e 2015).
Fallang, Saustad e Hadders-Algra, (2000), constataram que durante o movimento do
alcance, € necessario que o sistema postural atue de maneira adequada e
controlada para restabelecer a perda de equilibrio consequente da movimentagao
dos membros superiores. Corroborando com isto, Rachwani et al. (2015),
constataram que o movimento de alcance induz deslocamentos do corpo, sendo
necessario o recrutamento dos muasculos do tronco para manter o equilibrio e
realizar o alcance com sucesso.

O estudo de Rochat e Goubert (1995) verificou se a evolugcdo no controle
postural influenciava a maneira como os lactentes alcangavam. Foram avaliados 16
lactentes tipicos entre 5 e 7 meses de idade. Os autores avaliaram, por meio da
cinematica, o movimento do tronco em coordenacdo com 0s movimentos dos
membros superiores de acordo com a capacidade de sentar dos lactentes. Para isto,

os lactentes foram divididos em 2 grupos: sentadores (lactentes sentavam
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independentemente), e ndo sentadores (aqueles que ndo conseguiam manter-se na
postura sentada sem apoio). Os autores constataram que 0 grupo sentadores
inclinavam o tronco apenas no ultimo segundo do movimento do alcance, enquanto
gue os nao sentadores inclinavam o tronco antes do periodo de aproximacdo da
mao no objeto. Além disso, 0os autores relataram que o0 grupo sentadores apresentou
no inicio do movimento de alcance maior distancia entre a méo e o brinquedo. Desta
forma, os autores sugerem que ha uma diferenca no tempo do movimento do tronco
e dos membros superiores. Concluindo que, o controle postural é importante no
desenvolvimento da coordenacéo do alcance e da inclinagdo de tronco o qual
favoreceu que lactentes com bom controle de tronco (sentadores) apresentassem
maior precisao durante o movimento de alcance.

A maioria dos estudos que analisaram o controle de tronco avaliou por
meio da eletromiografia, plataforma de forca e cinemética, considerando o tronco
como uma Uunica unidade (van DER FITS et al., 1999; OUT et al., 1998;
FALLANG,DIDRIK, HADDERS-ALGRA, 2000; KYVELIDOU et al., 2013 e 2015). Séo
escassos 0s estudos que avaliaram o controle de tronco de forma segmentar por
meio da SATCo. Podemos citar somente trés estudos que foram realizados
utilizando a SATCo em lactentes tipicos.

Saavedra, van Donkelaar, Woollacott, (2012) avaliaram lactentes tipicos
(3 a 9 meses) para verificar as mudancas do controle postural durante o
desenvolvimento da postura sentada. Para isto, utilizaram como instrumentos a
eletromiografia, cinematica e a SATCo. Os autores constataram que oscilacdo de
tronco diminuiu ao longo dos meses conforme os lactentes adquiriam a capacidade
de sentar independente. Diante disto, observa-se que o desenvolvimento dos
segmentos do controle de tronco ocorreu no sentido céfalo-caudal.

Rachwani et al. (2013) verificaram a influéncia de um suporte externo em
tronco a nivel toracico e pélvico sobre 0 movimento de alcance em lactentes tipicos
entre 4 e 6 meses de idade, por meio da analise cinematica e SATCo. Os lactentes
foram divididos em 2 grupos: 1) lactentes com nivel de controle de tronco 4 e 5
(controle de tronco toracica baixa e lombar alta); 2) lactentes com nivel de controle
de tronco 6 e 7 (controle de tronco lombar baixa e controle total de tronco). Foi
constatado que ao fornecer o suporte toracico (abaixo do angulo da escapula) o
desempenho de alcance foi semelhante para os lactentes em ambos o0s grupos.

Porém, quando fornecido o suporte pélvico (ao redor pélvis) para os lactentes com
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controle toracico, observou-se alcances mais imaturos. Quando fornecido o suporte
pélvico para o grupo 2, os alcances foram mais estaveis, retilineos e precisos, e 0s
lactentes apresentaram maior estabilidade de tronco, constatada pelo menor
deslocamento de tronco a nivel torécica e cervical em comparacgéo aos lactentes que
apresentaram somente o controle toracico. Desta forma, os autores sugerem que 0
desempenho do alcance esta fortemente correlacionado com a aquisicdo segmentar
e progressiva do controle de tronco, e que o controle de tronco influencia o
desempenho do alcance.

Em outro estudo, Rachwani et al. (2015) verificaram o efeito de um
suporte externo de tronco superior (regido toracica média — abaixo do angulo da
escapula) e inferior (regidao lombar baixa - pelve) na postura sentada na vertical
durante 0 movimento de alcance em lactentes tipicos entre 2,5 meses a 8 meses de
idade, utilizando a andlise cinemética, eletromiografia e SATCo. Os autores
constataram que quando os lactentes nao permaneciam sentados
independentemente a instabilidade postural era maior do que quando os lactentes
recebiam suporte pélvico em comparacdo com o suporte toracico. Aléem disso, os
alcances eram tortuosos, menos suave e imaturos. Associado a instabilidade, houve
aumento da atividade muscular postural e do membro superior. Entretanto, os niveis
de suporte ndo influenciaram no desempenho do alcance quando os lactentes
sentavam independentemente. Os autores sugerem que o controle de tronco é
adquirido de maneira segmentar por meio do desenvolvimento do sentar
independente, e esta fortemente correlacionado com o melhor desempenho do
alcance manual.

Além de entendermos sobre a influéncia do controle de tronco no alcance,
€ importante também compreender a relacdo entre o controle de tronco e a
influéncia de diferentes posturas no alcance manual.

Estudos sugerem que a postura sentada favorece maior frequéncia de
alcances bem-sucedidos e sdo caracterizados por menos unidades de movimento
guando comparado com a postura supina (FALLANG, DIDRIK, HADDERS-ALGRA,
2000; CARVALHO, TUDELLA, SAVELSBERGH, 2007).

O estudo longitudinal de Out et al. (2010) objetivou analisar o efeito da
postura sobre o sucesso do movimento de alcance. Foram avaliados 8 lactentes a
termo, nas idade de 3, 4 e 5 meses por meio da analise cinematica e eletromiografia

nas posturas sentada e supina. Os autores constataram maior frequéncia de alcance
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na postura sentada. Em relacdo a forga muscular, o total de torque muscular ndo foi
significativamente menor na postura sentada do que na postura supina. Ainda,
observaram que a inércia evitou altos torques musculares ao final do movimento do
alcance na postura sentada, isto é, lactentes utilizaram-se da inércia para diminuir a
velocidade do membro superior quando a méo se aproximava do brinquedo. Assim,
0s autores concluem que a forgca muscular insuficiente ndo justifica a menor
frequéncia de alcance na postura supina, e que nenhuma medida cinematica
apresentou controle insuficiente e maior grau de instabilidade mecéanica do membro
superior em supino que sentado.

O estudo de Savelsbergh e van Der Kamp (1994) investigou o efeito da
orientacdo corporal nas variaveis qualitativas e quantitativas do movimento de
alcance em lactentes a termo por meio da analise cinematica. Os lactentes foram
divididos em dois grupos: 3 a 4 meses e meio de idade; 5 a 6 meses e meio de
idade. Foram posicionados em 3 posturas: sentado vertical (90° a partir da
horizontal); sentado reclinado (60°); supino (0°). Foi constatado que a frequéncia de
alcance foi maior em lactentes sentados na vertical em comparagcdo com a postura
supina e reclinada. Os autores sugerem que os lactentes tem menos dificuldade em
colocar a forca necessaria para vencer a forca gravitacional na postura sentado
vertical em comparacdo a supina. Além disso, lactentes entre 3 e 4 meses
realizaram alcances semelhantes aos lactentes entre 5 e 6 meses quando
posicionados na postura sentado vertical. Ademais, a duracéo total do alcance foi
maior para os lactentes mais velhos, e apresentou maior frequéncia de alcances
com as maos abertas. Contudo, os autores concluiram que em lactentes mais
jovens a frequéncia de alcance e a duracdo do movimento foi menor na postura
supina e reclinada em comparacdo a postura sentado na vertical. Desta forma,
constataram que o comportamento do alcance ndo depende apenas da maturagao
do sistema nervoso central, mas também pela interagdo entre o organismo e
ambiente.

O estudo de Carvalho, Tudella, Savelshergh (2007) verificou o efeito da
postura supina e sentada com inclinacdo de 70° no alcance em lactentes a termo
entre 4 e 6 meses de idade. Os autores observaram diferencgas significativas entre
as posturas aos 4 meses de idade, quando a frequéncia de alcance aumentou, a
duracdo e o tempo de desaceleracdo diminuiram, e menos ajustes foram realizados

durante a trajetoria do alcance na postura sentada. Isto pode ser resultado de uma
30



menor quantidade de torque muscular necessario para 0 movimento de alcance na
postura sentada quando comparada com a supina.

O estudo de Halbourne et al. (2013) verificou a influéncia do sentar no
movimento de alcance em lactentes tipicos entre 5 e 8 meses de idade. Verificaram
por meio da analise cinemética e eletromiografia (EMG) que o controle de tronco
aumenta gradualmente ao longo do tempo e de uma forma linear a medida em que
os lactentes aprendem a sentar independente. Além disso, o desenvolvimento da
habilidade de sentar aumentava o contato da mé&o com o objeto, e os lactentes
aprenderam a controlar o tronco durante os desequilibrios impostos pela tarefa. A
EMG revelou que ao longo do tempo e antes de iniciar o movimento de alcance, 0s
lactentes aumentavam a ativacdo muscular de tronco e membros inferiores
simultaneamente. Isto pode indicar uma capacidade emergente para controlar o
tronco e o quadril para a combinacdo do sentar e o alcancar. Desta forma, 0s
autores concluem que o desenvolvimento da postura sentada e o alcance se
desenvolvem concomitante e interdependente para a exploracdo e manipulacao de
objetos.

O estudo de Silva et al. (2016) verificou a influéncia de diferentes posturas
sentadas (sentado em anel e a flexdo de 90° de quadris, joelhos e tornozelos) no
desempenho do alcance, por meio da analise cinemética e SATCo, em lactentes a
termo entre 6 e 7 meses de idade. Todos os lactentes nas duas posturas sentadas
receberam suporte manual pélvico durante a avaliagdo cinematica. Foi constatado
gue aos 6 meses de idade, os lactentes apresentaram controle de toracica média, e
a postura em anel favoreceu alcances mais fluentes e menos tortuosos em
comparacdo a postura 90° de flexdo. Em contraste, lactentes aos 7 meses
apresentaram controle lombar alta, e ndo apresentaram diferencas entre as posturas
sentadas. As autoras sugerem que os lactentes que apresentaram menor controle
de tronco realizaram pior desempenho de alcance. Por conseguinte, este estudo
confirma a necessidade do controle de tronco eficiente para proporcionar
estabilidade durante o movimento de alcance.

Diante do exposto, podemos observar que a postura e o nivel de controle
de tronco podem influenciar a tarefa de alcance em lactentes a termo. Entretanto,
sdo escassos 0s estudos que compararam a influéncia de diferentes posturas
sentadas no comportamento do alcance, e tdo pouco utilizaram a SATCo. Além

disso, nenhum dos estudos encontrados que utilizaram a SATCo ofereceu o suporte
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manual adequado durante a avaliacdo cinematica do alcance no nivel exato de
controle de tronco avaliado por meio da SATCo. Desta forma, o diferencial do nosso
estudo é comparar a influéncia da postura sentada em anel e sentada em flexao a
90° sobre o comportamento do alcance com o suporte manual exato de tronco em
lactentes pré-termo tardios e a termo.

E interessante compreender e estudar sobre a relacdo do nivel de
controle de tronco de forma segmentar e a influéncia de diferentes posturas sentada
sobre o comportamento do alcance em lactentes a termo, assim, também é de
extrema importancia estudar, compreender e comparar sobre tal relacdo em
populacdes com risco para atraso neurosensériomotor, como 0s lactentes pré-termo

tardios.

1.6 Relagédo entre controle de tronco, diferentes posturas e o alcance manual

em lactentes nascidos pré-termo

Sabemos que a ocorréncia de atrasos motores aumenta com a diminuicao
da idade gestacional ao nascer (LARROQUE et al., 2004). Especificamente, nos
primeiros 12 a 24 meses de idade, os lactentes nascidos prematuros
frequentemente apresentam atraso no desenvolvimento motor (DUSING et al., 2005;
HADDERS-ALGRA et al., 1999) e, consequentemente, atraso no desenvolvimento
do controle de tronco.

Lactentes com desenvolvimento atipico, como 0s nascidos pré-termo,
podem ter um repertério motor reduzido e dificuldades em realizar determinadas
tarefas, como por exemplo, alcancar um objeto. Isto pode ser justificado pelo fato de
gue tais lactentes apresentarem uma hipotonia muscular, postura hiperextendida de
pescoco e tronco, também chamado de "distonia transitoria” (DRILLIEN, 1972; De
GROOT L, 1992). Estudos recentes relatam que a postura hiperextendida interfere
no cognitivo (WIIJNROKS, KALVERBOE, 1997), interacdo social e no
desenvolvimento da funcdo do membro superior e da mao (De GROOT, 1992;
PLANTINGA, PERDOCK, De GROOQOT, 1997), que pode refletir em atrasos motores e
de aprendizagem na idade avancada (DRILLIEN, 1972; SOMMERFELT 1996;
DRILLIEN, THOMSON, BURGOYNE, 1980). A aquisicao tardia de habilidades
motoras em lactentes pré-termo ocorre devido a diversos fatores, tais como: padrdes

de rigidez postural (FALLANG, 2003), baixa ativacdo no tbnus muscular, pouco
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controle de cabeca e rotagcdo do tronco (GORGA, 1988). Tais fatores podem
influenciar principalmente a aquisicdo do alcance e da postura sentada.

Fallang, Saugstad e Hadders-algra, (2003) tiveram como objetivo
investigar o comportamento postural durante o alcance manual em lactentes pré-
termo de baixo e alto risco para lesdo neuroldgica entre 4 e 6 meses de idade
corrigida na postura supina, por meio da analise cinematica e plataforma de forca.
Os resultados demonstraram que lactentes pré-termo sem lesdo neurologica
apresentaram um comportamento postural imével durante o alcance na postura
supina, que nado esta presente em lactentes de termo. No entanto, tal
comportamento € funcionalmente adequado aos 4 meses, uma vez que esta
associado como bom desempenho de alcance. Os autores sugerem que este
comportamento é uma adaptacdo motora que o0s prematuros adotaram para
realizarem o alcance. Segundo Fallang et al. 2005, essas adapta¢cOes dos lactentes
pré-termo no movimento do alcance podem ser indicios precoces de dificuldades na
execucao de habilidades manipulativas.

Van der Fits et al. (1999) investigaram o desenvolvimento de ajustes
posturais durante os movimentos de alcance em lactentes prematuros. Esse estudo
longitudinal avaliou 12 lactentes pré-termo (26-32 semanas idade gestacional) entre
4 e 18 meses de idade de idade corrigida, por meio da eletromiografia (EMG) em
diferentes posturas: supina, sentado semi-reclinado (45°), sentado vertical com
suporte e quando os lactentes eram capazes, sentado sem suporte em long- leg
sitting (sentado com os membros inferiores estendidos). Os autores constatam que
os lactentes pré-termo realizaram alcance com sucesso e conseguiram manter-se
sentados sem suporte mais tardiamente quando comparado aos lactentes a termo.
Além disso, a hiperextensao do pescoco e do tronco esteve presente em 6 dos 12
prematuros, tendendo a desenvolver marcos motores um pouco mais tarde. A
eletromiografia mostrou que as taxas de ativagcdo dos musculos posturais nos pré-
termos foram maiores que aquelas apresentadas nos recém-nascidos a termo.
Ainda, foi observado 4 diferencas entre os grupos : 1) lactente pré-termo
apresentaram incapacidade em manter a co-contragdo dos musculos do pescoco
apos 10 meses de idade; 2) atraso na coordenacgdo da ativacdo dos musculos do
tronco; 3) atraso no recrutamento top-down dos musculos posturais; e 4) em relacéo
ao efeito da postura, em lactentes a termo aos 10 meses de idade, 0 musculo

extensor lombar foi ativado precocemente na postura sentado sem suporte em leg-
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long sitting (membros inferiores estendidos) em comparagdo ao sentado com
suporte, e 0 mesmo estava diminuido em lactentes pré-termo. Desta forma, os
autores concluem que os recém-nascidos prematuros relativamente saudaveis
apresentam déficit na capacidade de ajustar a atividade postural as restricbes
especificas da tarefa, isto é, apresentaram atraso na habilidade de modular seus
output posturais, como por exemplo, a velocidade de movimento do membro
superior.

Kyvelidou et al. (2010) estudaram o controle postural por meio de
medidas do centro de pressdo em lactentes com desenvolvimento tipico, com atraso
no desenvolvimento motor e com paralisia cerebral aos 5, 12 e 16 meses de idade.
Os resultados mostraram que lactentes com paralisia cerebral possui uma postura
bastante rigida com variacdo de movimento limitada no plano frontal, ou seja,
apresentaram repertério severamente limitado de ajustes posturais. Por outro lado,
agueles com atraso no desenvolvimento motor apresentaram repertorio
moderadamente reduzido, enquanto que, 0s lactentes tipicos apresentaram
repertorio variavel e flexivel de movimentos, com ajustes posturais rapidos e
controlados.

Kyvelidou et al. (2013) avaliaram recém-nascidos a termo aos 5 meses,
pré-termo com atraso no desenvolvimento motor aos 12 meses, e lactentes com
paralisia cerebral (PC) aos 18 meses, e verificou o controle postural durante a
emergéncia do sentar por meio da plataforma de forca. Os autores constataram que
os lactentes com PC apresentaram menos oscilacdo do centro de pressao devido a
espasticidade e rigidez, consequentemente, reduziram os graus de liberdade para
manter a estabilidade, e o mesmo foi observado nos lactentes prematuros com
atraso no desenvolvimento mesmo sem ter apresentado a espasticidade.

Mediante ao exposto, verifica-se que nao existe estudos que analisaram o
nivel de controle de controle de tronco de forma segmentar e a influéncia de duas
posturas sentadas (anel e flexdo a 90°) durante o movimento de alcance com o
suporte manual adequado de tronco em lactentes pré-termo tardios. A maioria dos
estudos analisou o controle de tronco por meio da eletromiografia e plataforma de
forca considerando o tronco como uma Unica unidade. Além disso, henhum dos
estudos citados em lactentes pré-termo utilizou a SATCo para verificar 0 nivel exato
de controle de tronco, considerando o tronco como subunidades musculares e

esqueléticas. Desta forma, € de extrema relevancia pesquisar e identificar o nivel de
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controle de tronco, e a influéncia das diferentes posturas sentadas sobre o
comportamento do alcance em lactentes com risco para atraso no desenvolvimento
neurosensoriomotor, por meio da analise minuciosa cinematica e a SATCo, a fim de
contribuirmos cada vez mais com o desenvolvimento motor infantil de lactente pré-

termo tardios.

1.7Consideracbes

Podemos verificar que h& diferencas no desenvolvimento motor em
relacdo a habilidade de alcancar e sentar, e o controle de tronco em lactentes
nascidos pré-termo quando comparados com lactentes nascido a termo. Diante do
exposto, faz-se necessario um estudo que avalie a importancia do nivel de controle
de tronco em diferentes posturas sentadas (anel e em flexdo a 90°) no desempenho
do alcance em lactentes nascidos pré-termo tardios com idade corrigida e lactentes
nascidos a termo dos 6 aos 8 meses de idade. Periodo este considerado importante
no desenvolvimento motor do lactente por ser o inicio do sentar independente por
curtos periodos de tempo e o sentar independente definitivo, com as maos livres
para manusear objetos. Além disso, sabemos que o controle de tronco pode
influenciar o desempenho do alcance e a aquisicdo do sentar independente assim, é
interessante aprofundar sobre essa tematica para verificar o quanto o nivel de
controle de tronco pode influenciar nessas habilidades e o que podemos fazer para
amenizar as dificuldades impostas pelo ambiente e pelo organismo durante o
alcance e o sentar independente. Sera que se oferecemos o0 suporte manual de
tronco adequado aos lactentes, de acordo com o nivel de controle de tronco
apresentado na SATCo, a fim de garantir a estabilidade de tronco durante o alcance,
as diferentes posturas sentadas (anel e em flexdo a 90) irdo influenciar o
desempenho do alcance? Da literatura consultada, ressalta-se que ndo ha estudos
com lactentes pre-termo tardios considerando o tronco de forma segmentar e sua
relacdo com o alcance nas diferentes posturas sentadas (anel e em flexdo a 90°).
Além disso, nos trés estudos citados (RACHAWANI et al., 2013 e 2015; SILVA et al.,
2016) que utilizaram a SATCo e a cinematica para verificar a influéncia do controle
de tronco durante o alcance, os autores pré-determinaram o suporte manual ou no
tronco ou na pélvis do lactente, independente do nivel de controle de tronco

apresentada por cada um deles no dia da avaliagdo. Em nosso estudo, no entanto,
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oferecemos o suporte manual necessario durante a avaliagdo cinematica do alcance
no nivel exato de controle de tronco avaliado por meio da SATCo em cada lactente.

Mediante ao exposto, levantamos as seguintes questdes: Lactentes
nascidos pré-termo tardios com idade corrigida, apresentardo menor nivel de
controle de tronco que os lactentes nascidos a termo? Qual postura sentada (anel e
flexdo a 90°) favorece a tarefa de alcance? Havera diferenca entre as posturas
sentada em anel e flexdo a 90° durante a avaliacdo do alcance quando fornecido o
suporte manual exato no tronco de lactentes nascidos pré-termo tardios e a termo?
Lactentes nascidos pré-termo tardios com idade corrigida, apresentardo alcances
mais imaturos em comparacao aos lactentes nascidos a termo?

Assim, o presente estudo tem como objetivo identificar o nivel de controle
de tronco de lactentes nascidos pré-termo tardios com idade corrigida e lactentes
nascidos a termo, dos 6 aos 8 meses de idade, e analisar a influéncia da postura
sentada em anel e em flexdo a 90° no desempenho de alcance com o fornecimento
do suporte manual exato de tronco em nascidos pré-termo tardios com idade
corrigida e a termo.

Este estudo ira contribuir para novos suportes cientificos sobre a
importancia do controle de tronco em lactentes pré-termo tardios durante a tarefa de
alcancar na postura sentada, e identificar se o controle de tronco e a trajetéria dos
membros superiores estdo dentro do esperado para a faixa etaria estudada. De
posse destas informacBes, o0s terapeutas poderdo elaborar estratégias de
intervengdes direcionadas, enfatizando o controle de tronco e a funcionalidade dos
membros superiores desses lactentes, uma vez que, sabendo o nivel exato do
controle de tronco, pode-se intervir especificamente no nivel de deficiéncia e tornar a
intervencdo mais eficaz. Os achados deste estudo também poderdo fornecer
informacdes aos cuidadores sobre como fornecer o suporte de tronco necessario
para os lactentes pré-termo tardios apresentarem melhores habilidades manuais e
atencao visual e, assim, explorar melhor o ambiente durante as atividades da vida

diaria.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivos gerais

Identificar o nivel de controle de tronco e verificar a influéncia da postura
sentada em anel e sentada em flexdo a 90° em lactentes nascidos pré-termo tardios
com idade corrigida, e a termo entre 6 e 8 meses de idade com o suporte manual

exato de tronco durante o alcance.

2.2 Objetivos especificos

e Comparar o nivel do controle de tronco em lactentes nascidos pré-
termo tardios e a termo entre 6 e 8 meses de idade corrigida;

e Verificar a influéncia das diferentes posturas, sentada em anel e em
flexdo a 90°, na frequéncia do alcance em lactentes nascidos pré-termo tardios e a
termo entre 6 e 8 meses de idade corrigida;

e Verificar a influéncia das diferentes posturas, sentada em anel e em
flexdo a 90° nos parametros cinematicos do alcance: numero de unidades de
movimento, indice de retiddo, indice de desaceleracdo, duracdo do movimento,
velocidade média, pico de velocidade e deslocamento do tronco em lactentes
nascidos pré-termo tardios e a termo entre 6 e 8 meses de idades corrigida;

e Verificar se 0o desempenho do alcance no grupo pré-termo tardio é

semelhante ao grupo a termo.

38



3 HIPOTESES
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Neste sentido elaboram-se as seguintes hipéteses: 1) lactentes nascidos
pré-termo tardios apresentardo menor controle de tronco (nivel de controle de tronco
mais superior) do que lactentes nascidos a termo, de acordo com a SATCo; 2) aos 6
meses de idade, lactentes nascidos pré-termo tardios e a termo apresentardo maior
frequéncia de alcance na postura sentada em anel; 3) aos 7 e 8 meses de idade,
lactentes nascidos pré-termo tardios e a termo apresentardo maior frequéncia de
alcance na postura sentada em flexdo a 90°; 4) mesmo fornecendo o suporte manual
de tronco exato e necessario aos lactentes nascidos pré-termo tardios e a termo, a
postura sentada em anel e em flexdo a 90° ira influenciar as variaveis cinematicas
do movimento de alcance; 5) lactentes nascidos pré-termo tardios apresentarao
alcances mais imaturos (ex: maior numero de unidades de movimento e menor

indice de retiddo) que lactentes nascidos a termo.
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4 METODOS
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4.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo observacional, de carater longitudinal. Contara com

uma amostra de conveniéncia de natureza aplicada, com objetivos experimentais.

4.2 Participantes

No periodo de fevereiro a outubro de 2016 foram selecionados e
contatados 300 pais/responsaveis de lactentes entre 6 e 8 meses de idade para
participar do estudo. Desses 300 contatos, 170 ndo tivemos sucesso por diversos
motivos, como: 52 contatos o numero do telefone estava errado, 54 ninguém
atendeu a chamada, 59 nao aceitaram participar da pesquisa, 2 o0s lactentes
sofreram intercorréncias (febre e gripe) e 3 natimortos. Tivemos sucesso com 130
contatos. Desses 130 contatos, 62 os pais/ responsaveis agendaram a avaliacdo e
nao compareceram na data agendada. Portanto, foram avaliados longitudinalmente
68 lactentes. Desses 68 lactentes, 42 s&o lactentes nascidos a termo, e 26 s&o
lactentes nascidos pré-termo tardios. Foram excluidos 6 lactentes de cada grupo por
diferentes motivos como: choro, ndo realizou alcance, erro na analise dos dados,
percentil na AIMS menor que 25 ou apresentaram alteracfes neurosensoriomotoras.
Assim, esses lactentes foram distribuidos em 2 grupos: (1) controle: a termo,
composto por 36 lactentes; e (2) experimental: composto por 20 lactentes nascidos
pré-termo tardios (Figura 1). As caracteristicas desses lactentes podem ser
observadas na Tabela 1. Os lactentes iniciaram o estudo aos 6 meses e foram
avaliados mensalmente até completarem 8 meses de idade, porém, nem todos

participaram das trés avaliagcbes mensais.
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Figura 1. Fluxograma da amostra
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra (média e desvio padréo) por grupo.

A TERMO PRE-TERMO TARDIOS
Idade (meses) 6 7 8 6 7 8
Total avaliagbes 20 22 21 11 11 10
IG (dias) 2754 (9,2) | 274,6(7,9) | 276,8(8,4) | 2453(6,3) 247,1 (3,7) 245,6 (5,6)
ICRO (dias) 176,7(6,3) | 202,3(7,5) | 231,6(8,8) | 211,7(13,9) | 240,2(13,3) | 273,8(10,4)
ICO(dias) 176 (9,4) 209 (10,4) 238 (9,0)
Apgar 1° min 8,8 (1,0) 8,5 (1,6) 8,5 (1,6) 8,1 (2,0) 8,5 (1,0) 8,4 (0,9)
Apgar 5° min 9,7 (0,5) 9,6 (0,8) 9,6 (0,8) 8,8 (2,1) 9,4 (0,6) 9,6 (0,7)
Comp. Nasc. (cm) 49,2 (1,3) 48,6 (2,3) 48,6 (2,2) 46,1 (2,3) 46,1 (2,4) 46,3 (2,5)
Comp. Atual (cm) | 66,4 (2,9) 66,8 (3,3) 69,5 (2,6) 67,6 (2,0) 69,6 (1,8) 71,3 (1,5)
Peso Nasc. (kg) 3,26 (0,2) 3,24 (0,4) 3,16 (0,4) 2,53 (0,4) 2,77 (0,4) 2,62 (0,6)
Peso Atual (kg) 7,61 (0,9) 7,91 (0,9) 8,27 (1,1) 7,74 (0,7) 8,35 (0,9) 8,99 (0,1)
C?\Ar%%i(rgrenr;to 26,3 (1,2) 27,8 (1,2) 27,8 (2,1) 27,5 (0,8) 28,1 (1,6) 28,3 (1,0)
Coh;"spé i(”c‘r‘f]’;to 26,3 (1,2) 27,8 (1,2) 27,8 (2,1) 27,5 (0,8) 28,1 (1,6) 28,3 (1,0)
PT (cm) 43,9 (3,4) 45,1 (2,9) 45,6 (2,8) 45 (1,7) 45,2 (1,8) 47,5 (1,7)
PC (cm) 43,3 (1,4) 43,6 (1,4) 44,4 (1,0) 44 (1,0) 45 (1,2) 45,1 (0,7)

IG: idade gestacional; ICRO: idade cronolégica; ICO: idade corrigida; min: minuto; Comp. Nasc: comprimento ao
nascer; Comp. Atual: comprimento na data da avaliagdo; Nasc.: nascimento; MSD: membro superior direito; MSE:
membro superior esquerdo; PT: perimetro toracico na data da avaliacdo; PC: perimetro cefalico na data da
avaliagéo.

4.3 Critérios de elegibilidade

Foram critérios de incluséo no estudo idade gestacional ao nascer de 37 a
41 semanas e 6 dias para lactentes a termo, e 32 a menor que 37 semanas para
pré-termo tardios, ambos com peso ao nascer adequado para a idade gestacional,
isto €, peso ao nascimento entre o percentil 10 e 90 na curva de crescimento (WHO,
2006a; WHO, 2006b) e indice de Apgar entre 7 e 10 no primeiro e quinto minutos
(CARTER; HAVERKAMP; MERENSTEIN, 1994), e percentil minimo na Alberta
Infant Motor Scale - AIMS (PIPPER; DARRAH, 1994) de 25 da curva normativa da

escala para lactentes a termo (Tabela 2).
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Tabela 2. Percentil e Escore da AIMS (média e desvio padréo) por grupo.

Grupo A TERMO PRE-TERMO TARDIOS
Idade (meses) 6 7 8 6 7 8
Percentil (CRO) 54 (30) 62 (26) 69 (26) 31 (30) 53 (32) 33 (32)
Percentil (CO) 49 (31) 70 (21) 45 (34)
Score Total 28 (6) 34 (7) 43 (7) 26 (7) 37(7) 37 (10)
Prono 10,25 (2,29) | 13,04 (3,39) | 17,33 (4,07) 9,45 (3,30) 14,63 (3,26) | 14,5 (4,14)
Supino 8,15 (1,22) 8,40 (1,28) 8,80 (0,60) 8,00 (1,61) 9,00 (0,00) 8,80 (0,63)
Sentado 6,70 (3,21) 9,50 (2,35) 11,57 (1,07) 6,18 (3,06) 9,27 (2,79) 9,30 (3,59)
Em pé 2,70 (0,65) 3,36 (1,20) 5,28 (2,66) 2,82 (0,60) 4,18 (1,99) 4,40 (2,79)

CRO: idade cronoldgica; CO: idade corrigida.

4.4 Critérios de exclusao

Alguns fatores de riscos foram considerados critérios de exclusdo dos
lactentes: 1) malformacdo do sistema nervoso central (ex: espinha bifida e
anencefalia); 2) alteracGes do sistema nervoso periférico (ex: lesdo do plexo
braquial); 3) alteracdes musculoesqueléticas (pé torto congénito, artrogripose
multipla, paralisia braquial obstétrica, torcicolo congénito, acondroplasia); 4)
diagnéstico de sindromes genéticas (Sindrome de Down ou qualquer outra sindrome
de delecdo cromossdmica) ou sintomas de crise de abstinéncia associado ao relato
de abuso materno de alcool e droga; 5) comprometimentos ortopédicos (ex: fratura
recente); 6) alteracdes visuais e auditivas e 7) dificuldades cardio-respiratorias. Além
disso, ndo fizeram parte do estudo lactentes cujos pais/responsaveis nao
concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE -
APENDICE 1). Outros critérios que determinaram a n&o inclusdo de lactentes na
amostra podem ser identificados na Figura 1.
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45 Local de coleta de dados

Os lactentes foram avaliados no Laboratério de Avaliagdo do
Desenvolvimento e da Funcéo (LADeF) para a realizacdo da SATCo e AIMS. As
avaliagcbes do alcance manual foram realizadas no Laboratério de Pesquisas e
Andlise do Movimento (LaPAM), do Nuacleo de Estudos em Neuropediatria e
Motricidade (NENEM), do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Séo Carlos (DFisio/lUFSCar), Sao Paulo — Brasil.

4.6 Equipamentos e materiais para aquisi¢ao, registro e analise dos dados

O laboratério foi preparado especialmente para o desenvolvimento do
estudo, desprovido de ruidos externos, e a temperatura mantida a 27° por meio de
um ar condicionado quente-frio (Split Sistem- Midea® de 12.000 Btu's e Split
Sistem-Komeco® de 18.000 Btu’s).

Os registros de peso e comprimentos corporais do lactente nos dias das
avaliacbes foram aferidos por meio de uma balanca eletronica (Filizola), régua
antropométrica infantil (Taylor®) e fita métrica padrdo. Uma ficha protocolar foi
utilizada para anotacfes dos dados do lactente (Apéndice 2).

Para avaliar o desenvolvimento motor dos lactentes foi utilizado a AIMS
(Anexo 1) para assegurar que todos os lactentes a termo encontravam-se na faixa
de percentil minimo de 25.

Para identificar o exato nivel de controle do tronco dos lactentes foi
utilizado a Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) (Anexo 2). Durante as
avaliagOes, foram utilizados brinquedos atrativos, luminosos e sonoros, e um banco
de madeira especifico (24 cm de altura, 60 cm de comprimento e 27 cm largura)
(Figura 2). Os lactentes foram filmados por uma camera digital (SONY Cyber 16.1

megapixels e SONY Handycam — DCR/Sx65) acoplada a tripé (Manfrotto).
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Figura 2. Banco para avaliacéo da SATCo.

Para analise cinemética os lactentes foram posicionados sentados em
um tablado de madeira (44 cm de altura, 150 cm de comprimento e 102 cm de
largura) (Figura 3).

Figura 3. Tablado para o teste

A estimulacdo do alcance foi realizada por meio de um objeto ou
maleavel, de borracha, com peso aproximado de 30 g, com 50 cm no menor
diametro, 12,0 cm no maior diametro e 10,0 cm de comprimento, atrativo e nao
familiar ao lactente (Figura 4), ou rigido, com peso aproximado de 21,35 g, com 5,0
cm no menor diametro, 17,0 cm no maior diametro e 19,0 cm de comprimento,

atrativo e nao familiar aos lactentes (Figura 5).
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Figura 4. Objeto maleavel apresentado para estimular alcance.

Figura 5. Objeto rigido apresentado para estimular alcance.

Foram fixados quatro marcadores passivos reflexivos de formato esférico
com 12mm de didmetro em braceletes e faixas elasticas (Figura 6). Para o
rastreamento do alcance foi colocado um bracelete ao redor de cada punho (Figura
7). Para o rastreamento do deslocamento do tronco foram colocadas uma faixa

elastica ao redor da cabeca e outra no tronco na altura do processo xifoide.
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Figura 6 e 7. Marcadores para rastreamento do alcance.

Além disso, a fim de diferenciar os marcadores durante o movimento do
membro superior do lactente e 0 movimento do alvo, um mesmo marcador reflexivo
de formato esférico com 12mm de diametro, foi posicionado na parte superior central

do objeto maleavel (Figura 8) e do rigido (Figura 9).

Figura 8. Marcador para rastreamento do alcance no alvo maleavel.
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Figura 9. Marcador para rastreamento do alcance no alvo rigido.

Para analise cinematica do alcance foi utilizado o sistema Qualisys Motion
Capture System. Neste arranjo experimental foram utilizadas cinco cameras
acopladas a tripés (Manfrotto). Tais cameras estavam conectadas a um computador
Pentium 4 de 2,8 GHz.

Apoés a instalacdo de todos os equipamentos, foi feita a calibragdo do
sistema utilizando o kit de calibracdo Qualisys® - Wand 300 Calibration kit, para

volume de tamanhos de 1 m*a 6 m* (Figura 10a e 10b).

Figura 10a e 10b. A-Kit de Calibracdo 3000, recomendado para volumes de tamanho de
1mi-6m’.
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Para evitar reflexos luminosos, as janelas laterais do laboratorio foram
revestidas com persianas.
Foram utilizados alcool e papel toalha para a limpeza dos objetos e

equipamentos.

4.7 Procedimentos gerais

4.7.1 Procedimentos de recrutamento

Os lactentes foram recrutados com base nos dados encontrados nos
prontuarios médicos da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Carlos
(SP - Brasil) por meio de autorizacdo do comité de ética da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sdo Carlos (Anexo 3), e nas Unidades Basicas de Saude
de S&o Carlos (SP - Brasil), por meio de autorizacdo da Secretaria Municipal de
Saude (Anexo 4)

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFSCar
(CEP/UFSCar), de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional
de Saude), sob o protocolo no. 1.350.978 (Anexo 5). Além disso, para autorizacao
dos pais/responsaveis quanto a participacdo de seus filhos (as) nos estudos, foi
utilizado o TCLE (Apéndice 1).

4.7.2 Procedimentos dos testes

Ao adentrarem no LADeF para as avaliacGes, 0s pais e/ou responsaveis
foram novamente esclarecidos quanto aos procedimentos e objetivos do estudo.
Caso de acordo, os pais assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 1). Por meio da entrevista, as informacdes referentes a gestacado, parto e
saude do lactente foram registrados em um protocolo para coleta de dados das
maes e lactentes (Apéndice 2).

As avaliacOes foram realizadas entre as alimentacdes (apds 1 hora a 1

hora e 30 minutos) e ndo coincidiram com os dias de vacinagdo. Os lactentes
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estavam em estado de alerta inativo, ou seja, estado 3 (com olhos abertos, sem
choro e ndo exibindo movimentos grosseiros), ou em estado de alerta ativo, ou seja,
estado 4 (com olhos abertos, sem choro, mas exibindo movimentos grosseiros),
segundo a Escala Comportamental de Prechtl e Beintema (1964). Caso o lactente
nao estivesse colaborativo, apresentando choro ou inquietacdo, a avaliacdo era
interrompida, o lactente acalmado e a avaliacdo reiniciada. Contudo, caso o lactente
permanecesse inquieto, outra data era marcada, determinada pela examinadora e
pelo responséavel do lactente. Todas as avaliacbes eram realizadas dentro de um
intervalo de 15 dias antes ou apGs a data de aniversario do lactente.

Na sequéncia, o lactente foi despido pelo responsavel, sobre um tablado
com um colchonete de EVA forrado com lencol, permanecendo apenas de fralda. As
medidas de peso, altura, perimetro cefalico, antero-posterior e biauricular da cabeca
do lactente foram aferidos pela pesquisadora.

Posteriormente, foram realizadas as avaliagbes na seguinte ordem:

SATCo, cinematica do alcance e a AIMS em todos os lactentes.

4.7.3 Procedimentos para a SATCo

Para avaliar o nivel exato de controle de tronco dos lactentes, foi aplicada
a SATCo, na qual consiste no fornecimento de suporte manual com as maos do
terapeuta posicionadas firmes, estaveis e horizontalmente em varios locais
anatdomicos do tronco do lactente. O suporte manual inicia nos ombros (controle
cervical — nivel 1), seguindo para as axilas (controle toracica superior — nivel 2),
escapula inferior (controle toracica média — nivel 3), acima das costelas inferiores
(controle toracica inferior — nivel 4), abaixo das costelas (controle lombar alta — nivel
5), pélvis (controle lombar baixa — nivel 6), sem suporte (controle total de tronco —
nivel 7). Em cada nivel foi avaliado o equilibrio estatico, o ativo e o reativo (BUTLER
et al., 2010).

Para testar o controle do tronco por meio da SATCo, o lactente foi
posicionado sentado em um banco de madeira, com a pelve mantida neutra por um
sistema de cinto e cabeca ereta (Figura 11) (BUTLER et al., 2010).
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Figura 11. Lactente sentado no banco da SATCo.

Para identificar o nivel de controle de tronco a pesquisadora ficou
posicionada posteriormente ao lactente com suas maos posicionadas
horizontalmente ao redor dos diferentes locais anatdémicos citados na SATCo. A
identificacdo numérica bem como o nivel de suporte manual e funcional encontram-

se descritas na Tabela 3.

Tabela 3. Niveis de controle de tronco

Identificacéo . i _
Numérica Nivel de suporte manual Nivel funcional
1 Ombros Controle cervical
2 Axilas Toracica superior
3 Escéapula inferior Toracica média
4 Acima das costelas inferiores Toracica inferior
5 Abaixo das costelas Lombar alta
6 Pélvis Lombar baixa
7 Sem suporte Controle total de tronco
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Uma segunda examinadora sentou-se a frente do lactente e apresentou-
lhe objetos atrativos, a fim prender a sua atencdo e manter os membros superiores
do lactente elevados, para que ndo houvesse contato com o proprio corpo ou banco.
Posteriormente, foram realizados testes de equilibrio em cada nivel de suporte
manual fornecido pela pesquisadora. Sendo estes: a) estatico, o lactente deveria
permanecer sentado sem perder o equilibrio por 5 segundos; b) ativo, o lactente
deveria permanecer sentado sem perder o equilibrio enquanto acompanhava
visualmente o deslocamento do objeto de um lado para o outro; c) reativo, o lactente
deveria permanecer sentado e estdvel apds a realizagdo de desequilibrios
denominados nudges (empurrdes) fornecidos por meio das pontas dos dedos da
segunda examinadora. O nudge era aplicado no acrémio direito e esquerdo, no
processo xiféide e na 7° vértebra cervical do lactente.

Caso o lactente apresentasse controle de tronco nos trés testes de
equilibrio no nivel avaliado, o teste continuava com o rebaixamento do nivel de
suporte manual até que o lactente ndo conseguisse manter a postura inicial, ereta e
com equilibrio (BUTLER et al., 2010).

4.7.3.1 Posicionamento das cameras
Durante a SATCo, os lactentes foram filmados por uma camera digital

(SONY Handycam — DCR/Sx65) acoplada a tripé. Posicionada pdstero-superior ao

lactente, a uma altura de 2,20 m do chéo (Figura 12).
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Figura 12. Posicionamento da camera na SATCo.

4.7.3.2 Definicao e critério para andlise do controle de tronco

O controle de tronco foi definido como o alinhamento vertical e estavel,
apresentando breves desvios de no maximo 20 graus nos planos frontal e sagital, e
manter as curvaturas cervical, toracica e lombar estaveis (BUTLER et al., 2010).

Nivel de controle de tronco completo: considerado quando o lactente era
capaz de manter o controle de tronco durante os testes estatico, ativo e reativo com

suporte manual no nivel testado.

4.7.3.3 Descricao das variaveis dependentes

Controle cervical: testado com suporte manual em ombros. A pontuacéo
para este nivel de controle de tronco é 1.
Controle toracica superior: testado com suporte manual nas axilas. A

pontuacgao para este nivel de controle de tronco é 2.
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Controle toracica média: testado com suporte manual na escapula
inferior. A pontuacado para este nivel de controle de tronco é 3.

Controle toréacica inferior: testado com suporte manual acima das
costelas inferiores. A pontuacéo para este nivel de controle de tronco é 4.

Controle lombar alta: testado com suporte manual abaixo das costelas.
A pontuacédo para este nivel de controle de tronco é 5.

Controle lombar baixa: testado com suporte manual na pélvis. A
pontuacdo para este nivel de controle de tronco é 6.

Controle total de tronco: testado sem suporte manual. A pontuagéo para

este nivel de controle de tronco é 7.

4.7.3.4 Andlise dos dados

A filmagem da avaliacdo foi utilizada para revisdo das estratégias de
movimento nos planos frontal e lateral.

A capacidade do lactente em manter ou recuperar a posicao vertical nos
diferentes niveis de tronco foi avaliada por meio da presenca ou auséncia de
controle nos testes estatico, ativo e reativo.

O nivel de controle de tronco foi considerado completo quando a
presenca de controle era registrada nos 3 testes de equilibrio, ou seja, estatico, ativo
e reativo. Caso o0 lactente apresentasse controle apenas no teste estatico, ou
estatico e ativo, o nivel de controle de tronco considerado era o anterior ao que
estava sendo testado. Este critério foi utilizado baseado nas analises dos estudos
pilotos.

A pontuacdo utilizada pode ser observada na Tabela 3 (pagina 51), de

acordo com a identificacdo numérica em cada nivel funcional.

4.7.4 Procedimentos para avaliacdo do alcance

Ao adentrarem no LaPAM, a faixa elastica com os marcadores refletivos
foram fixados na cabeca do lactente (porcdo central da face externa da escama
frontal), no tronco (altura da por¢cdao medial do esterno) e nos punhos (entre o
processo estiléide do radio e ulna). Em seguida, os lactentes foram sentados no

tablado na posicdo em anel (Figura 13), e em flexdo a 90° de quadris, joelhos e
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tornozelos (Figura 14). Para fornecer o suporte manual exato no tronco do lactente,
de acordo com a SATCo, outra examinadora sentou-se posteriormente ao lactente.
Nas duas posturas avaliadas, para eliciar o movimento de alcance foi
apresentado ao lactente o objeto male&vel ou rigido na linha média do corpo (Figura
13 e 14), na altura do processo xifdide a uma distancia alcancavel (CUNHA et al.,
2013), e para a direita e a esquerda, aproximadamente a 45° da linha média (Figura
13 e 14). Com a pratica profissional, optamos pelo alcance a 45° da linha média
porque entendemos que o alcance realizado a 90° da linha média dificultaria o
movimento pelo maior controle de tronco exigido e o lactente poderia nao realiza-lo.
A examinadora chamou a atencdo do lactente para o objeto, movimentando-o
momentaneamente, para que o lactente o percebesse e realizasse o alcance. O
tempo de exposicdo do objeto foi de 40 segundos (cronometrado pelo Sistema
Qualisys) em cada direcao (linha média, 45° a direita e 45° & esquerda), e entre
cada alcance, foi retirado e reapresentado em um intervalo de 2 segundos. O tempo
total em cada postura avaliada foi de 2 minutos. Caso o lactente ndo tocasse o
objeto, este era retirado e reapresentado para que ndo houvesse habituacao.
Primeiramente foi apresentado o objeto rigido, e se o lactente demonstrasse
desinteresse pelo objeto, 0 mesmo era apresentado em outra cor ou como segunda
opcao, o objeto rigido era substituido pelo objeto maleavel. O objeto rigido foi
apresentado primeiro aos lactentes, pois percebemos que durante a fase de
adapatcdo ao laboratério eles demonstraram maior interesse e motivacdo pelo

objeto com barulho (rigido). O nimero de alcances dependeu de cada lactente.
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Linha média

45° a Direita

45° a Esquerda

Linha média

45° a Direita 45° a Esquerda

Figura 14. Lactente sentado em flexdo a 90°.
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A sequéncia em relagdo a postura inicial e as diferentes maneiras de
apresentacao do objeto ao lactente durante as avaliacbes foram definidas por meio

de uma sequéncia pré-determinada como pode ser observado na Tabela 4.

Tabela 4. Sequéncia pré-determinada para as avaliacdes.

Sequéncia Postura Apresentacédo do objeto

Anel D/LM/E

. Flexdo 90° Q/J/T D/LM/E
Flexdo 90° Q/J/T E/LM/D

° Anel E/LM/D
Anel LM/D/E

’ Flexdo 90° Q/JIT LM/D/E
Flexao 90° Q/JIT D/E/LM

) Anel D/E/LM
c Anel E/DL/M
Flexdo 90° Q/J/T E/D/LM

Q: Quadril; J: Joelho; T: Tornozelo; D: Direita; LM: Liinha média; E: Esquerda.

4.7.4.1 Sistema de anélise dos dados

Para registro dos dados da analise cinematica do alcance em lactentes,
foi utilizado o sistema Qualisys Motion Capture System (Qualisys AB, 411 12
Gothenburg, Suécia). No arranjo experimental foram utilizadas cinco cameras
(Qualisys Oqus 300), sendo 4 para analise quantitativa e 1 para analise qualitativa,
com captura a uma frequéncia de 200 Hz. Tais cameras foram acopladas a um
computador Pentium 4 de 2,8 GHz, o qual registra os dados e analisa as
informacdes tridimensionais do movimento utilizando o software Qualisys Track
Manager 2.6 (QTM). Foi realizada a identificagdo, quadro a quadro, do inicio e fim do
movimento do alcance utilizando o software QTM, e estes arquivos foram
exportados em formato TSV e armazenados em DVDs. Posteriormente, utilizou-se o
MATLAB R2013a (8.1.0.604) para aplicar o filtro do tipo Butterworth digital de 22
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ordem com frequéncia de corte de 6Hz. A partir das rotinas do MATLAB, foram
calculados os valores das variaveis cineméaticas espaco-temporais a direita, a
esquerda e na linha média (unidade de movimento, indice de retiddo, indice de
desaceleracdo, duracdo do movimento, velocidade média, pico de velocidade e
deslocamento do tronco).

Para analise da frequéncia de movimento e observacao do frame inicial e

final do movimento de alcance foi utilizado o software Kinovea 0.8.21.

4.7.4.2 Posicionamento das cameras

As disposicdes das 5 cameras filmadoras do Qualisys Motion Capture
System foram: 1) antero lateral direita (angulacdo de 3° para flexdo, 113 cm de
altura; 2) antero lateral esquerda da cadeira onde o lactente ficou posicionado
(angulagéo de 4° para flexdo e 4° para rotacdo lateral esquerda, 113 cm de altura);
3) lateral direita (angulacdo de 6° para flexdo e 5° para rotacao lateral direita, 113 cm
de altura) e 4) lateral esquerda da cadeira (angulacédo de 7° para flexdo e 7° para
rotacao lateral direita, 113 cm de altura) e 5) anteriormente a cadeira do lactente
com 14° graus de deslocamento para esquerda (angulagéo de 6° para flexdo e 45°
para rotacdo lateral direita, 168 cm de altura) (Figura 15). As cameras filmadoras
foram posicionadas de modo que os marcadores ficassem visiveis ao longo dos

movimentos de alcance.

——

A\\\.l/ i \

~~4’)

Figura 15. Arranjo experimental para analise cinematica.
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4.7.4.3 Sistema de calibragéo

Apés a instalacdo de todos os equipamentos, a calibracdo do sistema foi
realizada por meio do sistema de calibragcdo composto por uma haste metalica (kit
Qualisys®) em forma de L com quatro marcadores fixos (Figura 16a), disposto de
modo a formar um retangulo, e uma batuta em forma de T com marcadores refletivos
nas laterais direita e esquerda (Figura 16b) a fim de preencher todo o volume
demarcado pela haste metélica.

As coordenadas XYZ foram consideradas nos planos sagital
(anteroposterior), frontal (mediolateral) e longitudinal  (superior-inferior),

respectivamente.

Figura 16a. haste metalica, 16.b. batuta.

4.7.4.4 Definicao e critérios para analise do alcance manual

O alcance foi considerado valido quando o lactente localizou o objeto no
espaco, e realizou o movimento com um ou ambos 0s membros superiores em
direcdo ao alvo, até toca-lo, com ou sem preensdo (CUNHA et al.,, 2013;
SAVELSBERGH; VAN DER KAMP, 1994; THELEN, CORBETTA; SPENCER, 1996;
TOLEDO, SOARES, TUDELLA, 2011). O inicio do alcance foi determinado como o
primeiro frame em que o lactente iniciou um movimento de um ou ambos 0s
membros superiores, saindo da linha média da cintura ou abaixo dela, em direcéo ao

alvo. O final do alcance foi determinado como o primeiro frame em que o lactente
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tocou o objeto (CARVALHO et al., 2008; TOLEDO, TUDELLA, 2011; CUNHA et al.,
2013a; CUNHA et al., 2013b; SOARES et al., 2013). Nos alcances realizados com
ambas as maos, foi analisada apenas a mao que tocou primeiro o objeto.

O alcance foi excluido se o lactente apresentou choro ou irritagdo durante
0 movimento ou se o0 inicio do movimento aconteceu acima da linha média da

cintura.

4.7.4.5 Descricdo das variaveis dependentes

Frequéncia de alcances: foi calculada como o numero de alcances

considerados validos durante o periodo de 2 minutos em cada postura sentada.

4.7.4.6 Variaveis espaco-temporais

e Unidade de Movimento (UM): corresponde ao numero de fases de
aceleracdes e desaceleracdes realizadas durante o movimento de alcance. Definida
como a velocidade maxima (pico) entre duas velocidades minimas (vale), sendo a
diferenca maior que 1 cm/s (THELEN, CORBETTA E SPENCER, 1996; SOARES et
al., 2013; SOARES, CUNHA, TUDELLA, 2014).

e Indice de retiddo (IR): dada pela razdo entre a menor distancia que
pode ser percorrida nessa trajetoria pela distancia real percorrida pela méo. Indica o
guao reto é a trajetéria do movimento. Quanto mais proximo de 1 for o indice, mais
retilineo sera o movimento (THELEN et al., 1996; CARVALHO et al., 2008;
SOARES, CUNHA, TUDELLA, 2014).

e Indice de desaceleracéo (ID): Foi calculado pela razdo entre o tempo
de movimento ap6s o maior pico de velocidade, e a duracdo total do alcance,
multiplicado por cem. Indica a propor¢cdo de tempo gasto para desacelerar a mao
antes de tocar o objeto. Quanto maior esta variavel, maior o tempo gasto para
desacelerar o movimento do membro superior (CARVALHO, TUDELLA,
SAVELSBERGH, 2007; TOLEDO E TUDELLA, 2008; SOARES, et al., 2013;
SOARES, CUNHA, TUDELLA, 2014).
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e Duracdo do movimento (DM): dada pela diferenca de tempo entre o
final e o inicio do movimento de alcance (VON HOFSTEN, 1991; CARVALHO,
TUDELLA, SAVELSBERGH, 2007; SOARES, CUNHA, TUDELLA, 2014).

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

e Pico de velocidade (PV): consiste na velocidade maxima atingida
durante o movimento do membro superior (THELEN, CORBETTA, SPENCER,
1996).

e Deslocamento de tronco (DT): distancia percorrida pelo marcador do
esterno, calculada pela somatoria das distancias percorridas nos trés eixos de
movimento (SILVA et al., 2016).

4.8 Analise estatistica

Procedimentos inferenciais para testar a homogeneidade (teste de
Levene) e para normalidade de variancias (testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-
Smirnov) foram realizados.

A frequéncia total de alcances foi analisada pela média da frequéncia de
ocorréncia em cada direcdes (45° a direita, 45° a esquerda e linha média) em que o
alvo foi apresentado ao lactente. Os testes revelaram que as variaveis frequéncia de
movimento a direita, & esquerda e linha média, e a unidade de movimento a direita
ndo eram normalmente distribuidos e transformacdes nao satisfizeram os
pressupostos de normalidade. Assim, tais variaveis foram analisadas por meio do
teste de Wilcoxon para comparar as duas posturas sentadas em cada grupo
(controle e experimental) e em cada tempo (6, 7 e 8 meses). E o teste de Mann-
Whitney foi realizado para comparar 0s grupos em cada postura e tempo.

As variaveis espaco-temporais (nimero de unidades de movimento a
esquerda e linha média, indice de retidado a direita, esquerda e linha média, indice de
desaceleracdo a direita, esquerda e linha média, velocidade média a direita,
esquerda e linha média, duracdo de movimento a direita, esquerda e linha média,

pico de velocidade a direita, esquerda e linha média e deslocamento de tronco a
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direita, esquerda e linha média) foram analisadas por meio de seus valores médios
dos alcances realizados em cada direcdo em que o alvo foi apresentado ao lactente
(45° a direita, 45° a esquerda e linha média) e em cada postura sentada (anel e
flexdo) para cada avaliagcéo realizada. Os testes revelaram que os dados atendiam
aos pressupostos de normalidade e homogeneidade apos transformagfes. Assim,
aplicou-se o Modelo Linear Misto e aplicacdo sequencial de ajuste de Bonferroni
para as comparactes mdultiplas. Os fatores considerados foram: grupo (controle — a
termo e experimental — pré-termo tardios), tempo (idades), postura (anel e em flexao
a 90° e interacdo entre esses componentes. Quando a interagcédo Three-Way ou Two-
Way foi significativa era feito o efeito simples, quando néo foi significativa era feito o
efeito principal.

O Modelo Linear Misto, diferente de modelos tradicionais de analises,
fornece mais flexibilidade tendo em conta o conjunto completo de dados e
permitindo que os sujeitos tenham pontos de tempo faltantes. Esta analise é mais
precisa quando os dados sdo mais desequilibrados, uma vez que permite uma
modelagem mais adequada da estrutura de covariancia e pode lidar com dados
faltantes (RACHAWANI et al., 2013).

Para todos os testes, o nivel de significancia adotado foi de a=0,05. As
analises foram realizadas utilizando o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 20.0.

A variavel dependente nivel de controle de tronco sdo expressas em

porcentagem em cada idade e grupo.
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5 RESULTADOS
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Os resultados serdo apresentados na seguinte ordem: 1) identificacdo do
nivel de controle de tronco; 2) variavel continua (frequéncia de alcance) e; 3)
variaveis espaco-temporais (UM, IR, ID, DM, VM, PV e DT). Os resultados
estatisticamente significativos estdo reportados nos textos a seguir. Todos o0s
resultados estéo incluidos nas Tabelas 8, 9 e 10 encontrados nos Apéndices 3, 4 e
5, respectivamente.

A seqguir iremos apresentar os resultados obtidos em porcentagem
referentes ao nivel de controle de tronco no grupo pré-termo tardio e no grupo a
termo nos 3 tempos (6, 7 e 8 meses de idade).

5.1 Identificacdo do nivel de controle de tronco por grupo (a termo e pré-termo

tardios) e tempo (idades)

No grupo a termo, aos seis meses de idade, observou-se nos 20 lactentes
avaliados que 2 (10%) apresentaram nivel 2 de controle de tronco, 6 (30%)
apresentaram nivel 3 e 12 (60%) apresentaram nivel 4 de controle de tronco. Aos
sete meses, observou-se nos 22 lactentes avaliados que 3 (13,63%) apresentaram
nivel 3 de controle de tronco, 6 (27,27%) apresentaram nivel 4, 8 (36,36%)
apresentaram nivel 5, 3 (13,63) apresentaram nivel 6 e 2 apresentaram nivel 7
(9,09) de controle de tronco. Aos oito meses, dos 21 lactentes avaliados, 1 (4,76%)
apresentou nivel 5, 5 (23,81%) apresentaram nivel 6 e 15 apresentaram nivel 7
(71,42) de controle de tronco (Tabela 5).

No grupo pré-termo, aos seis meses de idade, observou-se nos 11
lactentes avaliados que 1 (9,09) apresentou nivel 1 de controle de tronco, 5
(45,45%) apresentaram nivel 2, 5 (45,45%) apresentaram nivel 3 de controle de
tronco. Aos sete meses, observou-se nos 11 lactentes avaliados que 1 (9,09)
apresentou nivel 2 de controle de tronco, 4 (36,36%) apresentaram nivel 3, 4
(36,36%) apresentaram nivel 4 e 2 (18,18%) apresentaram nivel 5 de controle de
tronco. Aos oito meses, dos 10 lactentes avaliados, 1 (10%) apresentou nivel 2, 1
(10%) apresentou nivel 3, 1 (10%) apresentou nivel 4, 2 (20%) apresentaram nivel 5,
4 (40%) apresentaram nivel 6 e 1 (10%) apresentou nivel 7 de controle de tronco
(Tabela 5).

Pode-se constatar na Tabela 5 que o controle de tronco apresentou uma

ordem progressiva e descendente (céfalo-caudal) com o aumento da idade em
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ambos o0s grupos. Além disso, observou-se que lactentes pré-termo tardios
apresentaram menor controle de tronco em comparagado aos lactentes a termo em
todas as idades. Aos 6 meses de idade, observou-se que 9,09% dos lactentes pré-
termo tardios ainda apresentaram nivel 1 de controle de tronco (controle cervical),
enquanto que em lactentes a termo o menor controle apresentado foi nivel 2
(controle toracica superior). Ainda nesta idade, 45,45% dos lactentes pré-termo
tardios termo apresentaram nivel 2 e 3 de controle de tronco (controle toracica
superior e toracica média), enquanto que 60% dos lactentes a termo apresentaram
nivel 4 de controle de tronco (controle toracica baixa). Aos 7 meses de idade,
observou-se que o nivel de controle de tronco variou entre os lactentes pré-termo
tardios e a termo, porém, em lactentes pré-termo tardios o maior controle de tronco
apresentado foi nivel 5 (controle lombar alta), enquanto que em lactentes a termo o
maior controle apresentado foi nivel 7 (controle total de tronco). Aos 8 meses de
idade no grupo pré-termo tardio € interessante destacar que somente 10%
apresentaram controle total de tronco, enquanto que no grupo a termo 71,42% dos

lactentes apresentaram controle neste mesmo nivel.

Tabela 5. Porcentagem do nivel de controle de tronco por grupo e idade.

SATCo % A termo % Preé-termo tardio

Pontuacéo Nivel Funcional 6 M ™ 8M 6 M ™ 8M
Controle cervical - - - 9,09 - -

2 Toracica superior 10 - - 45,45 9,09 10

3 Toracica média 30 13,63 - 45,45 | 36,36 10

4 Toré&cica baixa 60 27,27 - - 36,36 10

5 Lombar alta - 36,36 | 4,76 - 18,18 20

6 Lombar baixa - 13,63 | 23,81 - - 40

7 Controle total de tronco - 9,09 | 71,42 - - 10

As variaveis dependentes sdo expressas em porcentagem (%), M: meses.

5.2 Alcance Manual

Foram realizados 1708 alcances. No entanto, para analise cinematica
foram excluidos 324 alcances. Isto se deveu ao inicio do movimento ocorreu acima

da linha média da cintura, ficando a mao do lactente muito préxima do objeto; ou o
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marcador ndo foi visualizado por uma das cameras nao sendo possivel identificar o
inicio e fim do alcance, ou gerou dados incoerentes devido a necessidade de
rastreamento manual do marcador. Desta forma, foi considerado valido um total de
1.384 alcances. O total de alcances analisados separados por grupo (a termo e pré-
termo tardio), postura (anel e em flexado a 90°) e idades (6, 7 e 8 meses) encontra-se

na Figura 17.
1708 alcances realizados
1384 alcances 324 a:c'?‘c'l’“s
analisados éxciuiaos
510 preé- 243 atermo 81 pré-termo
874 atermo S
430 anel 444 flexao 262 anel 248 flexao 117 anel 126 flexao 34 anel 47 flexao
131-6M 126 -6M 85 —-6M 76 —-6M
164-7TM 180-7M 73-TM 84 -TM
135-8M 138 -8M 104 -8M 88 -8M

Figura 17. Alcances analisados e excluidos.

E importante destacar que os resultados estatisticamente significativos
estdo descritos nos textos a seguir. Todos os resultados ndo incluidos no texto estédo
descritos nas Tabelas 8, 9 e 10 encontradas nos Apéndices 3, 4 e 5,

respectivamente.
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5.3 Variavel Continua (Frequéncia de alcance)

Embora nédo tenha apresentado diferenca significativa (Apéndice 3 —
Tabela 8) (Apéndice 4 — Tabela 9) na frequéncia de alcance no fator tempo e
postura em ambos 0s grupos, ressalta-se que foi constatado diferenca significativa
na comparacao entre-grupos na postura em anel aos 7 meses (U= 31,00; p<0,00) a
45° a esquerda.

No geral, em relacdo a frequéncia total de alcance no grupo a termo,
pode-se observar maior nimero de alcances na postura sentada em flexdo a 90°
(444) em comparacdo com a postura sentada em anel (430). Observou-se maior
ndamero de alcances realizados na linha média em ambas as posturas sentadas
(155). Especificamente, a maior frequéncia de alcance na postura sentada em anel
foi del64 alcances e na postura em flexdo a 90° foi de 180 alcances ambos aos 7
meses. Interessantemente, a maior frequéncia de alcance aos 6 meses foi na
postura em anel (131) em comparagdo com a postura sentada em flexdo a 90° (126),
e a maior frequéncia de alcance aos 7 e 8 meses foi na postura sentada em flexao a
90° (180, 138 respectivamente) em comparagdo a postura em anel (164, 135

respectivamente) (Tabela 6).

Tabela 6. Frequéncia total de alcance no grupo a termo.

A TERMO - GRUPO CONTROLE
i Anel Flexdo a 90°
Direcao Total Total
6M ™ 8M 6M ™ 8M

Freq. D 39 48 39 126 40 55 49 144
Freq. E 47 57 45 149 39 54 52 145
Freq. LM 45 59 51 155 47 71 37 155
Freq. Total 131 164 135 430 126 180 138 444

Freq. D: frequéncia total & direita; Freq. E: frequéncia total a esquerda; Freq.LM: frequéncia total a
linha média; Freq. Total: frequéncia total em cada idade; Total: frequéncia total em cada diregcdo e o
total por idade; M: meses.

No geral, em relagdo a frequéncia total de alcance no grupo pré-termo
tardio, pode-se observar maior nimero de alcances na postura sentada em anel

(262) em comparacdo com a postura sentada em flexdo a 90° (248). Observou-se
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maior nimero de alcances realizados na postura em anel a direita (98), e na postura
sentada em flexdo a 90° a linha média (85). Especificamente, a maior frequéncia de
alcance na postura sentada em anel foi de 104 alcances, e na postura em flexdo a
90° foi de 88 alcances, ambos aos 8 meses. Interessantemente, a maior frequéncia
de alcance aos 6 e 8 meses foi na postura em anel (85, 104 respectivamente) em
comparacao com a postura sentada em flexdo a 90° (76, 88 respectivamente), e a
maior frequéncia de alcance aos 7 meses foi na postura sentada em flexdo a 90°

(84) em comparacéo a postura em anel (73) (Tabela 7).

Tabela 7. Frequéncia total de alcance no grupo pré-termo tardio.

PRE-TERMO TARDIO — GRUPO EXPERIMENTAL

_ Anel Flex&o a 90°
Direcéo Total Total
6M ™ 8M 6M ™M 8M
Freq.D 31 28 39 98 21 28 31 80
Freq. E 20 18 32 70 25 26 32 83
Freq. LM 34 27 59 94 30 30 25 85
Freq. Total 85 73 104 262 76 84 88 248

Freq. D: frequéncia total a direita; Freq. E: frequéncia total a esquerda; Freq.LM: frequéncia total a
linha média; Freq. Total: frequéncia total em cada idade; Total: frequéncia total em cada direcdo e o
total por idade; M: meses.

A seguir iremos apresentar os resultados significativos obtidos sobre as
variaveis espaco-temporais a 45° a direita e a esquerda, e na linha média (unidade
de movimento, indice de retiddo, indice de desaceleracdo, duragcdo do movimento,
velocidade média, pico de velocidade e deslocamento do tronco) do movimento de
alcance no grupo pré-termo tardio e no grupo a termo nos 3 tempos (6, 7 e 8 meses

de idade).

5.4 Variaveis espacgo- temporais
5.4.1 Numeros de unidade de movimentos
Houve diferenca significativa no fator grupo (F[1,146]= 5,69; p<0,01). Na

comparacido entre-grupos observou-se que 0 grupo a termo apresentou menor
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namero de unidades de movimento a 45° a esquerda em comparag¢ao ao grupo preé-
termo tardio (p<0,01) (Figura 18) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Houve diferenca significativa entre os componentes de interacdo

Grupo*Tempo (F[2,149]= 4,02; p<0,02). Na comparagao entre-grupos observou-se

gue o grupo a termo apresentou menor numero de unidade de movimento na linha

meédia em comparagdo ao grupo pré-termo tardio aos 7 meses de idade (p<0,00)

(Figura 18) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Na comparag&o intra-grupos observou-se que 0 grupo a termo apresentou

menor numero de unidade de movimento na linha média aos 7 meses em

comparacao aos 8 meses de idade (p<0,01) (Figura 18) (Apéndice 5 - Tabela 10).

o

=

[p%]

Numero de unidades de movimento
(%]

—

6M

™
A TERMO

sM

6M

7™
PRE-TERMO

sM

=4—UM D Anel
UM D Flexao
UM E Anel
UM E Flexao
UM LM Anel
——UM LM Flexao

Figura 18. Média da unidade de movimento a direita, esquerda e linha média em cada grupo, postura

e idade.
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5.4.2 Indice de retidao

Houve diferenca significativa no fator grupo (F[1,146]= 5,71; p<0,01) e

tempo (F[2,146]= 7,41; p<0,00). Na comparacdo entre-grupos observou-se que o0

grupo pré-termo tardio apresentou menor indice de retiddo a 45° a esquerda em

comparacao ao grupo a termo (p<0,01). E independente do grupo, observou-se
menor indice de retiddo aos 6 meses em comparacdo aos 7 meses (p<0,00) e 8
meses (p<0,00) (Figura 19) (Apéndice 5 - Tabela 10).

e
e

—4—|R D Anel
IR D Flexao

indice de retidao
=]
=

e
w

IR E Anel
IR E Flexao

e
X

IR LM Anel
—8—|R LM Flexao

e
-

6M

™
A TERMO

sM

6M

7™ 8M
PRE-TERMO

Figura 19. Média do indice de retiddo a direita, esquerda e linha média em cada grupo, postura e

idade.

5.4.3 indice de desaceleracio

Houve diferenca significativa fator Grupo (F[1,150]= 10,54; p<0,00). Na

comparacado entre-grupos observou-se que 0 grupo a termo apresentou menor

indice de desaceleracdo a 45° a direita em comparagcdo ao grupo pré-termo tardio
(p<0,00) (Figura 20) (Apéndice 5 - Tabela 10).
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Houve diferenca significativa entres os componentes de interagao
Grupo*Tempo (F[2,146]= 5,55; p<0,00). Na comparagcado entre-grupos observou-se
gue o grupo a termo apresentou menor indice de desaceleracdo a 45° a esquerda
em comparacao ao grupo pré-termo tardio aos 8 meses de idade (p<0,00) (Figura
20) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Na comparacao intra-grupos observou-se que 0 grupo a termo apresentou
menor indice de desaceleracdo a 45° a esquerda aos 7 meses (p<0,05) e 8 meses
(p<0,00) em comparacdo aos 6 meses de idade. No grupo pré-termo tardio
observou-se menor indice de desaceleracdo aos 6 meses em comparacdo aos 8
meses de idade (p<0,04) (Figura 20) (Apéndice 5 - Tabela 10).
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—4—ID D (%) Anel
ID D (%) Flexao
ID E (%) Anel
ID E (%) Flexao
ID LM (%) Anel
—e—|D LM (%) Flexao
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indice de desaceleracao %

6M ™ sM 6M ™ sM
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Figura 20. Média do indice de desaceleracdo a direita, esquerda e linha média em cada grupo,
postura e idade.
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5.4.4 Duragao de movimento

Houve diferenca significativa entres os componentes de interacao
Grupo*Tempo (F[2,150]= 5,58; p<0,00). Na comparagao entre-grupos observou-se
gue o grupo a termo apresentou menor duracdo do movimento a 45° a direita aos 6
meses (p<0,00) e 7 meses (p<0,00) em comparacdo ao grupo pré-termo tardio
(Figura 21) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Na comparacao intra-grupos observou-se que o0 grupo a termo apresentou
menor duracdo do movimento a 45° a direita aos 6 meses em comparacao aos 8
meses (p<0,04), e aos 7 meses em comparacdo aos 8 meses (p<0,00) (Figura 21)
(Apéndice 5 - Tabela 10).

Houve diferenca significativa no fator Grupo (F[1,146]= 5,84; p<0,01). Na
comparacao entre-grupos observou-se que O grupo a termo apresentou menor
duracdo de movimento a 45° & esquerda em comparagéo ao grupo pré-termo tardio
(Figura 21) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Houve diferenca significativa entre o0os componentes de interacdo
Grupo*Tempo (F[2,149]= 5,16; p<0,00). Na comparagao entre-grupos observou-se
gue o grupo a termo apresentou menor duracdo de movimento a na linha média em
comparacgao ao grupo pré-termo tardio aos 7 meses de idade (p<0,00).

Na comparacgao intra-grupos observou-se que 0 grupo pré-termo tardio
apresentou menor duracdo de movimento na linha média aos 8 meses em
comparagcao aos 7 meses de idade (p<0,03). No grupo a termo observou-se menor
duracdo de movimento aos 7 meses em comparacao aos 8 meses de idade (p<0,01)
(Figura 21) (Apéndice 5 - Tabela 10).

74



2.5

2
0
S
c
g1.5 —+—DMD (s) Anel
H DM D (s) Flexao
E DM E (s) Anel
=]
S 1 DM E (s) Flexao
g DM LM (s) Anel
a ——DM LM (s) Flexao

0.5
0
6M ™ 8M 6M ™ 8M
ATERMO PRE-TERMO

Figura 21. Média da duracdo de movimento a direita, esquerda e linha média em cada grupo, postura
e idade.

5.4.5 Velocidade média

Houve diferenca significativa entre os componentes de interacéo
Grupo*Tempo (F[2,150]=7,44; p<0,00). Na comparacao entre-grupos observou-se
gue o grupo pré-termo tardio apresentou menor velocidade média a 45° a direita em
comparagao ao grupo a termo aos 6 meses de idade (p<0,00); e maior velocidade

média aos 8 meses de idade (p<0,02) (Figura 22) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Na comparacédo intra-grupos observou-se que o grupo pré-termo tardio
apresentou menor velocidade média a 45° a direita aos 6 meses em comparacao
aos 8 meses (p<0,02). No grupo a termo observou-se menor velocidade média aos
8 meses em comparacao aos 6 meses (p<0,00) e aos 7 meses (p<0,03) (Figura 22)
(Apéndice 5 - Tabela 10).
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Houve diferengca significativa entre os componentes de interagcéo
Grupo*Tempo (F[2,146]= 8,33; p<0,00). Na comparacdo entre-grupos observou-se
gue o grupo pré-termo tardio apresentou menor velocidade média a 45° a esquerda
aos 6 meses (p<0,03) e 7 meses (p<0,05) em comparagdo ao grupo a termo; e
maior velocidade média aos 8 meses (p<0,00) (Figura 22) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Na comparacao intra-grupos observou-se que 0 grupo pré-termo tardio
apresentou menor velocidade média a 45° a esquerda aos 7 meses em comparacao
aos 8 meses (p<0,02). No grupo a termo observou-se menor velocidade média aos 8
meses em comparacao aos 6 meses (<=0,00) e 7 meses (p<0,00) (Figura 22)
(Apéndice 5 - Tabela 10).

Houve diferenca significativa entre os componentes de interacdo
Grupo*Tempo (F[2,149]= 4,30; p<0,01). Na comparagao entre-grupos observou-se
no grupo pré-termo tardio menor velocidade média na linha média aos 6 meses
(p<0,02) e 7 meses (p<0,03) em comparacdo ao grupo a termo (Figura 22)
(Apéndice 5 - Tabela 10).

Na comparacdo intra-grupos observou-se que 0 grupo a termo
apresentou menor velocidade média aos 8 meses em comparacdo aos 6 meses
(p<0,01) e 7 meses (p<0,02) (Figura 22) (Apéndice 5 - Tabela 10).
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Figura 22. Média da velocidade média a direita, esquerda e linha média em cada grupo, postura e
idade.

5.4.6 Pico de velocidade

Houve diferenca significativa no fator Postura (F[1,150]= 4,67; p<0,03).
Observou-se que a postura sentada em flexdo a 90° apresentou menor pico de
velocidade a 45° a direita em comparacdo a postura em anel (p<0,03) (Figura 23)
(Apéndice 5 - Tabela 10).

Houve diferenca significativa entre os componentes de interagcéo
Grupo*Tempo (F[2,150]= 4,39; p<0,01). Na comparacdo entre-grupos observou-se
gue o grupo a termo apresentou menor pico de velocidade a 45° a direita em
comparacao ao grupo pré-termo tardio aos 8 meses (p<0,02) (Figura 23) (Apéndice
5 - Tabela 10).

Na comparacao intra-grupos observou-se que o0 grupo a termo apresentou
menor pico de velocidade a 45° a direita aos 8 meses em comparacdo aos 6
meses(p<0,03) (Figura 23) (Apéndice 5 - Tabela 10).
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Houve diferengca significativa entre os componentes de interagcéo
Grupo*Tempo (F[2,146]= 4,46; p<0,01). Na comparacdo entre-grupos observou-se
gue O grupo pré-termo tardio apresentou menor pico de velocidade a 45° a
esquerda aos 7 meses em comparacao ao grupo a termo (p<0,03); e maior pico de
velocidade aos 8 meses (p<0,05) (Figura 23) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Na comparacao intra-grupos observou-se que 0 grupo a termo apresentou
menor pico de velocidade a 45° a esquerda aos 8 meses em comparacao aos 6
meses (p<0,00) e 7 meses (p<0,02) (Figura 23) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Houve diferenca significativa entre o0os componentes de interagéo
Tempo*Postura (F[2,149]= 3,17; p<0,04). Observou-se que a postura sentada em
flexdo a 90° apresentou menor pico de velocidade na linha média aos 8 meses em
comparacao aos 6 meses (p<0,03). E menor pico de velocidade na postura sentada
em anel em comparacao a postura sentada em flexdo a 90° aos 6 meses (p<0,02)
(Figura 23) (Apéndice 5 - Tabela 10).
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Figura 23. Média do pico de velocidade & direita, esquerda e linha média em cada grupo, postura e
idade.
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5.4.7 Deslocamento do tronco

Houve diferenca significativa entre os componentes de interacdo
Grupo*Postura (F[1,149]= 5,77; p<0,01). Na comparagao entre-grupos observou-se
que a postura sentada em flexdo a 90° apresentou menor deslocamento do tronco a
45° a direita no grupo pré-termo tardio em comparagdo ao grupo a termo (p<0,00)
(Figura 24) (Apéndice 5 - Tabela 10).

Houve efeito significativo no fator Grupo (F[1,148]= 24,49; p<0,00) e
Tempo (F[2,148]= 8,15; p<0,00). Na comparagao entre-grupos observou-se menor
deslocamento do tronco na linha média no grupo pré-termo tardio em comparacao
ao grupo a termo. E menor deslocamento do tronco aos 6 meses (p<0,00) e 7 meses
(p<0,04) em comparacao aos 8 meses de idade (Figura 24) (Apéndice 5 - Tabela
10).
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Figura 24. Média do deslocamento de tronco a direita, esquerda e linha média em cada grupo,
postura e idade.
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6 DISCUSSAO
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A proposta deste estudo foi identificar o nivel de controle de tronco e
verificar a influéncia da postura sentada em anel e sentada em flexdo a 90° em
lactentes nascidos pré-termo tardios com idade corrigida, e a termo entre 6 e 8
meses de idade com o suporte manual exato de tronco durante o alcance. Optamos
por estudar esta faixa etaria, pois neste periodo, o lactente esta adquirindo a
capacidade de sentar independente. Nossos resultados indicaram que no geral
todos os lactentes melhoraram o nivel de controle de tronco ao passar dos meses.
Entretanto, lactentes pré-termo tardios com idade corrigida apresentaram menor
controle de tronco (nivel mais alto) do que lactentes a termo. Além disso, a maioria
das variaveis cinematicas analisadas, principalmente o fator tempo (idade) e grupo
(pré-termo tardios e a termo), influenciaram o comportamento de alcance nesse
estagio do desenvolvimento infantil, enquanto que as diferentes posturas sentadas

nao influenciaram significativamente o movimento de alcance em ambos o0s grupos.

6.1 Nivel de controle de tronco

Por meio da SATCo, constatamos que no geral lactentes mais novos, aos
6 meses, apresentaram controle de tronco na regido toracica superior, média e
inferior. Aos 7 meses, apresentaram controle de tronco a nivel de toracica inferior e
lombar alta; e lactentes mais velhos, aos 8 meses, apresentaram controle de tronco
lombar baixa e controle total de tronco. Nossos resultados corroboram com o estudo
de van Der Fits, et al. (1999) que por meio da eletromiografia constataram que
lactentes aos 8 meses de idade apresentaram padrdes de respostas posturais mais
complexos do que lactentes aos 6 meses de idade, e que a ordem de recrutamento
dos musculos se deu no sentido céfalo-caudal. Neste sentido, podemos considerar
gue a SATCo é uma escala de avaliagdo precisa e que permite realmente avaliar o
controle de tronco de forma segmentar. Nossos resultados também estdo de acordo
com os estudos de Rachawani, et al. (2013 e 2015) que avaliaram apenas lactentes
a termo. Igualmente aos nossos resultados, as autoras concluiram que em lactentes
a termo o controle de tronco é adquirido de maneira segmentar por meio do
desenvolvimento do sentar independente. Ressaltamos que nosso estudo fornece
uma informagdo relevante em relagcdo ao controle de tronco de lactentes pré-termo
tardios com idade corrigida, que apesar de apresentar controle de tronco segmentar

na ordem cefalo-caudal, como o lactente a termo, eles apresentam atraso na
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aquisicao do controle de tronco. Dos lactentes prematuros tardios, mesmo com a
idade corrigida, aos 8 meses de idade, somente 10% apresentaram controle total de
tronco, enquanto que a maioria dos lactentes a termo (71,42% ) ja tinham controle
total de tronco nesta idade. Nossa primeira hipotese de que os lactentes nascidos
pré-termo tardios apresentariam menor controle de tronco (nivel mais alto) do que
lactentes nascidos a termo foi confirmada. Ainda, sugerimos que o atraso no nivel de
controle de tronco e na aquisicdo do sentar independente em lactentes pré-termo
tardios se deva a hipotonia muscular, caracteristica desta populacdo, como afirmado
por Plantinga, Perdock e De Groot, 1997.

6.2 Frequéncia de alcance e posturas sentadas

Nossa segunda e terceira hipoteses de que a maior frequéncia de alcance
na postura sentada em anel seria aos seis meses; e que a maior frequéncia de
alcance na postura sentada em flexdo a 90° seria aos sete e oito meses de idade,
respectivamente, para ambos o0s grupos, foram parcialmente confirmadas
estatisticamente. Entretanto, destacamos que ambos 0s grupos aos 6 meses de
idade, apresentaram maior frequéncia de alcance na postura em anel, e 0 grupo a
termo aos 7 e 8 meses, apresentaram maior frequéncia de alcance na postura
sentada com flexdo a 90°. Por outro lado, o grupo pré-termo tardio aos 8 meses
manteve maior frequéncia de alcances na postura sentada em anel. Acreditamos
gue esses resultados para o grupo pré-termo tardio se deva porque a postura em
anel associado ao suporte manual exato no tronco do lactente forneceu maior base
de suporte e maior estabilidade de tronco. Corroborando com a nossa ideia
Harbourne, et al. (2013) afirmaram que aos 6 meses de idade, os lactentes ainda
estdo adquirindo a postura sentada independente, e sentam com apoio anterior das
maos, demonstrando menor controle de tronco. Em contraste, acreditamos que a
postura sentada em flexdo a 90° provoca mais instabilidade de tronco devido a
menor base de suporte fornecido ao lactente, assim, é necessario maior controle de
tronco para manter a estabilidade do tronco durante o alcance. Isto justifica o porqué
ambos 0s grupos apresentaram maior frequéncia de alcance na postura sentada em
anel aos 6 meses de idade Entretanto, a partir dos sete meses de idade, 0s
lactentes adquirem a postura sentada independente, 0os quais mantém os membros

superiores livres sem perder o equilibrio (HARBOURNE et al., 2013), justificando a
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maior frequéncia de alcance na postura sentada em flexdo a 90° aos 7 e 8 meses de

idade no grupo a termo.

6.3 Variaveis espaco-temporais e posturas sentadas

No que se refere a influéncia da postura sentada em anel e em flexdo a
90° sobre o alcance, constatamos que ndo houve diferencas significativas para a
maioria das variaveis espacgo-temporais entre as posturas sentadas para ambos os
grupos e idades avaliadas. Esses resultados sao contrarios ao do estudo de Silva, et
al. (2016) que avaliaram apenas lactentes nascidos a termo entre 6 e 7 meses de
idade. Acreditamos que isto se deveu porque enquanto as autoras forneceram
suporte manual pélvico para os lactentes durante a tarefa de alcance, nés
fornecemos o suporte manual exato no tronco de acordo com o nivel de controle que
os lactentes nascidos pré-termo tardios com idade corrigida e a termo apresentaram
no dia da avaliacdo. O estudo de Silva, et al. (2016) concluiu que a postura sentada
em anel favoreceu o alcances mais maduros para os lactentes aos 6 meses de
idade, quando apresentaram menor controle de tronco. Nosso estudo, no entanto,
constatou que a medida que fornecemos o suporte manual exato no nivel necessario
para favorecer melhor controle de tronco, diminuimos o efeito da influéncia da
postura sentada na tarefa de alcancar para ambos 0s grupos.

Além disso, constatamos que a postura sentada em anel e em flexao a
90° néo influenciou o nimero de unidades de movimento, indice de retiddo, indice
de desaceleracdo, duracdo de movimento e velocidade média no grupo pré-termo
tardio e a termo. Isto indica que os resultados de tais variaveis tiveram
comportamentos semelhantes nas duas posturas sentadas, e que a base de suporte
ndo influenciou nas varidveis espacgo-temporais do alcance. Assim, especulamos
gue fornecendo o suporte manual de tronco exato e necessario aos lactentes
nascidos pré-termo tardios e a termo, influencia as variaveis espaco-temporais do
alcance nas posturas sentada em anel e em flexao a 90°.

De acordo com Van Der Fits, et al. (1999); Van Der Fits e Hadders-Algra,
(1998), a estabilidade do tronco induz a diminuicdo da atividade postural permitindo
gue os lactentes gere o torque necessario para vencer a gravidade e realizar o
alcance . Os autores constataram que a estabilidade do controle postural € um pré-

requisito para o bom desempenho da habilidade de alcancar. Nosso estudo
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confirmou essa afirmagéo, constatando que ao fornecer suporte manual necessario
de tronco nos lactentes durante o alcance, os resultados das variaveis cinematicas
sao pouco significativas quando o lactente esta sentado e altera somente a posi¢cao
dos membros inferiores. Acreditamos que o suporte de tronco exato que fornecemos
aos lactentes durante a avaliacdo cinematica do alcance, promoveu maior
estabilidade de tronco nas duas posturas sentadas e, consequentemente, diminuiu
as dificuldades impostas pelo ambiente e, assim, o desempenho do alcance foi
semelhante nas duas posturas sentadas. Ressaltamos que os resultados deste
estudo ndo corroboram com o estudo de Silva, et al. (2016) que tiveram resultados
significados em lactentes a termo aos 6 meses de idade na postura sentada em anel
e em flexdo a 90° nas mesmas variaveis cinematicas, exceto na duracdo de
movimento. Isto pode ser justificado pelo fato das autoras terem fornecido suporte
manual pélvico para todos os lactentes avaliados, independente do nivel de controle
de tronco que o lactente apresentava no dia da avaliagdo. Consequentemente, 0
comportamento do alcance foi variado entre os lactentes que apresentaram maior e
menor nivel de controle de tronco. Isto enfatiza o quanto o controle de tronco
interfere na tarefa do alcance.

Por outro lado, constatamos que a postura sentada em anel e em flexao a
90° influenciou o pico de velocidade a direita, independente do grupo e do tempo
(idade). Pode-se observar que o pico de velocidade a direita na postura sentada em
flexdo a 90° foi menor em comparacdo com a postura sentada em anel. Isto sugere
gue a velocidade maxima atingida durante o movimento de alcance foi menor na
postura sentada em flexdo a 90° indicando um movimento de alcance de melhor
gualidade. Este é um dado intrigante que merece estudos futuros. Constatamos
ainda que o pico de velocidade na linha média na postura sentada em flexdo a 90°
foi menor aos 8 meses em comparagdo aos 6 meses de idade, independente do
grupo. Isto pode indicar que os lactentes realizaram alcances com melhor qualidade
guando apresentavam nivel de controle de tronco mais inferior, associado com a
experiéncia adqurida no alcance quando mais maduros. Por outro lado, na postura
em anel, os lactentes apresentaram menor pico de velocidade na linha média aos 6
meses, independente do grupo, especulamos que a postura em anel facilitou a
realizacdo de alcances de melhor qualidade mesmo quando os lactentes
apresentaram nivel de controle de tronco mais superior na postura sentada,

reforcando a ideia de que uma base de suporte mais larga favorece o alcance de
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lactentes com menor nivel de tronco, mesmo fornencendo o suporte manual exato
no tronco dos lactentes em ambas as posturas sentadas. Além disso, € importante
destacar que o pico de velocidade é uma variavel dificil de ser intepretada
isoladamente.

A postura sentada em flexdo a 90° influenciou o deslocamento do tronco
guando o alvo estava a direita. O grupo pré-termo tardio apresentou menor
deslocamento de tronco em comparagao ao grupo a termo na postura sentada em
flexdo a 90°. Isto indica que o grupo pré-termo tardio mesmo com idade corrigida
apresentou menos estratégias de movimento, isto €, permaneceram com 0 tronco
mais imovel durante o alcance na postura com menor base de apoio (flexdo a 90°).
Corroborando com o nosso estudo, Fallang, Saugstad e Hadders-algra, (2003)
também constataram que lactentes pré-termo sem lesdo neurolégica apresentaram
um comportamento postural imovel durante o alcance aos 4 meses de idade na
postura supina, e que o mesmo comportamento nao foi observado em lactentes a
termo. Os autores sugerem gue este comportamento € uma adaptacdo motora que
0s prematuros adotaram para realizarem o alcance com bom desempenho, por
apresentarem controle postural menos desenvolvivo. Do mesmo modo, Kyvelidou,
et al. (2013) constataram que lactentes com paralisia cerebral reduziram os graus de
liberdade para manter a estabilidade na postura sentada, e 0 mesmo foi observado

em lactente pré-termo com atraso no desenvolvimento motor.

6.4 Varidveis espaco-temporais e grupos (pré-termo tardios e a termo)

Interessantemente, observamos que existem diferencas entre 0s grupos
(pré-termo tardios e a termo) e o tempo (idades) na maioria das variaveis espaco-
temporais. Nossos achados demonstram que lactentes pré-termo tardios mesmo
com a idade corrigida e com o suporte manual exato no tronco realizaram alcances
mais imaturos em comparacao aos lactentes a termo, confirmando a nossa quinta e
ualtima hipotese.

Nossos achados demonstram maior numero de unidades de movimento
no grupo pré-termo tardio em comparagdo ao grupo a termo, quando o lactente
realizou alcance a esquerda e na linha média, e menor indice que retiddo no grupo
pré-termo tardio em comparacdo ao grupo a termo, quando o lactente realizou

alcance a esquerda. Isto indica que mesmo corrigindo a idade dos lactentes
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prematuros e fornecendo o suporte manual necessario no tronco, o grupo pré-termo
tardio realizaram alcances menos retilineos e imaturos em comparacdo aos
lactentes nascidos a termo. Além disso, aos 6 meses de idade, o indice de retiddo
fol menor em comparacédo aos 7 e 8 meses de idade em ambos 0s grupos. Isto
sugere que os lactentes estabilizaram a trajetéria e aprimoraram o desempenho do
alcance com o aumento da idade, tornando os alcances mais retilineos, fluentes e
maduros. Nossos resultados também corroboram com von Hofsten (1984, 1991),
Konczak, et al. (1995), Carvalho, Tudella e Savelsbergh (2007) e Silva, et al. (2016)
gue também constataram diminuicdo no ndamero de unidades de movimento ao
decorrer do tempo. Essas mudancas constatadas em nosso estudo indicam que 0s
lactentes a termo realizam movimentos de alcances mais eficientes, habilidosos e
retilineos em comparacao ao grupo pré-termo tardio com idade corrigida.

Além disso, podemos constatar que o indice de desaceleracdo quando o
alvo foi apresentado a direita e a esquerda foi maior em lactentes pré-termo tardios
com a idade corrigida em comparacdo aos lactentes a termo principalmente aos 8
meses de idade. Os lactentes pré-termo tardios demoram mais tempo para
desacelerar o movimento do membro superior antes de tocar no alvo. Como
Carvalho, Tudella e Savelsbergh (2007) acreditamos que aumentando o indice de
desaceleracao, os lactentes tém mais tempo para processar e utilizar a informacao
visual para tocar no objeto. Em comparacao ao grupo a termo, aos 6 e 7 meses de
idade, a duragdo de movimento nas trés direcbes foi maior no grupo pré-termo
tardio, enquanto que a velocidade média nas mesmas dire¢cdes foi menor, mesmo
com o suporte manual exato de tronco. Corroborando com esses dados, Toledo e
Tudella (2008) constataram que lactentes pré-termo tardios apresentaram alcances
mais lentos, com menor velocidade maxima e mais ajustes. Acreditamos que 0s
alcances executados de forma mais lenta seja uma estratégia adotada pelos
lactentes prematuros mais jovens para realizarem o alcance, minimizando as
limitac@es intrinsecas tipicas, como deficiéncia na coordenacédo olho-mao e ténus
muscular diminuido. Nosso estudo também esta de acordo com Fallang, et al. (2005)
gue sugeriram que 0s ajustes realizados pelos prematuros provavelmente refletem
estratégias compensatorias funcionais adotadas devido as suas limitacbes de
compreensao sobre como alcancar o objeto com sucesso. De acordo com Thelen,
Corbetta e Spencer (1996), a trajetéria de alcance exige diferentes estratégias de

controle do movimento e diferentes padrbes de ativacdo muscular. Desta forma, a
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velocidade parece ser uma varidvel que os lactentes pré-termo tardios modificam
durante a execucdo do alcance a fim de manter a linearidade da trajetoria e realizar
a tarefa de alcance com sucesso.

Por fim, os lactentes prematuros deslocaram menos o tronco durante a
tarefa de alcance a direita e linha média em comparagcdo ao grupo a termo. Isto
sugere que os lactentes pré-termo tardios mesmo com a idade corrigida,
apresentaram menos estratégias de movimentos e permaneceram mais imoveis
durante a tarefa de alcancar. Constatamos também que ambos o0s grupos
deslocaram menos o tronco aos 6 e 7 meses em comparagao aos 8 meses de idade.
Embora todos os lactentes tenham aumentado o nivel de controle de tronco avaliado
por meio da SATCo ao longo dos meses, acreditamos que tal fato aconteceu devido
ao aumento do repertdrio motor dos lactentes, principalmente aos 8 meses de idade,
periodo em que a pontuacao da AIMS foi alta em comparagdo aos meses anteriores.
Além disso, observamos que nessa faixa etaria a maioria dos lactentes nédo
desejavam permanecer na postura sentada por um breve periodo de tempo, a
maioria preferia explorar visualmente o ambiente, diminuindo assim, o interesse em
alcancar e, consequentemente, também diminuiu a frequéncia de alcance. Tais
constatagcOes foram observadas em ambos os grupos, no entanto, o grupo a termo
obteve ao longo dos meses maior nivel de controle de tronco e maior percentil na
AIMS em comparacao ao grupo pré-termo tardio. Isto justifica o fato dos prematuros
terem deslocado menos o tronco durante a tarefa de alcance, uma vez que, o nivel
de controle de tronco e o repertério motor tiveram resultados inferiores em
comparacao aos lactentes a termo. Segundo Harbourne e Stergiou, (2003) por
volta dos sete meses de idade, os lactentes tipicos podem estar em uma fase de
transicdo para adquirir novas e complexas habilidades motoras, evidenciado pelo
aumento do controle de tronco na postura sentada, e consequente aumento da
exploracdo visual. Haddes-Algra (2008) afirma que lactentes aos oito meses de
idade, tornam-se mais habilidosos em relacdo as perturbacbes impostas a eles
durante a execucdo de tarefas. Associado a isto, constatamos que ao passar do
tempo e com as experiéncias vividas, os lactentes aumentaram o nivel controle de
tronco, confirmado pela SATCo, e aprimoraram a postura sentada, confirmado pela
pontuacdo da AIMS, sendo capazes de diminuir as perturbacdes impostas pelas

tarefas ao longo do tempo.
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Como curiosidade, vale ressaltar que em relacdo a direcdo de movimento
(a direita, a esquerda e na linha média) podemos observar que algumas variaveis
cinematicas apresentaram diferencas significativas para uma direcdo e para outras
ndo. No entanto, ao analisar a tabela dos resultados cineméticos (apéndice 5, tabela
10) podemos constatar que todas as variaveis de alcance seguiram 0 mesmo
comportamento nas trés direcdes. Por exemplo, a variavel indice de retidao
apresentou diferenca significativa somente a esquerda, porém podemos observar
gue o comportamento do alcance a esquerda foi semelhante a direita e na linha
média. No entanto, ndo obtivemos diferencas significativas a direita e na linha média
devido aos resultados terem valores ainda mais semelhantes.

Nosso estudo fornece maior contribuicdo a pesquisa, pois avaliamos o0s
lactentes longitudinalmente na idade considerada chave para o desenvolvimento
motor. Fornecemos o suporte manual seguindo as normas da SATCo, com as méaos
firmes e horizontalizadas nos diferentes locais anatdmicos do tronco do lactente.
Diferentemente do estudo de Rachawani, et al. (2013) as autoras posicionaram 0s
lactentes em uma cadeira com um largo suporte externo no tronco, o qual fornecia
contato ao redor do tronco e abrangendo mais seguimentos, e hdo somente nas
laterais do tronco como sugerido pela SATCo. Ainda, o0s autores agruparam
lactentes com niveis de controle de tronco diferentes. Também, € importante
ressaltar que no estudo de Rachawani, et al. (2013 e 2015) e Silva, et al. (2016), os
autores ndo forneceram o suporte manual necessario no tronco dos lactentes
durante a avaliacdo do alcance. Os autores padronizaram o nivel de suporte manual
independente se os lactentes apresentaram controle de tronco no nivel padronizado
ou ndo. Ainda, nenhum dos estudos apresentados na literatura pesquisada utilizou
a SATCo em lactentes pré-termo tardios, ressaltando ainda mais a relevancia do

nosso estudo para o desenvolvimento motor e para a pratica clinica.
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Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que lactentes
nascidos pré-termo tardios com a idade corrigida, apresentaram menor nivel de
controle de tronco em comparacdo aos lactentes nascidos a termo em todas as
idades avaliadas. O desenvolvimento do controle de tronco ocorreu de forma gradual
e segmentar no sentido céfalo-caudal nos grupos pré-termo tardios e a termo.

Aos 6 meses de idade, ambos 0s grupos apresentaram maior frequéncia
de alcance na postura sentada em anel, e aos 7 e 8 meses de idade na postura
sentada em flexao a 90°.

Especulamos que o suporte manual exato fornecido no tronco para cada
lactente suprimiu a influéncia das diferentes posturas sentadas durante o movimento
do alcance.

Por fim, concluimos que lactentes nascidos pré-termo tardios com a idade
corrigida, apresentaram alcances menos retilineos, ndo fluentes e imaturos em
comparacado aos lactentes nascidos a termo em todas as idades avaliadas. Os
alcances se tornaram mais maduros ao longo do tempo, principalmente nos

lactentes nascidos a termo.
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Nosso estudo apresenta resultados relevantes no ambito da Fisioterapia
voltada a neuropediatria, pelo fato de fornecer maior compreensdo e informacdes
sobre o desenvolvimento do controle de tronco e o alcance. Confirmamos que
lactentes nascidos pré-termo tardios com a idade corrigida se diferem de lactentes
nascidos a termo em relagéo ao alcance. Este estudo fornece evidéncias cientificas
para a pratica clinica no sentido de que o recém-nascido pré termo tardio com idade
corrigida apresenta atraso no desenvolvimento do controle de tronco e menor
deslocamento de tronco em comparacao aos lactentes nascidos a termo durante a
tarefa de alcance. Desta forma, é importante que os fisioterapeutas avaliem o nivel
de controle de tronco de forma segmentar, por meio da SATCo, para que 0 suporte
manual seja fornecido no nivel exato de controle de tronco e, consequentemente, 0
lactente realizar um alcance mais maduro. Est4 é uma informagédo fundamental no
contexto da reabilitacdo e intervengao precoce, pois acreditamos que o controle de
tronco e a postura sentada poderdo ser utilizados como recurso terapéutico para
estimular o alcance de lactentes com alteracdo no desenvolvimento
neurosensériomotor. Sugerimos que o treino do alcance seja realizado
conjuntamente com o treino de controle de tronco.

Ao mesmo tempo, 0 presente estudo ressalta a necessidade de identificar
precocemente se o desenvolvimento do controle de tronco esta ocorrendo de acordo
com 0 que é esperado para cada idade ou se ha desvios. Isto é importante para a
pratica clinica, uma vez que, sabendo o nivel exato do controle de tronco pode-se
intervir especificamente no nivel de deficiéncia, e tornar a intervencdo mais eficaz,
resultando em melhor elaboracéo de estratégias de intervencdes. Além disso, pode-
se elaborar protocolos de intervencéo

Os resultados deste estudo também podem guiar terapeutas sobre como
avaliar, intervir, orientar e criar um ambiente adequado para estimular a habilidade
de alcancar e sentar e, assim, minimizar os efeitos negativos associados as
limitacbes neuromotoras. Além disso, este estudo fornece informacdes aos
cuidadores sobre como fornecer o suporte de tronco necessario para os lactentes
apresentarem melhores habilidades manuais e atencdo visual e, assim, explorar

melhor o ambiente durante as atividades da vida diaria.
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Sugerimos que proximos estudos investigam a influéncia de diferentes
posturas sentadas (anel e em flexdo a 90°) por meio de um especifico e padronizado
nivel de suporte manual de tronco durante a avaliacdo do alcance em lactentes
nascidos pré-termo tardios. Assim, acreditamos que a postura sentada em anel e em
flexdo a 90° irdo influenciar nas variaveis cinematicas do alcance. Além disso, a
eletromiografia poderia ser adicionada para verificar a ativacdo muscular durante a
SATCo e a execucao do alcance em ambas as posturas sentadas.

Para ampliar o conhecimento sobre a emergéncia do controle de tronco e
sua relacdo com o alcance e o sentar, futuros estudos poderiam ser realizados com
lactentes entre dois meses até a aquisicdo completa de controle de tronco,
contribuindo assim, para o entendimento mais amplo sobre a evolucdo do controle
de tronco e o sentar independente.

Futuros trabalhos poderiam expandir a investigacdo para lactentes de
risco estabelecido ou biolégico para alteracdbes no desenvolvimento
neurossensoriomotor, como os lactentes prematuros extremos, sindrome de Down, e
paralisia cerebral, uma vez que estes lactentes apresentam deficiéncias no controle
de tronco e atraso na habilidade de sentar.

Suponhamos que ndo ha necessidade de futuros estudos apresentar o
objeto nas 3 direcdes (45° a direita e a esquerda, e na linha média) para eliciar o

alcance, uma vez que os resultados apresentaram resultados semelhantes.
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APENDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Consentimento Pés-informagéo para Pesquisa com Seres Humanos)

LABORATORIO DE PESQUISAS EM ANALISE DO MOVIMENTO (LAPAM) E
LABORATORIO DE AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO FUNCIONAL (LADeF)
Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de S&o Carlos

Consentimento formal da participagdo no estudo intitulado “INFLUENCIA DE
DIFERENTES POSTURAS SENTADAS NO MOVIMENTO DO ALCANCE EM
LACTENTES A TERMO E PRE-TERMO COM IDADE ENTRE 6-8 MESES”.
Responsavel: Natélia Tiemi da Silva Sato

Orientadora: Prof2. Dr2. Eloisa Tudella

BU, e ,
potador (a) do RG NO--------mmmmmmmmmmemme oo , residente @ --------=-=ememnmececnceceeeaes
----------------------------------------- NO-------mm----- | DAIMTO: -----------m-mmmmmmmemeeee———- . NA
cidade de -------m-mmmmmmmme , telefone:----------omoommmm - ,

Responsavel pelo (8) MeNOr —----mmmmmmm oo e ,
autorizo a participagédo do meu (minha) filho (a) na pesquisa intitulada “INFLUENCIA
DE DIFERENTES POSTURAS SENTADAS NO MOVIMENTO DO ALCANCE EM
LACTENTES A TERMO E PRE-TERMO COM IDADE ENTRE 6-8 MESES ”,
conduzida por Natalia Tiemi da Silva Sato, sob orientacdo da professora Dr2. Eloisa
Tudella.

Objetivo do estudo:

A referida pesquisa tem como objetivo verificar a influéncia de diferentes posturas
sentadas (anel e 90° de flexdo de quadril, joelho e tornozelo) sobre o controle do
alcance em lactentes a termo e pré-termo de 6 a 8 meses de idade.

Explicagdo do procedimento:

Estou ciente de que no dia da avaliagdo serei submetida a um questionario acerca
dos meus dados gestacionais e sobre as condicfes de nascimento do meu (minha)
filho (a). Meu (minha) filho (a) serd despido por mim e permanecera somente de
fraldas e colocado em um tablado com colchonete aonde sera realizada a escala do
desenvolvimento motor (AIMS), e medidas de peso, altura, perimetros cefélico,
antero-posterior e latero - lateral. Depois seu (sua) filho (a) sera colocado em um
banco de madeira com sistema de amarracado para manter a pelve neutra, e aplicado
a escala SATCo para avaliar o controle de tronco. Todo esse procedimento seré
filmado por duas cameras (Sony Handy CAM modelo- DCR-SX e SONY Cyber 16.1
megapixels), para posterior anélise. Em seguida, o seu (sua) bebé sera colocado no
tablado de avaliagcdo na postura sentado em anel e sentado a 90° de flexdo de
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quadril, joelho e tornozelo para realizar a avaliagdo cinematica e qualitativa do
alcance. No momento da avaliacdo, serad apresentado ao seu (sua) filho (a) um
objeto atrativo para estimula-lo a realizar o alcance, este objeto sera apresentado na
linha média, diagonal esquerda e diagonal direita. Todo o procedimento sera
coletado por cinco cameras, e a duragdo total do teste sera de 4 minutos.

Beneficios previstos:

Participando deste estudo, estarei ajudando no entendimento da influéncia da
orientacdo corporal no lactente e, assim ajudar a desenvolver técnicas de
estimulacdo em lactentes que apresentem alteragBes neurologicas e déficit no
desenvolvimento motor. Também na orientacdo das maes sobre o posicionamento e
estimulacdo dos lactentes, favorecendo ndo s6 o desenvolvimento motor, mais
também a interacdo mae-filho.

Potenciais riscos e incomodos:

Os procedimentos metodoldgicos utilizados ndo sao invasivos e nem provocam dor,
0 que pode ocorrer é o lactente ser alérgico a fita dupla face, ou ndo se manter na
postura, facilitando assim, quedas das cadeiras de avaliacbes. Para que isso néo
aconteca utilizaremos uma fita hipoalérgica, e a mde e a pesquisadora
permanecerdo proximas e atentas a movimentacdo do lactente, também serd
amarrado um cinto no quadril do participante para maior seguranca quando estiver
posicionado no banco do SATCo, e na avaliacdo cinematica uma ajudante sera
posicionada atras do lactente para estabiliza-lo pela costelas inferiores. Outra
possibilidade seria a situacdo de desconforto durante a avaliagdo, caso isso ocorra,
a avaliacéo sera interrompida e o lactente serd acalmado pela mée. Se ndo acalmar,

a avaliacao sera retomada em outra data dentro do intervalo de tolerancia.

Seguro saude ou de vida:
Eu entendo que nédo existe nenhum tipo de seguro de salde ou de vida que possa
vir a me beneficiar em funcdo de minha participagao neste estudo.

Liberdade de participacao:

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

Sigilo de identidade:

As informacfes obtidas nas filmagens deste estudo serdo mantidas em sigilo e nédo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a minha autorizacao oficial. Estas
informacdes sO poderao ser utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos,
desde que fique resguardada a minha privacidade.

A responséavel por este estudo me explicou das necessidades da pesquisa e se

prontificou a responder todas as questdes sobre o experimento. Eu estou de acordo
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com a participacdo de meu (minha) filho (a) no estudo de livre e espontanea vontade
e entendo a relevancia dele. Julgo que € meu direito manter uma coépia deste
consentimento.

Para questdes relacionadas a este estudo, contate:

Natalia Tiemi da Silva Sato Eloisa Tudella
14 99759 6111 16-33518407
natalia.sato25@hotmail.com tudella@power.ufscar.br

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

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

A pesquisadora me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na
Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sé&o
Carlos - SP - Brasil. Fone (16) 3351-8110. Enderego eletrGnico:
cephumanos@power.ufscar.br

Assinatura da mae ou responsavel legal * Nome por extenso
Assinatura do pesquisador Nome por extenso
Assinatura da testemunha Nome por extenso
SA0 CarloS, ...ooeeiiieeiee e de .........
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APENDICE 2

PROTOCOLO PARA COLETAS DE DADOS DAS MAES E LACTENTES
NO
Grupo: ( ) atermo ( ) prétermo

1) DADOS PESSOAIS:

NOME O [ACIENTE: ... ceeiiiiii e e ee e e e e eaes
Sexo: ( )M ( )F GOl e
[0 F= Vo [ Data de nascimento: ........ [...... [.......
[dade gestacional: ..........coooiiiiiiiiii e
[ T =T =Yoo LU PPPPPPUPPPPPPPINS
Bairro: ..o FONE: oo
N[0T [0 F= W 1 1 = P PPROOPRRPRPPPPIN
[dade: ...cooovvvveieeieeeeeee Data de nascimento: ........ [, [.......
Grau de escolaridade: ............cccceeeeeeeeennnn. ProfisSsao: ......ccceeeeeevvieeeinnnnn.
Estado CiVil: .....coovvniiiiii

2) DADOS GESTACIONAIS:
N° de gestagdes: .......ccccovveviiivviiinennnn.
Quanto tempo entre as geStaCOES: ........ceeiuuieiiiiiie e e

Doencas da mae:
( )Nao ( )Anemia ( )Sifilis ( ) Diabete
( ) Toxoplasmose ( )Febre ( )Rubéola ( )outras: .................

Anormalidades na gravidez:
( )N&o ( )Hemorragias ( )Hipertenséo ( ) Hipotensédo ( ) Edema
() OULras: ..o

Ingestado de toxicos:
( )N&o ( )Fumo ( )Alcoolismo ( )Outros: ......cccceeerviiiveeeiieniinns

Ingestdo de Medicamentos:
() Nao ( )Tranquilizantes ( ) Vitaminas () OUtros: ..........ccccvvunn...

Exposicédo ao RX:
()SIm ( )NE0 Meés de gestacao: .......cceeeeeeeiieeieeeeeeeeeeeiei s

Desnutricdo e/ou maus tratos:

( )SIM  ( )NEO EPOCA GESACAD: .....ceieieereeeeeeceeeee e s,
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3)

Tipo de parto:

(

DADOS AO NASCIMENTO:

) Espontaneo () Induzido () Forceps ( ) Ceséria
DUragao do Perto: ......coiiiiiiiiiiieiieeiiiii e

Cordao Umbilical:

( )Normal ( )Circular ( )NO
AlQUMA INTEICOIMENCIAL ..vvveeeitiaee ettt
4) DADOS POS-NATAL:
Idade gestacional: .........ccccceevvvviiiinnnnnnns
Peso nascimento: .........cccceeveeeeneeeeeeennn. Estatura: ............... cm
PC: i, cm Apgar: 1 min ................ 5min coeeiiiiinnnn.
Choro ao nascimento: () Normal () Fraco () Alto com agitacao
Ictericia: duragao: .........ccccvvvuees dias
Doencas: () Eritroblastose () Convulsdes () Cardiopatias ( )
(oW1 r= 1SR
MEAICAMENTIOS: ...ttt e e e e e ee ettt e e s e e e e e e e e e eeeeeeenennes
Alimentacdo: ( ) amamentacado — tempo: ............. () mamadeira
5) DADOS DO TESTE:

Data do teste:

Horario da ultima mamada. ..................... Horario que acordou: ....................

Esta com algum problema de saude: ( ) sim( ) nédo
Estado comportamental: () alerta ativo () alerta inativo

Horario do inicio do teste: ... Término do teste: ....oeevveeveeneeeeenn..
6) DADOS ANTROPOMETRICOS:
A) Grupo atermo
Meses | Peso | Estatura PC AP BA Torécica | MSE | MSD

(Kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) | (cm) | (cm)

6

7

8
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B) Grupo pré termo

Meses | Peso | Estatura PC AP BA Torécica | MSE | MSD
(Kg) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) | (cm) | (cm)

6

7
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APENDICE 3

Tabela 8. Teste Wilcoxon — Comparacéo entre as posturas

. A TERMO PRE-TERMO TARDIO
Variaveis | Posturas
6M p ™ p 8M p 6M p ™ p 8M p
Freq. D Anel 2,60 (1,88) 0.95 2,52 (1,38) 0,56 2,78 (1,36) 0,50 3,10 (0,87) 0,09 2,80 (1,13) 0.58 3,80 (1,22) 0.12
Flexao 2,73 (2,01) 2,75 (1,20) 2,57 (1,50) 2,33 (1,22) 2,54 (0,93) 3,10 (1,37)
Freq. E Anel 2,76 (1,48) 0.67 3,16 (1,15) 0.40 3,00 (1,64) 0.43 2,50 (1,06) 0.67 1,80 (0,78) 0.08 3,20 (1,39) 0.41
Flexao 2,78 (1,80) 2,84 (1,46) 3,05 (1,34) 2,50 (1,64) 2,36 (0,80) 3,55 (1,33)
Freq. LM Anel 2,76 (1,78) 1,00 3,35 (1,05) 0.26 2,83 (1,85) 0,91 3,40 (1,42) 1,00 3,00 (0,86) 0.60 3,30 (1,33) 0.54
Flexao 2,72 (1,40) 3,63 (1,16) 2,31 (1,13) 3,33 (1,11) 3,00 (1,41) 3,12 (1,24)
UM D Anel 3,07 (1,45) 0.78 2,85 (1,31) 0.35 3,21 (1,19) 0.82 4,47 (2,63) 0.77 3,54 (1,34) 0.72 3,28 (1,06) 0.87
Flexao 3,11 (1,62) 2,61 (1,04) 3,54 (1,59) 4,40 (2,29) 3,60 (1,60) 3,51 (1,70)

Freq. D: frequéncia direcdo do alvo a direita, Freq. E: frequéncia direcdo do alvo & esquerda, Freq. LM: frequéncia direcdo do alvo & linha média, UM_D: unidade de
movimento direcdo do alvo a direita, 6M: 6 meses, 7M: 7 meses, 8M: 8 meses, p: valor de significaAncia aos 6 meses, 7 meses e 8 meses comparando a postura sentada
em anel e 90° flexdo no grupo a termo e no grupo pré-termo tardio.
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Tabela 9.Teste Mann-Whitney — Comparagao entre grupos

APENDICE 4

Variaveis Posturas 6M p 7M D SM p

Freq. D Anel 2,80 (1,55) 0,18 2,62 (1,29) 0,63 3,20 (1,38) 0,06
Flex&o 2,58 (1,74) 0,87 2,67 (1,10) 0,78 2,75 (1,45) 0,29

Freq. E Anel 2,68 (1,24) 0,76 2,67 (1,21) 0,00* 3,08 (1,52) 0,71
Flex&o 2,66 (1,71) 0,71 2,66 (1,26) 0,34 3,23 (1,33) 0,34

Freq. LM Anel 3,00(1,66) 0,21 3,23 (0,99) 0,54 3,00 (1,67) 0,63
Flex&o 2,92 (1,32) 0,24 3,41 (1,26) 0,25 2,58 (1,21) 0,13

UM D Anel 3,63 (2,07) 0,14 3,09 (1,34) 0,15 3,24 (1,11) 0,76
Flex&o 3,62 (1,96) 0,16 2,96 (1,33) 0,06 3,53 (1,60) 0,86

Freq. D: frequéncia direcdo do alvo a direita, Freq. E: frequéncia direcdo do alvo & esquerda, Freq. LM: frequéncia direcdo do alvo & linha média,
UM_D: unidade de movimento dire¢éo do alvo & direita, 6M: 6 meses, 7M: 7 meses, 8M: 8 meses, p: valor de significAncia aos 6 meses, 7 meses e 8

meses comparando 0s grupos a termo e pré-termo tardio em cada postura sentada (anel e 90° flexdo), * diferenca significativa.
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APENDICE 5

Tabela 10. Valores médios, desvio padréo e nivel de significancia das interacdes e o efeito principal.

P A TERMO PRE-TERMO INTERAGAO
Variaveis |Posturas
6M ™M 8M 6M ™M 8M Tempo*Grupo*Postura | Tempo*Grupo | Tempo*Postura | Grupo*Postura|Tempo | Grupo | Postura
UM E Ane~l 3,71(2,36) | 3,92(1,58) | 4,02(1,46) | 5,558(3,60) | 3,61(1,56) | 3,84(1,35) 024 0,20 070 0,28 014 |oor*| oea
Flexdo | 4,01(2,36) | 2,89(1,35) | 3,69(1,53) | 4,94(1,34) | 4,48(2,31) | 3,69(1,30)
UM LM Ane~l 3,54 (1,71) 3,10 (1,07) 3,84 (1,65) 3,50(1,14) 4,38 (1,32) 3,29 (0,93) 0,68 0,02* 0,37 0,62 0,87 | 0,05*| 0,70
Flexdo | 3,66(1,84) | 3,03(1,40) | 4,01(1,98) | 4,51(1,42) | 3,99(0,98) | 3,30(1,15)
RD Aneﬂl 0,69(0,15) | 0,76(0,15) | 0,75(0,11) | 0,64(0,16) | 0,67(0,11) | 0,68 (0,15) 0,83 0,49 064 035 057 | 0,09 | o8
Flexdo | 0,69(0,20) | 0,75(0,23) | 0,70(0,19) | 0,71(0,09) | 0,67(0,13) | 0,70(0,11)
IRE Ane~l 0,67(0,15) | 0,68(0,14) | 0,68(0,17) | 0,58(0,15) | 0,73(0,89) | 0,64 (0,14) 0,37 0,37 0,20 0,35 0,00* | 0,01 | 0,20
Flexdo | 0,65(0,19) | 0,76(0,12) | 0,76(0,08) | 0,54(0,16) | 0,68(0,12) | 0,74(0,06)
RLM Ane~l 0,67(0,20) | 0,72(0,15) | 0,71(0,26) | 0,73(0,13) | 0,63(0,10) | 0,71(0,13) 0,36 0,18 0,15 0,93 028 | o5t | o
Flexdo | 0,67(0,15) | 0,76(0,14) | 0,71(0,15) | 0,65(0,10) | 0,73(0,83) | 0,75(0,11)
IDD (%) Ane;I 48,29 (20,83) | 42,47 (21,45) | 47,61 (21,43) | 50,21 (19,49) | 48,69 (21,47) | 55,76 (20,42) 0,22 0,46 0,97 0,09 0,30 |0,00*| 097
Flexdo | 35,62 (17,87) | 42,60 (16,02) | 43,06 (24,85) | 65,28 (16,94) | 47,42 (26,74) | 59,65 (24,75)
IDE (%) Ane~l 47,98 (23,95) | 33,70 (15,02) | 36,09 (21,91) | 36,89 (18,91) | 41,16 (25,42) | 55,56 (17,40) 0,90 0,00* 0,14 0,59 099 | 004t | 054
Flexdo | 46,58 (24,41) | 40,99 (22,91) | 30,82 (14,35) | 40,08 (24,07) | 55,47 (22,55) | 49,87 (13,48)
IDLM (%) Ani | |40,75(16,92) | 44,34 (18,28) | 37,53 (23,84) | 57,36 (17,48) | 46,72 (18,00) | 50,55 (21,75) 0,21 0,19 0,19 0,13 027 | 0,08 0,70
Flexdo | 48,87 (20,60) | 56,22 (16,10) | 35,93 (22,97) | 39,72 (17,47) | 53,27 (22,35) | 50,71 (17,91)
DM D{s) Ane:I 1,24 (0,42) | 1,21(0,51) | 1,41(0,31) | 1,75(0,63) | 1,67 (0,61) | 1,30 (0,28) 0,87 0,00* 083 083 078 | 0.00*| 047
Flexdo | 1,26 (0,44) | 1,17(0,51) | 1,65(0,71) | 1,88(0,91) | 1,78(0,56) | 1,49 (0,61)
DME (s) Ane~l 1,31(0,74) 1,43 (0,64) 1,44 (0,43) 1,81(0,80) 1,49 (0,56) 1,45 (0,73) 0,18 0,14 0,91 0,69 0,76 | 0,01* | 0,83
Flexdo | 1,58(0,95) | 1,14(0,34) | 1,41(0,43) | 1,63(0,38) | 2,00(1,21) | 1,35(0,33)
DM LM (s) Ane~| 1,30(0,49) 1,17 (0,27) 1,51(0,84) 1,39 (0,40) 1,60 (0,53) 1,31 (0,40) 0,67 0,00* 0,97 0,64 0,93 | 0,03*| 053
Flexdo | 1,25(0,47) | 1,20(0,42) | 1,60(0,76) | 1,55(0,35) | 1,79(0,73) | 1,27(0,41)
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VM D (cm/s) Ane~l 25,93 (11,04) | 20,92(9,25) | 17,80(8,09) | 17,90(7,36) | 22,10(12,92) | 23,04 (10,27) 0,48 0,00% 0,92 0,43 095 | 015 | 0,06
Flexdo | 22,97 (11,10) | 22,42 (12,15) | 15,99 (6,68) | 14,90(7,26) | 14,77(6,35) | 21,37(7,49)

e Ane~l 26,60 (12,57) | 22,26(6,43) | 16,31(6,45) | 20,51(10,04) | 19,00(9,30) | 28,13 (9,62) a5 e 05 a3 o | om | o
Flexdo | 26,78 (15,64) | 22,27(7,46) | 19,13 (7,76) | 18,58(5,62) | 17,92(7,00) | 20,56 (5,81)

VM LM (em/s) Ane~l 23,34 (11,80) | 24,95 (11,15) | 21,22 (10,62) | 17,09 (6,06) | 22,11 (12,27)] 22,24 (7,93) 0,56 0,01% 012 0,36 090 | 0,08 | 0,89
Flexdo | 27,74 (8,47) | 23,86 (10,99) | 17,72 (6,83) | 19,69 (5,51) | 17,58 (9,34) | 23,18 (10,48)

T An(-il 53,08 (18,89) | 45,33 (18,17) | 36,22 (15,81) | 45,07 (19,99) | 49,82 (28,72) | 48,42 (24,04) - o . e v | o | oo
Flexdo | 46,59 (21,92) | 42,22 (24,44) | 35,04 (17,40) | 32,99 (14,27) | 35,94 (14,27) | 45,06 (16,50)

PV E(cm/s) |Ane! 56,31 (26,39) | 53,11 (18,07) | 40,49 (20,08) | 55,26 (28,50) | 41,60 (22,00) | 66,57 (29,72) 0,15 0,01* 0,35 0,08 022 | 051 | 020
Flexdo | 59,91 (31,13) | 49,67 (17,86) | 44,58 (18,04) | 45,05 (15,65) | 39,59 (14,78) | 41,20 (12,98)

. AneNI 45,95 (22,35) | 52,87 (31,05) | 46,36 (25,10) | 39,19 (12,47) | 51,09 (22,72) | 44,10 (17,54) a7 - T . o | o | o
Flexdo | 55,65 (13,95) | 48,11(31,91) | 37,45(9,39) | 53,96 (24,40) | 43,93 (21,27) | 45,44 (18,71)

DT D (cm) Ane~l 3,37(2,88) | 4,78(3,13) | 6,55(4,37) | 2,58(2,03) | 3,44(1,46) | 4,04(2,96) 031 0,74 0,67 0,01% 0.00* | 0,004 | 0,01
Flexdo | 3,66(2,91) | 7,00(3,99) | 7,65(3,65) | 1,57(0,71) | 2,00(0,85) | 3,58(1,84)

- Ane_l 3,79(2,46) | 4,31 (2,69) | 4,80(3,63) | 3,54(3,00) | 3,61(2,76) | 4,97(2,85) 8 . G5 9 v o | o
Flexdo | 3,46(3,02) | 4,70 (4,66) | 5,28(4,93) | 2,77(1,74) | 3,04(1,97) | 3,91(3,39)

DT LM (cm) Ane~l 4,80(3,85) | 6,14(4,96) | 8,86(4,49) | 2,44(1,00) | 2,99(1,50) | 5,19(2,93) 0,88 0,84 0,56 0,53 000 | 0,00 | 0,63
Flexdo | 6,29(6,48) | 7,31(4,29) | 9,30(6,71) | 2,70(1,43) | 3,27(1,74) | 4,03(2,28)

UM E: unidade de movimento a esquerda, UM LM: unidade de movimento a linha média, IR D: indice de retiddo a direita, IR E: indice de retiddo a esquerda, , IR LM:
indice de retid&o a linha média, ID D: indice de desaceleragdo a direita, ID E: indice de desaceleragéo a esquerda, ID LM: indice de desacelera¢éo a linha média, DM
D: duragédo do movimento a direta, DM E: duracdo do movimento a esquerda, DM LM: duracdo do movimento a linha média, VM D: velocidade média a direita, VM E:
velocidade média a esquerda, VM LM: velocidade média a linha média, PV D: pico de velocidade a direita, PV E: pico de velocidade a esquerda, PV LM: pico de
velocidade a linha média, DT D: deslocamento de tronco a direita, DT E: deslocamento de tronco a esquerda, DT LM: deslocamento de tronco a linha média, (%):
porcentagem, (s): segundos, (cm/s) centimetros por segundos, cm: centimetros, 6M: 6 meses, 7M: 7 meses, 8M: 8 meses, Tempo*Grupo*Postura: valor de p na
interacdoThree-Way, Tempo*Grupo: valor de p na interacdoTwo-Way, Tempo*Postura: valor de p na interacdoTwo-Way, Grupo*Postura: valor de p na interacadoTwo-
Way, Tempo: valor de p no efeito principal tempo, Grupo: valor de p no efeito principal grupo, Postura: valor de p no efeito principal postura, *: valor de p significativo.
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12 ANEXOS
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ANEXO 1

ALBERT INFANT MOTOR SCALE (AIMS)

ALBERTA INFANT :
MOTOR SCALE :

Record Booklet .

Year Month Oay

Nome Date of Assassment
identification Number Date of Birth
Examiner Chionological Age
Place of Assessment Comected Age
Previous frems tems Credited | Subscale
Cradited In Window | Score

Prone | B ] -

Supine T 7

St

Stond

Comments/Recommenaations
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ASSESSMENT OF TRUNK CONTROL (SATCo)

ANEXO 2

Client Name: Level of | Functiona | Static Active Reactive Comments
Manual | Level
Support Arms and | Maintain vertical neutral position of
Pelvis/ thigh | hands in | head and trunk above manual
Tester Name: strap  used | air except | support level
except as | as — . — :
indicated indicated Minimu While Malntaln/qw
m of 5| turning ckly regain
Date: seconds | head with | following
arms brisk nudge
lifted
- Shoulder Head Not Tested
= girdle control for Head
[ Testers hand | Arms Control
) position may | may be
vary from | supported
horizontal througho
ut
] Axillar Upper
b L Thoracic
Z Control
[} Inferior Mid
i scapula Thoracic
I Control
[ Ower lower | Lower
[ = ribs thoracic
< [= = Control
( ( Below ribs Upper
{ thoracic
- e Control
[y Pelvis Lower
[ lumbar
I s Y S Control
[ No  support | Full trunk
/ given and | control
pelvic/ thigh
i straps
removed
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ANEXO 3

PARECER DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO CARLOS

Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Carlos

Comissao de Etica Médica
Rua Paulino Botelho de Abreu Sampaio, 573 - Cep:13561-060 - Tel: (16) 3509-1279

Oficio 020/16

Sdo Carlos,29 de margo 2016

Ilma. Sra.
Prof. Dra. Eloisa Tudella
Coordenadora do Projeto

Ilmo. Sr.

Antonio Valério Morillas Junior
Provedor da ISCMSC

REF: Influencia de Diferentes Posturas Sentadas no Movimento do Alcance
em Lactentes a Termo e Pré Termo com Idade 6 — 8 Meses
Em atengdo ao projeto citado acima temos a informar as V.Sas. que o

mesmo foi analisado pela comissdo de ética médica, ndo havendo impedimento
ético para a realizacdo do projeto referenciado.

Atenciosamente

Dr. Fabrizio Ma%rido Albertini

Presidente da Comiss3o de Etica Médica
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ANEXO 4

PARECER DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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ANEXO 5

PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE C Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR »%91'0111

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DE DIFERENTES POSTURAS SENTADAS MO MOYIMENTO DO
ALCAMNCE EM LACTENTES A TERMO E PRE TERMO COM IDADE ENTRE B - 8
MESES

Pesquisader: MNatalia Tiemida Silva Sato

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 49108815.1.0000.5504

Instituigde Proponente; Departamento de Fisioterapia
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

MNamero do Parecer: 1.330.978

Apresentagdo do Projeto:

A emergéncia do controle postural sentado na primeira infancia muda a percepgdo de como o lactente
entende e interage com o mundao. A partir desta posicio, o lactente & capaz de olhar, alcancar, interagir e
explorar 0 ambiente, tornando-o mais funcional, possibilitando o aprendizado e o desenvolvimento das
hahilidades motoras (KYWVELIDOU et al., 2013). O alcance & um marco importante para o desenvolvimenta
rmotor, cognitivo,

perceptual e social durante os primeiros meses de vida (THELEM et al., 1993, CUNHA et al.2013a). Sua
aquisigdo permite uma ampliagao das oportunidades de experiéncia, exploragao e manipulagén do ambiente
de forma independente (BHAT, GALLOWRY, 2006, LOBO, GALLOWAY , 2013a). O objetivo deste estudo
transversal & verificar a influéncia de diferentes posturas sentadas, comao o sentar em anel e a 90° no
maovimento do alcance. Serdo avaliados 90 lactentes, sendo 25 a termo e 29 pré termo tardio entre 6a 8
meses de idade. Para as avaliagdes, os lactentes serdo posicionados sentados em uma cadeira em anel e
80° de flex@o de quadril, joelhao e tarnozelo, e um objeto atrativo e maleavel sera apresentada na linha media
do corpo do lactente, e nas diagonais, aproximadamente a 452° da linha media a direita e 3 esguerda. As
avaliagbes do alcance serfo realizadas por meio da analise cinematica, utilizando o Qualisys®,
considerando-se as seguintes variaveis: indice de retiddo, indice de desaceleracdo, unidades de

movimento,

Enderego: WASHINGTORN LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: 5P Municipio: SAQ CARLOS
Telefone  {15)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscarbr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE C Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR \r%ﬂfﬁﬂ

Contiruagde do P arecer: 1.350.975

duracio do movimento, velocidade média e pico de velocidade. Aswvariaveis, frequéncia de alcance, ajustes
proximais (uni e bimanual), ajustes distais (orientacfo da palma da mio e abertura da méao) e preensao
(alcances com ou sem preensao) também serdo filmados e as imagens analisadas. Para avaliar o controle
mator dos lactentes serao utilizadas as escalas Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e Assessment of Trunk
Contral (SATCo). Espera-se gue o alcance seja mais fluente e harmonioso na postura sentada em anel pela
maior hasze de

apoio, a qual permitira ao lactente maior estabilidade de tronco. Os lactentes pre termo tardio poderao
apresentar atraso na habilidade do alcance, provavelmente pelo atraso na aquisicdo do sentar independente
em relagdo aos lactentes a termao.

Ohjetivoe da Pesquisa:

Chjetivo Priméario:

Verificar a influgncia de diferentes posturas sentadas (sentar em anel e sentar a 90% no comportamento do
alcance em lactentes a termo e pré termo tardio de B a B meses de idade.

Chjetvo Secundario:

«Yerificar a influéncia das diferentes posturas, sentar em anel e sentar a 907, na frequéncia do alcance e os
parametros cinematicos do alcance: indice de retidao, indice de desaceleracao, unidades de maovimento,
duragao do movimento, velocidade media e pico de velocidade;

«erificar a influéncia das diferentes posturas, sentar em anel e sentar a 90°, nos pardmetros gualitativos do
alcance: alcance unimanual e bimanual, orientagcio da palma da mao e abertura da méo, e preensao;
+Yerificar se as diferentes formas de sentar podem ser consideradas um agente facilitador no movimento de
alcance;

« Comparar o desempenho do alcance na postura sentada em anel e sentada com 30° de flexao de quadris,
joelhos e tarnozelos;

« Analisar se 0 movimento do alcance e controle postural de lactentes nascidos pre-termao evolui de forma

semelhante a dos lactentes nascidos a termao.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Adequado.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Enderego: WASHINGTOMN LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: 5P Municipio: SAQ CARLOS
Telefone:  {1£)3351-9683 E-mail: cephumanosgufscar.hr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE c Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR \r%"m

Cortinuag&o do P arecer: 1.350.578

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Adequado.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autar Situacao
Informacgdes Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 22/10/2015 Aceito
do Projeta ROJETO 5505584 pdf 11:25:57
Projeto Detalhado /| preprojeto2 pdf 2211072012 |Matalia Tiemida Silval Aceito
Brachura 11:23:55 | Sato
Investigador
TCLE/Termosde |TCLEZ pdf 2211072012 |Matalia Tiemida Silval Aceito
Assentimento / 111942 | Sato
Justificativa de
Auséncia
Faolha de Rosto folhaderosto pdf 22010/2015 |Matalia Tiemi da Sikval Aceito

111747 | Sato
Cutros secretaria da sadde pdf 10/08/2015 Aceito
23:04:46
Cutros PROTOCOLD PARA COLETAS DE 07/07/2015 Aceito
DADOS pdf 13:38:35
Cutros ANEXC SATCo.pdf 07/07/2015 Aceito
13:38:17
Outros ANEXD AIMS pdf 07/07/2015 Aceito
13:37:58

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
MNao

Endere¢o: WASHINGTOM LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: 5P Municipio: 3A0 CARLOS
Telefone:  (16)3351-9683 E-mail: cephumanosgduiscar.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plobaforma
SAO CARLOS/UFSCAR »%rcu'l

Cortiruagdo do Parecer: 1.350.078

SAQ CARLOS, 04 de Dezembrode 2015

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra

{Coordenador)
Enderego: WASHINGTOMN LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-908
UF: 5P Municipio: SADQ CARLOS
Telefone:  (16)3351-9683 E-mail: cephumanosgbufscar.br
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