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Resumo

Shimizu GY. Avaliacdo do desenvolvimento motor e do efeito da intervencao
fisioterapéutica em recém-nascidos cirdrgicos em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal [dissertacédo]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2020.

INTRODUCAO: A sobrevida dos recém-nascidos cirlrgicos aumenta as
preocupacdes da equipe multiprofissional devido as complicacdes e morbidades
que podem se estender até a vida adulta. Esses recém-nascidos possuem
diversos fatores de risco para alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor,
como necessidade de ventilagdo pulmonar mecanica, sedoanalgesia
prolongada, dor, restricdo ao leito e tempo prolongado de internacéo, o que torna
essencial a avaliacdo do desenvolvimento motor, para que as alteracbes possam
ser detectadas precocemente e intervencdes apropriadas sejam realizadas,
minimizando os efeitos deletérios do ambiente de terapia intensiva neonatal e do
préprio tratamento, que muitas vezes é doloroso e passivel de complicacdes.
METODOS: Os recém-nascidos cirtrgicos, divididos aleatoriamente entre o
grupo controle (n=38) e intervencdo (n=38), foram avaliados no periodo pos-
operatorio, através do Test of Infant Motor Perfomance (TIMP) e reavaliados
apos 2 semanas. O grupo intervencao realizou exercicios padronizados para
estimulacdo sensdério-motora no periodo entre as duas avaliacdes, 1 vez ao dia,
e 0s sinais vitais foram coletados imediatamente antes e apés a intervencao.
Foram coletados dados maternos, neonatais, cirdrgicos, nutricionais e da
avaliacdo motora, e realizada a comparacdo entre os grupos. O impacto da
intervencdo motora foi avaliado através de regresséao logistica. RESULTADOS:
O diagnostico cirargico predominante foi a gastrosquise, seguido de hérnia
diafragmética congénita. Todos os pacientes foram intubados e permaneceram,
em média, por 10 dias em ventilacdo pulmonar mecéanica, necessitaram de 20
dias de sedoanalgesia e permaneceram internados em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal por 40 dias. A sepse foi a complicacdo mais frequente em
ambos os grupos. A avaliagdo motora TIMP foi possivel de ser realizada com 20
e 15 dias de vida no grupo controle e intervencao respectivamente, com idade
gestacional corrigida média de 40 e 38 semanas. Na avaliacéo inicial os recém-
nascidos foram classificados como “abaixo da média” para idade, com escore -
z= -1,28, sem diferencas entre os grupos. Na reavaliacdo, no entanto, o grupo
intervencao apresentou melhor pontuacédo (p<0,001) e maior diferenca de escore
-z (p<0,001), assim como maior porcentagem de ganho de peso no periodo de
estudo (p=0,038). Na reavaliagdo houve piora do desempenho motor em 10,5%
do grupo controle e 0 no grupo intervencdo (p<0,001). A melhora do
desempenho motor foi observada em 81,6% do grupo intervencdo e em apenas
13,2% do grupo controle (p<0,001). Os sinais vitais apresentaram melhora
significativa ap0s a intervengdo (p<0,001). A intervencgdo teve impacto positivo
ao reduzir as chances de complicacbes, aumentar a chance de ganho de peso,
iniciar precocemente a dieta enteral e em pontuar adequadamente para a idade
corrigida na reavaliagdo TIMP, com intervalo de confianca de 95%.
CONCLUSAO: A avaliacdo motora TIMP é um instrumento que pode ser
utiizado em recém-nascidos cirargicos restritos ao leito, e detectou
precocemente alteracdes do desenvolvimento motor, mas deve ser realizado por
profissional experiente no manuseio desses pacientes. A intervengdao motora foi



benéfica e segura para esta populacdo, sendo fator de protecdo para as
complicagbes, com melhora significativa dos sinais vitais e do desempenho
motor, e se iniciada ainda no periodo de internacéo, pode ser capaz de adequar
0 desenvolvimento motor desses recém-nascidos antes mesmo da alta
hospitalar.

Descritores: Desenvolvimento  infantil;  Anormalidades  congénitas;
Procedimentos cirdrgicos; Intervencdo médica precoce; Fisioterapia; Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal.



Abstract

Shimizu GY. Assessment of motor development and the effect of physical therapy
intervention on surgical newborns in the Neonatal Intensive Care Unit
[dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”;
2020.

INTRODUCTION: The survival of surgical newborns increases the concerns of
the multiprofessional team due to complications and morbidities that can last into
adulthood. These newborns have several risk factors for changes in
neuropsychomotor development, such as the need for mechanical ventilation,
prolonged sedoanalgesia, pain, bed restriction and prolonged hospital stay,
which makes the assessment of motor development essential, so changes can
be detected early and appropriate interventions are performed, minimizing the
deleterious effects of the neonatal intensive care environment and the treatment
itself, which is often painful and susceptible to complications. METHODS:
Surgical newborns, randomly divided between the control group (n = 38) and
intervention (n = 38), were assessed in the postoperative period, using the Test
of Infant Motor Perfomance (TIMP) and reassessed after 2 weeks. The
intervention group performed standardized exercises for sensory motor
stimulation, in the period between the two assessments, once a day and vital
signs were collected immediately before and after the intervention. Maternal,
neonatal, surgical, nutritional and motor assessment data were collected, and
compared between groups was performed. The impact of motor intervention was
evaluated through logistic regression. RESULTS: The predominant surgical
diagnosis was gastroschisis, followed by congenital diaphragmatic hernia. All
patients were intubated and remained on mechanical ventilation for an average
length of 10 days, required an average length of 20 days for sedoanalgesia and
remained in the Neonatal Intensive Care Unit for 40 days. Sepsis was the most
frequent complication in both groups. The TIMP motor assessment was possible
to be performed at 20 and 15 days of life in the control and intervention group,
respectively, with a mean Corrected age of 40 and 38 weeks. In the initial
assessment, newborns were classified as “below average” for age, with a z-score
= -1.28, with no differences between groups. In the reassessment, however, the
intervention group had a better score (p <0.001) and a greater difference in the
z-score (p <0.001), as well as a higher percentage of weight gain during the study
period (p = 0.038). In the reassessment, motor performance worsened 10.5% in
control group and 0 in intervention group (p <0.001). The improvement in motor
performance was observed in 81.6% of intervention group and in only 13.2% of
the control group (p <0.001). Vital signs improved after the intervention (p<0,001).
The intervention had a positive impact by reducing the chances of complications,
increasing the chance of weight gain, starting the enteral diet early and scoring
properly for the corrected age in the TIMP reassessment, with a 95% confidence
interval. CONCLUSION: TIMP is an instrument that can be used in surgical
newborns, restricted to the bed, and early detected changes in motor
development, but it must be performed by a professional experienced in handling
these patients. Motor intervention was beneficial and safe for this population,
being a protective factor for complications, with significant improvement in vital
signs and motor performance, and if started during the hospitalization period, it



may be able to adapt the motor development of these newborns even before
hospital discharge.

Descriptors: Child development; Congenital abnormalities; Surgical procedures;
Early medical intervention; Physical Therapy; Neonatal Intensive Care Units.
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O avanco da assisténcia neonatal e pediatrica, assim como o de
procedimentos cirurgicos, possibilitou melhora da sobrevida dos recém-nascidos
(RN) com malformacGes congénitas, aumentando as preocupacdes da equipe
multidisciplinar com a qualidade de vida, reducdo de complicacbes e com o
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) desses pacientes, uma vez que 0S
efeitos das morbidades podem se estender ndo s6 durante toda a infancia, mas
também atingir a idade adulta’.

As criangcas com malformacbes, mesmo apoOs tratamento cirlrgico,
necessitam de cuidados multiprofissionais prolongados, internacées hospitalares
frequentes, reabordagens cirargicas, procedimentos muitas vezes dolorosos e
traumaticos, aumentando-se a ansiedade e o impacto psicossocial dos pacientes e
familiares. Criancas e adolescentes que nascem com algum tipo de malformacao
possuem 2 a 3 vezes mais chances de risco de apresentarem doencas e problemas

mentais e psicossociais?.

1.1 Malformacdes Congénitas — Conceito e Epidemiologia

As malformacdes congénitas sédo definidas como qualquer alteracdo que
ocorra durante a morfogénese de 6rgaos ou estruturas do corpo que estejam
presentes no nascimento e que gerem efeitos, em graus variados, no campo
funcional, intelectual e social. A etiologia pode ser primaria, quando ocorre erro no
desenvolvimento por origem genética (anormalidades cromossémicas numericas,
estruturais e mutacdes) e sao consideradas secundarias, quando ha interferéncia
de fatores ambientais (exposicdo a agentes bioldgicos, quimicos e radioativos,
fatores metabdlicos, fatores mecénicos como tumores e malformacdes uterinas,
entre outros) ou ainda podem ocorrer devido as duas etiologias®.

As malformacdes podem ser multifatoriais, mas cerca de 50% dos casos
podem ser evitados. A compreensao dos fatores de risco € importante para que
medidas preventivas, principalmente no periodo que antecede a concepg¢ao, sejam
adotadas. O diagnostico precoce possibilita acompanhamento adequado,
aconselhamento genético e cuidados perinatais com equipe multiprofissional

capacitada, reduzindo as complicacdes*®
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Por ano estima-se o nascimento de 8 milhdes de RN com malformacdes
graves no mundo, correspondendo a cerca de 6% do total de nascimentos. A
mortalidade de criancas com até 5 anos, decorrentes das complicacbes das
malformacgdes severas, ultrapassam 3 milhdes ao ano. Na populagédo neonatal os
Obitos somam cerca de 300 mil ao ano, sendo uma das principais causas de
mortalidade dessa populacéo®.

Nos Estados Unidos aproximadamente 3% dos nascimentos Vivos
correspondem as malformacdes, sendo também a principal causa de hospitalizacéo
pediatrica e de mortalidade infantil’.Nos paises de média e baixa renda a incidéncia
das malformacdes sédo de 12 para cada 1000 nascidos vivos, mas nestes paises a
incidéncia pode estar subestimada devido a diversos fatores, como a falta de
sistemas nacionais de vigilancias para registro, viés de dados hospitalares, falta de
padronizacdo quanto a terminologia e definicbes, questbes culturais como o
estigma e crencas sobre as malformacdes que inibem a procura de assisténcia
especializada®.

Em 2010 durante a Assembleia Geral de Saude da Organizacao das Nacdes
Unidas (ONU) foi criada uma resolu¢do que incentiva o fortalecimento de um
sistema que tenha informacgBes mais precisas e que possa melhorar e contribuir
para as pesquisas, programas de prevencao e controle, tratamento e praticas que
reduzam a morbimortalidade das malformacgées congénitas®.

Nas ultimas décadas a demanda de cirurgias realizadas em criangcas menores
gue 1 ano aumentou e, frequentemente, esta relacionada com outras comorbidades
e complicacdes, elevando o tempo de internag&o hospitalar e do custo, como nos
casos de malformacdes que necessitam de reparo imediato, como gastrosquise,
cardiopatias congénitas, entre outras'®. Em levantamento de 2015 Hook-Dufresne
et al., demonstraram que o custo hospitalar por paciente com gastrosquise foi em
média de US$ 180.000 dolares, valor significantemente maior do que o custo por
paciente sem a malformacéo, apresentando também, maior tempo de internacao
hospitalar!!.

Nos Estados Unidos anualmente nascem 3.000 RN com gastrosquise, hérnia
diafragmatica congénita (HDC) e atresia de es6fago com ou sem fistula

traqueoesofagica, sendo as malformagdes mais comuns na populagdo neonatal*?.
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1.2 Gastrosquise

A gastrosquise € um dos defeitos da parede abdominal mais comuns na
populacdo neonatal. O defeito, na maioria dos casos, encontra-se na regiao
paraumbilical direita e possui abertura menor que quatro centimetros de diametro,
por onde ocorre a extrusdo dos 6rgdos abdominais na cavidade amniotica. Os
orgaos abdominais (intestinos e ocasionalmente estdbmago, baco, bexiga e figado)
ficam expostos no liquido amniético, sem protecdo por membrana ou saco?31415,

Ocorre em 1 a cada 4.000 nascidos vivos®® e a incidéncia mostra-se em
ascendéncia mundialmente, estando associado a baixa idade materna. Embora a
gastrosquise aconteca cinco vezes mais em maes com idade menor que 20 anos,
a etiologia ainda € desconhecida. A exposicdo a agentes teratégenos, uso de
drogas licitas e licitas, fatores nutricionais, condicbes socioeconbmicas e
medica¢bes como aspirinas e anti-inflamatérios ndo esteroidais, parecem elevar o
risco da malformacdo®®16,

A associacao da gastrosquise com anormalidades cromoss6micas € rara, e
estd mais relacionada com alteracbes estruturais do intestino, como atresias,
perfuracdes, necrose, volvo e estenoses. Quando ha presenca de alguma dessas
alteracdes, a gastrosquise € classificada como complexa, presente em 10 a 15%
dos casos. A auséncia de qualquer anormalidade intestinal, é classificada como
simples!®.l’,

A lesao intestinal pode ocorrer devido a combinacéo da exposi¢céo das alcas
intestinais ao liquido amnidtico, que gera um processo inflamatorio e serosite,
dificultando posteriormente a motilidade e a fungéo intestinal, e por compresséo
mesentérica na altura do defeito, gerando isquemia®.

O tratamento da gastrosquise € cirirgico e precisa ser realizado logo apés o
nascimento. Recomenda-se que 0 nascimento ocorra em hospital terciario com
acesso a cirurgia infantil. Uma das principais complicacées no pés-operatério é a
sindrome compartimental, que ocorre quando ha aumento na pressao intra-
abdominal e gera instabilidade hemodinamica e respiratéria, com necessidade de
aumento da pressdao de pico inspiratorio, drogas vasoativas e acidose

metabdlicald18.19,
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Os RN com gastrosquise complexa sdo de maior gravidade e de maior risco
para as morbidades, por necessitarem de ventilacdo pulmonar mecéanica (VPM) por
maior tempo, nutricdo parenteral prolongada (NPP), inicio tardio da dieta enteral e
maior tempo de internacdo hospitalar. Em casos mais severos a sindrome do
intestino curto e a faléncia intestinal pode ocorrer, quando grande parte do intestino
precisa ser retirado devido a necroses e perfuracdes?!®.

As criangas com gastrosquise podem apresentar complicagdes a curto e longo
prazo como colestase, dor abdominal, obstrugdo intestinal, necessidade de revisédo
da ferida operatéria e reabordagens cirurgicas, déficit de crescimento e alteracdes
no DNPM®316_Ap nascimento os RN tendem a ser prematuros e possuem retardo
no crescimento intrauterino, mas além disso, é preciso considerar a dismotilidade
intestinal, dificuldade de alimentacdo e uso de NPP, fazendo com que a dificuldade
de crescimento e baixo indice de massa corporea possa ocorrer até a idade escolar,
sendo ainda mais importante nas gastrosquises complexas?.

A preocupagdo com alteragbes no DNPM existe pelo fato dos RN com
gastrosquise apresentarem multiplos fatores de risco, desde a prematuridade,
baixo peso ao nascimento, intervencdo cirargica, necessidade de VPM, até os
fatores nutricionais e de crescimento. Na literatura, no entanto, ha divergéncia
guanto aos achados, principalmente de curto a médio prazo no desenvolvimento
desses RN ainda nos primeiros anos de vida, mostrando em alguns estudos
desenvolvimento semelhante entre as criangas com gastrosquise quando
comparadas com as criancas de mesma idade que n&o apresentaram a
malformacédo?°2:,

A investigacdo do DNPM em criancas em fase pré-escolar pode ser otimista,
mas muitas das alteracdes cognitivas e comportamentais ndo sao aparentes em
criancas pequenas, sendo necessaria a investigacdo a longo prazo??. Em 2017 Lap
et al., compararam 16 criangcas com médias de idade de 6 a 8 anos que tiveram
gastrosquise com 32 controles pareados e avaliaram a fungcdo motora, cognitiva e
comportamental. Os autores verificaram que as criancas com a malformacao
apresentaram pontuacgfes significativamente menores em diversos dominios em

relacdo aos controles, como fungao motora fina, atencdo, habilidades cognitivas,
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de inteligéncia verbal e controle inibitorio, mostrando-se necessario o seguimento

dessas criancas?3.

1.3 Hérnia Diafragméatica Congénita

A HDC é uma malformacao congénita caracterizada pela protrusédo de 6rgaos
intra-abdominais (mais comumente estdbmago, alcas intestinais e figado) na
cavidade toracica por um defeito causado pela falha no fechamento do diafragma.
O defeito ocorre entre 1 - 4 para cada 10.000 nascidos vivos e estd associado a
altos indices de mortalidade e morbidade?42°.

O nédo fechamento do diafragma e a consequente herniacdo de érgéos
abdominais deslocam as estruturas intra toracicas e alteram o desenvolvimento
pulmonar, que tem inicio nas primeiras semanas de gestacdo. A interferéncia
gerada pela herniacao dos érgaos abdominais resulta em hipoplasia pulmonar, que
acomete principalmente o lado ipsilateral do defeito, e em graus variados, o lado
contralateral®®.

A compressao gerada pelos 6rgdos herniados durante o desenvolvimento
pulmonar causa alteracbes como reducdo na ramificacdo dos bronquiolos
pulmonares, espessamento dos septos alveolares e hipoplasia da rede vascular
pulmonar, contribuindo para a Hipertensdo Pulmonar (HP), um dos maiores
desafios para o manejo clinico e cirdrgico, constituindo uma das principais causas
de morbimortalidade dessas criancas?*. A HDC associada a HP causa alteracdes
e disfuncdes cardiorrespiratorias graves, o que faz necessario suporte intensivo
neonatal em hospital de alta complexidade e com equipe multiprofissional
experiente?s.

Modalidades avancadas de VPM, como a ventilagdo de alta frequéncia
oscilatoria, a terapia de suporte a vida pela Oxigenacdo por Membrana
Extracorpérea (ECMO) e o reparo cirirgico do defeito, associados ao melhor
conhecimento e manejo dos RN, s&o fatores que melhoram a sobrevida da HDC?’,
No entanto, ainda que os cuidados com RN com HDC tenham avancado, devido a
gravidade da doenca a mortalidade ainda € importante, podendo variar em estudos

de base populacional, de 40 a 60%3229,
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A correcao cirargica € mandatoria, mas o momento ideal do procedimento
ainda é incerto, sendo recomendado que a cirurgia seja eletiva, apos estabilidade
clinica e hemodinamica?®28. A mortalidade no periodo pés-operatério é de 14% e é
justificada pela complexidade do paciente, que em sua maioria ainda necessita de
muitos cuidados, como a VPM, anestesia, sedativos e analgésicos, transfustes
sanguineas, reposicdo de fluidos, drogas vasoativas, sendo expostos a
complicacdes como lesGes pulmonares, toxicidade do oxigénio e traumas?®. A
necessidade de suportes avancados a vida e terapias invasivas podem aumentar
0s riscos de sequelas e morbidades®°.

Os RN com HDC necessitam de periodos prolongados de internacao, e a
longo prazo podem apresentar complicagbes sistémicas, como problemas
respiratorios cronicos, nutricionais, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e
deformidades musculoesqueléticas e ortopédicas?®. Durante as Ultimas décadas as
morbidades e complicacfes desses pacientes se tornaram preocupacfes da
equipe por impactar diretamente sua qualidade de vida e da familia. Em 2008 a
Academia Americana de Pediatria reforcou a necessidade de diretrizes de
acompanhamento multiprofissional para prevencdo das complicacées,
principalmente para os sobreviventes de HDC pelo alto risco de comorbidades3.

A investigacdo do desenvolvimento neurologico desses pacientes passou a
ser mais realizada apenas na Ultima década, observando-se maior
comprometimento das criancas com HDC quando comparadas com criancas
portadoras de outras malformacdes congénitas ou patologias que necessitaram de
cuidados intensivos neonatais. Diferentes prejuizos neurolégicos em criangas com
HDC foram observados, incluindo déficits motores e sensoriais, como perda
auditiva, alteracdes intelectuais, comportamentais e de linguagem, acometendo 1
para cada 4 criancas com HDC?®,

Os prejuizos motores e neuroldgicos tém etiologia multifatorial, mas tratando-
se de HDC alguns fatores de risco sdo conhecidos, como gravidade da
malformacéo, anomalias associadas, idade gestacional de nascimento, condicbes
socioecondmicas e necessidade de ECMO,

Em revisao sistematica de 2020, incluindo 78 artigos das quais 44 abordavam

0S prejuizos no desenvolvimento ou alteracbes em exames de imagens nos
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sobreviventes de HDC, o prejuizo motor foi uma das complicacdes mais
recorrentes. A hipotonia muscular foi reportada em trés estudos (n=289 criancas)
atingindo 42% (n=121). A funcdo motora grossa e fina mostraram-se prejudicadas,
sendo ainda mais importantes nas criangas que necessitaram de ECMO durante a
internacdo. A idade na avaliacdo dos prejuizos no desenvolvimento variou de 38
dias de vida a 17 anos®.

As criancas com HDC sdo um grupo de risco para alteracdes e prejuizos a
longo prazo do DNPM e dessa forma, pais, cuidadores e familiares podem se
beneficiar quando compreendem as necessidades e consequéncias da HDC e de
todo seu tratamento. E importante que entendam e participem desde o pré-natal

das decisdes e condutas junto a equipe multiprofissional®*.

1.4 Atresia de Es6fago (AE)

A AE consiste na formacéao incompleta com descontinuidade do eséfago, com
ou sem a presenca de fistula traqueoesofagica®>%¢. O reparo cirtirgico possibilitou
a melhora na sobrevida dessa malformacédo, que nos ultimos anos aumentou para
91 - 98%, porém, a taxa da sobrevida € diretamente influenciada pelas anomalias
associadas e sindromes genéticas, que quando presentes, reduzem a sobrevida
para 51%3%,

A etiologia da AE ainda é desconhecida, mas considera-se multifatorial
envolvendo questdes ambientais e genéticas. Cerca de 55 a 60% dos casos de AE
possuem outras malformagdes congénitas ou sindromes genéticas, que podem ser
anomalias vertebrais, anorretais, cardiacas, fistulas traqueoesofagicas, renais, de
membros ou ainda, possuirem o conjunto das malformacdes, caracterizando a
associacdo de VACTERL®"3, As anomalias cromossémicas ocorrem em
aproximadamente 10% dos casos, estando mais associados a trissomia do
cromossomo 18 (Sindrome de Edwards), 21 (Sindrome de Down) e Sindrome de
CHARGE?383,

A identificacdo precoce do defeito possibilita melhor planejamento do parto,
em hospital equipado com centro cirargico e melhor assisténcia para o recém-

nascido de risco, evitando-se a transferéncia para outros servigos*®. Uma vez
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diagnosticada a malformacdo o tratamento € cirlrgico, mas nem todos os RN
possuem as condicfes para a cirurgia de imediato, seja pela falta de servico de
cirurgia e necessidade de deslocamento, ou pela prematuridade, instabilidade
decorrente de malformag@es cardiacas e problemas pulmonares. Os cuidados pré-
operatorios desses RN devem ser especializados, evitando-se complicacdes
devido a fistula traqueoesofagica, pneumonias aspirativas e infecgées®°.

O baixo peso ao nascimento, prematuridade, presenca de malformagéo
cardiaca e pneumonias no periodo pré-operatorio sdo fatores de risco para o
aumento da mortalidade e piora do prognostico dessa populacdo. Muitos RN
apresentam complicacbes como vazamento da anastomose, deiscéncia da fistula
traqueoesofagica, estenoses, necessitando de reabordagens cirurgicas, dilatacao
do es6fago e maior tempo de internacéo hospitalar. Com as complicacdes é comum
que as criancas apresentem desconforto respiratério durante a dieta via oral,
regurgitacbes, cianose, infeccbes de repeticdo, disfagia e risco de
broncoaspiragédo*?.

A longo prazo as criangas podem apresentar problemas nutricionais e
deficiéncia de crescimento, com refluxo gastroesofagico presente em 17 a 75% dos
casos, complicacbes respiratérias e musculoesqueléticas*?. Quanto maior o
namero de complicacBes, morbidades e dificuldades na alimentacao (dificuldade
em deglutir, risco de aspiracdo e episddios de tosse) a ansiedade e preocupacdo
dos pais aumentam, podendo gerar isolamento, estresse e impacto na qualidade
de vida familiar, uma vez que os problemas ndo terminam apds a correcéo cirurgica
ou alta hospitalar, prolongando-se durante a adolescéncia e vida adulta, sendo
importante criar estratégias e programas que deem suporte aos pais, cuidadores e
familiares desde o periodo neonatal*3.

Em estudo retrospectivo de 2018 Mawlana et al., avaliaram o desenvolvimento
e crescimento de criangas sobreviventes de AE com fistula traqueoesofagica entre
12 a 36 meses e verificaram que 24% da amostra (n=44) apresentavam atraso no
desenvolvimento, mais frequentes no dominio de linguagem e motor. Ja o déficit no
crescimento foi visto em 15% das criangas, reforcando a necessidade de
abordagem multidisciplinar e deteccao precoce na identificacdo de alteragcdes no

desenvolvimento e crescimento®?.
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1.5 Outras emergéncias cirargicas gastrointestinais (obstrucéo intestinal

- atresia, marotacao e volvo intestinal)

As emergéncias neonatais gastrointestinais compreendem uma variedade de
alteracdes que podem ocorrer em qualquer ponto do trato digestivo, superior e
inferior e muitas vezes podem ser detectadas ainda durante o pré-natal através de
exames de imagem. Quando diagnosticados no periodo neonatal, com exames
fisicos, de imagem e conhecendo o historico do recém-nascido, as chances de

morbimortalidade, reduzem#°>46,

e Obstrucgéo intestinal

A obstrucdo intestinal € a emergéncia neonatal mais comum e,
frequentemente, se apresenta clinicamente com vomitos biliosos, distenséo
abdominal e falha na passagem do meconio nas primeiras 24 - 48 horas de vida. A
incidéncia da obstrucdo intestinal € de 1 para cada 1.500 nascidos vivos e tem
como causas mais comuns de obstrucdo, a atresia intestinal, ileo meconial, doenca

de Hirschsprung, méa rotagdo com ou sem volvo*647,

e Atresia intestinal

As atresias intestinais podem ocorrer na por¢ao do ileo, jejuno, duodeno e
colén e acometem 1 a cada 5000 nascidos vivos, sendo a atresia duodenal a mais
frequente. A atresia duodenal pode associar-se a outras malformacdes, como
cardiopatias e com a sindrome de Down (Trissomia do cromossomo 21) e é
reconhecido pelo sinal de “dupla bolha” na radiografia abdominal, demonstrando a
dilatacdo do estdmago e duodeno*°46:48,

A mortalidade da atresia ileal € maior quando comparada a duodenal, devido
a alta incidéncia de perfuracdes neste segmento. Nos paises em desenvolvimento
a mortalidade por atresias varia de 21 a 45%, decorrentes da sepse e deiscéncias

de anastomose apds correcdo cirtrgica*’. As complicacdes mais comuns a curto e
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longo prazo incluem alteracdes na motilidade, aderéncias, refluxo gastroesofagico,

necessidade de NPP e internacéo hospitalar prolongada“®.

e Ma rotacdo e volvo intestinal

A ma rotacao intestinal ocorre em 1 a cada 500 RN vivos e é o resultado da
rotacdo incompleta do intestino primitivo durante o periodo embrionario, causando
fixacdo anormal do intestino. Pode ocorrer isoladamente, mas em 46% dos casos
esta associada a outras anomalias congénitas ou sindromes. Nos RN a ma rotacéo
pode ser assintomatica ou gerar diferentes graus de obstrugéo®°52,

A maior preocupacao nos casos de ma rotacao é ocorrer volvo intestinal, que
requer cirurgia imediata pelo potencial de causar a interrupgédo do fornecimento
sanguineo, isquemia e necrose das alcas intestinais em poucas horas. Os RN com
ma rotacdo, nos primeiros dias de vida, apresentam vomitos biliosos que podem
ser intermitentes. Mas se 0 volvo estiver presente pode ocorrer sangramento
intestinal, distensdo abdominal com sensibilidade a palpacgéo e piora sistémica do
recém-nascido e choque séptico, aumentando o risco de mortalidade*850:52,

O prognéstico e as complicacbes dependerdo da extensdo do
comprometimento intestinal, do grau de necrose e da necessidade de resseccéo
intestinal. Na presenca de isquemias extensas a sepse e a faléncia intestinal séo
as complicagbes mais comuns, o que implica no uso de NPP, colestase e tempo de
internacdo prolongada. Nos casos mais leves, aderéncias intestinais e prejuizo na

motilidade podem ocorrer®?,

1.6 Desenvolvimento motor e neuroplasticidade

O desenvolvimento do sistema nervoso central inicia precocemente no
periodo embrionario, desde a concepc¢ao perdurando até a fase adulta, e consiste
em um processo complexo que dara origem as estruturas para o comportamento,
cognicéo, aquisicdo de habilidades e emocdes durante toda a vida®s.

Nas primeiras semanas do desenvolvimento fetal ocorre a neurogénese,

guando as células precursoras dos neurénios se proliferam rapidamente na regiao
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da matriz germinativa. Em seguida ocorre a migracdo neuronal das células
percursoras para as areas cerebrais apropriadas, onde exercerdo suas funcoes.
Neste momento ocorre a diferenciacdo neuronal originando, por exemplo, axénios
e dendritos, possibilitando o inicio das primeiras sinapses com a sinaptogénese. A
etapa final de maturacdo é a mielinizacdo, que se estendera até a fase adulta,
aprimorando a transmisséo de informacdes. E através das conexdes entre o0s
neurdnios, da mielinizacdo e a formagao de uma rede neuronal que o aprendizado
é possivelP+S,

No segundo trimestre gestacional o sistema somatossensorial e
guimiossensorial se desenvolvem, mas é no terceiro trimestre que o cérebro
apresenta evolucgéo importante, com redes neurais conectadas. O sistema sensorial
se mostra integrado e funcional, sendo o feto capaz de sentir e reagir aos estimulos
do ambiente. E também no terceiro trimestre gestacional que o desenvolvimento do
sistema motor se mostra bem estabelecido. Conforme o sistema sensorial se
desenvolve respostas a estimulos sdo observadas através dos movimentos do feto,
que responde primeiramente aos estimulos tateis, seguido dos vibroacusticos,
auditivos e visuais®*®®,

A partir de oito semanas de gestacdo o feto jaA apresenta movimentos
espontaneos variados e até as 32 semanas gestacionais os movimentos fetais
estdo aumentados, mas conforme a proximidade com a idade a termo e o término
da gestacao, os movimentos tendem a diminuir, com a redugcéo da mobilidade no
espaco intrauterino. A0 mesmo passo que 0s movimentos articulares e rotagdes do
feto diminuem, notam-se movimentos de mé&o no rosto e méo na cabeca e aumento
dos movimentos faciais, com maior abertura e fechamento da mandibula,
movimentos de mastigacdo e degluticdo, considerados reflexos normais do
desenvolvimento fetal>*.

A combinacdo dos estimulos do ambiente intrauterino com 0s movimentos
fetais proporciona estimulos diretos e indiretos no feto que sdo fundamentais para
o desenvolvimento do sistema sensorio-motor e do desenvolvimento do cortex
somatossensorial, através do toque com as maos, bragos, pernas, pés e costas.

Mesmo antes de receber os estimulos do ambiente externo, 0s movimentos gerais
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e isolados sdo importantes também, para o desenvolvimento da estrutura corporal
motora, como musculos, tenddes, ligamentos e cartilagens®®.

Acredita-se entdo que os movimentos fetais e o desenvolvimento motor ndo
sejam resultados de um comportamento determinado por reflexos ou pelo controle
cortical dos reflexos, mas o comportamento motor € resultado do surgimento da
auto-organizacdo, atividade espontanea e padronizada, influenciados e
modificados pelas experiencias e estimulos sensoriais do feto e do recém-
nascido®*57:58,

Apods o0 nascimento os RN sdo expostos a diversos estimulos sensoriais que
fazem o numero de conexdes neuronais aumentar significativamente durante o
primeiro ano de vida e apés os dois anos esse humero de conexdes tende a reduzir.
Ocorre rapida expanséo e organizacao cerebral determinados geneticamente e por
efeitos ambientais®3.

O cérebro em desenvolvimento possui altos niveis de plasticidade, que reflete
a capacidade do cérebro em se reorganizar, adaptar e alterar seu funcionamento
em resposta a alteragdes do ambiente e do corpo, como nas lesdes, tendo maior
maleabilidade aos estimulos externos, facilitando a recuperacdo em relacdo a
cérebros de adultos. Os estimulos externos e ambientais desencadeiam o
crescimento dos prolongamentos neuronais e consequentemente na ramificacao
dos dendritos. Essa capacidade de adaptacao neural do cérebro inclui regulacédo
celular, molecular e de eventos fisiol6gicos®®°,

Compreender o melhor periodo de plasticidade cerebral permite o
reconhecimento precoce ndo apenas dos riscos, mas também de intervencdes que
podem alterar o curso do desenvolvimento, possibilitando a criacdo de estratégias

de prevencao para reduzir o impacto das alteracdes neurolégicas e mentais®.

1.7 O recém-nascido cirargico e o0 risco para alteracdbes no

desenvolvimento

Os RN séo considerados de alto risco para alteracdées no DNPM quando s&o
expostos ou apresentam um ou mais fatores de risco no periodo pré-natal, perinatal

e poés-nascimento. Os fatores de risco podem ser biolégicos, ambientais e
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psicossociais, sendo mais prevalente em paises em desenvolvimento. O parto
prematuro e baixo peso de nascimento sdo fatores de risco ja bem descritos para
0 atraso no DNPM®L,

Neste contexto os RN cirlrgicos sdo pacientes criticos e vulneraveis que
necessitam de cuidados intensivos e sdo expostos a diversos riscos para alteracdes
no DNPM, que véo desde o periodo pré-natal, até as complicacdes do manejo e
tratamento de doencgas e malformagdes. O ambiente hospitalar desempenha um
papel estressor no cérebro imaturo dos RN devido ao excesso de estimulos
nocivos, como 0s sonoros, luminosos, dolorosos, além de restringir as vivéncias
cotidianas com a mae e a familia, ato que prejudica o desenvolvimento da resposta
ao estresse®?.

Muitas das malformagfes necessitam de tratamento cirdrgico nos primeiros
dias de vida, e o procedimento cirargico por si sO, gera um estresse metabdlico com
perda de massa magra, encurtamento das fibras musculares, reducdo da forca e
trofismo muscular devido ao quadro doloroso com consequente restricdo ao leito
atribuido a leséo tecidual e manipulacao de 6rgéos e visceras, contribuindo para o
maior desconforto e prejuizo dos pacientes®,

Durante estas intervencfes os RN sdo expostos a anestesia geral e
dependendo da gravidade e complexidade, situagcdes como hipoxia, choque, ma
perfusdo e distarbios acidos - basicos podem ocorrer, principalmente em cirurgias
de grande porte, fatos que aumentam os riscos para o atraso no DNPM®4,

Mesmo apds a correcdo cirurgica, estes RN frequentemente necessitam de
procedimentos a beira leito e manipulac¢des dolorosas, o que demanda medicacdes
sedativas e analgésicas, e contribui para o0 aumento do tempo de internagao
hospitalar. Se por um lado as medicagbes melhoram o conforto, dor, agitacdo e
estresse, por outro, se utilizadas por tempo prolongado, podem comprometer o
neurodesenvolvimento devido as ac¢bes que apresentam no sistema nervoso
central, como apoptose neuronal. E um desafio equilibrar a dor e a exposicdo a
estes medicamentos, principalmente opidides, no periodo neonatal, sem
comprometer o DNPM®5,

Durante a internacdo os RN cirlrgicos estdo mais susceptiveis a outras

complicacbes que contribuem para o aparecimento de morbidades e para o
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aumento da hospitalizacdo, como infeccdo de ferida operatéria®®, sepse,
desnutricdo, baixo ganho de peso e necessidade de NPP, aumentando os riscos

de colestase e faléncia hepatica’?.

1.8 Avaliacdo do desenvolvimento motor - Test of Infant Motor
Performance (TIMP)

Os RN que necessitam de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) sdo de alto risco para atraso do DNPM e precisam ser triados e
acompanhados a curto, médio e longo prazo, para que prejuizos sejam
identificados e recebam a intervencgao ou tratamento necessario. A funcdo motora
reflete a capacidade e percepc¢ao cognitiva, permitindo que o individuo interaja, se
comunique e participe com o ambiente que esté inserido, e quando esta fungéo
esta prejudicada, pode afetar negativamente o convivio, a realizacdo de atividades
fisicas e diarias, saude e bem estar até a idade adulta®’.

Para minimizar os efeitos deletérios da internacéo na UTIN e identificar os RN
de risco para o atraso do desenvolvimento, devem ser utilizadas ferramentas
validadas e padronizadas para avaliagdo. Essas ferramentas podem avaliar a
relacdo entre o estado neurologico e funcional, prever alteracbes do
desenvolvimento, avaliar o impacto da intervencdo e assim, possibilitar melhor
orientacdo dos pais e cuidadores, e intervir precocemente, otimizando o momento
de maior plasticidade cerebral®®.

Campbell et al. em 1995 formularam uma nova ferramenta de avaliacdo, o
“Test of Infant Motor Performance” (TIMP) e verificaram a sensibilidade para
detectar e identificar riscos no desenvolvimento e alteragdes relacionadas a idade
dos RN®. O TIMP foi projetado para avaliar desde recém-nascidos pré-termos
(RNPT), a partir de 34 semanas de idade gestacional corrigida (IGC), até lactentes
de 4 meses de idade pOs-termo. Este instrumento consiste em observar, testar e
pontuar a atividade espontanea, o controle postural, mudanca de posicionamento,
orientacdo corporal, espacial e a execucdo qualitativa do movimento’®.

O TIMP foi desenvolvido através do estudo e avaliacdo de 137 RN prematuros

e termos, divididos conforme a IGC, grupo étnico e complicacdes médicas. Os
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resultados foram analisados com o objetivo de verificar se a idade, etnia e os fatores
de risco pelas complicacdes médicas tinham influéncia na pontuacédo. A correlacao
entre a IGC e a pontuacao dada pelo TIMP foi significante (a pontuagcdo aumenta
conforme o aumento da IGC), mostrando sensibilidade para deteccdo de
desenvolvimento motor pobre, indicando também, que a performance motora dos
RN reduzia quanto maior fossem as complicaces médicas, ndo demonstrando
diferenca entre as etnias®%7!

Em 2006 as autoras do TIMP estabeleceram grupos normativos por idade e
avaliaram as possiveis diferencas entre os grupos em relacdo ao género, risco
meédico para atraso no desenvolvimento, raca e etnia, através da avaliacdo de 990
criancas de diferentes localizagBes geograficas dos Estados unidos, que foram
distribuidas em grupos por faixa de idade (2 semanas por faixa), a partir de 34 - 35
semanas de IGC até 16 — 17 semanas pos-termo. Os resultados mostraram que a
disposicéo dos grupos forneceu padrdes de idade que podem ser utilizados para
comparacao dos RN testados na pratica clinica e auxiliar na identificagédo de atraso
no desenvolvimento de RN e lactentes’.

Embora o TIMP seja validado para a populacdo americana, € amplamente
utilizado no Brasil através da verséao traduzida (Teste da Performance Motora de
Bebés Versao 5.1), mas recentemente Chiquetti et al., validaram o teste através de
655 criangas mostrando evidéncias de confiabilidade e validade para a populacéo
brasileira’.

O TIMP é capaz de avaliar o efeito da intervengcdo motora na pratica clinica,
possibilitando planejamento e direcionamento da intervencdo. Dessa forma,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais foram cada vez mais incorporados a
equipe multiprofissional da UTIN para avaliar e tratar os RN de risco e suas
disfuncdes, além de ter papel importante na orientagdo e educacdo dos pais e

cuidadores®9.70.71

1.9 Fisioterapia e estimulagdo do desenvolvimento motor

Conhecendo os fatores de risco e identificando as alteragcbes no DNPM,

intervengdes que estimulem o sistema somatossensorial e cinestésico podem ser
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realizadas através de exercicios e da estimulacdo sensorio-motora em RN com
objetivo de reduzir os efeitos adversos da UTIN, facilitar a organizacdo motora e
comportamental’.

Durante a internacdo em UTIN, principalmente se prolongada, a dificuldade
na auto-organizacgao, estado comportamental alterado, pobre controle postural e da
qualidade dos movimentos, podem ser indicativos de alteracbes no
desenvolvimento e motivos de preocupagdes. O desenvolvimento motor € resultado
das experiencias e interagcbes com 0 meio e promove refinamento das sinapses,
com melhora na funcdo e organizacdo cerebral. Ambientes com estimulos
apropriados e treinamentos adequados auxiliam no desenvolvimento
corticoespinhal, auxiliando na plasticidade cerebral®.

Os estimulos podem ser realizados isoladamente (unimodal) ou podem ser
agrupados em mesma sessao (multimodais). O protocolo que consiste em estimulo
auditivo, tétil, visual e vestibular (ATVV) foi descrito inicialmente por White-Traut et
al. em 1994 e trata-se de uma intervencdo multissensorial, que inclui a interacéo
social além da massagem. O protocolo ATVV gerou nos RN prematuros maior
ganho de peso, melhor aceitacdo alimentar e progressao da dieta, reduzindo o
tempo de internacdo hospitalar, conforme mostrou White-Traut et al., em 20027576,

Em 2004 a Cochrane publicou uma revisao sisteméatica que verificou que a
massagem aumentou em média 5 gramas no peso diario de RN < 37 semanas e
peso < 2500 gramas, reduzindo também, o tempo de internacdo hospitalar em 4,5
dias em relacdo aos RN que receberam apenas os cuidados habituais na UTIN. No
entanto esta revisdo indicou a necessidade de estudos com melhor qualidade
metodoldgica para maior confiabilidade dos resultados’’.

Em 2015 uma nova investigacdo randomizada foi realizada por Medoff-
Cooper, para verificar o efeito do protocolo ATVV na sucgao utilizando 183 RNPT.
Os autores observaram melhora progressiva na organizagéao e qualidade da succéao
e que a intervencao auxiliou na maturacdo da alimentacéo via oral’®

Em 2017 Alvarez et al. realizaram uma revis&o sistematica, composta por 23
artigos, com objetivo de verificar o efeito da massagem em RN prematuros
hospitalizados. Embora a forma de aplicagdo da massagem tenha divergido entre

os estudos, houve melhora no ganho de peso e crescimento possivelmente pelo
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aumento da atividade vagal, da atividade gastrica e niveis de insulina, além de
melhorar o desenvolvimento neuroldgico, reduzir os riscos de sepse, permanéncia
hospitalar e do estresse neonatal, encorajando o uso na pratica clinica’™

A exposicdo a estimulos adequados podem ter impacto positivo no
desenvolvimento, aprendizado, memoria e nas emocdes. A intervencdo deve ser
planejada com cuidado para a populagéao vulneravel da UTIN, sendo fundamental
gue algumas consideracdes sejam feitas, como: intervencao apropriada para a fase
e estado do recém-nascido, identificando a aceitacéo e beneficios gerados; respeito
a ordem de maturacdo dos sistemas sensoriais; possibilidade de realizar
adaptacdes devido as limitacdes e condicbes médicas e garantir diferentes tipos
de intervengdes de acordo com os diferentes niveis de maturacéo’.

N&o ha consenso na literatura sobre como realizar as intervencdes e o tempo
ideal respeitando as fases do DNPM, principalmente dentro do ambiente complexo
da UTIN, mas as intervencdes implementadas ainda na internacdo hospitalar
podem ser mais benéficas do que se realizadas apenas ap0s a alta hospitalar®.

O sistema musculoesquelético dos RN pode sofrer com os efeitos da
gravidade, com manuseio e posicionamento inadequado e pela restricdo ao leito
causada pelas necessidades médicas, portanto, os fisioterapeutas possuem papel
importante para melhorar e amenizar os efeitos deletérios das experiencias
negativas, tendo como um dos objetivos, facilitar a organizacdo motora, o
desenvolvimento e o estado comportamental adequado, auxiliando também no
convivio e orientacdo aos pais e cuidadores, auxiliando na transicdo para a alta

hospitalar®®.



2 JUSTIFICATIVA
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Devido a escassa atuacao e conhecimento dos profissionais na utilizacao do
TIMP em RN cirargicos, neste trabalho decidimos verificar se esses RN apresentam

melhora motora apdés intervencéo fisioterapéutica.



3 HIPOTESE
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Acreditamos que o TIMP pode ser aplicado em RN cirargicos internados em
UTIN, restritos ao leito. A intervencdo da fisioterapia pode ser benéfica para
melhora da funcdo sensério-motora destes pacientes e reduzir o atraso no

desenvolvimento, ainda na internagao.



4 OBJETIVOS
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4.1 Objetivo Geral

- Verificar se os exercicios padronizados executados pela fisioterapia séo
benéficos para os RN cirdrgicos e a aplicabilidade do TIMP em RN graves como

ferramenta para avaliar o desempenho motor.

4.2 Objetivos Especificos

- Avaliar a influéncia das variaveis de internacédo hospitalar e o impacto da
intervencao realizado pela fisioterapia quando existe uma malformacéo associada.
- Verificar o grau do desempenho motor segundo a classificacdo do TIMP

nessa populacéo.



5 METODOS
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5.1 Local de Estudo

O estudo foi realizado no Centro de Tratamento Intensivo Neonatal (CTIN-2)
do Instituto da Crianca e do Adolescente que conta com 20 leitos instalados e 16
funcionantes, onde sdo admitidos RN com doencas cirdrgicas e clinicas,
procedentes de outros hospitais, da capital e de outros estados. O servigo conta
com dois ambulatérios médicos e um de Fisioterapia onde os RN analisados sé&o

acompanhados.

5.2 Critérios de Incluséo

Foram incluidos RNPT e termos submetidos a procedimento cirdrgico com
idade gestacional corrigida entre 34 semanas a 4 meses pos-termo, minimo de 3
dias de vida, que estivessem em respiracdo espontanea em ar ambiente ou em

cateter nasal de oxigénio de baixo fluxo (menor que 1L/min).

5.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos os RN ou lactentes que apresentaram restricdo para
avaliacdo em decubito ventral (corre¢do de onfalocele gigante com colocacao de
tela, exteriorizacdo de alca intestinal por ostomias), malformacdes e pds-operatério
de Sistema Nervoso Central (mielomeningocele, hidrocefalia com macrocefalia
importante e/ou colocacdo de Derivacdo Ventriculo - Peritoneal), instabilidade
hemodinamica e restricdbes ortopédicas (malformacgfes e fraturas), cardiopatias
congénitas complexas e com repercussao hemodinamica, trombose, Hemorragia
peri-intraventricular (HPIV) grau Ill e IV, encefalopatia hipdxico isquémica, asfixia
grave, sindromes genéticas, intestino curto com dependéncia de NPP e prontuarios
incompletos. Foram excluidos também, os RN que foram a obito, transferéncia

hospitalar ou alta antes do periodo minimo de estudo.
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5.4 Determinacao dos grupos

Os RN foram distribuidos em dois grupos de forma aleatdria conforme a
internacdo, no ato da admissao, uma vez que nao é possivel prever a evolucao do

recém-nascido, dividindo-os nos grupos Controle (grupo 1) e Intervencao (grupo II).

5.5 Modelo de estudo

Estudo clinico randomizado, com amostra distribuida aleatoriamente
composta por RN admitidos entre agosto de 2017 até fevereiro de 2020 no Centro
de Tratamento Intensivo Neonatal - 2 (CTIN - 2) do Instituto da Crianca e do

Adolescente, da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

5.6 Avaliacdo motora

O desempenho motor foi avaliado no CTIN - 2 através do TIMP pela
pesquisadora, treinada e certificada para aplicacdo e manuseio da escala,
necessitando em média de 20 a 30 minutos para o cumprimento de todas as etapas
estabelecidas pelo teste. Segundo as instrucfes do teste, € necessario que 0s
pacientes estejam nas seguintes condi¢cdes’!:

» Devem encontrar-se nos estados de alerta 3 (sonoléncia), 4 (alerta tranquilo)
ou 5 (despertar ativo) conforme a Escala de Brazelton e ndo apresentar choro
vigoroso por 15 segundos;

* Devem utilizar o minimo de roupa possivel para evitar restricbes do
movimento, atentando-se a temperatura do paciente;

* O teste é dividido em 2 etapas (itens observados e testados) e foi realizado
em berco e/ou superficie firme, e observados primeiramente o comportamento
motor espontaneo (pontuando-se 1 quando presente e 0 quando ausente) e em
seguida, os itens a serem testados, pontuando-se as respostas motoras da crianga
ao ser posicionada ou exposta a estimulos auditivos e visuais (a pontuagéo varia

entre 0 a 6 dependendo do item);
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* Foram respeitadas o maximo de 3 tentativas para cada item testado,
dependentes da resposta do paciente, estado de alerta e tolerancia do mesmo;

* Foram pontuadas as melhores respostas observadas. A pontuacéo total
(escore bruto) foi obtida através da somatoria das duas escalas, podendo variar
entre 0 a 142 pontos. A partir do escore bruto, calculou-se o escore - z
(considerando-se o valor do escore bruto obtido, valor da média populacional e
desvio padréo para idade corrigida, presentes na tabela normativa do teste).
Segundo o célculo do escore - z, os pacientes foram classificados como dentro da
média (> -0,5 a +1,0 desvio padrdo), média baixa (escore - z entre < -0,5 a -1,0
desvio padrao), abaixo da média (< -1,0 a -2,0 desvio padréo) e muito abaixo da
média (< -2,0 desvio padrdo). Conforme instru¢do do teste é considerado o valor
de -0,5 desvio padréo para risco ou atraso do DNPM para idade, sendo considerado
desenvolvimento atipico.

A avaliacdo motora TIMP foi realizada em ambos os grupos (Controle e
Intervencdo) conforme estabilidade clinica no periodo pés-operatério, quando
apresentavam melhor tolerancia a manipulacao (baixo escore de dor), em doses
minimas ou em desmame da sedoanalgesia, desde que respeitassem o estado de
alerta necessario para avaliacao.

A partir da avaliacdo inicial os RN foram reavaliados apds 2 semanas,
completando o periodo do estudo. Para evitar perdas da amostra foi considerado
um ciclo completo os RN que foram avaliados com intervalo de no minimo 11 dias
e foram registrados dados do desempenho motor, idade e peso no momento das
avaliacoes, para efeitos de comparacgao entre a avaliacao e a reavaliacao.

Os testes realizados foram armazenados e as informac¢cOes maternas, dados
do nascimento, dados da internagéo (necessidade de intubacéo orotraqueal, tempo
de ventilagdo pulmonar mecénica, tempo de sedacéo e analgesia, tempo de drogas
vasoativas e complicagfes), diagnostico cirdrgico e dados da avaliagdo motora
foram coletados e organizados em planilha do Excel™ para posterior analise

estatistica.
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5.7 Intervencdo motora

Os RN do grupo intervencdo (Grupo IlI) foram inseridos no programa de
estimulacdo (protocolo de fisioterapia motora — Anexos A e B), mediante
autorizacdo e assinatura dos responsaveis legais, do termo de consentimento livre
esclarecido, apés a primeira avaliacdo e permaneceram em atendimento 1x/dia até
a alta da UTIN. Durante o periodo de intervencao foram coletados diariamente o
peso dos RN e os sinais vitais (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e
saturacao periférica de oxigénio), imediatamente antes e apds a intervencao.

O protocolo de fisioterapia motora foi aplicado pelas fisioterapeutas da
unidade que foram treinadas através de aulas (maximo de 30 minutos) ministradas
pela pesquisadora, com recurso visual para demonstracdo dos manuseios
padronizados (fotos e videos) ou através de demonstracdo no proprio paciente,
totalizando 2 protocolos de acordo com a idade corrigida dos RN: 1° Protocolo
(Anexo A) com inicio a partir de 34 semanas de IGC e minimo de 3 dias de vida até
39 semanas e 6 dias de IGC; 2° Protocolo (Anexo B) com inicio a partir de 40
semanas de IGC, minimo de 3 dias de vida até o 4° més de idade corrigida.

Os diferentes protocolos séo devido as diferentes necessidades e habilidades
de cada periodo do desenvolvimento. O 1° Protocolo foi baseado no protocolo
ATVV (Auditivo, Tatil, Visual e Vestibular). De acordo com as instrucbes do
protocolo se houver piora de até 20% dos sinais vitais de base durante o manuseio
e sinais negativos de tolerancia, deve-se pausar o atendimento e solucionar os
sinais, oferecendo chupeta e contengéo se necessario’>.

Ja o 2° protocolo foi baseado nos estudos de Lee e colaboradores de 2012,
direcionados para RN a termo e lactentes, onde avaliaram a efetividade de
exercicios e experiéncias posturais para o controle e fortalecimento cervical
realizados por seus cuidadores em domicilio, sendo selecionadas para este estudo
as intervencgdes que se adequavam ao ambiente da UTIN e que fossem replicadas
facilmente, acrescidas de manuseios ja realizados nos atendimentos de fisioterapia
no CTIN — 281, Este protocolo consistia em estimulacgéo tatil de membros superiores
e inferiores, tronco, couro cabeludo e rosto, estimulacdo da linha média, treino de

controle cervical e postural e estimulacao vestibular.
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O protocolo de fisioterapia motora foi suspenso mediante eventos que
interferiram na qualidade da assisténcia, na aceitacdo dos RN a intervencédo e
seguranca dos mesmos, retornando ao protocolo quando houve melhora do
quadro, como por exemplo, anemia e necessidade de transfusdo sanguinea.

O grupo controle ndo recebeu intervencdo motora da fisioterapia, sendo

realizados os cuidados habituais da UTIN pela equipe multiprofissional.

5.8 Aprovacéao ética

Este estudo foi aprovado pelas Comissdes de ética e pesquisa do
Departamento de Pediatria e da CAPpesq sob numero: 1298/39/2016.



6 ESTATISTICA



48

6.1 Calculo da amostra

A amostra foi calculada ap6s andlise de estudo piloto que incluiu 5 RN e esta,
mostrou que seriam necessarios 74 RN, sendo 37 controles sem intervencao e 37
com intervencao fisioterapéutica.

Fixando o poder da amostra em 80% foi obtido um n de 74 RN, considerando
35% a melhora do escore - z da avaliagdo pré e poés-intervencdo (baseado em
estudo piloto) e que desta, 15% € devido ao desenvolvimento natural, fixando

probabilidade de cometer erro tipo | de 5%, considerando valor de p < 0,05.

6.2 Analise Estatistica

A comparagéo dos dados maternos e neonatais entre 0s grupos controle e
intervencao, se a variavel foi continua, foi feita pelo teste de T de student, e se a
variavel foi discreta, pelo teste exato de Fisher. Enquanto a comparacao entre a
avaliac@o e a reavaliagdo, se a variavel foi continua, foi feita pelo teste de T de
student pareado, e se a variavel foi discreta, pelo teste homogeneidade.

A influéncia das varidveis de internacdo e o impacto na intervencdo da
fisioterapia foi realizada através de regressao logistica e calculo do odds ratio. Em
todas as comparacdes foram consideradas como significantes as probabilidades
associadas ao teste <0,050, ou seja, com no maximo 5% de rejeitar a hipétese de
igualdade quando é verdadeira.

Os resultados foram obtidos pelos programas IBM SPSS statistics verion 20.0

e Statistica verion 12.0



7/ RESULTADOS
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Durante o periodo do estudo (agosto de 2017 a fevereiro de 2020) foram
admitidos 245 RN com diagndsticos cirargicos. Destes, 169 foram retirados do
estudo (96 RN excluidos de acordo com os critérios (tabelal); 38 que evoluiram
com Obito embora possuissem os critérios de inclusdo; 17 foram avaliados
apenas 1 vez e transferidos para hospital de origem, para outro setor hospitalar
ou alta para casa, ndo podendo completar o periodo do estudo e 18 foram de
alta hospitalar ou transferidos antes da avaliagdo motora); 38 RN foram inseridos
no grupo controle e 38 inseridos no grupo intervencao, totalizando 76 RN para a

analise final.

Tabela 1 - Descri¢cdo dos diagndsticos dos recém-nascidos excluidos do
estudo (n=96)

Diagnésticos N
Cardiopatia complexa 20
Sindromes genéticas 17
Malformagfes do SNC, Mielomeningocele, Hidrocefalia com DVP 17
HPIV grau Il — IV 07
Malformag6es ortopédicas 07
Onfalocele gigante com tela 07
Intestino curto, Sindrome de Berdon 03
Encefalopatia hipéxico-isquémica 03
Teratoma 02
Prolapso/exteriorizacao intestinal pela ileostomia 02
Fratura 02
Trombose 02
Sequéncia de VACTER 01
Displasia broncopulmonar grave 01

Outros: Cuidados paliativos (n=1), Admissdo fora da idade de estudo (n=1),
Dependéncia de VPM (n=1), prontudrio incompleto (n=1), procedimento cirdrgico a laser 05
(n=1)

SNC= Sistema Nervoso Central; DVP= Derivagao Ventriculo-peritoneal.

Na tabela 2 estdo representadas as caracteristicas maternas, nao
apresentando diferencgas estatisticas em nenhuma das variaveis analisadas. Na
amostra estudada ndo houve nenhum caso de consanguinidade.

As morbidades maternas encontradas foram agrupadas em Infeccdes
(Infeccéo de trato urinario, sifilis, corioamnionite e colonizacéao pelo estreptococo
do grupo B), Doencgas prévias (Hipertensdo arterial cronica, obesidade,
Sindrome do ovario policistico, mioma, depressao e/ou ansiedade, epilepsia,
hipotireoidismo, asma e transplante hepatico) e Doencas associadas a gestacéo

(Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacao, diabetes mellitus gestacional e
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gestacdo ectdpica). No grupo controle a infeccado de trato urinario foi a mais
frequente, com 21,3% e no grupo intervencao, a doenca hipertensiva especifica
da gestacao, correspondendo a 16,2%. Cada uma das morbidades foi analisada
individualmente e comparadas entre 0s grupos, sem apresentar diferencas
estatisticas (p=0,818).

Da amostra coletada apenas 3 maes fizeram uso de drogas ilicitas.
Dessas, 2 relataram utilizar maconha e a terceira nao havia descricdo no
prontudrio. Em relacdo as drogas licitas, das 9 maes analisadas, 3 faziam uso
de alcool e 6 eram tabagistas, sem apresentar diferencas estatisticas entre os

grupos (p= 0,524).

Tabela 2 - Caracteristicas maternas da amostrainseridano estudo do CTIN-

2
Caracteristicas maternas Grupo | Grupo I Valor
Controle Intervencéo p

n=38 n=38

Idade materna - Media (dp) 26,0 (7,81) 24.8 (5,62) 0471

Minimo-maximo 14 - 42 14 - 37 '

Numero de gestacgdes - % (n)

Primigesta 47,4 (18) 447 (17)

Secundigesta 13,2 (5) 23,7 (9) 0,551

Tercigesta 23,7 (9) 23,7 (9)

Quartigesta ou mais 15,8 (6) 7,9 (3)

Realizou pré-natal - % (n)

Nao 0 (0) 2,6 (1) 1,000

Sim 100 (38) 97,4 (37)

Recebeu corticoide antenatal - % (n)

Nao 71 (27) 55,3 (21) 0150

Sim 26,3 (10) 44,7 (17) '

Sem informacgéo 2,6 (1) 0 (0)

Escolaridade - % (n)

Ensino Fundamental 36,8 (14) 15,8 (6) 0.140

Ensino Médio 47,4 (18) 65,8 (25) '

Ensino Superior 15,8 (6) 18,4 (7)

Bolsa rota no ato - % (n)

Nao 31.5(12) 36,8 (14) 0630

Sim 65,7 (25) 57,8 (22) '

Sem informacao 2,6 (1) 5,2 (2)

Morbidades maternas - % (n)

N&o 31,6 (12) 44,7 (17) 0,345

Sim 68,4 (26) 55,2 (21)

Frequéncia morbidades maternas - % (n)

Infeccao 41,4 (12) 34,5 (10) 0715

Doencgas prévias 37,9 (11) 34,5 (10) '

Doencas relacionadas a gestacao 23,1 (6) 31,0 (9)

continua
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Tabela 2 - Caracteristicas maternas da amostrainseridano estudo do CTIN-

2 conclusao

Caracteristicas maternas Grupo | Grupo Il Valor
Controle Intervencéo p

n=38 n=38

Uso de drogas ilicitas - % (n)

Nao 97,4 (37) 94,7 (36) 1,000

Sim 2,6 (1) 5,3(2)

Uso de drogas licitas - % (n)

Nao 89,4 (34) 86,8 (33) 0,729

Sim 10,5 (4) 13,1 (5)

Tipo de drogas licitas - % (n)

Alcool 50 (2) 20 (1) 0,524

Cigarro 50 (2) 80 (4)

Local de parto - % (n)

Complexo HC 36,8 (14) 26,3 (10) 0,460

Externo 63,2 (24) 73,7 (28)

dp= desvio padrao; ITU= Infeccdo de trato urindrio; HAC= Hipertensao arterial cronica; DHEG=
Doenca hipertensiva especifica da gestacdo; DMG= Diabetes mellitus gestacional; SOP=
Sindrome do ovario policistico; SGB= Streptococcus B hemolitico do grupo B; HC= Hospital das

Clinicas.

Na tabela 3 estéo registrados os dados de nascimento da amostra com

valor médio de Escore de Apgar de 8,7 no grupo controle e 8,6 no grupo

intervencdo. Apenas 1 recém-nascido de cada grupo recebeu surfactante

exdgeno.

Tabela 3 - Dados de nascimento dos recém-nascidos inseridos do CTIN-2

Dados de nascimento Grupo | Grupo Il Valor p

Controle Intervencéo

n=38 n=38

Tipo de parto - % (n)
Cesérea 76,3 (29) 73,7 (28) 1,000
Vaginal 23,7 (9) 26,3 (10)
Género - % (n)
Feminino 55,3 (21) 47,4 (18) 0,647
Masculino 44,7 (17) 52,6 (20)
Idade Gestacional Nascimento (sem)
Média (dp) 37,1 (2,32) 36,6 (2,12) 0,403
Minimo-maximo 31,4-419 32,7-40,0
Peso de nascimento (g) — Média (dp) 2.600 (592,02) 2.365 (504,49) 0,140
Minimo-maximo 1.550 - 4.000 1.110 - 3.300
Peso adequado - % (n) 63,2 (24) 55,3 (21)
Baixo Peso - % (n) 34,8 (14) 39,4 (15) 0,478
Muito Baixo Peso - % (n) 0 (0) 5,5(2)
Extremo Baixo Peso - % (n) 0 (0) 0 (0)
Classificagdo Nutricional - % (n)
PIG 18,4 (7) 31,6 (12) 0289
AIG 81,6 (31) 68,4 (26) '
GIG 0 (0) 0 (0)

continua



53

Tabela 3 - Dados de nascimento dos recém-nascidos inseridos do CTIN-2

concluséo
Dados de nascimento Grupo | Grupo Il Valor p
Controle Intervencéo
n=38 n=38
Escore de Apgar 2 6 no 5° min - % (n)
Nao 2,6 (1) 2,6 (1) 1,000
Sim 97,4 (37) 97,4 (37)
Gemelaridade - % (n)
Nao 92,1 (35) 94,7 (36) 1,000
Sim 7,9 (3) 5,3 (2)

Sem= semanas; dp= desvio padrdo; g= gramas; PIG= Pequeno para idade gestacional; AIG=
Adequado para idade gestacional; GIG= Grande para idade gestacional; min= minutos.

A tabela 4 representa os dados cirurgicos e da internacao hospitalar. Em
relacdo aos diagnosticos cirargicos foram consideradas e agrupadas em
Emergéncias gastrointestinais, as obstrucdes intestinais (n= 6 no grupo controle
e n= 1 no grupo intervencdo), estenose hipertréfica do piloro (n= 1 no grupo
controle) e anomalia anorretal com persisténcia de cloaca (nh=1 no grupo
controle). Foi considerado em Outros a Atresia de vias biliares (n=1 no grupo
intervencao).

O tempo de utilizacdo de drogas vasoativas encontradas e computadas
na amostra foram: Noradrenalina, Adrenalina, Vasopressina, Dobutamina,
Dopamina e Milrinone. Da sedoanalgesia, foram encontradas e computadas:
Fentanil, Tramadol, Morfina, Cloridrato de Dexmedetomidina, Cloridrato de
Clonidina, Midazolam, Cetamina, Metadona, Lorazepam e Gabapentina.

Todos os RN necessitaram de intubacé&o orotraqueal, seja ao nascimento
ou para o procedimento cirargico. Os RN que necessitaram de Oxido nitrico
inalatorio eram portadores de HDC esquerda. De todos os RN que necessitaram
de oxigenoterapia, 2 RN de cada grupo com diagnaostico prévio de HDC esquerda
necessitaram de oxigénio domiciliar apoés titulagdo realizada pela equipe da
pneumologia pediatrica.

As complicacOes relacionadas a internagcao foram agrupadas em: Sepse,
complicacbes pulmonares (Hipertensdo pulmonar, atelectasia, pneumonia,
derrame pleural, quilotérax, displasia broncopulmonar e dependéncia de
oxigénio), complica¢gBes gastrointestinais (Doenca do refluxo gastroesofagico e
enterocolite necrosante), complicac¢des cirurgicas (deiscéncia e sangramento de

ferida operatéria) e complicacdes neurologicas (convulsdo e sindrome de



54

abstinéncia). Cada complicacao foi analisada individualmente e comparada entra
0S grupos e nenhuma apresentou diferenca significativa.

Na amostra analisada 7 RN foram diagnosticados clinicamente com
convulsdo, sendo realizado o exame de eletroencefalograma em 5. Apenas 3 RN
apresentaram alteracdes no eletroencefalograma, porém todos tiveram a

ultrassonografia de cranio dentro da normalidade.

Tabela 4- Dados referentes a cirurgia e internacdo hospitalar dos recém-
nascidos do CTIN-2

Dados cirargicos e da internagdo hospitalar Grupo | Grupo Il Valor p

Controle Intervencéo

n=38 n=38

Idade (dv) na admisséo hospitalar - Média 4,1 (9,65) 1,6 (3,65)
(dp) 0-43 0-14 0,138
Minimo - maximo
Diagnéstico cirargico - % (n)
Gastrosquise 39,5 (15) 52,6 (20)
Hérnia diafragmatica congénita 26,3 (10) 23,7 (9)
Atresia de eséfago 13,2 (5) 15,8 (6) 0,103
Emergéncias gastrointestinais 21 (8) 2,6 (1)
Onfalocele 0(0) 2,6 (1)
Outros 0 (0) 2,6 (1)
Numero de procedimentos cirdrgicos - %
(n) 84,2 (32) 81,6 (31)
1 15,8 (6) 13,2 (5)
2 0 (0) 52 (2) 1,000
3 ou mais
Uso de drogas vasoativas - % (n) 28,9 (11) 39,5 (15) 0,212
Uso de sedoanalgesia - % (n) 97,4 (37) 97,4 (37) 1,000
Média em dias (dp) 21,6 (27,77) 19,5 (23,29)
Mediana 10,5 10,0 0,715
Minimo — maximo 0-154 0-103
Tempo (dias) de IOT - Média (dp) 10,5 (13,73) 10,8 (15,65)
Mediana 50 4,5 0,926
Minimo - maximo 1-73 1-83
Uso de Ventilagcdo Nao Invasiva - % (n) 15,8 (6) 10,4 (4) 0787
Média (dp) 2,8 (1,49) 2,0(1,16) 0’401
Minimo-maximo 1-5 1-3 '
Uso de Cateter nasal de alto fluxo - % (n) 15,8 (6) 23,7 (9) 0787
Média (dp) 6,0 (4,86) 6,2 (4,84) 0’932
Minimo-maximo 2-15 2-17 '
Uso de Oxigenoterapia - % (n) 42,1 (16) 36,8 (14) 0,718
Média (dp) 14,1 (15,81) 10,1 (10,91)
Mediana 8,5 55 0,427
Minimo-maximo 1-50 1-34
Uso de Oxido Nitrico inalatério - % (n) 10,5 (4) 5,3 (2) 0,674
Complicacdes - % (n) 78,9 (30) 63,2 (24) 0,206

continua
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Tabela 4- Dados referentes a cirurgia e internacdo hospitalar dos recém-
nascidos do CTIN-2 concluséo

Dados cirlirgicos e da internagéo hospitalar Grupo | Grupo Il Valor p
Controle Intervencéo

n=38 n=38
Frequéncia das complicagdes - % (n)
Sepse 32,9 (24) 32,1 (18)
Complica¢gBes pulmonares 31,5(23) 30,4 (17)
Complica¢cBes gastrointestinais 8,2 (6) 5,4 (3) 0,587
Complicacges cirlirgicas 5,5(4) 8,9 (5)
Complica¢bes neuroldgicas 12,3 (9) 17,9 (10)
Choque 8,2 (6) 1,8 (1)
Parada cardiorrespiratoria 1,4 (1) 3,6 (2)
Ultrassonografia transfontanelar - % (n)
N&o realizou 53(2) 15,8 (6)
Normal 73,7 (28) 68,4 (26) 0597
HPIV grau | 15,8 (6) 13,2 (5) '
Leucomalacia periventricular 2,6 (1) 0 (0)
Dilatacdo ventricular discreta 2,6 (1) 2,6 (1)
Eletroencefalograma - % (n)
N&o realizou 97,4% (37) 89,5% (34) 0.240
Normal 2,6% (1) 2,6% (1) '
Alterado 0% (0) 7,9% (3)

dv= dias de vida; dp= desvio padrdo; I0T= Intuba¢d@o orotraqueal; HPIV= Hemorragia peri-
intraventricular.

Em relacdo as caracteristicas nutricionais (Tabela 5) ndo houve diferenca
estatisticamente significativa embora o tempo médio de NPP e dieta enteral
tenham se apresentado aumentado no grupo intervencdo, o que pode ser
justificado devido a um paciente com diagndéstico de gastrosquise complexa que
necessitou de 4 abordagens cirargicas, evoluindo com dificil aceitacdo da dieta
e necessidade de NPP por 122 dias. A dieta enteral exclusiva foi possivel com
139 dias de vida, permanecendo internada por 146 dias.

Tabela 5 - Dados nutricionais dos recém-nascidos inseridos do CTIN-2

Dados Nutricionais Grupo | Grupo Il Valor p
Controle Intervencéo

n=38 n=38
Inicio da NPP (dias) - Média (dp) 4,5 (9,06) 2,9 (3,37)
Mediana 2,0 2,0 0,311
Minimo - méximo 1-44 1-16
Tempo total da NPP (dias) - Média (dp) 26,9 (14,74) 28,7 (21,76) 0676
Minimo - maximo 9-77 6—122 '
Inicio da dieta enteral (dias) - Média (dp) 15,9 (9,24) 18,9 (9,92) 0180
Minimo-maximo 1-33 1-48 '
Dieta exclusiva (dias) - Média (dp) 30,8 (14,15) 32,4 (24,26) 0.730
Minimo - maximo 13-78 11 - 139 '

Dp= desvio padrdo; NPP= Nutricdo parenteral prolongada.



56

Na tabela 6 estédo representados o tempo média de internacéo hospitalar

e desfecho desses RN.

Tabela 6 - Tempo de internagdo hospitalar e desfecho dos recém-nascidos

do CTIN-2

Grupo | Grupo Il Valor p
Desfecho Controle Intervencéo

(n=38) (n=38)
Tempo de internagdo hospitalar - (dias)
Média (dp) 40,9 (24,27) 41,6 (28,59) 0914
Minimo-maximo 14 - 154 16 - 146 '
Desfecho - % (n)
Alta 94,7 (36) 89,5 (34)
Transferéncia para hospital de origem 53(2) 7,9 (3) 0,674
Transferéncia para unidade de internacdo - HC 0 (0) 2,6 (1)

dp= desvio padrao; HC= Hospital das Clinicas.

A tabela 7 mostra os dados coletados no dia da avaliacdo e reavaliacédo
motora TIMP. Em relacdo ao peso na avaliacdo inicial, o grupo Intervencao
apresentou menor média em relacdo aos controles (p=0,026) mas na reavaliacao
a média dos pesos nédo tiveram diferencas estatisticamente significativas,
equiparando-se aos seus controles. Houve melhora na porcentagem do ganho
diario de peso no grupo intervencéo (p=0,038). A diferenca do escore —z da
avaliacdo e da reavaliagcdo foi maior no grupo intervencao, refletindo maior

evolugao neste grupo.

Tabela 7 - Dados referentes a avaliagcao e reavaliagdo motora TIMP

Dados da avaliagao motora TIMP Grupo | Grupo Il Valor p

Controle Intervencao

(n=38) (n=38)

IGC na avaliacdo inicial - Média (dp) 40,0 (3,37) 38,8 (2,84) 0118
Minimo-maximo 34-49,9 34 -49 '
Dias de vida na avaliacdo inicial Média (dp) 20,3 (16,15) 15,8 (16,93)
Mediana 16 9 0,237
Minimo-maximo 4-84 4-94
Peso na avaliacao inicial (g) Média (dp) 2.946,1(856,73) 2.571,1(551,36) 0.026*
Minimo-maximo 1.690 - 6.465 1.640 - 4.215 '
Peso nareavaliacao (g) - Média (dp) 3.185,7(790,25) 2.886,8(516,96) 0.055
Minimo-maximo 2.065 - 6.400 1.980 - 4.160 '
Variacdo do peso por dia (%) - Média (dp) 0,68% (0,51) 0,95% (0,62) 0.038*
Minimo-maximo -0,57% - 1,58% -0,66% - 2,30% '
Escore-z na avaliacdo - Média (dp) -1,28 (0,46) -1,28 (0,42) 0992
Minimo: maximo -2,66:-0,06 -2,05:-0,33 '

continua
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Tabela 7 - Dados referentes a avaliacdo e reavaliacdo motora TIMP

concluséo
Dados da avaliagdo motora TIMP Grupo | Grupo Il Valor p
Controle Intervencéo

(n=38) (n=38)
Es,c'ore-z n,a.reavalia(;éo - Média (dp) -1,26 (0,42) -0,55 (0,51) <0.001*
Minimo: maximo -2,28:-0,15 -1,80:0,84 '
Diferenca do escore-z da avaliacdo e
reavaliacéo
Média (d(i)) 0,05(0,318)  074(0331) ~0.001"
Minimo: maximo -0,68:0,53 0,11:1,40
Intervalo entre a avaliacdo e reavaliacéo
(dias) 0,752
Média (dp) 13,7 (0,77) 13,8 (0,68) '
Minimo-maximo 11-14 11-14

IGC= Idade gestacional corrigida; dp= desvio padréo.

A melhora no desempenho motor pode ser visualizada nas figuras
seguintes, 1 e 2, onde sao demonstradas a classificacdo do TIMP segundo o
escore - z, na avaliagédo inicial e na reavaliacdo. Pode-se observar no grupo
controle (Figura 1) que 10,5% pioraram, 76,3% dos RN ndo apresentaram
alteracdes na classificacdo e 13,2% melhoraram. Ja no grupo intervencéo
(Figura 2) apenas 18,4% né&o apresentaram alteracdes na classificacédo e 81,6%
melhoraram, ndo apresentando piora em nenhum caso. A comparacao entre os
grupos das porcentagens de piora, melhora ou nao altera, foi estatisticamente
significativo, com p<0,001.

No grupo controle 2,6% dos RN foram classificados, segundo o TIMP, como
dentro da média para idade na avaliacdo inicial e na reavaliacdo. No grupo
intervencéo, 2,6% iniciaram o estudo classificados como dentro da média e
44,8% finalizaram o periodo do estudo dentro da média para idade, com

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p<0,001).

Grupo | classificagdo escore-z reavaliagdo - % (n)
_ muito abaixo ) . - . dentro da o
Controle (n _38) da média abaixo da média | média baixa média total % (n)
o muito abaixo da média 2,6 (1) 0(0) 0 (0) 0 (0) 2,6 (1)
o]
g g zg s abaixo da média 0 (0) 65,8 (25) 13,2 (5) 0(0) 78,9 (30)
(S (=
= 3 % E’ média baixa 0 (0) 10,5 (4) 53 (2) 0(0) 15,8 (6)
[%2) n S
c_(@ ] c?s dentro da média 0 (0) 0(0) 0 (0) 2,6 (1) 2,6 (1)
© total % (n) 2,6 (1) 76,3 (29) 18,5 (7) 2,6 (1) 100 (38)
Porcentagem de piora 10,5 (4)
Porcentagem de néo altera 76,3 (29)
Porcentagem de melhora 13,2 (5)

Figura 1 - Classificagdo do desempenho motor da avaliagdo e reavaliagao
segundo o escore-z do TIMP do grupo controle
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Grupo Il classificagdo escore-z reavaliagcdo - % (n)
muito abaixo ) - - - dentro da

Intervencao (n _38) da média abaixo da média | média baixa média total % (n)
o muito abaixo da média 0(0) 2,6 (1) 0(0) 0(0) 2,6 (1)
©
< z 2 abaixo da média 0(0) 15,8 (6) 36,8 (14) 21,1 (8) 73,7 (28)

— 154 =
;fé’ 9 8 ‘E; média baixa 0 (0) 0 (0) 0 (0) 21,1 (8) 21,1 (8)
) T S
283 dentro da média 0(0) 0(0) 00) 2,6 (1) 2,6 (1)
° otal %) 0(0) 18,4 (7) 36,8 (14) 44,8 (17) 100 (38)
Porcentagem de piora 0 (0)
Porcentagem de néo altera 18,4 (7)
Porcentagem de melhora 81,6 (31)

Figura 2 - Classificagdo do desempenho motor da avaliacdo e reavaliacao
segundo o escore-z do TIMP do grupo intervencgao

Na figura 3 pode-se observar a melhora motora de cada recém-nascido do

grupo intervengao.

Escore-Z da Reavaliagao
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Grupo Controle

Grupo Intervencao

Escore-Z da Avaliagao

Escore-Z da Avaliagao

1,0

Figura 3 - Representacéo do Escore - z (TIMP) da avaliagcéo e reavaliagéo por

grupo

Os sinais vitais coletados imediatamente antes e apés a intervencdo da

fisioterapia foram registrados na tabela 8, mostrando diferencas estatisticamente

significativas em todas as variaveis, com melhora da frequéncia cardiaca,

frequéncia respiratOria e saturacao periférica de oxigénio. A frequéncia cardiaca,

frequéncia respiratoria e a Saturagdo Periférica de Oxigénio (SpO2) coletados

pré e pos intervencao foram representados nos graficos 2, 3 e 4.
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Tabela 8 - Sinais vitais pré e poés-intervencdo motora

Sinais Vitais Diferenca Variacio
Grupo Il Intervencao dos sinais em 5 Valor p

Intervencao Média (dp) vitais Média ((:j )

(n=38) Média (dp) b

Pré Pés

FC (bpm)) 160,2(15,54) 152,1(13,93) -8,2 (14,44) -4,6(8,99) <0,001*
FR (rpm) 55,5 (9,30) 50,7 (8,62) -4,8(7,35) -7,9(12,65) <0,001*
SpO; (%) 96,3 (2,56) 98,0 (1,92) 1,8 (2,11) 1,9 (2,26) <0,001*

FC= Frequéncia Cardiaca; FR= Frequéncia respiratoria; SpO2= Satura¢éo periférica de oxigénio.
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O impacto da intervencdo motora foi analisado em relacao as variaveis de
internacdo, como tempo de VPM, tempo de internacdo hospitalar e
complicacBes, variaveis nutricionais e da avaliacdo motora. As variaveis que
tiveram impacto significativo foram demonstradas na tabela 9. Através da
regressdo logistica foi possivel observar que para o0 aparecimento de
complicacfes, a intervencao é fator de protecdo. Para o inicio precoce de dieta
enteral, ganho de peso em porcentagem por dia e classificacdo tipica do
desenvolvimento para idade, a intervencéo foi fator de risco, tendo impacto

positivo para essas variaveis.

Tabela 9 - Impacto da intervencdo motora nos recém-nascidos cirurgicos

Impacto da Odds Intervalo de Valor Interpretacéo e % de risco ou de

intervencgéao Ratio Conﬂggéia (€) p protecédo da intervencéo

Complicacdes
dos RN

0476 0114-0838 0,015 thor de prote(;_éo -a intervencédo
| orisco de complicagdes em 52,4%

Inicio precoceda 1,030 1,009-1,085 0,011 - Fatorderisco -aintervencdo em:

dieta enteral 1 dia de intervengdo 1 o risco de

(IPDE) IPDE em 3,0%

7 dias de intervencdo 1 o risco de

IPDE em 23,4%

Variacdo positiva 2,428 1,687 - 3,169 0,004 - Fator de risco- a intervengéo

do peso em % para cada:

por dia 1,0% de variacao de peso, 1 0 risco
de aumento do peso em 142,8% *
0,25% de variacdo do peso, 1t o

risco de aumento do peso em 24,8%
*%

Score-z>-0.5n0 37,000 4,100-69,900 <0,001 = Fator de risco - intervengédo 1 o

TIMP na risco de escore classificado como
reavaliacdo dentro da média segundo o TIMP
em 360%

*se grupo controle aumenta 1,0% do peso, no grupo intervencao aumenta 2,43% (1,0 x 2,428)
**se grupo controle aumenta 0,25% do peso, no grupo intervengédo aumenta 0,32% (0,25 x 1,234)
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A avaliacao e identificacdo precoce das alteracdes do desenvolvimento sdo
importantes para que intervencdes apropriadas sejam feitas com objetivo de
proteger o recém-nascido dos estimulos nocivos da UTIN, promover
desenvolvimento adequado através da otimizacdo do ambiente e da intervencéo e
auxiliar e orientar os pais e cuidadores. Os estimulos nocivos e o ambiente
estressante podem reforcar padrdées e comportamentos atipicos, mas € durante o
periodo neonatal que a plasticidade cerebral ocorre de forma mais intensa e por
isso, estratégias para acalmar e organizar os RN devem ser realizadas,
estimulando padrdes tipicos, movimentos em linha média e atividade espontanea®.

Em 2016 Stolwijk et al. realizaram uma revisao sistematica que mostrou atraso
motor em média de 25% das criancas submetidas a cirurgias ndo cardiacas no
periodo neonatal, variando de 0 a 77%, avaliadas com 1 e 2 anos através da Escala
Bayley de Desenvolvimento Infantil. A metanalise foi composta por 511 criangas
gue tinham como diagndstico cirargico HDC, gastrosquise e atresia de es6fago sem
sindromes genéticas associadas e os autores observaram pontuacdes médias de
0,5DP (desvio padrao) abaixo da populagcdo normativa sem as anomalias. A
prematuridade, baixo peso ao nascimento, nimero de malformacdes associadas,
tempo prolongado de internacdo, niumero de abordagens cirargicas, duracédo da
VPM e necessidade de oxigenoterapia domiciliar foram fatores de risco para o
atraso do desenvolvimento®:.

No nosso estudo foi possivel identificar ainda durante a internagdo em UTIN
0 atraso do desenvolvimento motor dos RN que foram submetidos a cirurgias nao
cardiacas, sendo possivel intervir e obter resultados satisfatérios em média de 14
dias de estudo. Os diagndsticos cirirgicos mais frequentes também foram a
gastrosquise, HDC e atresia de esdfago e apenas 1 recém-nascido de cada grupo
(2,6%) foi classificado, segundo o TIMP, como dentro da média para idade na
avaliacéo inicial, sendo o restante classificados com desenvolvimento atipico.

Moran et al. em 2019 avaliaram imagens de ressonancia magnética de RN
que foram submetidos a correcao cirdrgica de HDC, atresia de esb6fago e com
defeito da parede abdominal com 41 semanas de idade corrigida, comparando-o0s
com seus controles pareados por idade, género e idade gestacional de nascimento.

Os RN cirurgicos apresentaram 5,9 vezes mais chance de ter atraso na maturacao
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dos giros cerebrais e 9,8 vezes mais chance de ter alterac6es na substancia branca
em relacdo aos controles. Quantitativamente os RN cirargicos sdo mais propensos
a escores anormais, reducdo no didmetro cerebral e aumento dos ventriculos. Aos
2 anos de idade foi avaliado o DNPM através da escala Bayley - Il de
Desenvolvimento Infantil e verificado que as criangas cirdrgicas pontuaram menos
em todos os dominios avaliados, mas a diferenca foi significativa nos dominios
motor e de linguagem?3.

Os cérebros imaturos possuem maior chance de leséo no periodo pré e pos-
operatoério e maior susceptibilidade de lesGes graves no pés-operatério®*. Em nosso
estudo a maior parte da amostra foi avaliada com ultrassonografia de cranio,
estando dentro da normalidade, e dos 245 RN cirtrgicos no periodo de coleta, sete
foram excluidos por HPIV grau lll ou IV, no entanto, exames de imagem mais
detalhadas como ressonancias magnéticas nao foram realizadas.

Identificar o momento exato em que a lesdo cerebral acontece é dificil, mas o
periodo perioperatério envolve diversos fatores de risco para lesao cerebral, como
a inducdo anestésica e necessidade de sedoanalgesia prolongada, que podem
expor o cérebro ainda em desenvolvimento aos efeitos neurotdxicos, degenerativos
e ocasionar apoptose neuronal. Em 2016 o Food and Drugs Administration (FDA),
agencia regulatéria do departamento de Saude e servicos humanos dos Estados
Unidos, publicou um comunicado de seguranca informando que o uso repetido ou
prolongado de anestésicos e sedativos durante procedimentos e cirurgias em
criancas menores que 3 anos, ou em gestantes no terceiro trimestre, pode
prejudicar o desenvolvimento cerebral, sendo preocupante o periodo maior que 3
horas®®. No levantamento do nosso estudo a sedoanalgesia foi utilizada em quase
100% dos casos incluindo o periodo pré e poOs-operatorio, com meédia de
aproximadamente 20 dias.

Muitas das investigagbes acerca do desenvolvimento sdo em prematuros
devido a exposicdo aos diversos fatores de risco jA conhecidos e quando s&o
cirdrgicos, a maioria aborda as cardiopatias congénitas, mas os RN submetidos a
grandes cirurgias ndo cardiacas devem ser acompanhados e avaliados
cuidadosamente por apresentarem riscos semelhantes aos cardiopatas®. A

maioria das investigacbes do desenvolvimento motor sdo realizadas apés a alta
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hospitalar, portanto, ferramentas como a escala Bayley Il de Desenvolvimento
Infantil, sdo bastante utilizadas por contemplar um intervalo maior de idade e
possibilitar o acompanhamento e comparacéo por tempo prolongado®’.

Instrumentos de avaliacdo que sejam validadas e viaveis para os RN da UTIN
devem levar em consideracao a fragilidade dessa populacéo e a complexidade do
manuseio. Em 2017 Craciunoiu et al. realizaram uma revisdo sistematica das
principais ferramentas de avaliagéao utilizadas em UTIN, mostrando que o TIMP e o
General Movements possuiam maior validade preditiva e maior associagdo com 0s
desfechos neurolégicos®®. Em nosso estudo utilizamos o TIMP como avaliagédo
motora por abranger de RNPT a lactentes de risco para atraso, podendo ser
aplicado até 4 meses de idade, o que foi positivo ja que a avaliacdo motora de RN
cirtrgicos so6 é possivel apos estabilidade clinica, boa recuperacéo, evolugédo pés-
operatoria satisfatoria e boa tolerancia ao manuseio. Ndo foi encontrado na
literatura estudos que utilizassem o TIMP em RN cirdrgicos ndo cardiopatas durante
a internacado em UTIN.

Em estudo de coorte prospectivo recente de Campbell et al. realizado em 2019
foram comparadas avaliagbes motoras realizadas, através do TIMP e do teste
General Movements, em lactentes menores que 4 meses de idade submetidos a
cirurgias cardiacas, nos periodos pré e pés-operatorio, proximo da alta hospitalar.
Nas avaliacdes ndo houve diferencas significativas entre os dois testes. Aos 6
meses de idade observaram em 58% dos lactentes prejuizo na fungdo motora
grossa, associados negativamente com a idade gestacional, tempo de internacao
hospitalar e baixa pontuacdo do TIMP na alta hospitalar, com diferencas
estatisticamente significativas. Portanto a utilizacdo dessas ferramentas no pos-
operatério é benéfica e capaz de identificar os lactentes de risco para atraso®8.

Os efeitos da intervencdo sensorio-motora podem ser avaliados através dos
instrumentos validados como o TIMP e auxiliar a equipe de fisioterapia a tragar
condutas direcionadas as necessidades de cada paciente, acompanhando a
evolucdo e o desenvolvimento. Em 2016 Ustad et al. realizaram um estudo
multicéntrico, controlado e randomizado envolvendo 153 RNPT divididos em grupo
intervencado e grupo controle e avaliaram através do TIMP o efeito da intervencao

sensorio-motora realizado pelos pais, supervisionados e orientados por
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fisioterapeutas na UTIN. A intervencéao teve duracdo de 10 minutos, realizada duas
vezes ao dia por trés semanas e apos o periodo de estudo houve melhora
significativa (p=0.005) do grupo intervencdo, com diferenca média de escore - z,
entre a avaliacdo e a reavaliacdo, de 0,42, mostrando melhora no escore apos a
intervengéo’°.

Embora as populacfes estudadas sejam distintas, no nosso estudo também
foi possivel avaliar o efeito da intervengédo motora, com melhora do escore - z e
diferenca média de 0,74 (p<0,001) entre a avaliacdo e a reavaliagdo apos a
intervencdo motora.

IntervencBes com objetivo de melhorar o desenvolvimento motor de RNPT
parecem ter melhores resultados quando iniciadas ainda no periodo hospitalar se
comparadas as intervencdes iniciadas apds a alta®®. Em revisdo sistematica de
2020, Khurana et al. investigaram a eficacia de intervencdes motoras realizadas em
RNPT durante a internacdo em UTIN. Foram incluidos 15 estudos e as intervencdes
realizadas tanto pelos pais orientados por terapeutas, quanto pelos préprios
profissionais, tiveram ganhos no desenvolvimento a curto prazo, no entanto o
estudo envolveu poucos artigos, com numero reduzido de pacientes ndo sendo
possivel a realizacdo de metanalise®?.

Ha trés décadas sdo investigados métodos e formas de reduzir a dor e o
estresse de RN na UTIN, como suc¢cdo ndo nutritiva, contato pele a pele,
posicionamento, técnicas de contencao e massagem. A massagem ajuda a reduzir
0 estresse através da diminuicdo dos niveis de cortisol e estimula o sistema
digestivo e circulatério, promovendo maior ganho de peso ao aumentar a atividade
vagal e estimular a secrecdo de hormdnios importantes para a absorcdo de
nutrientes®®. Em 2019 Elsagh et al., realizaram um estudo randomizado e
controlado com 75 RNPT divididos nos grupos controle, intervencdao (massagem
por 10 a 15 minutos) e posicionamento (posi¢cdo prona), durante cinco dias e
verificaram que a frequéncia cardiaca reduziu no grupo intervencdo e prona
(p<0,001) e a SpO2 aumentou exceto no grupo controle (p<0,001), podendo refletir
o maior relaxamento e melhor resposta do sistema vagal através da massagem 2.

No nosso estudo avaliamos a intervencdo em uma populagéo distinta, mas

também foi possivel observar respostas positivas a intervencdo, demonstrando
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maior relaxamento durante a sessao de fisioterapia, com reducdo da frequéncia
cardiaca e respiratoria e melhora da SpO2. A melhora dos sinais vitais nos mostra
0s beneficios e seguranca da estimulacado nos RN cirargicos.

Esta pesquisa buscou avaliar o desempenho motor dos RN cirargicos e avaliar
o efeito da intervencdo da fisioterapia durante a internacdo em UTIN. Os RN
cirdrgicos sao heterogéneos, de gravidades variadas e apresentam diversas
limitagBes para avaliacao e inicio da estimula¢do sensoério-motora que precisam ser
consideradas e observadas diariamente, como por exemplo dor, complicagées com
a ferida operatoria, presenca de drenos, sondas, cateter venoso central, acessos
venosos, baixa aceitacdo de dieta e baixo ganho ponderal. No entanto a realizacéo
do TIMP foi possivel nessa populacédo respeitando o momento adequado para
avaliacdo, que ocorreu entre 15 a 20 dias em média, e a intervencdo pela
fisioterapia mostrou-se benéfica com melhora significativa dos sinais vitais,
demonstrando boa tolerdncia ao manuseio e auséncia de sinais de dor ou estresse
durante a intervengao.

Além disso, o grupo intervencao teve maior ganho de peso em porcentagem,
0 que é benéfico para os pacientes cirdrgicos, que em sua maioria foram RN
diagnosticados com malformacgBes gastrointestinais. A intervencdo mostrou-se
protetora para ocorréncia de complica¢des, aumentando as chances de ganho de
peso, inicio precoce de dieta enteral e escores dentro da normalidade.

Algumas limitagbes foram encontradas ao longo do desenvolvimento do
trabalho, como o niumero de perdas de amostra devido transferéncias para hospital
de origem assim que estavel clinicamente, ndo sendo possivel avaliar ou intervir
pelo tempo necessario de estudo. O local de estudo é de alta complexidade e
referéncia em cirurgia infantil, e a combinacdo de outras malformacdes graves
como cardiopatias ou sindromes é frequente, aumentando o numero de exclusdes.
Devido a gravidade dos casos o0 tempo de internacdo hospitalar é alto e a
rotatividade de pacientes é reduzida.

A heterogeneidade das doencas cirurgicas implica em diferentes evolucdes
clinicas, com diferentes periodos de internacdo hospitalar, diferentes demandas
farmacoldgicas e diferentes complicagdes, mas os grupos estudados mostraram-

se semelhantes quanto a distribuicdo dos diagndsticos cirdrgicos, e, portanto,
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possiveis de serem comparados. Neste momento nossa intencéo era verificar se o
TIMP era adequado para nossa populacdo e se a conduta da fisioterapia trazia
beneficios, uma vez que o perfil da nossa amostra, geralmente é populagédo de
excluséo nas investigacdes do desenvolvimento motor, e devido ao estigma que
ainda existe na pratica em muitos locais, de que RN graves e cirargicos se
beneficiam com manipulacdo minima mesmo apds o periodo critico e de
instabilidade ter passado, este trabalho foi necessario. Para as proximas
investigagdes pretendemos analisar o desempenho motor dos RN de acordo com

os diagnaésticos cirargicos, separadamente.



9 CONCLUSAO
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O TIMP pode ser aplicado em RN cirdrgicos restritos ao leito e deve ser
realizado por profissionais experientes no manuseio desta populacdo. Os
exercicios padronizados da fisioterapia mostraram-se seguros, melhoraram o0s
sinais vitais, o ganho de peso e aumentaram o0s escores significativamente. Além
disso a intervengdo motora apresentou impacto positivo nos RN sendo um fator de
protecdo para complicacdes e favoreceu o desenvolvimento tipico para a idade na
reavaliacdo, e se a intervencgéo for iniciada precocemente, pode ser capaz de
adequar o desenvolvimento motor desses recém-nascidos antes mesmo da alta

hospitalar.



ANEXO
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Anexo A — 1° Protocolo: ATVV - Auditivo, tatil, visual e vestibular™
Checar os sinais vitais do recém-nascido antes da manipulacdo para
identificar a “linha de base” (valores referéncia caso haja altera¢des dos sinais)
Realizar a estimulagdo até 30 minutos antes da administracdo da dieta.

FASE PROCEDIMENTO COMO FAZER

1 Estimulacdo auditiva apenas (voz) Por 30 segundos

2 Inicio da estimulacao tatil mantendo a auditiva  Por 10 minutos
1. Couro cabeludo Movimento linear
2. Posterior do tronco Movimento linear
3. Posterior do tronco Movimento circular

3 1. Pescoco Movimento linear
2. Membros superiores Movimento linear ou circular
3. Abdome Movimento linear
4. Linha alba Movimento linear

5. Membros inferiores Movimento linear ou circular

4 1. Seios da face Movimento linear
2. Testa Movimento linear
3. Olhos Movimento circular
4. Nariz a orelhas Movimento linear

5 Repetir os passos que obtiveram menos (Se otempo permitir)
alteracdes negativas ou que tiveram melhor

resposta



6 Estimulacao vestibular

Anexo B — 2° Protocolo: Manuseios padronizados para estimulagéo baseado

em Lee et al., 201281

Checar os sinais vitais dos RN e lactentes antes da manipulacdo para

Por 5 minutos, estabelecendo contato
olho no olho e mantendo a
estimulacao auditiva

identificar a “linha de base” (valores referéncia caso haja alteragbes dos sinais).

Realizar a estimulagdo até 30 minutos antes da administracéo da dieta.

FASE PROCEDIMENTO

1 Estimulagéo auditiva e visual

2 Estimulagao téatil mantendo auditivo

1. Membros superiores e inferiores em

decubito dorsal

2. Posterior do tronco em sedestacao

COMO FAZER

Por 1 minuto

Iniciar contato visual e  auditivo,
conversando suavemente. Permitido
oferecer musica suave. Se responder
positivamente desloque-se horizontalmente
buscando fixagdo e acompanhamento do
olhar por até 180 graus. Podem ser
utilizados brinquedos de cores fortes

Por 3 minutos: Se necessario, alongar a

regido encurtada

Movimentos circulares



3. Couro cabeludo e rosto em decubito

dorsal

Estimulagdo em linha média

mantendo auditivo + visual

Inicio da estimulacédo proprioceptiva

e motora

1. Treino postural — cabeca e

pescoco

74

Movimentos circulares

Movimentos lineares exceto ao redor dos

olhos

Por 2 minutos

Posicione o lactente em decubito dorsal
mantendo contato visual e a estimulacio
auditiva e posicione seus polegares na
palma das maos do lactente. Em seguida
eleve os membros do lactente e mantenha-
0os estendidos acima da linha axilar e
simular o bater palmas por alguns
segundos. Retornar ao posicionamento

inicial e repetir por 2 minutos

Por 3 minutos
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Posicionar o lactente em decubito ventral
elevado ou no colo em posi¢do reclinada
para encorajar o uso dos musculos da
cintura escapula e pescoc¢o. Manter auditivo

para incentivar a postura

2. Treino postural — cabeg¢a e pesco¢co Por 3 minutos

+ visual

Segure um brinquedo onde o lactente possa
enxergar e incentiva-lo a ver o brinquedo e
seguir horizontalmente em decubito dorsal.
O lactente pode demorar alguns segundos
para visualiza-lo. Se o lactente realizar a
atividade em decibito dorsal, iniciar em
decubito ventral

Por 3 minutos

Em decubito elevado ou no leito, segure o
lactente pelos ombros, apoiando a cabeca
se necessario com os dedos indicadores e

puxe-o para sentar, mantendo na postura

por 10 segundos. Retorne a posicéo deitada

da mesma forma

Estimulacdo vestibular mantendo Por 3 minutos

auditivo e visual

Balanco no colo ou sobre o rolo/bola

Em decubito dorsal rolar em bloco da linha
média para direita e depois da linha média

para o lado esquerdo
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