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REPERTORIO MOTOR DE CRIANCAS DE 0 A 18 MESES DE IDADE COM RISCO
PARA ATRASO NO DESENVOLVIMENTO
Alessandra Férrer Di Moural

Maria Vera Lucia Moreira Leitdo Cardoso?

RESUMO

A avaliacdo do desenvolvimento motor de criancas menores de 2 anos com
fatores de risco exige conhecimento do repertdrio motor esperado para a idade e de
tecnologias que favorecam a identificacdo de atrasos para uma intervengao precoce.
Objetivou-se avaliar o desempenho motor grosso de criancas entre 0 e 18 meses de
idade que possuem risco para alteragcbes no desenvolvimento, de acordo com as
avaliacdes da Alberta Infant Motor Scale (AIMS).49 criancas entre 0 e 16 meses de
idade, egressas de uma maternidade referéncia em partos e nascimentos de risco
atendidas em um ambulatério de consultas especializadas de enfermagem foram
acompanhadas em 3 momentos distintos, e avaliadas seu repertério motor nas
posturas prono, sentado, supino e em pé. A média do desempenho do
desenvolvimento motor grosso das criancgas estudadas foi compativel com o esperado
para as idades analisadas. Observou-se padrdes inferiores de posturas em criangas
gue nasceram prematuras e/ou permaneceram em Unidade de Terapia Intensiva ou
Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru, em especial no intervalo de

idade entre 2 e 8 meses de idade e na postura em prono.

Palavras-chave: Desenvolvimento infantil. Atividade motora. AIMS.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento infantil € um processo multidimensional e integral, que
compreende a gestacao, crescimento fisico, maturacéo neuroldgica, desenvolvimento
comportamental, sensorial, cognitivo, de linguagem e sécio afetivo (BRASIL, 2016b).
E na primeira infAncia que ocorre uma intensa plasticidade cerebral, especialmente
desde a concepcédo até os 2 anos de idade, tornando este o melhor periodo para
oportunidades Unicas de estimulos e intervencdes, a0 mesmo tempo que tambéem
pode ser um periodo de vulnerabilidades a influéncias ambientais adversas, podendo
ter efeitos profundos no neurodesenvolvimento, com consequéncias para toda a vida
(SHONKOFF; BOYCE; MCEWEN, 2009; VOLKOW; GORDON; FREUND, 2021).

As redes cerebrais se tornam mais especializadas principalmente durante o
primeiro ano de vida e a medida que ocorrem a integracdo entre experiéncias e
estimulos distintos h4 o apoio para funcdes executivas mais complexas, com
reorganizacao de sinapses e formacéo de novas redes neurais (WOODBURN et al.,
2021), favorecendo a aquisicao e consolidacdo de habilidades.

Portanto, estas redes cerebrais necessitam de atencdo, cuidados e
experiéncias adequadas para que ocorra um pleno desenvolvimento infantil. Este
desenvolvimento € composto de um conjuntos de habilidades, que engloba viséo,
audicao, linguagem, cognicao, sensorio e motor.

No que concerne ao desempenho motor, este deve ser avaliado com extrema
atencado, resultando da relacdo continua entre fatores biolégicos, geneticamente
determinados e contextos ambientais (FORMIGA et al., 2013). A habilidade do bebé
para ajustar e variar as atividades motoras como se sentar, engatinhar, ficar em pé e
andar representa marcos para o desenvolvimento motor normal. Movimentos
repetidos ou diminuicdo da sua variabilidade caracterizam fortes indicios de alteracfes
no desenvolvimento (FAGARD; SPELKE; VON HOFSTEN, 2009).

As Diretrizes da Estimulagdo Precoce do Ministério da Saude descrevem a
avaliacdo e acompanhamento das aquisi¢cdes da area motora da crianca: motricidade
(espontanea, provocada, liberada e dirigida); tbnus muscular; reacdes e reflexos
primitivos; observacdo do desenvolvimento motor normal e avaliagdo por meio de

instrumentos padronizados de medidas motoras (BRASIL, 2016b).



A necessidade de avaliar e acompanhar o desenvolvimento dessas aquisicdes
motoras justifica-se pela repercussdes negativas que possa ocasionar na crianga e
suas familias a longo prazo. Estima-se que em todo o mundo, cerca de 250 milhdes
de criancas menores de cinco anos de idade estdo sob risco de atraso no
desenvolvimento (LU; BLACK; RICHTER, 2016).

A prevaléncia deste indicador é de dificil mensuracdo de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Organizacdo das Nac¢bes Unidas (ONU),
devido aos diferentes instrumentos de medicdo utilizados em todo o mundo e pela
subnotificacdo de casos, além da falta de acompanhamento principalmente em paises
em desenvolvimento. A OMS refere que 15% da populacdo mundial é constituida por
pessoas com algum tipo de deficiéncia, com uma taxa de 5,1% entre aquelas com até
14 anos de idade, sendo um fator de risco para problemas de saude a longo prazo,
bem como baixa escolaridade, menor participacdo na economia, e taxas de pobreza
mais altas do que as pessoas sem deficiéncia (OMS, 2011).

Os riscos para atraso no desenvolvimento na primeira infancia tém
determinantes biologicos e circunstanciais e se acumulam nos lares. Os fatores
elencados pela OMS incluem: pobreza extrema, nutricho materna deficiente,
amamentacao insuficiente, infeccao pelo HIV, nanismo nutricional e todas as outras
formas de desnutricdo, estimulacao cognitiva limitada, problemas de saude mental do
cuidador, maus-tratos (como a negligéncia e o abuso fisico, sexual e emocional);
deficiéncias, violéncia doméstica e comunitaria e exposicdo a toxinas ambientais
(OMS, UNICEF, 2018).

Avaliar o desenvolvimento infantil e detectar precocemente esses atrasos é
uma tarefa complexa, que exige o conhecimento de normalidade do desenvolvimento
e um processo continuo de vigilancia nos primeiros anos de vida, identificando
potenciais fatores de risco e/ou atrasos e promovendo intervengdes quando
necessarias (COELHO et al., 2016).

Preconiza-se que durante os trés primeiros anos de vida, sejam aplicados
instrumentos de triagem para avaliacdo do desenvolvimento, mesmo na auséncia de
fatores de risco, visto que fornecem valiosas informacdes sobre o nivel de habilidade
da crianca ou sobre os marcos por ela alcancados e além disso, aumentam a

capacidade de identificagdo precoce de possiveis atrasos, levando a uma intervencao



terapéutica mais rapida e eficaz (LIPKIN; MACIAS; CHILDREN, AAP COUNCIL ON
WITH DISABILITIES, 2020).

Esses instrumentos caracterizam-se como tecnologia em saude, a qual esta
associada a expressdo “cuidado”, embasada em conhecimentos, explicacbes e
técnicas vivenciadas e utilizadas na area de promocao da saude e de assisténcia ao
paciente (MOREIRA et al., 2018).

A incorporacédo dessas tecnologias devem priorizar aquelas que sao eficazes e
seguras, cujos danos ou riscos ndo superem 0s seus beneficios, e que contribuam,
influenciem e possibilitem boas préaticas da assisténcia, oportunizando a manutencgéo
da saude infantil e a deteccdo precoce de alteracbes e agravos a saude da crianca
(BRASIL, 2016a; MOREIRA et al., 2018).

Entre essas ferramentas tecnoldgicas, utilizadas na avaliacdo infantil, se
apresenta a Alberta Infant Motor Scale (AIMS) que avalia o desenvolvimento motor
grosso de criancas a termo e prematuras entre 0 e 18 meses ou até a aquisicdo da
marcha independente. A AIMS é uma escala padronizada com trés objetivos:
identificar criancas que exibem um desenvolvimento motor normal, ou que tem
padrbes de movimentos normais, mas certa imaturidade motora ou que exibem um
padréo anormal de movimentos; avaliar e monitorar mudangas no desempenho motor
de criancas do primeiro ao 18° més de vida; e auxiliar os profissionais de saude a
planejar tratamentos e estratégias de intervencdes destinadas a facilitar a progressao
desse desenvolvimento motor (PIPER; DARRAH, 1994).

Diante da relevancia em aprofundar o conhecimento do desenvolvimento em
criancas menores de 2 anos de idade, pesquisas que avaliam o desempenho motor
por meio de instrumentos padronizados nessa populacao com fatores de risco de risco
pode servir como direcionamento para o cuidado de saude.

Portanto, esta pesquisa justifica-se pela autora integrar um ndcleo de pesquisa
e extensdo, com a¢des de enfermagem em um ambulatério especializado de pediatria,
acompanhando criancas com risco para alteragbes na saude, com énfase na
avaliacdo do repertorio motor, sendo ele as posturas prono, supino, sentado e em pé.

Desta forma originou-se a seguinte questdo norteadora: Qual o desempenho
motor grosso de criancas com idade entre 0 e 18 meses que possuem risco para
alteracdes no desenvolvimento, de acordo com as avaliagbes da Alberta Infant Motor
Scale (AIMS)?



Objetivou-se avaliar o desempenho motor grosso de criangas entre O e 18
meses de idade que possuem risco para alteracdes no desenvolvimento, de acordo
com as avaliacdes da Alberta Infant Motor Scale (AIMS).

2 METODOLOGIA

O estudo consiste em uma analise descritiva e retrospectiva de avaliacdes do
desenvolvimento motor grosso em criancas de 0 a 18 meses acompanhadas nas
consultas de enfermagem do ambulatério especializado de pediatria da Universidade
Federal do Ceara (UFC) ocorridas entre os anos 2015 e 2019.

A coleta de dados ocorreu no periodo de Outubro de 2019 a Fevereiro de 2020,
por meio de dois instrumentos coletados nas consultas ambulatoriais. O primeiro
consiste em um formulério utilizado na consulta de enfermagem com informacdes
sobre a crianca e familia (ANEXO B), incluindo identificacdo; situacdo
socioeconbmica; gestacdo; parto; nascimento; internagdes; intercorréncias;
alimentacdo; eliminacdes fisiolégicas; sono; moradia; exame fisico e escalas de
crescimento preconizadas pela OMS e pelo Ministério da Saude do Brasil.

O segundo instrumento constou na escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
versao brasileira (CARDOSO, 2007) (ANEXO A), a qual avalia o desenvolvimento
motor grosso das criancas, composta por 58 itens a serem avaliados e pontuados 0s
quais se dividem em quatro subescalas: prono (21 itens), supino (09 itens), sentado
(12 itens) e em pé (16 itens). Baseado na observacgéo das atividades motoras que as
criancas apresentam de forma espontanea, sequencial e progressiva, confere-se 01
ponto para cada item observado (DARRAH; PIPER; WATT, 1998; PIPER; DARRAH,
1994).

Em seguida cada pontuacdo das subescalas € somado e a pontuacgéo final é
plotada em um grafico especifico da escala, resultando em percentis que mostram a
classificagdo do desenvolvimento motor grosso (DARRAH; PIPER; WATT, 1998;
PIPER; DARRAH, 1994).

A escala AIMS pode ser aplicada para criangas nascidas a termo ou pré-termo,
neste dltimo grupo sendo realizada a correcdo da idade gestacional; e ainda sua
versao na lingua portuguesa é valida e confidvel para ser aplicada no Brasil, com grau

de confiabilidade intraclasse satisfatério (SILVA et al., 2013).



A populacgdo constituiu-se de 70 criangas que possuiam 3 ou mais avaliaces
do desenvolvimento motor grosso. Como critérios de inclusdo adotou-se ter entre 0 e
18 meses de idade e trés ou mais registros completos da avaliacao (idade da crianca
e pontuacdo em cada postura apresentada pela escala). A escolha da idade definida
justifica-se por ser o periodo em que o instrumento permite avaliar o desenvolvimento
da crianca e a completude dos registros € imprescindivel para a analise, visto que
para cada idade ha uma pontuacédo esperada de desenvolvimento.

As consultas nas quais as avaliacdes foram realizadas, eram efetuadas por
enfermeiras docentes ou pds graduandas dos cursos de mestrado e doutorado e
graduandos de enfermagem. A atividade também integra as atividades do Nucleo de
Pesquisas em Saude do Neonato e da Crianca (NUPESNEC) e da Liga Académica
de Neonatologia e Pediatria (LANEP).

A avaliacdo do desenvolvimento motor grosso das criancas foi realizada
durante as consultas, por meio da aplicagcdo da AIMS, por enfermeiras previamente
treinadas e sob supervisdo da coordenadora docente que possui experiéncia no uso
da AIMS no contexto do ensino e da pesquisa. O tempo médio de aplicacdo da escala
foi de 10 a 20 minutos em cada avaliagao.

Ressalta-se que as avaliagbes do desenvolvimento né&o tinham a
obrigatoriedade de ocorrer em todas as consultas, visto que, para uma avaliacao
fidedigna, a crianca deve estar clinicamente estavel (auséncia de doenca que interfira
em seus movimentos espontaneos), acordada e ativa, condi¢cdes estas hem sempre
observadas em todas as consultas (FRONIO et al., 2011; PIPER; DARRAH, 1994).

Os dados foram categorizados seguindo a idade gestacional ao nascer e a
idade gestacional corrigida, de acordo com a classificacdo gestacional ao nascimento
ja padronizada e utilizada em pratica clinica e em pesquisas: pré-termo moderado (31
a 34 semanas), pré-termo limitrofe (35 a 36 semanas) e a termo (> 37 semanas)
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2019).

A idade corrigida foi usada em todas as andlises das criancas prematuras, visto
gue ao se corrigir a idade, as sequéncias do desenvolvimento destas tornam-se
semelhantes as criangas nascidas a termo (FORMIGA,; VIEIRA; LINHARES, 2015).

Foi necessario categorizar 0s grupos etarios encontrados, devido as idades
avaliadas compreenderem um intervalo heterogéneo entre elas. O manual da escala

AIMS identifica mudangas maturacionais, com aquisicdo de novas habilidades, em



intervalos de apenas 1 semana. Neste estudo, optou-se em dividir os intervalos a cada
15 dias, ou seja, ao completar 1 més e 15 dias a crianca ja pode apresentar
habilidades de 2 meses de idade, aos 2 meses e 15 dias ja pode apresentar de 3
meses, e assim sucessivamente (PIPER; DARRAH, 1994).

Desta forma, originaram-se 4 grupos para cada uma das trés avaliacdes
realizadas, descritas a seguir.

e Primeira avaliacdo - 0 a 1 més e 15 dias; 1 més e 16 dias a 2 meses e 15 dias;

2 meses e 16 dias a 4 meses e 15 dias; e 4 meses e 16 dias a 6 meses e 27

dias.

e Segunda avaliacdo: <2 meses e 15 dias; 2 meses e 16 dias a 4 meses e 15
dias; 4 meses e 16 dias a 6 meses e 15 dias; e 6 meses e 16 dias a 10 meses

e 13 dias.

e Terceira avaliacdo: >2 meses e 16 dias a 4 meses e 15 dias; 4 meses e 16 dias

a 6 meses e 15 dias; 6 meses e 16 dias a 8 meses e 15 dias; e 8 meses e 16

dias a 16 meses a 21 dias.

Os ultimos grupos etarios da 22 e 32 avaliacbes possuem um intervalo superior
a 2 meses. A escolha por definir esta classificagcdo deveu-se pelo fato de o intervalo
entre as consultas serem mais prolongados apés os seis meses de vida da crianca.
Além disso, como a variedade de posturas tendem a diminuir com o avancar da idade,
acredita-se ndo haver prejuizos na avaliagdo nestes grupos.

Para analisar se as posturas identificadas sdo compativeis com o esperado
para a idade da crianca, utilizou-se as Diretrizes do Ministério da Saude do Brasil que
descreve os indicadores de desenvolvimento motor da crianca de zero a 3 anos
(BRASIL, 2016b) e o estudo de referéncia com dados normativos da construcao da
AIMS (PIPER; DARRAH, 1994), realizado entre margo de 1990 e junho de 1992, com
2202 criangas na provincia de Alberta no Canada.

Assim, os indicadores de desenvolvimento motor de (BRASIL, 2016b), que
contém a descri¢do da postura esperada para a idade, foram comparados com a figura
da postura contida na AIMS (APENDICE A), haja vista o estudo de Pipper e Darrah e
a escala AIMS demonstrarem a idade em que a crianga canadense apresentou
determinada postura.

Com esta comparacao, originou-se a classificacdo do desempenho motor em

pontos esperados e pontos obtidos, sendo os esperados relacionados aos



movimentos / posturas do indicador do desenvolvimento motor grosso por meio da
postura correspondente nas figuras da AIMS e os obtidos o registro da postura
realizada pela crianca.

Como exemplo, ao primeiro més de vida, pela descricdo do indicador de
desenvolvimento na diretriz do MS a crianca devera: a) Levantar a cabeca
momentaneamente, sempre lateralizada, sem alcance da linha média; e b) Postura
mais assimétrica, influenciada pela resposta ao Reflexo Ténico Cervical Assimétrico
(extensdo dos membros superior e inferior do lado para o qual a face esta voltada, e
flexdo dos membros contralaterais); acompanha visualmente os objetos ou a face
humana, com movimentos de cabeca geralmente até a linha média (BRASIL, 2016b).
Na AIMS as figuras correspondentes ao descrito pela diretriz sdo: “Prono (2)" e
“Deitado em supino (2)”, respectivamente (PIPER; DARRAH, 1994).

Os resultados do desenvolvimento motor geral sdo interpretados mediante o
escore na curva de desenvolvimento, em que quanto mais alto o percentil, menor o
risco de atraso, sendo: percentil <10TH (desenvolvimento atipico); 10 a <25TH
(desenvolvimento suspeito); 25 a <75TH (desenvolvimento normal); 75 a <90TH
(desenvolvimento muito bom); e 290 (desenvolvimento excelente) (LINO, 2008).
(DARRAH; PIPER; WATT, 1998; LINO, 2008; PIPER; DARRAH, 1994). Para este
estudo, adotou-se a classificagdo desenvolvimento normal para todos os percentis
iguais ou maiores que 25 para a pesquisa.

Os dados foram organizados e digitados no programa Microsoft Excel 2010,
por duas integrantes do NUPESNEC e supervisionados pela coordenadora do
respectivo grupo para realizacdo das analises descritiva e estatistica.

Os resultados apresentam a frequéncia das posturas observadas. Para a
analise estatistica usou-se intervalos interquartilicos destas em cada subescala, pelos
grupos etérios predefinidos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFC com CAAE
n° 02202918.7.0000.5054 e seguiu os preceitos éticos da Resolucdo 466/2012 do

Conselho Nacional de Saude que regulamenta as pesquisas com seres humanos.



3 RESULTADOS

As variaveis analisadas foram: sexo; idade gestacional ao nascimento;
permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal Convencionais, Unidade de Cuidados Intermediarios
Neonatal Canguru ou Alojamento conjunto; idade na avaliacdo do desenvolvimento; e
desempenho motor pela AIMS nas quatro posturas (prono, supino, sentado e em pe)
e desenvolvimento motor geral.

Das 70 criangas que faziam parte dos instrumentos avaliados para o estudo,
21 foram excluidas por ndo possuirem os 3 registros de avaliagdo completos. Assim,
a amostra final foi composta por 49 criancas, sendo 49% (24) do sexo feminino e 51%
(25) masculino. 51% foi classificada ao nascer como pré-termo limitrofe (25), 20,4%
como pré-termo moderado (10) e 28,6% a termo (14).

Todas as criancas do estudo eram oriundas da maternidade de referéncia em
partos e nascimentos de alto risco na cidade de Fortaleza, Ceara, a qual integra,
juntamente com o ambulatério onde ocorreu a pesquisa, 0 complexo hospitalar da
Universidade Federal do Ceara. Durante a permanéncia na maternidade 36,7% (18)
das criangas tiveram internamento apenas na (UTIN); 28,6% (14) internamento misto,
sendo em um primeiro momento na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e
posteriormente na Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru (UCINCa)
e; 28,6% (14) permaneceram apenas em alojamento conjunto. Para 6,1% (03) dos
instrumentos avaliados n&o havia registro da internacdo em unidade de cuidados
especializados.

Das criangas que nao necessitaram de unidades de internacédo neonatal (UTIN,
UCINCo e UCINCa), 64,2% nasceram prematuras e 7% com baixo peso. Destas
14,2% das maes tiveram infeccao do trato urinario na gravidez e 14,2% pré-eclampsia.
Esses fatores de risco justificam fazer parte da amostra de risco para atrasos no
desenvolvimento.

As criancas avaliadas tinham entre 0 e 16 meses de vida e média de idade nas
avaliagcOes de 2 meses e 1 dia, 4 meses e 4 dias e 6 meses e 6 dias, respectivamente.
A tabela 1 apresenta a distribuicdo das criancas por grupo etario e avaliacdes

realizadas.



Tabela 1. Distribuigcdo das criangas por grupo etario e avaliacdo do desenvolvimento motor
grosso, segundo a Alberta Infant Motor Scale, verséo brasileira. Fortaleza, Ceara, Brasil,

2019.

12 Avaliacao

22 Avaliacao

32 Avaliacao

Grupo etario

N (%)

Grupo etario

N (%)

Grupo etario

N (%)

0 a Im*15d*

22 (44,9%)

<2m 15d

15 (30,6%)

2m16d a 4m15d

14 (28,6%)

1m16d a 2m15d

13 (26,5%)

2m16d a 4m15d

14 (28,6%)

4m16d a 6m15d

13 (26,5%)

2m16d a 4m15d

7 (14,3%)

4m16d a 6m15d

8 (16,3%)

6m16d a 8m15d

8 (16,3%)

4ml16d a 6m27d

7 (14,3%)

6m16d a 10m13d

12 (24,5%)

8m16d a 16m21d

14 (28,6%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019

Na primeira avaliagéo 71,4% das criangas eram menores de 2 meses e 15 dias,
indicando que o0 acompanhamento destas crianc¢as de risco, foi iniciado precocemente
apos a alta da maternidade, situacao imprescindivel quando se objetiva identificar e
prevenir atrasos de desenvolvimento e planejar interven¢des em tempo habil. Os dois
altimos grupos das 22 e 32 avaliagdes apresentaram maior amplitude nos intervalos
das idades (aproximadamente 4 meses e 8 meses, respectivamente), podendo ser
justificado pelo maior intervalo entre as consultas.

As tabelas 2, 3, 4 e 5 apresentam os dados referentes ao desempenho motor
nas quatro posturas avaliadas (prono, supino, sentado e em pé), respectivamente, por
meio do intervalo interquartil, pois permite medir a "dispersdo” em um conjunto de

dados, nos levando a ver quanto os dados variam (PINHEIRO et al., 2012).

Tabela 2. Intervalos interquartilicos dos pontos obtidos por grupo etério nas trés avaliacdes
do desempenho motor na postura prono. Fortaleza, Ceard, Brasil, 2019.

Pontuacéo Pontuacédo obtida pela crianca
Grupo etario esperada - 1° Quartil | Mediana | 3° Quartil Lo
Minimo (§5th) (50th) (%th) Maxima
12 avaliacdo
0 a1lmil5sd 1 1 1 1 2 3
1m16d a 2m15d 3 1 2 2 3 4
2m16d a 4m15d 3-8 2 3 3 4,5 6
4m16d a 6m27d 8-12 5 6 10 10,5 13
22 avaliacdo
0a2misd 1-3 1 2 3 3
2m16d a 4m15d 3-8 2 3 4 5 8
4m16d a 6m15d 8-12 5 5 7,5 10 12
6ml16d a 10m13d 12-21 6 11 12 16,75 21
32 avaliacdo
2m16d a 4m15d 3-8 3 3 4 4 7
4m16d a 6mi5d 8-12 4 6 6 8 9
6m16d a 8m15d 12-13 8 10 11,5 12,5 15
8m1l6d a 16m21d 13-21 14 18 21 21 21

*m — meses; *d — dias



Tabela 3. Intervalos interquartilicos dos pontos obtidos por grupo etario nas trés avaliacdes
do desempenho motor na postura supino. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2019.

Pontuacgéo Pontuacéo obtida pela crianca
Grupo etario esperada . 1° Quatrtil | Mediana | 3° Quartil L.
Minimo (25th) (50th) (75th) Maxima
12 avaliacdo
0almisd 1 0 1 15 2 4
1m16d a 2m15d 2 1 2 3 3 5
2m16d a 4m15d 2-5 3 4 5 55 6
4m16d a 6m27d 5-9 6 7 8 8 9
22 avaliacdo
0a2misd 1-2 2 2,5 3 3 4
2m16d a 4m15d 2-5 3 3 3 4 6
4m16d a 6m15d 5-9 3 5 7,5 8 8
6m16d a 10m13d 9 6 7,75 9 9 9
3% avaliacdo
2m16d a 4m15d 2-5 2 4 4 5 8
4m16d a 6m15d 5-9 4 5 6 7 8
6m16d a 8m15d 9 4 7,75 9 9 9
8ml6d a 16m21d 9 7 9 9 9 9

*m — meses; *d — dias

Tabela 4. Intervalos interquartilicos dos pontos obtidos por grupo etario nas trés avaliagcdes
do desempenho motor na postura sentado. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2019.

Pontuacéo Pontuacédo obtida pela crianca
Grupo etario esperada - 1° Quartil | Mediana | 3° Quartil L
P Minimo (SSth) (50th) ($5th) Maxima
12 avaliacdo
0 a1ml5d 0 0 0,25 1 1 1
1m16d a 2m15d 0 0 1 1 1 3
2m16d a 4m15d 0-2 1 1 2 2 3
4m16d a 6m27d 2-7 4 4 4 55 12
22 avaliacéo
0a2mihd 0 1 1 1 1 3
2ml16d a 4m15d 0-2 1 1,25 2 3 4
4m16d a 6m15d 2-7 2 3,75 55 6,25 7
6m16d a 10m13d 7-12 6 7 9,5 11,25 12
32 avaliacéo
2ml16d a 4m15d 0-2 1 2 3 3,75 4
4m16d a 6m15d 2-7 2 3 4 5 9
6m16d a 8m15d 7-9 5 6,5 9,5 10,25 12
8m16d a 16m21d 9-12 10 12 12 12 13

*m — meses; *d — dias



Tabela 5. Intervalos interquartilicos dos pontos obtidos por grupo etario nas trés avaliacdes
do desempenho motor na postura em pé. Fortaleza, Ceard, Brasil, 2019.

Pontuacgéo Pontuacéo obtida pela crianca
Grupo etario esperada . 1° Quartil | Mediana | 3° Quartil L.
Minimo (25th) (50th) (75th) Maxima
12 avaliacdo
0almisd 1 1 1 1 1 2
1m16d a 2m15d 2 1 1 2 2 2
2m16d a 4m15d 2 2 2 2 2 2
4m16d a 6m27d 2-3 3 3 3 3 4
22 avaliacdo
0a2misd 1-2 1 15 2 2 2
2m16d a 4m15d 2 1 2 2 2 3
4m16d a 6m15d 2 2 2,75 3 3 3
6m16d a 10m13d 2-8 2 3 4 5,25 10
3% avaliacdo
2m16d a 4m15d 2 2 2 2 2 3
4m16d a 6m15d 2 2 2 2 3 3
6m16d a 8m15d 2-3 3 3 3 3 4
8ml6d a 16m21d 3-16 3 7,25 8 10 16

*m — meses; *d — dias

A tabela 6 apresenta o desempenho motor total, considerando as pontuacdes

dos escores AIMS para as quatro posturas.

Tabela 6. Intervalos interquartilicos dos pontos obtidos por grupo etario nas trés avaliacdes
do desempenho motor total. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2019.

Grupo etario ) Pontuacdo obtida pela crianca
Pontuacgéo Minimo 1° Quatrtil | Mediana | 3° Quartil Maxima
esperada (25th) (50th) (75th)
12 avaliacéo
0almisd 3 2 4 5 6,75 7
1m16d a 2mi5d 7 3 6 7 9 13
2m16d a 4m15d 7-17 9 10,5 12 13,5 16
4m16d a 6m27d 17-31 18 20 26 27 37
22 avaliacéo
0 a2misd 3-7 6 7 9 9 11
2m16d a 4m15d 7-17 8 10 12 14,75 19
4m16d a 6m15d 17-30 14 17,75 21 27,25 30
6mi16d a 10m13d 30-50 22 28,25 34 40,5 52
32 avaliagcdo
2m16d a 4m15d 7-17 9 11,5 13 14 20
4m16d a 6m15d 17-30 16 17 19 22 27
6ml16d a 8mi5d 30-34 22 29,75 32,5 33,5 36
8mi6d a 16m21d 34-58 37 46 50,5 52 58

*m — meses; *d — dias



Tabela 07. Classificacao do desenvolvimento motor grosso geral, por avaliagédo e grupo etario
segundo a Alberta Infant Motor Scale, verséo traduzida para o portugués. Fortaleza, Ceara,

Brasil, 2019.
12 avaliacao 2% avaliacdo 3% avaliacdo
Crianca Classificacdo | Idade Classificacdo | ldade Classificacao Idade
RN25-15 Suspeito 6m16d a
10m13d
RN31-16 Atipico 1m16d a
2m15d
RN32-16 Atipico 4m16d a
6m15d
RN34-16 Suspeito 2ml6d a
4m15d
RN35-16 Suspeito 2ml6d a Suspeito 8m1l6d a
4m15d 16m21d
RN50-17 Atipico 4m16d a
6m15d
RN51-17 Suspeito 4m16d a Atipico 6m16d a Atipico 8m16d a
6m27d 10m13d 16m21d
RN52-17 Atipico 6m16d a Atipico 8m1l6d a
10m13d 16m21d
RN53-17 Atipico 6m1l6d a Atipico 8m1l6d a
10m13d 16m21d
RN58-17 Suspeito 2ml6d a
4m15d
RN62-17 Suspeito 1ml6d a Suspeito 4m16d a
2m15d 6mi15d
RN72-18 Suspeito 4m16d a
6m15d
RN73-18 Suspeito <2m 15d
RN74-18 Suspeito 2m16d a
4m15d
RN80-18 Atipico Oa Atipico <2m 15d Atipico 4ml6d a
1m15d 6m15d
RN82-19 Atipico Oa
1m15d

*m — meses; *d — dias

A maior parte das alteracbes do desenvolvimento motor grosso foram

detectadas no ano de 2017, ou seja, 37,5% das criancas. Quanto a idade gestacional

do nascimento 37,4% das criancas sdo pré-termos limitrofes, 31,3% pré-termos

moderados

e 31,6% a termo.

Quanto ao local de internacdo 75% das criancas ficaram em Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e 37,5% em UTIN em um primeiro momento e

posteriormente na Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru (UCINCa).

A média de dias de internacdo na UTIN e na UCINCa foram de 11,9 e 9,6 dias

respectivamente.




Das alteracdes identificadas 81,2% foram observadas na segunda avaliagcéo
com média de escores de 14 pontos. Verificou-se também que 12,5% apresentaram

alteracdes nas trés avaliacdes e 25% em duas avaliacdes.

4 DISCUSSAO

Como limitagdes do estudo destaca-se o reduzido tamanho amostral, visto que
21 criancas foram excluidas pelo estado de saude n&o permitir que a mesma
apresentasse 0 seu repertorio de movimentos espontaneos, ou quando 0s registros
de avaliagGes nao continham as as pontuagdes das sub-escalas. A auséncia de uma
padronizacao das avaliacdes por idade, evasao gradativa das consultas e um grupo
controle impossibilitou 0 pareamento amostral, fato que justifica-se pelo ambulatério
atender uma demanda espontanea de marcacdes de acordo com a disponibilidade/
necessidade da familia da crianca.

As 21 criangas que tiveram menores desempenho motor nas posturas prono,
supino e em pé possuiam fatores de risco para atrasos no desenvolvimento infantil
como internacdo em UTIN ou UCINCa, e/ou nascimento prematuro e/ou de baixo
peso, e/ou maes com histérico de infeccdo do trato urinario ou pré-eclampsia na
gravidez.

O estudo de Machado et al (2019) correlacionou a prematuridade a um pior
processamento sensorial e como consequéncia pior desempenho motor nos primeiros
12 meses de idade. O processamento sensorial € a forma como o cérebro processa
informagdes para gerar as respostas motoras, comportamentais, emocionais e de
atencdo. A prematuridade e os estimulos recebidos em UTIN (luzes, procedimentos,
ruidos, manuseio, odores), dificulta que essa reacdo ocorra de forma satisfatoria,
podendo trazer prejuizos ao desenvolvimento motor (MITCHELL, et al, 2014,
(ARAUJO; EICKMANN; COUTINHO, 2013).

Contudo, o estudo de (MANACERO; NUNES, 2008) que avaliou o desempenho
motor de prematuros aos 4 e 8 meses de idade corrigida ndo encontrou diferencas
significativas quando comparados ao de criangas nascidas a termo que também
tiveram permanéncia em UTIN. Outro estudo também identificou compatibilidade das
habilidades motoras esperadas para as respectivas faixas etarias de bebés
prematuros (MOREIRA; GRAVE, 2014). Ambos os estudos utilizaram a AIMS como

estratégia de avaliacéo.



A postura prono foi a que teve maiores discrepancias quanto a média das
pontuacbes esperadas e obtidas, corroborando outros estudos com resultados
semelhantes (MANACERO; NUNES, 2008; SACCANI; VALENTINI, 2010). Este dado
pode ser justificado por ndo haver por parte dos profissionais de saude um maior
esclarecimento aos familiares / cuidadores sobre a importancia de se colocar a crianga
diariamente na postura prono enquanto brinca e interage com a mesma. Além de que
as medidas de protecao para a sindrome da morte subita do lactente incluem deitar a
crianca apenas na posicao supino.

Destaca-se ainda que o0s grupos etarios em que houve menores pontuac¢des na
postura prono compreenderam os meses 2, 4, 6 e 8 meses de idade, periodo em que
ocorre um maior pico de variacfes das aquisicbes motoras para depois desacelerar.
Apos este periodo acontece uma estabilidade nestas aquisi¢des, ou seja, o ritmo de
desenvolvimento é instavel (SACCANI; VALENTINI, 2010).

Utilizando o estudo de (PIPER; DARRAH, 1994) como referéncia, no grupo de
1m16d a 2ml5d, 61,5% e 66,4% da amostra do presente estudo e da pesquisa
original, respectivamente, conseguiram apresentar as posturas prono esperadas para
os dois meses de idade. O grupo de 4ml16d a 6m15d apresentou as habilidades
esperadas para o quarto més apenas em 12,5% e em 90% no estudo original. No
grupo de 6m16d a 8m15d, 50% das criangcas conseguiram apresentar as posturas
esperadas, semelhante com o estudo original com 50% apresentando aos sete

meses.



4 CONSIDERACOES FINAIS

A média do desempenho do desenvolvimento motor grosso das criancas
estudadas foi compativel com o esperado para as idades analisadas. Observou-se
padrdes inferiores em criangcas que nasceram prematuras e/ou permaneceram em
UTIN ou UCINCa, em especial no intervalo de idade entre 2 e 8 meses de idade.

Dentre as quatro posturas analisadas, a prono foi a que se observou maiores
discrepancias entre as pontuacdes que se esperava e da apresentada pela crianca.
Cabe aos profissionais de saude fomentar atividades e orientagdes as familias com o
objetivo de estimular a postura prono, visto que é a que possui 0 maior numero de
variacfes e sao relevantes e necessarias também para a aquisi¢do e estabelecimento
das demais posturas.

A Escala AIMS na verséo lingua portuguesa aplicada em criangcas com fatores
de risco e menores de 18 meses de idade, destacou-se como uma tecnologia leve, de
facil e pratica aplicacdo, com elementos que direcionam o examinador a intervir suas
acOes precocemente diante as posturas motoras ainda ndo apresentadas e/ou nao
consolidadas para o esperado para a idade da crianca.

Sugere-se que outros estudos sejam realizados com padronizagcdo do momento
da avaliacdo em idades especificas da crianca, para se obter com maior precisao e
em tempo oportuno deteccdo e intervencdo de atrasos no desenvolvimento motor

infantil.
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ANEXO A- ESCALA MOTORA INFANTIL DE ALBERTA

Escala Motora Infantil de Alberta
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a posigao Quatro Apoios. posigdes faciimente.
Puxa-se para Puxa-se para Ficar Em Pé Apoiado Andando de Semi-Ajoelhado  Abaixamento Controlado
FicaremPécom  em Pé/Ficaem Pé Com Rotagdo Lado sem 9 a partir da Posigdo em
Apoio Rotagéo ~ Péy 4
N i ;
& i ; s
Efnfr)una sopara T NetepHicH Bin S5 :
baixo com os s;nsoped;ehl?;sl!:(r; Rotagéo dotronco ~ Anda de Ia_do P%iebﬁ?;;?r: ape Abaixamento Controlado
b e josthos ppll. epelve. sem rotagao. posiao. apartir da posigéo em
estendidos. Pé.




Engatinhando Reciprocamente (2)

()
o
&ﬁgﬂ'&

A
Espinha lombar refificada,

Move-se com rotagio do tronco.
Andando de FicaemPé  Primeiros Passos  FicaemPéa parfr  Fica em Pé a partir Agacha-se
Lado com Sozinho do Agachado da Posigao Anda Sozinho —
Rotagdo ] 7 Modificado Quadripede i e
O "
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Versao: 1
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Instituigao Proponente: UNIWVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
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DADDS D PARECER
Humers do Parecer: 3.000.534

Apresentagao do Projeto:

Projeto de iniciagdo cientifica do tipo descritivo. retrospectivo, a ser desenvolvido em um ambulatario
especidlizado de Pediatria da Universidade Federal do Ceara. Serdo utilizados dados refrospectivos dos
instrumentosfichas uflizados na consulta de Enfermagem. Até o momento fazem parte do quantitative de
atendimentos 146 criangas. A amostra constara de avaliagao das fichas de fodas as criangas atendidas de
janeiro de 2014 até julho de 2018. O critéric de exclusao sera: agueles instrumentos de criangas que
mastrem o comparecimento da crianga, no maximeo em duas consultas de Enfermagem, pois nao pemmitirao
acompanhar o desfecho clinico das mesmas. Os dados serdo coletados por meio de um instrumento que
contem dados da mae, da crianga e a avaliagao segundo dominios, além do exame fisico, crescimento e
desenvolvimento e avaliagdo de enfermagem. A coleta de dados sera realizada de novembro de 2013 a
janeire de 2019, Os dados serdo tabulados no Microsoft Excel e analisados com auxilio do SPSS 20.0 para
a realizacdo das andlises estatisticas. Ressalta-se que sera adotado o nivel de significancia de 5% para
todos o5 testes estatisticos.
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Primario: Avaliar. durante a consulta de enfermagem. o crescimento e desenvolvimento da crianga nascida
COM risco para alteragio na salide.
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ANEXO C- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DA CRANCA
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA CRIANCA

ety Universidade Federal do Ceard

f Departamento de Enfermagc‘m j—

o g Niicleo de Pesquisa em Saude do Neonato ¢ Crianga - NUPE .
Y 5

LSISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGENL]

| DpADOSDAMAE )

Data: ___/ /|
Nome: ’ Idade:
Enderego: Fone:
Escolaridade:
Estado Civil: O solteiro Ocasado Ounido consensual  Parceiro fixo: O Sim O Nao
N° partos: Filhos vivos: N° abortos:
Quanto a esta crianga responda:
Realizou Pré-natal: O Sim O Nzo N° de consultas:

Exames no pré-natal: OToxoplasmose OVDRL (+ ou -) OTeste HIV (+ ou -), Hepatite (+ ou-) O Outros
Intercorréncias na gestagdo/parto:
Tipo de Parto: G Normal O Cesarea O Forceps

Doenga Cronica materna: 0 HAS O DM O Lipus O Cancer 0 outra
Histéria familiar de doengas hereditarias: 0 Ndo O Sim Especifique:
Quem:,

Habitos familiares: Fuma: 0 Sim 00 Ndo  Quem:
Ingere bebidas alcodlicas: O Sim O Ndo Quem:
Usa drogas: O Sim 0 Ndo ~ Quem:

Profissdo: Renda Familiar (salério minimo):

[ papospacrianca |

N° Prontuério:

Nome:
Data Nascimento: __/__ /__ Sexo:OF O M

Idade Gestacional ao nascer:

Idade Cronoldgica: Idade Corrigida (prematuro):
Peso ao Nascer: OPIG CAIG OGIG :
Comprimento: PC: PT:

Apgar: 1°min 5° min.:

Anomalia Congénita: 0 Sim O Nao Especifique:

Ao nascer foi para: O Alojamento Conjunto O Unidade Neonatal ( ---dias) Canguru ( -----dias) -
Reagdo alérgica & medicagdo: O Sim [ Nao Especifique:
Grupo Sangiiineo e Fator Rh: RN: Mae:

Testes: 0 pezinho 0 orelhinha O olhinho TRV:

Realizou a 1* consulta de puericultura: &1 Nao O Sim

Cuidador da crianga: 7 pais [ irmdos 0) avos O tios Coutros:
Esquema de vacinagdo do RN: (J Completo T Incompleto




/ [f NUTRICAO ]

Padrio alimentar do RN: 0 Aleitamento materno exclusivo
0 Aleitamento materno e alimentagdo complementar. (8] ;1 -
N° de refeigdes/dia:
Restricdes/Intolerdncia alimentar: 0 Nao O Sim Especifique:
Aceitago da dieta: O conservado O aumentado Cdiminuido 0 recusa

L ]
°
°
t Deglutigdo/Sucgdo: 0 normal O alterada Motivo:
o Administracio de Polivitaminicos: [1 Protovit M Ferro [loutros

~

f ELIMINACAO E TROCA‘J

« URINARIA
Freqiiéncia urinria: ___ vezes/dia ~Caracteristicas da urina: :
Manifestagdes clinicas: 0 antria O oligiria O polacidria O politiria 0 bexigoma [J outros

o GASTRINTESTINAL
Frequéncia de evacuagdo: 0 lvez/dia O+ lvez/dia O dias alternados O outra -
Caracteristicas das eliminagGes intestinais: 0 pastosa O semi pastosa O endurecidas [ liquidas

‘s RESPIRATORIA
Presenca de secregdo VAS: 0 Ndo- O Sim Caracteristicas:_.
AlteragGes observadas nas fungdes de oxigenagdo: O Dispnéia O Tosse 0 Retragéo Estemal 0 Outras

( ATIVIDADE/REPOUSO_}

Sono da crianga: O tranquilo O agitado O ininterrupto O acorda com frequéncia
Horario de sono: 0 diurno O noturno O diurno/noturno
Mie sente dificuldade para cuidar da crianga: 0 Nao[] Sim Especifique:

[ SEGURANCA/ PROTECAQ ]

Tem em casa: O animais 0 saneamento basico [ dgua potével O ambiente iluminado O ambiente arejado e
ventilado O objetos que acumulem poeira Especificar:

Teve queda: OSim 0 Nao Justificar:

C EXAME FiSICO j

Temp.= ; Pulso= Resp.= e

* Nivel de Conscnencna O Alerta O Letargico ’

* Cabeca: O normocefalica O bossa 0 macrocefalica Omicrocefalica O preseng:a de lesdes

* Fontanela: O abaulada O deprimida

* Olhos, pupilas e palpebras: O esclera ictérica [ edema O estrabismo O secregdo [ sem alteragdes
* Acuidade visual: 0 preservada O reduzida

* Acuidade auditiva: 0 preservada 0 reduzida O uso de prétese auditiva
* Fossas nasais: O permedveis 0 ndo permeéaveis [ secregdes

* Boca: O sem alteragGes Especifique alteragGes:
* Palato: O completo O incompleto Especifique alteragdes:
* Pescogo: O sem alteragdes O rigidez de nuca O lesdes

* Torax: O sem alteragdes O simétrico 0 assimétrico (boa expansibilidade

* Ausculta Pulmonar: 0 murmrios vesiculares O crepitages O Estridor [ sibilos
* Ausculta Cardiaca: 0 RCR T BNF 0 2T O Sopros Especifique alteragdes:

* Abdomg: U plano 0] globoso O distendido O flacido
* Genitalias: [ sem alteragdes Especifique alteragdes:
* Musculatura: {1 Eutréfica O atréfica Especificar:




« Membros superiores: O sensibilidade e forga mantida 0 edema [J outroS___———————
+ Membros inferiores: O sensibilidade ¢ forga mantida O edema O outros ——_‘_T——l—n;l_r———’—— \
* Reflexos (N-normal; F-fraco; A-ausente): ( ) Babinski ( ) Sucgdo ( ) Apreensso pa
() Apreensio plantar ( )Moro ( )Marcha ( ) Rotagdo da cabega ou busca
extrusao outros. Especificar -~
“A(tiv?dade motorEi: é simétrica pD assimétrica 0 convulsdes O Ietargi?. 0 irrlta,blhdade o gztsr:;rea
*Pele: O fria O morna O quente O descamada O dmida O lesdes U milium sebéceo (] equi
mancha mongdlica O petéquias 0 hematomas
* Cor: Orosada O palida O cianose O Acrocianose O ictericia

( CRESCIMENTO/DESENVOLVIMENTO '

DATA

1d. Cronoldgica
1d. Corrigida '
Peso

Estatura

PC

PT
Escore/Percentil
AIMS

2

[ AVALIACAO DA ENFERMAGEM ]

| Assinatura do(a)
Enfermeira(a) (com
carimbo)

Data Avaliagio

B i oo




APENDICE A- RELACAO ENTRE INDICADORES DO
DESENVOLVIMENTO MOTOR MINISTERIO DA SAUDE E POSTURAS

PRESENTES NA AIMS

Quadro 1. Relacédo entre o desenvolvimento motor grosso proposto pelo Ministério da Saude do Brasil
e as posturas presentes na Alberta Infant Motor Scale — AIMS. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2020.

brinquedos, rola para supino, tenta “nadar’ no chao, é capaz de
pivotear e de manter membros superiores estendidos.

Idade Indicador do Desenvolvimento do Ministério da Saude do Posturas
Brasil segundo Alberta
Infant Motor Scale
— AIMS
1°més Levantar a cabeca momentaneamente, sempre lateralizada, sem | Prono (2) (PR2).
alcance da linha média.
Postura mais assimétrica, influenciada pela resposta ao Reflexo | Deitado em supino
Tonico Cervical Assimétrico (extensédo dos membros superior e | (2) (SP2).
inferior do lado para o qual a face esta volta, e flexdo dos membros
contralaterais). Acompanha visualmente 0s objetos ou a face
humana, com movimentos de cabeca geralmente até a linha média
2°més Eleva mais a cabeca, aproximadamente 45°, mas ndo a mantém | Apoio em Prono
erguida. Os membros inferiores estardo um pouco mais estendidos, | (PR3).
porém ainda em flexao.
Consegue manter a cabeca na linha média. Acompanha objetos | Deitado em supino
visualmente com movimentos de rotacdo da cabeca para ambos os | (3) (SP3).
lados, a mais de 180°. Os movimentos dos olhos e cabeca ja séo,
muitas vezes, simultdneos e coordenados.
Posicao sentada, mantém a cabeca elevada intermitentemente. Sentado com
Bragos Apoiados
(SN2).
3°més Sustentacdo do peso nos antebracos, com melhora da estabilidade | Mobilidade em
escapular, elevando a parte superior do tronco e a cabec¢a (em 90°), | Prono (P5).
na linha média.
Puxado para sentar-se: leve atraso de cabeca. Colocado na | Puxado para
posi¢do sentada: mantém a cabeca erguida, podendo ainda ocorrer | Sentar (SN3).
oscilagdes.
Une as méos na linha média. Consegue alcancar os joelhos e rolar | Deitado em supino
para decubito lateral, com maior percepg¢do corporal. Ouvindo | (4) (SP4).
ruidos, o bebé para de mover-se e vira para a fonte sonora. Mé&os em Diregéo
aos Joelhos (SP5).
4° més Capaz de manter o apoio das méos com o cotovelo estendido, e de | Suporte com Bracgo
se estender contra a gravidade deixando apenas o abdome no | Estendido (PR7).
apoio. Tendéncia a cair para os lados, rolando acidentalmente para
supino. Inicia reacdo de Landau.
Mantem a cabeca ereta, mas instavel quando o tronco oscila; tronco | Sentado sem
permanece menos tempo fletido. Suporte (SN4).
Capaz de levar os pés a boca, eleva o quadril e pode arrastar em | Mdos em Diregao
supino empurrando o corpo para, inicia o rolar para prono ainda | aos Pés (SP6).
sem muita rotacdo do tronco. Extenséo Ativa
(SP7).
5°més Desloca lateralmente o peso sobre antebragos para o alcance dos | Rolando de Prono

para Supino sem
Rotacdo (PR8).
Nadando (PR9).
Pivoteando
(PR11).




Supino: rola para prono, levanta a cabecga espontaneamente

Rolando de Supino
para Prono sem
Rotacdo (SP8).

Quando puxado para sentar eleva a cabeca do apoio que ndo | Puxado para
oscila; comeca a sentar com apoio, mantendo o tronco ereto. sentar (SN3).
Sentado sem
Suporte (SN4).
6° més Suporta peso nas maos, liberando o apoio de uma delas para o | Alcancando com
alcance de objetos; apresenta reacdo de equilibrio nesta posicéo, | apoio no antebraco
comecando em supino; inicia o arrastar. (PR10).
Rolando de Prono
para Supino com
Rotacéo (PR12).
Quatro apoios
(PR13).
Puxado para sentar: auxilia no movimento, elevando a cabeca do | Sentado com
apoio e tracionando membros superiores. Colocado na posicdo | Apoio dos Bracos
sentada: é capaz de manter-se nessa postura com apoio, por longo | (SN5).
tempo, ainda com cifose lombar. Apoia as maos a frente do corpo
pela reacdo de protecdo para frente. Como ainda ndo tem total
controle do seu deslocamento de peso nesta postura e nao
apresenta ainda as reacdes laterais e posteriores de apoio, pode
cair para os lados e para tras.
7° més Prono: mantém a cabecga elevada, com apoio no abddémen e nas | Rolando de Prono
maos, pode girar ou arrastar-se. Brinca em decubito lateral para Supino com
Rotacéo (PR12).
Supino: geralmente rola ou puxa-se para sentar. Rolando de Supino
para Prono com
Rotacdo (SP9).
Estabilidade na postura sentada e, com isso, a retificagédo do tronco | Sentado sem
fica mais evidente. Senta sem apoio. sustentacdo com
Apoio dos Bracos
(SN®6).
Sentado sem
Apoio dos Bracos
(SNB8).
8° més Prono: assume a posicdo quadrupede (ou de gatas), transfere de | Quatro apoios
prono para sentado e vice-versa. (PR13).
Com o dominio das rotacdes, o bebe experimenta vérias posturas | Transferéncia de
diferentes como o sentar em anel, o sentar de lado (sidesitting), o | Peso na Posi¢céo
sentar com as pernas estendidas (longsitting), sentar entre os | Sentado sem
calcanhares (sentar em “w”). Sentado: bom equilibrio de tronco, | Apoio (SN7).
inclina-se para frente, apresenta reacao protetora para os lados. Sentado sem o
Apoio dos Bragos
(SN8).
9° més Engatinha ou desloca-se através da posigao “tipo urso”, com apoio | Deitado  Apoiado
nas maos e pés, mantendo joelhos estendidos. sobre o Lado
(PR14).
Arrastar reciproco
(PR15).
Transferéncias de peso, balancando para frente, para trds e para | Sentado para
os lados; engatinhar com o tronco em bloco e depois de maneira | Prono (SN10).
dissociada, ou seja, com movimentos laterais do tronco. Apresenta | Sentado para
reacdo de equilibrio na posicao sentada (inicia quadrapede), com | Quatro Apoios
melhor  controle de tronco (realiza movimentos de | (SN11).

rotacdo).Engatinha e realiza transferéncias de sentado para a
posicdo de gatas e vice-versa.




Fica de pé com apoio.

Apoiado em Pé (3)
(PER).

10°més | Engatinha ou desloca — se através da posi¢cao “tipo urso”, com | Engatinhando
apoio nas maos e pés, mantendo joelhos estendidos. Reciprocamente
(1) (PR17).
Quatro Apoios
Modificado (PR20).
Engatinhando
Reciprocamente
(2) (PR21).
A crianca consegue se transferir de sentado para gatas, para | Puxa — se para
joelhos, semi-ajoelhado e tracionar-se para de pé. Inicia marcha | Ficar de Pé com
lateral com apoio nos moveis e é capaz de caminhar quando | Apoio (PE4).
segurado pelas maos. Puxa — se para
Ficar em Pé/ Fica
em pé (PE5).
11°més | Crianca realiza marcha lateral e j& é capaz de liberar o apoio de | Anda de lado com
uma das maos, na marcha para frente, empurrando um apoio mével | rotacdo (PE10).
(como cadeira ou banquinho).
12°més | Comeca a ficar de pé sem apoio e a dar os primeiros passos | Fica em pPé

independentes. Apresenta passos curtos e acelerados.

sozinho (PE11).
Pri[neiros Passos
(PE12).




