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RESUMO

Introducédo: O Desenvolvimento Motor (DM) se refere ao movimento, como um
processo continuo e sequencial, e que esta associado a idade. As mudancas
qgue ocorrem durante o primeiro ano de vida sdo as mais importantes
modificacbes, pois neste periodo acontecem os maiores saltos evolutivos.
Salienta-se, entdo, que determinados marcos do DM s6 podem ser
investigados nessa faixa etaria, pois evoluem ou desaparecem com o tempo e
o amadurecimento da crianca. E importante conhecer a realidade local e utiliza-
la para embasamento em métodos de diagndstico de atrasos no
desenvolvimento psicomotor em uma populacdo especifica. Quando se
conhece as peculiaridades de uma populacdo, os atrasos podem ser
detectados e minimizados precocemente. Objetivos: Avaliar o perfil do
desenvolvimento motor de criancas entre 1 e 12 meses de idade do litoral do
Parand, identificando as caracteristicas motoras por faixa etaria. Material e
Métodos: Trata-se de um estudo analitico observacional transversal. A
amostra foi composta por individuos de ambos os sexos com idade entre 1 e
12 meses, e que se enquadraram nos critérios de exclusdo e inclusédo deste
estudo. Os locais utilizados para a realizacdo da coleta dos dados foram o
campus litoral da Universidade Federal do Parana, localizado na cidade de
Matinhos, e o Centro de Saude da Mulher e da Crianca, localizada em Pontal
do Parana. Como instrumento de avaliacdo motora, utilizou-se a Descri¢cdo do
DM proposta por Castilho-Weinert (2010) e um questionario aplicado aos pais,
com informac@es sobre o nascimento e a saude global da crianga. A andlise de
frequéncia dos dados foi realizada com a utilizacdo do Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) software, versdo 22.0 para Windows. Resultados:
Os resultados demonstram que a populacdo avaliada apresentou idade
gestacional, peso e comprimento adequados ao nascimento, além de boas
condicBes de vitalidade, relacionadas ao indice de Apgar no 1° e 5° minutos de
vida. Em relacdo ao perfil do desenvolvimento motor, até os quatro meses de
idade, sO6 houve variabilidade nos resultados de intensidade dos reflexos. Os
planos e padrbes de movimento, reacdes e habilidades motoras estdo de
acordo com o esperado. Maiores variabilidades sdo encontradas a partir do

oitavo més, quando analisadas as habilidades engatinhar e marcha.



Concluséo: A maioria das criangas avaliadas por este estudo possuem perfil
de DM tipico, além de boas condicbes ao nascimento com relacdo a idade
gestacional, peso, comprimento e vitalidade. Ressalta-se a relevancia social
deste projeto e sua continuidade através de outros projetos que emergiram a
partir deste.

Palavras-chave: Avaliagdo. Desenvolvimento infantil. Fisioterapia. Lactentes.



ABSTRACT

Introduction: Motor Development (MD) refers to the movement as a
continuous and sequential process, and which is associated with age. The
changes that occur during the first year of life are the most important changes,
because in this period place the greatest evolutionary leaps. It should be noted,
then, that certain MD landmarks can be investigated in this age group, as they
evolve or disappear over time and the child's maturity. It is important to know
the local situation and use it to grounding in delays diagnostic methods
psychomotor development in a specific population. When you know the
peculiarities of a population, the delays can be detected and minimized early.
Objectives: To identify the profile of children's motor development between 1
and 12 months of age the coast of Parana, identifying the driving characteristics
by age group. Material and Methods: This was a cross-sectional observational
analytic study. The sample consisted of individuals of both sexes aged between
1 and 12 months, and who fulfilled the criteria of exclusion and inclusion in the
study. Local used to perform the data collection were the coastal campus of the
Universidade Federal do Parana, located in Matinhos, and the Centro de Saude
da Mulher e da Crianca, located in Pontal do Parana. As motor assessment
tool, used the MD description proposed by Castilho-Weinert (2010) and a
guestionnaire to parents with information about the birth and the overall health
of the child. The frequency of data analysis was performed using the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) software, version 22.0 for Windows.
Results: The results showed that the population presented gestational age,
weight and length at birth appropriate, and good vital signs, related to the Apgar
score at 1 and 5 minutes of life. Regarding the profile of the engine
development to four months of age, there was only variability in the intensity of
reflections. Plans and movement patterns, motor skills and reaction are in
accordance with expected. Highest variability are found from the eighth month,
in the analysis of crawling skills and gait Conclusion: Most of the children in
this study have typical MD profile, in addition to good condition at birth with
respect to gestational age, weight, length and vitality. We emphasize the social
importance of this project and its continuity through other projects that have

emerged from this.



Keywords: Assessment. Motor development. Physiotherapy. Infants.
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1 INTRODUCAO

O Desenvolvimento Motor (DM) se refere ao movimento como um
processo continuo e sequencial, e que esta associado a idade. As habilidades
motoras iniciam-se de forma simples e desorganizadas e evoluem para
complexas e organizadas (HAYWOOD e GETCHELL, 2004). Essa evolucéo
permite que um bebé apds o nascimento, que possui como atividade motora
essencialmente o reflexo, progrida para a deambulacdo (caminhar de forma
independente) (DIAMENT, CYPEL e REED, 2010). O DM enfoca o estudo das
mudancgas qualitativas e quantitativas de agdes motoras do ser humano ao
longo de sua vida (SANTOS, DANTAS e OLIVEIRA, 2004).

Na infancia o DM se caracteriza pela infinita gama de habilidades
motoras que possibilitam a crianga um dominio do seu corpo em diferentes
posturas, tanto estaticas quanto dinamicas. Esse desenvolvimento também
permite as variadas formas de locomocdo e manipulacdo de objetos. Essas
habilidades basicas sdo essenciais para que a crianca evolua e adquira
habilidades mais especializadas, o que evidencia a importancia das aquisicoes
motoras iniciais. Os habitos culturais exigem que a crianca, ainda na primeira
infancia, domine varias habilidades e estas sdo conquistadas principalmente
durante a rotina em casa e na escola, com énfase na utilizacdo de propoésitos
ludicos (SANTOS, DANTAS e OLIVEIRA, 2004; CORDAZZO e VIEIRA, 2007).

As mudancas que ocorrem durante o primeiro ano de vida sdo as mais
importantes modificacbes, bem como um periodo em que acontecem 0s
maiores saltos evolutivos. Salienta-se, entdo, que determinados marcos do DM
s6 podem ser investigados nessa faixa etaria, pois evoluem ou desaparecem
com o tempo.

A identificacdo de instabilidades no comportamento motor apds a idade
adulta torna-se mais dificil, visto que longos periodos podem se passar entre a
ocorréncia de um comportamento e outro. Por isso, momentos criticos durante
0 processo de desenvolvimento podem ser detectados com mais facilidade na
infancia (SANTOS, DANTAS e OLIVEIRA, 2004).

Os impactos ocasionados por atrasos no DM infantil tém grande relagéo

com questdes de morbidade infantil, além das repercussdes que tais atrasos
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podem ter sobre a capacidade de interacdo e aprendizagem da crianca
(MANCINI et al., 2004). Por isso a importancia de se tracar perfis de
normalidade do DM em populacdes especificas, o que possibilita uma
identificacdo mais fidedigna de criancas que apresentam maior risco
(HALPERN et al., 2000).

A avaliacdo do DM da crianca € tida como algo muito subijetivo,
demonstrando a importancia de estudos mais aprofundados e que tragam
resultados mais palpaveis para a avaliacdo inicial, a progressdo de um
tratamento ou a prevencao de atrasos. Assim, dados quantitativos sobre as
caracteristicas e eventos que compreendem o desenvolvimento motor tipico
(DMT) séao de extrema importancia, e servem como referéncia para um
diagnostico mais preciso (CASTILHO-WEINERT, 2010). Conhecer o DMT é um
pré-requisito para reconhecer situacbes do desenvolvimento atipico, que
incluem atrasos e condicfes patoldgicas. Isso se faz de extrema importancia
para o fisioterapeuta, na medida em que este profissional pode realizar
intervencdo no DM, seja com o objetivo de prevencéo (estimulagcdo precoce) ou
reabilitacdo (no caso de grandes atrasos) (HALPERN et al., 2000).

Atualmente, a formac&o na area da saude busca um olhar integral sobre
o individuo, considerando todos os aspectos que possam interferir em suas
condicBes de saude. No campo da Fisioterapia ndo é diferente, visto que estes
profissionais devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencéo, promocao,
protecéo e reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual quanto coletivo.

No litoral do Paranda, ha escassez de estudos que avaliem o perfil do DM
nessa faixa etéria entre 1 e 12 meses de idade. Este estudo pretendeu tracar o
perfii do DM de criancas nesta faixa etaria, nos municipios de Matinhos e
Pontal do Parana, no litoral do Parana. Sua realizacdo justificou-se pela
importancia de se conhecer a realidade local, e utiliza-la para embasamento
em métodos de diagndstico de atrasos no desenvolvimento psicomotor de
criancas de 1 a 12 meses de idade em uma populacao especifica. Pois quando
se conhece as peculiaridades de uma populacdo, atrasos podem ser
detectados e minimizados precocemente, para que possiveis desequilibrios
nao assumam carater definitivo na idade adulta. Como objetivos especificos
avaliou-se a presenca de reflexos, reagbes, padrées de movimento, planos de

movimento e habilidades motoras no DM das criangas investigadas, utilizando
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como referencial a descricdo do DM realizada por Castilho-Weinert (2010) e
identificou-se as caracteristicas no DM destas criancas, considerando

individualmente cada més da faixa etéaria entre 1 e 12 meses.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DESENVOLVIMENTO MOTOR TiPICO

O desenvolvimento do ser humano ocorre desde que este € um embriéo,
e continua por toda a vida. O termo “desenvolvimento” refere-se a modificacdes
e adaptacoes pelas quais a crianca passa, de acordo com 0sS processos de
maturacdo decorrentes de fatores genéticos, das experiéncias adquiridas e do
ambiente em que ela se encontra (SHEPHERD,1996).

Os progressos que ocorrem durante os primeiros anos de vida em
relacdo ao desenvolvimento costumam obedecer a uma sequéncia ordenada.
Contudo, existe uma consideravel variabilidade individual, pois cada crianga
apresenta seu padrdo caracteristico de desenvolvimento (BURNS e
MACDONALD, 1999; RATLIFFE, 2000). Diversos autores ja entraram num
consenso quando se fala em DMT porém, fatores genéticos, ambientais e
guestdes neuromaturacionais devem ser consideradas, pois podem repercutir
no comportamento motor da crianca (PAPALIA, OLDS E FELDMAN, 2009).

A ampla gama de movimentos que a crianca realiza ao longo de seu
desenvolvimento € considerada normal. Caso haja diminuicdo desses
movimentos, suspeita-se de condicdes patologicas (DIAMENT E CYPEL,
2005).

A idade cronologica (IC) de uma crianca representa os dias, 0S meses e
0s anos decorrentes a partir de seu nascimento. Ja a idade motora (IM) refere-
se ao nivel de DM em que a crianca se encontra (GHIGGIANO, BAHIANA e
NUNES-JUNIOR, 2011). Para determinar a IM de uma crianca, Castilho-
Weinert (2010) considera a presenca de alguns critérios que compdem o DMT,
tais como as reacles, os reflexos, os planos e padrdes de movimento e as
habilidades motoras voluntarias, que podem variar més a més e assumir
diferentes caracteristicas.

Na sequéncia, abordam-se as principais aquisicbes motoras evolutivas
do DMT desde 0 1° até o 12° més de idade.

No primeiro més o bebé tem atividade essencialmente reflexa,

apresentando os reflexos de sucgéo, quatro pontos cardeais, liberacdo das vias
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aéreas, colocacdo do membro inferior, Galant, marcha automéatica, sustentacéo
de peso, Moro e preenséo tonica palmar e plantar. Neste més ainda ndo ha a
presenca de reagfes automaticas e de motricidade voluntaria. O bebé ainda
adota a postura de flexdo fisiolégica e cabeca lateralizada (DIAMENT e
CYPEL, 2005; FLEHMIG, 2005).

As caracteristicas predominantes do segundo més sdo hipotonia,
diminuicdo da flexdo e aumento da extensdo (BLY, 1983). Nesta fase 0s
reflexos de Galant, glabelar e de Moro tem menor intensidade, assim como a
reacdo da marcha automatica e postural cervical (FLEHMIG, 2005). A crianca
sofre influéncia discreta do Reflexo Toénico Cervical Assimétrico (RTCA)
(DIAMENT e CYPEL, 2005). Na motricidade voluntéria, ela comeca a reagir
contra a gravidade, pois inicia o controle de cabeca, que ainda ndo ocorre de
forma completa (LONG e CINTAS, 2001).

No terceiro més todos os movimentos ja se produzem com alguma
coordenacdo e a cabeca ja pode ser mantida na linha média (DIAMENT e
CYPEL, 2005). O reflexo de Moro ja esta com baixa intensidade. Ainda
permanece o RTCA, a Reacdo Labirintica de Retificacdo e a de preensao
palmar e plantar. Também se inicia a Reacéo Optica de Retificacdo (FLEHMIG,
2005; LONG e CINTAS, 2001).

Aos gquatro meses de idade, o bebé passa a desenvolver a preenséo
coordenada, auxiliada pelo controle viso-ocular. Ha diminuicdo e término do
RTCA. Os reflexos de preensdo palmar e plantar se mantém. O controle
cervical permite boa reacdo postural da cabeca sobre o tronco (labirintica de
retificacdo) e reacdo de Landau (FLEHMIG, 2005).

Com cinco meses o0 bebé comeca a rolar de supino para decubito lateral.
Em pé, melhora o controle da cabeca e do tronco e ja suporta quase todo o
peso nos pés (DIAMENT e CYPEL, 2005). O reflexo de preensdo palmar
termina neste periodo e s6 resta o de preensédo plantar. Iniciam-se as reacfes
de equilibrio (FLEHMIG, 2005).

Aos seis meses de idade o bebé ja permanece sentado, porém sem
funcionalidade, isto porque héa instabilidade do tronco. Além disso, ele é capaz
de deslocar o peso caso o equilibrio seja perdido e ja apresenta a reacéo de
protecdo para frente, suportando bem o proprio peso (DIAMENT e CYPEL,
2005; FLEHMIG, 2005).
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Com sete meses, o bebé €& capaz de sentar-se estaticamente
manipulando brinquedos (LONG e CINTAS, 2001). Apresenta oS mesmos
reflexos e reagbes do sexto més (FLEHMIG, 2005). Nesta faixa etaria a crianca
j se impulsiona para frente com os membros superiores, porém ainda nao fica
na posicao gatas (LONG e CINTAS, 2001).

No oitavo més ele ja passa para as posicdes sentada e quadrupede com
maior facilidade. Também ja fica ajoelhado e semi-ajoelhado com apoio
externo. Ele adquire neste més a reacao de protecéo para os lados e, por isso,
ja tem um sentar mais funcional. (LONG e CINTAS, 2001; FLEHMIG, 2005).

Aos nove meses ja engatinha de maneira bem estabelecida (LONG e
CINTAS, 2001).

No décimo més, em posicdo de gatas, a criangca consegue manter o
equilibrio enquanto desloca o centro de gravidade para um dos lados.
Apresenta reacdo de protecdo para tras quando sentada e inicia 0s primeiros
passos com apoio (FLEHMIG, 2005; SHEPHERED, 1996).

Segundo Flehmig (2005), a atividade reflexa é inibida na medida em que
vai surgindo a atividade voluntaria. Portanto, o desaparecimento do reflexo de
preensdo tonico plantar tem relacdo direta com o bom desenvolvimento da
posicdo em pé e da marcha.

Com onze meses 0 bebé fica em pé sem apoio. J4 pode andar com
apoio, realizando marcha lateral. Também € capaz de adotar e abandonar a
posicdo quadrupede (FLEHMIG, 2005; LONG e CINTAS, 2001; SHEPHERD,
1996).

Com dozes meses, a criangca ja caminha independentemente com
membros superiores parcialmente levantados e base de sustentacdo larga
(LONG e CINTAS, 2001). Aqui, o equilibrio ainda é precario e sera aprimorado
até os dezoito meses, quando se tornara estavel.

Os marcos motores variam amplamente entre criancas normais
(PESSOA, 2003). Em qualquer idade ela pode manifestar caracteristicas de
seu DM. Isto pode variar de um individuo para outro de acordo com a
hereditariedade, as influéncias e as experiéncias a que é submetido. (BURNS e
MCDONALD, 1999).
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2.2ESCALAS DE AVALIACAO

Escalas ou testes para avaliar o desenvolvimento de bebés tem sido
muito utilizadas para subsidiar e orientar programas de estimulacéo precoce. O
resultado destas pode indicar aspectos passiveis de intervencao e dar indicios
de possiveis causas de atrasos do DM infantii (RODRIGUES, 2012). A
utilizacdo de escalas também permite comparar o desenvolvimento neuromotor
do bebé ao desenvolvimento considerado padréo (LINHARES et al., 1999).

Diversos instrumentos sédo utilizados para avaliar o desenvolvimento
infantil. O Teste Denver Il, as Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil, a
Escala de Avaliacdo do Desenvolvimento Psicomotor Infantil (EADP), a Escala
do Desenvolvimento do Bebé no primeiro ano de vida (EDCC) e o Inventario
Portage Operacionalizado (IPO) s&@o instrumentos que avaliam o
desenvolvimento de maneira geral. Ja a Alberta Infant Motor Scale (AIMS) e a
Movement Assessiment Infant (MAI) sdo bastante utilizadas para avaliar areas
especificas do desenvolvimento, verificando se existem atrasos motores em
criancas sob condi¢des de risco (RODRIGUES, 2012).

O Denver Il (Developmental Screening Test) pode ser traduzido de
diversas formas, como Teste de Triagem e Desenvolvimento Denver II, Teste
de Denver Il, Teste de Desenvolvimento de Denver Il ou Escala Denver I
(RODRIGUES, 2012). Este instrumento abrange a faixa etaria entre 1 més e 6
anos de idade e é aplicado quando h& suspeita de atraso no desenvolvimento,
identificando criancas que necessitam de encaminhamento para servicos de
estimulacdo precoce ou servicos especializados. Avalia fungcdes motora axial e
apendicular, linguagem e aspectos sociais e pessoais (TECKLIN, 2002).

As Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantii sdo instrumentos
adequados para a avaliacdo de bebés de 1 a 42 meses de idade. Foram
criadas com o objetivo de realizar o diagnéstico evolutivo do desenvolvimento,
e sdo muito utilizadas em estudos sobre o desenvolvimento infantil, tanto tipico
guanto atipico. Elas avaliam cinco dominios do desenvolvimento: cognitivo,
linguistico, motor, socioemocional e comportamento adaptativo (CAMPOS,
GONCALVES e SANTOS, 2004; RODRIGUES, 2012).

A EADP avalia bebés de 0 a 24 meses e esta relacionada ao rendimento

da crianca frente a situacdes que requerem determinado grau de
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desenvolvimento psicomotor. Ela avalia quatro &areais: motora, social,
linguagem e coordenacédo 6culo-manual (RODRIGUES, 2012).

A EDCC foi desenvolvida por Pinto, Vilanova e Vieira (1997) e é
provavelmente a escala mais recentemente padronizada no Brasil. Ela avalia o
desenvolvimento de bebés por meio das habilidades sensoriais, motoras, de
linguagem e de cognicdo a partir da sua interagdo com o meio ambiente
(RODRIGUES, 2012).

O IPO avalia cinco areas do desenvolvimento: cogni¢do, socializacao,
autocuidado, linguagem e DM de criancas de 0 e 6 anos de idade e de 0 a 4
meses de idade, que é especifica para bebés. Ela tem se mostrado eficiente na
avaliacao de bebés de risco (RODRIGUES, 2011; WILLIAMS e AIELLO, 2001).

A AIMS foi criada e validada no departamento de Medicina e
Reabilitacdo da Universidade de Alberta, Canada, por Piper e colaboradores
(PIPER e DARRAH, 1994). Ela tem como objetivo avaliar o DM de recém-
nascidos (RN) a termo e pré termo, ao longo do tempo, com idade entre 0 e 18
meses. Desta forma identifica os RN cujo desempenho motor esteja atrasado
ou anormal em relacdo ao grupo normativo (CASTILHO-WEINERT e FORTI-
BELLANI, 2011; HERRERO et al., 2011).

O instrumento MAI avalia bebés de até 12 meses de idade. Foi
elaborado com o objetivo de identificar riscos para anormalidades neuroldgicas,
porém também se mostrou Util para subsidiar programas de estimulacao
precoce. Sua aplicacdo é baseada em critérios obtidos a partir da manipulacao
da crianca e observacdo direta da mesma (CAMPOS, GONCALVES e
SANTOS, 2004).

Com o objetivo de identificar atraso ou déficits motor de criancas de risco
e auxiliar no planejamento das metas de intervencdo em bebés, Campbell e
colaboradores criaram em 1993 o Test of Infant Motor Performance (TIMP).
Este é um teste de funcdo motora do comportamento usado por profissionais
da saude que trabalham na intervencdo precoce de bebés. Pode ser aplicado
em criancas pré-termo e a termo de 32 semanas p0s-concepcionais até a idade
de quatro meses, buscando avaliar sua qualidade de movimento, controle e
alinhamento postural, equilibrio e coordenacdo de acordo com sua evolugéo e
habilidades funcionais (VIEIRA, RIBEIRO e FORMIGA, 2009).



22

Existem também escalas especificas para condi¢des patoldgicas. Para a
avaliacdo de criancas com paralisia cerebral, por exemplo, pode-se utilizar a
Medida de Funcé&o Motora Ampla (GMFM — Gross Motor Functional Measure),
gue é uma medida avaliativa nas funcdes da funcdo motora ampla; e a Medida
de Desempenho Motor Amplo (GMPM — Gross Motor Performance Measure),
gue se difere da GMFM por analisar a qualidade dos movimentos. (TECKLIN,
2002).
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3 METODOLOGIA

3.1 DESCRICAO DA AMOSTRA E MATERIAIS UTILIZADOS

Este foi um estudo analitico observacional transversal (MARQUES e
PECCIN, 2005), aprovado pelo Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Satde
da UFPR (CAAE n.° 21001613.9.0000.0102). Os individuos que fizeram parte
desta pesquisa foram criancas de ambos 0s sexos, com idade entre 1 e 12
meses, e que se enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusdo deste
estudo.

Os critérios de inclusédo para a realizacdo deste estudo foram estar na
faixa etaria avaliada e ter o consentimento dos pais ou responsaveis expresso
por meio de sua assinatura ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice 1). Como critérios de exclusdo definiu-se a presenca de
patologias ortopédicas ou neurologicas que cursem com alteracdo no DMT, e,
a utilizacado de sondas gastricas ou enterais que dificultem o manuseio durante
a avaliacdo motora.

Foram utilizados dois locais para a realizacdo da coleta dos dados: o
campus litoral da Universidade Federal do Parand, localizado na cidade de
Matinhos, e a Centro de Saude da Mulher e da Crianca, localizada em Pontal
do Parana. Das 385 avaliacOes realizadas nestes locais, 17,6% foi em
Matinhos e 82,3% em Pontal do Parana.

Neste estudo utilizou-se como instrumentos de avaliagdo motora a
Descricdo do DM realizada por Castilho-Weinert (2010) (Anexo 1) e um
guestionario aplicado aos pais, com informacdes sobre o nascimento e a saude
global da crianca (Apéndice 2). Os instrumentos de avaliacdo foram aplicados
em ambientes amplos, privativos, bem arejados e com boa iluminagédo, que
dispunham de brinquedos, colchonetes, tatames e bolas, utilizados para
estimular e facilitar a realizacdo da avaliacdo motora. Cada crianca foi
submetida a uma Unica avaliagdo, com duracdo aproximada de 15 a 30
minutos, sob a supervisdo de um fisioterapeuta e na presenca dos pais ou

responsaveis pela criancga.
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3.2 DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO DM

A descricdo de Castilho-Weinert (2010) fornece informagdes detalhadas
sobre o desenvolvimento de bebés de 1 a 12 meses de idade. Sua construcao
envolveu a participacdo de trés fisioterapeutas especialistas em Fisioterapia
Neuropediatrica, que possuiam experiéncia académica (7,7 anos + 3,0) e
clinica (10,7 anos + 6,3) na area. Ainda, tinham em média 4 cursos de
formacdo complementar, e mestrado concluido. Para garantir a imparcialidade
cada especialista foi entrevistado separadamente. De maneira similar, o
entrevistador ndo influenciou o processo de obtencao de informacéao.

Estes profissionais participaram de trés fases de entrevistas para a
extracdo de seu conhecimento: entrevista inicial ou geral, entrevistas semi-
estruturadas e entrevistas estruturadas. Na sequéncia utilizou-se trés
metodologias para assegurar a confiabilidade das informac¢des adquiridas: a
revisdio das informacdes pelo proprio especialista entrevistado, o
gerenciamento das informacfes divergentes entre 0s especialistas, e, a
conferéncia do conteudo extraido nos livros texto da area de Fisioterapia
Neuropediatrica (CASTILHO-WEINERT, 2010).

A fim de completar o processo houve o gerenciamento de conflitos e
divergéncias oriundos das opinides dos especialistas para que fosse possivel
unificar as informacdes obtidas em um Unico protocolo de avaliacdo. O
tratamento das divergéncias ocorreu através da metodologia IBIS (Issue-Based
Information System) desenvolvida por Rittel e Webber, 1973. Esta metodologia
propde que, ao se deparar com uma questdo que possui respostas
discrepantes sempre se deve optar pela resposta com melhor argumentacéo.
Se as duas respostas possuirem justificativas, deve-se escolher aquela com o
maior numero de argumentacdes como resposta valida para a elaboracdo do
protocolo de avaliacao.

Para ampliar a confiabilidade das informacdes o conhecimento foi
analisado e comparado com as informacdes disponiveis na literatura classica
sobre DMT (BLY, 1994; BOBATH, 1971; FINNIE, 1997; FLEHMIG, 2005;
LEVITT, 1995; PIPPER e DARRAH, 1994).
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As informacfes obtidas durante a entrevista geral confirmaram que ao
avaliar uma crianga com DM entre 1 e 12 meses o fisioterapeuta analisa em
gual destes meses o perfil motor desta crianga se concentra. Para entao
estabelecer se ela possui ou ndo atraso em relagdo a sua IC. Durante as
entrevistas semi-estruturadas estabeleceu-se 0s cinco grupos de
caracteristicas que sao verificados durante a avaliacao fisioterapéutica do DM:
reflexos, reacdes, habilidades motoras voluntarias, planos de movimento e
padrbes de movimento. Estes grupos sdo formados por caracteristicas, cuja
ocorréncia é variavel, dependendo do més do DM em questdo. Com as
entrevistas estruturadas determinaram-se quais caracteristicas ocorrem em
cada més. Além disto, ponderaram-se suas possiveis graduacdes segundo sua
intensidade ou completude (CASTILHO-WEINERT, 2010).

Os reflexos foram graduados como fraco, normal e intenso. Por
exemplo, o RTCA tem intensidade normal no primeiro més, & intenso no
segundo e fraco no terceiro. Os especialistas justificam a existéncia de tal
graduacdo motivados pelo fato de que um reflexo ndo se estabelece ou
desaparece abruptamente. Seu inicio e seu término sado graduais (CASTILHO-
WEINERT, LOPES e WEINERT, 2015).

As reacles e as habilidades motoras voluntarias foram descritas como
parcial ou completa. Cita-se como exemplo a habilidade motora voluntaria de
controlar a cabeca que no segundo més é parcial (quando a crianca inicia este
controle) e no terceiro més € completa (quando ja ha dominio na execucao da
habilidade) (CASTILHO-WEINERT, LOPES e WEINERT, 2015).

Os padrées de movimento foram considerados como voluntario ou
involuntario. Como no gatas que pode ser involuntario no sétimo més e
voluntario no oitavo, ou seja, inicialmente a criangca ndo consegue atingir a
postura mas permanece nela se colocada (padrao de movimento involuntario),
e, na sequéncia consegue realizar o padrdo de movimento sozinha (de forma
voluntaria) (CASTILHO-WEINERT, LOPES e WEINERT, 2015).

Os planos de movimento foram designados como presentes ou
ausentes. Estes ndo receberam graduacdes ou ponderacbes pelos
especialistas (CASTILHO-WEINERT, LOPES e WEINERT, 2015).

ApOs a descricdo completa do DMT de 1 a 12 meses, tais dados foram

compilados em um instrumento, sob a forma de uma tabela (CASTILHO-
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WEINERT, 2010) (Anexo 1). A observagao deste instrumento de avaliagédo
permite constatar a ocorréncia de 11 tipos de reflexos, 9 tipos de reacdes, 15
habilidades motoras voluntarias, 11 padrbes de movimento e 3 planos de
movimento. Também pode-se analisar a dinamica evolutiva do DMT e verificar
uma tendéncia a padronizacdo em que ao longo dos meses ha o
desaparecimento dos reflexos com surgimento das reagdes e preparagdo para
as habilidades motoras voluntarias (CASTILHO-WEINERT, LOPES e
WEINERT, 2015).

Sua validagdo ocorreu com a avaliacdo de trinta pacientes de uma
escola de educacgéo especial, com IM entre 1 e 12 meses. Neste processo 0

instrumento alcangou uma taxa de acerto de 90%.

3.3 DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

Para a avaliacdo do RTCA, o examinador posicionou o bebé em
decubito dorsal no tatame e realizou a lateralizacdo de sua cabeca, ou seja,
girou-a para um dos lados (SHEPHERD, 1996).

O reflexo dos 4 pontos cardeais, também chamado de reflexo de
procura, foi observado quando o examinador realizou um estimulo acima,
abaixo e ao lado dos labios do bebé, com auxilio de um cotonete (FUJINAGA
et al., 2007).

No reflexo de sustentacdo de peso, o examinador colocou o bebé em pé
sobre o tatame, segurando-o pelo tronco, logo abaixo das axilas (SHEPHERD,
1996).

O reflexo de succéo foi avaliado com a crianca em decubito dorsal no
tatame ou no colo do avaliador, que encostou seu dedo enluvado na boca da
crianca para verificar a presenca deste reflexo (FUJINAGA et al., 2007).

O reflexo de preenséo tonica palmar foi verificado quando o examinador
estimulou a palma da mao do bebé, colocando seu dedo ou objeto sobre ela
(HAYWOOD e GETCHELL, 2004).

O reflexo de moro foi gerado quando, no colo do examinador, a cabeca
do bebé pendeu para tras em relagéo ao tronco. Ou quando na mesma posi¢ao

retirou-se o suporte do tronco de maneira subita (STOKES, 2000).
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O reflexo de liberagdo das vias aéreas foi testado com a crianga
posicionada em decubito ventral no tatame (CASTILHO-WEINERT e FORTI-
BELLANI, 2011)

O reflexo de Galant foi testado realizando um toque na pele da crianca
ao longo da coluna vertebral, no sentido cranio-caudal (RATLIFFE, 2000).

Para avaliar a presenca do reflexo de marcha automética o examinador
segurou o bebé sob as axilas, com os pés colocados sobre a mesa de exame e
fez uma leve inclinagédo de seu tronco para frente (SHEPHERD, 1996).

O reflexo de colocagcdo do membro inferior foi observado quando o
examinador colocou o dorso do pé do bebé em contato com a borda da mesa
(SHEPHERD, 1996).

Para a avaliagdo da reacdo Optica de retificagcdo, foram utilizados
brinquedos para atrair a atencéo da crianca (SHEPHERD, 1996).

Para avaliar a reacéo labirintica de retificacdo o examinador observou a
posicdo da cabeca em relacdo ao corpo quando o bebé foi colocado nas
posi¢cdes prono, supino e quando foi inclinado lateralmente em posicéo vertical
(SHEPHERD, 1996).

As reacdes de protecdo foram observadas quando os membros
superiores ficaram abduzidos com extenséo de cotovelos, punhos e maos. Elas
ocorrem quando hé instabilidade do equilibrio na posicdo sentada. Inicialmente
0 bebé apresenta reacéo de protecao para frente, em seguida para os lados e,
posteriormente, para trds. Para avalia-la foi colocado o bebé sentado e gerado
algum desequilibrio de forma que ele tentasse se apoiar com as maos para
frente, lados e tras. (TEKLIN, 2002).

Para verificar a presenca da reacdo de Landau o examinador segurou 0
bebé com firmeza por baixo do tronco, mantendo-o suspenso (FLEHMIG,
2005).

A reacdo de anfibio foi testada com o bebé em decubito ventral, com o
examinador inclinando sua pelve, afastando-a um pouco da mesa de exame
(SHEPHERD, 1996).

Na reacdo cervical de retificacdo o examinador posicionou o bebé em
decubito dorsal e girou sua cabeca para o lado. Com um pouco mais de idade,
o bebé apresenta a reagdo corporal de retificagdo, que é testada da mesma
forma (FLEHMIG, 2005).
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Ao longo da avaliagdo foram observados os posicionamentos adotados
pelo bebé voluntaria e involuntariamente, de acordo com sua IC. Sao eles:
sentado em long sitting (com os membros inferiores estendidos); sentado com
apoio; semi-ajoelhado; gatas; em pé; em decubito ventral (com a barriga
apoiada); em decubito lateral; em decubito dorsal (com as costas apoiadas) e
ajoelhado. Também foi observado se o bebé apresentava flexéo fisiolégica e a
cabeca lateralizada (CASTILHO-WEINERT, 2010; EFFGEN, 2007).

Também foi observada sua atividade motora voluntaria (espontanea),
visualizando se ele executava 0s seguintes movimentos: coloca as maos na
linha média, rola dissociando cinturas ou em bloco, realiza puppy (apoia-se
sobre os cotovelos quando esta com a barriga apoiada), realiza preensédo
(pega objetos de forma voluntéaria), realiza ponte (eleva os quadris do apoio
guando esta deitado com as costas apoiadas), realiza o pivoteio (deitado de
com a barriga apoiada movimenta-se em circulo), executa marcha lateral
(caminha para a lateral), realiza marcha independente (caminha sem apoio ou
auxilio), faz kiking (chutes), engatinha, controla os troncos superior e inferior,
controla a cabeca, e, coloca o pé na boca (BLY, 1994; SHEPHERD, 1996).

Para compensar a desvantagem da imaturidade biologica em criancas
nascidas prematuramente, foi realizada a correcdo da idade gestacional (IG). O
uso de IC corrigida € uma estratégia que fornece protecdo para 0s prematuros
contra um possivel diagndstico errbneo de atraso no desenvolvimento: em
outras palavras, ndo usando a idade corrigida seria subestimar o seu
desempenho em comparacdo com criangas nascidas a termo. Varios autores
tém defendido que a idade corrigida deve ser usada até a idade de dois anos.
Assim, nas criancas prematuras (nascidas comenos de 37 semanas de idade
gestacional) considerou-se a IC e foi subtraido o niumero de semanas que
faltaram para se completar as 40 semanas de gestacdo (RUGOLO, 2010;
EICKMAN, MALKES e LIMA, 2012).

A analise dos dados foi realizada com a utilizacdo do Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) software, versdo 22.0 para Windows. As
tabelas foram elaboradas com o auxilio do programa Microsoft Excel, versao
2013.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os dados referentes as condi¢cdes de nascimento da
populacdo deste estudo, bem como suas médias e desvio padrdo (DP).
Verifica-se que a média de peso ao nascimento (PN) foi de 3240 gramas
(595,5). O comprimento ao nascimento (CN) teve valor médio de 48,5 cm
(£2,9). A IG materna teve média de 38,6 semanas (+1,8). As notas do boletim
de Apgar no 1° minuto de vida tiveram média de 8,6 (+1,2) e, no 5° minuto, 9,6
(20.6).

Tabela 1: Condi¢des de nascimento

N Minimo Maximo Média DP

PN 385 950,00 5520,00 3240,86 595,57
CN 385 33,00 55,00 48,53 2,93
IG 385 23,00 43,00 38,66 1,81
Apgar 1 385 1,00 10,00 8,61 1,20
Apgar 5 385 4,00 10,00 9,69 0,64

A Tabela 2 demonstra a distribuicdo, a média e o DP do PN e do CN
segundo o sexo. Observa-se que mais da metade da amostra (54,2%) € do
sexo masculino, apresentando uma média de PN de 3299,99 gramas
(x638,244) e CN de 48,91 cm (x3,019). Os individuos do sexo feminino
correspondem a 45,7% do total, com uma média 3170,26 gramas (x533,47) e
CN de 48,7 cm (£2,771).

Tabela 2: Peso e comprimento ao nascimento segundo 0 sexo

Sexo Distribui¢do Variavel Minimo Méximo Média DP
. PN 0,950 4770,0 3299,99 638,24
0 1 1 1 1
Masculino | 54,2% CN 33,0 54,0 48,911 3,01
- PN 2020,0 5520,0 3170,26 533,47
0 1 1 1 1
Feminino | 45,7% CN 43,0 55,0 48,07 2,77

4.1.1 Analise de Frequéncia
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Realizou-se andlise da frequéncia da ocorréncia das caracteristicas do
DMT em cada més de idade em que as criancas foram avaliadas.

No 1° més (Tabelas 3 a 7) avaliou-se 76 criangas. A maioria dos reflexos
analisados apresentou-se como intensos, apenas os reflexos de Galant e
RTCA com intensidade normal. A reacéo cervical de retificagcdo completa e o
plano de movimento anteroposterior estiveram presentes na maioria das
avaliacBes. O posicionamento voluntario com a cabeca lateralizada e em flexdo
fisiolégica foi predominante, bem como a auséncia de habilidades motoras
voluntérias.

Ocorreu a participagdo de 57 criancas nas avaliacbes do 2° Més
(Tabelas 3 a 7). Alguns reflexos diminuem intensidade, porém ainda é notéria a
predominancia da atividade reflexa com a ocorréncia de reflexos graduados
como fracos, normais e intensos. A reacédo cervical de retificacdo completa, o
plano de movimento anteroposterior e 0 posicionamento involuntario em
decubito dorsal estiveram presentes na maioria das avaliacdes. Percebe-se 0
inicio do aparecimento das habilidades motoras voluntarias pelo controle
parcial de cabeca.

No més 3 (Tabelas 3 a 7) foram avaliados 41 bebés. A maioria ja
completou as habilidades motoras de controle de cabeca, simetria, puppy e
kiking; além das reacOes Optica, labirintica e cervical de retificacdo. A
movimentacdo no plano anteroposterior e 0 posicionamento involuntario em
decubito dorsal também estdo presentes. Houve desaparecimento de alguns
reflexos e o enfraquecimento na intensidade e outros.

No més 4 (Tabelas 3 a 7) foram avaliados 35 bebés. Grande parte dos
reflexos ja desapareceu, e, apenas o reflexo de preenséao tdnica plantar ainda
intenso. Além das reacbes do 3° més, a reacdo de Landau aparece
parcialmente na maioria dos bebés. Observa-se movimentacdo no plano
anteroposterior, os padrdes de movimento em decubito dorsal e decubito lateral
persistem de forma involuntéria, e, surge o decubito ventral involuntario. Dentre
as habilidades motoras, h4 o dominio parcial da preensdo, da ponte e do

controle de tronco superior.

Tabela 3: Avaliacéo dos reflexos em participantes de 1 a 4 meses de idade

— ——MeésdaDMT | Mésl | Més2 | Més3 | Més4




31

“Varavers——— n=76 n=57 n=41 n=35
Reflexos Intensidade f % f % f % f %
Ausente 1 1,3 0 0 0 0 15* 44,1
Preensao Fraco 5 6,6 11 19,3 32 78,0 13 38,2
Ténica Normal 2 2,6 4 7,0 1 2,4 1 2,9
Palmar Intenso 68* 89,5 42* 73,7 8 19,5 5 14,7
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 34 100,0
Ausente 0 0 0 0 1 2,4 1 2,9
Preensao Fraco 1 1,3 3 5,4 2 4,9 3 8,8
Tonica Normal 4 5,3 3 5,4 3 7,3 5 14,7
Plantar Intenso 70* 92,1 50* 89,3 35* 85,4 25* 73,5
Total 76 100,0 56 100,0 41 100,0 34 100,0
Ausente 8 10,5 25* 43,9 22* 53,7 34* 100,0
Quatro Fraco 19 25 25* 43,9 18 43,9 0 0
Pontos Normal 1 1,3 0 0 0 0 0 0
Cardeais Intenso 47* 61,8 7 12,3 1 2,4 0 0
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 34 100,0
Ausente 1 1,3 8 14,0 9 22,0 12 35,3
~ Fraco 3 3.9 14 24,6 21* 51,2 18* 52,9
Succgéao
Normal 17 22,4 23* 40,4 9 22,0 3 8.8
Intenso 55* 72,4 12 21,1 2 4.9 1 2,9
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 34 100,0
) Ausente 3 4.1 7 12,3 13 31,7 35* 100,0
Colocagéao Fraco 14 18,9 37* 64,9 24* 58,5 0 0
do Membro N |
Inferior ormal 1 1,4 1 1,8 1 2,4 0 0
Intenso 56* 75,7 12 21,1 3 7,3 0 0
Total 74 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 8 10,8 7 12,3 15 37,5 35* 100,0
N Fraco 1 1,4 3 5,3 0 0 0 0
Sustentagao N | . .
de Peso ormal 29 39,2 32 56,1 23 57,5 0 0
Intenso 36* 48,6 15 26,3 2 5,0 0 0
Total 74 100,0 57 100,0 40 100,0 35 100,0
Ausente 17 22,7 12 21,1 16 39,0 35* 100,0
Fraco 16 21,3 35* 61,4 18~* 43,9 0 0
Marcha Normal 2 27 2 3,5 4 9,8 0 0
Automatica
Intenso 40* 53,3 8 14,0 3 7,3 0 0
Total 75 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 5 6,7 8 14,0 11 26,8 29* 82,9
Fraco 18 24,0 24* 42,1 28* 68,3 6 17,1
Normal *
RTCA 40 53,3 9 15,8 0 0 0 0
Intenso 12 16,0 16 28,1 2 4.9 0 0
Total 75 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 5 6,6 3 5,3 7 17,5 12 35,3
Fraco 10 13,2 21 36,8 23* 57,5 21* 61,8
Galant Normal 59* 77,6 32* 56,1 10 25,0 1 2,9
Intenso 2 2,6 1 1,8 0 0 0 0
Total 76 100,0 57 100,0 40 100,0 34 100,0
Liberacéo Ausente 5 6,7 22 38,6 41* 100,0 35% 100,0
de Vias Fraco 1 1,3 2 3,5 0 0 0 0
Aéreas Normal 2 2,7 2 3,5 0 0 0 0
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Intenso 67* 89,3 31* 54,4 0 0 0 0
Total 75 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 1 1,3 7 12,3 6 14,6 14 41,2
Fraco 7 9,2 21 36,8 29* 70,7 19* 55,9
Moro Normal 26 34,2 22* 38,6 5 12,2 1 29
Intenso 42* 55,3 7 12,3 1 2,4 0 0
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 34 100,0
Tabela 4: Avaliacdo dos planos de movimento em participantes de 1 a 4 meses de idade
I\;’(I)?/rilr?wser?teo Presenca f % f % f % f %
Movimento Ausente 0 0 0 0 0 0 35* 100,0
Antero- Presente 76* 100,0 57* 100,0 41* 100,0 0 0
posterior Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Movimento Ausente 76* 100,0 57* 100,0 41* 100,0 20* 57,1
Latero- Presente 0 0 0 0 0 0 15 42,9
Lateral Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Tabela 5: Avaliacdo dos padrdes de movimento em participantes de 1 a 4 meses de idade
Movimento| riedade | ' | % | T [ w | 1 [ |t | %
Ausente 4 53 37* 64,9 41* 100,0 35* 100,0
Cabeca Involuntario 0 0 0 0 0 0 0 0
Lateralizada| Voluntario 72% 94,7 20 35,1 0 0 0 0
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 5 6,6 45* 78,9 41* 100,0 35* 100,0
Flexdo Involuntario 0 0 0 0 0 0 0 0
Fisiologica | Voluntério 71* 93,4 12 21,1 0 0 0 0
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 71* 93,4 12 21,1 0 0 1 2,9
Dectbito Involunt'é'rio 5 6,6 45 | 78,9 | 38 | 92,7 | 22* 62,9
Dorsal Voluntario 0 0 0 0 3 7,3 12 34,3
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* | 100,0 41* | 100,0 4 11,4
Declbito Involuntario 0 0 0 0 0 0 19* 54,3
Lateral Voluntario 0 0 0 0 0 0 12 34,3
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57 | 100,0 41* | 100,0 0 0
Decubito Involuntario 0 0 0 0 0 0 2% 62,9
Ventral Voluntario 0 0 0 0 0 0 13 37,1
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Tabela 6: Avaliac8@o das rea¢des em participantes de 1 a 4 meses de idade
ReacbGes | Completudel f % f % f % f %
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 18 45,0 1 2,9
Parcial 0 0 0 0 21* 52,5 34* 97,1
Landau
Completa 0 0 0 0 1 2,5 0 0
Total 76 100,0 57 100,0 40 100,0 35 100,0
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Ausente 76* 100,0 57* 100,0 41* 100,0 19* 54,3
- Parcial 0 0 0 0 0 0 16 45,7
Anfibio
Completa 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 16 21,6 9 15,8 4 10,3 3 8,6
Cervical de | Parcial 1 1,4 0 0 1 2,6 0 0
Retificagdo | Completa 57* 770 | 48* 84,2 34* 87,2 32% 91,4
Total 74 100,0 57 100,0 39 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 9 22,0 2 5,7
Optica de Parcial 0 0 0 0 4 9,8 0 0
Retificacdo | Completa 0 0 0 0 28* 68,3 33* 94,3
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
o Ausente 76* 100,0 57* 100,0 16 39,0 1 2,9
Labl(;intlca Parcial 0 0 0 0 1 2,4 0 0
e
Retificacio Completa 0 0 0 0 24* | 585 | 34* 97,1
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 41* 100,0 29* 82,9
Corporal de Parcial 0 0 0 0 0 0 1 2,9
Retificacdo | Completa 0 0 0 0 0 0 5 14,3
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Tabela 7: Avaliacdo das habilidades motoras em participantes de 1 a 4 meses de idade
Habilidades Completude f % f % f % f %
Motoras
Ausente 51* 67,1 10 17,9 0 0 0 0
Controle Parcial 25 32,9 33* 58,9 15 36,6 1 2,9
de Completa 0 0 13 23,2 26* 63,4 34* 97,1
Cabeca Total 76 100,0 56 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 34* 59,6 12 29,3 3 8,8
Simetria Parcial 0 0 17 29,8 1 2,4 2 5,9
Completa 0 0 6 10,5 28* 68,3 29* 85,3
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 34 100,0
Ausente 76* 100,0 30* 53,6 2 4,9 0 0
Kiking Parcial 0 0 10 17,9 2 4,9 1 29
Completa 0 0 16 28,6 37* 90,2 34* 97,1
Total 76 100,0 56 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 21* 51,2 7 20,0
Ponte Parcial 0 0 0 0 16 39,0 16* 45,7
Completa 0 0 0 0 4 9,8 12 34,3
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 24* 61,5 4 11,4
Preensao Parcial 0 0 0 0 13 33,3 17+ 48,6
Completa 0 0 0 0 2 51 14 40,0
Total 76 100,0 57 100,0 39 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 41* 100,0 18* 52,9
Pivotear Parcial 0 0 0 0 0 0 9 26,5
Completa 0 0 0 0 0 0 7 20,6
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 34 100,0
Colocar o Ausente 76* 100,0 57* 100,0 41* 100,0 28* 80,0
Pé na Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Boca Completa 0 0 0 0 0 0 7 20,0
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Rolar em Ausente 76* 100,0 57* 100,0 41* 100,0 20* 57,1
Bloco Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
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Completa 0 0 0 0 0 0 15 42,9
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 41* 100,0 30* 85,7
Rolar Parcial 0 0 0 0 0 0 3 8,6
Dissociado| Completa 0 0 0 0 0 0 2 57
Total 76 100,0 57 100,0 41 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 17 42,5 4 11,4
Controle Parcial 0 0 0 0 22 55,0 25* 71,4
de Tronco Completa 0 0 0 0 1 2,5 6 17,1
Superior Total 76 100,0 57 100,0 40 100,0 35 100,0
Ausente 76* 100,0 57* 100,0 18 45,0 6 17,1
Puppy Parcial 0 0 0 0 3 7,5 8 22,9
Completa 0 0 0 0 19* 47,5 21* 60,0
Total 76 100,0 57 100,0 40 100,0 35 100,0

No més 5 (Tabelas 8 a 12) foram avaliados 31 bebés. Entre os reflexos
avaliados, permanece apenas o0 de preensdo tbnico plantar. Inicia-se a
movimentacgéao latero-lateral e a reacdo de anfibio com completude parcial. Em
relacéo as habilidades motoras, os bebés passam a realizar de forma completa
todas as habilidades ja adquiridas até o quarto més, e, iniciam o pivotear
completo, o rolar em bloco e colocar o pé na boca completo.

Ocorreu a participacdo de 28 criancas nas avaliacbes do 6° Més
(Tabelas 8 a 12). Inicia-se neste més 0s movimentos rotacionais, e, 0S
posicionamentos em decubito ventral voluntario e o sentado com apoio
involuntario. Nas reacdes, percebe-se a aparicdo da reacdo de protecao para
frente e corporal de retificacdo de forma completa e, nas habilidades motoras, o
rolar dissociado de forma completa.

No més 7 (Tabelas 8 a 12) foram avaliados 25 bebés. Nos padrdes de
movimento, percebe-se 0 inicio do long sitting voluntario, e, dos
posicionamentos gatas e em pé involuntariamente. O controle de tronco inferior
e a reacao de protecdo para os lados sdo incorporados de forma completa
pelos bebés.

No més 8 (Tabelas 8 a 12) foram avaliados 22 bebés. Os planos de
movimento permanecem como nos meses anteriores. Os padroes de
movimento gatas e em pé passam a ser voluntarios, e semi-ajoelhado e

ajoelhado iniciam-se de forma voluntaria.

Tabela 8: Avaliacéo dos reflexos em participantes de 5 a 8 meses de idade

Més do DMT Més 5 Més 6 Més 7 Més 8
Variaveis n=31 n=28 n=25 n=22
Reflexos Intensidade f % f % f % f %
Preenséo Ausente 27* 87,1 28* 100,0 25*% 100,0 22* 100,0
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Tonica Fraco 1 3,2 0 0 0 0 0 0
Palmar Normal 2 6,5 0 0 0 0 0 0
Intenso 1 3,2 0 0 0 0 0 0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 0 0 1 3,6 0 0 2 9,1
Preenséo Fraco 1 3,3 5 17,9 5 20,0 13* 59,1
Tonica Normal 1 3,3 1 3,6 4 16,0 4 18,2
Plantar Intenso 28* 93,3 21* 75,0 16* 64,0 3 13,6
Total 30 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 19+ 67,9 28* 100,0 25* 100,0 22* 100,0
Fraco 8 28,6 0 0 0 0 0 0
Galant Normal 0 0 0 0 0 0 0 0
Intenso 1 3,6 0 0 0 0 0 0
Total 28 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 24* 77,4 28* 100,0 25* 100,0 22* 100,0
Fraco 5 16,1 0 0 0 0 0 0
Moro Normal 1 3,2 0 0 0 0 0 0
Intenso 1 3,2 0 0 0 0 0 0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Tabela 9: Avaliacdo dos planos de movimento em participantes de 5 a 8 meses de idade
Planosde | b oconca | f % f % F % f %
Movimento
Movimento Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
Antero- Presente 31* 100,0 28* | 100,0 25* 100,0 22* 100,0
posterior Total 31 | 100,0 28 | 100,0 25 | 100,0 22 100,0
Movimento Ausente 2 6,5 1 3,6 1 4.0 0 0
Latero- Presente 29* 93,5 27* 96,4 24* 96,0 22* 100,0
lateral Total 31 | 1000 | 28 |1000 | 25 |1000 | 22 | 1000
' Ausente 16* 51,6 2 7,1 2 8,0 0 0
Movimento | - presente 15 | 484 | 26* | 92,9 | 23 | 92,0 | 22¢ | 100,0
Rotacional
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0

Tabela 10: Avaliagdo dos padrdes de movimento em participantes de 5 a 8 meses de idade

Padrdes de

Volunta-

Movimento riedade f % f % F % f %
Ausente 1 3,2 0 0 0 0 0 0
. Involuntario 8 25,8 0 0 0 0 0 0
Dectblo | voluntario | 22+ | 71,0 | 28* |1000 | 25¢ |1000 | 22¢ | 100,0
Total 31 | 100,0 28 | 100,0 25 | 100,0 22 100,0
Ausente 1 3,2 0 0 1 4,0 0 0
Declbito Involuntario 6 19,4 1 3,6 0 0 0 0
Lateral Voluntario 24* 77,4 27* 96,4 24* 96,0 22* | 100,0
Total 31 | 100,0 28 | 100,0 25 | 100,0 22 100,0
Ausente 4 12,9 3 10,7 2 8,0 0 0
Decubito Involuntario 14* 45,2 0 0 0 0 0 0
Ventral Voluntario 13 41,9 25* 89,3 23* 92,0 22* | 100,0
Total 31 | 100,0 28 | 100,0 25 | 100,0 22 100,0
Long Sitting|  Ausente 31* |[100,0 | 19* 67,9 4 16,0 1 4,5
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Involuntario 0 0 0 0 1 4,0 0 0
Voluntario 0 0 9 321 | 20 | 80,0 | 21* | 955
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 31* | 100,0 5 17,9 20* 24,0 21* 95,5
Sentado | Involuntario 0 0 23* | 82,1 0 68,0 1 4,5
com Apoio | Voluntario 0 0 0 0 5 8,0 0 0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 31* | 100,0 18* 64,3 7 28,0 1 4,5
Involuntario 0 0 10 35,7 g* 36,0 6 27,3
Gatas -
Voluntario 0 0 0 0 9* 36,0 15* 68,2
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 31* | 100,0 18* 64,3 9 36,0 6 27,3
) Involuntario 0 0 9 32,1 | 12* | 480 5 22,7
Em pé -
Voluntario 0 0 1 3,6 4 16,0 11* 50,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 31* | 100,0 28* 100,0 17* 68,0 9 40,9
Semi- Involuntario 0 0 0 0 0 0 0 0
ajoelhado Voluntario 0 0 0 0 8 32,0 13* 59,1
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 31* | 100,0 28* 100,0 15* 60,0 10 45,5
Involuntario 0 0 0 0 2 8,0 0 0
Ajoelhado L.
Voluntario 0 0 0 0 8 32,0 12* 54,5
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Tabela 11: Avaliacdo das reacBes em participantes de 5 a 8 meses de idade
Reacdes Completude] F % f % f % f %
Ausente 2 6,7 1 3,6 0 0 0 0
Parcial 15* | 50,0 1 3,6 0 0 0 0
Landau
Completa 13 43,3 26* 92,9 25* | 100,0 22* 100,0
Total 30 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 9 30,0 3 10,7 1 4,0 0 0
. Parcial 13* 43,3 3 10,7 1 4,0 1 4,5
Anfibio
Completa 8 26,7 22* 78,6 23* 92,0 21* 95,5
Total 30 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
Cervical de Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Retificagcdo | Completa | 29* | 100,0 | 28* |100,0 | 25* |[100,0 | 22* [100,0
Total 29 100,0 28 100,0 25 100,0 22 [100,0
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
Optica de Parcial 0 0 0 0 0 0 1 4,5
Retificacdo | Completa | 31* | 100,0 | 28* | 100,0 | 25* |100,0 | 21* | 955
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
Labirintica Parcial 0 0 0 0 0 0 1 4,5
Retif?fagéo Completa | 31* | 100,0 [ 28 | 100,0 [ 25¢ |100,0 | 21* | 955
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Corporal de Ausente 15* 48,4 6 21,4 2 8,0 0 0
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Retificacdo Parcial 5 16,1 1 3,6 0 0 1 4,5
Completa 11 35,5 21* 75,0 23* 92,0 21* 95,5
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 15 | 51,7 2 7,1 0 0 0 0
Protecao Parcial 0 0 0 0 0 0 2 9,1
parafrente | Completa | 14 | 483 | 26* | 92,9 | 25 |100,0 | 20* | 90,9
Total 29 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 31* (100,0 12* 42,9 3 12,0 2 9,1
Protecdo | Parcial 0 0 10 [357 | 7 |[280| 2 | 91
para os
lados Completa 0 0 6 21,4 15* 60,0 18* 81,8
Total 31 |100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 31* [100,0 28* ]100,0 25* | 100,0 15* 41,7
Proteg3o Parcial 0 0 0 0 0 0 4 33,3
para tras Completa 0 0 0 0 0 0 3 25,0
Total 31 [100,0 28 [100,0 25 100 22 100,0
Tabela 12: Avaliacdo das habilidades motoras em participantes de 5 a 8 meses de idade
Habilidades Completude F % f % f % f %
Motoras
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
Controle Parcial 0 0 1 3,6 0 0 0 0
de Cabeca | Completa 31* | 100,0 27* 96,4 25* | 100,0 22* 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 0 0 1 3,6 0 0 0 0
Simetria Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Completa 31* 100,0 27* 96,4 25* | 100,0 22* 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
Kiking Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
31* 100,0 28* | 100,0 25 | 100,0 22* 100,0
Completa
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 3 9,7 1 3,6 0 0 0 0
Ponte Parcial 3 9,7 0 0 1 4,0 0 0
Completa 25* 80,6 27* 96,4 24* 96,0 22* 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 1 3,2 1 3,6 0 0 0 0
Preensao Parcial 2 6,5 0 0 0 0 0 0
Completa 28* 90,3 27* 96,4 25 | 100,0 22* 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 6 19,4 3 10,7 1 4,0 0 0
. Parcial 10 32,3 1 3,6 0 0 0 0
Pivotear | oonleta | 15¢ | 484 | 24+ | 857 | 24¢ | 96,0 | 22¢ | 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Colocar o Ausente 8 25,8 2 7,1 1 4,0 0 0
Pé na Parcial 3 9,7 0 0 0 0 0 0
Boca Completa 20* 64,5 26* 92,9 24* 96,0 22* 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 8 25,8 1 3,6 0 0 0 0
Rolar em Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Bloco Completa | 23* | 742 | 27 | 96,4 | 22 |100,0 | 22* | 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 22 100,0 22 100,0
Rolar Ausente 15* 48,4 5 17,9 2 8,0 0 0
Dissociado Parcial 5 16,1 4 14,3 0 0 0 0
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Completa 11 35,5 19* 67,9 23* 92,0 22* 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 1 3,2 0 0 0 0 0 0
Controle .
de Tronco Parcial 4 12,9 3 10,7 0 0 0 0
Superior Completa 26* 83,9 25* 89,3 25* | 100,0 22* 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 14 45,2 3 10,7 2 8,0 0 0
Controle Parcial 15* 48,4 20* 71,4 9 36,0 2 9,1
de Tronco Completa 2 6,5 5 17,9 14* 56,0 20* 90,9
Inferior Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 2 6,5 0 0 0 0 0 0
Puppy Parcial 1 27 0 0 0 0 0 0
Completa 28* 90,3 28* 100,0 25* | 100,0 22* 100,0
Total 31 100,0 28 100,0 25 100,0 22 100,0
Ausente 31* | 100,0 28* 100,0 18* 85,7 7* 38,8
Engatinhar Parcial 0 0 0 0 1 4.8 5 27,7
Completa 0 0 0 0 2 9,5 6 33,3
Total 31 |100,0 28 |100,0 21 100,0 18 100,0
Ausente 31* |100,0 28* 1100,0 25* | 100,0 19* 86,4
Marcha Parcial 0 0 0 0 0 0 1 4.5
Lateral Completa 0 0 0 0 0 0 2 9,1
Total 31 |100,0 28 |100,0 25 100,0 22 100,0
No més 9 (Tabelas 13 a 17) foram avaliados 20 bebés. Houve o

desaparecimento de todos os reflexos. Nas reacdes houve o aparecimento da
reacdo de protecdo para tras completa. Dentre as habilidades motoras,
observou-se que o0 engatinhar esteve ausente na maior parte da amostra.

No més 10 (Tabelas 13 a 17) foram avaliados 17 bebés. Neste més os
reflexos estdo ausentes, a movimentacdo ocorre em todos os planos, o
posicionamento nos diferentes padrbes de movimento é voluntario na maioria
dos bebés, e, todas as reacOes estdo completas. Nas habilidades motoras,
surgiram o engatinhar e a marcha lateral, ambas completas.

No més 11 (Tabelas 13 a 17), foram avaliados 13 bebés, e, a maioria
dos bebés teve o mesmo comportamento motor observado na maioria dos
bebés de 10 meses.

Analogamente, no més 12 (Tabelas 13 a 17), em que foram avaliados 20

bebés, o comportamento motor da maioria € igual ao observado aos 10 meses.

Tabela 13: Avaliag&o dos reflexos em participantes de 9 a 12 meses de idade

és do DMT Més 9 Més 10 Més 11 Més 12
Variave n= 20 n=17 n=13 n= 20
Reflexos Intensidade| F % f % f % f %
Preenséo Ausente 13* 65,0 13* 76,5 13* 100,0 20* | 100,0
Tonica Fraco 6 30,0 4 23,5 0 0 0 0
Plantar Normal 1 5,0 0 0 0 0 1110 0




Intenso
Total

0
20

0
100,0

0
17

0
100,0

0
13

0
100,0

0
20
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0
100,0

Tabela 14: Avaliacdo dos planos de movimento em

participantes de 9 a 12 meses de idade

I\I/ID(I)a\l/?r%Ser(?teo Presenca F % f % f % F %

Movimento Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
Antero- Presente 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
posterior Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

. Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
L';"tg‘r’c')”:zt”etroal Presente | 20* | 100,0 | 17* | 1000 | 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

_ Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0
'\Iggz’a'lrgiggl) Presente | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

Tabela 15: Avaliacdo dos padrdes de movimento em participantes de 9 a 12 meses de idade

Movimento | Riedade | F | % | f | % | f | % | F | %

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Involuntario 0 0 0 0 0 0 0 0
Decubito Dorsallf Voluntario 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Decubito Involuntario 0 0 0 0 0 0 0 0
Lateral Voluntario [ 20* | 100,0 | 17* | 100,0 [ 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Decubito Involuntario 0 0 0 0 0 0 0 0
Ventral Voluntario | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

Ausente 1 50 0 0 0 0 1 5,0

o Involuntario 0 0 0 0 0 0 1 5,0
Long SNG | v/ g1yntario 19* | 950 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 | 18* | 90,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0
Ausente 19* 95,0 17* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0

Sentado com | Involuntario 0 0 0 0 0 0 0 0

apoio Voluntéario 1 5,0 0 0 0 0 0 0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

Ausente 3 15,0 0 0 0 0 0 0

Involuntario 1 5,0 1 5,9 1 7.7 1 5,0

Gatas ..

Voluntario | 16* 80,0 16* 94,1 12* 92,3 19* | 95,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

Ausente 2 10,0 0 0 1 7,7 0 0

. Involuntario | 3 15,0 2 11,8 1 7,7 2 10,0

Em peé -

Voluntario 15* 75,0 15* 88,2 11* 84,6 18* 90,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Semi-ajoelhado| Ausente 5 25,0 2 11,8 1 7,7 0 0
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Involuntario 0 0 0 0 1 7.7 2 10,0
Voluntario | 15+ | 750 | 15* | 88,2 | 11* | 84,6 18* | 90,0
Total 20 | 100,0 [ 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Ausente 6 30,0 2 11,8 1 7,7 0 0
. Involuntério 0 0 0 0 1 7,7 2 10,0
Aoelhado | ountario | 14+ | 700 | 15+ | 8s2 | 11 | sae | 18 | 90,0
Total 20 | 100,0 [ 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Tabela 16: Avaliacdo das reacdes em participantes de 9 a 12 meses de idade

Reacdes Completude| F % f % f % f %

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0

Landau

Completa | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 | 100,0 [ 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 1 7,7 0 0

- Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0

Anfibio

Completa | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 12* | 92,3 | 20* | 100,0
Total 20 | 100,0 [ 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Cervical de Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Retificacao Completa | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 | 100,0 | 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Optica de Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Retificacao Completa | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 | 100,0 [ 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Labirintica de Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Retificagdo | Completa | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 | 100,0 | 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Corporal de Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Retificagdo | Completa | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 [ 20* | 100,0
Total 20 | 100,0 | 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Protecdo para | Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
frente Completa | 20* | 100,0 | 17* | 100,0 | 13* | 100,0 | 20* | 100,0
Total 20 | 1000 | 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Protec&o para Parcial 1 5,0 0 0 1 7,7 0 0
os lados Completa | 19* | 950 | 17* | 100,0 | 12* | 92,3 | 20* | 100,0
Total 20 | 100,0 | 17 | 100,0 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0
Ausente 7 35,0 1 5,9 1 7,7 5 25,0

Protecéo para Parcial 5 25,0 3 17,6 1 7,7 0 0
tras Completa | g+ 40,0 13* | 76,5 11* | 84,6 | 15% | 75,0
Total 20 | 100,0 | 17 | 12000 | 13 | 100,0 | 20 | 100,0
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Tabela 17: Avaliacdo das habilidades motoras em participantes de 9 a 12 meses de idade

Habilidades

Motoras Completude| F % f % f % f %

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Controle de Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Cabeca Completa 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Simetria Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Completa 20* 100,0 17+ 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Kiking Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Completa 20* 100,0 17+ 100,0 13 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Ponte Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Completa 20* 100,0 17+ 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Preensao Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Completa 20* 100,0 17+ 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Pivotear Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Completa 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 1 5,0

Colocar o Pé Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
na Boca Completa 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 19* 95,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Rolar em Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Bloco Completa 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Rolar Parcial 0 0 0 0 0 0 1 5,0
Dissociado Completa 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 19* 95,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Controle de Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Tronco Completa 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Superior Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 | 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Controle de Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Tronco Completa 20* 100,0 17* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Inferior Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0

Puppy Parcial 0 0 0 0 0 0 0 0
Completa 20* 100,0 17~* 100,0 13* 100,0 20* | 100,0
Total 20 100,0 17 100,0 13 100,0 20 100,0
Ausente 8* 42,1 2 12,5 1 7.7 2 10,0

Engatinhar Parcial 5 26,3 0 0 0 0 0 0
Completa 6 31,6 14~ 87,5 12~* 92,3 18* 90,0
Total 19 100,0 16 100,0 13 100,0 20 100,0

Ausente 12* 63,2 5 31,3 2 15,4 1 5,0
Marcha Parcial 2 10,5 2 12,5 0 0 5 25,0
Lateral Completa 5 26,3 9* 56,3 11~ 84,6 14~ 70,0
Total 19 100,0 16 100,0 13 100,0 20 100,0
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Ausente 20* 100,0 9* 69,2 8* 61,5 12 | 60,0

Marcha Parcial 0 0 4 30,8 2 15,4 2 10,0
Independente | Completa 0 0 0 0 3 23,1 6 30,0
Total 20 100,0 13 100,0 13 100,0 20 | 100,0

4.2 DISCUSSAO

4.2.1 Dados Antropométricos do Nascimento — Peso e Altura

Para classificacdo do peso ao nascer utiliza-se o critério da Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 1994): baixo peso (criancas com menos de 25009),
peso insuficiente (25009 a 29999), peso adequado (3000g a 39999g) e excesso
de peso (4000g ou mais) (LIMA E SAMPAIO, 2004). O peso ao nascer da
populacdo deste estudo foi de 3240g (+¥595,57), assim como verificado por
Longo e colaboradores (2005), onde o peso meédio foi de 3185g em uma
populacdo de 3172 criancas habitantes das 5 regibes brasileiras. Estes
resultados revelam peso adequado ao nascimento. No entanto, os estudos de
Saccani e Valentini (2010) e de Silva, Santos e Gongalves (2006) encontraram
valores ligeiramente inferiores, 2792g (x 831,292) e 2950g (+356,12),
respectivamente, que indicam peso insuficiente ao nascimento.

Em relacdo ao CN, a média da populacdo deste estudo foi de 48,53 cm
(x2,93). Longo e colaboradores (2005), também encontraram resultado
semelhante, com média de CN de 48,8 cm. Ja no estudo de Rotsthein e
Beltrame (2011) e de Saccani e Valentini (2010) foram encontrados valores
ligeiramente inferiores, cuja média corresponde a 47,51 (£1,64) e 46,77
(x4,14), respectivamente.

Quando analisado as variaveis PN e CN em relacdo ao sexo, verificou-
se que a média de peso no sexo masculino foi de 3299,99 (x638,24) gramas,
enquanto a do sexo feminino foi de 3170,26 (£+533,47) gramas. Em relacdo ao
comprimento, a média para o sexo masculino foi de 48,91 (¥3,01) cm e para o
sexo feminino, de 48,07 (£2,77) cm. No estudo de Venturella e colaboradores
(2013) foram encontrados resultados semelhantes: a média de peso no sexo

masculino foi de 3242,48 (x537,17) gramas, e no sexo feminino de 3284,26
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(x450,47) gramas. O comprimento para 0 sexo masculino teve média de 48,72
(x2,15) cm, e para o sexo feminino 46,62 (£9,78) cm. Marques, Lopez e Braga
(2004) também encontraram valores que coincidem com os valores desta
pesquisa. O PN para o sexo masculino foi de 3243 (x373) e para 0 sexo
feminino de 3291 (x364). O CN para o sexo masculino foi de 48,7 (£1,93) e
para o sexo feminino 49,2 (x1,69). A avaliagdo do crescimento de nossa
populacdo também foi comparada com a curva padrédo de referéncia mundial
do NCHS (National Center For Health Statistics, 1977). Estes dados estao
expostos na tabela a seguir.

Tabela 18: Comparacéao de diferentes estudos das variaveis peso e comprimento ao
nascimento segundo o sexo.

Média Média Média Média
Sexo Variavel deste Venturella | Marques, Lopez NCHS
estudo etal., 2013 e Braga, 2004
. Peso 3299, | 374348 3254 3400
Masculino 99
Comprimento
48,91 48,72 48,7 49,9
Peso 3170,26 3284,26 3291 3250
Feminino
Comprimento 48,07 46,62 49,2 49,3

Verifica-se que, comparando os estudos brasileiros com a média da
referéncia mundial do NCHS, os resultados séo ligeiramente inferiores em
todas as variaveis analisadas, exceto o PN da populacédo feminina dos estudos
de Venturella e colaboradores (2013) e Marques, Lopez e Braga (2004), que
apresentaram valores ligeiramente superiores ao deste estudo e da média do
NCHS. No geral, percebe-se que os estudos abordando as variaveis peso e
comprimento de RN brasileiros tem resultados semelhantes.

O baixo PN é um dos principais preditores de morbidade e mortalidade
neonatal e perinatal, tanto em paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento. Além disso, ele caracteriza uma das alteracdes cruciais no
DM de lactentes (CACOLA E BOBBIO, 2010). Na maioria dos estudos que
abordam essa tematica, € possivel notar diferencas no desenvolvimento entre
RN de muito baixo peso e os de peso adequado (CAMERON E MARHLE,
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2006; CAMPBELL E HEDEKER, 2001; SAGNOL, DEBILLON E DEBU, 2007).
No que diz respeito a fisioterapia nas alteracdes do DM em lactentes com baixo
peso ao nascer, considera-se fundamental este conhecimento para planejar

técnicas de intervengdo com o intuito de melhorar o seu prognadstico.

4.2.2 1G e Apgar

Utiliza-se para classificagdo do RN quanto a IG a determinacdo da
Academia Americana de Pediatria (1970): Pré-Termo sdo criancas nascidas
antes de 37 semanas de gestacdo, a Termo sdo os nascidos entre 38 e 41
semanas de gestacao, e P0s-Termo, aqueles cujo nascimento ocorreu apos 41
semanas de gestacdo. A meédia da IG da populacdo avaliada neste estudo foi
de 38,6 semanas (+1,8). Oliveira, Chiquetti e Santos (2013) encontraram em
seu estudo média de IG de 39 semanas (+0,80), corroborando com os achados
deste estudo que classificam a populacdo como nascidos a Termo. Em um
estudo transversal de 2012, Sacanni e Valentini verificaram que a IG de 462
lactentes entre 0 e 18 meses variou entre 20 e 44 semanas (36,56%4,18).
Rotsthein e Beltrame (2011) avaliaram o perfil pondo-estatural de 80 lactentes
e encontraram a meédia de IG de 37,92 (£1,78) semanas. Estes estudos
indicaram um numero elevado de criangcas nascidas prematuramente,
divergindo desta pesquisa em que a maioria dos participantes nasceu a termo.

As notas de Apgar tem grande importancia para o DM, porque este
indice estd associado a vitalidade do RN. Portanto, condi¢cdes adversas
ocorridas no nascimento e refletidas em baixos valores de Apgar podem ser
identificadas para que medidas de intervencdo possam ser tomadas
precocemente, através de técnicas de estimulacdo, para prevencdo de
possiveis sequelas (VIEIRA et al., 2005).

Escores de 8 a 10 indicam que o bebé ndo precisa de extensiva
ressuscitacdo e provavelmente nao terd problemas futuros. O escore 7 pode
indicar anodxia leve. Um escore de 4 a 6 pode indicar an6xia moderada. Quando
o escore € de 0 a 3, significa que a crianga esta em anodxia grave (APGAR,
1953; CASY, MCINTIRE E LEVENO, 2001; DRAGE E BERENDES, 1966;

TECKLIN, 2002). No primeiro minuto estes escores representam a condi¢céo
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em que o bebé se encontra ao nascimento, e, no quinto minuto os escores
determinam se houve recuperacdo em casos de notas menores e estabelecem
ideia de progndstico de desenvolvimento para a crianca (DIAMENT E CYPEL,
2005)

Neste estudo, as notas do boletim de Apgar no primeiro minuto de vida
tiveram média de 8,6 (x1,2) e, no quinto minuto, 9,6 (+0,6), indicando que os
lactentes tiveram boas condicbes de nascimento e bom prognéstico de
desenvolvimento. Silva, Santos e Goncalves (2006) encontraram valores
semelhantes, com notas 8,71 (+0,61) e 9,79 (+0,58) no primeiro e quinto
minuto, respectivamente. J4 Rotsthein e Beltrame (2011) encontraram valores
médios de 7,9 (x1,26) no primeiro minuto e 9,00 (x0,46) no quinto minuto,
indicando uma condic&o de nascimento relativamente inferior nesta populagéo.

Estudos atuais enfatizam que a prematuridade é um dos principais
fatores de risco bioloégico para o desenvolvimento (LIMA et al., 2004;
RESEGUE, PUCCINI E SILVA, 2008), e esta vulnerabilidade pode aumentar as
chances da crianca apresentar transtornos durante varios estagios do
desenvolvimento ao longo de sua vida (HALPERN et al.; 2000;
ROBERTOSON, WATT E DINU, 2009). Eickmann, Malkes e Lima (2012)
observaram em seu estudo que o DM foi o dominio mais afetado nos fatores
biologicos dos prematuras. Dentre estes fatores que interferiram negativamente
no desempenho motor, destacaram-se peso ao nascer menor que 1500 g e
Apgar aos cinco minutos inferior a 7. Nesta mesma perspectiva, Larroque e
colaboradores (2008) afirmaram que a prevaléncia de distarbios do
desenvolvimento foi maior entre os lactentes com IG inferior a 28 semanas. Na
presente pesquisa observa-se predominio de peso adequado ao nascimento,
nascimentos a termo e notas do boletim de Apgar favoraveis (sem indicacao de
anoxia). Tais resultados diminuem o0s riscos para atraso no desenvolvimento, o0

gue corrobora com o fato da populacéo estudada apresentar DMT.

4.2.3 Caracteristicas Motoras Avaliadas por Este Estudo

Em relacdo a andlise de frequéncia, percebe-se que até os quatro

meses de idade, s6 houve variabilidade nos resultados de intensidade dos
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reflexos. Os planos e padrdes de movimento, reacdes e habilidades motoras
estdo de acordo com o esperado. Maiores variabilidades sao encontradas a
partir do oitavo més, quando analisadas as habilidades engatinhar e marcha.
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Restiffe e Gherpelli
(2012), com menor variabilidade na pontuagéo da AIMS nos primeiros 6 meses,
enquanto a maior variabilidade foi observada entre 7 e 12 meses. Isto sugere
que o periodo compreendido entre os 8 e 12 meses sdo de especial
importancia para o DM amplo, e que existem periodos de aceleracéo,
desaceleracao ou repouso da atividade (RESTIFFE E GHRPELLI, 2012).

No primeiro, sexto e sétimo meses todos os resultados corroboram com
a caracterizacéo e o detalhamento do DM proposta no instrumento de Castilho-
Weinert, Lopes e Weinert (2010, 2015).

Com relacéo a analise dos reflexos primitivos, verificou-se divergéncia
com a proposicdo de Castilho- Weinert, Lopes e Weinert (2010, 2015) na
observacéao dos reflexos no segundo, terceiro, quarto, oitavo e nono meses. O
reflexo de Galant (2° més) apresentou intensidade normal, enquanto deveria
estar fraco. Analogamente, o RTCA esteve fraco, enquanto o esperado seria
intenso. Os reflexos de colocacdo do membro inferior, sustentacdo de peso e
marcha automatica (3° més), e succéao (4° més) persistiram, enquanto deveriam
ter desaparecido. O reflexo de preensdo tbnico plantar adiantou em um més
seu desaparecimento. Aos oito meses ele deveria ter intensidade normal e ja
se apresentava como fraco. J& aos nove meses ele deveria estar com
intensidade fraca, no entanto esteve ausente.

O processo de maturacdo do Sistema Nervoso Central (SNC) esta
estritamente relacionado ao grau de mielinizacédo, arborizacdo e formacéo de
sinapses das células nervosas. Gradativamente, este processo vai inibindo as
atividades reflexas primitivas, passando por uma fase de transicdo, e permite
ao bebé assumir o comando voluntario de suas atividades motoras. A
permanéncia destas atividades reflexas primitivas esta relacionada a uma
condicao patoldgica do SNC (DIAMENT, 1967). Olhweiler, Silva e Rotta (2005)
realizaram um estudo controlado, de coorte, com o objetivo de definir o perfil
clinico e epidemiolégico 40 RN prematuros (com IC corrigida) quanto a
evolucao dos reflexos primitivos. Eles verificaram que aos 3 meses, todos o0s

reflexos estiveram presentes em diferentes percentuais; aos 6 meses 100%
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dos bebés apresentavam o reflexo de preensédo tbnica plantar, 2,7%
apresentavam o reflexo de colocagdo do membro inferior, Moro, Galant e
preensdo palmar; e o reflexo de preenséo plantar foi o Unico observado aos 9 e
aos 12 meses de vida. Tais resultados apontam para um atraso no
desaparecimento dos reflexos, mesmo com a correcéo de idade, e corroboram
parcialmente com os achados deste estudo, que indicam a persisténcia de
alguns reflexos no primeiro quadrimestre de vida. Por outro lado, o estudo de
Olhweiler, Silva e Rotta (2005) diverge desta pesquisa no que diz respeito ao
reflexo de preensédo tonica plantar, que diminuiu de intensidade a partir do
oitavo més, e desapareceu precocemente N0 NONO MESs.

O padrdo flexor do RN apdés o nascimento é tido como normal,
entretanto, decresce gradativamente ao longo do primeiro trimestre. Esta
mudanca é resultado dos movimentos extensores ativos do bebé e da acéo
gravitacional. O RTCA pode ser observado a partir do segundo més, quando o
bebé é posicionado em decubito dorsal e se faz a lateralizacdo da cabeca para
um dos lados (TECKLIN, 2002). A persisténcia deste reflexo apds o terceiro
més é de extrema importancia para o diagnostico de alteracdes patologicas no
SNC, pois impedira o desenvolvimento da coordenacdo visoencefalica e
oculomanual. Sua auséncia nos primeiros meses de vida também pode ser
considerada um sinal indicativo de encefalopatia (FIGUEIREDO, 1984). Por
isto, ressalta-se a avaliacdo deste reflexo atentando-se para a idade do bebé.
Guimaréaes e Tudella, (2003) observaram alteracdes relacionadas a presenca e
intensidade (de acordo com a idade) dos reflexos RTCA, Moro, sustentacao de
peso, marcha automatica e succdo em bebés de risco, ao longo dos seis
primeiros meses, 0 que reitera os resultados da presente pesquisa.

No que diz respeito aos padrdes de movimento, o decubito ventral ndo
foi observado para a maioria da amostra no quinto més como proposto por
Castilho-Weinert, Lopes e Weinert (2010, 2015). Somente no sexto més houve
seu aparecimento.

Entre as reacfes, a reacdo corporal de retificacdo deveria apresentar-se
de forma parcial no quinto més (CASTILHO- WEINERT, LOPES E WEINERT,
2010, 2015), no entanto esteve ausente. Ja a reacdo de protecdo para tras ja

estd completa enquanto esperava-se que fosse parcial.
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Sobre as habilidades motoras voluntérias, verificou-se divergéncia na
observacéo das habilidades motoras no quinto més, e dos nove aos doze
meses (CASTILHO- WEINERT, LOPES E WEINERT, 2010, 2015). No quinto
més o rolar dissociado estda ausente, enquanto deveria estar presente de
maneira parcial. Em contrapartida, o controle de tronco inferior que deveria
estar presente no sexto més, ja apresenta-se parcialmente neste més.
Segundo o instrumento, 0 engatinhar inicia-se no oitavo més parcialmente e
aos nove meses ocorre com completude. No entanto, observou-se que a
populacdo investigada completa esta habilidade somente aos dez meses. A
marcha lateral esteve completa aos dez meses, quando deveria ser parcial. Ja
a marcha independe, que deveria apresentar-se de forma parcial no décimo
primeiro més e de forma completa no décimo segundo més, esteve ausente na
maioria das criangas de onze e doze meses avaliadas por este estudo.

Um controle postural estavel constitui a base para a execucgao voluntaria
do movimento (GROOT, 2000). Ele € um grande marco no desenvolvimento
infantil, pois os lactentes aumentam suas possibilidades de exploracdo e
interacdo com o ambiente, a medida que adquirem a postura sentada,
comecam a engatinhar, passam para a postura ortostatica e obtém a marcha
independente (ROCHAT, 1992). O desenvolvimento deste controle postural
tem inicio com o controle da cabeca do lactente (CAMPOS E SANTOS, 2005).
Assaiante e Amblard (1993) afirmam que a cabeca € o segmento mais
importante no controle postural, pois 0os 0rgdos sensoriais que nela estao
presentes sdo fundamentais para a organizagéo postural. Dessa forma, admite-
se que a organizacdo postural de todo o corpo depende da estabilizacdo da
cabeca.

Volpi e colaboradores (2010) realizaram um estudo das aquisi¢cdes
motoras de lactentes prematuros de muito baixo peso, e verificaram que a
média de controle de cabeca para esta populacdo foi de 2,4+1,2 meses,
utilizando a metodologia da idade corrigida. Neste estudo, o controle de cabeca
foi realizado de forma parcial no segundo més por 58,9% da amostra, e
completa no 3° e 4° meses por 63,4% e 97,1% da amostra, respectivamente.
Estes dados revelam que as populacbes destes estudos encontram-se de
acordo com a proposicéo de Castilho-Weinert, Lopes e Weinert (2010, 2015), e

gue a prematuridade parece nao influenciar na aquisicdo do controle de
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cabeca. Ja Bonvicine e colaboradores (2005) analisaram a aquisicdo do
controle de cabeca em lactentes pré-termo e a termo, e verificaram que apesar
dos prematuros apresentarem ligeiro atraso nesta habilidade, ao final do quarto
més conseguem completar a atividade, assim como 0s nascidos a termo.

Posteriormente ao controle cervical, verifica-se um aprimoramento no
controle postural, sendo que os lactentes ja sdo capazes de rolar, sentar por
breves periodos com apoio dos bracos, depois adquirem a habilidade para
sentar sem apoio e, por fim, surge o engatinhar e a marcha independente
(CAMPOS E SANTOS, 2005; VAN DER FITS et al., 1999).

O rolar foi analisado no estudo de Volpi e colaboradores (2010) em uma
amostra de lactentes pré-termo. Constou-se que a média de idade para esta
habilidade foi de 5,3+1,3 meses, considerando-se a idade corrigida. No
entanto, eles ndo especificam se este rolar € em bloco ou dissociado. Os
achados da pesquisa citada foram semelhantes a este estudo, que constatou
gue o rolar em bloco aparece em 74,2% das criangcas no 5° més, e o rolar
dissociado em 67,9% das criangas no 6° més. Ambos estudos corroboram com
a proposicao de Castilho-Weinert, Lopes e Weinert (2010, 2015). Ja o estudo
de caso de Andrade e lwabe (2008) encontrou resultados diferentes em relacéo
ao rolar. O lactente avaliado era nascido a termo, no entanto apresentava
sobrepeso. Conseguiu realizar o rolar em bloco aos 7 meses, e 0 rolar
dissociado aos 8 meses de idade, dando indicios de possivel relagdo entre as
variaveis peso e DM.

O sentar faz parte desta sequéncia de controle postural e é
imprescindivel para as préximas fases do DM. Neste estudo, o sentado com
apoio foi alcancado por 82,1% dos lactentes no sexto més de vida, e o sentado
sem apoio (long sitting) por 80,7% dos lactentes no sétimo més de vida. Volpi e
colaboradores (2010) verificaram em uma amostra de prematuros que a média
do sentar sem apoio se deu aos 7,0 (+1,6) meses de idade. Andrade e Iwabe
(2008) também encontraram resultado semelhante em seu estudo de caso,
com o sentar sem apoio alcancado aos 7 meses de idade. Tais estudos
corroboram com os achados do presente estudo e com Castilho-Weinert,
Lopes e Weinert (2010, 2015).

Segundo Castilho-Weinert (2010) o engatinhar inicia-se no oitavo més

com intensidade parcial e aos nove obtém completude. No entanto, observou-
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se que 87,5% da populagao investigada completa esta habilidade somente aos
dez meses de idade. J4 no estudo de Moraes e colaboradores (1998),
observou-se que houve uma antecipagédo desta habilidade motora, com maior
incidéncia no 7° més, mostrando que existe grande variabilidade na aquisicdo
do engatinhar.

Zanini e colaboradores (2002) analisaram o engatinhar em um grupo de
criancas pré-termo e verificaram que, com a idade corrigida, apenas 50% das
criangas conseguem engatinhar com 9 meses de idade, e que 90% delas
adquire somente aos 12 meses. Cristovao e colaboradores (2012) ao comparar
a aquisicdo do engatinhar entre pré-termos e a termos, visualizaram que a
prematuridade apresenta influéncias no alcance ou néo do engatinhar.

No entanto, embora se tenham estabelecidas faixas etarias para a
emergéncia de varios comportamentos motores, o fato de uma crianca néo
engatinhar na época esperada nao indica que ela esta fora dos padrdes de
normalidade (DIAMENT, 1976; TUDELLA, 1989). Nem todas as criancas
engatinham. No estudo de Moraes e colaboradores (1998), 5,7% dos lactentes
partiram diretamente para a marcha. Este resultado também foi visto por
Adolph (1997), onde 3,4% dos lactentes ndo engatinhou. A emergéncia da
marcha sem a prévia experiéncia com o engatinhar ocorrida € fato apontado
por diversos autores, e as razdes pelas quais isto ocorre sdo desconhecidas
(BOBATH E BOBATH, 1978; DIAMENT, 1976; SHEPHERD, 1996). No entanto,
nenhum estagio ou aquisicdo motora € dispensavel, ja que o DM ocorre numa
sequéncia de transformacfes posturais, com alternancia na dominacdo dos
padrdes flexores e extensores, apoio unilateral e bilateral, culminando na
marcha independente (MORAES et al., 1998).

Dentre os beneficios conhecidos do engatinhar, ele ainda induz ao treino
de equilibrio precedente a posicéo bipede, ja que, em relagdo a postura prona
ou sentada, o centro de gravidade se encontra mais afastado da superficie de
apoio (MORAES et al., 1998). Moraes e colaboradores (1998) verificaram em
seu estudo que existe uma relacdo entre o engatinhar e marcha, ou seja, ha a
necessidade do exercicio do engatinhar antes da aquisicdo da marcha para
aprimorar as nog¢fes de equilibrio e a organizagdo espacial (melhoria das
relacbes entre o deslocamento do corpo e o0s obstaculos presentes no

ambiente).
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A marcha lateral precede a marcha independente, com inicio aos 10
meses de forma parcial e obtendo completude aos 11 meses (CASTILHO-
WEINERT, LOPES E WEINERT, 2010, 2015). Neste estudo a marcha lateral j&
obteve completude aos 10 meses de idade na maior parte da amostra, assim
como no estudo de caso de Andrade e Iwabe (2008) que o lactente analisado a
adquiriu nesta idade.

A marcha independente é o resultado final do DM grosso bem sucedido.
Para atingir essa habilidade, a crianca deve ter exercitado sua motricidade
corporal global, além de ter experiéncia na posi¢cao de joelhos e no andar com
apoio (BEZIERS E HUNSINGER, 1994). A marcha é considerada um
importante marco do DM e tem um valor preditivo para futuras habilidades
motoras (KOKUBUN et al., 1996; RESTIFFE E GHERPELLI, 2012). Verificou-
se neste estudo que 60% dos lactentes ndo adquiriram a marcha independente
aos 12 meses de idade, como recomenda a literatura (CASTILHO-WEINERT,
LOPES E WEINERT, 2010, 2015). Outros estudos também objetivaram
analisar a aquisicdo da marcha em lactentes a termo. Restiffle e Gherpelli
(2012) e Minami, Funayama e Deneluzzi (2001) e Moraes e colaboradores
(1998) encontraram meédias de aquisicdo da marcha aos 12, 12,7 e 13 meses
de idade, respectivamente. Como ndo realizou-se neste estudo o
acompanhamento a partir do 12° més de idade, ndo se pode dizer em que més
os lactentes avaliados nesta pesquisa iniciaram a marcha. No entanto, como
todos possuiam condicbes adequadas de nascimento e desenvolvimento
acredita-se que, brevemente a marcha foi alcancada nos lactentes que ainda
ndo a adquiriram. Estudos para avaliar o inicio da marcha independente
também foram realizados com criancas pré-termo. Zanini e colaboradores
(2002) analisaram a marcha em prematuros, e observaram que 50% deles
apresentaram marcha independente com 12,5 meses de idade. Nos estudos de
Volpi e colaboradores (2010), Marin Gabriel e colaboradores (2009) e Jeng e
colaboradores (2000) as médias de aquisi¢cdo da marcha foram de 12,8 meses,
13,6 meses e 14 meses, respectivamente. Percebe-se que néo existe grande
variabilidade de resultados entre os estudos que analisaram criancas pré-termo

e a termo.
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4.2.4 Relacéo Inversa Entre Idade e o Numero de Participantes da Pesquisa

Outro fator importante a ser destacado nesta pesquisa esta no fato de
gue nos primeiros meses de vida a adesao ao servi¢o de puericultura é grande,
e com o passar dos meses 0s pais deixam de levar seus filhos a Unidade de
Saude e ocorre o abandono do acompanhamento. Como resultados verificou-
se que no primeiro trimestre de vida concentra-se 45,1% da amostra, no
segundo trimestre 24,4%, seguidos de 17,4% e 12,9% no terceiro e quarto
trimestres, respectivamente.

Considera-se que muitos fatores podem estar relacionados a este
abandono. Com o término da licenca maternidade e consequentemente do
periodo em que a mulher pode proporcionar atencdo em tempo integral ao RN
e assim participar da puericultura, a indisponibilidade de horarios alternativos
para a realizacdo da puericultura, e, as dificuldades de locomocao por
condicBes financeiras ou de acessibilidade da populacdo até a unidade de
saude que abrange uma ampla area territorial. Outra questdo € a inexisténcia
de agentes comunitarios de salude que possam realizar a busca das criancas
gue abandonaram o acompanhamento. A ocorréncia de tais situacdes
compromete 0 acompanhamento do servico de puericultura com o avancar da
idade do bebé. Desta forma, aponta-se a necessidade de sensibilizar a
populacdo a respeito da importancia da puericultura para a prevencado de
agravos e promocédo da saude das criancas.

Nessa mesma perspectiva, o término da licenca maternidade parece
interferir também em outros fatores, mas que estdo intimamente ligados ao DM
infantil e a puericultura, devido a disponibilidade de tempo da mae para
dedicar-se aos cuidados do bebé. Diversos estudos pesquisam fatores
associados com a duracao do aleitamento materno. Os resultados indicam que
o término da licenca maternidade interfere na pratica de amamentacédo
(BECHE, HALPERN E STEIN, 2009; BRASILEIRO et al., 2010; CHAVES,
LAMOUNIER E CESAR, 2007; QUELUZ et al., 2012; SOUZA et al., 2012;
VIANNA et al., 2007).
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5 CONCLUSAO

A maioria das criangas avaliadas por este estudo possuem perfil de DM
tipico, além de boas condi¢cdes ao nascimento com relagdo a |G, peso,
comprimento e vitalidade.

Entende-se que a presente pesquisa cumpriu com 0 seus objetivos
iniciais de tragar o perfil motor das criangas avaliadas e identificar as suas
caracteristicas motoras por faixa etéria.

Salienta-se a relevancia social deste projeto, pois 0 mesmo tornou-se
um servigo incorporado como rotina a puericultura de 1 a 12 meses no
municipio de Pontal do Paranad. As avaliacgbes do DM das criangcas do
municipio continuam a ocorrer todas as semanas, por meio de uma parceria
entre UFPR e Prefeitura. Tal ocorréncia foi assegurada na forma de um projeto
de iniciagéo cientifica que viabiliza a presenca docente e discente no local de
avaliacdo, bem como da fisioterapeuta responsavel pela servico de fisioterapia
da unidade de assisténcia materno-infantil do municipio. Assim, cumpre-se com
as tendéncias atuais em saude de se deslocar o foco para a atencéo primaria,
promocao e prevencado em saude.

Atualmente as criangcas do municipio que possuem entre 1 e 12 meses
recebem o acompanhamento mensal nas areas de enfermagem (antropometria
e amamentacdao), fisioterapia (avaliacdo da motricidade) e medicina pediatrica.
A partir deste projeto além das medidas antropométricas de peso e
comprimento que ja eram rotineiramente coletadas pela enfermagem, por meio
da conscientizacao profissional, conquistou-se a inclusdo da mensuracdo do
perimetro cefalico como rotina na avaliacdo desta faixa etaria.

Este trabalho se iniciou no ano de 2011 e é a continuidade dos estudos
realizados em uma tese de doutorado (CASTILLHO-WEINERT, 2010) em que
se desenvolveu um instrumento com caracterizacdo e detalhamento
aprofundados sobre o DM no primeiro ano de vida (CASTILHO-WEINERT,
LOPES E WEINERT, 2015). Além de sua contribuicdo social e de formacgéao
académica para as discentes que realizaram, também houve a apresentacéo
de 8 resumos em congressos da area de Fisioterapia.

Elenca-se na sequéncia a continuidade deste trabalho:
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Com base no conjunto de casos de paciente coletados (nUmero de
criancas avaliadas em cada més) sera possivel realizar a validacéo
matematica (computacional) do instrumento proposto por Castilho-
Weinert (2010). Assim com base no conjunto de caracteristicas
motoras elencadas em todas as criancas de cada més, se buscara
por uma regra que determine quais caracteristicas de fato séo
fundamentais e devem ser avaliadas nas criancas de tal més;

ApOs o estabelecimento destas regras e a consequente validacdo do
instrumento somente com as caracteristicas relevantes para a
motricidade de cada faixa etaria, serd possivel estabelecer os casos
das criancas que possuem atraso ou adiantamento no DM,;

Na medida em que atualmente ja se possui mais de 500 casos
coletados, verifica-se que como também havera a necessidade de
refinar o instrumento, e nesta nova verséo permanecera somente as
caracteristicas que sao de fato importantes para cada més do DM.
Uma vez que se conheca as criancas com desvios no DM sera
possivel correlacionar os dados socioeconémicos, maternos e do
nascimento levantados no Apéndice 2 com a ocorréncia do atraso
motor por meio de testes estatisticos adequadas as variaveis
analisadas e a distribuicdo da amostra;

Por fim, serd de grande valia o desenvolvimento e a implementacao
de um sistema informatizado para a avaliacdo das criancas de forma
gue os dados coletados na Unidade Basica de Saude sejam salvos
em tempo real em uma base de dados, de forma tabulada. Este
sistema encontra-se em fase inicial de elaboracdo, por meio de uma
parceria com o Curso de Informatica do Instituto Federal do Parana
(IFPR) — Campus Paranagua.

Continuidade das coletas de dados na Unidade Basica de Saude em
carater permanente contribuindo para a saude da populacdo e para
a formacdo dos estudantes do curso de Educacéo Fisica do Setor
Litoral da UFPR na area de desenvolvimento e aprendizagem

motora.
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APENDICE 1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

NOs, Luciana Vieira Castilho Weinert, Bruna Leticia dos Santos e Tainara Piontkoski

Maldaner, pesquisadores da Universidade Federal do Parand, estamos convidando seu

filho ou a crianca por quem vocé é responsavel a participar de um estudo intitulado

“Avaliacdo do perfil do desenvolvimento motor de criangas entre 1 e 12 meses de idade

do municipio de Matinhos - PR”. E através das pesquisas que ocorrem os avangos

importantes em todas as areas, e a participacao de seu filho ou da crianca por quem vocé

é responsavel sera de fundamental importancia para o desenvolvimento da pesquisa.

Avaliar o desenvolvimento motor (que é a movimentacdo corporal da crianga) contribui

para verificar se este desenvolvimento estd adequado para a idade da crianca. A

importancia desse estudo consiste em avaliar este desenvolvimento, uma vez que ele

influencia a capacidade da crianca se movimentar e aprender.

a) O objetivo deste estudo é avaliar o desenvolvimento motor de criangas com idade
entre 1 e 12 meses do municipio de Matinhos — PR, e verificar se ha criangas com
desenvolvimento atrasado.

b) Caso vocé permita que seu filho ou a crianca por quem vocé é responsavel
participe da pesquisa, serd necessario que ele participe de uma avaliagéo fisica do
seu desenvolvimento.

c) Para tanto vocé e seu filho ou a crianca por quem vocé é responsavel deverdo
comparecer no Laboratério n.° 2, do Bloco Didatico A, do Setor Litoral da
Universidade Federal do Parana, em dia e horario previamente agendados. As
avaliacOes fisicas durardo aproximadamente 30 minutos e ocorrerdo em apenas um
dia, em um local amplo, reservado e bem iluminado, onde serdo utilizados
brinquedos coloridos, objetos que emitam sons, brinquedos de encaixe, colchonetes,
bolas e musicas com cangBes que estimulem a realizacdo de tarefas motoras. A
avaliacdo serd realizada pela professora responsavel (Luciana Weinert), com o

acompanhamento de suas orientandas.

Rubricas:

Sujeito da Pesquisa e /ou responsavel legal
Pesquisador Responsavel

Orientando 1

Orientando 2

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gloria — Curitiba-PR —CEP:80060-240
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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E possivel que seu filho ou a crianga por quem vocé é responsavel experimente
algum desconforto relacionado a timidez ou a falta de vinculo com a equipe da
pesquisa. A crianca costuma manifestar este desconforto com choro. Caso isto
ocorra, como a avaliacdo ocorrerd na sua presenta, vocé podera decidir sobre se
quer que seu filho ou a crianca por quem vocé € responsavel participe ou ndo de
uma nova avaliagdo em outro momento.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser a queda da crianca quando ela for
avaliada nas posices sentada, ajoelhada, semi-ajoelhada ou caminhando. Para
minimizar o risco de quedas, a avaliacdo serd realizada sobre colchonetes. Quando
uma crianga cai existe risco de lesionar (arranhar ou machucar) a pele, de fratura
(quebrar algum 0sso) e de traumatismo cranio-encefalico (machucado que ocorre
quando se bate a cabeca). Se alguma crianga sofrer alguma queda, ela sera
encaminhada para o Hospital Nossa Senhora dos Navegantes, no municipio de
Matinhos — PR. Este hospital realiza atendimentos pelo Sistema Unico de Salide
(SUS) para todo cidadd@o que se encontre em situacdo de urgéncia ou emergéncia,
como a necessidade de se verificar a ocorréncia de fraturas (0ssos quebrados) ou
de traumatismos cranio-encefalicos (machucados que ocorrem quando se bate a
cabeca) e trata-los.

Os beneficios esperados com esta pesquisa sdo: identificar como esta o
desenvolvimento do seu filho ou da crianca por quem vocé é responsavel, e, ao
final da pesquisa, o0 desenvolvimento de um instrumento educativo sobre as fases
do desenvolvimento motor baseado nas informacdes coletadas. No entanto, nem
sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas
podera contribuir para o avanco cientifico.

A pesquisadora Luciana Vieira Castilho Weinert, responsavel por este estudo,
professora do curso de fisioterapia da UFPR, formada em fisioterapia (telefone

41-35118365, e-mail: lucianaweinert@gmail.com); e suas orientandas, as

Rubricas:

Sujeito da Pesquisa e /ou responsavel legal
Pesquisador Responsavel

Orientando 1

Orientando 2

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satide da FUFPR
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gloria — Curitiba-PR —CEP:80060-240
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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estudantes Bruna Leticia dos Santos, académica de fisioterapia (e-mail:
bruu.leeh@gmail.com) e Tainara Piontkoski Maldaner, académica de fisioterapia
(e-mail: tainara.fisioufpr@gmail.com) poderdo ser contatadas no horério das 8:00
as 12:00 e das 13:30 as 18:00 horas, de segunda a sexta- feira, pelo telefone
disponivel ou e-mail, ou no endereco do Setor Litoral da UFPR, sito a Rua
Jaguariaiva, n°® 512, Bairro Caiob4, Municipio de Matinhos, para esclarecer
eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informacgGes que queira,
antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

A participacdo de seu filho ou da crianca por quem vocé é responsavel neste estudo
é voluntéria e se vocé ou ele ndo quiserem mais fazer parte da pesquisa poderao
desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o termo de consentimento
livre e esclarecido assinado, sem qualquer prejuizo.

As informacdes relacionadas ao estudo serdo conhecidas apenas pelos
pesquisadores. No entanto, se qualquer informacdo for divulgada em relatério ou
publicacdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a identidade do seu filho
ou da crianca por quem vocé é responsavel seja preservada e seja mantida a
confidencialidade.

As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sdo de sua
responsabilidade e pela participacdo de seu filho ou do menor por quem vocé é
responsavel no estudo vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o nome do seu filho ou do
menor por quem vocé é responsavel, e sim um codigo.

li esse termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo

do estudo do qual concordei que meu filho ou a crianca por quem sou responsavel

participara. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios.

Eu entendi que ha liberdade para interromper a participacdo a qualquer momento sem a

necessidade de justificar minha decisdo. Eu concordo voluntariamente que meu filho ou

a crianca por quem sou responsavel participe deste estudo.

(Assinatura do responsavel pelo sujeito de pesquisa)/ Local e data:

Professora Luciana Vieira Castilho Weinert

(Pesquisadora responsavel)

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satide da FUFPR
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gloria — Curitiba-PR —CEP:80060-240
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br




APENDICE 2
Questionario com Informacgdes sobre o Nascimento e a Saude Global da Crianca
T T UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
UFPR SETOR LITORAL
Curso de Fisioterapia

1O LITORAL
/ . D5 \ N
Questionario

Dados Pessoais

Nome:

Data de Nascimento:

Idade Cronoldgica: meses e dias.
Idade Motora:

Dados do Parto

Peso ao nascimento:

Comprimento ao nascimento:

Perimetro cefalico ao nascimento:

Idade Gestacional ao nascimento:

Tipo de parto: () Vaginal () Cesareo

Notas de Apgar: 1° minuto 5° minuto:

Saude do Bebé
Ficou em UTI neonatal ap6s o nascimento? ( ) Sim ( ) Néo

Por qué?

Presenca de ictericia neonatal? ( ) Sim ( ) Néo

Fez fototerapia? Quantos dias?

Alguma outra intercorréncia/doenga no primeiro ano de vida? ( ) Sim ( ) Néo
Qual?

Dados Atuais

Peso atual:

Comprimento atual:

Perimetro cefalico atual:




Amamentacdo Exclusiva? ( ) Sim ( ) Parcial ( ) Nao

Dados Maternos
Idade da mé&e na data do parto:

NUmero de gestacdes:

Numero de abortos:

Intercorréncias de saude durante a gestacao?

DOENCA SIM NAO

Diabetes

Hipertenséo

Toxoplasmose

Rubéola

Citomegalovirus

Herpes Simples

Sifilis

HIV

Outra Qual?

Habitos alimentares:

() peixe ( )carne () frutas e verduras () leite e derivados

Substancias utilizadas durante a gestacao:

( )drogas () alcool ( ) cigarro

Escolaridade da Mée: ( ) Fundamental Incompleto () Fundamental

( )Meédio ( )Graduagdo ( )Pos-graduacédo

Renda familiar:

( ) Até 1 salario minimo (até R$724,00)

( ) Entre 1 e 3 salarios minimos (de R$725,00 a R$2172,00)
( ) Entre 3 e 5 salarios minimos (de R$2173,00 a R$3620,00)

() Mais que 5 salarios minimos (acima de R$3670)

Recebe auxilio social do governo municipal, estadual ou federal? ( ) Sim ( ) Néo

Se Sim, qual?
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APENDICE 3
3° MES

Crianga:
No colo da méae

Ausente Fraco Normal Intenso
Reflexo de Preenséo Tonica X 2
Palmar
Reflexo de Preenséo Tonica 234
Plantar
Reflexo dos 4 Pontos Cardeais A
Reflexo de Succéo 3 2
Crianca em Pé

Ausente | Fraco Normal Intenso
Reflexo de Colocacédo do M 2 | -
Reflexo de Sustentacdo de Peso | | —--eeee- 2
Reflexo da Marcha Automatica 2 | -
Decubito Dorsal

Ausente Fraco Normal Intenso
RTCA 3 2

Ausente Presente
Movimento Anteroposterior 234
Involuntario Voluntério
Posicéo Decubito Dorsal 234
Ausente Parcial Completa

Reacdo Cervical de Retificaggo | e 234
Controle de Cabeca 2 3*4
Simetria (Maos em Linha Média) | | eeeeeeeen 3*4
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Kiking

34

Ponte

Preenséo

Contole de Tronco Superior

Decubito Ventral

Ausente Fraco

Normal

Intenso

Reflexo de Galant 34

Ausente

Parcial

Completa

Puppy

34

Landau

Reac&o Optica de Retificagéo

34

Reacdo Labirintica de Retificacao

34

Ausente Fraco

Intenso

Reflexo de Moro 34

10° MES

Crianca:

No colo da mae

Ausente Fraco

Normal

Intenso

Reflexo de Preensao Tonica 9
Plantar

Decubito Dorsal

Ausente

Presente

Movimento Anteroposterior

91011

Movimento Latero-lateral

91011

Movimento Rotacional

91011
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Involuntario Voluntério

Posicao Decubito Dorsal 91011
Posicao Decubito Lateral 91011
Posicao Decubito Ventral | ceeeeeeeee 91011

Ausente Parcial Completa
Controle de Cabeca 91011
Simetria (Maos em Linha Média) | | e 91011
Kiking 91011
Ponte 91011
Preenséo 91011
Pivotear 91011
Colocar pé naboca | | e 91011
Rolar Dissociado 91011
Contole de Tronco Superior 91011
Controle de Tronco Inferior 91011
Decubito Ventral

Ausente Parcial Completa
Puppy e 91011
Landau 91011
Anfibio 91011
Reacdo Optica de Retificacgo | | —eeeeeee 91011
Reacéo Labirintica de Retificagdo | | oeeeeeees 91011
Reacéo Corporal de Retificagédo 91011
Sentado

Ausente Parcial Completa
Reacdo de Protecdo para Frente | —eeeeeeeee 91011
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Reacéo de Protecao para os Lados 91011
Reacdo de Protecdo para tras 9 10* 11

Involuntario Voluntério
Long-sitting (funcional) | e 91011
Ajoelhado/Em pé

Involuntario Voluntério
Posicao Gatas 91011
Posicdo em Pé 9*10 11
Posicdo semi-ajoelhado | e 91011
Posicdo Ajoelhado | e 91011

Ausente Parcial Completa

Engatinhar 91011
Marcha Lateral 10* 11*
Marcha Independente 11




ANEXOS

ANEXO 1

Descricdo do DMT (Castilho-Weinert, 2010)

|2z 2ol El ez 2o
=l Z2I=2 22 = =222
Reacho Optica de Renbicacho - Completa w| = =] =] =] =| =| =| =| =
Reacio Optica de Retificacao - Parcial
Reagio Labirintica de Retilicagdo - Completa w| =] =] =] =] =] =] =] =[ =
Reacio Labinniica de Ketihicacao - Parcial
Reagio de Protecio para Tras - Completa BEE
Reagio de Protegho para Tras - Parcial -
Reagio de Protecio para os Lados - Completa o | w| ] ]
Reagao de Protecao para os Lados - Farcial
Feacao de Protecio para Frente - Completa # ] | =] ]
Reagio de Protegio para Frente - Parcial
Feagao de Landau - Completa # | =] =] =] =] =] =
Reagio de Landaw - Parcial | =
Reagio de Antibio - Completa = =] <] =] =] =]
Reacan de Antilio - Parcial -
Reagio Corporal de Renficagio - Completa e R
Reagao Corporal de Retficacio - Parcial -
Feacio Cervical de Fetificagao - Completa =| =] =] =
Reagio Cervical de Retibicagio - Parcial
Retlexo Tonco Cervical Assimetrico - Intenso *
Reflexo Tonwo Cervical Assimétrico - Nonmal -
Reflexo Tomeo Cervical Assimetrneo - Fraco -
Fellexo dos 4 Pontes Cardears - Totenso -
Reflexo dos 4 Pontos Cardeans - Normal
Retlexo dos 4 Pontos Cardeans - Fraco =
Reflexo de Sustentacio de Peso - Intenso -
Retlexo de Sustentaciao de Peso - Normal -
Reflexo de Sustentagao de Peso - Fraco
Reflexo de Sucgio - Inenso -
Retflexo de Sucgao - Normal -
Reflexo de Sucgio - Fraco p
Retlexo de Preensio Tomea Plantar - Intenso w| =] =] =] =] =] =
Feeso de Preensao Tomea Plantar - Nommal -
Reflexo de Preensao Tomca Plamtar - Fraco o
Retlexo de Preensio Tonica Palmar - Intenso “| -
Reflexo de Preensdao Tomea Palmar - Noomal
Retlexo de Preensao Tomica Palmar - Fraco -
Reflexo de Moro - Tntenso -
Refleso de Moro - Normal -
Retleso de Moro - Fraco “| =
.RL'F[\'\U {ik' .‘\1;|[L’|JLI .'kl.lllﬁlnillll.'il - II:I1L‘['I‘-I'| -
Heflexo de Marcha Automatica - Normal
Reflexo de Marcha Avtomatica - Fraco -
Retlexo de Liberacan das Vias Acreas - Intenso “| -
Retlexo de Liberagao dos Vias Acreas - Normal
Reflexo de Liberagdo dos Vias Adreas - Fraco
Retlexo de Galant - Intenso
FeMeso de Galant - Normal -
Reflexo de Calant - Fraco = =] =
Retlexo de Colocacio do Membro Infenior - Intenso -
Retflexo de Colecacio do Membro Inferior - MNormal
Retlexo de Colecacdo do Membro Infenor - Fraco -
Movimento Rotacional | w| - =
Movimente Latero-lateral = =] = I
Movimento Anlero-posteror “| = =] = = =] =] = =] =] =
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Meés 01

Meés 02
*IMés 03

Realiza Simetria (mdos em linha média) - Completa

x [Més 04
x [Més 05
x [Més 06
x [Més 07
x [Més 08
x [Més 09
x Meés 10
x[Més 11
x[Més 12

Realiza Simeiria (mdos em linha média) - Parcial

Realiza Rolar Dissociado - Completa

X

X
X

X
X
X

Reahiza Rolar Dissociado - Parcial

X

Realiza Rolar em Bloco - Completa

Realiza Rolar em Bloco - Parcial

Realiza Puppy - Completa

Realiza Puppy - Parcial

Realiza Preensdo - Completa

Realiza Preensdo - Parcial

Realiza Ponte - Completa

Realiza Ponte - Parcial
il Qi

Realiza Pivotear - Completa

Realiza Pivotear - Parcial

Realiza Marcha Lateral - Completa

Realiza Marcha Lateral - Parcial

Realiza Marcha Independente - Completa

Realiza Marcha Independente - Parcial

Realiza Kiking - Completa

Realiza Kiking - Parcial

Realiza Engatinhar - Completa

Realiza Engatinhar - Parcial

Realiza Controle de Tronco Inferior - Completa

Realiza Controle de Tronco Infenor - Parcial

Realiza Controle de Tronco Superior - Completa

Reahza Controle de Tronco Superior - Parcial

Realiza Controle de Cabeca - Completa

Realiza Controle de Cabeca - Parcial

Realiza Colocar P¢ na Boca - Completa

Rwllm C ulmar P¢ na Boca - Parcial

d0 Sentado em Long-sitting (funcional) - Involuntario

Sentado em Long-sitting (funcional) - Voluntéirio

Sentado com Apoio (ndo funcional) - Involuntirio

Sentado com Apoio (ndo funcional) - Voluntario

Posicdo Semi-ajoelhado - Involuntirio

Posiciio Semi-ajoelhado - Voluntirio

Posic¢ido Gatas - Involuntirio

Posi¢do Gatas - Voluntirio

Posigio Flexdo Fisiologica - Involuntario

Posi¢io Flexio Fisiologica - Voluntirio

Posi¢do em P¢ - Involuntario

Posicio em P¢ - Voluntario

Posicio Decubito Ventral - Involuntario

Posi¢cio Decubito Ventral - Voluntario

Posicido Decubito Lateral - Involuntino

I’mu,dn Decubito Lateral - Voluntario

do Dectibito Dorsal - Involuntirio

do Decubito Dorsal - anunl._m 0

Posicdo Cabeca Lateralizada - Involuntirio

Posicdo Cabeca Lateralizada - Voluntirio
Posi¢io Ajoelhado - Involuntirio

Posicdo Ajoelhado - Voluntirio




