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RESUMO

Introducdo: No ano de 2015, houve aumento dos casos de microcefalia no Brasil relacionados
a transmisséo vertical do Zika virus (ZIKV). A Sindrome Congénita do Zika virus (SCZ),
caracteriza-se pela microcefalia e diversos outros sintomas, incluindo a alteracdo do
desenvolvimento neuromotor. As criangas por elas acometidas necessitam de acompanhamento
por equipe multiprofissional em programas de intervencédo precoce. Objetivos: ) caracterizar
0 desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por infecgéo do ZIKV, comparando-
0 ao de lactentes sem acometimento; I1) identificar as oportunidades de estimulacdo motora no
ambiente domiciliar; e 1) identificar o impacto de programas de intervencdo precoce no
desenvolvimento de criangas com SCZ. Métodos: A metodologia proposta envolveu um estudo
observacional, do tipo caso-controle ndo-pareado, e uma revisao sistematica da literatura. No
estudo caso-controle, participaram 40 lactentes com microcefalia por infec¢do do ZIKV (GM)
e 40 lactentes sem microcefalia (GC), atendidos em servigos publicos dos estados de Alagoas
e Sergipe. Foram coletados dados de nascimento dos lactentes, gestacionais e
sociodemogréaficos maternos, e aplicados os testes: Medida da Fungdo Motora Grossa (GMFM),
Affordances no ambiente domiciliar para o desenvolvimento motor (AHEMD), e Sistema de
Classificagdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS). Para as analises foi utilizado o teste exato
de Fisher para variaveis continuas, o teste “t” para amostras independentes, e regressao linear
univariavel e multivariadvel. Adotou-se um valor de alfa igual a 5%. Utilizou-se o SPSS v 21.0.
Na revisédo sistematica, os estudos foram coletados em outubro de 2020 nas bases de dados:
PubMed, SciELO, LILACS, SCOPUS, Web of Science, EMBASE, PsycINFO, CINHAL,
utilizando os termos MeSH “zika virus infection”, “early educational intervention”,
“rehabilitation”, “child development”, “infant” e “child”, além dos sinbnimos/palavras-chave
correspondentes. Resultados: No estudo caso-controle, diferengas significativas (p<0,001)
entre os grupos foram evidenciadas para todas as dimensées do GMFM e do AHEMD, com
valores sempre menores em GM. Nivel V do GMFCS ocorreu em 85% dos lactentes com
microcefalia por ZIKV, considerado o nivel de maior comprometimento motor. O GC
apresentou 190,5 pontos a mais que 0 GM (p<0,001) no GMFM, e o modelo “Grupo” mostrou-
se ser um bom fator explicador. Os dados sociodemograficos maternos, como renda e
residéncia, sdo os principais determinantes para pontuacdao no AHEMD. Na revisao sistematica
foram incluidos quatro estudos que abordam os seguintes programas de intervencao precoce:
treinamento intensivo fisioterapéutico com traje terapéutico, programa baseado no protocolo
GAME, e terapia convencional multidisciplinar. Estes estudos evidenciaram comprometimento
do desenvolvimento motor e cognitivo, estabilizacdo ou pouca melhora nas habilidades motoras
e desempenho funcional de criancas com SCZ, mesmo ap0s essas intervengdes. O programa
baseado no protocolo GAME evidenciou impactos positivos sobre a participacdo da familia no
cuidado prestado aos lactentes com SCZ. Concluséo: Lactentes com microcefalia por ZIKV
apresentaram grave comprometimento do desenvolvimento motor grosso e baixas
oportunidades de estimulagcdo motora no ambiente domiciliar. Paralelamente, identificou-se
caréncia de publicacbes sobre programas de intervencdo precoce para essa populagéo.
Vislumbra-se a necessidade de desenvolver novos programas de intervengdo precoce que
proporcionem impactos positivos para o desenvolvimento motor dessa populacéo.

Descritores. Habilidades Motoras. Intervencdo Precoce. Microcefalia. Sindrome Congénita
Zika virus.



ABSTRACT

Introduction: In the year 2015, there was an increase in microcephaly cases in Brazil related
to vertical transmission of Zika virus (ZIKV). Congenital Zika Virus Syndrome (SCZ) is
characterized by microcephaly and several other symptoms, including altered neuromotor
development. Children affected by them require monitoring by a multidisciplinary team in early
intervention programs. Objectives: 1) to characterize the gross motor performance of infants
with microcephaly due to ZIKV infection, comparing it to infants without involvement; I1) to
identify opportunities for motor stimulation in the home environment; and Il1) to identify the
impact of early intervention programs on the development of children with SCZ. Methods: The
proposed methodology involved an observational, unpaired case-control study and a systematic
literature review. In the case-control study, 40 infants with microcephaly due to ZIKV infection
(GM) and 40 infants without microcephaly (CG), seen at public services in the states of Alagoas
and Sergipe, participated. Maternal birth, gestational and sociodemographic data of the infants
were collected, and the following tests were applied: Gross Motor Function Measure (GMFM),
Affordances in the Home Environment for Motor Development (AHEMD), and Gross Motor
Function Classification System (GMFCS). Fisher's exact test for continuous variables, the t-test
for independent samples, and univariable and multivariable linear regression were used for the
analyses. An alpha value of 5% was adopted. SPSS v 21.0 was used. In the systematic review,
studies were collected in October 2020 in the databases: PubMed, SciELO, LILACS, SCOPUS,
Web of Science, EMBASE, PsycINFO, CINHAL, using the MeSH terms "zika virus infection”,
"early educational intervention™, "rehabilitation", "child development”, "infant" and "child", as
well as the corresponding synonyms/keywords. Results: In the case-control study, significant
differences (p<0.001) between groups were evidenced for all dimensions of GMFM and
AHEMD, with values always lower in GM. Level V of the GMFCS occurred in 85% of the
infants with microcephaly due to ZIKV, considered the level of greatest motor impairment. The
CG showed 190.5 points more than the GM (p<0.001) in the GMFM, and the "Group™ model
proved to be a good explanatory factor. Maternal sociodemographic data, such as income and
residence, are the main determinants for AHEMD scores. In the systematic review, four studies
were included, addressing the following early intervention programs: intensive physical therapy
training with therapeutic dressing, a program based on the GAME protocol, and conventional
multidisciplinary therapy. These studies evidenced impaired motor and cognitive development,
stabilization or little improvement in motor skills and functional performance of children with
SCZ, even after these interventions. The program based on the GAME protocol showed positive
impacts on family participation in the care provided to infants with SCZ. Conclusion: Infants
with microcephaly due to ZIKV showed severe impairment of gross motor development and
low opportunities for motor stimulation in the home environment. In parallel, a lack of
publications on early intervention programs for this population was identified. We foresee the
need to develop new early intervention programs that provide positive impacts for the
development of this population.

Descriptors. Motor skills. Early Intervention. Microcephaly. Congenital Zika Syndrome.
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1 INTRODUCAO

Nos anos de 2015 e 2016, uma grave situacéo de saude publica foi deflagrada no Brasil,
devido ao aumento das ocorréncias de microcefalia congénita e posterior associacao a infecgdo
materna por Zika virus (ZIKV) (MARINHO et al., 2016; BRASIL, 2017). Como resposta a
esse surto, o0 Ministério da Saude (MS) declarou Emergéncia em Saude Publica de Importancia
Nacional (ESPIN) e langou um Plano Nacional de Enfrentamento a Microcefalia, com
protocolos sobre critérios de notificagdo e manejos dos casos de microcefalia neonatal e/ ou
outras anormalidades do sistema nervoso central (SNC), bem como a¢bes de melhoria da
assisténcia as gestantes e criancas (BRASIL, 2015).

Em 2016, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) declarou uma Emergéncia de Saude
Publica de Importancia Internacional (ESPII) em relacdo a infeccdo pelo ZIKV na América
Latina e sua possivel associacdo com grupos de microcefalia. Ainda nesse ano, as evidéncias
advindas da vigilancia nacional, de estudos epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais
comprovaram a associacdo entre anormalidades do SNC, incluindo microcefalia e infec¢éo pré-
natal, ao ZIKV (FRANCA et al., 2018a). Em 2017, j& havia conhecimento cientifico suficiente
que comprovava a relagdo do virus e as alteracdes neuroldgicas (BRASIL, 2017).

Dados epidemioldgicos mostram que a regido Nordeste do Brasil foi uma das mais
afetadas. Entre outubro de 2015 e novembro de 2020, foram notificados 10.810 casos com
alteragBes no crescimento e desenvolvimento possivelmente relacionados a infeccédo pelo ZIKV
e outras etiologias infecciosas, sendo 2.207 confirmados. Nesse periodo, dos 853 casos
notificados em Alagoas, 142 foram confirmados; e dos 328 em Sergipe, 142 foram confirmados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Além da microcefalia, outros achados neuroldgicos e clinicos foram sendo descritos
(EICKMANN et al., 2016; SCHULER-FACCINI et al., 2016; HERBER et al., 2019). Com o
avanco no desenvolvimento dos estudos, foi definido e caracterizado o fenétipo da Sindrome
Congénita do Zika virus (SCZ) (DE BARROS MIRANDA-FILHO et al., 2016; DEL CAMPO
etal., 2017; FRANCA et al., 2018a). Sabendo-se do neurotropismo do ZIKV e dos achados de
neuroimagem, dependendo da extensdo e localizagdo da doenga, diversas anormalidades
neuroldgicas sdo esperadas, determinando o progndstico sobre o desenvolvimento motor das
criancas acometidas (FRANCA et al., 2018a; PESSOA et al., 2018).

As criancas com SCZ podem apresentar dificuldades nas aquisicdes do
desenvolvimento motor, diminuindo o avanco terapéutico e implicando em graves limitagdes

em sua capacidade funcional e na qualidade de vida, limitando a participacdo das mesmas nos
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diferentes ambientes, como o domiciliar (ALVINO; MELLO; OLIVEIRA, 2016; MARINHO
etal., 2016; MLAKAR et al., 2016).

A aquisicdo das habilidades motoras pela crianca depende do funcionamento do SNC e
de outras dimensdes do funcionamento organico, bem como da carga e da qualidade dos
estimulos e das relagcGes que vivencia (PEDROSA; CACOLA; CARVALHAL, 2015). Do
mesmo modo, a caréncia de estimulos adequados pode acarretar prejuizos para o
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM), sendo necessarios cuidados continuos para
minimizar problemas que venham perdurar até a fase adulta (MARINHO et al., 2016).

E importante que o acompanhamento do DNPM seja investigado por meio da avaliagio
observacional utilizando-se de instrumentos padronizados de medidas motoras e de avaliacdo
do ambiente, que possibilitem a deteccdo precoce de alteracdes e fornecam informacdes sobre
as habilidades motoras da crianca e as oportunidades de estimulacdo ambiental, o que podera
contribuir na intervencdo (FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA, 2010).

Considerando que as manifestacfes clinicas e as complica¢cdes do desenvolvimento
decorrentes da SCZ sdo complexas e requerem avaliacdo e acompanhamento multidisciplinar
das criancas acometidas, incluindo suas familias (KAPOGIANNIS et al., 2017; SANTOS et al.,
2019), estas demandardo ac¢des e programas de intervencdo precoces continuos, muitas vezes
apenas disponibilizadas em centros especializados. Dessa forma, a avaliacdo deve ocorrer 0
mais precocemente possivel para um planejamento adequado da intervencdo (NOVAK et al.,
2017).

A intervencao precoce envolve um conjunto de servicos, apoios e recursos necessarios
para identificacdo de riscos, monitoramento do desenvolvimento, incluindo procedimentos de
estimulacgdo da crianca, além de énfase no apoio as familias (BRASIL, 2016; BRUNONI et al.,
2016). Estudos tém apontado os beneficios de programas de intervencdo precoce para criancas
com alteracBes neuromotoras, envolvendo os aspectos multi e interprofissionais dessa
abordagem, o perfil do pablico-alvo, o tipo e a duracdo das intervencdes, a fim de propor
programas eficazes e orientar os familiares nos cuidados prestados (NOVAK et al., 2013, 2017;
SPITTLE et al., 2015).

Diante dessas informag0es, torna-se importante a ampliagdo do conhecimento das
repercussoes do ZIKV sobre o desempenho motor grosso dessa populagédo, bem como sobre 0s
programas de intervencdo precoce utilizados pelos profissionais no seu acompanhamento
terapéutico, uma vez que os agravos ao desenvolvimento decorrentes do ZIKV sdo passiveis de
serem alterados, conforme intervengdo adequada por equipe especializada (FRANCA et al.,
2018b).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Contextualizando o problema do Zika virus (ZIKV), a Microcefalia e a Sindrome
Congénita do Zika virus (SCZ)

2.1.1 Zika virus e implicagOes gestacionais

O ZIKV ¢é um RNA-virus do género Flavivirus, familia Flaviviridae. Foi identificado
pela primeira vez em 1947, ap6s detec¢do em macacos sentinelas para monitoramento da febre
amarela, na floresta Zika, em Uganda, recebendo a mesma denominagéo do local de origem de
sua identificacdo. A transmissdo é feita pelo mosquito Aedes e apresenta potencial associacdo
com complicacdes neuroldgicas, como a microcefalia congénita (ODUYEBO et al., 2017;
WERNER JR., 2019).

Os principais sintomas relacionados a infec¢do pelo ZIKV sdo erupcdo cutanea, febre,
artralgia, edema, conjuntivite ndo purulenta, mialgia, prurido e cefaleia, além de distarbios
neuroldgicos, como a Sindrome de Guillain-Barré (BRASIL, 2017). A forma assintomatica da
infeccdo ocorre em 80% dos casos, ndo havendo necessidade de hospitalizacdo (HEYMANN
etal., 2016; VOUGA; BAUD, 2016). O relato de erupg¢des cutaneas durante a gestacao poderia
ser usado como um indicador indireto de uma potencial infeccdo pelo ZIKV (SCHULER-
FACCINI et al., 2016).

O ZIKV ¢€ neurotrdpico e sua entrada no sistema nervoso central, quebrando a barreira
de protecdo hematoencefalica, ja havia sido descrita em estudos utilizando experimentos em
animais (NUNES et al., 2016; ALBUQUERQUE et al., 2018). Posteriormente, estudos
evidenciaram a presenca do virus no tecido placentario e no cérebro de recém-nascidos que
vieram a 6bito (MARTINES et al., 2016; MLAKAR et al., 2016).b Do mesmo modo, outros
estudos evidenciaram a capacidade do virus de atravessar a barreira placentaria e chegar até o
liquido amnidtico (ADIBI et al., 2016; NORONHA et al., 2016).

O ZIKYV infecta células progenitoras corticais, levando ao aumento da morte celular por
apoptose e autofagia, prejudicando o neurodesenvolvimento (CUGOLA et al., 2016). A
infeccdo pelo ZIKV na gestacéo é preocupante por causa desse mecanismo de acdo. O primeiro
trimestre de gestacdo é considerado o periodo mais critico e com maior risco para
malformacdes, sendo estabelecida associacdo entre microcefalia e infeccOes maternas,
sobretudo aquelas que ocorrem nas primeiras 12 semanas de gestacédo, podendo levar a aspectos
caracteristicos de danos cerebrais (HERBER et al., 2019; VIANNA et al., 2019).
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Na infeccdo intrauterina pelo ZIKV, no primeiro e segundo trimestre de gestacdo, as
manifestacdes sdo mais graves, sobretudo no primeiro trimestre, e variam desde morte fetal até
varias anormalidades congénitas (RIBEIRO et al., 2017). Também podem ocorrer alteracdes
cerebrais no segundo e terceiro trimestre da gestacdo, levando a uma menor diminui¢cdo do
perimetro cefalico, fendtipos e impacto neuroldgico mais leves (EICKMANN et al., 2016; DEL
CAMPO et al., 2017). Devido aos danos generalizados ao tecido cortical em desenvolvimento,
ao nascimento os bebés microcéfalos tém funcdes anormais de todos 0s componentes cerebrais
(SHAFIQUE, 2018).

2.1.2 Microcefalia

A microcefalia ndo é considerada uma doenga, e, sim, um sinal clinico em que o cérebro
ndo se desenvolve adequadamente. Essa malformagdo é caracterizada pela reducdo do
perimetro cefélico em relacéo ao sexo e idade gestacional, com uma diferenca menor que dois
desvios-padrao (DP) da média populacional, e microcefalia grave com menor circunferéncia da
cabeca que trés DP abaixo da média (BRASIL, 2017).

A medida do perimetro cefélico é realizada ao nascimento e é feita utilizando fita
métrica flexivel e ndo elastica, onde se mede o didmetro do cranio em sua maior circunferéncia,
passando-a em torno da cabeca e posicionando-a na testa acima dos olhos, orelha e pela porcéo
mais proeminente da parte posterior do cranio (NUNES et al., 2016; BRASIL, 2017). A medida
da circunferéncia da cabeca é fundamental no atendimento pediatrico, pois pode ser base para
diagndstico de doencas neuroldgicas, alertando para uma atengdo especial ao desenvolvimento
das criancas (ASHWAL et al., 2009; PRATA-BARBOSA et al., 2019).

Desde o inicio da ESPIN, foram adotadas diversas definicGes para a medida do
perimetro cefalico, visando identificar maior nimero de casos para investigacao. Para recém-
nascidos a termo, com 37 semanas ou mais de gestagéo, inicialmente foi adotada a medida de
33 centimetros para ambos 0s sexos. Em seguida, foram adotadas as medidas de 31,9
centimetros para o sexo masculino e 31,5 centimetros para o sexo feminino. Posteriormente, a
OMS recomendou que fossem adotadas como referéncia os parametros de InterGrowth para
ambos o0s sexos nas primeiras 24-48h de vida, adotando-se os valores de 30,54 centimetros para
meninos e 30,24 centimetros para meninas (BRASIL, 2017).

Exames de neuroimagem também foram recomendados para deteccéo de anormalidades
estruturais do cérebro, incluindo ultrassonografia transfontanela, tomografia computadorizada

ou ressonancia magnética (BRASIL, 2017), que permitem visualizar alteracdes cerebrais como
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desproporcao craniofacial com aspecto microcefalico associada a calcificagcbes predominando
na jungdo cortico-subcortical, malformac6es do desenvolvimento cortical, ventriculomegalia e
anormalidades da formacéo do corpo caloso, tronco encefalico e cerebelar e proeminéncia do
0sso occipital (OLIVEIRA MELO et al., 2016; PEREIRA et al., 2018; PETRIBU et al., 2018;
RIBEIRO, 2018).

A microcefalia pode ser classificada quanto a identificacdo e quanto a etiologia. Na
microcefalia quanto a identificacdo pode ser primaria ou congénita, que estd presente ao
nascimento, ou secundaria ou poés-natal, decorrente da desaceleracdo do crescimento do
perimetro cefalico apds o nascimento (BRASIL, 2015, 2016).

A microcefalia quanto a etiologia pode ser genética, relacionada as cromossomopatias
ou a determinados genes, como na microcefalia autossdmica recessiva, onde a estrutura do
cérebro apresenta-se mantida, sem malformacbes ou alteracbes dos padrdes de
desenvolvimento deste; ou adquirida, onde os fatores agressivos, como infec¢des congénitas,
causas relacionadas a gestacdo (patologias maternas, exposicdo a substancias toxicas,
problemas no parto), exposicdo a substancias toxicas, atuam durante o desenvolvimento
intrauterino do cérebro (VON DER HAGEN et al., 2014; BRASIL, 2015, 2016).

As manifestagdes clinicas decorrentes da microcefalia descritas incluiam alteracdo no
desenvolvimento neuropsicomotor, sendo acompanhada de epilepsia, paralisia cerebral (PC),
retardo no desenvolvimento cognitivo, motor e fala, além de problemas de audicdo e visdo
(BRASIL, 2015; BRUNONI et al.,, 2016). No entanto, alguns casos podem ndo vir
acompanhados de alteracbes motoras e/ou cognitivas, sobretudo as de origem familiar, que
podem se apresentar com desenvolvimento neuropsicomotor normal (BRASIL, 2015).

A microcefalia relacionada ao ZIKV é uma doenca descrita pela primeira vez na histéria
e com base no surto que ocorreu no Brasil, e esse sinal clinico seria apenas a ponta do iceberg,
onde uma série de agravos neuroldgicos, motores, sensoriais podem estar relacionados. Dessa
forma, diversas anormalidades seguiram descritas na literatura cientifica, caracterizando uma
nova e grave situacao clinica (MARINHO et al., 2016; MLAKAR et al., 2016; OLIVEIRA
MELO et al., 2016; FRANCA et al., 2018a; WERNER JR., 2019).

2.1.3 Sindrome Congénita do Zika virus

A SCZ inicialmente foi caracterizada pelos casos de microcefalia que foram expostos a

infeccdo pelo ZIKV durante o periodo gestacional e diagnosticados com base em critérios
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clinicos e epidemioldgicos estabelecidos pelo MS (BRASIL, 2017; FRANCA et al., 2018a;
WHEELER et al., 2018).

Moore et al. (2017) caracterizaram o padrdo de anormalidades na SCZ descrevendo-a
como um conjunto reconhecivel de anomalias estruturais e deficiéncias funcionais secundarias
aos danos ao SNC e, talvez, periférico, compartilhando com outras infec¢cdes congénitas as
deficiéncias cognitivas, sensoriais e motoras. Del Campo et al. (2017) também encontraram um
espectro fenotipico da infeccdo do ZIKV, encontrando lesGes cerebrais significativas, e 0
espectro variando de microcefalia ausente, leve e moderada sem caracteristicas dimdrficas
distintivas a um fendtipo mais dbvio da microcefalia severa associada frequentemente com a
aparéncia do colapso da redundéncia do cranio e da pele, as vezes com artrogripose.

No geral, a SCZ envolve um conjunto de sinais e sintomas além da microcefalia, e as
manifestacdes incluem desproporcdo craniofacial, hipertonia, hiperrreflexia, hidrocefalia,
epilepsia, espasmos musculares, irritabilidade, hiperexcitabilidade, alteragdes sensoriais visuais
e auditivas, disfagia, atraso do DNPM, deformidades e contraturas de membros, alteracdes
neuroldgicas em exames de imagem como calcifica¢Ges corticais, subcorticais, malformacdes
corticais, padrdo simplificado de giro, alteracBes migratérias, hipoplasia do tronco cerebral,
cerebelo e ventriculomegalia, podendo esses achados se tornarem evidentes no periodo pré-
natal, neonatal e pos-natal (SCHULER-FACCINI et al., 2016; EICKMANN et al., 2016;
ARAGADO et al., 2017; LINDEN et al., 2017; VENTURA FILHO et al., 2018; LIMA et al.,
2019; CARVALHO et al., 2019; HERBER et al., 2019; LEAL et al., 2020). A PC também faz
parte do espectro da SCZ (PESSOA et al., 2018; WHEELER et al., 2018; CARVALHO et al.,
2020).

Apesar da caracterizacdo dos principais achados morfofisiol6gicos, neuroldgicos,
clinicos relacionados a SCZ, ainda ha lacunas a serem preenchidas no que tange as
consequéncias da infeccdo do ZIKV, impossibilitando, assim, uma caracterizacao definitiva da
doenca (FRANCA et al., 2018a; TEIXEIRA et al., 2020). As criangas acometidas pela SCZ
necessitardo de supervisdo continua nos servicos de saude para avaliagdes e assisténcia por
equipe multidisciplinar, para estimulagcdo e acompanhamento do desenvolvimento

neuropsicomotor e funcional e orientacdo e suporte familiar (BRASIL, 2016).

2.2 Desenvolvimento Motor

O desenvolvimento infantil compreende um processo multidimensional e integral, que

vai desde a concepcdo e engloba o crescimento fisico, a maturacdo neuroldgica, o
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desenvolvimento comportamental, sensorial, cognitivo e de linguagem e as relacOes
socioafetivas (BRASIL, 2016). Nesse contexto, a &rea motora torna-se um importante
componente, com implicacdes para outros aspectos do desenvolvimento, sendo os primeiros
anos alicerce para o desempenho funcional de diversas areas como aprendizagem e participacdo
em atividades, além de ser um indicativo sobre a maturidade e integridade do SNC e bem-estar
geral da crianca (OLIVEIRA; CHIQUETTI; SANTOS, 2013; PEDROSA; CACOLA;
CARVALHAL, 2015).

O Desenvolvimento motor é um processo de mudanca continuo e sequencial do
comportamento motor infantil ao longo do ciclo da vida relacionado ao crescimento biol6égico
e cronoldgico e resultante da interacdo entre as condi¢Ges ambientais e as exigéncias da tarefa
motora (GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Compreende um conjunto de
caracteristicas permanentemente em evolucgdo que favorece o crescente de atividades motoras,
inicialmente reflexas para motricidade voluntéria e posteriormente movimentos complexos e
voluntérios, desenvolvendo gradualmente as habilidades motoras nas posi¢des prono, supino,
sentado e em pé (BRASIL, 2016; CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).

Ao longo dos dois primeiros anos de vida, ocorrem diversas mudancas nas habilidades
motoras das criancas. O primeiro ano do desenvolvimento motor tipico é representado por
aquisicfes motoras que sdo adquiridas nesse periodo, cujos movimentos adequam-se as suas
necessidades e tornam-se mais eficientes (CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).

Os marcos do desenvolvimento motor sdo descritos més a més na literatura, permitindo
que as criancas sejam classificadas conforme faixa etaria, de acordo com a presenca de aspectos
que compdem o desenvolvimento tipico, como reflexos, planos e padrdes de movimentos e
habilidades motoras voluntarias (FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA, 2010). Segundo as
Diretrizes de Estimulacdo Precoce para Criancas de zero a 3 anos com Atraso no
Desenvolvimento Neuropsicomotor (BRASIL, 2016), o desenvolvimento motor segue as
seguintes etapas:

No primeiro més de vida, o bebé apresentara padréo de hipertonia flexora, movimentos
de membros inferiores e superiores variados e estereotipados, com influéncia de reflexos
primitivos, cabeca mantém-se lateralizada, movimentos momentaneos podem ocorrer, como a
extensdo antigravitacional, sem alcance da linha media.

No segundo més, reflexos primitivos podem influenciar a postura mais assimétrica em
relacdo a cabega e membros, apresenta movimento de cabeca até a linha média na posicdo

supino, e elevacgdo a 45° em prono; padréo flexor tende a diminuir.
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No terceiro més, espera-se a aquisicdo do controle cervical, em supino apresenta
manutencdo da cabeca na linha média e rotagdo a mais de 180°; em prono apresenta descarga
de peso em antebracos e elevacao da parte superior do tronco e cabeca também na linha média,
e quando colocado na posicao sentada, mantém cabeca erguida, podendo ocorrer oscilagdes.

No quarto més, apresenta movimentos alternados de flexdo e extensdo de membros
superiores e inferiores, postura mais simétrica, maos alcancam linha média, alcanca membros
inferiores e rola para decubito lateral, mantém apoio ndo méaos com cotovelo estendido e tronco
elevado, rola acidentalmente para supino, na posi¢éo sentada mantém cabeca ereta, mas instavel
quando o tronco oscila.

No quinto més leva pés a boca, eleva quadril e pode se arrastar em supino, empurrando
0 corpo para tras, inicia rolar para prono, desloca lateralmente peso sobre antebracos para
alcance de objetos, rola para supino, é capaz de pivotear e de manter bracos estendidos, ao ser
puxado para sentar eleva a cabega do apoio, na posi¢do sentado mantém cabeca erguida, comeca
a sentar sem apoio, com tronco ereto.

Ao sexto més, ja tem dominio dos movimentos rotacionais, rola para prono, levanta
cabeca espontaneamente, suporta peso nas maos, liberando uma delas para alcance de objetos,
inicia o arrastar, puxado para sentar auxilia no movimento, elevando cabeca e tracionando
membros superiores, mantém-se sentado com apoio, apresenta reacdo de protecdo anterior
apoiando as maos, mas pode cair para os lados ou para tras.

No sétimo més, senta-se sem apoio, gira ou arrasta-se em prono, brinca em decubito
lateral. No oitavo més, adquire controle de tronco e dominio nas rotacGes, apresenta

[13

variabilidade na postura sentada (de lado, pernas estendidas, em “w”), apresenta reagao
protetora para os lados, inclina-se para frente, transfere para postura de gatas, assume gatas em
prono, rola ou puxa-se para sentar-se. Ao nono més, na postura de gatas, experimenta
transferéncias de peso, engatinha sem alternancia de membros, passa de sentado para a postura
de gatas, realiza movimentos laterais de tronco, inicia a posicao de joelhos e ficar de pé com
apoio.

Ao décimo més, transfere de sentado para gatas, joelhos, semi-ajoelhado e puxar-se para
de pé, sentado apresenta reacdo de protecdo para trés, pivoteia, engatinha com alternancia de
membros, inicia marcha lateral com apoio e da passos apoiados nas maos. No décimo primeiro
més, realiza marcha lateral e pode liberar apoio de uma das méos, inicia marcha para frente
empurrando banco. No décimo segundo més, inicia ficar de pé sem apoio, da primeiros passos

sem apoio, transfere da posicéo de pé para sentado.
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Dos doze aos dezoito meses, apresenta ganho gradativo de equilibrio, reduz base de
suporte durante a marcha independente. No final desse periodo, mantém o ritmo das aquisi¢cGes
motoras, refinando habilidades motoras grossas e manipulativas, consegue subir e descer
escadas engatinhando ou apoiada pelas méos, fica ajoelhada. Dos dezoito aos vinte e quatro
meses, melhora equilibrio e o desempenho da marcha, senta-se sozinho numa cadeira, sobe
desce escadas segurando-se no corrim@o, inicia salto sobre os dois pés.

O conhecimento sobre as aquisicdes do desenvolvimento motor tipico, sobretudo o
desempenho motor grosso nos primeiros anos de vida, é de fundamental importancia porque
permite identificar e intervir precocemente em situac6es de risco e do desenvolvimento atipico,
servindo de parametro para a avaliacdo e a disfuncdo do SNC em crianca (BRASIL, 2016;
CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).

2.2.1 Desenvolvimento motor de criangas com microcefalia por ZIKV

As criancas com microcefalia por ZIKV apresentam alteracdes cerebrais que afetam de
modo adverso o desenvolvimento motor, implicando em posturas e padrdes de movimentos
atipicos, sequelas musculoesqueléticas e déficit no alcance das habilidades motoras
(AVELINO; FERRAZ, 2018; BOTELHO et al., 2016; MARINHO et al., 2016; WHEELER et
al., 2020).

Estudos sobre o desenvolvimento motor nessa populacdo tém sido desenvolvidos e 0s
principais resultados observados na literatura sdo decorrentes de pesquisas transversais,
transversais em comparag¢do com grupo controle, coorte prospectiva e retrospectiva de criangas
com microcefalia expostas a infeccéo do virus e de casos da Sindrome Congénita do Zika.

Botelho et al. (2016) relataram 4 casos de criancas com microcefalia por ZIKV avaliadas
pelo Test of Infant Motor Performance (TIMP) que apresentaram desempenho motor atipico.
Villa Flor et al. (2017) encontraram numa amostra de 22 criangas aumento do tonus dos
membros superiores e inferiores e atraso no DNPM.

Satterfield-Nash et al. (2017) relataram que, em uma amostra de 19 criangas com idades
entre 19 a 24 meses com microcefalia e confirmacao laboratorial pelo ZIKV, 15 lactentes
apresentaram comprometimento motor severo, com pontuacdo global abaixo de 40 no
Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE), sendo que 14 destes apresentavam
achados compativeis com PC.

Avelino e Ferraz (2018) avaliaram 8 criangas com microcefalia utilizando o Teste de

Triagem do Desenvolvimento de Denver (DENVER-II) e encontraram que as areas mais
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afetadas foram o motor grosso e motor fino adaptativo, e impacto menos expressivo na
linguagem e pessoal-social.

Costa et al. (2018) avaliaram 12 criancas utilizando o GMFM-88 e encontraram a média
percentual da fun¢do motora grossa na dimensao A foi de 24,4% e na dimenséo B foi de 3,50%.
Nas dimensdes C, D e E, as criangas apresentaram a média de 0,25%, 2,75% e 1,33%. E a média
total do GMFM-88 foi de 7,25 £ 3,10. Os autores concluem que as habilidades motoras grossas
se encontram comprometidas, principalmente nas que incluem sentar, engatinhas, ajoelhar e
andar, implicando na ndo experimentacao de padrdes normais de movimentos funcionais.

Avelino e Ferraz (2018) avaliaram 8 criangas utilizando o DENVER Il e observaram
que as areas mais afetadas foram o motoro grosso, seguido de fino adaptativo, com impacto
menos expressivo nas areas da linguagem e pessoal-social.

Franca et al. (2018b) ao comparar criancas com SCZ e tipicas, com média de idade de
20,5 meses, do nordeste do Brasil, encontraram que as criancas com SCZ apresentaram
desempenho motor global e cognitivo baixo em relacdo ao desempenho médio das criangas
tipicas em ambos os dominios, e que as primeiras apresentaram meédia de crescimento
(perimetro cefalico e peso) menor que as segundas, implicando em risco de atraso de
crescimento e desenvolvimento.

Alves et al. (2018) em um estudo de série de casos com 24 criangas com SCZ e
utilizando o DENVER 1I, observaram que todas apresentaram atraso grave nos dominios da
linguagem, motor grosso e fino adaptativo, e pessoal-social, além de aumento no ténus
muscular e reflexos miotaticos clonicos.

Ferreira et al. (2018) avaliou 34 criangas e utilizando a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Salde para criancas e jovens com PC, encontraram que mais
de 80% apresentaram deficiéncia severa ou completa nas funcdes motoras e intelectuais, bem
como nas interacdes pessoais.

Marques et al. (2019) avaliaram as habilidades motoras grossas e estimaram a taxa de
PC em criangas nascidas com SCZ e encontrou que o desenvolvimento motor progrediu
discretamente dos 6 aos 18 meses de idade e alta taxa para o diagndstico de PC. Melo et al.
(2020) avaliaram a fungdo motora grossa de 59 criangas com SCZ, ao final do primeiro ano de
vida, investigando os fatores associados, e evidenciaram 0 Seu grave comprometimento
associados a malformacdo no desenvolvimento cortical, perimetro cefalico ao nascimento e
renda per capita.

Carvalho et al. (2019b) em estudo de série de 69 casos de SCZ com PC avaliados pelo
BAYLEY-IIl e GMFCS, encontraram PC espéstica (100%), tetraplégico (91%), hemiplégico
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(6%) e diplégico (3%), GMFCS IV-V em 93% dos casos e 96% com desempenho
extremamente baixo no dominio motor.

Vianna et al. (2019) avaliaram 26 criancgas utilizando o DENVER Il e observaram
atrasos no desenvolvimento e anormalidades motoras ocorreram em todas as criangas com SCZ,
que persistiram até os 18 meses.

Einspelier et al. (2019) em estudo com 35 criangcas com SCZ e 76 de coorte ndo-
sindrémica utilizando o General Movement (GM) e 0o BAYLEY I, observaram que na coorte
SCZ, 100% fidgety movements aberrantes, com 9-20 semanas de idade. Todos (100%)
apresentaram PC com GMFCS V.

Carvalho et al. (2020) avaliaram prospectivamente 82 criangas com SCZ utilizando os
instrumentos Bayley Scales of Infant Toddler Developement (BAYLEY-III) e Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) e encontraram 96% com PC espastica, 93%
com auséncia de reacOes posturais esperadas, 95% com persisténcia de reflexos primitivos e
98% com desempenho motor extremamente baixo.

Wheeler et al. (2020) em estudo de série de 121 casos de SCZ avaliados pelo BAYLEY
I1l, encontraram que quase todas as criancas (97,5%) apresentaram atrasos profundos no
desenvolvimento em todos os dominios do funcionamento, com uma idade média de
desenvolvimento equivalente a aproximadamente 2 a 4 meses. Dominio cognitivo: 55,3 + 1,8
(intervalo 55-70). Dominio do motor: 46,3 + 1,83 (intervalo 46-64). Dominio da linguagem:
47,7. £ 2,89 (intervalo 47-71). As pontuacdes equivalentes a idade da linguagem receptiva
foram significativamente maiores do que a maioria dos outros dominios. O PC ao nascer foi o
Unico fator mais forte associado aos resultados em todos os dominios do desenvolvimento.
Microcefalia congénita (82%).

Frota et al. (2020) caracterizaram a fun¢do motora grossa de criangas com SCZ aos 24
meses de idade associando-a entre as comorbidades, evidenciando associacdo significativa
entre o nimero de comorbidades e as dimensdes do GMFM-88, sendo as criangas com epilepsia
e disfagia as que apresentaram menores pontuagdes medianas nas dimensdes A e B do teste,
concluindo que a presenca de comorbidades pode comprometer o repertdrio motor grosso de
criangas com SCZ aos 24 meses.

Melo et al. (2020) em estudo de casos de 59 criangas com SCZ observaram PC (100%),
comprometimento grave da fungdo motora, nivel 1\VV-V em 93%, malformagdes graves do cortex
e pequeno perimetro cefalico ao nascimento foram preditores de pontuagdes mais baixas.

Ventura et al. (2020) avaliaram 77 criangas com SCZ utilizando o GMFM, versdo 66, e

0 GMFCS, observaram anormalidades de neuroimagem e PC em 100%, atraso grave nas
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habilidades motoras grossas em 96%, tetraplegia em 95%, GMFCS nivel V em 96%. A
neuroimagem de criangas com hemiplegia e diplegia mostrou lesdes assimétricas e localizadas,
respectivamente, enquanto a de criangas com tetraplegia apresentou lesdes difusas e
malformacdes graves do desenvolvimento cortical.

Masseti et al. (2020) descreveram as caracteristicas clinicas de criangas com SCZ
comparando os resultados dos bebés infectados no primeiro e no segundo trimestre da gravidez,
correlacionando peso ao nascer, perimetro cefalico, idades gestacionais e escores motores
brutos, e encontrou que o desempenho motor foi classificado abaixo do quinto percentil da
Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), sendo o primeiro trimestre apresentando escores
mais baixos nas posic¢oes de brucos, sentado e escore total do teste, em comparacao ao segundo
trimestre.

Takahasi et al. (2020) em estudo de serie de 100 casos de criangas utilizando os
instrumentos GMFM-88, GMFM-66 e GMFCS, encontraram que 89% foram classificados
como GMFCS nivel V. Baixa classe econémica, microcefalia no nascimento, epilepsia e perda
de volume do parénquima cerebral foram associados com baixos escores de GMFM-66.

Avaliar e descrever o desempenho motor grosso de criancas com SCZ utilizando
instrumentos validados torna-se essencial para compreender o impacto da infeccdo do ZIKV e
auxiliar no desenvolvimento de programas especificos para minimizar as dificuldades motoras
(BRUNONI et al., 2016; MELO et al., 2020).

Desse modo, planos de intervencdo poderdo ser mais efetivos para que as criangas
alcancem seu maximo potencial motor, o que € especialmente importante nos casos das criangas
expostas a infecgcdo congénita do ZIKV, face a grave deficiéncia que exigira cuidado integral e
multidisciplinar ao longo da vida, beneficiando-se de um modelo centrado na familia para a
organizacdo de ambientes, recursos comunitarios e servigos de suporte especializados (A.
VENTURA et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2019).

2.3 Aspectos influenciadores do desenvolvimento motor

Considerando que o desenvolvimento motor é decorrente da interacdo dindmica e
continua entre os fatores bioldgicos e a exposicdo ambiental, a velocidade com que esse vai se
dar sera diferenciada de acordo com existéncia de fatores protetivos ou de riscos aos quais as
criangas estdo expostas, assim como as oportunidades vivenciadas no contexto em que elas
estdo inseridas. Assim, deve-se considerar os efeitos que esses aspectos exercem, para que

também sejam incorporados nas avaliacfes para detec¢do precoce de atrasos e proposicdo de
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intervencdes voltados ao contexto em que a crianga vive (WALKER et al., 2011; GALLAHUE;
OZMUN; GOODWAY, 2013).

Estudos tém mostrado a repercussdo entre os fatores bioldgicos e ambientais e 0
desenvolvimento motor infantil (SA et al., 2014; SOARES et al., 2015; NOBRE et al., 2016;
ZAGO et al., 2017; SILVA et al., 2017; AMBOU et al., 2018; CUNHA et al., 2018).

No que se refere aos aspectos bioldgicos, esses fatores atuam mutuamente com 0s
diversos componentes do desenvolvimento, potencializando os riscos para problemas e
predispor ao aparecimento de sequelas e disturbios na crianga (ZAGO et al., 2017). Fatores pré-
natais como, a exposi¢cdo a doencas maternas, uso de substancias toxicas, ou outros fatores que
possam interferir na formacao fetal, podem conduzir a alteracfes genéticas e comportamentais;
fatores neonatais ou pds-natais, como prematuridade, baixo peso e internacdo em unidades de
internac&o intensivos, podem implicar em atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor (SA et
al., 2014; AMBOU et al., 2018).

Com relacdo aos aspectos ambientais, sabe-se que esses exercem forte influéncia na
forma como o desenvolvimento se processa, e 0 ambiente domiciliar constitui um espaco
primordial para a aprendizagem, uma vez que a oferta de estimulos favoraveis pode contribuir
para o desenvolvimento da crianga (DEFILIPO et al., 2012; SOARES et al., 2013, 2015).

A familia ¢ o primeiro ambiente vivenciado pela crianca desde o nascimento,
propiciando contato com o0 mundo exterior e estabelecendo a estimulacéo para desenvolver suas
capacidades motoras, cognitivas, linguagem e socializacdo (DEFILIPO et al., 2012; SOARES
et al., 2013, 2015). O perfil familiar tem relacdo direta com a oferta de estimulos, e fatores
socioecondmicos, como renda familiar, nivel de escolaridade e profissdo dos pais podem
impactar positiva ou negativamente na qualidade e quantidade de estimulos adequados ao
desenvolvimento motor (NOBRE et al., 2016; SILVA et al., 2017).

Partindo do conceito de Affordances, que sdo definidas como oportunidades de acdo que
0 ambiente oferece para aprendizagem e/ou o desenvolvimento de movimentos e a¢gdes motoras
(GABBARD; CACOLA; RODRIGUES, 2008), ampliar as possibilidades de estimulagdo no
ambiente familiar para as criancgas, tais como a disponibilidade de espago da habitacéo, seja
interno ou externo, a variacdo das posturas, a interacdo com adultos e outras criancas, bem como
a oferta brinquedos variados adequados a idade, pode favorecer a frequéncia de
comportamentos exploratorios e influenciar positivamente as suas capacidades motoras
(CACOLA et al., 2015; CUNHA et al., 2018).
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2.4 Instrumentos de avalia¢éo do desenvolvimento motor e classificagdo da funcéo

motora

Na literatura, diversos instrumentos sdo disponibilizados para a avaliagdo do
desenvolvimento infantil, e a escolha deles deve ocorrer de acordo com o0 seu objetivo,
avaliando vantagens e desvantagens, propriedades psicométricas cujos valores de
confiabilidade e validade determinardo a eficicia do teste e sua melhor aplicabilidade na
populagéo desejada (CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).

As avaliacBes motoras visam discriminar as criancas com desenvolvimento tipico
daquelas com disfungdes neuroldgicas e avaliar as mudancas ao longo do tempo, bem como
predizer quais criancas poderdo apresentar futuramente alteracbes em sua funcdo motora.
Assim, 0 acompanhamento das aquisi¢des motoras é feito por meio da avaliacdo observacional
da motricidade espontanea, da avaliacdo do ténus muscular, da avaliacdo das reacGes e dos
reflexos primitivos, da observacdo do desenvolvimento motor normal e da avaliagdo por meio
de instrumentos padronizados de medidas motoras (BRASIL, 2016) .

Instrumentos de avaliacdo motora padronizados sdo importantes para descrever o
desenvolvimento motor precoce, medir e monitorar mudangas que ocorrem ao longo dos
primeiros anos de vida, além de apoiar em pesquisas e intervencdes clinicas (FORMIGA,
PEDRAZZANI; TUDELLA, 2010; GONTIJO; DE CASTRO MAGALHAES; GUERRA,
2014). Também contribuem quantitativa e qualitativamente para o conhecimento do
desempenho motor da crianca em diferentes dominios e faixas etérias, 0 que permite que 0s
profissionais norteiem o tratamento adequando-o as necessidades da crianca e demonstrem
objetivamente aos familiares as habilidades da crianca (BRASIL, 2016).

Dentre os diversos instrumentos encontrados na literatura para avaliar o
desenvolvimento motor, destacam-se: Movement Assesment of Infants (MAI); Alberta Infant
Motor Scale (AIMS); Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver (DENVER-I11); Bayley
Scales of Infant Toddler Developement (BAYLEY-III); Test of Infant Motor Performance
(TIMP); General Movements (GMs); Medida da Fungdo Motora Grossa (do inglés, Gross
Motor Function Measure - GMFM), que tém sido utilizados fins de triagem, diagndstico,
planejamento e progressédo do tratamento (CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011;
BARROS et al., 2020).

Desta forma, criangas com doencas que causam alteracdes no neurodesenvolvimento,
como nos casos de microcefalia por ZIKV, uma avaliacéo sistematizada do desempenho motor

grosso possibilita a descricdo das suas habilidades motoras e permite o delineamento de
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intervencdo. Assim, 0 GMFM pode ser uma ferramenta de avaliacdo valida, uma vez que é
utilizado para avaliar a motricidade ampla, de forma quantitativa, de criancas com distarbios
neuromotores (RUSSEL et al., 2015).

O GMFM foi validado no Brasil por Nunes (2008) em criangas com PC (NUNES,
2008). De igual forma, tem sido empregado em criangas com diversas patologias como a
Sindrome de Down, Osteogénese Imperfeita, Lesbes Cerebrais Traumaticas, PC com
Deficiéncia Visual que procuram estabelecer suas propriedades psicométricas, determinar o
desenvolvimento motor e as alteracdes subsequentes a uma intervencdo (RUCK-GIBIS et al.,
2001; LINDER-LUCHT etal., 2007; RUSSEL et al., 2015; SALAVATI et al., 2017). Também
é utilizada para avaliar criancas em uso de dispositivos de mobilidade e orteses (RUSSEL et
al., 2015).

Existem duas versées do GMFM, a GMFM-88 - versao original, que mede 88 itens, e a
mais recente, a (GMFM-66) - composta de 66 itens, esta Gltima validada somente para criancas
com PC (RUSSEL et al., 2015). A amostra original de validagdo do GMFM 88 incluiu
avaliacdes de 111 criancas com PC de 5 meses a 16 anos de idade, das quais 21 criangas com
idade entre 5 meses e 2 anos, relatando que as criangas mais jovens apresentaram maior
mudanga nos escores GMFM com 0 aumento da idade, a maioria nas dimensdes A, B e C, sendo
utilizada quando se quer uma visdo mais detalhada das habilidades motoras atuais da crianga,
sendo indicada para criangas jovens (HIELKEMA et al., 2013; RUSSEL et al., 2015).

O GMFM inclui os seguintes tipos de itens: dindmicos, estaticos, e a combinacdo de
ambos 0s comportamentos motores, distribuidos em cinco dimensdes (deitar e rolar; sentar;
engatinhar e ajoelhar; ficar em pé, e andar). Para os itens séo estabelecidas notas de 0 a 3, onde
0 corresponde a inatividade da crianca para iniciar a tarefa, 1 inicia a tarefa de forma
independente, executando menos de 10% do movimento, 2 completa parcialmente a tarefa,
executando o movimento de 10% a menos de 100%, e 3 completa a tarefa. A pontuacéo total é
dada pelo célculo da média da pontuacdo percentual total de cada dimensdo. A pontuacao final
¢ dada em porcentagem, variando de 0% a 100%, indicando menor e maior funcdo motora
grossa (RUSSEL et al., 2015).

Estudos sobre a confiabilidade da versdo em portugués brasileira tém sido
desenvolvidos e os resultados das analises indicam que a versdo é confiavel, mesmo sem o
auxilio do manual ( NUNES, 2008; ALMEIDA et al., 2016). No estudo de Nunes (2008), a
fidedignidade inter-avaliador variou entre 0,69 e 0,72, e a intra-avaliador, foi de 0,97. No estudo
de Almeida et al. (2016), a confiabilidade intra-avaliador da amostra total foi de 0,99, inter-

avaliador foi de 0,97, e confiabilidade nas cinco dimensdes do GMFM variou de 0,95 a 0,99.



29

Uma ferramenta comumente utilizada em criangas com alteracbes neuromotoras, como
a PC, é o Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS), baseada nas
habilidades funcionais e desenvolvido com o objetivo de uniformizar as classificacfes
realizadas acerca do grau de comprometimento motor de criancas com PC, adaptado
transculturalmente para o portugués brasileiro (HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER,
2010).

O GMEFCS é baseado no movimento iniciado voluntariamente, com énfase no sentar,
transferéncias e mobilidade, por meio de cinco niveis motores, incluindo os grupos etarios:
entre 0 e 2 anos, 2 a 4 anos, 4 a 6 anos, 6 a 12 anos e 12 a 18 anos, onde para cada nivel sdo
fornecidas descri¢Oes separadas em diferentes faixas etérias. Dentre as caracteristicas gerais
entre os niveis, encontramos: nivel | — anda sem limitagdes; nivel 11 — anda com limitacdes;
nivel 111 —anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade; nivel IV auto-mobilidade com
limitacGes, pode utilizar mobilidade motorizada; nivel V — transportado em cadeira de rodas
manual (HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER, 2010; SILVA; PFEIFER; FUNAYAMA,
2010).

Estudos sobre a validade e confiabilidade da versdo brasileira do GMFCS, embora
escassos, estdo em desenvolvimento e tém demonstrado ser um teste confidvel (SILVA; DIAS;
PFEIFER, 2016). A ferramenta ndo exige treinamento especifico e pode ser incorporado a
pratica clinica e em pesquisas, pois é apropriado classificar com base nas habilidades e
limitacGes atuais da crianca na funcdo motora, e ainda para prever o prognéstico da funcédo
motora grossa e permitir a definicdo de objetivos terapéuticos adequados a idade (HIRATUKA,;
MATSUKURA; PFEIFER, 2010; SILVA; DIAS; PFEIFER, 2016).

Em estudo de Hiratuka, Matsukura e Pfeifer (2010) a confiabilidade intra-avaliadores
da versdo traduzida apresentou excelente correlacdo e consisténcia interna de constructo (0,945
e 0,972). Silva, Pfeifer e Funayma (2013) encontraram excelente concordancia inter-avaliador
(0,90) e intra-avaliador (1,00), e concordancia substancial entre terapeutas e pais (0,716).
Também foi estabelecida a confiabilidade entre fisioterapeuta e terapeuta ocupacional com mais
de 5 anos de experiéncia em neurologia (0,83), entre fisioterapeuta e terapeuta ocupacional com
até dois anos de experiencia (0,79) e entre estudante de graduagdo em fisioterapia e terapeuta
ocupacional (0,67) (SILVA; DIAS; PFEIFER, 2016).

Considerando a influéncia de fatores externos sobre o desenvolvimento motor,
instrumentos que avaliam fatores do ambiente também tém sido desenvolvidos (DEFILIPO et
al., 2012; FERREIRA et al., 2021).
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Um dos instrumentos é o Affordances in the Home Environment for Motor
Development (AHEMD), fundamentado nas proposi¢oes da teoria ecoldgica das affordances
(oportunidades), as quais conferem ao individuo potenciais desafios para a agdo, tais como
objetos ludicos, espacgos, presenca de irméaos e parceiros, orientacdo e estimulacéo parental, e a
estimulagdo natural do comportamento motor (RODRIGUES; SARAIVA; GABBARD, 2005),
e possui duas versdes validadas, uma para criangas de 3 a 18 meses de idade (AHEMD-IS)
(CACOLA et al.,, 2015) e outra para criancas de 18 a 42 meses de idade (AHEMD)
(RODRIGUES; SARAIVA; GABBARD, 2005; GABBARD; CACOLA; RODRIGUES,
2008).

O AHEMD pode fornecer informacdes Uteis em uma ampla variedade de configuragdes,
incluindo aplicacdes para intervencao e remediacdo (GABBARD; CACOLA; RODRIGUES,
2008). Estudos tém demonstrado resultados validos e confidveis na utilizacdo do AHEMD para
avaliacdo de fatores ambientais, sociais e biologicos e desenvolvimento motor (MIQUELOTE
et al.,, 2012; DEFILIPO et al.,, 2012; FREITAS et al., 2013; BUENO; DE CASTRO;
CHIQUETTI, 2014; NASCIMENTO JUNIOR et al., 2015; SOARES et al., 2015; PEREIRA,;
VALENTINI; SACCANI, 2016; SILVA et al., 2015).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar o desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por infec¢do do
ZIKV.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Objetivo especifico |

Caracterizar o desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por infec¢do do

ZIKV, comparando-o ao de lactentes sem acometimento.

3.2.2 Objetivo especifico 11

Identificar as oportunidades de estimulacdo motora no ambiente domiciliar de lactentes

por microcefalia por infecgdo do ZIKV.

3.2.3 Objetivo especifico 111

Identificar o impacto de programas de intervencdo precoce no desenvolvimento de

criangas com SCZ.
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ORGANIZACAO DA TESE

Esta tese esta organizada em dois capitulos a fim de contemplar os Objetivos especificos
I, Il e I1l. Cada um destes objetivos contou com métodos distintos, justificando assim o modelo
de formatagdo. Cada capitulo € composto por sua prépria sessdo de métodos, resultados,
discussdo e conclusao.

Os Objetivos | e Il originaram o capitulo intitulado: Desempenho motor grosso e
oportunidades de estimulacdo no domicilio de lactentes com microcefalia por Zika virus. Os
resultados deste estudo caso-controle ndo pareado originaram um artigo nomeado
“Desempenho e oportunidade motora em lactentes com e sem microcefalia: estudo caso-
controle” aceito para publicagdo no periodico “Research, Society and Development”.

O Objetivo 11 originou o capitulo: Programas de intervencdo precoce em criangas com
Sindrome Congénita do Zika virus, que coincide com o conteldo apresentado no artigo
“Programas de intervencgdo precoce em criangas com sindrome congénita do Zika virus: revisao

sistematica” publicado no periddico “Research, Society and Development”.
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4 CAPITULO I: Desempenho motor grosso e oportunidades de estimulagdo no domicilio

de lactentes com microcefalia por Zika virus

4.1 Objetivos

Caracterizar o desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por infeccdo do
ZIKV, comparando-o ao de lactentes sem acometimento; e identificar as oportunidades de

estimulacdo motora no ambiente domiciliar.

4.2 Métodos

4.2.1 Desenho do Estudo

Estudo observacional, do tipo caso-controle ndo pareado, realizado nas institui¢des dos
estados de Alagoas e Sergipe, referenciadas para casos de nascidos com microcefalia durante o
periodo de ESPIN (BRASIL, 2017):

e Alagoas - Centro Especializado em Reabilitacdo — Centro Especializado em
Reabilitacdo 111 e o Servico de Assisténcia Especializada Dr. Marcelo Constant (SAE)
do Hospital Escola Dr. Helvio Auto (HEHA), ambos da Universidade Estadual de
Ciéncias da Saude de Alagoas (UNCISAL);

e Sergipe - Ambulatdrio de Retorno do Recém-nascido de Alto Risco (Follow up) da
Maternidade Nossa Senhora de Lourdes (MNSL), na cidade de Aracaju-Sergipe,

Ambulatério do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (UFS).
4.2.2 Populagéo

Participaram do estudo lactentes, de ambos os sexos, com idades entre 6 e 24 meses,
nascidos nos estados de Alagoas e Sergipe, que frequentavam locais/servigos de realizagdo da
pesquisa, compondo uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia. A divisdo dos
participantes em grupos correspondeu a seguinte caracterizacdo: Grupo Microcefalia (GM):

lactentes com microcefalia, e Grupo Controle (GC): lactentes sem acometimento.
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Para 0 GM, os lactentes deveriam apresentar diagnostico clinico e/ou laboratorial de
microcefalia por provavel infeccdo congénita do Zika virus, conforme critérios estabelecidos
no protocolo do MS (BRASIL, 2017; MOORE et al., 2017).

Para o GC, os lactentes ndo deveriam apresentar SCZ e microcefalia de qualquer origem
e nem patologias de origem neuroldgicas, deveriam frequentar os locais de pesquisa (Sergipe:
Ambulatério do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (UFS); Alagoas:
Centro Especializado em Reabilitacdo I11) para atendimento médico especializado (consultas
com pediatra) ou serem parentes (irmdos) de criangas que se encontravam em atendimento
nesses locais, e suas mées ndo apresentarem alguma infeccdo durante a gestacdo. A amostra do
GC foi condicionada a quantidade de lactentes com microcefalia incluidos no estudo, por faixa
etaria, na proporcao de 1 caso para 1 controle.

Para ambos os grupos (GM e GC), foram excluidos os participantes que apresentaram
instabilidade funcional/clinica incompativel com os testes necessarios ao estudo no momento
da avaliacdo (p6s-intervencdo cirurgica ortopédica) ou sindrome genética associada, ou aqueles

Cujos responsaveis recusaram-se a participar da pesquisa.

Figura 1. Fluxograma de selecéo dos participantes do GM e GC.

Participante (n=91)

Lactentes com Microcefalia (n=48) Lactentes sem microcefalia (n=43)
Follow up MNSL (n=26) Ambulatério HU/UFS (n=13)
SAE-HEHAJ/CERIII (n=22) CER 111 (n=30)

N&o aceite (n=5)

Né&o completaram a avaliacéo
(n=3)

|| Né&o aceite (n=3) —

Amostra do estudo Amostra do estudo
GM GC
(n=40) (n=40)

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

4.2.3 Instrumentos de coleta dos dados e de avaliacéo
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Quatro instrumentos foram utilizados para coleta de dados e avaliacdo: (1) Ficha de
Coleta de Dados (para lactentes com microcefalia por ZIKV e para lactentes sem microcefalia)
(APENDICE A, B), (2) Medida da Funcéo Motora Grossa (GMFM) (ANEXO 6), (3) Sistema
de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) (ANEXO 9), e (4) Affordances no
Ambiente Domiciliar para o Desenvolvimento Motor (AHEMD) (ANEXO 7, 8).

Ficha de Coleta de Dados para Lactentes com Microcefalia: baseada no Questionario de
Investigacdo para Microcefalia, recomendado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2015),
consta de variaveis clinico-epidemioldgicas, referentes aos dados dos lactentes (tipo de parto,
exame fisico ao nascer, exames complementares), dados maternos sociodemograficos e
gestacionais, dados de exame na avaliacdo (estado comportamental, presenga malformacdes,
de deformidades e/ou contraturas, tbnus muscular).

Ficha de Coleta de Dados para Grupo Controle: consta de variaveis clinico-
epidemioldgicas, referentes aos dados dos lactentes (tipo de parto, exame fisico ao nascer,
exames complementares), dados maternos sociodemograficos e gestacionais.

GMFM-88 — Medida da Funcdo Motora Grossa: permite descricdo detalhada das
habilidades motoras atuais da crianca, sendo a mais adequada para criancas com dificuldades
motoras resultantes de outros prejuizos neuromotores (RUSSEL et al., 2015).

Foram adotadas as pontuagdes brutas e percentuais dos itens da GMFM-88 das cinco
dimensOes e a pontuacdo total. As cinco dimensdes sdo: A — deitar e rolar; B — sentar; C —
engatinhar e ajoelhar; D — em pé; e E — andar, correr e pular. A pontuacdo de cada item €
baseada em uma escala de quatro pontos que usa descritores especificos ao item baseados no
sistema genérico de pontuacdo (0 = ndo inicia a tarefa; 1 = inicia, completa menos de 10% a
tarefa; 2 = completa parcialmente, completa de 10% a menos de 100% a tarefa; 3 = completa
100% a tarefa). A pontuacéo final é dada em porcentagem, variando de 0% a 100%, indicando
menor e maior funcdo motora grossa (RUSSEL et al., 2015).

GMFCS - Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa: € uma escala ordinal
crescente de cinco niveis que retratam o nivel de gravidade da PC. Foram analisadas para as
faixas etérias antes de dois anos de idade. No nivel I, a crianca apresenta maior nivel de
independéncia e, no nivel V o maior comprometimento motor (SILVA; PFEIFER;
FUNAYAMA, 2010).

AHEMD - Affordances no Ambiente Domiciliar para o Desenvolvimento Motor: foram
utilizadas as suas duas versoes - criangas de 3 a 18 meses de idade (Affordances no Ambiente
Domiciliar para o Desenvolvimento Motor - Escala Bebé - AHEMD-IS) (CACOLA et al.,
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2015), e criancas de 18 a 42 meses de idade (AHEMD) (GABBARD; CACOLA,
RODRIGUES, 2008).

O AHEMD-IS contempla a caracterizacdo da crianca e da familia, seguido por 35 itens
divididos em quatro dimensdes (espaco fisico, variedade de estimulacdo, brinquedos —
motricidade grossa e motricidade fina), e uma pontuacgéo total que pode ser categorizada em 4
descricdes - sistemas de pontuagdo (menos adequado, moderadamente adequado, adequado,
excelente). O questionario utiliza questdes do tipo dicotdmicas simples, em formato Likert e
questdes descritivas por meio de ilustracbes como exemplos dos diferentes tipos de brinquedos.
O instrumento fornece folhas de pontuacgéo para criangas com 3 e 11 meses e criangas com
idade entre 12 e 18 meses, cujas pontuacdes totais variam entre 0 e 49 pontos e entre 0 e 67
respectivamente (CACOLA et al., 2015).

O AHEMD composto por 67 itens que contemplam a caracteriza¢do da crianca e da
familia, espaco fisico da residéncia, atividades diarias e brinquedos e materiais existentes na
habitacdo, organizados em cinco subescalas (espago interno, espaco externo, variedade de
estimulacdo, materiais de motricidade fina e de motricidade grossa). Os resultados sdo
calculados  utilizando  uma  calculadora  online  disponivel no  endereco
<http://www.ese.ipvc.pt/dmh/AHEMD/pt/ahemd_5pt.htm>, que séo classificadas em quatro
categorias (muito fraco, fraco, bom e muito bom), e o escore total do questionario varia de
cinco a 20 pontos (GABBARD; CACOLA; RODRIGUES, 2008).

Na presente pesquisa, as categorias “muito fraco”, “fraco”, “bom” e “muito bom” do
AHEMD foram adaptadas para “menos adequado”, “moderadamente adequado”, “adequado”,

“excelente” respectivamente, para padronizacdo da apresentacdo dos resultados.

4.2.4 Coleta de Dados

Os dados do GM foram coletados entre janeiro e dezembro de 2017, e os dados do GC
entre os anos de 2018 e 2019. O recrutamento dos lactentes do GM e GC para a pesquisa foi
realizado por busca ativa de modo consecutivo nas instituicbes participantes conforme 0s
critérios de incluséo estabelecidos e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

A coleta de dados foi realizada por uma equipe de avaliadores formada pela
pesquisadora principal e quatro estudantes de graduacdo dos cursos de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da UFS e da UNCISAL.
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A equipe foi treinada pela pesquisadora principal para aplica¢do dos instrumentos (Ficha
de Coleta de Dados e AHEMD) no GM e GC. A aplicagdo do GMFM, em ambos 0s grupos, e
do GMFCS foi realizada pela pesquisadora principal, que foi previamente treinada para
administrar o GMFM, que consiste em observar a criangca completando um namero de tarefas
motoras grossas em um ambiente padronizado, e as melhores capacidades sdo medidas
(RUSSEL et al., 2015). Nivel GMFCS do GM foi determinado pela pesquisadora principal com
base nas observacdes e informacdes dos responsaveis do GM.

A coleta dos dados e as avaliagdes foram realizadas em um espago previamente
disponibilizado pelas instituicdes participantes, que ofereceram as condi¢fes de privacidade,
iluminacdo e climatizacdo adequadas, sendo realizada, preferencialmente, nos dias de
acompanhamento clinico dos lactentes (consulta com Pediatra ou Neuropediatra).

No primeiro momento, eram coletados os dados dos lactentes e de suas familias
referentes a Ficha de Coleta de dados nos prontuarios dos lactentes, na Caderneta de Salde da
Crianca e diretamente com o responsavel. Em seguida, era realizada a aplicagdo do GMFCS e
GMFM pela pesquisadora principal com auxilio da equipe. Posteriormente, a aplicacdo do
AHEMD com preenchimento pelos responsaveis e acompanhamento da equipe de avaliacéo.
Em caso de responsaveis analfabetos ou semianalfabetos, a pesquisadora preencheu o
questionario com base nas informacdes colhidas com os responsaveis por meio da leitura e
explicagéo do instrumento.

A sistematizacdo da aplicacdo do GMFM ocorreu da seguinte forma: todas as avaliacdes
dos lactentes do GM e do GC foram registradas em camera de video digital acoplada em tripé,
modelo Canon Powershot A720 Is 8 Mp Zoom Optico 6x, e seu zoom digital foi controlado por
assistente de pesquisa, nas cinco dimensfes do instrumento. A avaliagdo foi realizada em
sequéncia particular, iniciando, preferencialmente, pela dimensao A, seguida das dimensdes B,
C, D e E. Embora os lactentes ndo apresentassem habilidades motoras grossas nas posturas
avaliadas pelo instrumento, todas as dimensdes foram avaliadas para quantificar a habilidade
motora grossa dos lactentes em cada dimens&o. Foram permitidas a cada lactente trés tentativas,
no maximo, para cada item, para verificar melhor desempenho (RUSSEL et al., 2015).

A pesquisadora principal aplicou 0 GMFM-88 uma Unica vez em todos os lactentes da
amostra do estudo e a avaliacdo ocorreu na presenca do responsavel. Para obter resposta
fidedigna, o lactente estava em estado alerta ativo, vestindo apenas fralda descartavel ou roupas
confortaveis, sem meias ou sapatos, sendo anotada qualquer alteracdo comportamental e

ambiental. No caso em que n&o houve colaboracdo do lactente na avaliagdo, foi agendado um
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novo dia e horario, ndo ultrapassando o tempo maximo de uma semana, para dar continuidade
a avaliacdo a partir do Gltimo item testado (RUSSEL et al., 2015).

A duracdo da aplicacdo do teste por lactente variou entre 30 e 60 minutos, utilizando o
Roteiro de Avaliacdo (folha de pontuacdo e manual com descri¢do dos itens a serem testados
do GMFM). Também foram utilizados materiais como tatame em Etil Vinil Acetato (EVA),
brinquedos diversos e bancos de madeira grande e pequeno, conforme orientacdo do manual
(RUSSEL et al., 2015) (Figura 2). As gravacdes das avaliaces foram assistidas posteriormente
para pontuacao nas dimensdes do GMFM-88.

Ap0s as avaliacdes, a pesquisadora principal conversava com 0s responsaveis sobre a

importancia da estimulagdo motora no ambiente domiciliar.

Figura 2. Materiais para aplicacdo do GMFM-88.

B R

Fonte: Elaborado pela Pesqisado.

Para garantir a fidedignidade dos resultados obtidos nas avaliacbes com 0 GMFM-88,
foram analisadas a confiabilidade Intra-avaliadores e Inter-avaliadores (dois avaliadores). O
avaliador 1 foi a pesquisadora principal. O avaliador 2 foi uma Terapeuta Ocupacional, com 12
anos de formacdo e experiéncia na reabilitacdo infantil e no atendimento a criangas com
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desordens neuromotoras, treinada a partir do estudo e discusséo verbal do manual do GMFM-
88 e analise e discussao de videos de duas avalia¢cdes com lactentes ndo pertencentes a amostra
do estudo.

Para avaliar a confiabilidade intra-avaliador, o avaliador 1 assistiu as gravacdes das
avaliacdes e preencheu a folha de pontuacdo, inserindo os resultados em planilha eletronica (12
avaliacdo). Em até quatro semanas apds a primeira pontuacéo, o avaliador 1 assistiu novamente
as gravacoes e preencheu outra folha de pontuacéo de cada lactente avaliado, inserindo novos
resultados na planilha (22 avaliacdo). Tal periodo justifica-se para evitar o viés de recordacéo
da primeira pontuagédo dada no teste (ALMEIDA et al., 2016).

Para avaliar a confiabilidade inter-avaliador, o avaliador 2 recebeu os videos das
gravacdes dos participantes do estudo em DVDs, organizados em pastas de modo randomizado
para evitar que ambos os avaliadores assistissem aos videos na mesma ordem. Também
informacgdes sobre a pesquisa, instru¢des sobre como assistir aos DVDs, cdpia das diretrizes de
aplicacdo dos itens do manual GMFM e das folhas de pontuacgdo para cada participante. Este
foi cegado para os dados da amostra (nivel GMFCS e idade), assistiu todas as filmagens,
preencheu as folhas de pontuacdo e inseriu os dados em planilha previamente disponibilizada.

Para calcular o teste da confiabilidade, foram utilizadas as gravac6es das avaliagfes dos
80 participantes do estudo. Os valores de confiabilidade intra e inter-avaliador em relagdo a
amostra total de cada grupo foram calculados com base na pontuacdo percentual total no
GMFM-88. A concordancia intra e inter-avaliador foi analisada por meio de Coeficiente de
Concordancia Intraclasse, conforme apresentado na tabela 1.

Os resultados de coeficiente de concordancia intraclasse para valores superiores a 0,75
séo interpretados como muito bom ou excelente (SOUZA et al., 2017). Na amostra original do
GMFM, a confiabilidade intra e inter-avaliador foi de 0,99 para a pontuacdo total (RUSSEL et
al., 2015).

Tabela 1. Resultados das taxas de Confiabilidade Intra e Inter-avaliador no GM e interavaliador no GC.

Pontuacdo Percentual Total GMFM-88 CClI 1C95% p-valor
GM
Intra-avaliador 0,973 0,947-0,986 <0,001
Inter-avaliador 0,950 0,822-0,980 <0,001
GC
Inter-avaliador 0,995 0,990-0,998 <0,001

Legenda: CCI — Coeficiente de Concordancia Intraclasse. 1C95% - Intervalo com 95% de Confianca.
Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

4.2.5 Andlise Estatistica
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Os dados coletados registrados em formularios de avaliacdo e questionarios foram
transferidos para um banco de dados no programa Microsoft® Excel 2007. Os dados continuos
estdo apresentados como média e desvio-padrdo, enquanto os categoricos como frequéncias
relativas e absolutas. A comparacgdo das variaveis categoricas entre grupos deu-se usando o
teste exato de Fisher, enquanto a comparagdo entre varidveis continuas deu-se com o teste “t”
para amostras independentes.

Para verificar a influéncia dos diferentes blocos de variaveis (do lactente, maternas e da
residéncia) sobre o desempenho motor grosso e sobre as oportunidades de estimulagdo motora
no domicilio, diferentes modelos de regressdo linear univariaveis e multivariaveis foram
construidos, e foram calculados os valores de R2 ajustados de cada modelo bem como os valores
de beta para a variavel grupo. Para o desfecho “desempenho motor grosso”, foi utilizada a
pontuacao total das cinco dimensdes do GMFM (n=80), e para o desfecho “oportunidades de
estimula¢ao motora no domicilio”, foi utilizada a pontuagdo total do AHEMD (n=75).

Em todos os casos, adotou-se um valor de alfa igual a 5% e os dados foram analisados
pelo pacote estatistico SPSS v 21.0 (IBM Inc, Chicago, IL, EUA).

4.2.6 Consideracdes éticas

O presente estudo esta inserido no projeto intitulado “Microcefalia, habilidade orofacial
e de amamentacio em recém-nascidos” e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe apds submissdo de emenda ao
protocolo de pesquisa, com o parecer n° 1.712.364/2016 (ANEXO 5). Os responsaveis legais
pelos lactentes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C),
baseado nas diretrizes da Resolugdo CNS/MS 466/2012.

4.3 Resultados

Participaram do estudo 40 lactentes com microcefalia com provavel infeccéo por Zika
virus (GM), sendo 20 em Alagoas e 20 em Sergipe, com média de idade de 15,3 (DP= 3,1)
meses, e 40 lactentes sem microcefalia (GC), sendo 28 em Alagoas e 12 em Sergipe, com média
de idade de 14,8 (DP=4,4) meses. Ao compararmos os lactentes do GM e GC nas variaveis
sociodemograficas, foram observadas diferencas significativas (p<0,01) em relagéo a regido de
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residéncia, com a maioria do GM proveniente do interior (85,5%) e GC da capital (80,0%) dos
estados (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas dos lactentes entre os grupos GM e GC.

Grupo P-valor
Microcefalia Controle
Lactentes
Regido de residéncia, n (%)
Estado 0,062
Alagoas 20 (50,0) 28 (70,0)
Sergipe 20 (50,0) 12 (30,0)
Cidade <0,012
Interior 34 (85,0) 8 (20,0)
Capital 6 (15,0) 32 (80,0)
Sexo, n (%) 0,652
Feminino 22 (55,0) 50 (50,0)
Masculino 18 (45,0) 20 (50,0)
Idade Cronologica, n (%) 0,242
<12 meses 6 (15,0) 9 (22,5)
12 a 18 meses 30 (75,0) 23 (57,5)
>18 meses 4 (10,0) 8 (20,0)
Idade, Média (DP) 15,3 (3,1) 14,8 (4,4) 0,59°
Creche/Escola, n (%) 0,492
Nunca 35 (100,0) 30 (87,5)
Menos de 3 meses 0(0,0) 1(2,5)
3-6 meses 0(0,0) 2 (5,0
6-12 meses 0(0,0) 1(2,5)
Acima de 12 meses 0(0,0) 1(2,5)

Legenda: n — Frequéncia absoluta. % — Frequéncia relativa percentual. DP — Desvio padréo.
@P-valor para o teste exato de Fisher.

bP-valor para o teste “t” para amostras independentes.

*Indica presenca de diferenca significativa na comparagéo com o grupo controle

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

Com relacdo as caracteristicas sociodemograficas das mdaes e das familias, houve
diferengas (p<0,01) para idade, com mdes mais jovens em GM 24,05 anos (DP=5,66); estado
civil, onde GM estavam em sua maioria em unido estavel (45,9%) e GC casada (60,0%);
prevaléncia de ocupacao do lar em GM (89,5%) e de trabalho formal em GC (50%); e a renda
familiar, tendo GM renda familiar menor R$1.097,09 (DP=349,04). Casa foi o tipo de domicilio
mais frequente em ambos os grupos (GM —94,3% e GC -77,5%), com tempo de moradia maior
que 12 meses grupos (GM — 70,0% e GC -80,6%), e numero de uma crian¢a em domicilio no
GM (50,0%), embora ndo se observem diferencas estatisticas entre os grupos. Todas as demais

variaveis ndo apresentaram diferencas significativas entre grupos (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas das mées e das familias entre os grupos GM e GC.

Grupo P-valor
Microcefalia Controle
Maes
Idade, Média (DP) 24,05 (5,66) 29,28 (7,07) <0,01°
Estado civil, n (%) <0,01?2
Solteira 10 (27,0) 13 (32,5)
Casada 10 (27,0)* 24 (60,0)
Unido estavel 17 (45,9)* 3(7,5)
Ocupacéo, n (%) <0,012
Do lar 34 (89,5)* 17 (42,5)
Estudante 3(7,9) 3(7,5)
Servidora publica 0 (0,0)* 5(12,5)
Outra 1(2,6)* 15 (37,5)
Escolaridade, n (%) <0,012
Sem instrucdo/Fundamental incompleto 10 (26,3)* 4 (10,0)
Fundamental completo 15 (39,5)* 6 (15,0)
Meédio 10 (26,3) 19 (47,5)
Superior 3(7,9)* 11 (27,5)
Familias
Renda Familiar, Média (DP) 1097,09 (349,04) 2387,00 (2352,34) <0,01°
Tipo de domicilio, n (%) 0,032
Casa 33(94,3) 31 (77,5)
Apartamento 1(2,9)* 8 (20,0)
Outros 1(2,9) 1(2,5)
Adultos no domicilio, n (%) 0,272
1 2(5,7) 0 (0,0
2 26 (74,3) 30 (75,0)
3 3(8,6) 6 (15,0)
4 4(11,4) 2 (5,0)
5 ou mais 0(0,0) 2 (5,0)
Criancgas no domicilio, n (%) 0,652
1 50 (57,1) 21 (52,5)
2 12 (34,3) 14 (35,0)
3 2(5,7) 5 (12,5)
4 1(2,9) 0 (0,0
Quartos no domicilio, n (%) 0,202
1 5 (14,3) 4 (10,0)
2 21 (60,0) 20 (50,0)
3 7 (20,0) 15 (37,5)
4 2 (5,7) 0, (0,0)
5 ou mais 0(0,0) 1(2,5)
Tempo no domicilio 0,512
Menos de 3 meses 1(2,9) 2 (5,0)
3-6 meses 5(14,7) 2 (5,0
6-12 meses 4(11,8) 4 (10,0)
Acima de 12 meses 24 (70,6) 32 (80,0)

Legenda: n — Frequéncia absoluta. % — Frequéncia relativa percentual. DP — Desvio padréo.
ap-valor para o teste exato de Fisher.

bP-valor para o teste “t” para amostras independentes.

*Indica presenca de diferenca significativa na comparagdo com o grupo controle

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

Com relagéo as caracteristicas clinicas de nascimento dos lactentes, foram observadas
diferencas significativas (p<0,01) para GM em relagédo ao peso 2664,55 kg (DP=495,89),

comprimento 45,01 cm (DP=3,04) e perimetro cefalico 29,37 cm (DP=2,04). Para as variaveis
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gestacionais maternas, as mdes do GM apresentaram diferencas significativas (p<0,01) nas
alteragOes no exame de ultrassom, incluindo as que ocorreram no terceiro trimestre gestacional
(Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas clinicas ao nascimento dos lactentes e gestacionais maternos entre os grupos GM
e GC.

Grupo P-valor
Microcefalia® Controle®
Lactentes
Tipo Parto, n (%) 0,032
Normal 21 (53,8) 12 (30,0)
Cesareo 18 (46,2) 28 (70,0)
Idade Gestacional (semanas e dias), Média (DP) 38,15 (2,15) 38,59 (2,41) 0,39°
Peso (Kg), Média (DP) 2664,55 (495,89) 3121,45 (604,34) <0,01°
Comprimento (cm), Média (DP) 45,01 (3,04) 47,89 (3,20) <0,01°
Perimetro Cefalico (cm), Média (DP) 29,37 (2,04) 34,15 (2,29) <0,01°
Apgar 1, n (%) 0,50
<7 5(12,8) 3(81)
>7 34 (87,2) 34 (91,9)
Apgar 5, n (%) 0,308
<7 0(0,0) 1(2,7)
>7 39 (100,0) 36 (97,3)
Fototerapia, n (%) 8 (20,0) 1(2,5) 0,012
Oxigenoterapia, n (%) 2 (5,0) 2 (5,0) 0,992
Prematuridade, n (%) 6 (15,0) 2 (5) 0,132
Antibioticoterapia, n (%) 3(7,5) 6 (15,0) 0,282
Internacdo UTI/UCI, n (%) 2 (5,0) 7(17,5) 0,072
Hemotransfuséo, n (%) 1(2,5) 0(0,0) 0,312
Cirurgia, n (%) 1(2,5) 0(0,0) 0,312
Surfactante, n (%) 1(2,5) 0(0,0) 0,312
Maes
Infeccdo Urinéria, n (%) 12 (30,0) 10 (25,0) 0,802
Doengas maternas pré-existentes, n (%) 1(2,5) 1(2,5) 0,992
Uso de medicamentos, n (%) 2 (5,0) 8 (20,0) 0,082
Exposicdo a substancias toxicas, n (%) 2 (5,0) 0(0,0) 0,492
Alcool, n (%) 4 (10,0) 0 (0,0 0,112
Fumo, n (%) 1(2,5) 0 (0,0 0,992
USG alterado, n (%) 22 (56,4) 3(7,5) <0,01°
USG alterado 1° Tri, n (%) 0(0,0) 0(0,0) 0,994
USG alterado 2° Tri, n (%) 9(23,1) 2 (5,0 0,022
USG alterado 3° Tri, n (%) 14 (35,9) 1(2,5) <0,012

8p-valor para o teste exato de Fisher.

bP-valor para o teste “t” para amostras independentes.

°Para as variaveis “tipo de parto”, “Apgar 17, “Apgar 5” ¢ “USG” 0 tamanho amostral foi diferente.
Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

Com relagdo aos exames de neuroimagem disponibilizados nos prontudrios,
demonstram que os lactentes do GM apresentaram achados neurolégicos compativeis com a
infeccdo congénita pelo ZIKV. O exame mais frequente disponibilizado nos prontuérios foi a
tomografia computadorizada, seguida da ultrassonografia transfontanelar (USGTF).
Calcificacdo, anormalidades do corpo caloso e ventriculomegalia foram os achados
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neuroldgicos mais frequentes nos exames. Outras alteragGes encontradas nesse grupo foram as
alteracdes sensoriais, sendo as mais frequentes as alteragdes visuais. Hipertonia foi a alteracéo
de tdnus muscular mais presente nos lactentes com microcefalia, e classificagdo no nivel
GMFCS V (Tabela 5).

Tabela 5. Achados dos exames complementares, da avaliacéo e nivel GMFCS para o grupo microcefalia.

N %

Exames complementares
Neuroimagem
Ventriculomegalia 17 43,5
Malformacéo cortical 13 33,3
Calcificacdes 17 43,5
Anormalidades corpo caloso 21 53,8
Anormalidades cerebelar 12 30,7
Eletroencefalograma
Atividade epileptogénica 3 75,0
Alteracdo Sensorial
Visdo 11 27,5
Audicéo 2 74
Exame avaliagcdo
Malformacéo articular 2 5,0
Ténus muscular
Hipertonia 35 87,5
Hipotonia 2 50
Flutuante 2 5,0
Sem alteragéo 1 2,5
Nivel GMFCS

I 1 2,5

v 5 12,5

\ 34 85,0

Legenda: Frequéncia de achados considerando os exames disponiveis: Neuroimagem - Tomografia
Computadorizada (25), Ressonancia Magnética (1) e Ultrassom Transfontanelar (22); Eletroencefalograma (4);
Alteragdo Sensorial - Visdo (35), Audicéo (27).

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

Na tabela 6, estdo descritas as diferencas entre 0s grupos para as variaveis envolvendo
dados das oportunidades (Affordances) de estimula¢do motora no domicilio e do desempenho
motor grosso.

Com relacéo as oportunidades de estimulagdo domiciliar para o desenvolvimento motor,
observam-se diferencas (p<0,01) para GM para todas as dimensdes do teste AHEMD, com
predominancia da categoria menos adequado nesse grupo (Tabela 6).

Com relacéo ao desempenho motor grosso, observa-se que 0 GM apresentou as menores
pontuacgdes em todas as dimensdes do teste GMFM-88 (p<0,01) em comparacgdo ao GC, onde
suas habilidades motoras grossas foram mais bem pontuadas nas dimensdes A e B. Nas demais
dimensGes, ou seja, C, D e E, as pontuac¢bes foram minimas, uma vez que os lactentes do GM

ndo conseguiram iniciar ou completar as atividades motoras avaliadas (Tabela 6).
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Tabela 6. Descricao das Affordances no domicilio e desempenho motor grosso entre os grupos GM e GC.

Grupo P-valor
Microcefalia Controle
Affordances no domicilio (AHEMD)
Espaco Fisico, n (%) <0,012
Menos adequado 23 (65,7)* 18 (45,0)
Moderadamente adequado 12 (34,3) 11 (27,5)
Adequado 0 (0,0)* 9 (22,5)
Excelente 0(0,0) 2 (5,0)
Espaco fisico, Média (DP) 1,49 (1,26) 2,53 (1,79) <0,01°
Variedade estimulacdo, n (%) <0,01%
Menos adequado 16 (45,7)* 2 (5,0)
Moderadamente adequado 8 (22,9)* 3(7,5)
Adequado 5 (14,3)* 17 (42,5)
Excelente 6 (17,1)* 18 (45,0)
Variedade estimulacdo, Média (DP) 10,74 (3,15) 13,13 (3,97) <0,01°
Bring Mot Gros, n (%) <0,01%
Menos adequado 31 (88,6)* 22 (55,0)
Moderadamente adequado 4(11,4) 4 (10,0)
Adequado 0 (0,0)* 13 (32,5)
Excelente 0(0,0) 1(2,5)
Brinquedo Mot Gros, Média (DP) 4,57 (1,68) 5,60 (3,32) 0,10°
Bring Mot Fina, n (%) <0,012
Menos adequado 28 (80,0)* 22 (55,0)
Moderadamente adequado 6 (17,1)* 4 (10,0)
Adequado 1(2,9) 13 (32,5)
Excelente 0(0,0) 1(2,5)
Brinquedo Mot Fina, Média (DP) 3,83 (2,62) 7,25 (4,95) <0,01°
Pontuagdo Total, n (%) <0,01%
Menos adequado 27 (77,1)* 8 (20,0)
Moderadamente adequado 8 (22,9) 13 (32,5)
Adequado 0 (0,0)* 10 (25,0)
Excelente 0 (0,0)* 9 (22,5)
Pontuacdo Total, Média (DP) 20,66 (5.50) 28,58 (10,5) <0,01°
Desempenho motor grosso (GMFM-88)
Dimensdo A (Pontos) 18,18 (10,29) 35,08 (5,34) <0,01°
Dimensédo A (Percentual) 35,63 (20,17) 68,77 (10,46) <0,01°
Dimenséo B (Pontos) 8,90 (8,03) 38,25 (6,89) <0,01°
Dimensdo B (Percentual) 14,83 (13,39) 63,75 (11,48) <0,01°
Dimensio C (Pontos) 1,10 (3,36) 17,13 (7,15) <0,01°
Dimensao C (Percentual) 2,62 (7,99) 40,77 (17,02) <0,01°
Dimensdo D (Pontos) 0,08 (0,27) 17,93 (7,97) <0,01°
Dimensédo D (Percentual) 0,19 (0,68) 45,96 (20,43) <0,01°
Dimenséo E (Pontos) 0,03 (0,16) 16,93 (8,69) <0,01°
Dimenséo E (Percentual) 0,03 (0,22) 23,74 (11,64) <0,01°
Pontuagdo Total Bruta GMFM-88 53,38 (37,31) 243,89 (58,95) <0,01°
Pontuacdo Percentual Total GMFM-88 10,66 (7,45) 48,77 (11,79) <0,01°

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. DP — desvio padréo.
8p-valor para o teste exato de Fisher.

bP-valor para o teste “t” para amostras independentes.

*Indica presenca de diferenca significativa na comparagéo com o grupo controle

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

Na tabela 7, observa-se que, no modelo de analise univariavel ndo ajustado, quanto ao

desfecho “desempenho motor grosso” a pontuagdo total do GMFM modifica do grupo
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microcefalia para o grupo controle, apresentando 190,5 pontos a mais que o grupo microcefalia
com IC 95% de 168,5 a 212,4 (p < 0,01).

No modelo de analise multivariavel ajustado, observa-se que o modelo “Grupo” explica
79% da variacdo de pontuacdo GMFM. Ao adicionar o bloco de variadveis maternas, aumenta
para 81%. Se adicionar dados da residéncia, baixa para 77%, o que pode indicar que esses dados
ndo sdo fatores explicadores muito bons. Ao adicionar os dados dos lactentes, sobe para 86%,
sendo possivelmente o maior determinante da pontuacdo GMFM, junto ao grupo. Observa-se
que ao somar dados maternos aos dados dos lactentes ao grupo resulta 89% e que a adicédo dos
dados das residéncias ndo melhora. No entanto, nenhum dos ajustes foi capaz de retirar a
significancia estatistica do “grupo”, indicando que, para este desfecho, o “grupo” é

significativamente determinante, independente das demais caracteristicas (Tabela 7).

Tabela 7. Modelos multivaridveis que apresentam como desfecho a pontuacdo total das 5 dimensfes
GMFM-88 (n = 80).

Modelo Coeficientes Grupo? Rz-ajustado
Modelo®
Beta 1C95% P-valor

Grupo 190,5 168,5;212,4 <0,01 0,79
Grupo + dados maternos 190,4 163,7;217,1 <0,01 0,81
Grupo + Dados da residéncia 191,3 167,2; 215,4 <0,01 0,77
Grupo + dados dos lactentes 154,9 125,5; 184,2 <0,01 0,86
Grupo + dados maternos + dados da residéncia 187,1 158,8; 215,3 <0,01 0,80
Grupo + dados maternos + dados dos lactentes 186,4 152,6; 220,2 <0,01 0,89
Grupo + dados da residéncia + dados dos 156,9 126,9; 186,8 <0,01 0,85
lactentes

Grupo + dados maternos + dados da residéncia 182,0 147,2;216,8 <0,01 0,89

+ dados dos lactentes
aCoeficientes referentes a variavel grupo nos diferentes modelos.
PR2-ajustado do modelo completo.
Dados maternos: idade materna, escolaridade, renda.
Dados da residéncia: tipo de domicilio, nimero de adultos e criangas no domicilio.
Dados dos lactentes: idade cronolégica, perimetro cefalico, peso, comprimento, idade gestacional, tipo de parto.
Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

Na tabela 8, observa-se que com relagdo quanto ao desfecho “oportunidades de
estimulagdo motora no domicilio” ao corrigir a relagéo entre grupo x pontuagdo AHMED pelos
diferentes blocos de variaveis, a relacdo deixou de ser significativa. O bloco de dados maternos
foi o principal determinante da pontuacgdo, R? subiu de 19% para 44%, e junto com dados da
residéncia subiu para 49% de explicacao, deixando pouco espaco para melhora ao incluir dados
dos lactentes, indicando entdo que dados sociodemograficos maternos como renda e da

residéncia sdo os principais determinantes da pontuagcdo AHEMD.
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Tabela 8. Modelos multivariaveis que apresentam como desfecho a pontuacao total AHEMD (n = 75).

Modelo Coeficientes Grupo? R2-ajustado
Modelo®

Beta 1C95% P-valor

Grupo 8,63 43,129 <0,01 0,19

Grupo + dados maternos 3,27 -0,8;7,4 0,11 0,44

Grupo + Dados da residéncia 8,00 3,9;12,0 <0,01 0,33

Grupo + dados dos lactentes 4,42 -1,6; 10,4 0,15 0,24

Grupo + dados maternos + dados da 4,10 0,1;81 0,04 0,49

residéncia

Grupo + dados maternos + dados dos -0,10 -6,6; 6,4 0,97 0,45

lactentes

Grupo + dados da residéncia + dados dos 4,89 -0,6; 10,4 0,08 0,37

lactentes

Grupo + dados maternos + dados da 1,52 -4,8;79 0,63 0,51

residéncia + dados dos lactentes
aCoeficientes referentes a variavel grupo nos diferentes modelos.
PR2-ajustado do modelo completo.
Dados maternos: idade materna, escolaridade, renda.
Dados da residéncia: tipo de domicilio, nimero de adultos e criancas no domicilio.
Dados dos lactentes: idade cronolégica, perimetro cefalico, peso, comprimento, idade gestacional, tipo de parto.
Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

4.4 Discussao

Os resultados do presente estudo descrevem o desempenho motor grosso e as
oportunidades de estimulacdo motoras em domicilio de lactentes com microcefalia por ZIKV
comparado a lactentes saudaveis.

No geral, observa-se que ambos 0s grupos apresentaram caracteristicas ao nascimento
semelhantes, e as diferencas observadas entre os grupos para comprimento e perimetro ceféalico,
cujos valores apresentaram-se menores no GM, confirmam as caracteristicas de nascimento
descritas dessa populacdo (CABRAL et al., 2017; FROTA et al., 2020; MELO et al., 2020).

Observa-se que os grupos deste estudo apresentaram diferencas importantes para dados
sociodemogréficos, embora provenientes das mesmas institui¢cdes publicas de satde, tais como
regido de residéncia, renda familiar, estado civil e ocupacdo materna, sempre desfavoraveis no
GM. Sabe-se que a epidemia do Zika virus impactou significativamente as criancas e familias
da regido nordeste (BRASIL, 2020), que historicamente ja& apresenta condicdes menos
favoraveis de salde, educacdo, econémica e social, cujos estados concentram 0s menores
indices de desenvolvimento humano, apresentando diferengas importantes entre suas
microrregides (IPEA; PNUD; FJP, 2016).
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Estudos evidenciaram, na populagdo acometida, fragilidade socioeconémica com renda
média baixa, dificuldade de acesso a programas sociais de transferéncia de renda, baixa
escolaridade materna e condi¢des de moradia precarias (VARGAS et al., 2016; CABRAL et
al., 2017; PEREIRA et al., 2017).

A literatura mostra que, em Alagoas e Sergipe, a maioria das criangas e suas familias é
do interior dos estados, onde predominam baixas condi¢Ges socioecondmicas, com maes
jovens, solteiras, sem renda fixa e que tém menor tempo de escolaridade (CABRAL et al., 2017;
CRUZ; SILVA; SANTOS, 2017). Alem disso, a maioria das cidades do interior com incidéncia
de casos de SCZ néo dispde de servicos especializados para prestar assisténcia, necessitando de
deslocamentos dessa populagdo para as capitais (FELIX; FARIAS, 2018), reforcando a
necessidade de uma rede de atencdo integral para atender as necessidades das criancas e familias
acometidas pelo ZIKV.

Com relacéo as caracteristicas individuais dos lactentes com microcefalia por ZIKV,
observa-se que a maioria apresenta severidade na condi¢cdo neuromotora, evidenciando
importante comprometimento do ténus muscular e funcdo motora, sendo a maioria do nivel V,
e achados neuroldgicos nos exames de imagem consistentes para SCZ (MEDLEN et al., 2017;
PEIXOTO FILHO et al., 2018). O nivel de funcionalidade dos lactentes do GM encontrado em
nosso estudo é semelhante ao que foi encontrado em outros estudos, nos quais a maioria da
amostra era composta por criangas graves e poucas criancas leves (MELO et al., 2020;
CARVALHO et al., 2019b; A. VENTURA et al., 2020).

Outros estudos também encontraram achados semelhantes para alteracdo do t6nus
muscular, com sinais de hiperreflexia e hipertonia (BOTELHO et al., 2016), nivel V do
GMFCS, com achados compativeis com PC (EINSPIELER et al., 2019; PESSOA et al., 2018;
SATTERFIELD-NASH et al., 2017), condicdo neuroldgica que causa importante incapacidade
e afeta o desempenho funcional, requerendo intervencdo ao longo da vida (PHIPPS;
ROBERTS, 2012).

Com relacdo aos achados sensoriais, a maior descri¢ao para alteracdes oftalmologicas
confirmam os resultados encontrados na literatura (DE PAULA FREITAS et al., 2016;
VENTURA et al., 2017). Alteragdes visuais podem implicar em limitagdes na aquisicdo de
atividades funcionais e no processo de aprendizagem (BOTELHO et al., 2016).

O GMFM-88 foi utilizado para avaliar o desempenho motor grosso dos lactentes por ser
a versdo mais indicada para criangas com grave comprometimento motor, contendo uma versao
mais detalhada das habilidades motoras atuais da crianca classificadas no nivel V do GMFCS
(RUSSEL et al., 2015).
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O desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por ZIKV e risco para PC
pode ser muito comprometido quando comparado com popula¢es com desenvolvimento tipico
de acordo com testes normativos (ALVES et al., 2018; FRANCA et al., 2018b).

Os resultados mostram que os participantes do GM apresentaram menores pontuacdes
em comparagdo ao GC em todas as dimensdes do GMFM-88, e suas maiores habilidades
motoras concentram-se nas dimensdes A e B, o que implica afirmar que as habilidades motoras
grossas apresentadas pelo GM sdo compativeis com habilidade de lactentes saudaveis com
idade cronologica até seis meses. Alem disso, observa-se que a idade cronolédgica da maioria
dos lactentes de ambos os grupos foi entre 12 e 18 meses, idade que o lactente costuma vivenciar
uma gama de situacfes que proporcionam estimulacdo satisfatoria para o desenvolvimento
motor.

Outros estudos foram feitos nesse sentido, e apoiam nossos achados. Melo et al. (2020)
avaliaram 59 criangas com SCZ com idades de 5 a 29 meses utilizando o GMFM-88 e o GMFCS
e evidenciou que 81% apresentou grave comprometimento da fun¢do motora, sendo que o
escore percentual do GMFM teve mediana de 6,5, com intervalo interquartil 4,2, e apenas
quatro criangas pontuaram nas dimensdes D e E.

Frota et al. (2020) avaliaram 50 criangas com SCZ aos 24 meses de idade utilizando o
GMFM-88 e evidenciaram que comorbidades apresentaram associagdes significativas nas
dimensGes A e B do teste, sendo menores na presenca de epilepsia e disfagia. A. Ventura et al.
(2020) acompanhou 77 lactentes com suspeita de infecdo pelo ZIKV nos 2 primeiros anos de
vida, utilizando o GMFM-66 e 0 GMFCS, e evidenciou que todas as criancas com diagnostico
para PC apresentaram grave comprometimento da motricidade grossa.

Quando se analisou o0 que esteve mais associado ao déficit no desempenho motor grosso,
observou-se que o0 modelo “Grupo” foi significativamente determinante para explicar a variagdo
na pontuacdo total do GMFM, embora os ajustes das demais varidveis também se mostrem
significantes, como os dados maternos e dos lactentes.

Estudos tém demonstrado o grave comprometimento das habilidades motoras de
criangas com microcefalia por infeccdo do Zika virus, associando perimetro cefélico e
malformacdes corticais graves a pior fungcdo motora, e sugerindo que fatores como idade e
escolaridade materna podem interferir negativamente no desenvolvimento da crianga na
primeira infancia (MARQUES et al., 2019; A. VENTURA et al., 2020; MELO et al., 2020),
tal como foi encontrado na presente pesquisa.

As oportunidades de estimulacdo motoras no domicilio foram menos adequadas no GM,

principalmente nas dimensfes variedade de estimulagdo, brinquedo motricidade fina e



50

pontuacdo total do AHEMD. Estudos realizados em outros estados também evidenciaram
baixas oportunidades de estimulacdo motora para lactentes com microcefalia por ZIKV
(ZANCANELLI, 2018; BEZERRA, 2019).

Zancanelli (2018), ao avaliar 14 lactentes com idades entre oito e 20 meses em Juiz de
Fora e regido, encontrou baixas oportunidades de estimulacdo no ambiente domiciliar e relagdes
moderadas a fortes entre essas affordances e o desenvolvimento motor, sendo classificadas
como menos ou moderadamente adequado para a maioria dos lactentes. Bezerra (2019), ao
avaliar 30 criangas com microcefalia entre 18 e 42 meses em duas cidades do Rio Grande do
Norte, encontrou a maioria familias com vulnerabilidade socioecondmica, poucas
oportunidades de estimulagdo motora e baixo desempenho cognitivo.

Analisando as caracteristicas das familias, observou-se que a maioria dos lactentes do
GM tinha uma configuracao familiar com poucas pessoas no domicilio, predominando até duas
criancas e adultos, com diferencas para o tipo de moradia, escolaridade, idade e ocupagéo
materna e renda familiar. Esses dados poderiam explicar as dificuldades enfrentadas pelas
familias do GM em proporcionar ambientes favoraveis para o desenvolvimento motor.

A elevada escolaridade materna relaciona-se com o desenvolvimento infantil nas suas
diversas areas e melhores oportunidades de estimulagdo (DEFILIPO et al., 2012; SOARES et
al., 2015). A renda tem sido considerada como decisiva para que as familias tenham qualidade
de vida e acesso a servicos relacionados a saude, educacdo e habitacdo (DEFILIPO et al., 2012;
MARTINS et al., 2004; SOARES et al., 2015). A combinacdo desses dois fatores pode acarretar
maior acesso a informacéo sobre o desenvolvimento adequado e a importancia de um ambiente
estimulador, independentemente da idade do lactente (MARTINS et al., 2004).

Caracteristicas como menor idade materna, desemprego e menor renda, implicam na
necessidade em investimentos para reduzir os efeitos sociais negativos vivenciados por essas
mulheres, e na garantia de assisténcia a saude e social integral por meio politicas publicas
(CABRAL et al., 2017).

Ao se analisar o que determinou a pontuacdo no AHEMD, observam-se que dados como
renda e caracteristicas das residéncias foram os principais determinantes da pontuacéao do teste.
Na literatura observa-se influéncia significativa entre status socioecondmico das familias, como
renda familiar, e a disponibilidade de espaco fisico, materiais ludicos (FREITAS et al., 2013),
além do convivio com adultos e com outras criancas tem sido considerado um elemento
primordial para uma adequada estimulacdo no ambiente, pois possibilita o desenvolvimento de
aspectos como percepgdo e comportamento, aquisicdo de conhecimentos e habilidades e
estabelecimento de relagdes afetivas (GIORDANI; ALMEIDA; PACHECO, 2013).
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Os achados do presente estudo, bem como os demais estudos levantados
(ZANCANELLI, 2018; BEZERRA, 2019; MARQUES et al., 2019; MELO et al., 2020; A.
VENTURA et al., 2020) apontam para a necessidade de acompanhamento sistematico dessa
populacdo, a fim de otimizar as oportunidades para estimulacdo do desenvolvimento, um
enfrentamento a ser realizado pelos profissionais de satde a luz de politicas publicas efetivas.
A atencdo multiprofissional oferecida no &mbito dos servicos publicos de saide tem sido
considerada fundamental, devido ao impacto do ZIKV no desenvolvimento e comprometimento
funcional que estes apresentam (OLIVEIRA et al., 2019).

Ademais, podem ainda apontar para a necessidade de incorporar instrumentos de
avaliacdo do contexto domiciliar para essa populacdo, bem como propor estimulagdes no
desenvolvimento neuropsicomotor de modo individual e personalizado, de acordo com o perfil
socioeconémico e cultural de cada familia. A proposicao de programas, acdes e estruturacdo de
servigos centrados na familia, com foco em ambientes naturais, como o domiciliar, pode ser
uma estratégia de intervencdo eficiente e de baixo custo (NOVAK et al., 2017; CUNHA,;
MIQUELOTE; SANTQOS, 2018; FOLHA et al., 2018).

4.5 Conclusdo

Este estudo contribui para entender sobre o desempenho motor grosso e oportunidades
de estimulacao domiciliar de lactentes com microcefalia por ZIKV, de dois estados especificos
do nordeste brasileiro, comparando-os com lactentes saudaveis.

Os resultados permitem concluir que os lactentes com microcefalia por ZIKV
apresentam grave comprometimento do desempenho motor grosso e baixas oportunidades de

estimulacdo motora no ambiente domiciliar.
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5 CAPITULO II: Programas de intervencdo precoce em criancas com Sindrome

Congénita do Zika virus: revisdo sistematica

5.1 Objetivo

Identificar o impacto de programas de intervencdo precoce no desenvolvimento de

criangas com SCZ.

5.2 Métodos

Estudo de revisédo sistematica da literatura sobre os programas de intervencgdo precoce
em criangas com SCZ. O protocolo de pesquisa seguiu as recomendacdes do método Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (MOHER et al., 2009),

ndo sendo necessaria aprovacao ética.

5.2.1 Pergunta da pesquisa e critérios de elegibilidade

O estudo concentrou-se na seguinte pergunta: Qual o efeito de programas de intervencao

precoce no desenvolvimento de criancas com Sindrome Congénita do Zika virus? Foram
definidos como critérios de elegibilidade para esta revisao sistematica de literatura:
(1) estudos experimentais e/ou observacionais; (2) que avaliaram o impacto de programa ou
protocolo de intervencdo precoce no desenvolvimento infantil; (3) que utilizaram uma escala
padronizada de avaliacdo do desenvolvimento infantil; e (4) realizados com lactentes ou
criangas com SCZ ou microcefalia com relato materno de infeccéo por Zika virus.

5.2.2 Estratégia de busca

A busca sistematica e transversal foi feita por meio de publicac6es de estudos cientificos
nas bases de dados: MEDLINE (via PubMed), SCOPUS, Web of Science, Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), EMBASE, PsycINFO, Lietratura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library
Online (SciELO). Também foi realizada busca manual nas referéncias dos estudos publicados

sobre o tema. Ressalta-se que estudos da literatura cinzenta ndo foram avaliados.
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As publicagdes foram selecionadas usando os termos MeSH “zika virus infection”,
“early educational intervention”, “rehabilitation”, “child development”, “infant” ¢ “child”,
além dos sindnimos/palavras-chave correspondentes combinados entre si por meio do operador
booleano OR. O operador booleano AND interligou as estratégias. A estratégia de pesquisa
eletrnica das bases de dados é ilustrada no Quadro 1. Os termos utilizados na busca Medline
via PubMed foram considerados com adaptacao das estratégias de busca para as demais bases
de dados.

Quadro 1. Estratégias de busca aplicadas nas bases de dados.

Bases Estratégia Itens

de encont
dados rados
Medli | (Zika Virus OR Zika Virus Infection OR ZikV Infection OR Zika Fever OR Zika Virus 116
ne Disease OR Congenital Zika Syndrome OR Congenital Zika Virus Infection) AND

(via (Educational Early Intervention OR Early Intervention Education OR Early Intervention
PubM | OR Rehabilitation OR Habilitation OR Therapeutics OR Therapeutic OR Therapies OR
ed) Treatment OR Treatments OR Physical Therapy OR Physical Therapy Modality OR
Neurological Physiotherapy OR Hydrotherapy OR Occupational Therapy OR Occupational
Therapies OR Speech Therapy OR Speech Therapies) AND (Child Development OR Infant
Development OR Developmental Disabilities OR Developmental Disability OR Child
Development Disorders OR Child Development Disorder OR Specific Child Development
Disorders OR Developmental Delay Disorders OR Developmental Delay Disorder OR
Child Development Deviations OR Child Development Deviation OR Child Development
OR Infant Development OR Motor Skill OR Motor Skills OR Motor OR Psychomotor
Performance OR Psychomotor Performances OR Sensory Motor Performance OR Sensory
Motor Performances OR Developmental Psychomotor Disorders OR Developmental
Psychomotor Disorder OR Psychomotor Impairment OR Psychomotor Impairments) AND
(Infant OR Infants OR Child OR Children)

SCOP | (TITLE-ABS-KEY("Zika Virus Infection" OR "Zika Virus" OR "ZikV 43
us Infection” OR "Zika Fever" OR "Zika Virus Disease" OR "Congenital Zika Syndrome"
OR "Congenital Zika Virus Infection") AND TITLE-ABS-KEY("Educational Early
Intervention" OR " Early Intervention Education" OR "Early
Intervention" OR rehabilitation OR habilitation OR "Treatment" OR therapy OR "Physica
I Therapy" OR "Physiotherapy" OR hydrotherapy OR "Occupational
Therapy" OR "Speech Therapy") AND TITLE-ABS-KEY ("Child
Development" OR "Infant Development" OR "Child Development Disorders" OR "Child
Development Disorder” OR "Motor Skill" OR "Motor Skills" OR "Motor") AND TITLE-
ABS-KEY ("Infant" OR "Infants" OR "Child" OR "Children"))

Web ((Zika Virus OR Zika Virus Infection OR ZikV Infection OR Zika Fever OR Zika Virus 77

of Disease OR Congenital Zika Syndrome OR Congenital Zika Virus
Scien | Infection) AND (Educational Early Intervention OR Early Intervention
ce Education OR Early

Intervention OR Rehabilitation OR Habilitation OR Therapeutics OR Therapeutic OR
Therapies OR Treatment OR Treatments OR Physical Therapy OR Physical Therapy
Modality OR Neurological Physiotherapy OR Hydrotherapy OR Occupational
Therapy OR Occupational Therapies OR Speech Therapy OR Speech
Therapies) AND (Child  Development OR Infant  Development OR Developmental
Disabilities OR Developmental Disability OR Child Development Disorders OR Child
Development Disorder OR Specific Child Development Disorders OR Developmental
Delay  Disorders OR Developmental Delay Disorder OR Child  Development
Deviations OR Child Development Deviation OR Motor Skill OR Motor
Skills OR Motor OR Psychomotor Performance OR Psychomotor
Performances OR Sensory Motor Performance OR Sensory Motor
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Performances OR Developmental Psychomaotor Disorders OR Developmental
Psychomotor Disorder OR Psychomaotor Impairment OR Psychomotor
Impairments) AND (Infant OR Infants OR Child OR Children))

CINH
AL

(Zika Virus OR Zika Virus Infection OR ZikV Infection OR Zika Fever OR Zika Virus
Disease OR Congenital Zika Syndrome OR Congenital Zika Virus Infection) AND
(Educational Early Intervention OR Early Intervention Education OR Early Intervention
OR Rehabilitation OR Habilitation OR Therapeutics OR Therapeutic OR Therapies OR
Treatment OR Treatments OR Physical Therapy OR Physical Therapy Modality OR
Neurological Physiotherapy OR Hydrotherapy OR Occupational Therapy OR Occupational
Therapies OR Speech Therapy OR Speech Therapies) AND (Child Development OR Infant
Development OR Developmental Disabilities OR Developmental Disability OR Child
Development Disorders OR Child Development Disorder OR Specific Child Development
Disorders OR Developmental Delay Disorders OR Developmental Delay Disorder OR
Child Development Deviations OR Child Development Deviation OR Motor Skill OR
Motor Skills OR Motor OR Psychomotor Performance OR Psychomotor Performances OR
Sensory Motor Performance OR Sensory Motor Performances OR Developmental
Psychomotor Disorders OR Developmental Psychomotor Disorder OR Psychomotor
Impairment OR Psychomotor Impairments) AND (Infant OR Infants OR Child OR
Children)

84

EMB
ASE

(‘zika virus/exp OR 'zika virus'OR 'zika virus infection'/exp OR 'zika virus
infection' OR 'zikv infection'/exp OR 'zikv infection' OR 'zika fever'/exp OR 'zika
fever' OR 'zika virus disease' OR 'congenital zika syndrome'/exp OR 'congenital zika
syndrome' OR 'congenital  zika virus infection) AND (‘educational early
intervention'/exp  OR 'educational  early intervention' OR ‘early intervention
education' OR 'early intervention'/exp OR 'early intervention' OR 'rehabilitation'/exp
OR rehabilitation OR habilitation OR ‘therapy'/exp OR therapy OR ‘physical
therapy'/exp OR 'physical therapy' OR ‘physiotherapy'/exp
OR 'physiotherapy' OR 'hydrotherapy'/exp OR hydrotherapy OR 'occupational
therapy'/exp OR 'occupational therapy' OR 'speech therapy'/exp OR 'speech therapy")
AND (‘child development/exp OR 'child development' OR 'infant development'/exp
OR'infant development' OR 'motor skill'/exp OR 'motor skill' OR 'motor skills'/exp
OR 'motor skills' OR 'motor'/exp OR 'motor") AND ('infant'/exp
OR infant' OR 'child'/exp OR 'child")

45

Psycl
NFO

Any Field: Zika Virus OR Any Field: Zika Virus Infection OR Any Field: ZikV
Infection OR Any Field: Zika Fever OR Any Field: Zika Virus Disease OR Any
Field: Congenital Zika  Syndrome OR Any  Field: Congenital Zika  Virus
Infection AND Any  Field: Educational  Early Intervention OR Any  Field: Early
Intervention Education OR Any Field: Early Intervention OR Any
Field: Rehabilitation OR Any Field: Habilitation OR Any Field: Therapeutics OR Any
Field: Therapeutic OR Any Field: Therapies OR Any Field: Treatment OR Any
Field: Treatments OR Any Field: Physical Therapy OR Any Field: Physical Therapy
Modality OR Any Field: Neurological Physiotherapy OR Any
Field: Hydrotherapy OR Any Field: Occupational Therapy OR Any Field: Occupational
Therapies OR Any Field: Speech Therapy OR Any Field: Speech Therapies AND (Any
Field: Child Development OR Any Field: Infant Development OR Any
Field: Developmental Disabilities OR Any Field: Developmental Disability OR Any
Field: Child Development Disorders OR Any Field: Child Development Disorder OR Any
Field: Specific Child Development Disorders OR Any Field: Developmental Delay
Disorders OR Any  Field: Developmental Delay Disorder OR Any  Field: Child
Development  Deviations OR Any  Field: Child Development Deviation OR Any
Field: Motor ~ Skill OR Any  Field: Motor ~ Skills OR Any  Field: Motor OR Any
Field: Psychomotor Performance OR Any Field: Psychomotor Performances OR Any
Field: Sensory Motor Performance OR Any Field: Sensory Motor Performances OR Any
Field: Developmental Psychomotor Disorders OR Any Field: Developmental Psychomotor
Disorder OR Any  Field: Psychomotor ~ Impairment OR Any  Field: Psychomotor
Impairments AND Any Field: Infant OR Any Field: Infants OR Any Field: Child OR Any
Field: Children

11

LILA
CS

Tw:((“zika virus” OR “zika virus infection” OR “zikv infection” OR “zika fever” OR “zika
virus disease” OR “congenital zika syndrome” OR “congenital zika virus infection””) AND
(“infant” OR “infants” OR “child” OR “children”)) AND ( db:("LILACS"))

84
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SciEL | (“Zika Virus” OR “Zika Virus Infection” OR “ZikV Infection” OR “Zika Fever” OR “Zika 45
O Virus Disease” OR “Congenital Zika Syndrome” OR “Congenital Zika Virus Infection™)
AND (“Infant” OR “Infants” OR “Child” OR “Children”)

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

5.2.3 Selecdo dos estudos

A pesquisa foi realizada em outubro de 2020, sem restricGes de idioma e periodo de
publicacdo. ApoOs a identificacdo dos artigos, esses foram exportados para o software
gerenciador de referéncias Mendeley Desktop (1.19.8 for Windows), buscando identificar os
artigos duplicados e reunir todas as publicagdes encontradas. A lista de todos os estudos
elegiveis também foi digitalizada manualmente numa planilha Microsoft Excel® para
identificar estudos adicionais para inclusao.

Dois investigadores independentes (EMSS e MCSR) rastrearam os estudos pesquisados
com base na leitura dos titulos e resumos de cada artigo, sendo a primeira etapa de sele¢do. O
texto completo dos artigos foi obtido quando o resumo continha informac6es insuficientes. Os
estudos relevantes foram lidos na integra e selecionados de acordo com os critérios de
elegibilidade. A lista de referéncias dos artigos selecionados foi pesquisada para identificar
eventuais trabalhos que pudessem preencher os critérios de elegibilidade do estudo e,
porventura, ndo tivessem sido encontrados na busca inicial. Contato com os autores dos estudos
selecionados também foi realizado para obter informagdes complementares. Discordancias

entre os dois revisores foram resolvidas por consenso ou um terceiro revisor foi consultado.

5.2.4 Extracdo dos dados

A extracdo de dados foi feita de modo independente pelos dois pesquisadores (EMSS e
MCSR) e posteriormente comparadas. Um protocolo pré-definido foi utilizado a fim de extrair,
organizar e sumarizar as informacdes sobre: estudo (autor, ano de publicacédo, pais, objetivo,
desenho do estudo), amostra (n, idade), avaliagdo realizada (escala/teste), descricdo da

intervencdo (tipo, frequéncia, duracdo), profissionais envolvidos e principais resultados.

5.2.5 Avaliagéo do Risco de Viés

A anélise do risco de viés dos estudos incluidos foi avaliada independentemente por
dois pesquisadores (EMSS e MCSR).
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Para estudos observacionais utilizou-se a Escala Newcastle-Ottawa (NOS) (WELLS et
al, 2020) que contempla os seguintes dominios de avaliacao de risco de viés: selecdo dos grupos
(generalizacdo e aplicabilidade), comparabilidade dos grupos no estudo, métodos para
avaliacdo do desfecho e seguimento adequado.

Cada item pode receber um ponto (uma estrela), exceto o item “Comparabilidade”, em
que a pontuacdo varia de zero a duas estrelas. A pontuacdo maxima pode ser de nove pontos
para estudos de coorte e caso controle e de sete para estudos transversais, 0 que representa alta
qualidade metodoldgica. Estudos de coorte e caso-controle de seis a oito estrelas foram
classificados como moderados, e aqueles com cinco estrelas ou menos foram considerados de
baixa qualidade. Estudos transversais com classificagcdo entre quatro e seis estrelas foram
avaliados como moderado, e aqueles com trés estrelas ou menos foram considerados de baixa
qualidade (JAVIDI; VETTORE; BENSON, 2017; WELLS et al., 2020).

Para estudos quase-experimentais e experimentais foram utilizadas as ferramentas do
Joanna Briggs Institute (JBI) (AROMATARIS; MUNN; (EDITORS), 2020). Nessas
ferramentas cada pergunta deve ser respondida através de quatro opgdes: “Y” (sim), “N” (ndo),
“U” (pouco claro) e “NA” (ndo aplicavel). O célculo da porcentagem do risco de viés ¢ feito
pela quantidade de “Y” que foi selecionado. Até 49% considera-se um risco alto de viés, de

50% a 70% o risco é moderado, e acima de 70% o risco de viés é baixo.

5.2.6 Anélise dos dados

Devido a heterogeneidade metodoldgica dos estudos, uma abordagem narrativa, para
sintetizar os resultados dos estudos incluidos na presente revisdo sistematica, foi considerada a

melhor estratégia.

5.3 Resultados

5.3.1 Selecdo dos estudos

As buscas nas bases de dados recuperaram 505 estudos. Destes, ap0s a remocao dos
registros duplicados, 381 permaneceram para analise de titulos e resumos, sendo excluidos 345.
Com isso, 36 foram selecionados para leitura na integra sendo que destes, 32 foram excluidos
pelos seguintes motivos: dois por falta de acesso ao texto completo; seis por tipo de estudo,

como protocolo de pesquisa, estudo ou relato de caso; 19 por desfecho, estudos observacionais
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sem intervencdo; e cinco por apresentarem outro tipo de intervencdo, tais como intervengéo
com as maes sem foco no desenvolvimento da crianga, farmacoldgico, sensorial visual e uso de
toxina botulinica, mas sem utilizacao de teste de avaliagdo do desenvolvimento infantil. Assim,
foram incluidos quatro estudos na analise qualitativa. Um fluxograma retratando o processo de

selecdo dos estudos em cada etapa é fornecido na Figura 3.

Figura 3. Fluxograma de sele¢ao dos estudos.
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Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

5.3.2 Caracteristicas dos estudos

Todos os estudos foram conduzidos no Brasil. Dois eram coortes (MARQUES et al.,
2019; GAMA et al., 2021), um quase-experimental (BRANDAO et al., 2019) e um
observacional longitudinal (LIMA et al., 2019). Um total de 94 participantes com SCZ
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participou da amostra, sendo 40 do sexo feminino e 54 masculino, cujas idades variaram entre

4 e 24 meses. As caracteristicas dos estudos estdo listadas na Tabela 9.

Tabela 9. Caracteristicas dos estudos incluidos na sintese qualitativa.

Estudo  Desenho, Idade Caracteristica Objetivo
amostra (meses) da amostra
Gama et Coorte 14a18 Diagnéstico confirmado ou Investigar o impacto do
al., 2020 retrospectiva provavel de SCZ, tendo treinamento intensivo de
N=7 participado do programa de fisioterapia na funcdo motora de
fisioterapia intensiva por um criangas com sindrome de Zika
ano, e disponibilidade de 76 congénita (SCZ).
registros  adequados  do
progresso da crianca durante a
intervencéo.
Brandéo Quase- 4al2 Intervencdo e  controle: Avaliar os efeitos de um
et al., experimental Diagnéstico de SCZ (com programa de 16 semanas com
2019 Piloto base em achados clinicos, base nos principios do GAME
N = 22 laboratoriais e de imagem). (Metas, Atividades e Ganhos
intervencgéo Motores) em  bebés com
N = 10 controle sindrome congénita do virus
Zika (SC2).
Marques Coorte 6al8 Criangas com microcefalia Avaliar as trajetérias motoras
et al., N=39 com diagnéstico de SCZ (com grossas € a frequéncia de
2019 base na histéria clinica, paralisia cerebral em criangas
exames soroldgicos e achados com SCZ.
de neuroimagem).
Lima et Transversal, 6a24 Criangas com diagnostico de Avaliar longitudinalmente o
al., 2019 longitudinal SCZ (com base em exame desempenho  funcional de
N =16 soroldgico, sintomas maternos lactentes acometidos pela SCZ

de arbovirose, presenca de
calcificacbes corticais ou
subcorticais em exame de
neuroimagem).  Permanecer
em acompanhamento
terapéutico.

por meio de avaliacdo
continuada, a fim de elucidar os
impactos da SCZ sobre o
desenvolvimento infantil.

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

Para avaliar o desenvolvimento das criangas com SCZ, foram utilizados diferentes testes

padronizados entre os estudos, com objetivos diversos. Para avaliar o desempenho motor, um
estudo utilizou a Medida da Fungdo Motora Grossa (GMFM) (GAMA et al., 2021) e um a
Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (MARQUES et al., 2019). Para avaliacdo do desempenho
motor, cognitivo e habilidades de linguagem, dois estudos utilizaram a Bayley Scales of Infant
and Toddler Development (BISD I11) (BRANDAO et al., 2019; MARQUES et al., 2019). Para
avaliacdo do desempenho funcional, um usou a Medida Canadense de Desempenho
Ocupacional (COPM) (BRANDAO et al., 2019) e outro, o Inventario de Avaliacio Pediatrica
de Incapacidade (PEDI) (LIMA et al., 2019). E para avaliacdo da qualidade dos estimulos

domiciliares, um estudo utilizou o teste Affordances in the Home Environment for Motor
Development — Infant Scale (AHMED- 1S) (BRANDAO et al., 2019) (Tabela 10).
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Com relagdo aos programas de intervengdo precoce empregados, identificam-se um
estudo (GAMA et al., 2021) que propds um treinamento fisioterapéutico intensivo e um
(BRANDAO et al., 2019) que desenvolveu um treinamento multidisciplinar baseado no
protocolo Goals-Activity-Motor Enrichment (GAME). Dois estudos relatam a realizacdo de
assisténcia de intervencdo precoce convencional com equipe multidisciplinar, mas nao
especificam o tipo de intervencéo realizada (MARQUES et al., 2019; LIMA et al., 2019) . O
tempo de seguimento dos estudos variou de 16 semanas a 12 meses, sendo a maioria dos estudos
de um ano de seguimento (Tabela 10).

Com relagéo aos impactos dos programas de intervencao precoce, o estudo de Gama et
al. (2019) evidenciou efeito positivo da intervengao para o aumento ou estabiliza¢do dos escores
do GMFM. No estudo de Branddo et al. (2019), o efeito foi positivo nos resultados
individualizados dos participantes para estimulacdo do ambiente domiciliar, embora néo
tenham sido observadas melhoras nas habilidades motoras e cognitivas. J& nos estudos de
Marques et al. (2019) e Lima et al. (2019), foram observados comprometimentos mais graves
no desempenho motor e funcional e maiores prejuizos dessas habilidades ao longo do tempo,

apesar da participacdo das criancas nos programas de intervencao (Tabela 10).



Tabela 10. Caracteristicas dos programas de intervencao precoce nas criangas com SCZ.
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Estudo

Instrumento de Avaliagdo

Profissionais

Intervencéo

Principais
Resultados

Gama et al., 2020

GMFM
Avaliacéo inicial e cinco
avaliacdes subsequentes

Fisioterapeuta

Treinamento fisioterapéutico
intensivo de 6 semanas ao longo do
ano.

Etapa 1: 1 hora terapia convencional
+1 hora traje PediaSuit — 5 vezes/4
semanas

Etapa 2: 1 hora terapia com traje, 3
vezes/2 semanas

Aumento ou estabilizacdo nos escores do
GMFM.

Branddo et al., COPM Equipe interdisciplinar:  Intervencéo: Protocolo GAME: Habilidades motoras e cognitivas néo
2019 BISD Ill fisioterapeuta, terapeuta - Treinamento motor intensivo melhoraram nos grupos.
AHMED- IS ocupacional, fonoaudiologia e orientado para objetivos Houve melhora nos resultados
Avaliacdo pré e pds- psicélogo. - Educagéo dos pais individualizados das mées e no
intervencédo - Estratégias para enriquecer o enriquecimento do ambiente dos bebés com
ambiente motor SCZ.
1-2 sessdes grupais de 30
minutos/semana, durante 16
semanas
Controle: terapia tradicional
Marques et al., AIMS Pediatra, Fisioterapeuta e 12 meses de intervencgdo terapéutica O desenvolvimento motor grosso progride
2019 Aplicado aos 6, 12 e 18 Psicolégo. nao especificada marginalmente dos 6 aos 18 meses de idade,
meses presenca de alta frequéncia de paralisia
BISD Ill cerebral nas criangas com SCZ.
Aplicado aos 12 meses
Limaetal., 2019 PEDI Fisioterapia e Terapia Acompanhamento terapéutico  Atrasos  significativos no  desempenho
Intervalo minimo de 6 Ocupacional (100%), multidisciplinar ndo especificado funcional nos dominios de autocuidado,

meses entre as avaliagdes

Fonoaudiologia (68%).

fungo social e mobilidade, com uma evolugéo
lenta no periodo avaliado.

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.
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5.3.4 Avaliagdo do Risco de Viés

A gqualidade metodoldgica dos estudos incluidos nesta revisdo esta descrita na Tabela
11. Os escores totais da escala Newcastle-Ottawa variaram de um a cinco, e no geral 0s quatro
estudos foram considerados de baixa qualidade. Dois estudos (GAMA et al., 2021; MARQUES
et al., 2019) alcancaram duas estrelas para sele¢do dos grupos. Apenas um estudo (GAMA et
al., 2021) pontuou no maximo trés estrelas para averiguacdo dos resultados de interesse. Na
ferramenta JBI para estudos quase-experimentais, o estudo (BRANDAO et al., 2019) mostrou

risco moderado de viés.

Tabela 11. Avaliacao do risco de viés dos estudos incluidos.

Estudo Desenho Selecdo  Comparabilidade  Desfecho  Escore
Total
Gama et al., 2020 Coorte retrospectiva 2 0 3 5/9
Marques et al., 2019 Coorte 2 0 2 4/9
Limaet al., 2019 Longitudinal 1 0 2 17
Y (sim); N (ndo); U (pouco claro); NA (nédo
aplicavel)
Q1 02 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 09
Branddo et al. Quase- u U Y Y Y Y Y U Y 6/9
2019 experimental
Piloto

Na avaliacdo da qualidade, diferentes ferramentas foram utilizadas de acordo com o desenho de estudo:
observacional (Newcastle-Ottawa), quase-experimental (JBI para estudos de quase-experimentais).

Questdes do JBI para estudos quase-experimentais: 1. Esta claro no estudo qual é a "causa" e o que é o "efeito"
(ou seja, ndo ha confusdo sobre qual variavel vem primeiro)? 2. Os participantes foram incluidos em alguma
comparacdao semelhante? 3. Os participantes foram incluidos em alguma comparacéo recebendo tratamento /
cuidado semelhante, diferente da exposi¢do ou intervencao de interesse? 4. Existia um grupo de controle? 5. Houve
varias medicGes do resultado antes e depois da intervencao / exposi¢do? 6. O acompanhamento foi completo e, se
ndo, houve diferencgas entre grupos em termos de seu acompanhamento descrito e analisado adequadamente? 7.
Os resultados dos participantes foram incluidos em quaisquer compara¢es medidas da mesma maneira? 8. Os
resultados foram medidos de forma confidvel? 9. Foi usada uma analise estatistica apropriada?

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora.

5.4 Discussao

A presente revisdo compilou evidéncias de quatro estudos que avaliaram o
desenvolvimento de criancas com Sindrome Congénita do Zika virus participantes de
programas de intervencgéo precoce.

Os estudos analisados evidenciam resultados diversos: comprometimento do
desenvolvimento motor e cognitivo ao longo do desenvolvimento dessa populagédo ou

estabilizagdo ou pouca melhora nas habilidades motoras, mesmo apds a participagdo nas
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intervencoes, além resultados positivos nos resultados individualizados das mées e nos aspectos
ambientais para estimulagdo do desenvolvimento. No entanto, os resultados séo insuficientes
para possibilitar inferéncias mais robustas, diante da escassez de estudos cientificos publicados
sobre o tema desta revisdo e auséncia de ensaios clinicos.

De um modo geral, os programas implementados na maioria dos estudos foram
planejados de forma individualizada e baseados no desenvolvimento da crianga com SCZ.
Dentre os programas de intervencdo precoce desenvolvidos para essa populacdo encontrados
nos estudos, observam-se intervencgdes voltadas para o desempenho motor (BRANDAO et al.,
2019; LIMA etal., 2019; MARQUES et al., 2019; GAMA et al., 2021) e desempenho funcional
(BRANDAO et al., 2019; LIMA et al., 2019) com foco na crianca, além de intervencéo centrada
na familia (BRANDAO et al., 2019).

Considerando que a SCZ é uma condicdo clinica nova, observa-se que as abordagens de
intervencado frequentemente utilizadas pelos profissionais sdo baseadas nas recomendagdes para
o tratamento de criancas com PC (ABRAFIN, 2016; LONGO; DE CAMPQOS; SCHIARITI,
2019).

Na literatura, existe uma gama de abordagens de reabilitacdo que podem ser
implementadas em criangas com graves alteragdes neuromotoras (MORGAN et al., 2016;
HADDERS-ALGRA, 2018). Em estudo de Novak et al. (2013), foram encontradas evidéncias
de intervencdes eficazes para criangas com PC relacionadas as estruturas do corpo e ao nivel
de funcdo, como uso de toxina botulinica, treinamento fisico etc.; ainda intervencdes com foco
no nivel de atividades, como treinamento bimanual, terapia por contencdo induzida, terapia
focada no contexto, treinamento funcional/direcionado a objetivos, programas domésticos e
terapia ocupacional apds toxina botulinica.

Dentre os protocolos de intervencdo utilizados nos estudos incluidos nesta reviséo,
destacam-se o treinamento intensivo fisioterapéutico com a utilizacdo do traje Pediasuit
(GAMA et al., 2021) e o protocolo GAME (BRANDAO et al., 2019).

O programa GAME (MORGAN et al., 2014) envolve trés elementos principais:
treinamento motor intensivo orientado para objetivos, educacdo dos pais e estratégias para
enriquecer o ambiente de aprendizagem motora para a crianga. Esse programa prople a
colaboracdo entre os profissionais, as necessidades e prioridades das familias e de
disponibilidade de suporte ambiental (MORGAN et al., 2016). Em ensaio controlado
randomizado com bebés de alto risco de PC, os autores concluiram que a interven¢do com o
GAME resultou em ganhos motores e cognitivos avangados quando comparado com o cuidado
padrdo (MORGAN et al., 2016).
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O protocolo GAME foi a estratégia utilizada por Santos et al. (2019b) com uma crian¢a
de 18 meses com SCZ, que foi exposta a seis encontros domiciliares com duracéo entre 30 e 60
minutos, observando-se ganhos motores expressivos, medidos pelo GMFM-88, e satisfacdo da
familia, apontados pela COPM, ap0s a aplicacdo do programa. Os autores destacam que esse
efeito observado pelas mées foi devido ao treinamento motor realizado de forma adequada e
intensiva e as orientacdes fornecidas, e que esse programa pode ser uma ferramenta estratégica
na potencializacdo do desempenho motor de criangas com SCZ.

Diferentemente do estudo anterior, o estudo de Brandéo et al. (2019) foi desenvolvido
em ambiente clinico e observou que a melhora das oportunidades de estimulagdo domiciliar
influenciou positivamente no cumprimento das metas funcionais apds as intervencdes, uma vez
que as oficinas interativas e a participacao ativa das mées durante os encontros favoreceram as
habilidades de interacdo e desempenho delas nas metas funcionais definidas, mas ndo nas
habilidades motoras das criancas com SCZ (BRANDAO et al., 2019).

As estratégias de enriquecimento ambiental contribuem para o alcance dos resultados
motores em criancas com alto risco de paralisia cerebral (MORGAN; NOVAK; BADAWI,
2013), porém podem nao ser suficientes para as criancas com SCZ, dada a complexidade dos
comprometimentos apresentados por essas. Considerando que o desenvolvimento motor
depende do funcionamento do sistema nervoso central e da quantidade e qualidade dos
estimulos disponibilizados, propiciar ambientes com altas oportunidades de estimulacéo faz-se
necessario (BRASIL, 2016; CUNHA; MIQUELOTE; SANTOS, 2018).

No estudo de Gama et al. (2019), foi observada a capacidade de criancas com SCZ de
participar de programas fisioterapéuticos intensivos, embora necessite de maiores investigagoes
em comparagao aos programas convencionais, bem como outros protocolos, e ainda determinar
a dosagem ideal para essas criancas, considerando a gravidade dos danos cerebrais, além do
acesso das familias aos servicos de reabilitacao.

No estudo de Amundsen et al. (2020), o tratamento fisioterapéutico domiciliar intensivo
por seis semanas demonstrou melhoras no controle postural, mobilidade e habilidades sociais
de uma crianca com SCZ. O tratamento fisioterapéutico é a intervencdo mais comum em
criangas com alteracdes neuromotoras, como a PC, sendo as intervencdes fisioterapéuticas
intensivas em curto prazo mais eficazes em criangas com quadro de PC espastico (RAHMAN
et al., 2016).

O Protocolo PediaSuit (SCHEEREN et al., 2012), também utilizado por Gama et al.
(2019), é um método alternativo a fisioterapia convencional e baseado em um traje que oferece

resisténcia terapéutica, utilizado para melhorar a estimulacéo sensorial e fornecer aos pacientes
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a capacidade de se levantar e mover, promovendo a aprendizagem de estratégias de movimento,
postura permanente e equilibrio. Tem sido utilizado para o tratamento de individuos com
diversas patologias, incluindo os distdrbios neuroldgicos como a PC. E um método
personalizado, com objetivos funcionais especificos e geralmente envolve um programa
intensivo de intervencdo (SCHEEREN et al., 2012).

Estudo de Almeida et al. (2017) avaliou as evidéncias disponiveis sobre os efeitos das
intervencdes com base no uso de trajes terapéuticos na reabilitacdo de criancas com PC, e
sinalizou a necessidade de serem guiadas pela avaliacdo cientifica, e que as evidéncias
disponiveis sdo de baixa qualidade, requerendo cautela ao recomendar o uso de trajes
terapéuticos.

Para Marques et al. (2019), a SCZ ¢é um forte fator de risco para PC, necessitando de
pesquisas extensas sobre as trajetorias motoras dessa populacao, envolvendo todos 0s aspectos
do desenvolvimento. O estudo de Lima et al (2019) também destaca que a populacao estudada
apresenta alarmantes indices de dependéncia funcional, implicando na necessidade de acbes
voltadas para os cuidados das criancas com SCZ, além do envolvimento da familia no
acompanhamento terapéutico, domiciliar e uso de tecnologia assistiva como estratégia
terapéutica complementar as intervengdes de reabilitacdo, e ainda a necessidade de
direcionamento de politicas publicas com estratégias de seguimento e acompanhamento
terapéutico em longo prazo.

A tecnologia assistiva (TA) contribui para auxiliar as pessoas com deficiéncia no
desempenho das suas funcdes, e envolve, além da oferta de recursos, a assisténcia direta
ofertada, na selecdo, aquisicdo e/ou treinamento do dispositivo nas areas de autocuidado,
mobilidade, comunicacgdo, dentre outras, e também pode ser uma estratégia de intervencdo
utilizada em criancas com SCZ (BRASIL, 2016).

Em estudo de Magalhdes (2018), observou que o uso do adequador postural de baixo
custo sobre o alinhamento corporal na posi¢do ortostética de criangas com SCZ causou efeitos
imediatos e positivos sobre o alinhamento corporal em ortostatismo, em comparacdo ao
protocolo da crianga ser segurada pelo cuidador, recomendando o uso em longo prazo com
regularidade para obter melhores beneficios, além de orientagdes as familias para melhorar a
adesdo no uso do equipamento e avaliagdo dos seus efeitos.

Ainda no contexto da TA e SCZ, observa-se na literatura a proposicao de protocolo de
pesquisa com a utilizacdo de carros modificados para melhorar a funcdo, atividade, e
participacdo de criangas com SCZ, proporcionando uma opcao de reabilitagéo de baixo custo
baseada em evidéncias (LONGO et al., 2020).
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Dentre os profissionais que aplicaram as intervengdes nos estudos analisados, a maioria
envolve a participacdo de equipes multiprofissionais da saude, e um estudo envolve apenas o
profissional de fisioterapia. Dados epidemioldgicos mostram que a regido nordeste do Brasil
foi uma das mais afetadas entre 2015 e 2019, e novos casos de SCZ em 2020 foram registados
(BRASIL, 2020), requerendo esforgos para o fortalecimento dos servigos de atengdo a saude na
assisténcia a essa populacgdo e suas familias, em todos os niveis de atencdo, cuja estruturagdo
ainda é um desafio, dada a complexidade do tratamento dessas criangas (SANTOS et al., 2019).

Estudo realizado em trés estados nordestinos brasileiros aponta o déficit de servicos de
salde e profissionais especializados acessiveis as familias de criangas com SCZ, havendo maior
concentracdo desses nas capitais dos estados, que também acolhem outras demandas de
atendimento especializado e reabilitacdo, e reforca a necessidade de organizacdo adequada das
equipes que prestam o cuidado a essa populacédo (PEITER et al., 2020).

Os servicos publicos de satude tém importante papel no delineamento de acGes e
estratégias de enfrentamento das epidemias, e devem considerar o ambiente em que a crianga
vive para subsidiar o desenvolvimento de politicas, programas e intervencdes (CUNHA;
MIQUELOTE; SANTQOS, 2018; FOLHA et al., 2018).

Os profissionais da salde, ao recomendarem intervencGes, devem considerar 0s
aspectos, como espaco domeéstico, brinquedos, estimulos e atividades que fazem parte da vida
da crianca, e auxiliar os familiares para a oferta de situagdes que estimulem o desenvolvimento
de habilidades motoras, a promocdo do brincar e a interacdo com o ambiente (FREITAS et al.,
2013). Também € fundamental envolver os pais no tratamento dessas criancas
(KAPOGIANNIS et al., 2017), considerando as evidéncias em satude (LANDRY et al., 2017).

Estudo de Andrade et al. (2017) que investigou a influéncia das orientacGes terapéuticas
ofertadas aos cuidadores no desempenho funcional de criancas com PC observou relatos
maternos satisfatorios no manuseio das criancas, maior seguranca na implementacGes das
orientagdes terapéuticas recebidas, melhor percepcédo sobre o desenvolvimento da criangca com
0 tratamento e maior preocupacdo com o autocuidado. Também destacou a necessidade de
treinamento continuo das equipes de estimulacdo precoce com foco na abordagem centrada na
familia a fim de ofertar maior suporte nas necessidades da familia e nos cuidados com a crianca.

Estratégias centradas na familia sdo importantes para a provisdo de cuidados de criancas
com deficiéncias graves (BRANDAO et al., 2019). As graves e persistentes implicacdes para
as criangas com SCZ e familias exigirdo abordagens especificas para um cuidado eficaz
(BAILEY; VENTURA, 2018).
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De modo geral, a qualidade dos estudos foi classificada de baixa a moderada, tornando
evidente a necessidade de estudos de alta qualidade metodoldgica, que possam fornecer boas
evidéncias para determinar os impactos de programas de intervencdo no desenvolvimento de
criancas com SCZ. Novos estudos com desenhos metodologicos adequados e focados nos
diversos prejuizos do desenvolvimento e funcionais das criangas e nas necessidades das familias
poderdo fornecer dados importantes sobre as intervengdes terapéuticas efetivas para essa
populacéo.

Esta revisao sistematica tem algumas limita¢6es, como a auséncia de estudos de ensaios
clinicos randomizados, abordando apenas estudos observacionais e um estudo quase-
experimental. O pequeno numero de estudos cientificos publicados e o tamanho amostral,
apontando para a oportunidade de novas pesquisas com amostra maior, tempo de seguimento e
rigor metodologico. Os varios desenhos adotados pelos estudos incluidos resultaram em varias

interpretacdes de seus achados, inviabilizando a condugdo de meta-anélises nesse momento.

5.5 Concluséao

Os estudos disponiveis acerca dos programas de intervencdo precoce implementados
em criangas com SCZ sdo insuficientes para gerar fortes evidéncias sobre protocolos adequados
ou de maior eficiéncia para o desenvolvimento infantil. Contudo, entre os estudos identificam-
se intervencOes relevantes para serem implementados com essa populagdo, com impactos
positivos para o desenvolvimento das habilidades motoras, como no treinamento intensivo
fisioterapéutico, e para a participacdo da familia no cuidado prestado, como no protocolo
GAME.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo evidenciou o grave comprometimento do desempenho motor grosso
de lactentes com microcefalia por ZIKV e as baixas oportunidades de estimulacdo domiciliar,
bem como a caréncia de estudos que abordam sobre programas de intervencao precoce para
essa populacao.

Diante disso, vislumbra-se a necessidade de implementar novos programas de
intervengdo precoce que envolvam equipes multiprofissionais e considerem as demandas das
criancas e das familias, assim como o envolvimento diretos delas, com o objetivo de melhorar
0 engajamento e favorecer o alcance dos objetivos tracados, e impactem positivamente para o
desenvolvimento dessa populagéo.

Do mesmo modo, entende-se a necessidade de realizagdo de ensaios clinicos e estudos
de seguimento por longos periodos, tendo em vista que o crescimento e desenvolvimento
infantil acarretam comportamentos motores, cognitivos, sociais que ndo podem ser medidos em
curto espaco de tempo, com controle de variaveis como condi¢bes socioecondmicas, de
moradia, equipamentos de tecnologia assistiva utilizados, acesso a medicagdo, exames e
frequéncia as terapias, assim como a capacitacéo dos terapeutas para uso do método, técnica ou
protocolo administrado. Ainda, considerar o quadro individual dessas criancas, identificando
possiveis diferencas no prognostico e como isso pode afetar os resultados esperados das

intervencdes.
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APENDICE A - FICHA DE COLETA DE DADOS GRUPO CONTROLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORLA DE POS-GRADU. ACAD E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAOQ EM CIENCIAS DA SAUDE
DOUTORADO INTERINSTITUCIONAL UEFS/UNCISAL

Ficha de Coleta dos dados — Grupo Controle

Sujeito n®™

A) Identificacdo
Nome: Sexo: { )Fem ( ) Masc
Enderego: Telefone:

Eesponsavel:
Data da Avaliagio: _ /|

B) Dados da Crianca
1 Data de pascimento: [ [ 2 Idade gestactonal: sem dias
3 Gemelar: ( )Sim ( )Néo Sesm: 1°( ) 2°( ) 3°()
4 Tipo de parto: ( )normal ( ) cesirea Intercorréncias no parto?
5 Exame fisico ao nascer
Peso: kg Estatua: cm Perimetro cefilico:  em
Apgar: 1°min:  "minc 10Pmin-
6 Presenca de intercorréncias climeas:

7 Exames mmplememares
a) Tomografia craniana: Data da realizagio: / Resultado: ( ) Normal

() calmﬁcagoes { ) lisencefalia ( ) atrofia cerebral ( ) ventriculomegalia ( ) suturas calcificadas

) cutras:
b) Fundo do olho: data da realizagio:  /_ / _ Presenca de alteragfio: () Sim Nio () — Se sim,
especificar:
¢} Teste da orelhinha: data da realizagio: _ /_ /_ Presenca de alteragdo: () Sim Nao () — Se sim
especificar:
d) Outros exames:

B) Dados da mée

1 Idade: anos 2 Data de pascimento: [/ /

3 Escolaridade (considerar o maicr nivel completc] [ 1 Sem escolaridade [ ] Fundamental I [ ]
Fundamental I [ ] Médio [ ] Superior [ ] Ignorado

4 Estado civil: [ ] Selteira [ ] Casada [ ] Vivva [ ] Separada/Divorciada [ ] Unifo estavel [ ] Iznorado

5 Ocupagio:
6 Fenda familiar mensal: reais

C) Historia Gestacional

1({ ) infecgdes (urinina, TORCHS) 2( )insuficiéncia placentaria 3 ( ) abortos prévios

4 ( ) Dcencas maternas pré-existentes 5 ( ) Uso de medicamentos durante a gestagio

6 ( ) Exposicio a substincias tomicas 7 ( ) Exposicdo a radiacdo ionizante ( ) owtra complicagio.
Se sim especificar:
7 Doenca exantematica: () Sim () Nio Qual trimestre? 1°( ) 2°( ) 3°( ) Hipdtese diagndstica:

2 Antecedentes Familiares: ( ) microcefalia ( ) outras malformagdes | ) Nao

0 Numero de consultas depré-natal: 10 US gestacional?( ) nermal ( ) alterada — Se alterada,
especificar: Data: /[ IGe Resultado: ( ) microcefalia ( ) calcificagbes

( )ventnieulomegalia ( ) outros achados

80



APENDICE B - FICHA DE COLETA DE DADOS GRUPO MICROCEFALIA

. UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRANMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE
DOUTORADO INTERINSTITUCIONAL UES/UNCISAL

Ficha de Coleta dos dados — Lactentes com Microcefalia

Swujeito n®

A) Identificacdo

Nome: Sexo: { ) Fem ( )Masc
Enderego: Telefone:

Acompanhamento clinico: () newropediatra () fisicterapia ( ) fonecaudiclegia () terapia
ocupacional ( ) fisiatra ( ) outra:
Frequéncia da FisioFono/TO:
Data da Avaliagio: _ |

B) Dados da Crianca
1 Data de pascimento: [ [ 2 Idade gestacional: sem dias
3 Gemelar: ( )Sim ( )Néo Sesm: 1°( ) 2°( ) 3°()
4 Tipo de parto: ( )normal ( ) cesirea Intercorréncias no parto?
5 Exame fisico ao nascer
Peso: kg Estatua: cm Perimetro cefilico:  em
Apgar: 1°min:  "minc 10Pmin-
6 Presenca de intercomréncias clinicas:

7 Exames complementares
a) Tomografia craniana: Data da realizagio: _ / / BResultado: ( ) Normal

() calmﬂcagoes ( ) lisencefalia ( ) atrofia cerebral () wventriculomegalia ( ) suturas calcificadas
( ) outras:
b) Fundo do olho: data da realizagio:  /_ / _ Presenca de alteragfio: () Sim Nio () — Se sim,
especificar:
¢} Teste da orelhinha: data da realizagio: _ /_ /_ Presenca de alteragdo: () Sim Nao () — Se sim
especificar:
d) Outros exames:

B) Dados da mie

1 Idade: anos 2 Data de nascimento: o

3 Escolaridade (considerar o maior nivel completo] [ ] Sem escolaridade [ ] Fondamental I [ ]
Fundamental I [ ] Médio [ ] Superior [ ] Ignorado

4 Estado civil: [ ] Solteira [ ] Casada [ ] Vigva [ ] SeparadaDivorciada [ ] Unido estavel [ ] Iznorado

5 Ocupagio:
6 Renda familiar mensal: reais

C) Historia Gestacional

1({ ) infecgdes (urinina, TORCHS) 2( )insuficiéncia placentaria 3 ( ) abortos prévios

4 ( ) Dcencas maternas pré-existentes 5 ( ) Uso de medicamentos durante a gestagio

6 ( ) Exposigiio a substincias tomicas 7 ( ) Exposigio a radiagdo ionizante ( ) outra complicagfio.
Se sim especificar:
7 Doenca exantematica: () Sim () Nao Qual trimestre? 19( ) 2°( ) 3°( ) Hipotese diagnostica:

8 Antecedentes Familiares: () microcefalia () outras malformagdes () Nao

0 Numero de consultas depré-natal: 10 US gestacional?( ) nermal ( ) alterada — Se alterada,
especificar: Data: /[ IGe Resultado: ( ) microcefalia ( ) calcificagbes

( )ventnieulomegalia ( ) outros achados
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D) Exame na avaliagio

1 Estado comportamental (relato da mde): () ative () hipoativo () hiperative
( ) irritade/choroso () outro:

2 Presenca de outras malformagdes: _

( ) Aparelho circulatério ( ) Aparelho respiratorio () Aparelho digestivo () Orgdos genitais ()
Aparelho osteonmscular

Onutra:

3 Presenca de contraturas e/on deformidades: () Sim () Nao
Se sim especificar:

4 Ténus muscnlar: () Hipertenia espastica ( ) Hipertonia rigida () Hipotonia () Flutuante | ) Sem
alteragdes
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAD E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM CIENCIAS DA SAUDE
DOUTORADO INTERINSTITUCIONAL UFS/UNCISAL
Estudo do desempenho moior grasso de lactentes com microcefalia por Zika virus
Pesquisadora Responsavel: Emanuele Mariano de Souza Santos
Email: mammmsouzafiyahoo.com br Tel: (32) 980574813/ (79) 991005081

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVREE EF ESCIARFCTDO (TCLE
(Em 2 vias, firmado por cada participante veluntarie{s) da pesquisa e pelo pesquisador responsavel)
=0 respeite devide a dignidade humana exige que foda pesquisa se procesie apos
consentimenta {ivre ¢ exclarecide dos sujeitos, individuos ou gruper gque por si
@iou por seus representantes legaiz manjfestem a sua anudncia a pavticipagdo na
perguiza.” (Resolucio n® 466/12 - IV, do Conselho Nacional de Sande).

Eu, . CFF
n®. responsavel por
. declare

que concordo em parficipar, eu e o bebé, como voluntines do estudo “Estude do desempenho motor
grozzo de lactentes com microcefalia por Zika virus”, e receln da pesquzadora Emanuele Manano
de Souza Santos, as segmntes informagbes que me fizeram entender sem dificuldades & sem dinadas
o3 segumtes aspectos da pesqmiza:

1) Que o estudo se destina a investigar o desenvolviments motor grosso de lactentes com
microcefalia por Zika virus;

1) Que este estudo comegari apds Aprovagio do Comité de Ftica em Pesquisa;

3) Que os bebés serio submetidos a uma avaliagio da fung3c motora grossa, por meio de uma escala
padronizada e validada nominzda Medida da Fungde Motora Grosza (GMFM-83), cwos dados serdo
transentes em formmlario proprie, e ocorrera na presenga des pals on responsaveis. Para tanto, os
bebés serdo despidos, ficando apenas de fralda, & colocados na maca de avahiagio, onde ficario um
determinade tempe em determinadas postras enquanto lhe serio oferecidos bringuedos. A avaliagio
tera media duragio de 45 2 60 minutos & sera filmada. Oz paiz também serio entrevistados pars
preenchiments de protocolos especificos: dffordances ne Ambients Domiciliar para o
Desemvolvimenta Metor (AHEMD), questionano onde serdo colhidos alguns dados sobe o bebé e a
mie;

4) Que a participagio dos pais ou responsavels e bebés é voluntiria e se dard por meio de respostas a
quesfionanios e realizagio de teste de avaliacio motora indolor e completamente segure. Tambem
poderdo nio responder a alguma pergunta dos questionanios easo assim desejem;

3) Que os dados obtidos meste estudo a partir da avaliagio e dos questionarios preenchidos,
material de video, apés analizades serdo destruidos, sendo os resultados publicados em congressos e
publicagbes cientificas, ficando garantido o sigilo, sem divnlgacio de nomes ou qualguer ouira
mformagdo que identifique os participantes;

6) Que os possiveis riscos que eu e o bebé teremos com esta pesquisa sio: a) constrangimento para
o5 pals ou responsavels pela exposigdo dos seus filhos, o qual sera contornado pela escolha do local
reservado para a coletza de dados; b) quebra de sigilo sobre os dados dos sujeites, ne entamto,
comprometemo-nos 3 manter todos o5 dados pessoals com acesso apenas zo pesqusador prmcipal;
c) perda de tempo com a participagic do esmdo, mimmirzade pela explicacie dos objetives da
pesquisa & de todos o3 passo: metodologicos antes da assinaturs do TCLE; d) constrangmmento por
nio szber responder algumas ou todas as guesides de queshondrio, mimmmzado pelo auxilio da
pesquisadora e pela hberdade de ndo responder nada que ndo lhes convenha e zaranhias no sizilo das
mformagdes obtidas conforme descrito antenormente; ) modificagdo da rotina do bebé, mimmizado
pelz combmacio do melhor dia e horano com o5 pais ou responsavels, com antecedéncia, permitindo
uma organizagio da mesma — caso 2 enanca esteja doente, somolenta ou imitada, a avaliagdo sera
adizda; f) dano psicolégico provocado pelo foco das perguntas dos questoninos oun pela avaliagio
do bebé, po enfanto, caso isto venha a acontecer, asseguramos o encaminhamento ae servigo de
apolo paicologice dispombihrado pela mstitmgdo onde sera rezlizada a pesqumsa;

T) Que eu & o bebé poderemos contar com a assisténecia da pesqusadera Emanuele Manano de
Somza Santos para tivar dinvidas e solucionar gualquer problema relacionade a esta pesquisa;

&) Que, sempre que desejar, serio fomecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo;
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAD E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM CIENCIAS DA SAUDE
DOUTORADO INTERINSTITUCIONAL UFS/UNCISAL )
Esfudo do desempenho motor grosso de lactentes com microcefalia por Zika vines
Pesquisadora Responsavel: Emanuele Mariano de Souza Santos
Email: mammmsouzafiyahoo.com br Tel: (32) 980574813/ (79) 991005081
9) Que eu & meu filko teremos beneficios com asta pesquisa, uma vez que, diante da escassez de
evidéncias cientificas na literatura, com o3 dados obtidos, poderemos contribwir parz a constragdo de
novos saberss sobre a microcefalia por Zika virus e suas implicagdes na capacidads fimctonal dos
bebés afetades, favorecendo 2 um melhor planejamente das agdes em saide, em busea da melhona
da qualidade de vida dessa populagdo;
10) Que, a gualquer momento, as instituigdes participantes na pesquiza podem e recusar a
confinuar participando do esmudo e, também  gue eu poderel refirar este meu consentimento em
qualguer faze da pesquiza, sem que 1350 traga qualquer penahdade on prejuizo 3 mim ou ao bebé;
11}  Que eu devere: ser reszarcido por qualquer despesa que verha a ter com a minha participagio
e/on do bebé nesse estude e, tambem, indemizzdo peor todes os danos que nos venhamos a sofrer pela
mesma razdo, sendo gque, para estas despesas foi-me garanfidz a emisténcia de recursos, que
utlizario recursos proprios para este fim.

Firalmente, tendo eu compreendido perfeitamente fude o que me for mformado sobre a minha
participagido e do bebé no mencionado estude e, estando consciente dos meuns dirertos, das minhas
responsabilidades, des niscos e dos beneficios que a nossa participagic implica, concorde em dela
participar e, para tanto DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA
SIDO FORCADO (A) OU OBRIGADO (A).

Enderego do (3) parficipante voluntinoiz):

Complemento Baio

Cidade Estade CEP Telefone

HNome e Endereco da Pesquisadora Responsavel:
Emanuesle Manano de Souza Santos. Endereco: Fua Dir. Jorge de Lima, 113, Trapiche da Bara —
57010-300. Maceio, Alagoas. Telefone: 082 3315-6701/ 98827-3482/ 079 9100-5091

Institmgao: Universidade Federal de Sergipe/ Universidade Estadnal de Ciéncias da Sande de Alagoas.

de de

Assinatura do Veoluntane Assinatura do Pesquisador Responsavel
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ANEXO 1 - ARTIGO ACEITO PARA PUBLICACAO NA REVISTA RESEARCH,
SOCIETY AND DEVELOPMENT

RESEARCH, SOCIETY AND DEVELOPMENT

Letlor 0f f?&aefﬁafm@

The manuscript entitled "Desempenho e oportunidade motora em
lactentes com e sem microcefalia: estudo caso-controle”,
submitted on "05/20/2021" was accepted for publication and will
be published within 30 days in the Research, Society and
Development Journal - ISSN 2525-3409.

The manuscript is authored by:

Emanuele Mariano de Souza Santos, ikaro Daniel Carvalho
Barreto, Flavia Calheiros da Silva, Ricardo Queiroz Gurgel and
Andréa Monteiro Correia Medeiros.

Séo Paulo, May 31, 2021, Brazil.
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Research, Society and Development, v. 10, n. 6, e34610616155, 2021
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i6.16155

Programas de intervenciio precoce em criancas com sindrome congénita do zika
virus: Revisao sistematica
Early intervention programs in children with congenital zika virus syndrome: Systematic review

Programas de intervencion temprana en niiios con sindrome congénito por el virus del zika:

Revision sistemiitica
Recebido: 16/05/2021 | Revisado: 22/05/2021 | Aceito: 24/05/2021 | Publicado: 09/06/2021

Emanuele Mariano de Souza Santos

ORCID: https://oreid org/0000-0002-6130-8579

Unrversidade Fstadual de Ciéneias da Satde de Alagoas, Brazil
Universidade Federal de Sergipe. Brasil

E-mal: pommsouzaigiyaboo.com br

Monique Carla da Silva Reis

ORCID: https://orcid org/0000-0002-5315-3938

Unrversidade Estadual de Ciéneias da Satde de Alazoas, Brasil
E-mal: moniquecsto gmarl com

Raphaela Farias Teixeira

ORCID: hitps://orcid org/0000-0002-4227-9172

Centro Universitirio CESMAC, Brasil

E-mal: firaphaelafanac@botmal com

Andréa Monteiro Correia Medeiros

ORCID: hitps:/forcrd org/0000-0002-4830-7623

Universidade Federal de Sergipe, Brasil

E-mal: andreamemedeiros@ gmail com

Resumo

Objetivou-se revisar sistematicamente a literatura sobre os programas de intervencdo precoce e o3 impactes no
desenvolvimento de criangas com Sindrome Congénita do Zika virns (SCZ). Seguindo as recomendagdes PRISMA,
os artigos foram coletades em outubro de 2020 nas bases de dados: PubMed. SciELO, LILACS, SCOPUS, Web of
Science, EMBASE, PsycINFO, CINHAL. otilizando os termos MeSH “zika virus infection”™, “early educational
intervention”, “rehabilitation”, “child development”, “infant”™ e “child”. além dos sindnimes/palavras-chave
cotrespondentes combinados entre si por meio do operador “OR”. O operador “AND™ interligou as estratégias.
Incluiram-se 04 estudos e identificados os programas de intervencio precoce: treinamento intensivo fisioterapéutico
com traje terapéutico, programa baseado no protocolo GAME., e terapia convencional multidisciplinar. Estes
esmdos evidenciaram comprometimento do desenvolvimento motor e cognitivo, estabilizagdo ou pouca melhora
nas habilidades motoras e desempenho foncional de criangas com SCZ, mesmo apds essas intervengdes. O
programa baseado no protocolo GAME evidenciou impactos positivos sobre a participagdo da familia no cuidado
prestado aos lactentes com SCZ. Observa-se caréncia de estudos acerca dos programas de intervencio precoce em
criangas com SCZ. impossibilitando inferir sobre programas adequados ou de maior eficiéncia, embora note-se
impactos positives nas habilidades motoras e na participacio da familia no cmdado prestado. Vislumbra-se a
necessidade de desenvolver novos programas de intervengio precoce que proporcionem impactos positivos para o
desenvolvimento dessa populagiio.

Palavras-chave: Sindrome congémta de Zika; Desenvolvimento infantil; Intervencio educacional precoce;
Reabilitagdo; Revisdo.
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ANEXO 3 - ARTIGO ACEITO PARA PUBLICACAO NA REVISTA DA ESCOLA DE
ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

07/06/2021 manumsouza@yahoo.com.br - Yahoo Mail

Revista da Escola de Enfermagem da USP - Decision on Manuscript ID REEUSP-2020-
0507.R3

De:  Editora Administrativa (onbehalfof@manuscriptcentral.com)

Para: manumsouza@yahoo.com.br

Data: sexta-feira, 21 de maio de 2021 16:59 BRT

21-May-2021
Dear Dr, Santos,

It is a pleasure to accept your manuscript entiled "Sono em criangas com microcefalia por infecgao do Zika virus:
revisdo sistematica" in its current form for publication in the Revista da Escola de Enfermagem da USP.

Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the Revista da Escola de Enfermagem da USP, we
look forward to your continued contributions to the Journal.

Sincerely,

Prof. Maria Amélia de Campos Oliveira

Editor-in-Chief, Revista da Escola de Enfermagem da USP
macampos@usp.br

ATTENTION
Please do not answer this message.
This is an automatic e-mail sent by the System.
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ANEXO 4 - ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA AUDIOLOGY COMMUNICATION
RESEARCH

hitps:/fdoi.org/10.1590/2317-6431-2020-2395

Audiology
Communication
Research
ISSN 2317-6431

Meétodos de alimentacao e evolucao do peso de recém-
nascidos com microcefalia congénita por Zika Virus

Feeding methods and weight evolution in newborns with congenital

microcephaly due for Zika Virus

Andréa Monteiro Correia Medeiros' (0, Anne Jardim-Botelho®* (0,
Emanuele Mariano de Souza Santos*® (0, Aline de Siqueira Alves Lopes® 0, Felipe Batista Santos® 0,
Thalyta Prata Leite de 54" (0, lkaro Daniel Carvalho Barreto® 0, Cliomar Alves dos Santos” (),

Luis Eduardo Cuevas® 0, Ricardo Queiroz Gurgel**

RESUMO

Ohjetive: mvestizara forma de oferta de dieta, conforme o5 diversos metodos de
alimentagio, e descrever o ganho de peso em recém-nascidos com microcefalia
relacionada zo Zika Virs, comparando-os com recém-pascidos sem microcefalia.
Meétodo: estudo de coarte retrospectivo com caso controle anmhade. Informagdes
sobre 1dade gestacional, peso e métodos de almentagio (seio materno, sonda
nasogistriealorogistrica, mamadeira e copo) foram coletadas em prontuirios
de 43 recém-naszeidos com microcefalia por Zika Vires, equiparados conforme
idade gestacional com 43 recé 1d M 3 imentos (Frapo controls),
em uma maternidade de referéncia no Nevdeste do Brasil Os dades foram
coletados desde o nascimento até a alta hospitalar. As medidas de desfecho
foram pesos (a0 nascer e na alia), velocidade de ganho de peso, tempo de
infernacio e métodos de alimentacio. Resultades: O grupo com microcefalia
apresenton menores pesos ao nascer (D=-167; p=0,001), mclusive com mator
probabilidade de serem baime peso (Phi=0.687; p<0,001), e no momento da
alta (D=0.87; p=0,006), do que o controle. O grupo com microcefalia também
apresenton maior velocidade de ganho de peso (D=0.77; p=0,006), embora
com metodos alomentares semelhantes ao grupe conirole, inclumdo 2 aceitagio
do se1o materno, de forma exclusiva (34.9%) ou complementada (58,1%).
Conchusio: recém-nascidos com mucrocefaha relacionada ao Zika Vims
ufilizaram métodos ahmentares semelhantes. mehunde se10 matemo, aos do
Frupo sem acometimento. (Juanto 20 peso, apresentaram valores menoms ao
nascimento e na alfa, apesar de ferem um crescimento precoce pos-natal mais
rapido que aqueles sem microcefalia.

Palavras—chave: Zika Virus; Microcefalia; Fecem-nascide; Ganho de pese;
Metodos de ahmentagio

ABSTRACT

Purpose: Investigate the form of diet offer, according fo the different feeding
methods, and describe the weight gain In newboms with microcephaly
related to Fika Virus, companng them with newboms without mierocephaly.
Methods: Retrospective cohort with nested ease-control study. Information
on gestational age, weight and feeding methods (maternal breast, nasogastrie/
arogastric tube, bottle and cup) were collected from medical records of
43 newbomns with microcephaly due to Zika Virus, matched accordmg to
gestafional age with 43 pewborms without involvement (control group), ma
reference matermity hospitzl in northeastern Brazil. Data were collected from
birth to hospital discharge. Outcome measures were weights (atbiorth and at
discharge), weight gain spead, length of hospital stay and feeding methods.
Results: The microcephaly group had lower weights at burth (D=-1.67;
p=0.001), even more likely to be underweight (Pu=0687; p=0.001), and
at discharge (D=-0.87; p=0.008&}, than the conirol group. The microcephaly
group also showed a hizher rate of weight gain (D=0.77; p=0.008), although
with eating methods sumilar to the control group, including acceptance
of the mother’s breast, exclusively (34.9%) or complemented (58.1%).
Conelusion: Newboms with Zika Virus-related microcephaly used similar
feeding methods, ncluding maternal breast, to those m the non-affected zroup.
As for weight, they showed lower values at birth and at discharge, despite
having a faster postnatal early growth than those without microcephaly.

Keywords: Zika Vims; Microcephaly; Newborn; Weight gain; Feeding
methods
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ARACAJU/ UNIVERSIDADE w
FEDERAL DE SERGIPE/ HU-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Microcefalia. habilidade orofacial & de amamentagio em recém-nascidos
Pesquisador: Andrea Monteiro Comreia Medeinos

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 53611316.0.0000.5548

Instituigio Proponente: FUNDACAD UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIFE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
CNPQ

DADOS DO PARECER

Nimere do Parecer: 1.712.3684

Apresentagio do Projeto:

O projeto Microcefalia, habilidade orofacial @ de amamentagdo em recém-nascidos & um projeto
interdisciplinar e multiprofissional, tipo guarda-chuva, que pretende estudar as caracteristicas fisicas e
fisiolégicas de criangas com microcefalia. para contribuir com o entendimento das alteragfes das

capacidades funcionais provocadas pele virus, ac nascimento e no decorrer do desenveolvimente infantil.

Dbjetive da Pesquisa:

- Inwestigar as wndigﬁes de nascimento, avaliar e caracterizar aspectos da Maotricidade Orofacial e do
desenvolvimento neuropsicomotor relacionados & alimentagdo de bebés com microcefalia e orientar aghes
para a atenq.a'?o acs portadores de microeefalia e suas familias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS 1. Investigar marcos deo desenvolvimento infantil, consideranda o
Desenveolvimento Neuropsicomotor (DNFM) das criangas que apresentam microcefalia;

2. Investigar o desenvolvimento cognitivo & das habilidades perceptuais, sensdrio-motoras destas criangas;
3. Caracterizar os aspectos anatomofuncionais, em especial da regido craniofacial e drgios
fonoarticulatérios (OFAs) em recém-nascidos com microcefalia;

4. Caracterizar a Motricidade Orofacial e respectivas fungdes do sistema estomatognatico

Enderege: Rua Claudio Batista sn®

Balre: Sanatons CEP: 49.060-110
UF: 5E Municiplo:  ARACAJU
Tedefone: (T2)2105-1808 E-mall: cephuguts.or
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ARACAJU/ UNIVERSIDADE - 4QRgrq >
FEDERAL DE SERGIPE/ HU-

Continuagio do Farecer: 1.712.364

(respiragdo, succdo e deglutigio) em recém-nascidos com microcefalia;

5. Descrever as medidas antropoméiricas orofaciais pmpﬂrgﬁes dos sujeitos com microcefalia, no periodo
neonatal, comparande-as com a populagdo controle.

8. Descrever as medidas antropemeétricas orofaciais e prnpun;c':ese acompanhar a Evnlugéo das mesmas
nos sujeitos com micracefalia, até 18 meses de vida:

T. Investigar as fungﬁes relacionadas aoc aleitamento materno e desenvolvimento da alimemagén &m
sujeitos com microcefalia;

B_ ldentificar qual(is) a(s) técnicais) de alimentagio aceita(s) pelos recém-nascidos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0 Risco desta pesquisa &€ minimo de constrangimento para as mies pela exposicdo dos seus filhos, o qual
sera contornade pela escolha do local reservado para a coleta dos dados, pela garantia do sigilo e pela
oferta dos beneficios: direto (proporcionar 4s mies de sujeitos com microcefalia, que frequentam a
maternidade, urienl.a?ﬁes fonoaudiologicas e apoio para que seja estabelecida uma alimentagﬁn segura e
eficaz, se possivel o

aleitamento materno) e indireto {orientar o acompanhamento e aconselhamente familiar de bebés
diagnosticados com microcefalia enfatizando a estimulagio precoce inserida em uma rede de assisténcia 3

crianga).

Comentirios e Consideragies sobre a Pesquisa:

A pesquisa deu entrada na platbr com a emenda ao protocolo CAEE 536811318.0.0000.5548/2016 para
Inclusde ne projeto aprovade dos instrumentos para avaliar os aspectos de desenvelvimento
neuropsicomotor: Infant Motor performance Scales e Medida da Fungdo Motora Grossa (GMFM. Como
também das cartas de autorizagdo referentes aos

novos locais de coleta, onde serdo aplicades os instrumentos referidos, seguindo os mesmos pardmetras
descritos no projeto anterior.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Adeguados.

Recomendagoes:

M3o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

MN3o s2 aplica

Endersgo;  Rua Claudio Batista sn®

Balre: Sanatons CEP: 49.060-110
UF: 5E Municiplo:  ARACAJU
Tedefone: (T2)2105-1808 E-mall: cephuguts.or
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

o

Tipe Documento Arquivo Postagem Autor Situagin
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_T71656) 08/08/2018 Aceito
do Projeto E1l.pdf 11:17:32
Outros JustificativaEmenda. pdf 06/08/2018 |Emanuele Mariano Aceito

11:14:48 |de Souza Santos
Outros TIMP_pdf 08/08/2018 |Emanuele Mariano Aceito
11:14:18  |de Scuza Santos
Outros GMFM. pdf 08/08/2018 |Emanuele Mariano Aceito
11:08:37 _ |de Souza Santos
Declaragido de autorizacaoMesm. pdf 08/08/2018 |Emanuele Marianc Aceito
Instituicdo e 11:08:13  |de Souza Santos
Infraestrutura
Declaraﬁo de autorizacachdt pdf 08/08/2018 |Emanuele Mariano Aceito
Instituicdo e 11:08:52 |de Souza Santos
Infraestrutura
Declaraﬁo de autorizacaoCer. pdf 08/08/2018 |Emanuele Mariano Aceito
Instiluigé'o e 11:08:36 |de Souza Santos
Infraestrutura
Declaragio de AutoizacaoD ays=Breda. pdf 06/08/2018 |Emanuele Mariano Aceito
Instituicdo e 11:08:15  |de Souza Santos
Infraestrutura
TCLE ! Termos de TCLE. docx 01/04/2018 |Andréa Monteiro Aceito
Assentimento [ 17:37:21 Comreia Medeiros
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhade / | PROJETOMICROCEFALIACEP pdf 26/02/2018 |Andréa Monteiro Aceito
Brochura 22:22:01 Comreia Medeiros
|Investigador
Declara Pﬁ'o de Declaracao_aceite_ MMSL. pdf 26/02/2018 |Andrea Monteiro Aceito
Instiluigé'o e 22:18:12 Comreia Medeiros
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha_de_rosto_microcefalia. pdf 26/02/2018 |Andréa Monteiro Aceito
22:10:34  |Comeia Medeiros
Situagio do Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciagic da CONEP:
Nao
Enderagd: Rua Claudio Batlsta sin®
Balrro:  Sanatario CEP: 43.060-110
UF: 5E Municiplo:  ARACAJIU
Telsfons: (7521051805 E-mall: cephuguls.or
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ANEXO 6 - MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM-88)

MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 e GMFM-66)*

Nome da i Repistm

Data b aeakade |:|:|:| el o GMIPCS

] i e
ke eromch
manitgi I:'"“’I::l""“ il e tesie (JL L. ol Yesvirin, Emp, o
e R
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A (MFM ¢ wm msrumenio de observagdo padronteadn, elzhorado e validado perz medir mudanga na frsglo molora grossa que
oo 30 kagn do empo nas crisngas com paralisia cerebral. O sseme de pontuzglo deve e enieadido como die o pendénca,
Faimiania, » maioria Jo% flens lem descrigho expecifica para cada poatuscin F obrigsénio que as diretres coaides no manosl
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w wock esliver inkeressado em vsar o programa Estimsdor de Habildsde Motora Grossa GMFM-08

() programz Estimader de Habilidade Motora Grosa 1 (GMAE-2) GMIM-00 esti d=ponivel para dowaioad no esdemgo
wwrw_canchild ca para aqueles que adquinrem o Maeal de GMFM. A GMFM- 66 é vilida apenas par eplicagio a mimgas com
pardisia cenehral

Conisto para Gropos de Pesquisa:

CinChild Centre For Chiidhood Dty Research, Invitae jior Appiied Bealh Scicacen, MoWaeer Univereiy
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ANEXO 7 - AFFORDANCES NO AMBIENTE DOMICILIAR PARA O
DESENVOLVIMENTO MOTOR - ESCALA BEBE (AHEMD-IS)

Affordances no Ambiente Domiciliar para o
Desenvolvimento Motor - Escala Bebé (AHEMD-IS)

Inventario (3-18 meses)®

Codigo
Dt

Prezados Pais on Responsaveis

Este questionarse foi desenvolvido para avaliar as oportunidades (gffordances) que sua residencia e familia
proporcionam 20 deseovolvimento metor do s=u bebé. (s pais conbecem szu bebé muite bem, portanto, sio
az melhore: pessoas para fornecer esse tipo de informagdo.

E impertante que vocé preencha cada pergunta o mais coretamente pessivel, pensande no que existe
(por exemplo, brinquedos) ou acontece o ambisnts familiar que mcentiva seu bebe a se movimentar e a
brincar. Esperamos que este questionark ajude woce a aprender novas formas de estimular o desenvolvimento
do seu bebe.

O questionArio & Composts paruma parte mirial com questies sobre seu bebé e sua familia, sapuida de rés
ourTas partes, que s30: Espago fisice do domictlio, Variedade de estimulagdo e Brinquedes (de motricidads
grossa e de motricidade fina) existentes na sua residéncia

Caracteristicas da Crianca

[Mome da crianca:
[Mome da mio, pai oo responsaval:
Mazc. o Diatx Nascimenin: ! ! Prmatoro: Sim_ Mo
Fam. o Paso a0 nascar: e Sa posstvel, idade gestacional: SRMANNG
[;liIaI;.u![a.] = = D:W Mmoa lomos de 3 menes 3_6_ 7-12 msasos Acima da 17 masas
icruchs ou escolinha? = = o = =
Caracteristicas da Familia
Tipe do domicilia? ﬂ.pm'nz.lmmn C:a. D:Im:-
. - 1 2 3 4 3 om mads
=
(Cmamios adeltes vivem oo domidlio? - - - - -
. . - 1 2 3 4 3 o mads
. Ul
(Cuamias crizmgas vivem o domdcilio? = - Z = =
Quamios qures do domibam 0 1 1 3 3 5 o iy
- ! o a a o o
salas ou cosnkal).
Fi qeanto temspo s familis vive neshs Mancs de 3 messs I-fmeses | T-12 meses Acima da 12 meses
depzicdic? o a a o
Sam mwtracio m Fondemental|  Madio Smperior | Mustrado ou
(Jual o gran de sscolaridads do pai? fomdk | incomplah complete | compla complete | Diowterade
o a o a o
Crual o gran de sscolaridede da mde? o o o o a
[ Sp— foid Ividdes pecis Dhevedinpamsental Mister Cogrtinn Lab —niversty ol Texas 82 Arlingion (1154}, Mot Developmens

Lah — Tenas AEM Usivermity (ITSA4) & Laboradra: de Poopers om Dessrvolvimentn Mesromolos - Universadade Metodsen de Pincssle
{Bhrmsl). Tendens ens Bmsitens resasrvandon



AHEMD-15 in Fortuguems

Instrugies: Leia cuidsdesaments cada guestio & marque o guadrado (alternativa) que melbor repressnts sua
TRSpOsta:

1. ESPACO FISICO DA RESIDENCIA

A wma residéncia tam algum ESPACT EXTERM O, segem, adegmde o amplo para sem bebd brincar ¢
& movimantar |rremens (5e armsiar, angatinhar on andar)? fdeva na fee, dera no famds, qudasal,
L. |fardtie, srrago, o

Obs. Case mom em aparamente, considans CoOme S5pace extemo o panguinho ou drea de brar do sen
pridio ou comdominic.

ATENCAD: Se voré responden STV, continne com as proximas questdes. Se vocs responden MAD, pasza
Para a questio pumero §.

Mo espagn EXTERNO da muas residbncis exisoe ...

3 |2 do qua wm o S pieo on solo 02 arsa saemal grama, ctwerie, plso frio o ladrilhe, arei, - -
et et ).

3. |Ums on mass soperficies melmasdas? frompar mo gumis, escarregador pang bebds)
Algum suports ou mobilis qoe seja segoe, 02 dma extema, onds se bebé poasa = apoiar pan e

4. |levantar a/'on andar? {partdogrades, mess barva de gande, bancoscadeirm, marod Batros mEvTE o o
x|

Dagrems on escady na #rea extsrmaT (degray i porta da frere on dod fiedos, degross om om
5. [escormegador para bebdg)

Dbz Fucadss oferscens mrsco ao bebd. Use portfes de segeranca no topo & no pd da escada.
o espage INTERND ydeatro da sua residéncis) existe ...

Melais do e wm tpo e piso Do espago Iieme? jfomeni, piro Fio ow badnife, carpese, carpese de
&, o o
maadeirn, madetra, e ).

- |Dagrams om sscadh no srpage memaT _
bz Fucadss oferscens risco ao bebd. Use porties de seperanca no topo & no pd da escada. = -

2. VARIEDADE DE ESTIMULACAD

Az quesobes segmintes referem-ze S0MENTE ae tempo em que o sen bebé exed em caza s | mAD
Obs. Mo considarar o que ooomme m crechs ou escolinha. .

£. |0 mennosen bobd brinca regalamsanic (pelo manes des vore: por samam) cony owiTas Crianca o o
2 Ea'nos, regalimeants (pele mvanes duas vezss por semana), faemes brincadeis que snoomjam _
* |nosse babé a aprender sohre as partes do corpo. (Por sxamplo, onds et ma mioT). = =
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INum dis comum, como voct descreveria a quantidade de tempo ACORDADMD) que sra bebe fica emn cada wma das
simagies abairo desoritas? (Leiz cada questio cuidadosaments & marqns a alematta qoe melhor descrave a sua espostz)

‘Caregade no colo per adulins ou por algum tipo de saports, promime a0 corpe desse adulto, como: mochila port-bebé,
10 |baky bag, cangurn, sk=g etz

Bhma o As verms o (e sampre o Senpre o

Serindo am algum tipe do cadsin/equipamentn que mantanha & orisnca ventada (cadeima de papd, cammbo de hobl,
11| bsabé~condomin, cadeirinhs do caro).

M o As vezes o e sempre o Seopre o

Em um equipamenin pars ficar em pé o andar (eriscdo de atvidsdes ou cutro dispeadtive o qual a cianc Siqne om pé
ora anda).

- Bhma o As vomms o Cmase sampre o Serpme o
Ohbs. 05 andadomes infamtis ofsrecem fscos & wids do bebé e oo devem ser utilizades.

Nem carcado infansil, bargo ou cutro local sealiants, do qual a criznca nde possa sair sem ajnda
Bhma o As vomms o Cmase sampre o Serpme o

Brinmande deitado de tamige paa baixe.
Mhmea o As verms o (e semprs o Senpme o

Livre para so movimentar pala casa {ve amastar, rolar, engatinher ou andar)
Hunoa o As vezes O e sempre o Sempre o

3. BRINQUEDOS (Motricidade Grossa e Motricidade Fina)

Imstrmcies: Fara cada grape de bringueds Bsinde abains, margue o miomero de brmguedos [gun's ou SEMELFANTES que
vl uridiza fewe s casa) pare brincar com sew behi

Por faver, leia cuidadosaments a descriglo gere] de cada grupo amtes & decidir w wocd &m em caa esse tpo de bringqoeds.
A5 FIGURAS 540 APFNAS EXFAMPLOS para ajedar vec# 5 encemder melhor 3 dezcrigho. Vot KAOD preciza

teT exatamente oz memme: bringuede: que st neste questondrio para conts-lo: e srepe. BRINQUEDOS
SEAMFLHANTES do mesmo TIPOD devem ser contadec.

ERINQUEDOS - MOTRICIDADE GROSSA (questies 16a 21)

16. Brinquedos muspense: xoma om a0 lade do bebs, mobiles #/'on enfeites de bergo.

Exumplo: de:

MRLd T

Omanta: devtes brimgmedes vook wiiliza pary brincar com sen beb® em caza?
[Membremn o Um - dois o Tnds ou panis o
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AHEND-IS In Forluguese

17. Boneces de pelucia (musicaiz ou nio), brinquedo: emborrachados, de tecido ou outro: materiais macies, de

CAEAEED L

Qumdesu:br-qudosna-ﬁnpunbnxun-mh“mcm"
[Nonbum = doisc Tréscumais o

18. Cadetrizha: de balancos para bebes, estacfio de atividades (o bebé fica em pé deatro da estagdo brincando),

Exemplos o

LAl ¥

\

7

Qlwmh-wsmllﬂmpulbnxnu-mh&mtm’
o Um - dois Trés ou mai o

[19. Bola: de diferestes tamanbos, texruras, cores e formas.

Examplos do-

OO LL

Qumadembr-qu‘osme-ﬂmpunlmuu«-mk&mtm
Um - doisc Trés cumais o

B

20. Mﬂm = que emﬂ- a criangs a se arrastar, rolar,

IQuasnto: destes brinquedos voct utiliza parsa briscar com seu bebs em caza?
[Nenbum = Um -dois = Tréscumais o
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21. Materisi icads: 1 caixas de muzica e brinquedes gue emitem zons ¢ melodias em resposta 4z
agBe: da crianga (ch‘ulhx, prezzionar, puxsr, edc.).
Examplos o

2 e PPV

IQuanto: deztes bringuedo: vock wtiliza pars brincar com seu beb® em casa?
[Neabum o Um-doisc Trés cumais =

BRINQUEDOS - MOTRICIDADE FINA (questdes 22 a 26)

|21. Brinquedo: manipulaver:: chocalbos, mordedores, brinquedos com diferentes texturas e/ou com espelho.

BEPE TYY

anmdnmbnnq-‘nwuﬂuplnbm«-mw-mn’
g Um-doisc Trés cumyis o

IZS.Cmm imar: ou outros bringuedo: que p ser puxade: ou empurrados.

o a2 ‘

anmkmbnqudume-inpunbmt-mmnms’
a Um -dois = Trés cumais o

|24.&'i|q‘dnsdelp¢r&:, somar), bater ¢ aci pedes, gira-giras.

Exsmplos -

™ Ealéed

Qunmkmbnq“nm-inpanbmc.mmnma’
a Um-doisc Trés cumais o
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[25. Bloces de montar (plastico, espuma, tecido, madeirs, berracks)

mine A, Wy 1

IQuazntos destes brimquedos voct utilizs pars briscar com seu bebé em casa?
[Nenbum o Um - doisc Trés cumais o

B‘.mmwlw:(h&.pqdwﬂonﬂn&o).
[Exemplos o

& B s L

(Quazto: destes bringuedos voct stiliza pars ler e brincar com seu bebe em casa?
[Nenbum o Um-doisc Trés cumais o

ATENCAO:
- 56 0 seu bebd tem cxtre 03 ¢ 11 MESES de idade PARE aqui de respondsr o

goestionaric.
- Os bringuedos a soguir NAO &M-mmmm&bum
- Se 0 5w bebé tem 12 MESES ou mais de idade CONTINUE resp °

BRINQUEDOS - MOTRICIDADE GROSSA (questoes 27 a 29]

27. Objetos ou brinquedos que estimulam 2 criangs 2 se | ez har com spoto (brinquedos de emp
e puxsar).

Examplos o

& & A2 e

IQuazntos destes brimquedos voct utilizs pars briscar com seu bebé em casa?

[Nenbum o Um-doisc Trés cumais o
|Zt!b:"-m‘uﬁ‘indn-lnobdnpm‘ i em pé (plass deira, etc.).
Exomplos so:

] I

IQuazntos destes brimquedos voct utiliza pars briscar com seu bebé em casa?

[Nenbum c Um-doisc Trés cu mais ©

*D Exse questicadrio foi d Ivado pelo Devedop ] Mot Cogration Lab - Univessity of Texss st Aslisgsca (USA), Motor Development
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[rre;

IQuantoz destes bringuedo: voc? wtiliza para brincar com sen beb® em caza?
[Neabum o Um - dois © Trés ou mais o

BRINQUEDOS - MOTRICIDADE FINA (questdes 30 a 35)

[30. Bringuedo: educativo: para emcaixar forma: variad
Examplos wo:
oy
SO XX o =
(o N8 fu
Nyre—

IQuanto: deztes bringuedo: que vect utiliza para brincar com seu beb® em ca:a?

[31. Fantoche: e mariomete: macioz.

Examplos o

Fa

IQuanto: deztes bringuedos voct utiliza para brincar com seu beb® em caza?
[Neakum = Um-doisc Trés cumais o

IBZ.B {az) e outro: p geas com 10s (| deira, rowpas, cap , mobilisrio, etc.).

Examplos o

A g\

: - P ‘Aﬁ .
- : - & ‘\'\I ‘Jl f‘ €
54 o § |

IQuanto: deztes bringuedos vocs wtiliza pars brincar com seu beb® em casa?
[Neakum o Um -doisc Trés cumis o
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AHENDIS in Portiguene

|33.8' quedo: que imitam objetos exi =ma caza: telef ferr wten:flioz de cozinka, etc.

Examplos o

0§ A 2 <3 oW

(Quasnto: destes brimquedos voct utiliza pars briscar com seu bebs em caza?
[Nenkum = Um - dois = Tréscumais o

IM. Brinquedo: de empilhar.

MIYIY S

®

IQuaznto: destes brinquedos voct utiliza para brimcar com seu beb# em caza?
[Nenbum = Um-doisc Tréscumais o

[35. Quebracabegas pars bebe: (26 pegas).

Exemplo: Jo
Sl @R 2AR

IQuazto: dexte: brinquedo: voct wtiliza pars brimcar com seu bebs em caza?
[Nonbum = Um - dois = Trés cumais o

Informagoes adicionais:
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AFFORDANCES NO AMEIENTE DOMICILIAR PARA O
DESENVOLVIMENTO MOTOR

ESCALA BEBE (AHEMD-IS)"

Folha de pontuagio - Bebés 3 a 11 meses

1. Indique o valor dos pontos para a resposta de cada questdo (Tabela 1.1)

1. Some os pontes para cada dimensdo

3. Some o total de pontos para as quatro dimensdes

Tabeln 11, Ragsiro de pomos pam 3 a 11 messs.

Dlirzanz3o

Cusstio

Erpago Fisico

[ o PPy R

e Bl

TOTAL

Somar o pomtos

Variadado do Estimmlacis

Chuestin

Sim =1, Mlo=10

[Mfmoa =3/ As vezes = 2/ Crose semopre = |/ Sampre = 0

[Mfmca =0/ As vezns = 1 / Croase sempme =1/ Sampre =3

TOTAL

Bringuedos de Motricidsds Grossa

Mz =0/ Um —dois = 1 7 Trds cu mis = 2

TOTAL

Somar o ponios

=0 P qpacsticenira: fisi o

Ividde s Dl

i Minter Cegrition Lsh

i Universisy ol Texas a2 Arlinglon (15A), Mt Development
Lah - Tenas ASM Usiversity (L/54) & Laboratdras de Pouguis o Dessmbvimentn Nesromote - Universadade Metodsies de Pincaals
{Bmsl) Teakers cms il resarvandins
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Tabela 1.1 Contimacle...

AHEMDVIS In Portuguesne

Brizguades de Moticidads Fina

Monbmm =0/ Um—dois =1/ Tris ouwpmais =2

TOTAL

Somar o ponios

Peomacdo TOTAL - 4 dimensbes

Somar o ponios
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AFFORDANCES NO AMEIENTE DOMICILIAR PARA O

DESENVOLVIMENTO MOTOR
ESCALA BEBE (AHEMD-15)

Folha de pontuapio - Bebés 3 a 11 meses
4. Copie o tofal de pontos de cada dimensao e a pontuagdo total na tabela abaizo (Tabela 1.2)
5. Seleciome a categoria descritiva par cada dimensdo e a pontuagdo total (Tabela 1.3)
Tabeln 12 Sagiamn do tonl ds pontes & casgaria dessritieapar 3 a 11 masss.

Drimnens des Pomto: Caregoria Desoritiva
1. Espago Fisico
2. Variedads do Extizmlacin
3. Bringuedos de Momicidade Grossa
4. Bringuedos ds Motricidads Fina
Pomimacio Total
Tabela13. o pontuapiion e caegonas descrithas do ambs {por dimensio « poxtoacio toal) par 3 & 11 meses.
CATEGORIAS EHIS % DF] -
mADE| DESCRITIVAS | SEAto mmm"”é AEE ADE CIDADE WEL.L’;‘E"“
FINA GROSEA
MEMOS QUE
ADEQUADO o1 -8 02 -3 18
3] [MODERADAMENTE ] L
1 ADEQUADG 23 1311 3 45 12-13
ADEZUADD 45 12-13 45 &7 )
EXCELENTE 7 M2 L] B-12 2548

Categorias Descritivas:

Menos que adequado: As operimidades (gffordances) gue o ambiente oferece ao desenvolviments mater
do bebe estao faltando (530 poucas) ou precizam ser melhoradas. Sugestdo: A familia deve procurar adicionar
ou melhorar certas dimenzdes do ambients domiclliar, ofsrecendo variedade de oportmidades que podem
beneficiar o desenvolvimento mator do s2u bebe

Moderadamente adequado: O ambiente oferece alzumas epormunidades (gffendamces) pam o desenvaolvimerin
metor, poremm, estas poderiam ser melhoradas. Sugestio: Acrescentar mais opertunidades que pedem ajudar
a estimalar o desemvolvimento motor do seu bebe.

Adequado: O ambiente mostra suficiente quantidade e qualidade de oporumidades (affordances). Sozeside:
Continuar usando e buscande formas difersntes de explorar as opormunidades que o lar pode proporcionar ao
desenvelvimento mator do seu bebg.

Excelente: O ambiente domiciliar oferece ampla quantidade e variedade de opormunidades (affordances).
Sugestao: Continnar usando e procurando formas diferentes de encorajar o movimento e brincadeias com
o 521 bebé

Alguns exemplos de como wsar o AHEMD - Escala Bebé para melhorar o ambiente do lar para o
desenvolvimento motor:

Ao final da avaliagdo, vocé tera 5 fatores para interpreiar: 4 dimensdes (Espago Fisico, Variedade de
Estimulagdo, Brinquedos de Motricidada Fina, Brinquedos de Motricidade Grosza) e a Popmagdo Total

=0 Fiiet pac sl Tisi ol Ividde peds Dhevelig d Mister Cogratann Lah - U nivessaty ol Tewas a2 Adlingien (T15A), Mol Development

108



AHEMDHIS in Portugueses

05 resultades das categorias descritivas vio ajadar oo entendimento de como cada dimensdo se comparta

em rela;do A pontoa; 3o totl do ambiente. Por exemplo, uma ou duas dimensdes com pomhiacdo baixa pedem
coniribair para uma pontuacde total baixa Se esse for o case, & impartante focar nestas dimensdes para
melharar as oporumidadss para o desenvolvimente moter do bebé.

Além da analise por dimensde, & muib Importante verificar os itens especificos denro de cada dimensdo

para determinar quais sdo 05 aspectos do lar que devem ser adicionados ou modificades para melharar
opartanidades de acdo para o beba.

Exemplos para melhorar cada dimens3o 3o

Espago Fizico: S2 ha nma fala de tipos de pise/solo difsrenciados (questds ) ou de degrausiescadas
{questde: 3 e T) no espago interior & exterior, leve o bebé para lugares fora da casa que possam oferecer
tais oporimidades;

Variedade de Estimulacio: A falta de brincadeitas que encorajam aprender sobre as pares do corpe
{questdo 9) ou a falta de costume de colocar o bebé para brincar deitado, de barriga para baixze (guestio
14}, podem ser facilmente inchiidos na roting diaria do bebé;

Brimguedes de Motricidade Fina: A falta de bringuedos psicais (questdo 21) o de livres para bebés
(questdo 26) pode direcionar os pais na proxima vez que forem comprar um newo brinquedo;

+ Bringuedes de Muotricidade Grossa: A falta de balangos para bebés (questio 29) pode sar compensada,

levando o bebé alnzares fora de casa que fém esse tipo de brinquado e expor a crianga a fis eporunidades.
A falta deum tapete embarrachade {guestdo 20) pode ser compensada per uma superficie confortavel (um
colchonete ou acalchoado no chio) que penmita 20 bebé ser mais atve (rolar, engativhar, etc.).

Observagies:
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AFFORDANCES NO AMEIENTE DOMICILIAR PARA O
DESENVOLVIMENTO MOTOR

ESCALA BEBE (AHEMD-15)

Folha de pontuagdo - Bebés 12 a 18 meses

1. Indique o valor dos pontos para a resposta de cada questdo (Tabela 2.1)

1. Some os pontes para cada dimensdo

3. Some o total de pontos para as quatro dimensdes

Tabela 2.1. Ragsio de pomes pam 12 2 18 messs.

DCtirsans3n

Crassdo

Sim=1.Mlo=0

Espago Fisico

TOTAL

Variedads de Estimmlacis

Sim=1.Mlo=0

Mo =0 As veres = 1 7 Quass sempm =2 | Sempre = 3

TOTAL

Bringuedos de Motricidede Grossa

[Manbmms = 0 Tim - dods = 1

Trds on mais =2

20

1

)

18

25

TOTAL

Somar o5 ponios

o0 Foe tpaadicmira: fsi

lvida pels Devel
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AHEMD-I5 In Portugusm

Tabela 1.1 Contimacio...

Brimguados de Motricidads Fina

[Nembem = 0 Um — daois = 1 / Trds om mais =2

TOTAL

Somar o pomios

Pontmacin TOTAL - 4 dimensBes

Somar o pomins
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AFFORDANCES NO AMEIENTE DOMICILIAR PARA O
DESENVOLVIMENTO MOTOR

ESCALA BEBE (AHEMD-IS)

Folha de pontuagdo - Bebés 12 a 18 meses
4. Copie o tofal de pootos de cada dimensdo e a pontuagdo total na abela abaizo (Tabela 2.2)

5. Selecione a categoria descritiva para cada dimensdo e a pontuag 3o fotal (Tabela 2 3)

Tabela 2.1 Ragsiro do toal de ponies & cameoriz desritie pam 3 a 1] moeses.
Drimnens des Paomoss Cateporin Descrithrn

1. Espage Fuikce
2 Vamiedads de Estizmlagio

3. Brinquedos 82 Momcidads Growa
4. Bringuados da Moticidads Fina

Pommmacio Total

Tabela 2 3. Comuortando pontnscio: om categorias desoitivas do ambiants (por dimenslo « pontescio totl) pars 12 2 15 peso.
BRINQUEDS DE [BRINQUEDDS DE| -

CATEGORIAS |ESPA VARTEDADE DE | "y vt rmany | MOTRICIDADE PDF]'I.AEJ.D

IDADE| ppsCRITIVAS | FISICO |ESTIMULACLO HIms TRICIDA
MENDS QUE )
ADEOUADO 02 10 o6 6 027

121§ |MODERADAMENTE

12 T 1
1 ADEQUADO -4 1112 ] 2 23
ADEZUADD 5 13-14 1014 11 M
ECELENTE &7 13-20 1322 12-18 4167

Categorias Descritivas:

Menos que adequado: As operimidades (gffordances) gue o ambiente oferece ao desenvolvimentes motor
do bebs estae faltando (330 poucas) o precizam ser melhoradas. Sugestde: A familia deve procurar adicionar
ou melbomar cerias dimensdes do ambiente domiciliar, oferecendo variedade de opornmidades que podem
beneficiar o desenvolvimento mator do s=u bebé

Moderadamente adequado: O ambiente oferece alzomas epormunidades (gferdaces) para o desenvaolvimernin
metor, poremm, estas podetiam ser melhoradas. Sugestio: Acrescentar mais opertunidades que pedem ajudar
a estimalar o desemvolvimento motor do seu bebe.

Adequade: O ambisnte mostra suficiente quantidade & qualidads de oppertonidsdes (affardances). Sugestio:
Continuar wsando e buscando formas diferentes de explorar as oppertunidades que o lar pode proporcionar
a0 dessnvolvimento motor do sen bebé.

Excelente: () ambiente domiciliar oferece ampla quantidade e variedade de opormunidades (affordances).
Sugestio: Continoar usando e procurande formas diferentes de encorajar o meovimento & brincadeiras com
o 521 bebé

Alrnn: exemplos de como usar o AHEMD - Excala Bebé para melhor o ambiente do lar para o
desenvolvimento moter:

Ao final da avaliagdo, vocé terd 5 fatores para interpretar: 4 dimensdes (Espago Fizico, Variedads de
Estimulagao, Brinquedos de Moiricidada Fina, Brinquedios de Moiricidade Grossa) e a Pontuagao Total

s resultados das categarias descritivas vie ajudar oo entendimenio de come cada dimensdo se comporta
em redagdo A ponotuag 3o total do ambiente. Por exemplo, uma ou duas dimensdes com pontuagdo baixa podem
Confritnir para uma pontaagac total baixa. Se ese for o case, e imporante focar pestas dimensdes pam
melharar as oporunidades pan o desenvelvimento motor do bebe
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AHEMDLIS In Portuguse:

Alem da apalise por dimensdo, ¢ mutto mpertante verificar o5 itens especificos denfro de cada dimensao
para determinar quais 30 os aspecios do lar que devem ser adicionados ou modificados para melharar
epertunidades de agdoe para o bebe.

Exemplos para melhorar cada dimensz3o sdo:

* Espace Fisico: 52 b2 uma falta de ripos de piso/solo diferenciados (questdo 2) ou de degrausescadas
(questdes 5 e 7) no espago imterior ¢ exterior, leve o bebe para hagares fora da casa que possam oferecer
tais oporimidades;

* Variedade de Estimulacdo: A falfa de brincadeiras que encorajam aprender sobre as partes do coarpo
(iquestio ¥} oua falta de costume de colocar o bebs para brincar deitado de barriza para baixe {guestao 14),
podem: ser facilmente inchudos a rotina dizria do bebs;

* Bringuedss de Motricidade Fima: A falts de bringuedos pmsicais (questio 21 o de livros para bebés
(questao 26) pode direcionar os pais na prokima vez que forem Comprar um nove brinquede;

» Bringuedos de Motricidade Grossa: A falta de balangos para bebés (questao 29) pode ser compensada,
levando o bebé a lnzares fora de casa que tém esse tipo de brinquede & expor a crianga a @is oporumidades,
A falta de um tapete embormachado (guestdo 20 pode ser compensada par uma superficie confartvel
{um celchonete ou acolchoads o chae) que permits as bebé ser mais ativa (rolar, enzadnhar, ecc ).

Observagbes:
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ANEXO 8 - AFFORDANCES NO AMBIENTE DOMICILIAR PARA O
DESENVOLVIMENTO MOTOR (AHEMD)

AL )
affnrdnnnﬁ 1] ﬂ%
home environment
motor development

AHEMD (18-42 meses)

Codigo
Data
Caracterizacio da Crianca
MNome da Crianca:
Masc. L1 Fem [ Data Nascimento: /[ Peso i nascenca 2ramas

Munce  Menos @ masas 6312 meses Maiz 12 mesas

Ha guanto tzmpo frequenta o Jardim de Infancia? O O O O

Caracterizacio Familiar

Apartamanto Casa Individual
0. Qual o tipo de habitagao em que mora? 0 0

1 2 3 4 5 ou mais
1. Quantos adultos vivem na habitacio familiar? O O 0 O 0

1 2 a2 4 5 ou mais
2. Quantas criangas vivem na habitacao familiar? 0 0 0 0 0
3. Quantos quartos tem a habitacao familiar? T T2 T3 T4 T5ou mais

{nflo conte guartos de banho, nem salas ou cozinha)

o 0o o o 0O

Manos 8 masas €812 mesas Mais 12 mesas

O O O

— _ — Crsn WE STa00
1% Ciclo 2% Ciclo 3 Ciclo  Secundaric  Supenor ou Daut.

4. Hd quanto tempo vivem nesta habitagao?

5. Qual a habilitacao académica do pai 7

{ciclo ou habilitagfo gue completon) | O O O O O

- _ — TCArso WEETado
12 Giclo 2% Ciclo 3Ciclo  Secundaric  Superior ou Dout.

6. Qual a habilitacio académica da mas?
{ciclo ou habilitagho gue completon) O O O O O O
Menos £1,000 €150 €£25000 €3,5000
a 3 B a £ 5,000
£1,000 €1,500 €250 €35000 €5000 oumas

7. Qual o rendimento mensal do agregado

familiar 7 | O O O O O
i@ Leboretdrics Desenvolvimento Mator — Instituto Politécnico Viane do Castelo (Portugal) & Texes AaM University (ELA) 1
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Instrucdes
Leia cuidadosamente cada questdo e assinale o quadiado relativo 3 sua resposta (Sim ou
Nao)

I. Espaco fisico da habitacio SIM NAO

A sua habitacio tem algum espago exierior amplo ondz o seu filho (a) possa brincar
livremente 7 {jardim, terrace, eic. ) O O

Se responden SIM continue com a prixima questfo, se responden NAQ, por favor passe para a
gquEsAo nimero 8

Mo espaco exterior existe(m): SIM  NAO

mis do que um tipo de superficie ou solo? (relva, cimenio, areia, madeira, et ) O O

1, ma ou mais superficies inclinadas 7 (rampas ou superficies com inclinagoes
" variadas).

algum aparelho ou outro qualguer tipo de objecto que o seu filho () possa utilizar
. para s¢ pendurar 7

escadas? (pelo menos com dois degraus)

13 alguma superficie elevada que o seu filho (a) possa utilizar para trepar, descer e
= saltar? (deve ter pelo menos 20 cms de altura)

0 I e
0 1 I

um local especialmente destinado para as criancas brincarem 7 (ripe pargue infantil)

Dentro da sua casa existe: SIM  NAD

3. espago suficiente para o seu filho (a) poder brincar e andar livremente 7 O 0

" mais do que um tipo de superficie 7 (carpere, madeira. mosaica, erc.)

17, Superficies ou materiais em que o seu filho (a) possa cair em seguranga 7 (carpere
" jofa, mpetes que possam amparar guedas, e )

18 alguma mobilia ou outro objecto que o seu filho (a) possa utilizar para se pendurar
" com seguranca 7

- escadas? (pelo menos com dois degraus)

alguma mobilia ou outro objecto que o seu filho (a) possa utilizar para trepar. descer
* e saltar? (exemplos sfo sofids, cadeiras, Pequenas mesas, €1}

5, dlguma mobilia, ou outro objecto, com uma superficie elevada (deve ter pelo menos
" 20 cms de altura) de que o seu filho (2) possa saltar?

- um quarto de brinquedos 7 (guano gue & wilizado sé para as criangas brincarem)

um sitio espacial para guardar os brinquedos a que o seu filho (a) possa aceder
" facilmente, d2 forma a poder escolher com gue brincar 7 {arca_gaveias, praeleiras)

1 Y I
Y O I Y I

i@ Leboretdrics Desenvolvimento Mator — Instituto Politécnico Viane do Castelo (Portugal) & Texes AaM University (ELA) 2
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1L

Actividades diarias

Estas questdes referem-se somente ao tempo em gue o seu filho (a) estid em casa:

SIM

NAO

. O nosso filho (4) brinca todos os dias com outras criangas.

O

O

Eu (g/ou 0 meu marido / esposa) lemos sempre um momento didrio destinado para

" brincar com a nossa crianga

. 0 nosso filho (a) brinca regularmenie com outros adultos, para além dos pais.

O nosso filho (a) pode escolher sempre quais os brinquedos com que quer brincar e as

"_brincadeiras que quer fazer.

. 0 nosso filho (a) usa habitualments roupa que permite liberdade de movimentos.

. O nosso filho (a) anda habitualmente descalgo (a) em casa.

Habitualmente (eu &/ou 0 meu marido / esposa) lentamos encorajar o nosso filho (a) a

" alcancar @ aparrar objectos.

T O i I

I o Y I

3L

Habitualmente (eu &/ou o men marido/2sposa) procuramos usar brincadeiras,
mavimentos ou jogos que ensinem o nosso filho (a) a reconhecer diferentes partes do

COTpo.

]

L

32

Regularmente, (20 e/ou o meu marido / esposa), procuramos ensinar a0 nosso filho (a)
palavras relacionadias com acghes ou movimentos, tais como “pdra”, “come”, “anda”,
“patinha”, etc.

O

O

Num dia tipico, como descreveria a quantidade de tempo que o seu filho (a) passa acordado em cada
uma das situagies abaixo descritas? (Leia cada guestdo cuidadosamente € margue a oppdo gue melhor
descreva a sua resposta)

33. Carregado por adultos, ao colo, ou em lgum dispositivo de transporte (mochila porta-crianca. et L

Quase Nunca [] Pouco Tempo O Muito Tempo O

Quasz Sempre O

34. Sentado {cadeira alta de mesa, carrinho de rua, sofd. banco do carro, ou owro tipo de dispositiva)

Quase Nunca O Pouco Tempo O Muito Tempo O

Quase Sempre O

35. Num parque (ou outro equipamento semelhante de que a crianga ndo possa sair).

Quase Nunca O Pouco Tempo O Muito Tempo O Quase Sempre O
36. Na cama ou bergo {guande estd acordadoda).

Quase Nunca O Pouco Tempo O Muito Tempo O Quase Sempre O
37. Limitada a um espago ou zona especifica da casa.

Quase Nunca [] Pouco Tempo O Muito Tempo O Quasz Sempre O
38, Livre para poder andar por toda a casa.

Quase Nunca [] Pouco Tempo O Muito Tempo O Quasz Sempre O

39. Como considera o espaco (tamanho) da sua habitacao?

Muito pequeno [ Pequeno L1 Razodvel, moderado O

Amplo, grande O

i@ Leboretdrics Desenvolvimento Mator — Instituto Politécnico Viane do Castelo (Portugal) & Texes AaM University (ELA)
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111 Brinquedos e materiais existentes na habitacao

Instrucoes

Relativamente & cada um dos grupos abaixo descritos. digs gual o numero de bringuedos que tem
e Suz €353

Por favor leiz cuidadosamente z desaricdo geral dos bringuedos pertencentes 2 cadz grupo, para
decidir se tem algum do mesmo tipo.

As figuras 530 apenas exemplos que devem ser utilizadas paiz perceber melhor 2 descricio. Nao
necessita de ter exactamente os brinquedos que figuram nas imagens, Brinquedos idénticos ou
do mesmo tipo devem ser contados.

40 Peluches e bonecos de tecido.

Sao exemplos:
- 3
‘-@‘&'
: 0% & 9
' ‘3

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um O Dois [J Tras (] Quatro [ Cinco ]  Maisde5 ]

41 Bonecas e bonecos com respectivos equipamentos.

Sao exemplos:

AL b N LUES

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum (] um  poisd0 s quaro[d Cinco[J Maisdes ]

42 Todo o tipo de fantoches e marionetas (para mfos pequenas)

Sao exemplos:
"™
; e

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum ] umO  pois0d Tes 0 ouarod  CincoJ  Maisdes ]

@ Laborattrios Desenvolvimento Motor — Instituto Politécnico Viana do Castelo (Portugal) e Texas A&M University (EUA) 4
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43. Brinquedos que imitam objectos da casa, utilizados pelos adultos: telefones,
material de cozinha, ferramentas, etc.

Lk

Sa0 exemplos: ’é\’ ;9; ‘-\o..
f .,..’ lg!;J, -""“‘ ﬁ

W-

Quantos destes brinquedos tem em sua easa?

Nenhum ] um O Dois [J Tres ] Quatro (] cinco [  Maisde5 ]

44, Veiculos, animais ou outros brinquedos para serem puxados e empurrados.

Sao exemplos:
w

2y

Quantos destes brinquedos tem em st;arcasa';

Nenhum ] um O Dois [J Tres ] Quatro [J Cinco [  Maisde5 ]

45, Miniaturas de cenas familiares (quintas, casa de bonecas, aeroporto, garagem,
etc) com animais, pessoas e materiais.

Sao exemplos:

20 E R A E

e 8

-

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um O Dois [ Tres (] Quatro [ Cinco [ Maisde5 [

@ Laborattrios Desenvolvimento Motor — Instituto Politécnico Viana do Castelo (Portugal) e Texas A&M University (EUA)
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46. Puzzles (4-5 pegas) e formas para encaixar

Sao exemplos:

2 RS 4

[
Np— B

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum CJ um O Dois [J Tras ] Quatro [J Cinco [J Mais de 5 [

47, Brinquedos de encaixar ou empilhar (6-12 pecas)

Sao exemplos:

&3‘;%5

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum ] umO  pois0d Tes O ouarod  CincoJ  Maisdes ]

Jogos e Contas de enfiar (com tamanhos grandes).

Sao z'xemplus

7 Qi S e W

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um O Dois [J Tres ] Quatro [J CincoJ  Maisdes ]

49 Tabuleiros com pecas de encaixar.

Sao exemplos: - [ L %

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um O Dois [J Tras [ Quatro (] Cinco [J Mais de 5 [

@ Laborattrios Desenvolvimento Motor — lnsmula Politécnico Viana do Castelo (Portugal) e Texas A&M University (EUA)
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50. Jogos e brinquedos de contar, agrupar e comparar formas e cores.
Sao exemplos:
y 3 ::« ‘.:\ 4
- % x5 30 13 !
s d P -CG"' Lo

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um O Dois (] Tras [ Quatro [ Cinco J  Maisde5 ]

51. Brinquedos com molas de pressionar / carregar.

Sao exemplos: g “

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um O Dois [J Tres ] Quatro [J Cinco [J Mais de 5 [J

52. Mesas e aparelhos de actividades maltiplas.

Sao exemplos: ; L. ‘&; &*
W NG

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum (] um O Dois [J Tras 1 Quatro [J Cinco [ Mais de 5 [

53. Pequenos blocos e jogos de construglo (tipo Lego).

Sao exemplos: 6 ‘ & "a?. 5 & ﬁ

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum ] umO  poisd s quared  Cinco 0  Maisdes ]

@ Laborattrios Desenvolvimento Motor — Instituto Politécnico Viana do Castelo (Portugal) e Texas A&M University (EUA)
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54. Grandes blocos de plistico ou cartiio para construces de tamanho real

Séo exemplos: . 12 ﬁ..

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um I Dais [ Tras L] Quatro [] Cinco L1 Maisde 5 [

55. Livros (com imagens, histtrias simples com repetigbes, com imagens escondidas
em janelas e dobragens, etc.)

b : —
£ | ! k.

B e
|

Sito exemplos:

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum ] um [ Dois [ Tras [ Quatro [J Cinco [ Maisda5 [

56. Caixa de areia efou 4gua, Brinquedos para brincar na areia, Recipientes e
brinquedos de dgua (pis, baldes, funis, coadores, bonecos, barcos, moinhos de 4gua,

ete.)
g : £
v
» & &

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

S exemplos: =
Nenhum ] um I Dais [ Tras L] Quatro [] Cinco L1 Maisde 5 [

57. Materiais para desenhar e colorir: Lipis de cores, Marcadores e Lipis de cera
grandes, Papel grande, Tintas ndo-toxicas para pintar com os dedos e pincéis,
Pincéis, Plasticina ou Barro para moldagem, Tesoura sem pontas, Giz grande.

Sito exemplos:

Quantos dostes brinqu&dus lam em sua casa‘?

Nenhum ] um I Dais [ Tras L] Quatro [] Cinco L1 Maisde 5 [

i@ Leboretdrics Desenvolvimento Mator — Instituto Politécnico Viane do Castelo (Portugal) & Texes AaM University (ELA)
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58. Jogos tipo Dominés e Cartas de Pares, Jogos de azar com tabuleiros (simples e
com poucas pegas)

Sao exemplos:

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum CJ um O Dois [ Tres ] Quatro (] cinco [ Maisde5 ]

59. Caixas de Miisica e Brinquedos que emitem sons e melodias em resposta a
acgbes da crianga (pressionar, rodar, puxar, etc.).

Sao exemplos: < 4 \ L u '

¢-9

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum ] umO  pois0d Tes O ouarod  CincoJ  Maisdes ]

60. Materiais Musicais. Guizos, Campainhas, Chocalhos, Rocas, Pianinhos,
Instrumentos de percussdo (tambores, xilofones, cimbalos). Cornetas e apitos.

' ‘S‘&“‘A o b %
ey

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um O Dois [J Tres ] Quatro [J CincoJ  Maisdes ]

@ Laborattrios Desenvolvimento Motor — Instituto Politécnico Viana do Castelo (Portugal) e Texas A&M University (EUA)
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61. Brinquedos e materiais usados em jogos e movimentos de atirar, agarrar,
pontapear, driblar, rebater, etc. Bolas de diferentes tamanhos, cores e materiais,
Bastdes e sticks, Alvos, Cestos, Balizas, etc.

Sao éenxplos.- ' '\/.“" o
602§ Wi ik

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum (] umd  poisd0 Tes 0 quaro[d  Cinco[J  Maisdes[]

62. Brinquedos e materiais utilizados com (ou) para locomog¢io (a pé). Sio exemplos
brinquedos de puxar e empurrar, Cavalos de pau, Trotinetes, etc.

@)

.‘? at 4 Af

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?
Nenhum ] umO  poisd s O aquatred  CincoJ  Maisdes ]

63. Brinquedos e materiais utilizados para movimentos de exploraclio que envolvem
todo o corpo. (deslizar, escorregar, trepar, rastejar, rolar, etc.) S3o exemplos:
Escorregbes, Tlneis, Aparelhos para trepar, Colches e outras formas almofadadas
para exercicio, Piscinas, Péra-quedas, etc.

Sao exemplos: 5
EONY Y 3] ﬁ T %

e
Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um O Dois [J Tras [ Quatro [J Cinco J  Maisdes ]

@ Laborattrios Desanvolvimento Motor — Instituto Politécnico Viana do Castelo (Portugal) e Texas AaM University (EUA) 10
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64. Triciclos, Carros e outros brinquedos para a crianga montar e se deslocar (com

&#ﬁiiv

S exemplos:
Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um I Dais [ Tras L] Quatro [] Cinco [ Mais de 5 [

65. Brinquedos para baloigar e rodar. Baloigos, Cavalos de baloigo e brinquedos

S o

Quantos destes brinquedos tem em sua casa‘?

Séo exemplos: | %
Nenhum ] um I Dais [ Tras L] Quatro [] Cinco [ Mais de 5 [

66. Espelho inquebrével (tamanho grande) que a crianga possa usar nas suas
brincadeiras.

Sito exemplos:

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um I Dais [ Tras L] Quatro [] Cinco [ Mais de 5 [

67. Equipamento dudio. Leitores de CD ou cassetes. CDs e cassetes com misicas
infantis)

S0 exemplos: I C} e

‘" ! 4

Quantos destes brinquedos tem em sua casa?

Nenhum ] um I Dais (] Tras L] Quatro [ Cinco [J Mais de 5 [J

i@ Leboretdrics Desenvolvimento Mator — Instituto Politécnico Viane do Castelo (Portugal) & Texes AaM University (ELA)
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ANEXO 9 — SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA
(GMFCS)

1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, OM, Canada L8S 1C7
Tel: 905-525-9140 ext 27850 Fax: 055226095
E-mail: canchildi@memaster.ca Website: www.canchild.ca

@ _ canchild Centre for Childhood Disability Research
j Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,

GMFCS—-E &R
Sistema de Classificacao da Funcao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

GMFCS - E & R ® 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS @ 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi
(Reference: Dev Med Child Neurol 1997,39:214-223)

GMFCS - E & R ® Versao Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer e Carolina Aradjo Rodrigues Funayama (Programa de Pds-
Graduagio em Neurcciéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo
Paulo)

| INTRODUCAO E INSTRUGOES AQ USUARIO |
O Sistema de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral & baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias & mobilidade. Ao definirmos um sistema de
classificagdo em cinco niveis, nosso principal critério & gue as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida didria. As distingdes sdo baseadas nas limitagbes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mebilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em mener grau, na gualidade
do movimento. As distingdes entre os Niveis | e || ndo sdo 8o nifidas como a dos outros niveis, particularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

0O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizagdo Mundial da Saude (CIF). Nos
sugerimos que os usuarios estejam atentos ao impacto gue os fatores ambientais e pesseoais possam ter sobre o
que se observa sobre as criangas e jovens ou no que les relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagées na fungio motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambienfes comunitarios (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no gue se sabe gue eles sdo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, & importante classificar o desempenho atual da fungio motora grossa e ndo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou prognostico de melhora.

O enfoque de cada nivel & o0 método de mobilidade que & mais caracteristico no desempenho apds os 6 anos de
idade. As descrigdes das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etania s3o amplas e ndo se pretende
descrever fodos os aspectos da fungio da criangaljovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
& incapaz de engafinhar sobre suas mios e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descrigo do Nivel | {ou
seja, & capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel | A escala é ordinal, sem intengdo de
que as distdncias entre 0s niveis sejam consideradas iguais enfre 0s nivels ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis é
fornecido para ajudar na determinagdo do nivel que mais se assemelha a fungdo motora
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grossa atual da crianga ou do jovem.

MNés reconhecemos que as manifestagies da fungdo motora grossa sejam dependentes da idade, especialmente
durante a lactancia e primeira infancia. Para cada nivel sdo fomecidas descriies separadas em diferentes faixas
etarias. Deve-se considerar a idade corrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descrigbes para faixa etaria de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacto dos fatores
ambientais (por exemplo, distancias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energéticas e preferéncias sociais) nos métodos de mobilidade.

Um esforgo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das imitagdes. Assim, como principio geral, a fungdo
mofora grossa das criangas e jovens gue sdo capazes de realizar fungdes descritas em certo nivel sera
provavelmente classificada neste nivel de fungdo ou em um nivel acima; ao contrario, a fungio motora grossa de
criangas € jovens que ndo conseguem realizar as fungies de certo nivel devem ser classificadas abaixo daguele
nivel de fungdo.

| DEFINICOES OPERACIONAIS |

Andador de apoio corporal = um dispositivo de mobilidade gue apdia a pelve e o tronco. A criangaljovem &
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que n3o apdiam o
tronco durante a marcha.

Assisténeia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a criangalo jovem a se mover.
Mobilidade motorizada — A criangalo jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de

dispositivo de mobilidade motorizado.

Cadeira de rodas manual de auto-propulsio— a criangalo jovem utiliza os bragos e as mdos ou os pés ativamente
para impulsionar as rodas & se mover.

Transportade — Uma pessoa manualmente empurra o dispositivo de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas,
carrinho de bebé ou de passeio) para mover a cnangal jovem de um lugar ao outro.

Andar — A menos gue especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda fisica de outra pessoa, ou uso de
qualguer dispositivo de mobilidade manual. Uma 6rtese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas — Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas gue permite movimento (por exemplo,
carrinho, cadeira de rodas manual ou motorizada).

| CARACTERISTICAS GERAIS PARA CADA NIVEL |

NIVEL | - Anda sem limitagSes

NIVEL Il - &nda com limitagdes

NIVEL Il - Anda utiizando um dispositivo manual de mobilidade

NIVEL IV = Auto-mohilidade com limitagGes; pode utilizar mobilidade motorizada.

NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.
@ 2007 CanChild page 2 of 6
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| DISTINCOES ENTRE 0S NIVEIS |
Distingdes entre os niveis | e |l = criangas e jovens do nivel |l, quando comparados as criangas e jovens do nivel |,
tém limitagies para andar por longas distancias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositive manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espagos externos e na comunidade; requerem o uso de corrim3o para subir e descer escadas; e ndo sdo
capazes de correr & pular.

Distingdes entre os niveis Il e lll - As criangas e os jovens no nivel Il sBo capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por ufiliza-lo 4s vezes). As criangas e
o0s jovens do nivel |l precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espagos internos e o uso de
mebilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distingdes entre os niveis lll e IV = as criangas & jovens gue estdo no nivel Ill sentam-se sozinhos ou requerem no
maximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles sdo mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé & andam com um dispositive manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel |V sentam-se (geralmente
apoiados), mas a autolocomogdo é limitada. £ mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.

Distingdes entre os Niveis IV e V = As criangas e jovens no Nivel V t&m graves limitagbes no controle da cabega e
tronco e reguerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomogdo é conseguida apenas se a criangal
Jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Sistema de Classificagdo da Fungédo Motora Grossa — Ampliado e Revisto
(GMFCS-E&R)

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

NIVEL I: Bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentados e deixam esta posigio com ambas as mdos livres para manipular
objetos. Os bebés engatinnam (sobre as mdcs e joelhos), puxam-se para ficar em pé e dio passos segurando-se nos moveis. Os
bebés andam enire 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para awdliar a locomog3o.

NIVEL IT: Os bebés mantém-se sentados no chio, mas podem necessitar de ambas as maos como apoio para manter o equilibrio.
s bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre m3os e josthos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
sequrandg-5e nos moveis.

NIVEL III: Os bebés mantém-se sentados no chio quando ha apoio na parte inferior do fronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono.

NIVEL IV: Os bebés apresentam controle de cabega, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no chdo. Os
bebés conzeguem rolar para a posicdo supino e podem rolar para a posigao prono.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restingem o controle voluntario do movimento. Os bebés sdo incapazes de manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco em prono e sentados. Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar..

ENTRE O SEGUNDO E C QUARTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas sentam-se no chdo com ambas as m3os livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chdo sdo realizadas sem assisténcia do adulto. As criangas andam como forma preferida de locomocdo, sem a necessidade

de gualguer aparelho auxiliar de locomogao.

NIVEL II: As criancas sentam-se no chdo, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando ambas as mdos estdo livres para
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posicio sentada s30 realizados sem assisténcia do adulto. As criancas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As criangas engatinham (sobre méos e joelhos) com padrdo alternado,

andam de lado segurando-se nos moveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomocgo como @ 2007 Canchild page 3 of &
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forma preferida de locomogo.

NIVEL III: As criancas mantém-se sentadas no chio fregientemente na posicio de W (sentar enfre os quadris e os joelhos em
flexdo e rotagdo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posicdo sentada. As criangas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as maos e joslhos), frequentemente sem movimentos altemados de pema, como métodos principais
de auto-locomocdo. As criancas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado segurando-se nos
maveis por distincias curias. As criangas pedem andar distdncias curtas nos espagos intemos utilizando um dispositivo manual de
mobilidade (andador) & ajuda de um adulto para direciona-la e gira-a.

NIVEL IV: As criangas sentam-se no chio quando colocadas, mas sio incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de
suas maos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptacdo para sentar e ficar em pé. A auto-
lecomogdo para curtas distincias (dentro de uma sala) € alcancada por meio do rolar, rastejar em prono ou engafinhar sobre as
maos & joslhos sem movimento altemado de pemas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntdrio do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionals de cabeqa e tronco. Todas as dreas de fungio motora estio limitadas. As limitagdes funcionais do sentar e ficar
em pé ndo sdo completaments compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas ndo t8m meios para se mover independentemente e sdo transportadas. Somente algumas criancas conseguem a
autolocomogdo utiizando uma cadeira de redas motorizada com extensas adaptacdes.

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das mios. As
criangas saem do chdo e da cadeira para a posicio em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos
espacos internos e extemos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr & pular.

NIVEL II: As criangas sentam-se na cadeira com ambas as maos livres para manipular objetos. As criangas saem do chio e da
cadeira para a posicdo em pé, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-se para cima
com o5 membros superiores. As criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espacos
intemos e em curtas distdncias em espacos externos planos. As criangas sobem escadas segurando-s2 no corrimdo, mas sdo
incapazes de comer e pular.

NIVEL III: As criancas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de tronco para maximizar a
fungio manual. As criancas sentam-se e levantam-se da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
s para cima com seus bragos. As criancas andam com um disposiive manual de mobilidade em superficies planas e sobem
escadas com a assisténdia de um adulio. As criangas frequentemente sdo fransportadas quando percomem longas distandas e
quando em espacos extamos am ferenas irmegulares.

NIVEL IV: As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para confrole de fronco e para
maximizar a fungdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
estivel para empurrar-se ou impulsionar-se com seus bragos. As criangas podem, na mehor das hipdteses, andar por curtas
distdncias com ¢ andador e com supenvisdo do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o equilibio em superficies
irregulares. As ciancas sdo transportadas na comunidade. As criangas podem adquirir autolocomogo utilizando uma cadeira de
rodas motorizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o confrole voluntirio do movimento e a habilidade para manter posturas
antigravitacionais de cabea e tronco. Todas as dreas da fungio motora estio limitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meie do uso de equipaments adaptativo e tecnologia assistiva. No nivel V, as
criangas ndo tBm como se movimentar independentemente e sdo transportadas. Algumas criancas alcancam autolocomogdo
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacdes.

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDO ANIVERSARIO

Nivel I: As criancas caminham em casa, na escola, em espacos externos & na comunidade. As criangas sdo capazes de subir e
descer meio-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de corimdo. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a coordenacio sdo limitados. As criangas podem parficipar de atividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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Nivel II: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distdncias e de equiliorio em terenos irregulares, inclinacoes, Areas com muitas pessoas, espacos fechades ou guando carregam
objetos. As criancas sobem e descem escadas segurando em comim3o ou com assisténcia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espacos extemos e na comunidade, a5 criangas podem andar com assistncia fisica, um dispositivo manual de mobilidads, ou
ufilizar a mobilidade sobre rodas quando percorram longas distAncias. As criancas tém, na melhor das hipiteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como comer e pular. As limitagdes no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptacdes para permitirem a participagao em atividades fisicas e esportes.

Nivel III: As criangas andam ufilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espacos intemos. Quando
sentadas, as criancas podem exigir um dnto de seguranga para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
para em pé e do chdo para posicio em pé reguerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
movent-se por longas distancias, as criancas uftilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
descer escadas segurando em um corimdo com supervisdo ou assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de
adaptacdes para permitir a parficipacdo em afividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade moforizada.

Nivel IV: As criangas utilizam métodos de mobilidade gue requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos
ambientes. As criancas requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para & maioria das
transferéncias. Em casa, as oriangas movem-se no chdo (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distincias com assisténcia
fisica ou utilizam maobilidade motorizada. Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Ma escola, em espagos externos & na comunidade, as criangas s3o fransportadas em uma cadeira de rodas manual
ou ufilizam mobilidade motorizada. As limitapdes na mobilidade necessitam de adaptagdes que permitam a participacdo nas
afividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica elou mobilidade motorizada.

Nivel V: As criangas s3o transportadas em uma cadeira de rodas manual em todes os ambientes. As criangas s3o limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabega e tronco e de controlar os movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva & utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o levantar efou a mobilidade, mas as limitagdes
ndo 530 totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica fotal de um adulto. Em casa, as
criancas podem se locomover por curtas distncias no chio ou podem ser camegadas por um adulto. As criangas podem adquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptacdes extensas para sentar-se e controlar o frajeto. As limitagdes na
mobilidade necessitam de adaptages para permitir 2 participacdo nas atividades fisicas & em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIMO SEGUNDO E DECIMO QITAVO ANIVERSARIO

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos extemnos e na comunidade. Os jovens 530 capazes de subir e descer
melo-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de comim&o. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como correr e pular, mas a velocidade, o equilibrio & a coordenagdo sdo limitados. Os jovens podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos imegulares, inclinacdes, longas
distincias, exigéncias de tempo, clima e aceitacdo pelos colegas) & preferéncias pessoals influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar uilizande um dispositive manual de mobilidade por seguranca. Em espacos
externos e na comunidade, os jovens podem utiizar a mobilidade sobre rodas guando percomem longas distancias. Os jovens
sobem e descem escadas segurando em um comim3o ou com assisténcia fisica se ndo houver corimdo. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptagdes para permitir a parficipacdo nas atividades fisicas
e esportes.

Nivel ITI: Os jovens sdo capazes de caminhar utilizando um disposifive manual de mobilidade. Os jovens no nivel Il
demonsiram mais variedade nos métodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e pessoais,
quando comparados a jovens de outres nivels. Quando estdo sentados, os jovens podem precisar de um cinto de seguranca para
alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do chio para em pé reguerem assisténda fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, os jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar
a mobilidade moforizada. Em espagos externos e na comunidade, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas ou
ufilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um corimdo com supenvisio ou
assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de adaptagdes para pemitir a participacdo em atividades fisicas
esportes incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o
controle pélvico e do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas & necessana para as fransferéncias.
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Os jovens podem apoiar o peso com as pemas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espagos intemos, os jovens
podem andar por curtas distincias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, guando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. Os jovens sdo fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada ndo for possivel ou ndo disponivel, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagdes na mobilidade necessitam de adaptegdes para permifir a participacio nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica efou mobilidade motorizada.

Nivel V: Os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens sdo limitados em sua
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabega e tronco e o confrole dos movimentos dos bragos e pernas.
Tecnologia assistiva & utilizada para mehorar o alinhamento da cabega, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitagies
ndo sdo totalmente compensadas pelo eguipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagdo mecanica &
necessaria para as fransferéncias. Os jovens podem conseguir @ auto-mobilidade ufilizando a mobilidade motorizada com
adaptacdes extensas para sentar e para o controle do trajeto. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptacSes para permitir
a participacdo nas atividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia fisica e 0 uso de mobilidade motorizada.
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