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RESUMO

Introducéo: No Brasil ocorreram mudancas na sociedade com consequente
insercdo da mulher no mercado de trabalho e as creches tornaram-se um recurso
indispensavel para muitas familias. Objetivo: Analisar a relacdo entre
desempenho motor axial e morbidades em um grupo de criancas de zero a trés
anos de idade frequentadoras de creches. Método: Estudo descritivo e seccional,
realizado em duas creches publicas do municipio de Piracicaba-SP, de fevereiro a
agosto de 2006. Selecionadas 55 criangas entre as matriculadas nas classes de
Bercario 1 (B1), Bercario 2 (B2) e Maternal 1 (M1), considerando critérios:
frequentarem a creche em tempo integral, sem indicadores de risco a saude ao
nascimento (peso ao nascer =2500 gramas; idade gestacional =37 semanas e
indice de Apgar =7 no 1° e/ou 5° minutos). Foram coletados dados sobre
ocorréncias de morbidades, informacfes socioecondmicas e, para a avaliacdo do
desempenho motor das criancas, foi utilizada a escala axial da Peabody
Developmental Motor Scale-2 (PDMS-2). Resultados: Os dados neonatais
PN=3248,5 (+427,69) gramas, 1G=39,3 (+1,00) semanas, indice de Apgar de 1°
minuto=8,5 (x1,11) e 5° minuto=9,6 (x0,77) estes demonstraram ser um grupo
com potencial para desenvolvimento motor adequado, sem riscos bioldgicos ou
estabelecidos. Com relacdo aos dados familiares, considera-se que as criangas
estudadas estavam inseridas num contexto familiar/socioecondmico desfavoravel
(50% dos pais tinham menos de 8 anos de escolarizacdo, 50% das familias
ganhavam até dois salarios minimos, auséncia do pai em 34% das familias,
presenca de mais de dois adultos em 44% das familias indicando que outros
adultos, que ndo os pais, partiihavam do mesmo domicilio que a crianca. A
ocorréncia de morbidades e uso de medicacdo foram preocupantes, 76,4%
apresentaram pelo menos um episédio de agravo a saude (nas classes de B1, B2
e M1, a prevaléncia foi respectivamente 83,3%, 82,4% e 65%); 56,4% fizeram uso
de pelo menos um tipo de medicacao e a frequéncia de faltas (80 %) foi alta nas
trés turmas. Destaca-se a ocorréncia de 47,3% de sintomas de resfriado e a
ingestdo de medicamentos de acao respiratoria. Com relacdo ao desempenho
motor, 14,5% criancas tiveram desempenho motor axial global suspeito e 20%
apresentaram desempenho motor inadequado no subteste locomogdo. A
morbidade classificada como amigdalite apresentou uma correlacdo fraca e
inversamente proporcional, com o desempenho motor global (r=-0,406; p=0,002).
Da mesma forma, as morbidades denominadas bronquite e acidentes,
apresentaram correlacdo moderada e inversamente proporcional, com o
desempenho motor na classe maternal 1 (r=-0,513; p=0,021 e r=-0,550; p=0,012)
respectivamente. Neste estudo ndo foi encontrada associagao significativa de
risco entre o desempenho motor axial com as variaveis relacionadas a ocorréncia
de morbidades e condicbes socioeconémicas da familia. Conclusdo: Embora a
prevaléncia de agravos a saude tenha sido alta e as condi¢cdes socioecondmicas
nao Otimas, essas ndo se configuraram como fatores de risco com repercussao
substancial no desempenho motor do grupo estudado.

Palavras Chaves: creches, crianca, desenvolvimento infantil, morbidade, meio
ambiente, saude da crianca, fatores de risco, atividade motora, destreza motora.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil society changes occurred as a consequence of the woman
insertion in work force, and day care became a very important tool for a lot of
families. Objective: To analyze the relationship between gross motor performance
and morbidity in a group of children aged zero to three years old who attends day
care centers. Method: A descriptive and sectional study, in two public day care
centers from Piracicaba-SP, from February to August 2006. Subjects (55 children)
were selected among the ones attending classes from 0 to 12 months (B1), 12 to
24 months (B2), and 24 to 36 months (M1), according to the following criteria: full
day attendance, without biological risks indicators (BW = 2500g; GA = 37 weeks;
Apgar score = 7 at 1st and/or 5th minutes). The assessment was completed at the
institutions gathering data about morbidity percentage, socioeconomics
information, and children's motor performance evaluation using the Gross Motor
Scale of the “Peabody Developmental Motor Scale-2” PDMS-2). Results: The
neonatal data BW = 3248.5 g (+427.69), GA = 39.3 weeks (£1.00), Apgar Score at
the 1st minute = 8.5 (x1.11), and at the 5th minute = 9.6 (x0.77) these results
demonstrated the group to be one of children with potential for a normal motor
development, without biological or established risks. About the family data, the
studied children are considered as inserted into an unfavorable
family/socioeconomic context (50% of the parents presented 8 years or less of
school attendance; 50% presented up to two minimum wage income; 34%
presented no father’'s presence; 44% presented more then two adults at home,
indicating that other adults than the parents live at home with the child).
Morbidities and medication use were alarming, 76.4% presented at least one
episode of health problem (at B1, B2 and M1 classes, prevalence was 83.3%
82.4%, and 65% respectively); 56.4% had used at least one kind of medication,
and absences frequency (80%) was high at all three groups. It is highlighted the
occurrence of 47.3% of cold symptoms, and ingestion of respiratory medicines.
About motor performance, 14.5% of the studied children were considered
inadequate at the global axial motor skills, and 20% of them scored inadequate at
the locomotion subscale. Morbidity classified as tonsillitis presented a weak and
inversely proportional correlation with the global motor performance (r=-0.406;
p=0.002). At the same way, morbidities denominated bronchitis and accidents,
presented moderate and inversely proportional correlation, with the motor skills at
the M1 classroom (r=-0.513; p=0.021, and r=-0.550; p=0.012 respectively). In this
study it was not found a significant association of risk among gross motor
performance and variables related to the morbidities and socioeconomics family
conditions. Conclusions: Although prevalence of health problems was high, and
socioeconomics conditions unfavorable, they were not configured as risk factors
with substantial repercussion in the motor development within the studied group.

Key words: Daycare Centers, Child, Child Development, Morbidity, Environment,
Child Health (Public Health), Risk Factors, Motor Activity, Motor Skills.
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1 INTRODUCAO

Atualmente no Brasil, devido as mudancas ocorridas na sociedade com
consequente insercdo da mulher no mercado de trabalho, as creches tornaram-se
um recurso indispenséavel para muitas familias.

De acordo com o relatério da Unicef (Fundo das Nag¢Bes Unidas para a
Infancia) em 2006, no Brasil, o nUmero de criangas na primeira infancia gira em
torno de 23 milhGes. No ano de 2005, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), 13% das criancas de até trés anos frequentavam creches
(Brasil, 2006). O aumento da proporcdo de criangas nos primeiros anos de vida
gue vivenciam precocemente este ambiente de coletividade tem gerado
preocupacdes e constatacbes em varios aspectos, como o alto indice de
morbidades e as repercussdes no desempenho motor.

Considera-se que a creche e o ambiente domiciliar sdo diferentes
guanto as oportunidades de interacdo e quanto a freqiéncia de doencas infecto-
contagiosas, interferindo, muitas vezes, no desenvolvimento fisico e mental ros
primeiros anos de vida (Low e Pereira, 1980; Amorim e Rossetti-Ferreira, 1999;
Amorim, Yazlle e Rossetti-Ferreira, 2000).

Em 1996, com a publicacéo da Lei de Diretrizes e Bases da Educacao
Nacional (LDBEN) n° 9.394, as creches passaram oficialmente a integrar o
sistema educacional. De acordo com o artigo 29 da LDBEN:

A educacdo infantil, primeira etapa da educacdo basica, tem
como finalidade o desenvolvimento integral da crianca até seis

anos de idade, em seus aspectos fisico, psicolégico, intelectual e

social, complementando a acdo da familia e da comunidade

(Brasil, 1996).
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Embora as instituicbes de educacao infantil se destinem a promover o
desenvolvimento infantil, a qualidade do ambiente de creche como espaco de
desenvolvimento da crianca, tem sido questionada. Os questionamentos se
referem a possiveis riscos e incapacidade em promover o tipo de cuidado
requerido para a crianca (Antonio et al., 1996; Amorim e Rossetti-Ferreira, 1999;
Amorim, Yazlle e Rossetti-Ferreira, 2000; Lordelo, 2002).

Para Halfon e Inkelas (2003) a atencdo a saude da crianca deve ser
definida pelas mesmas caracteristicas que as distinguem dos adultos: a
vulnerabilidade intrinseca ao desenvolvimento, sua dependéncia do cuidado do
adulto, os determinantes e distribuicdo de morbidades e disfungdes. A énfase no
cuidado da crianca ndo é apenas em permanecer saudavel ou manter um status
de saude, mas em ativamente promover a saude e bem-estar.

Neste contexto a creche constitui palco interessante para o estudo, ja
gue vem se tornando uma necessidade da populacdo em conseqiiéncia das
transformacdes que a sociedade vem sofrendo ao longo dos anos.

Pesquisas realizadas em creches apresentaram enfoques variados no
estudo de possiveis atrasos em diferentes aspectos do desenvolvimento infantil e
exposicdo a potenciais riscos a saude das criancas frequentadoras (Low e
Pereira, 1980; Bricks, 1995; Antonio et al., 1996; Fuchs et al., 1996; Cordell et al.,
1997, Barros, Halpern e Menegon, 1998; Barros et al., 1999; Barros et al., 2003;
Barros e Lunet, 2003; Caon e Ries, 2003a; Caon e Ries, 2003b; Fisberg,
Marchione e Cardoso, 2004; Souza, 2004; Gupta et al., 2005; Resende, Berteli e
Santos, 2005). Entretanto, houve dificuldade em encontrar pesquisas que
relacionaram situacbes de risco para a saude no ambiente de creche e o

desempenho motor nos primeiros anos de vida.
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Considerando a hipotese de que o desempenho motor de criancas
saudaveis pode ser afetado por ambientes adversos, a finalidade desta pesquisa
foi estudar a prevaléncia de variadas morbidades e a possivel associacao dessas
ao desempenho motor de criangcas com até trés anos de idade, com potencial
para um desenvolvimento tipico, freqlientadoras de creche publica em tempo
integral.

Espera-se contribuir para o conhecimento de indicadores de 1isco ao
bem-estar de criancas frequientadoras de creches, prevenindo-as de privacao as
oportunidades esperadas para o desenvolvimento sadio, subsidiando ac¢des no
ambito familiar, nas instituicbes de educacdo infantil, além de politicas de

educacédo e saude wltadas a atencao a crianca.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A influéncia das Creches sobre o Desenvolvimento Infantil

As consideracdes aqui apresentadas tém como objetivo definir e
pontuar a funcéo das creches no cenario da educagéo nacional e levantar alguns
aspectos referentes a rotina neste ambiente, seus riscos potenciais e sua
contribuicdo para o processo de desenvolvimento normal e saudavel da crianca
pequena.

As creches sao definidas hoje, de acordo com Brasil (1996) como
instituicdes que oferecem cuidado n&o domiciliar as criangas de zero a trés anos
de idade, se caracterizam por sua atuacédo em periodo integral.

No Brasil a creche desempenhou através dos anos atividades
predominantemente assistencialistas e filantropicos de combate a pobreza e a
mortalidade infantil. As rotinas de funcionamento da maioria destas instituicdes
centravam maior atencdo na guarda e nos cuidados fisicos da crian¢a, ndo na
educacédo e na busca de um adequado desenvolvimento global (Rosseti-Ferreira,
Amorim e Vitéria, 1994).

A partir da década de 90, acompanhando as mudancas politicas e
legais decorrentes da redemocratizacdo do pais, houve uma maior preocupacéo
com a baixa qualidade da educacao infantil trazendo a crianga para o centro das
discussbes. Percebia-se, ao observar as precarias condi¢cdes sanitarias, de infra-
estrutura e de ensino, que era necessario basear e priorizar o atendimento no
respeito aos direitos da crianca envolvendo dois aspectos inseparaveis: educar e
cuidar, garantindo um patamar minimo de qualidade para as creches. A

publicagdo da LDBEN n° 9.394 em 1996, que oficializa as creches como
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integrantes do sistema educacional, contemplaram todos estes principios
(Campos, Fullgraf e Wiggers, 2006).

Em paises como o Brasil, de acordo com Barros (996), citado por
Barros, Halpern e Menegon (1998), a propor¢cao de criangcas que freqiientavam
creches aumentou rapidamente, variando entre 5% a 15% em cidades como
Campinas (SP), Séo Paulo (SP) e Fortaleza (CE). Dados do relatério da Unicef
(2006) indicaram que o numero de criancas na primeira infancia estava em torno
de 23 milhdes, contudo, segundo dados do IBGE, referentes ao ano de 2005,
apenas 13% das criancas de até trés anos freqientavam creches (Brasil, 2006).

Kappel, Carvalho e Kramer (2001) observaram que existe uma relagao
da freqUéncia da crianca na creche com o emprego materno e constataram que
criancas de zero a trés anos, cujas maes trabalham, tinham 3,8 vezes mais
chances de frequentar a creche ou pré-escola do que aquelas cujas maes nao
trabalhavam.

Pacheco e Dupret (2004) realizaram um levantamento para identificar
0s motivos da familia para ter matriculado o filho na creche. O principal motivo
alegado foi a insercdo da mae no mercado de trabalho (76,3%) e apenas 7,6%
dos pais disseram ter colocado seu filho na creche porque era bom para a
crianca. Cabe ressaltar que 84,7% das criangcas permaneciam na creche por um
periodo que correspondia ao afastamento da mée do lar. Esse dado confirma
aspectos que estavam sendo observados a respeito das necessidades atuais das
mulheres sairem de casa para trabalhar e, conseqientemente, terem seu tempo
de dedicacao para os cuidados da casa e dos filhos reduzido. Devido a esse novo
contexto da sociedade atual ligado as transformacdes na organizagcdo da familia,

no papel social feminino, tem-se a creche como um lugar propicio para o
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desenvolvimento da crianca e uma opc¢ao para os cuidados dos filhos de méaes
trabalhadoras. Neste sentido, a creche representa um espago privilegiado para
oferecer a crianca oportunidades e alternativas que estimulem suas
potencialidades, ja que ela estara em interacdo constante com outros sujeitos que
interferirdo em seu desenvolvimento (Pacheco e Dupret, 2004).

O Referencial Curricular Nacional para a Educacao Infantil (Brasil,
1998) preconiza que as instituicdes de educacéo infantil devem favorecer um
ambiente fisico e social onde as criancas se sintam protegidas e acolhidas, e ao
mesmo tempo seguras para se arriscar e vencer desafios. Quanto mais rico e
desafiador for esse ambiente, mais ele lhes possibilitard a ampliagdo de
conhecimentos em relacdo a si mesmos, aos outros e ao meio em que vivem. O
ambiente deveria valorizar e propiciar o trabalho com movimento para contemplar
e estimular o ato motor, propiciando um maior desenvolvimento de aspectos
especificos da motricidade das criancas. Contudo, a creche visa atualmente o
desenvolvimento integral, e este depende tanto dos cuidados que envolvem a
dimenséo afetiva, aspectos bioldgicos do corpo, qualidade da alimentacdo e dos
cuidados com a saude, quanto da forma como esses cuidados séo oferecidos e
das oportunidades de acesso a conhecimentos variados.

Os beneficios sociais das creches sao reconhecidos, entretanto, ha
evidéncias de que estas podem ser instituicdes de risco para um desenvolvimento
normal e saudavel das criangas usuarias, quando comparadas com aquelas que
permanecem em seus domicilios (Antonio et al., 1996).

Estudos sobre a rotina diaria empregada em creches evidenciam que
esta pode colocar em risco o proposito de atencédo ao desenvolvimento integral da

crianca. Oliveira e Rossetti-Ferreira (1986) destacaram que, de maneira geral, as
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rotinas nas creches estudadas delimitavam em média um mesmo periodo de
tempo, duas horas aproximadamente, para o desenvolvimento de cada uma das
guatro areas de atividades (alimentacdo, higiene, recreacdo ou atividades
psicopedagogicas e descanso). As creches dispunham de brinquedos e de
material para manipulagdo pelas criancas e as atividades em sala geralmente
envolviam exercicios para o desenvolvimento da coordenacdo motora axial e
apendicular (Oliveira e Rossetti-Ferreira, 1986). Um estudo conduzido por Brolo et
al. (2006) teve por objetivo identificar a rotina diaria vivenciada por criancas entre
dois e trés anos de idade em instituicdo de educacao infantil, analisando se as
experiéncias vividas oferecem oportunidades para o desenvolvimento psico-social
e motor. Os resultados mostraram que das oito horas que a crianca é atendida na
instituicdo, o tempo médio gasto em atividades de higiene foi de 01h16; em
alimentacao foi 01h40; para sono/repouso 03h10; para assistir televisao foi gasto
01h35; em atividades artisticas e manipulativas foram utilizados 15 minutos; para
atividades livres em sala de aula 01h30 e no parque 00h45. Tal rotina traz poucas
oportunidades de experiéncias de movimento.

A adequacdo da creche como ambiente de desenvolvimento foi
guestionada em vista de seus possiveis riscos, demonstrados pela sua
incapacidade em proporcionar 0 cuidado necessario para a crianca,
especialmente nos primeiros anos de vida. O estudo de Lordelo (2002) evidenciou
essas preocupacfes em avaliar a qualidade do ambiente, considerando os
diversos contextos de desenvolvimento atuais, enfatizando indicadores do papel
do adulto nesta conjuntura. Ao observar a influéncia da creche e da casa no

desenvolvimento da crianca, foram encontradas diferencas quanto as
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oportunidades de interacdo, em que a casa favoreceu mais intera¢des corporais,
porém nao foram encontradas diferencas nas interacdes verbais.

Um dos fatores de risco que, devido a mudanca de ambiente, repercutiu
diretamente no desenvolvimento infantil inicial foi a interferéncia prejudicial destas
instituicdes de ensino no processo de estabelecimento de vinculo entre mée e
filho. Dessa forma, a interacdo mae-bebé sofreu transformacdes ao passar do
espaco domiciliar, caracterizado por uma maior intimidade e exclusividade, para
uma situacdo na qual o ambiente e as pessoas sdo diferentes do seu convivio
habitual e proporciona o fim da exclusividade de cuidados (Caon e Ries, 2003a).

A adesdo a norma técnica, seria outro ponto de risco do espaco da
creche a ser destacado e fizeram com que Barros, Halpern e Menegon (1998) e
Barros et al. (1999), investigassem esta situacdo em creches publicas e privadas
constatando que os servicos oferecidos pelas instituicdes de ensino infantil foram
de qualidade variavel e em muitas delas os cuidados foram negligenciados tanto
em relacdo as questbes de estrutura fisica quanto em relacdo as praticas de
cuidado com as criancgas.

Barros, Halpern e Menegon (1998) identificaram que as instituicbes
publicas funcionam predominantemente em periodo integral e atendem um
namero muito maior de criancas por unidade em relacdo as privadas, sendo
também, com muito mais frequéncia criancas, na faixa etéria de zero a dois anos;
a média de criancas por funcionarios nesta faixa etaria foi de 6:1 em creches
publicas e 9:1 em privadas. De acordo com Vitéria e Rossetti-Ferreira (1993) a
proporcéao ideal de educador/crianca depende da idade desta. Do primeiro ano de

vida até os 18 meses, aconselham-se grupos pequenos de 6:1 ou 7:1 para
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possibilitar um cuidado mais individualizado. E em um grupo de dois a trés anos
aceita-se grupos maiores na proporcao de 10 a 12 criangas para um adulto.

No geral, ainda sobre os resultados de Barros, Halpern e Menegon
(1998), as creches estavam adequadas em relacéo a infra-estrutura, porém, com
relagdo a seguranga, 64% das instituicdes particulares foram classificadas como
insuficiente, apresentando brinquedos mal conservados e nao era feita a troca da
areia dos tanques que as criangcas usavam para recreagdo. Outro aspecto
observado foi a higiene, principalmente a lavagem das maos pelos monitores e
criancas, constatando que eram feitas com pouca freqiéncia e em 93% das
creches acompanhadas nao apresentavam alvara de saude.

As possiveis repercussdes do ambiente de creche sobre o desempenho
motor foram estudadas por Barros et al. (2003) e Caon e Ries (2003a; 2003b).
Caon e Ries (2003a; 2003b) realizaram pesquisas aplicando o Teste de Triagem
de Desenvolvimento de Denver Il em criangcas matriculadas em creches publicas.
Identificaram 86,1% de resultados sugestivos de atraso, sendo consideradas de
risco para retardo neuropsicomotor, no primeiro estudo, e apresentaram em
relacdo as duas areas de desenvolvimento motor, uma pequena prevaléncia de
suspeita de atraso no aspecto da motricidade fino-adaptativa 58,3%, em relacdo a
motricidade axial 41,6%, com duas criancas apresentando suspeita de atraso
motor global.

No estudo desenvolvido por Barros et al. (2003) o objetivo foi o de
identificar alguns fatores de risco ambientais para o desenvolvimento motor em
dois grupos (criancas matriculadas em creches pulblicas e criancas
frequentadoras de creches particulares) de criancas saudaveis. Destacou-se a

coordenacao e as habilidades motoras apendiculares que apresentaram grande
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diferenca por se manifestar mais tardiamente nas criancas acompanhadas nas
creches publicas. Outros fatores de risco para o desenvolvimento infantil foram
identificados neste grupo de criancas: auséncia do pai, utilizacdo de brinquedos
inadequados para a idade, caréncia de apropriada orientacdo pedagogica,
socializagao tardia e espaco inadequado para a manutencéo da crianga na maior
parte do dia. O fato da maioria das criancas de creches publicas permanecerem
no colo do adulto ou em um cercado a maior parte do dia, durante a infancia,
poderia ser uma possivel condicdo negativa para o desenvolvimento normal. De
acordo com os resultados, constatou-se que criancas biologicamente saudaveis
podem sofrer influéncia negativa dos fatores de risco ambientais.

De acordo com Antonio et al. (1996), embora as creches sejam
consideradas instituicbes de risco para a saude, o crescimento das criancas
usuarias pbde ser considerado bom. Para o grupo de estudo dessa pesquisa, 566
criancas de 14 creches municipais de Paulinia de trés meses a trés anos de
idade, ser filho de mée até quatro anos de escolaridade, ter renda familiar per
capita inferior a um salario-minimo, ter nascido com peso inferior a 3000g, ter
idade menos que 24 meses, ter pais classificados como subproletariado ou
proletariado propriamente dito, indica a necessidade de uma vigilancia nutricional
mais cuidadosa, pois 0 padréao de crescimento podera ser insatisfatorio.

Amorim e Rossetti-Ferreira (1999) e Amorim, Yazlle e Rossetti-Ferreira
(2000) identificaram que no que se refere as doencas infecciosas, dentre os
varios componentes individuais, destacaram-se as caracteristicas organicas da
crianca, especialmente sua resisténcia imunoldgica durante os dois primeiros
anos de vida. O processo de desenvolvimento do sistema imunoldgico ndo se da

de forma espontanea ou independente, estando intima e diretamente relacionado
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as interacbes que a crianca estabelece com outras pessoas, dentro das
condicbes do meio em que se encontra. O cenério da creche revelou-se de
extrema relevancia por ser um ambiente de educacdo coletiva resultando em um
maior numero e variedade de agentes infecciosos circulantes, que potencialmente
colocam o beb& em maior risco de contaminagao e adoecimento.

No campo da interatividade crianca-crianga, destaca-se pela tendéncia
dos bebés de levar tudo a boca (babando e contaminando objetos, por exemplo),
como ainda, pela préatica de higiene ainda ndo desenvolvida, o que aumenta a
possibilidade de transmissdo e contaminacdo por agentes infecciosos. Neste
processo ligado a higiene, enfatiza-se o papel das educadoras, pois sao elas
guem limpam as excrecdes dos bebés, retiram e armazenam as fraldas, limpam
narizes, dao banho e lavam as préprias maos e as das criancas no periodo em
gue encontram-se nas creches. A forma como realizam estes cuidados poderia
resultar em um importante aumento ou diminui¢cdo na incidéncia de episodios de
infeccdo no ambiente (Brasil, 1998; Amorim e Rossetti-Ferreira, 1999; Amorim,
Yazlle e Rossetti-Ferreira, 2000).

Barros em 1999 narrou a existéncia de um indicador consistente da
presenca de doencas infecciosas na creche e sua relagdo com o risco de adquirir
estas doencas. Concluise que as criancas ficam aglomeradas nas creches
favorecendo o aparecimento de doencgas infecciosas ao passo que basta uma
crianca adoecer para que isso influencie o aparecimento da doenca em outras.

Os primeiros anos de vida sdo de maior vulnerabilidade a condicdes
adversas do meio ambiente, por essa razao, é o periodo de maior gravidade das
doencas infecciosas, interferindo, muitas vezes, no desenvolvimento fisico e

mental. Pesquisas abaixo citadas foram relacionadas a este aspecto.
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Low e Pereira (1980) identificaram que 2/3 dos diagndsticos no periodo
acompanhado foram de infec¢bes de vias aéreas superiores, diarréia e febre ndo
esclarecida, ocorrendo maior numero de episddios nos periodos que
compreenderam o reinicio das atividades na creche, quando um grupo de
criangas com baixa imunidade é colocado junto; e também pode estar diretamente
relacionado as condi¢cdes climaticas. Benicio et al. (2000) mencionaram a
tendéncia sazonal da prevaléncia instantdnea da doenca respiratoria. De modo
geral, para todas as modalidades de doenca respiratéria, foi observado
prevaléncias mais elevadas no outono e no inverno, intermediarias na primavera e
menos elevadas no verdo, sendo particularmente notavel o gradiente sazonal no
caso das doencas respiratérias de vias aéreas superiores. Carabin et al. (1999)
relacionaram o aspecto sazonal a proporcdo de faltas foi maior no inverno
(dezembro e janeiro) comparado com os trés meses do outono.

Com relacdo aos problemas respiratorios, Fonseca et al. (1996)
encontraram que 0s casos de pneumonia estdo fortemente associados as
creches, aumentando o risco em mais de cinco vezes. Fuchs et al. (1996)
mostraram que freqlentar a creche aumenta em duas vezes a ocorréncia de
infeccdo respiratéria aguda, enquanto que Benicio et al. (2000) encontraram que
0 risco é 2,5 vezes maior de ocorréncia de doenca respiratoria relacionado a
frequentar creches.

Cordell et al. (1997) identificaram que a incidéncia de doencas diminuiu
com o aumento da faixa etéria, entretanto esta diminuicdo € mais pronunciada
nas criancas cuidadas em casa. Com relacdo as faltas relacionadas as doencas,
estas também diminuiram com o aumento da idade. As doencas respiratorias

foram as responsaveis por mais dias faltosos das criancas.
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O risco de diarréia em criancas de creche foi 2,5 vezes maior do que
em criancas cuidadas individualmente, porém resultado similar ocorre em
criancas cuidadas em casa e em grupos. A idade ndo teve associacao significante
com o risco de diarréia, porém criangcas mais velhas apresentaram quase metade
do risco de apresentar diarréia (Barros e Lunet, 2003).

Com a relacdo ao uso frequente de medicamentos, Bricks (1995) e
Bricks e Leone (1996) relataram que mais de 80% das criancas com menos de
dois anos utilizaram algum medicamento, enquanto nas outras faixas etarias este
indice diminuiu para 45%.

A revisdo apresentada mostra que o surgimento das creches e sua
introducdo no sistema de ensino nacional foi uma necessidade social e neste
aspecto cumpre, a0 menos em parte, este papel adequadamente. Entretanto, os
problemas que podem advir da exposi¢ao da crianca nos primeiros anos de vida a
um ambiente de convivio coletivo tem chamado atencdo e foram largamente
enumerados.

Podemos concluir que as responsabilidades que estdo sobre essa
instituicao infantil sdo grandes e variam desde a qualidade da educacéo que ela
proporciona até a adequada condicdo de desenvolvimento, cuidado e saude e,
por estes motivos, a preocupacado com o adequado funcionamento das creches e

o estudo do impacto deste sistema de cuidado/educacao é fundamentado.

2.2 Consideragdes sobre o Desenvolvimento Motor Normal
As consideracbes sobre o desenvolvimento motor normal seréo
divididas em suas relevancias e definices, fatores influenciadores e instrumentos

contemporaneos de avaliagdo do desenvolvimento.
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2.2.1 Relevancia e definicdes

Essa secéo ir4 elucidar sobre os conceitos de desenvolvimento motor e
a relevancia do conhecimento deste processo dindmico de mudancas durante os
primeiros anos de vida da crianca e sua influéncia na vida do individuo.

A crianca € um ser dindmico, em constante mudanca que apresenta
uma sequéncia previsivel de crescimento fisico e de neurodesenvolvimento. Esta
sequéncia sofre influéncias continuas de forcas internas e externas, provocando
variacbes de um individuo para o outro, tornando Unico o curso do
desenvolvimento de cada crianca. Um ambiente pobre de estimulos pode ter
influéncia direta no desenvolvimento motor (Johnson e Blasco, 1997).

O Sistema Nervoso Central (SNC) da crianca apresenta um dinamismo
intenso devido ao processo de mielinizacdo e maturacdo de areas associativas. A
crescente maturacdo do cortex promove melhora das fun¢des motoras, com
consequente melhor controle corporal. Por outro lado, a pratica das funcdes
motoras também influencia o desenvolvimento da mielinizagdo e organizacao
estrutural do SNC (Andraca et al., 1998; Viginiano, 1998).

Existe uma inter-relacdo entre maturacao neuroldgica e experiéncias
ambientais, sendo que uma favorece o desenvolvimento da outra. Como resultado
da experiéncia, profundas mudancas maturacionais podem ocorrer no tecido
neural. Paralelamente, estas podem por sua vez, alterar a prontiddo do organismo
para assimilar os estimulos ambientais (Campos, Santos e Gongalves, 2005).

Chugani e Phelps (1986), Chugani, Phelps e Mazziotta (1987), Chugani
(1992), Batali (1994) e Bruer (1998), baseados nos questionamentos a respeito
do desenvolvimento do SNC, identificaram a existéncia de periodos criticos que

ocorrem durante um tempo pré-estabelecido em que eventos especificos internos
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e externos ao individuo sdo necessarios e criticos para o processo normal de
desenvolvimento. Isto significa um momento 6timo para a emergéncia de certos
processos e comportamentos desenvolvimentais, compreendido por periodos
rapidos de formacdo sinaptica no cérebro nos primeiros trés anos de vida,
ocasidao em que o cérebro estd particularmente ativo no aprendizado de certas
habilidades e esta especialmente vulneravel as intervencdes (Aylward, 1997,
Bruer, 1998; Zervigon-Hakes et al., 1998; Gabbard, 2000b). As pnelas para os
circuitos primarios (controle postural e movimentacdo axial) segundo Gabbard
(2000b), estéo situadas no cerebelo e se abrem nos primeiros dois anos de vida.
Durante este tempo, a crianga adquire experiéncias com 0 meio externo por se
movimentar no ambiente. Isto reforca a idéia de que a motricidade pode
influenciar o desenvolvimento precoce do cérebro, ndo somente o controle motor.

O desenvolvimento neuromotor varia entre as criancas e depende da
origem biologica, maturacdo neurolégica e interacdo com o ambiente social e
educacional. As diferencas na idade em que as novas posturas sdo adquiridas, e
o desenvolvimento do tbnus muscular, tém impacto direto no timing dos estagios
de variacdo do desenvolvimento motor. Esta variacdo na idade em que as novas
posturas sao assumidas, combinadas com diferencas no timing do
desenvolvimento motor postural, elucida a ambiglidade das aquisi¢oes,
expressas em idade cronoldgica. Origens étnicas e culturais de cada crianca
podem justificar diferencas nas descricbes do desenvolvimento postural (Darrah
et al., 1998; Vaivre-Douret e Burnod, 2001; Rezende, Beteli e Santos, 2005).

O desenvolvimento infantil segundo Manoel (2000) é um processo com
caracteristicas contrastantes, mas ainda assim, complementares: permaréncia e

mudancga, estabilidade e instabilidade, rigidez e flexibilidade, consisténcia e
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variabilidade, em que as mudancas seguem uma sequéncia. Algumas etapas
podem ndo ser atingidas ou plenamente estabelecidas (estabilizadas), mas a
sequéncia ndo deixa de existir. A seqUéncia no desenvolvimento pode ser
definida de trés formas: por uma ordem de eventos ao longo da vida; por existir
uma interdependéncia entre 0s eventos; e por cada nova etapa apresentar um
novo componente que ndo estava presente na etapa anterior.

A estabilidade/instabilidade sédo caracteristicas do processo de
aquisicdo das habilidades motoras axiais. A visdo nao continua do ritmo do
desenvolvimento motor € sustentada pela abordagem dos sistemas dinamicos, no
gual organismos em desenvolvimento sdo compostos por sistemas complexos de
elementos inter-relacionados e expostos a um ambiente complexo (Thelen, 1995;
Smith e Thelen, 2003; Campos, Santos e Gongalves, 2005).

Esta abordagem, abrangendo conceitos da fisica, da matematica e da
biologia, preconiza que o movimento pode surgir com resultado de alguns
elementos interligados, ndo sendo completamente dependente de um centro
“superior”, consequentemente, as aquisicdes motoras terdo um ritmo variavel e
individual dependendo de fatores internos (inércia e as forcas dependentes do
movimento) e externos (gravidade) ao individuo. A variabilidade entdo € vista
como uma medida de estabilidade do movimento. Esta ocorre como forma de
adaptacdo da performance motora de acordo com as diferentes condicdes
externas. Habilidades adquiridas recentemente apresentam maior variabilidade e
vao diminuindo a medida que se tornam mais funcionais e usuais pelo individuo
(Rocha e Tudella, 2003; Lopes e Tudella, 2004; Shumway-Cook e Woollacott,

2003; Campos, Santos e Goncalves, 2005; Rocha, Tudella e Barela, 2005).
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A teoria prevé também que ao emergir um novo componente motor, a
partir de processos de auto-regulagdo, saindo de uma fase considerada estavel
para outra, esta pode nao ser linear ou continua, caracterizando uma evolucéao do
organismo passando por estados de estabilidade e instabilidade nos padrdes de
comportamento. Estes principios ao serem aplicados no conhecimento do
desenvolvimento motor sugerem como ocorrem as mudancas ao longo do tempo
nas aquisicoes e comportamento motor de bebés (Rocha e Tudella, 2003; Lopes
e Tudella, 2004; Shumway-Cook e Woollacott, 2003; Rocha, Tudella e Barela,
2005).

Neste sentido, o comportamento motor € um aspecto essencial do
desenvolvimento infantil (WHO, 2004). Pesquisas recentes conduzidas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), destacam a importancia em conduzir
estudos sobre o desenvolvimento motor de lactentes de diferentes regides do
mundo. Estes estudos podem proporcionar dados sobre a adequacdo do
desenvolvimento em diferentes populacdes, possibilitando identificar alteragbes e

conhecer os padrdes de normalidade (WHO, 2004; 2006).

2.2.2 Fatores influenciadores do desenvolvimento infantil

A seguir serdo apresentados aspectos influenciadores do
desenvolvimento motor normal dando maior énfase ao periodo de
desenvolvimento pds-natal e 0s possiveis agentes que interferem no curso normal
e adequado, destacando, para este trabalho, o fator de risco ambiental.

Aylward (1997) trouxe o conceito de "risco" para o desenvolvimento na
infancia dividido em trés categorias que, pode permear e influenciar o

desempenho da crianca: riscos estabelecido, biolégico e ambiental. "Risco
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estabelecido" seriam desordens médicas de etiologia conhecida cujos resultados
sdo bem documentados (ex: Sindromes de Down); "risco biol6gico" seria a
exposicao da crianca a eventos potencialmente nocivos nos periodos pré, peri ou
pos-natal (asfixia, hemorragia intraventricular, baixo peso ao nascimento,
prematuridade); e o "risco ambiental” inclui a qualidade da interagdo mae/bebé, a
oportunidade para estimulacdo do desenvolvimento, a atencdo a saude e o
contexto socioeconémico da familia. A autora destacou que a ocorréncia de mais
de um fator de risco na infancia precoce é freqlente e que embora haja énfase
nos fatores biolégico-médicos como causadores de alteracdes, 0 reconhecimento
da influéncia do risco ambiental sobre o funcionamento tardio esta aumentando.

Sdo apontados como fatores pés-natais importantes: as condicfes
nutricionais, fatores sociais e econémicos, estimulacdo ambiental, relacionamento
entre os pais da crianca, incluindo a participacdo destes na sua rotina, seus niveis
culturais, o Quociente de Inteligéncia (QI) da mée, estado psicossocial da mée e
presenca do pai. As ocorréncias destes fatores, agindo negativamente, raramente
ocorrem de forma isolada e sao freqientemente encontrados em criancas em
condigbes de pobreza, no qual, o baixo nivel socioecondmico ampliaria a
vulnerabilidade biol6gica (Andraca et al., 1998; Halpern et al., 2000).

A investigacao etioldgica do retardo no desenvolvimento neuromotor
(RDNM) requer conhecimento dos fatores de riscos ambientais, culturais, do
manejo educacional familiar e de seus aspectos afetivos. Requer também
conhecimento sobre o processo bioldégico da maturacdo na sua normalidade e de
suas modificacbes determinadas por fatores ambientais, genéticos, e/ou

multifatoriais (Caram et al., 2006).
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O ambiente, aspecto de maior relevancia para este trabalho, tem um
importante papel no processo do desenvolvimento global desde o nascimento até
a adolescéncia. Muitos fatores de riscos ambientais individuais podem interferir no
desenvolvimento (pobreza, doenca mental, classe sécio-econdmica baixa, dentre
outros), porém o multiplo risco poderia causar um efeito ainda maior sobre uma
crianca (Sameroff, 1998).

Um dos modelos de influéncia ambiental mais aceitos, o Modelo
Transacional descrito por Sameroff e Chandler (1975) citado por Aylward (1997),
preconiza que ha um grau de plasticidade inerente a crianca e ao ambiente. Neste
modelo é aceito que a crianca sempre tende a reorganizacdo e auto-correcdo, e
gue, o ambiente positivo potencializa este processo, aumentando a capacidade
de superacdo da crianga a situagOes adversas, enquanto o ambiente negativo
limita, aumentando a chance de rompimento da interacdo crianca-ambiente
(Sameroff e Fiese, 2000).

O desenvolvimento infantil, dentro dos principios deste modelo, € visto
como uma consequéncia de uma interacdo dinamica da crianca e das
experiéncias provindas da familia e de seu meio social. O que diferencia este
principio seria a énfase similar para os efeitos da crianca e do ambiente,
preconizando que as experiéncias provindas do meio ndo sao Vvistas
independentemente da crianca. Considera-se que o desempenho infantil pode ser
fortemente determinado pelas experiéncias correntes, e desta forma as
aquisicoes motoras ndo podem ser sistematicamente descritas sem analisar os
efeitos do ambiente sobre a crianca (Sameroff e Fiese, 2000).

Neste contexto, Sameroff e Fiese (2000) e Garbarino e Ganzel (2000)

destacaram que se deve atentar para a importancia das diferencas individuais da
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crianca em termos do que ela provoca ou requer do ambiente e o que ela é capaz
de absorver deste. Criancas de paises em desenvolvimento estdo expostas a
Varios riscos, como nascerem de gestacdes desfavoraveis e/ou incompletas, de
viverem em condicbes socioecondmicas adversas e apresentarem alta
prevaléncia de doencas. Tais eventos negativos fazem com que estas criangas
tenham maior chance de apresentar atrasos em seu crescimento e
desenvolvimento (Escaloma, 1982; Halpern et al., 2000).

Na pesquisa realizada por Halpern et al. (2000) cujo objetivo era
verificar a prevaléncia de suspeita de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
aos 12 meses, as criancas de baixa renda mostraram duas vezes mais chance de
apresentarem um teste de triagem suspeito de atraso, quando comparadas com
as de melhor renda. Em relacdo a escolaridade materna, o risco aumentou a
medida que a escolaridade diminuia. Outro item significante foi a probabilidade de
90% para apresentarem um teste de triagem suspeito para aquelas que vivem
com quatro ou mais irméos. Em familias com maior nimero de filhos, em geral, ha
menos estimulos para que as criancas possam explorar seu potencial de
desenvolvimento, estando associado a menor disponibilidade materna para
oferecer atencao a crianca.

Considerando a hipotese de pesquisa a ser testada neste estudo, o
desempenho motor de criangcas saudaveis pode ser afetado por ambientes
adversos, duas abordagens tedricas merecem destaque, a Teoria dos Sistemas
Dinamicos e o Modelo Transacional de interagédo crianga-ambiente. Os Sistemas
Dinamicos subsidiando as consideracdes sobre as mudancas no desempenho
motor decorrentes das inter-relacées entre organismo, ambiente e tarefa e o

Modelo Transacional subsidiando as consideracbes sobre as interacbes
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reciprocas entre crianca e ambiente influenciando o desenvolvimento infantil. Por
relacionar as aquisicbes motoras da criangca pequena ao ambiente de creche,
estas teorias fundamentam a proposta desta pesquisa.

Constata-se com 0s argumentos expostos acima, a importancia do
conhecimento de fatores de risco, ressaltando o risco ambiental que contextualiza

este trabalho e faz parte da realidade atual do pais.

2.2.3 Instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento motor

A necessidade de um acompanhamento do desenvolvimento de
criancas que apresentam um risco para um processo de aquisicdes motoras
adequadas € notério (Dworkin, 1989; De Vries, 1999; Stein, Bennett e Abbott,
2001). Por esta razdo foram desenvolvidos nos ultimos anos instrumentos de
avaliacdo que possam ser sensiveis as variacdes de desempenho. Nesta secéo
serdo apresentadas algumas destas ferramentas de avaliacdo do desempenho
motor utilizadas em pesquisa, suas propostas e adequacao aos objetivos deste
trabalho. Serdo descritos os testes: Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Bayley
Scales of Infant Development-Il (BSID-Il) e a Peabody Developmental Motor
Scales-2 (PDMS-2).

A escala de observacédo do desenvolvimento AIMS, desenvolvida por
Piper e Darrah em 1994, é aplicada para avaliar o desenvolvimento axial de
criancas desde o nascimento até o 18 meses de idade, identificando criangas com
possiveis atrasos no desenvolvimento (Piper e Darrah, 1994; Gabbard, 2000a;
Campos, Goncalves e Santos, 2004; Chagas e Mancini, 2004; Gabbard e

Rodrigues; 2006). Esta escala, apesar de analisar o desempenho motor axial,
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abordado neste trabalho, ndo envolve, em relacdo a idade, as criancas do grupo
selecionado nesta pesquisa.

Um método de avaliacdo bastante abrangente que objetiva diagnosticar
a evolucdo do desenvolvimento denominada BSID-II foi criada e revisada por
Bayley em 1993. Esta escala aborda criangcas do nascimento até o 42 meses de
idade em trés subtestes (mental, motor e comportamental) (Bayley, 1993;
Gabbard, 2000a; Campos, Gongalves e Santos, 2004; Chagas e Mancini, 2004;
Gabbard e Rodrigues; 2006). Entretanto devido ao numero de itens a serem
avaliados e o tempo de aplicacdo da escala (45 a 75 minutos) e pelo material ndo
estar disponivel para aplicacdo, esta ndo foi selecionada para aplicacdo neste
trabalho.

Dentre os instrumentos contemporaneos de avaliagdo do desempenho
motor acima citados, destaca-se a PDMS-2, desenvolvida por Folio e Fewell
(2000), pelos seguintes motivos: ser uma escala padronizada relacionada as
habilidades motoras desenvolvidas no inicio da vida promovendo pontuagéo
separada do desenvolvimento axial e apendicular, adequar-se a faixa etaria
compreendida pelo Projeto “Mae” (criancas de zero a seis anos de vida),
possibilitar sua aplicacdo nas creches, apresentar um conjunto de itens que seréo
administrados definidos pelo desempenho de cada crianca, diminuindo assim o
viés referente a influéncias culturais e avaliar o desenvolvimento essencialmente
tipico. Todavia, pesquisas que fizeram uso desta escala sdo recentes e serdo
apresentadas abaixo.

A PDMS-2, segundo Folio e Fewell (2000), Kolobe, Bulanda e Susman
(2004), Provost et al. (2004) e Dusing et al. (2006), € um teste motor designado

para avaliar desenvolvimento motor em criangas do nascimento até 71 meses de
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idade. Ela consiste em seis grupos: reflexos, habilidades motoras estacionarias,
habilidades de locomoc¢&o, manipulacdo de objetos (Componentes do Motor
Axial), habilidades de preenséo, integracao visuomotora (Componentes do Motor
Apendicular), sendo definida como uma medida de compreensdo do
desenvolvimento motor e funcional. A PDMS-2 disponibiliza diversos tipos de
escores transformados, ampliando sua aplicacdo tanto na clinica quanto em
pesquisas cientificas. Esta quantificacdo possibilita a documentacéo objetiva de
mudancas longitudinais e de efeitos de intervencdes.

O autor Brenneman (2002), ressaltou os dados de forte confiabilidade
gue indicam que a PDMS-2 é um instrumento altamente estavel. E destaca as
vantagens por ele encontradas, entre elas, a flexibilidade da escala, durante a
administracdo, de se ajustar as necessidades dos usuarios, assim como 0
sistema de pontuacdo de trés niveis (0, 1 e 2) que capacita os examinadores a
identificar habilidades emergentes e a medir 0s progressos nas criangcas com
discretos atrasos no desenvolvimento. Este autor destacou também as
desvantagens, como por exemplo, o kit ndo fornece todo o material necessario
para a administracdo da escala, ameacando a padronizagcdo, e o manual n&o
fornece critérios claros para pontuacdo em alguns itens, deixando ao examinador
decidir por seus proprios critérios.

Varios estudos tém demonstrado que este instrumento para avaliacdo
motora do desenvolvimento €é confidvel e valido, permitindo ajustes as
necessidades dos usuarios, com confiabilidade teste-reteste de 95% a 98% e
entre os observadores de 99% (Campos, Santos e Goncgalves, 2005).

Kolobe, Bulanda e Susman (2004), realizaram um estudo com o

objetivo principal de examinar a relagao entre a pontuacao do Test of Infant Motor
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Performance (TIMP) aplicado nos primeiros meses de vida de crian¢as nascidas
prematuras e a pontuagdo da PDMS-2, avaliando as mesmas criangas na idade
pré-escolar. Este estudo mostrou a importante aplicacdo de escalas padronizadas
de avaliacdo motora, como a PDMS-2 e o TIMP, na identificacdo de criancas
severamente comprometidas.

A possivel correlacdo entre idade equivalente e o0 escore padrdo da
BSID-Il e da PDMS-2 foi proposta por Provost et al. (2004) e concluiram que
existe validade da concordancia do testes somente para escores de idade
equivalente de certos subtestes, particularmente o de locomocao da BSID-Il com
a PDMS-2. Os resultados sugeriram que o0s escores padrao mostraram pobre
acordo e obtiveram uma validade de concordancia baixa.

Bean et al. (2004) avaliaram a validade entre os escores motores axiais
da AIMS e a escala motora PDMS-2 usando criangas prematuras e de baixo
peso. Os escores obtidos entre os testes foram similares quando usados em
criangas com risco para atraso motor.

Dusing e Rosenberg (2004) realizaram um estudo para determinar se
criancas com Sindrome de Hurler (SH) apresentavam discrepancias nas
habilidades motoras axiais e apendiculares e se as discrepancias evoluiam
consistentemente pré e pos-transplante de células tronco. Categorizaram entéo, a
escala BSID-Il com os itens de habilidades motoras axiais e apendiculares como
descritas na escala motora PDMS-2.

Maring e Courcelle-Carter (2004), investigaram se criangas com
Sindrome de Down (SD) demonstrariam igual nivel de atraso motor axial nos
subtestes habilidades motoras estacionarias, locomocéao e objeto de manipulacéo

da PDMS-2. Foi observada diferenca significativa nas médias dos escores dos
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subtestes. Criancas com SD obtiveram maior atraso na habilidade motora de
locomocgéo, seguida pela habilidade de objeto de manipulacdo e depois as
habilidades estacionarias. Os autores finalizam que criancas com SD nao
desenvolvem as habilidades motoras axiais no mesmo padrdo que as criangas
com desenvolvimento motor tipico.

Dusing et al. (2006) propuseram em um relato de caso, com o objetivo
de descrever as habilidades motoras axiais e a variacdo das incapacidades
motoras de quatro criancas com SH, usando a escala motora axial da PDMS-2.
Como conclusédo da pesquisa, todas as criancas estavam abaixo da média nas
habilidades motoras axiais, trés das quatro criancas apresentaram habilidades
motoras similares e atraso primariamente no subteste de locomoc¢éo. Obtiveram
também, variacdo das incapacidades motoras limitadas antes de 10 meses de
idade.

Para finalizar, a PDMS-2 foi o teste padronizado elegido para a
utilizacdo neste projeto por ser constituido de um grupo de criangas, com
potencial para um desenvolvimento adequado e saudavel, de zero a trés anos de
idade, porém, apresentam um possivel risco neste processo desenvolvimental por

frequientarem creches.
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3 OBJETIVOS

Obijetivo Geral

? Analisar a relacdo entre o desempenho motor axial e morbidades em

um grupo de criangas de zero a trés anos de idade frequentadoras de creches.

Objetivos Especificos

? Investigar a existéncia de correlagdo ou associacdo entre o
desempenho motor axial com as varidveis relacionadas a ocorréncia de
morbidades e condi¢des socioeconémicas da familia.

? Contribuir para o conhecimento de indicadores de risco ao bem-estar
de criancas frequentadoras de creches que poderdo subsidiar agcdes no ambito
familiar, nas instituicbes de educacao infantil, além de politicas de educacédo e

saude voltadas a atencao a crianca.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo, com criancas de zero a trés anos de idade, foi
desenvolvido no ambito do projeto mae “Atencédo ao Desenvolvimento Infantil em
Creches de Piracicaba” que integra pesquisadores do Programa de POs-
Graduacdo em Fisioterapia e do Programa de PoOs-Graduacdo em Educacao
Fisica da Faculdade de Ciéncias da Saude (FACIS) da Universidade Metodista de
Piracicaba (UNIMEP), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP

(Protocolo n° 80/05) (Anexo 1).

4.1 Desenho do Estudo

Tratou-se de um estudo de natureza descritiva, realizado de maneira
seccional, no qual um grupo de criancas de zero a trés anos de idade,
freqientadoras em tempo integral de duas creches publicas do municipio de

Piracicaba-SP, foi avaliado quanto ao seu desempenho motor.

4.2 Selecao de Sujeitos e Casuistica

As criancas foram selecionadas entre as matriculadas no 1° semestre
de 2006 nas classes de Bercario 1 (B1), Bercario 2 (B2) e Maternal 1 (M1) das
EMElIs Eldorado e Prof. Danilo Sancinatti, obedecendo aos critérios descritos a
seqguir:

Critérios de Inclusao

? Criancgas de zero a trés anos de idade, frequentadoras de creche em

periodo integral, matriculadas nas classes: B1, B2 e M1;
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? Criancas que estiveram presentes, por pelo menos uma semana,
durante o periodo de coleta das morbidades nas creches;

? Criancas sem indicadores de risco a saude ao nascimento,
caracterizado por peso ao nascimento (PN) ? 2500 gramas (OMS, CID-10, 1999);
idade gestacional (IG) ? 37 semanas (OMS, CID-10, 1999) e indices de Apgar ?
sete no 1° e/ou 5° minutos de vida;

? Criancas das quais foi possivel a coleta dos dados neonatais (PN, IG
e indice de Apgar de 1° e/ou 5° minutos de vida), por meio de consulta ao Cartao
da Criangca, complementado por Ultra-sonografia gestacional e consulta aos
prontuarios da maternidade de origem quando necessario;

? Criancas que apresentaram desenvolvimento essencialmente tipico;

? Criangas, cujos pais ou responsaveis assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de Exclusdo

? Criancas nascidas pré-termo (IG < do que 37 semanas) e/ou com
baixo peso ao nascimento (PN < do que 2500 gramas) e/ou que apresentaram
algum grau de andxia neonatal (indice de Apgar < do que 7 no 1° e/ou 5° minutos
de vida);

? Criancas portadoras de malformacdes congénitas, alteracdes
neurologicas e Sindromes Genéticas.

Critérios de Descontinuacao

O estudo foi descontinuado em criangcas que tenham passado pelas
seguintes situacgoes:
? Desisténcia voluntaria da familia;

? Desisténcia da vaga na instituicao;
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? Criancas que nao foram avaliadas com a PDMS-2.

Casuistica
Do total de 94 criancas de zero a trés anos matriculadas em duas creches

publicas municipais de Piracicaba/SP, 84 foram avaliadas com a PDMS-2, porém,
apenas 55 compuseram a amostra deste estudo. A reducdo de criangcas na
amostra final foi decorrente da aplicacdo dos critérios de incluséo, exclusédo e
descontinuagao definidos neste estudo. O detalhamento dos fatores que levaram
a perda amostral consta na se¢ao 4.4 Procedimento Experimental.

A distribuicdo das 55 criancas participantes pelas classes esta

demonstrada na tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo das 55 criangas participantes por classes.

Turmas Idade (meses) (%)
minimo mMaximo média DP
Bercario 1 4 12 9,33 +2,52 18(32,7)
Bercério 2 15 24 19,35 +2,37 17(30,9)
Maternal 1 24 36 30,20 + 3,99 20(36,4)

f = frequéncia relativa; % = frequiéncia absoluta; DP = desvio padréo.
A classificagdo do grupo estudado foi homogénea quanto ao sexo,
apresentando 27 (49,1%) criancas do sexo feminino e 28 (50,9%) do sexo

masculino.

4.3 Variaveis Estudadas e Conceitos

4.3.1 Variaveis Independentes

4.3.1.1 Fator Socioecondmico
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Foram estudados os seguintes critérios familiares de acordo com
Kappel, Carvalho e Kramer (2001); Barros et al. (2003): nivel de escolaridade dos
pais, profissdo dos pais, nimero de pessoas que moram com a crianca e familia

estruturada em torno de um chefe de familia.

4.3.1.2 Morbidades

Morbidade ¢é definida como uma variavel caracteristica das
comunidades de seres vivos. Refere-se ao conjunto dos individuos que
adquiriram doencas num dado intervalo de tempo ou ao conjunto de casos de
uma dada afeccdo. Denota-se morbidade ao comportamento das doencas e dos
agravos a saude em uma populacdo exposta. A expressao quantitativa da
morbidade é dada por diferentes coeficientes de morbidade que é determinado
pela relacdo entre o nimero de casos de uma doenca e a populacdo exposta a
adoecer (Rouquayrol e Kerr-Pontes, 1995; Pereira, 2003).

Foram consideradas neste estudo as seguintes morbidades, divididas
em 4 categorias: problemas respiratorios (resfriado, bronquite, otite e amigdalite);
problemas gastrointestinais (diarréia, vomito, refluxo gastro-esofagico, outros);
afeccdes cutadneas (dermatite, alergia de pele); problemas gerais (febre isolada,
acidentes e outros). Foram também computadas as faltas da crianca no periodo
de estudo. A identificacdo das condi¢cbes descritas foi por meio de atestado
meédico apresentado a creche e/ou consulta ao agente de saude responsavel
(Low e Pereira, 1980; Bricks e Leone, 1996; Barros, 1999).

Quanto ao registro dos medicamentos utilizados pelas criancas

participantes, considerou-se as categorias descritas por Bricks e Leone (1996):
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antiinfecciosos sistémicos; drogas de ac&o no aparelho respiratorio; analgésicos e

antitérmicos; vitaminas e outros (incluindo medicamentos tépicos).

4.3.1.3 Tempo de Vida
Foi considerada a idade cronolégica em meses, calculada no dia da

avaliacdo motora.

4.3.2 Variaveis Dependentes
4.3.2.1 Desempenho motor

O desempenho motor das criangas participantes foi avaliado por meio
da Peabody Developmental Motor Scale-2 — PDMS-2 (Folio e Fewell, 2000). A
PDMS-2 avalia o desempenho motor do 1° ao 71° meses de vida considerando
separadamente os dominios Axial e Apendicular. Neste estudo utilizouse a
subescala Axial na avaliacdo de criancas de zero a trés anos de idade. Esta
subescala € composta por quatro subtestes, a saber: Reflexos, Habilidades
motoras estacionarias, Habilidades motoras de locomocdo e manipulacdo de
objetos.

Para analisar os resultados do teste utilizou-se, de acordo com os
autores do testes, a pontuacdo que melhor representa a resposta motora da
crianga: Standard Score com média=10 e DP=3, para cada um dos subtestes e

Quociente Motor Axial com média=100 e DP=15, para o desempenho motor Axial

global.

4.4 Procedimento Experimental

4.4.1 Procedimentos gerais



41

No ano de 2006, o municipio de Piracicaba-SP tinha 1579 criancas na
faixa etaria de zero a trés anos de idade matriculadas em 34 creches publicas
municipais que atendiam a esta faixa etéria.

Entretanto, para fazer parte desta pesquisa, foi utilizada uma amostra
de conveniéncia (Hulley, Newman e Cummings, 2003) de creches publicas
indicadas pela Secretaria de Educacdo do Municipio, considerando os seguintes
critérios: atenderem criangas de zero a seis anos, ndo possuirem nenhuma
atividade de Fisioterapia ou Educacado Fisica, interesse da coordenacao local e
gue fossem, por questbes de logistica, relativamente proximas a Universidade
(UNIMEP).

Foram selecionadas duas creches publicas que atenderam aos critérios
expostos, nomeadamente: Escola Municipal de Ensino Infantil Eldorado (E.M.E.I.
Eldorado) e Escola Municipal de Ensino Infantil Prof. Danilo Sancinetti (E.M.E.I.
Prof. Danilo Sancinatti). Na sequéncia foram entdo realizadas reunides,
primeiramente, com a coordenagdo local, seguido dos familiares para
apresentacdo do projeto de pesquisa e obtencdo do consentimento de
participacéo.

A triagem das criancas participantes levou em consideracao, além dos
critérios de selecdo deste estudo, a atencédo aos aspectos éticos de uma pesquisa
com seres humanos. Desta forma todas as 94 criancas matriculadas nas duas
creches selecionadas eram potencialmente participantes da pesquisa e alvos da
avaliagéo de desempenho e coleta de morbidades.

No entanto, apenas 55 compuseram a amostra deste estudo. A reducao
de 39 criancas na amostra foi decorrente das seguintes situagdes: 10 criangas por

apresentarem IG menor que 37 semanas, duas com PN inferior a 2500 gramas,
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11 por falta de informacdo dos dados neonatais, seis criancas por nhao
apresentarem coleta de morbidades em pelo menos uma semana e 10 por néo
terem sido avaliadas com a PDMS-2 (estiveram ausentes durante o periodo de
coleta ou deixaram de frequentar a creche).

A coleta de dados foi realizada nas proprias instituicbes participantes,

de fevereiro a agosto de 2006.

4.4.2 Procedimentos de teste

Nesta secdo serdo detalhados os procedimentos empregados na
avaliacdo do desempenho, coleta de morbidades e aspectos socioecondmicos da
familia.

Para avaliagdo do desempenho motor foi escolhida a escala
padronizada PDMS-2 pelos seguintes motivos: se adequar a faixa etéaria
compreendida pelo Projeto “Mae”, promover avaliacdo detalhada de diferentes
dominios do desempenho motor axial, possibilitar aplicacdo no ambiente de
creches, o conjunto de itens administrado é definido pelo desempenho de cada
crianga e avaliar o desenvolvimento essencialmente tipico.

E importante destacar que optou-se por aplicar somente a escala
motora axial devido ao tempo prolongado de execucdo das duas subescalas
gerando estresse para as criancas e pelos materiais contidos na subescala
apendicular serem, em sua maioria, confeccionados em madeira e de dificil
higienizagao.

As criancas foram avaliadas uma uUnica vez utilizando a PDMS-2,

considerando os resultados do desempenho motor axial global e dos substestes
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reflexos, habilidades motoras estacionarias, habilidades de locomocdo e
habilidades de manipulacéo de objetos (Folio e Fewell, 2000).

O periodo das avaliacbes foi de fevereiro a agosto de 2006, nos
periodos matutino e vespertino durante os dias Uteis da semana.

O teste foi utilizado ap6s uma fase preparatéria de conhecimento e
aprendizado da PDMS-2 por meio de estudo do manual, discussdo em grupo,
seguida da aplicagdo no ambiente de creche.

Foram traduzidos para o Portugués os capitulos voltados as normas de
administracdo, pontuacdo e interpretacdo do teste, além das unidades de
medidas para comprimento/distancia descritas no teste (1inch= 2,54 cm; 1Feet=
30,48 cm). A descricao detalhada da escala axial consta no apéndice 1.

De acordo com o manual da PDMS-2, o ambiente do teste pode ser
uma sala, ndo sendo necessario que todo o teste seja ho mesmo lugar ou na
mesma hora. Recomenda-se que o ambiente minimize as distracdoes e, se
possivel, a sala ou espaco deve ser livre de barulho ou pessoas ndo necessarias
para a avaliacdo. Neste estudo as avaliagcbes eram realizadas durante a rotina
diaria das criangas em uma sala reservada nas creches, estando a crianca alerta
e colaborativa. Pretendeuse assim minimizar possiveis impactos e estresse nas
criancas durante os procedimentos de teste.

O horario da aplicacdo do teste seguiu a rotina da creche, isto é, no
horario em que as criancas estariam realizando uma atividade, respeitando-se o
periodo das refeicbes, do sono e do banho.

Fizeram parte de todas as etapas da pesquisa: um graduando bolsista
de iniciacdo cientifica e quatro fisioterapeutas, incluindo a pesquisadora, a

professora orientadora do projeto e dois alunos regulares de mestrado em
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Fisioterapia. As avaliacbes foram aplicadas sempre por pelo menos um
examinador (aluno regular do Curso de Mestrado em Fisioterapia da UNIMEP)
gque executava os procedimentos da escala e acompanhados por pelo menos um
observador (aluno de Mestrado ou de Iniciagcdo Cientifica) que anotava a
pontuagcéo na ficha apropriada da PDMS-2. O registro das respostas em cada
item do teste foi definindo observando-se a concordancia entre os dois membros
da equipe (examinador e observador). Este procedimento foi baseado no estudo
de Campos et al. (2006).

As avaliagbes duravam em torno de 60 minutos, podendo ser
interrompidas a qualquer sinal de estresse da crianga ou para os procedimentos
de rotina da creche. Nesse caso, eram retomadas e finalizadas em até cinco dias.

A coleta da ocorréncia de morbidades foi realizada por quatro semanas,
no periodo de 20/03/06 a 14/04/06, junto aos agentes de saude e
educadores/cuidadores das creches por meio de um questionario de registro
diario das morbidades. Ndo foram computadas as intercorréncias anteriores ou
posteriores ao periodo estipulado de coleta das morbidades.

Os sintomas e diagndésticos foram agrupados e classificados, de acordo
com Low e Pereira (1980), Bricks (1995) e Barros (1999): problemas respiratorios
(resfriado, broquite, otite e amigdalite); problemas gastrointestinais (diarréia,
vomito, refluxo gastro-esofagico, outros); afeccbes cutaneas (dermatite, alergia de
pele); problemas gerais (febre ndo esclarecida, acidentes e outros), além de
computar a freqiéncia diaria da crian¢a na creche.

Segundo Bricks (1995) os seguintes sintomas integravam problemas

respiratorios:
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? Resfriado: sintomas de congestdo nasal, gripe, coriza e tosse com
sibilo;

? Bronquite: asma, chiado ou sibilancia;

? Otite: sintoma de dor de ouvido ou otite média;

? Amigdalite: sintomas de irritacdo na garganta, faringite, amigdalite.

Muitas criancas apresentaram mais de um tipo de problema, sintoma
ou diagnéstico, 0 mesmo acontecendo com o uso da medicacao, apresentando
em alguns casos mais de uma medicacdo relacionada a um mesmo grupo de
classificacéo.

Foi considerado como um episddio de doenca, a sintomatologia
apresentada pela crianca em um Unico dia, e com relacdo as medicacgfes, foi
considerado o uso de um ou mais medicamentos como um episédio de consumao.

A classificacdo quanto ao tipo de medicamento foi baseada na
classificacdo de Bricks (1995); Bricks e Leone (1996): antiinfecciosa sistémica,
acao no aparelho respiratorio, analgésicos/antitérmicos, vitaminas e antianémicos
e outras medicacoes.

Para a coleta de informacdes socioeconbmicas, aplicou-se um
guestionario fechado (Apéndice 2), adaptado dos itens sobre as caracteristicas
familiares do Affordances in the home environment for motor development-Self
Report (Rodrigues, 2005). Foi direcionado aos pais ou responsaveis pela crianga,
para a obtencao do perfil familiar em que a crianca estava inserida, abordando: o
grau de escolaridade dos pais, vinculo empregaticio, nimero de adultos e
criangcas que vivem na casa com a crian¢a, renda mensal familiar e presenca

paterna no domicilio.
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Apos a finalizacdo da coleta e andlise dos resultados, a equipe retornou
a creche para apresentar os quadros de resultados por classe, além de
orientacBes e recomendacfes para a coordenacdo local, cuidadores e familia.
Uma copia da versdo final desta dissertacdo foi destinada as instituicbes de

educacao infantil participantes do estudo.

4.5 Tratamento dos Dados

Os dados coletados foram armazenados e processados utilizando o
programa estatistico Statistical Package for Social Sciences for Personal
Computer (SPSS/PC versao 11.0) de acordo com Pereira (1999) e revisados a fim
de detectar e corrigir possiveis erros de digitacao.

Foi realizada uma andlise estatistica descritiva dos dados provindos
das variaveis continuas (IG, PN, indice de Apgar no 1° e 5° minuto e o
desempenho motor axial global e nos subtestes adquiridos com a aplicacdo da
PDMS - 2) expressas por medidas de tendéncia central e disperséo. As variaveis
categoricas (ocorréncias de morbidades acompanhadas durante as 4 semanas na
creche, idade materna e paterna, numero de adultos e criangas que vivem na
casa, escolaridade materna e paterna, ocupacdo materna e paterna, presenca do
pai no ambiente familiar, renda familiar) foram expressas por freqtiéncia absoluta
(n) e relativa (%).

A performance motora axial do grupo estudado foi expressa em termos
de Quociente Motor Axial (média=100, DP=15) e o desempenho das criangas nos
subtestes em Standard Score (média=10, DP=3).

Para andlise de associacdo de risco considerou-se como desempenho

motor axial adequado (quociente motor axial igual ou acima de -1DP da
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referéncia) e suspeito (quociente motor axial abaixo de -1DP da referéncia) do
desempenho motor global.

As seguintes variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade
de distribuicdo, considerando os resultados do teste de Shapiro-Wilk e o
Histograma:

? Standard score do subteste reflexo: embora o teste tenha indicado
normalidade (p=0,115), o histograma ndo apresentou distribuicdo simétrica e
considerando o pequeno numero de casos (n=14), nao foi considerada normal a
distribuicéo.

? Standard score dos subtestes habilidades motoras estacionérias e
de locomocao: nem o teste (p=0,008) e nem o histograma indicaram normalidade.

? Standard score do subteste manipulacdo de objeto: o teste
(p=0,312) e o histograma indicaram normalidade.

? Quociente motor axial: o teste (p=0,235) e o histograma indicaram
normalidade.

? Z score-quociente motor axial: normalidade considerada de acordo
com o teste (p=0,188).

Realizada comparacdo de médias de duas amostras independentes
pelo teste de Mann-Whitney.

Ao correlacionar variaveis numéricas referentes a amostra total das
criancas, foi aplicado o Teste de Correlacdo de Pearson e para a amostra por
classes foi aplicado o Teste de Correlagéo R de Spearman.

Para a analise univariada da associacao e risco de dados categoricos

utilizou-se o indice Razdo de Chances Prevalentes (RCP) ou Odds Ratio (OR),
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para estudos seccionais, executado no programa Epi-Info versdo 6.02 (CDC,
2005).

O nivel de significancia adotado no estudo foi de 5%.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo estd em conformidade com os seguintes preceitos:

? Anonimato dos sujeitos incluidos foi preservado, identificando-os
apenas por nuUmeros;

? Responsavel legal (mée ou pai) manifestou seu consentimento, por
escrito, apés ter sido convenientemente informado a respeito da pesquisa, por
meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

? Os sujeitos seriam desligados da pesquisa se seus responsaveis
legais manifestassem esse desejo, sem prejuizo do atendimento que recebiam,
bem como dos demais servicos prestados pela instituicao;

? O estudo foi realizado porque o conhecimento que se pretendeu
obter ndo poderia ser obtido por outros meios;

? A semiologia utilizada na avaliacdo do desenvolvimento motor nao
traz qualquer risco para a crianga, pois se tratou de metodologia desenvolvida
especificamente para a faixa etaria compreendida neste estudo. As probabilidades
dos beneficios esperados superaram possiveis riscos;

? O estudo foi realizado por profissionais com experiéncia minima de
um ano na éarea especifica, com conhecimento técnico suficiente para garantir o

bem-estar do lactente em estudo;
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? O encaminhamento para o esclarecimento diagnéstico no tempo
mais breve possivel foi realizado quando foram detectadas anormalidades no
neurodesenvolvimento;

? As disposicbes e os principios da Declaracdo de Helsinque,
emendada na Africa do Sul (1996), bem como da Resolu¢do 196 do Conselho
Nacional de Saude, foram integral e rigorosamente cumpridas;

? O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da UNIMEP.
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5 RESULTADOS

Os dados a seguir foram obtidos a partir de uma pesquisa cuja
finalidade foi estudar a prevaléncia de variadas morbidades e condicdes
socioecondmicas e a possivel associacdo dessas ao desempenho motor de
criancas com até trés anos de idade, frequentadoras de creche publica em tempo
integral.

Os resultados serdo apresentados na seguinte sequUéncia:
caracteristicas da amostra estudada, caracteristicas quanto a frequéncia de
morbidades, anédlise do desempenho motor e andlise do desempenho motor em

relacdo as variaveis estudadas.

5.1 Caracteristicas da Amostra Estudada

Participaram do estudo 55 criancas, 49,1% do sexo feminino e 50,9%
do sexo masculino, nascidas a termo e com peso adequado. As caracteristicas do
grupo estudado com relacdo aos dados neonatais (tabela 2) mostram que foram
selecionados de acordo com os critérios de inclusdo no estudo, constituindo uma
amostra nascida sem indicadores de risco e com potencial para um
desenvolvimento saudavel.

A idade média em que as criangas comecaram a frequentar a creche
foi de 8 (x6,2) meses e a idade média da crianca ao ser avaliada pela PDMS-2 foi
de 11 (£8,7) meses. Esta informacao € relevante ao indicar que as criangas foram
avaliadas, em média, trés meses apds serem matriculadas, sugerindo que, pelo

menos parte dessas, estava ainda em adaptacdo ao ambiente de creche.
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Tabela 2 - Caracteristicas do grupo estudado quanto aos dados neonatais e tempo de
creche.

Variaveis n Minimo Maximo Média DP

PN (g) 55 2585 4580 3248,5 427,69
IG (s) 55 37 41,1 39,35 1,00
Apgar 1’ 43@ 4 10 8,56 1,11
Apgar 5’ 43@ 7 10 9,67 0,77
Tempo de creche 55 1 30 11,05 8,74

PN = peso ao nascimento; g = gramas; |G = idade gestacional; s = semanas; n = nimero
de criancas; DP = desvio padrdo; Tempo de creche em meses até a avaliacdo com a
PDMS-2. @ dados inexistentes para 12 criancas.

Das familias participantes no estudo, 50 responderam ao questionario
sobre caracteristicas dos pais e condi¢cdes socioecondmicas. Dentre as
informacdes obtidas das méaes destaca-se a média de idade destas de 28,2 (£7,2)
anos, quanto a ocupacao materna, 41 (83,6%) trabalhavam fora do lar, 6 (10,9%)
nao responderam, 3 (5,5%) trabalhavam em casa e nenhuma das mées relatou
estar desempregadas.

Com relacdo aos pais a média de idade foi de 31,3 (+x 9,1) anos, quanto
a ocupacao 41 (83,6%) estavam empregados, 8 (14,5%) ndo responderam e 1
(1,8%) relatou estar desempregado.

Informagbes adicionais sobre as caracteristicas da familia estdo na

tabela 3.
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Tabela 3 - Caracteristicas familiares do grupo estudado.

Variaveis familiares n (total) f (%)

N° de criangas na casa 49

=2 32(65,3)

>2 17(34,7)
N° de adultos na casa 50

=2 28(56,0)

>2 22(44,0)
Escolaridade Materna 50

Até a 82 série do ensino médio 17(34,0) @

Acima da 82 série do ensino médio 33(66,0)

Escolaridade Paterna 50
Até a 42 série do ensino médio 8(16,0) @

82 série do ensino médio 16(32,0)

Acima da 82 série do ensino médio 26(52,0)
Renda mensal (R9$) 50

Até 350 reais® 5(10,0)

De 351 a 700 reais 20(40,0)

Acima de 701 reais 25(50,0)
Presenca do pai em casa 50

Sim 33(66,0)

N30 17(34,0)

f = frequiéncia relativa; % = freqliéncia absoluta. ¥ Um caso de analfabetismo. ™ Valor
igual a um salario minimo, referéncia abril/2006.
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Houve um caso relatado de analfabetismo entre as mées e um entre 0s
pais. Apenas uma mae tinha curso superior concluido. Um fator pode ser
destacado na escolaridade paterna, ter apresentado uma terceira categoria (até a
42 serie) evidenciando um menor nivel de escolaridade em relacdo as maes
(Tabela 3).

Quanto aos dados familiares, destacam-se como caracteristicas
consideradas desfavoraveis para o desenvolvimento infantii o nivel de
escolaridade dos pais e a auséncia desses em 34% das familias, renda familiar
total de até dois salarios minimos em 50% das familias, além da presenca de
mais de dois adultos em 44% das familias, indicando que outros membros da
familia, que nado os pais, partilhavam do mesmo domicilio que a crianca.

De maneira geral considera-se que as criangcas estudadas
apresentavam condi¢cdes adequadas de saude ao nascer, com potencial para o
desenvolvimento adequado nos primeiros anos de vida, porém estavam inseridas
num contexto familiar e socioeconémico ndo 6timo, representado principalmente
pela escolaridade paterna, auséncia deste em parte dos domicilios e renda

familiar.

5.2 Caracteristicas quanto ao Uso de Medicacdo e a Frequéncia de
Morbidades

Foram coletadas informag@es, das 55 criancas, sobre a ocorréncia de
morbidades e uso de medicacdo, durante um periodo delimitado (quatro
semanas), realizado por meio de um questionario de registro diario das

ocorréncias.
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Quanto a utilizacdo de medicamentos, foram consideradas relevantes
as informacdes sobre a descricao/frequéncia de criancas que utilizou os
diferentes tipos de medicacdo pelo menos uma vez (tabela 4); a descricdo do uso
de medicacbes nas classes de B1l, B2 e M1; além das associacdes ou uso de
mais de um tipo de medicacao.

Quanto a frequéncia de criancas que utilizou os diferentes tipos de
medicacdo pelo menos uma vez (tabela 4), destaca-se que a maioria 31(56,4%)
fez uso de medicacdo no periodo de coleta. Os tipos de drogas mais
freqientemente utilizadas foram antiinfecciosos sistémicos e as de ag¢do no
aparelho respiratorio. A freqiéncia de uso de cada tipo de medicacgédo foi variavel

e estad também expressa na tabela 4.

Tabela 4 - Descri¢éo do total das medicagdes utilizadas no grupo todo.

Tipo de Medicamento f (%)
N&o fez uso
de Usode?1 Freqiéncia
medicacdo medicagao de uso

Antiinfeccios Sistémicos 40(72,7) 15(37,3) 1la8vezes

Drogas de A¢éo no Aparelho Respiratorio 38(69,1) 17(30,9) 1la6vezes

Analgésicos/antitérmicos 47(85,5) 8(14,5) 1 a4vezes
Vitaminas 52(94,5) 3(5,5) 4 a9 vezes
Outras Medicagoes 49(89,1) 6(10,9) 1ab5vezes

% = frequéncia relativa; f = frequéncia absoluta.

Quanto ao uso de medicagdes nas diferentes classes avaliadas, 66,7%
das criancas matriculadas no B1 fizeram uso de medicac&o no periodo do estudo,

64,7% das matriculadas no B2 e, em menor proporc¢éo, 40% das matriculadas no
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M1. No Bl o tipo de medicacdo mais frequente foi antiinfecciosa sistémica,
enquanto no B2 e M1 foi a de agdo no aparelho respiratorio.

Quanto a associacdo ou uso de mais de um tipo de medicacéo,
destaca-se que das 31 (56,4%) criancas que utilizaram medicacdo, 15 (48%)
receberam apenas um tipo e 16 (52%) mais de um tipo associadamente (tabela
5). As combinacbes mais frequentes foram sequencialmente: antiifecciosos
sistémicos e acdo respiratdria, acdo respiratdria e outros medicamentos, acado

respiratéria e analgésico/antitérmico, além de outras combinacoes.

Tabela 5 — Associagdes ou uso de mais de um tipo de medicagao.

Criancas que receberam mais de um tipo de medicacéo f %
sim 16 52%
nao 15 48%
Total 31 100%

f = frequéncia absoluta; % = freqiéncia relativa.

Quanto as morbidades ou agravos a saude ocorridos no grupo
estudado, considerouse relevante as informacdes sobre a frequéncia dessas e
de faltas, em todo e grupo e por classes (B1, B2 e M1), durante as quatro
semanas de coleta (tabela 6), além das situacdes de associacdo de mais de um
tipo de morbidade (tabela 7).

Foram consideradas neste estudo quatro categorias de morbidades:
problemas respiratérios (resfriado, bronquite, otite e amigdalite); problemas
gastrointestinais (diarréia, vomito, refluxo gastro-esofagico, outros); afeccdes
cutaneas (dermatite, alergia de pele); problemas gerais (febre isolada, acidentes e

outros).
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Quanto as informacgdes apresentadas na tabela 6 e considerando o
grupo como um todo, 42 (76,4%) das criangas apresentou pelo menos um agravo
a saude no periodo de estudo. Destaca-se que os agravos mais frequentes foram
em ordem decrescente de ocorréncia foram: resfriado, bronquite, acidentes,
diarréia, febre isolada e afec¢des cutaneas.

Quanto as informacdes apresentadas na tabela 6 e considerando cada
classe separadamente, tem-se a freqiéncia de agravos a saude por classe e, 0s
mais frequentes, em ordem decrescente de ocorréncia:

? Bercario 1 (83,3%): resfriado, diarréia e febre isolada, bronquite,
afecgdes cutaneas, acidentes e amgdalite.

? Bercario 2 (82,4%): resfriado, acidentes e afeccbes cutaneas,
bronquite.

? Maternal 1 (65%): resfriado, bronquite e acidentes.

Destaca-se a alta prevaléncia de situacdes de morbidade no grupo
estudado. Nas criancas menores (B1) houve maior heterogeneidade dos agravos.

N&do houve ocorréncia de internagdes, outras afeccdes gastro-
esofagicas (estomatites) e otites em nenhuma das classes. Nao foram
identificados episddios de refluxo gastro-esofagico e outros problemas gerais de
saude nas classes de B2 e M1 e, na classe M1, ndo foram identificadas

ocorréncias de afecc¢des cutaneas.



Tabela 6 — Ocorréncias de morbidades e faltas no grupo todo e dividido por classes B1, B2 e M1, em quatro semanas de coleta.

Todo o grupo (n=55) Bl (n=18) B2 (n=17) M1 (n=20)
Grupo de Morbidades (%) (%) (%) (%)
0 ?1? 0 ?1? 0 ?1? 0 ?1?
Febre isolada 47(85,5) 8(14,5)* 13(72,2) 5(27,8)* 16(94,1) 1(5,9) 18(90,0)  2(10,0)
Acidentes 46(83,6) 9(16,4)* 15(83,3) 3(16,4)* 14(82,4) 3(17,4* 17(85,0) 3(15,0)*
Outros Problemas Gerais de Saude  53(96,4) 2(3,6) 16(88,9) 2(11,1) 17(100,0) 20(100,0)
Resfriado 29(52,7) 26(47,3)* 11(61,1) 7(38,9* 7(41,2) 10(58,8)* 11(550) 9(45,0)*
Bronquite 45(81,8) 10(18,2)* 14(77,8) 4(22,2)* 15(88,2) 2(11,2) 16(80,0) 4(20,0)*
Amigdalite 50(90,9) 5(9,1) 15(83,3) 3(16,7)*  16(94,1) 1(5,9) 19(95,0) 1(5,0)
Diarréia 47(85,5) 8(14,5* 13(72,2) 5(27,8)* 15(88,2) 2(11,8) 19(95,0) 1(5,0)
Voémito 51(92,7) 4(7,3) 17(94,4) 1(5,6) 16(94,1) 1(5,9) 18(90,0)  2(10,0)
Refluxo Gastroesofagico 53(96,4) 2(3,6) 16(88,9) 2(11,1) 17(100,0) 20(100,0)
Afeccdes Cutaneas 49(89,1) 6(10,9)* 15(83,3) 3(16,7)* 14(82,4) 7(17,6)* 20(100,0)
Faltas 11(20,0) 44(80,0)* 3(16,7) 15(83,3)* 3(17,6) 14(82,4)* 5(25,0) 15(75,0)*

f = frequéncia relativa; % = frequéncia absoluta; * ocorréncias mais frequentes.
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Cabe ressaltar ainda a grande ocorréncia de faltas a creche nas trés
classes acompanhadas (tabela 6). Este dado chama atenc&o no estudo, podendo
0 mesmo estar relacionado ou ndo a condicdo de saude da crianca.

Algumas criangas apresentaram mais de um tipo de agravo, sintoma ou
diagnostico, dentro de uma mesma categoria de morbidade. Essa descricdo esta

apresentada na tabela 7.



Tabela 7 — Associacdes nas ocorréncias de morbidades.
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Variaveis n %
Morbidades do Aparelho Respiratério

N&ao apresentaram 20 40
Resfriado 19 34,6
Resfriado e Bronquite 6 10,8
Bronquite 3 54
Bronquite e Amigdalite 1 18
Amigdalite 3 54
Resfriado e Amigdalite 1 1,8
Morbidades do Aparelho Gastrointestinal

Nao apresentaram 42 76,4
Diarréia 7 12,7
Vomito 3 54
Diarréia e Vémito 1 1,8
Refluxo gastroesofagico 2 3,6
Problemas Gerais de Saude

N&o apresentaram 38 69,1
Acidente 7 12,7
Acidente e Outros 7 12,7
Outros 1 18
Febre isolada 1 1,8
Febre isolada e Acidente 1 1,8

n = numero de criangas; % = frequéncia relativa.
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Dentre as categorias de morbidades/agravos estudadas a mais
frequente foi a de aparelho respiratorio (60%), destacando se o resfriado e este
associado a bronquite; na categoria gastrintestinal (23,6%), tém-se a diarréia
como mais freqliente; como problemas gerais de saude (30%), os acidentes e
esses associados a outros agravos (tabela 7). Na categoria de morbidades

cutaneas tém-se 30% de criangcas acometidas.

5.3 Anélise do Desempenho Motor

Inicialmente sera feita uma descricdo do desempenho apos a aplicacao
da escala padronizada PDMS-2, mostrando um panorama geral e por turmas do
comportamento motor das criancas avaliadas neste trabalho. Para isso, foi usada
a categorizacdo dos resultados de desempenho fornecida pela propria escala e a
demonstracao desta performance por meio de tabelas e graficos.

A PDMS-2 categoriza os resultados do Standard score para 0s
subtestes e 0 quociente motor axial para o desempenho global. Os resultados
estdo na tabela 8 destacando o desempenho global e o subteste de locomocéo
abaixo da média, entretanto, no geral, a performances das criancas pode ser

considerada adequada.



Tabela 8 - Categorizacdo de desempenho segundo a PDMS-2.
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Abaixo da Acima da
média Média média
Categorias n f(%) f(%) (%)
Desempenho axial global 55 8(14,54) 31(56,36) 16(29,1)
Subteste Reflexos 14 1(7,1) 13(92,9) 0
Subteste Habilidades 55 3(5,5) 35(63,6) 17(6)
Estacionérias
Subteste Locomoc¢ao 55 11(20) 41(74,5) 3(5,5)
Subteste Manipulacao de
Objeto 41 5(12,2) 28(68,3) 8(19,5)

f = frequéncia relativa; % = freqiiéncia absoluta.

A avaliacdo do desempenho motor do grupo estudado seré evidenciada

inicialmente por meio do Standard score obtido na avaliacdo de cada subteste

axial do grupo todo (tabela 9 e figura 1) e posteriormente serdo apresentadas as

caracteristicas motoras por turmas. Fato a ser observado, na tabela 9 e figura 1, é

a caracteristica do desempenho do grupo nos subtestes reflexo e locomocéo.

Aponta-se também para o ndimero de criangas avaliadas no subteste reflexo

(n=14) pela razdo deste subteste ser aplicado somente em criancas antes de 12

meses de idade e apenas 41 individuos foram avaliados no subteste manipulacéo

de objetos por este ser administrado em criangas acima de 12 meses de idade.
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Tabela 9 - Descricdo do desempenho motor axial por subtestes (Standard score) do
grupo todo.

Subteste n Minimo Maximo Média DP
Reflexos 14 7 12 9,43 1,65
Habilidades Estacionarias 55 1 17 11,11 2,91
Locomocao 55 2 13 9,24 2,03
Manipulacdo de objeto 41 4 16 10,68 2,43

DP = desvio padrdo; n = nUmero de criangas.
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Figura 1 - Desempenho por subtestes (grupo todo).

A Figura 1 indica que a mediana do desempenho nos subtestes de

reflexo e locomocédo foram inferiores a média de referéncia da PDMS-2 e os
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valores minimos encontrados nos subtestes de habilidades estacionarias,
locomocao e manipulacao de objeto foram inferiores ao—1 DP da referéncia.

As tabelas 10, 11 e 12 e as figuras 2, 3 e 4 apresentam o desempenho
motor axial através do Standard score nos subtestes por turmas Bl, B2 e M1
respectivamente. Destacando o desempenho do subteste locomoc¢ao abaixo da

média de referéncia em todas as classes.

Tabela 10 - Desempenho motor axial por subtestes — B1 (n=18).

Subtestes n Minimo  Méaximo Média DP
Reflexos 14 7 12 9,43 1,65
Habilidades
Estacionarias 18 1 13 9,78 3,31
Locomocao 18 2 12 8,94 2,33
Manipulacao de objeto 4 9 9 9 0,00

DP = desvio padrdo; n = nimero de parentes.

O subteste, manipulacdo de objeto (acima de 12 meses de idade),
apresentado na tabela 10, foi aplicado na turma de B1 somente em 4 criancas, e

todas as criangas obtiveram o0 mesmo escore padréo.
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Figura 2 - Desempenho motor no Bercério 1.

Conforme a figura 2, a mediana do desempenho nos subtestes de
reflexo, locomocdo e manipulacdo de objeto foram inferiores a média de
referéncia. Os valores minimos encontrados nos subtestes de reflexo e
locomocéo coincidem com —1DP da referéncia, enquanto que na de habilidades

estacionarias foi inferior.
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Tabela 11 - Desempenho motor axial por subtestes — B2 (n=17).

Subtestes n Minimo Maximo Média DP
Estacionarias 17 8 14 10,65 1,86
Locomocao 17 6 13 9,41 2,23
Manipulacao de objeto 17 4 16 10,88 2,95

DP = desvio padrdo; n = nimero de parentes.
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Figura 3 - Desempenho motor no Berc¢ario 2.

O resultado demonstra que 75% do desempenho no subteste de
locomocédo encontravam-se abaixo da média de referéncia da PDMS-2, enquanto
gue no subteste de manipulacdo de objeto 75% estavam acima, exemplificados

na figura 3.



Tabela 12 - Desempenho motor axial por subtestes — M1 (n=20).
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Subtestes n Minimo Méaximo  Média DP
Habilidades Estacionérias 20 8 17 12,7 2,61
Locomocéao 20 7 12 9,35 1,59
Manipulacao de objeto 20 7 14 10,85 2,11

DP = desvio padrao; n = nimero de parentes.
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Figura 4 - Desempenho motor no Maternal 1.

A mediana de desempenho no subteste de locomocéo, apresentado na

figura 4, encontrava-se abaixo da média de referéncia, enquanto que no subteste

de manipulacédo de objeto 75% das criancas estavam acima.

Os resultados da avaliacdo do desempenho motor global foi

demonstrado através do quociente motor axial apresentados na tabela 13 e na

figura 5.



Tabela 13 - Desempenho motor global pelo quociente motor axial.
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Turmas n Minimo  Maximo Média DP
Bercério 1 18 61 115 95,72 12,88
Bercério 2 17 81 119 102,05 12,15
Maternal 1 20 87 134 107,25 11,76

DP = desvio padrdo; n = nimero de parentes.
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Figura 5 - Desempenho motor global.

A Figura 5 mostra que na classe bercario 1, a mediana do desempenho

motor global estava inferior a média de referéncia no quociente motor axial global
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e inferior as demais classes. Outro ponto a ser notado sdo médias ascendentes
de desempenho motor entre as classes ao invés de estarem equiparadas. Isto
significa que o desempenho da classe bercéario 1 esta aguém das demais classes

e inferior a média de desempenho fornecida pela escala administrada.

5.4 Andlise do Desempenho Motor em Relacado as Variaveis Estudadas

A seguir serdo apresentados os resultados de correlagdo realizados
com a finalidade de verificar a existéncia de alguma relacéo entre a permanéncia
diaria da crianca em uma creche e possiveis repercussdées no processo de
desenvolvimento motor.

A tabela 14 apresenta os resultados de correlagcdo do quociente motor
axial do grupo todo (55 criancas) e do quociente motor axial por classes com as
variaveis: numero de faltas, tempo de creche, medicacbes e morbidades.
Destaca-se os efeitos das morbidades classificadas como amigdalite e bronquite
e de acidentes no desempenho motor global e em criancas de dois a trés anos

matriculadas na classe maternal 1, respectivamente.
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Tabela 14 - Correlacdo de variaveis de morbidade e dados da crianga na creche com o

desempenho motor axial.

Variaveis

QMA-Total QMA-B1 QMA -B2 QMA -M1
r=0,017 r=0,027 r=0,107 r=0,331
Falta p = 0,904 p=0,915 p = 0,684 p=0,153
r=0, 243 r=-0,032 r =-0,406 r=0,292
Tempo de creche p=0,073 p =0,898 p =0,105 p=0,211
r =-0,053 r=0,069 r=0,271 r=-0,152
Medicag&o antiinfecciosa p = 0,702 p=0,785 p = 0,292 p = 0,522
r=0,079 r=0,412 r=0,062 r=-0,363
Medicacéo respiratéria p =0, 556 p = 0,089 p=0,812 p=0,116
r =-0,003 r=0,134 r=0,051 r=-0,298
Medicacdo analgésica p=0, 984 p = 0,597 p = 0,845 p = 0,202
r=0, 052 r=0,156 r=-0,334 r=0,204
Febre isolada p =0, 709 p =0,536 p =0,190 p = 0,389
r=0,019 r=0,093 r=0,319 r=0,340
Diarréia p =0,891 p=0,714 p=0,212 p=0,142
r=0,015 r=0,141 r=-0,051 r=-0,012
Vomito p=0,914 p=0,577 p =0,845 p = 0,961
r=-0,176 r=-0,251 r=----- r=----—-
Refluxo p=0,199 p=0,316 p= - p= -
r=0,015 r=0,192 r=0,315 r=-0,270
Resfriado p=0,912 p = 0,445 p=0,218 p = 0,249
r =-0,046 r=0,121 r=0,004 r=-0,513
Bronquite p=0,741 p=0,631 p = 0,987 p =0,021*
r =-0,406 r=-0,442 r=-0,411 r=0,380
Amigdalite p = 0,002* p = 0,066 p=0,101 p = 0,098
r =-0,065 r=-0,014 r=o0,421 r =-0,550
Acidentes p=0,638 p = 0,955 p =0,092 p =0,012*

QMA (quociente motor axial); r=Coeficiente de correlacédo de Spearman (QMA-B1, QMA-
B2 e QMA-M1) e Coeficiente de correlacdo de Pearson (QMA-Total); *p<0,05;

Bl=bercario 1; B2=bercario 2; M1=maternal 1.
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A correlacédo entre amigdalite e o desempenho motor global, na tabela
14, foi fraca e inversamente proporcional. As morbidades classificadas como
bronquite e acidentes apresentaram correlacdo moderada e inversamente
proporcional ao desempenho motor na classe maternal 1.

Para a analise univariada da associacao e risco de dados categdéricos
utilizouse o Indice Razdo de Chances Prevalentes (RCP). A exposicdo as
situacbes de risco foi comparada com a categoria dicotdbmica adequado
(quociente motor axial igual ou acima de -1DP da referéncia) e suspeito
(quociente motor axial abaixo de -1DP da referéncia) do desempenho motor
global. Ndo foi identificada razdo de risco nas associagdes realizadas, como

conforme descrito na tabela 15.
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Tabela 15 - Andlise de variaveis associadas as condi¢cdes ao nascimento e as condi¢gdes familiares e desempenho motor global.

o QMA-Total QMA -B1 QMA -B2 QMA -M1
Variaveis S A OR IC 95% S A OR IC 95% S A OR IC 95% S A OR IC 95%

Presenca de Morbidade 7 35 240 0,24-57,30 4 11 ND 2 12 0,33 0,01-14,55 1 12 ND

Auséncia de Morbidade 1 12 1 0 3 1 1 2 1 0o 7 1

Presenca de Medicagao 3 28 041 0,07-2.31 2 10 0,40 0,02-6,15 1 10 0,20 0,01-4,32 0 8 0,00 0,00-28,99
Auséncia de Medicacédo 5 19 1 2 4 1 2 4 1 111 1

Tempo de creche (?

mediana) 3 21 0,74 0,12-4,21 10 ND 0 8 0,00 0,00-2,54 1 8 ND

Tempo de creche (<

mediana) 5 26 1 3 14 1 3 6 1 0 11 1

Idade materna (? 20 anos) 1 1 86 0,00-390,70 1 1 11,00 0,00-2810,88 3 14 1,00 0,13-7,84 1 18 1,00 0,00-40,32
Idade materna (< 20 anos) 5 43 1 111 1 3 14 1 118 1

Idade paterna (? 20 anos) 0 1 0 0,00-148,89 2 12 1,00 0,08-12,45 0 1 0,00 0,00-114,35 1 18 1,00 0,00-40,32
Idade paterna (< 20 anos) 6 43 1 2 12 1 3 13 1 118 1

Tabela 15

continua
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Concluséo
o QMA -Total QMA -B1 QMA -B2 QMA -M1
Variaveis S A OR IC 95% S A OR IC 95% S A OR IC 95% S A OR IC 95%

N? criangas casa (< 2 criangas) 4 36 039 00438 1 9 033 0,01-17,57 2 11 055 0,02-21,50 1 16 ND

N° criangas casa (? 2 criancas) 2 7 1 13 1 1 3 1 01 1

N?adultos casa (? 2 adultos) 319 132 018950 1 7 0,71 0,01-3530 2 3 7,33 0,32-31552 0 9 0,00 0,00-21,14
N° adultos casa (> 2 adultos) 325 1 15 1 111 1 1 9 1

Escolaridade materna (até 82

série) 3 14 2,14 0,29-1585 1 3 3,00 0,00-172,00 2 6 2,67 0,13-97,16 0 5 0,00 0,00-58,63
Escolaridade materna (> 82 série) 3 30 1 19 1 1 8 1 113 1

Escolaridade paterna (até 82

série) 6 18 ND 2 5 ND 3 8 ND 1 5 ND

Escolaridade paterna (> 82série) 0 26 1 07 1 0 6 1 0 13 1

Renda bruta (> 700 reais) 4 21 219 0,30-1951 2 6 ND 2 8 150 0,07-54,21 0 7 0,00 0,00-33,74
Renda bruta (? 700 reais) 223 1 06 1 1 6 1 111 1

Presenca do pai 2 15 097 011-734 1 5 140 0,00-70,31 1 1 6,5 Lim.Inv. 0 9 0,00 0,00-21,14
Auséncia do pai 4 29 1 17 1 2 13 1 1 9 1

S = suspeito; A = adequado; OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianga 95%; ND = ndo definido; QMA (quociente motor axial); Lim.Inv.= limites
invalidos; B1 = bergario 1; B2 = ber¢éario 2; M1 = maternal 1.



73

6 DISCUSSAO

Tratou-se de um estudo seccional cujo objetivo principal foi estudar a
prevaléncia de variadas morbidades e condicfes socioecondmicas e a possivel
associacdo dessas ao desempenho motor de criangas com até trés anos de
idade, frequentadoras de creche publica em tempo integral.

E importante destacar que este trabalho representou um desafio ao
pesquisador principal, considerando a heterogeneidade dos estudos de possiveis
atrasos em diferentes aspectos do desenvolvimento infantil e exposicdo a
potenciais agravos a saude das criangas frequientadoras de creche. A escassez
de pesquisas que relacionaram situacdes de risco para a saude no ambiente de
creche e o desempenho motor nos primeiros anos de vida se configurou como
estimulo e ao mesmo tempo justificativa para o desenvolvimento deste trabalho.
Além disso, tem-se o fato de que néao € usual, na area de Fisioterapia, o trabalho

em ambiente de creche.

6.1 Consideragfes sobre as Caracteristicas da Amostra Estudada

Ao analisar a média dos dados neonatais (PN = 3248,5 gramas, I1G =
39,3 semanas, indide de Apgar de 1° minuto = 8,5 e 5° minuto = 9,6) estes
demonstraram ser um grupo de criangas com potencial para um desenvolvimento
motor adequado por nao apresentarem riscos bioldgicos ou estabelecidos,
definidos por Aylward (1997). Neste sentido, no acompanhamento do grupo
estudado foi somente levado em consideracao a possivel influéncia do ambiente
de creche e condi¢bes socioeconémicas no desenvolvimento motor da crianca

pequena.
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Com relacdo aos dados familiares (tabela 3), destacaram-se como
caracteristicas consideradas desfavoraveis para o desenvolvimento infantil, o
nivel de escolaridade dos pais e a auséncia desses em 34% dos domicilios, renda
familiar total de até dois salarios minimos em 50% dos casos, além da presenca
de mais de dois adultos em 44% das familias, indicando que outros membros da
familia, que ndo os pais, partiihavam do mesmo domicilio que a crianca. De
maneira geral considera-se que as criangas estudadas estavam inseridas num
contexto familiar e socioeconémico nao 6timo.

Os achados desta pesquisa corroboram com Antonio et al. (1996),
Kappel, Carvalho e Kramer (2001) e Unicef (2006).

O relatério da Unicef (2006) informou que a escolaridade dos chefes ou
responsaveis pela familia afeta de forma substancial o nivel de bem-estar de seus
filhos devido a vulnerabilidade das criancas na primeira infancia.

Em 2001, Kappel, Carvalho e Kramer observaram que em relacdo a
familia das criancas acompanhadas, 35,9% dos pais concluiram os quatro
primeiros anos de escolaridade e 82% destes moram no domicilio. A respeito das
maes destas criancas, 96,6% das maes moram no domicilio e 36,3% concluiram
0S quatro primeiros anos de estudo. Estes autores afirmaram que a probabilidade
das criancas frequentarem a creche aumenta a medida que aumenta a
escolaridade dos pais.

Antonio et al. (1996) identificaram os fatores de risco para um
crescimento inadequado, sédo eles: ser filho de mae com até quatro anos de
escolaridade, ter renda familiar per capita inferior a um salario-minimo, ter nascido
com peso inferior a 3000g, ter idade menor que 24 meses, ter pais classificados

como subproletariado ou proletariado propriamente dito.
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6.2 Consideracbes quanto ao Uso de Medicacdo e a Frequéncia de
Morbidades

Neste estudo foi feito um acompanhamento dos episédios de
morbidades e uso de medicac¢des, para o qual foram tomadas como referéncias
as pesquisas de Low e Pereira (1980), Bricks (1995), Bricks e Leone (1996) e
Barros (1999). Neste contexto as categorias de morbidades foram: problemas
respiratérios, problemas gastrointestinais, afec¢bes cutaneas, problemas gerais,
além de faltas da crianca na creche. As categorias de medicacdo foram:
antiinfecciosos sistémicos, drogas de acéo no aparelho respiratorio, analgésicos e
antitérmicos, vitaminas e outros (incluindo os medicamentos topicos).

De maneira geral os resultados se destacaram por 76,4% das criancas
estudadas apresentarem pelo menos um episodio de agravo a saude (nas classes
de B1, B2 e M1, a prevaléncia foi respectivamente 83,3%, 82,4% e 65%); 56,4%
fizeram uso de pelo menos um tipo de medicacao e a frequiéncia de faltas foi alta
nas trés turmas (tabelas 4 e 6).

Considerando que como procedimento evidenciado nas instituices de
educacéo infantil estudadas, apenas criancas em bom estado geral permaneciam
na creche, gque estas ndo apresentavam riscos estabelecidos ou bioldgicos para
um adequado desenvolvimento e que o tempo de coleta destas morbidades foi
relativamente curto para um percentual elevado de algumas ocorréncias
acompanhadas, os dados acima chamam atencéo.

No presente estudo, 80% das criangas apresentaram ao menos uma
falta, durante o acompanhamento. Embora neste estudo os motivos de falta ndo
tenham sido estudados, este tem sido o objetivo de alguns pesquisadores. Cordell

et al. (1997) constataram que as faltas relacionadas as doencas diminuiram com
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0 aumento da idade. As doencas respiratorias foram as responsaveis por um
indice maior de faltas das criancas.

No estudo de Sennerstam e Moberg (2004) foi constatado que as
mudancas climaticas influenciam significantemente no indice de faltas nas
creches relacionadas com doencas. Demonstraram também que existe uma
relacdo entre a temperatura externa com a saude da crianca sugerindo que
atividades em ambiente externo s&o mais beneficentes, entretanto, estas foram
evitadas em casos de mau tempo ou frio.

Ponk&, Poussa e Laosmaa (2004) relataram o alto indice de ocorréncia
de doencas contagiosas e faltas relacionadas a elas entre criangas
freqlentadoras de creches. Os autores utilizaram o desenho de estudo de caso
controle, fazendo parte do grupo controle a creche que nédo houve intervencéo e o
grupo de estudo foi compreendido pelas creches que receberam intervencao de
praticas de higiene. Apoés intervir nas rotinas das instituicbes acompanhadas
foram observadas a diminuigdo de 26% das faltas relacionadas com ocorréncia de
infeccBes de vias aéreas, diarréias e otite média em criancas com idade abaixo de
trés anos frequentadoras das creches do grupo que recebeu intervencao.

Nos dados coletados sobre as medicacfes apresentados na tabela 4,
31 criancas (56,4%) utilizaram medicacdo. A frequéncia de uso variou de uma a
13 ocorréncias. Estes resultados estdo de acordo com Bricks (1995) que
identificou que 37% das criangcas acompanhadas em sua pesquisa utilizaram
algum tipo de remédio e a frequéncia de administracdo foi de um a 13
correspondendo a uma média de 2,7 medicamentos por crianca.

Destaca-se ainda, como resultado, a ocorréncia de 47,3% de sintomas

de resfriado e a ingestdo de medicamentos de acdo respiratéria em que 17
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(30,9%) das criancas fizeram uso, 12 destas estavam matriculadas nas turmas de
bercario 1 e 2 com a faixa etéria de zero a dois anos de idade (tabelas 4 e 5).

Estes achados s&o confirmados por Low e Pereira (1980), Bricks
(1995), Fonseca et al. (2002), Fuchs et al. (1996), Cordell et al. (1997), Benicio et
al. (2000). Bricks (1995) verificou em seu estudo que as queixas relativas ao
aparelho respiratorio foram muito mais frequentes entre as criancas menores de
dois anos (66,3%), do que as de maior idade (20,6%). Mais de 80% das criancas
com menos de dois anos utilizaram algum tipo de medicamento, nas outras
idades a utilizacao foi inferior a 45%.

Com relagdo aos problemas respiratérios, Fonseca et al. (2002)
encontraram que o0s casos de pneumonia estdo fortemente associados as
creches, aumentando o risco em mais de cinco vezes.

Fuchs et al. (1996) mostraram, por meio de seus resultados, que
freqUentar a creche aumenta em duas vezes a ocorréncia de infeccao respiratéria
aguda.

Cordell et al. (1997) identificaram que a incidéncia de doencas diminuiu
com o aumento da faixa etaria, entretanto essa redugdo € mais pronunciada nas
criangas cuidadas em casa.

Benicio et al. (2000) relataram que o risco é 2,5 vezes maior de
ocorréncia de doenca respiratdria estar relacionado com a frequéncia nas
creches.

Outros fatores importantes, que podem justificar e influenciar os
episodios de doencas nas vias aéreas seriam: o retorno as aulas e as condicfes
climaticas, conforme citado nos trabalhos de Low e Pereira (1980) e Benicio et al.

(2000). No presente estudo considera-se que 0s mesmos fatores foram
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encontrados, o periodo de coleta durante os meses de fevereiro a agosto,
envolvendo o inicio das aulas e predominancia da estacao de outono.

Low e Pereira (1980) identificaram que 2/3 dos diagnosticos
estabelecidos foram de infeccoes de vias aéreas superiores (25,4%), diarréia
(23,6%) e febre ndo esclarecida (18,4%). O maior nimero desses episodios
ocorreram no reinicio das atividades na creche, quando um grupo de criangas
com baixa imunidade séo colocadas juntas, podendo estar também diretamente
relacionado as condi¢des climaticas.

Benicio et al. (2000) mencionaram a tendéncia sazonal da prevaléncia
instantanea da doenca respiratéria. De modo geral, para todas as modalidades de
doenca respiratéria, observam-se prevaléncias mais elevadas no outono e no
inverno, intermediarias na primavera e menos elevadas no verdo, sendo
particularmente notavel o gradiente sazonal no caso das doencas respiratorias de
vias aéreas superiores.

Pesquisas revisadas por Barros (1999) mostraram uma indicacdo
consistente de que criancas frequentadoras de creches estdo expostas a um alto
risco de apresentarem infec¢des respiratérias e diarréia, entretanto ndo ficou clara
a magnitude dos efeitos envolvidos. Isto foi devido a variacdo dos desenhos
metodoldgicos, regido, pais e qualidade do cuidado proporcionado as criangas de
creche nas pesquisas consultadas pelo autor.

Os resultados apresentados neste trabalho e os estudos supra citados
chamam a atencdo para as possiveis razbes para ocorréncias de morbidades.
Outros autores sugerem ainda, medidas a serem tomadas em ambientes de

creche para esses episodios diminuam e seus efeitos sobre a crianca pequena
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sejam minimizados (Amorim e Rossetti-Ferreira, 1999 e Amorim, Yazlle e
Rossetti-Ferreira, 2000).

Amorim e Rossetti-Ferreira (1999) e Amorim, Yazlle e Rossetti-Ferreira
(2000) ressaltam que o processo de saude/doenca é complexo e deve-se
compreendé-los para que se possa lidar com eles. Os autores identificaram que
no que se refere as doencas infecciosas, dentre os varios componentes
individuais, destacou-se as caracteristicas organicas da crianca, especialmente
sua resisténcia imunologica durante os dois primeiros anos de vida.

Ainda segundo Amorim e Rossetti-Ferreira (1999) e Amorim, Yazlle e
Rossetti-Ferreira (2000), o ambiente de creche resulta em um maior nimero e
variedade de agentes infecciosos circulantes, que, potencialmente, colocam o
bebé em maior risco de contaminacdo e adoecimento. Destaca-se a
caracterizacao e tendéncia dos bebés praticarem atos passiveis da prépria idade,
como levar tudo a boca, e ainda, a falta de percepcédo de higiene, o que aumenta
a possibilidade de transmissao e contaminacdo por agentes infecciosos. A forma
como os cuidadores realizam as rotinas de higienizacdo das criancas (limpeza
das excrec¢Oes e banho, por exemplo), pode resultar em um importante aumento
ou diminuicéo na incidéncia de episodios de infec¢cdo no ambiente.

A partir do conhecimento dessas caracteristicas proprias das criancas
pequenas e das praticas de cuidados que estavam sendo adotadas nas
instituicbes de ensino infantil, o governo publicou em 1998 o Referencial
Curricular Nacional para a Educacéo Infantil (RCNEI) (Brasil, 1998).

O Referencial visa orientar os profissionais, relacionados com dia-a-dia
das criancas nas creches, sobre como proceder nesse ambiente auxiliando-os na

realizacdo de seu trabalho educativo diério junto as criangas pequenas e apontar



80

metas de qualidade que contribuam para que estas tenham um desenvolvimento
integral de suas identidades, capazes de crescerem como cidadaos cujos direitos
a infancia sao reconhecidos pela LDBEN de 1996 (Brasil, 1998).

Neste documento foi relatado que a higiene das maos constitui-se um
recurso simples e eficiente entre as atitudes e procedimentos basicos para a
manutencdo da saude e prevencdo de doencas. Ressalta a importancia de o
cuidador lavar as maos dos bebés, apds a troca das fraldas, apds engatinharem e
explorarem o ambiente, ou antes, de receberem alimentos na prépria méo. A
troca de fraldas demanda ainda alguns procedimentos e condicbes ambientais
adequados para evitar a disseminagédo de microbios entre as criancas e adultos, o
gue geralmente € causa de surtos de diarréia e hepatite infecciosa nas creches.
Estudos, segundo este referencial da educacao infantil, comprovam que o risco
aumenta quando se manipulam as fraldas sujas no ambiente do bercario, ou ndo
se adotam procedimentos corretos de higiene das maos apoés esses cuidados.

Gupta et al. (2005) corroboram com este aspecto relatando que o
custo-beneficio de treinamentos para a equipe das creches foi comprovado apos
seis meses, com a diminuicdo das internacdes das criancas e das frequéncias
gue elas sao levadas aos ambulatérios. Ressaltaram também, que cuidadores de
creches afetam positivamente na pratica e a politica de saude, o status da saude
da crianca e 0 acesso aos cuidados com a saude e que a promog¢éo da saude nas
creches melhorou o comportamento em relacdo a esta, nas criancas e nas suas
familias.

Neste contexto, Barros, Halpern e Menegon (1998) Vitdria e Rossetti-
Ferreira (1993) e National Center for Education and Child Health (2002) apontam

gue um dos possiveis fatores limitadores do desempenho e da adequada pratica
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de cuidados foi o numero de cuidadores por crianca. Nas creches acompanhadas
foi encontrada uma proporcéo de sete criangas para um cuidador, esta proporgéo
€ considerada apropriada segundo Barros, Halpern e Menegon (1998), Vitoria e
Rossetti-Ferreira (1993). Barros, Halpern e Menegon (1998) identificaram que as
instituicdbes publicas funcionam predominantemente em periodo integral e
atendem um namero muito maior de criancas por unidade em relacdo as privadas,
sendo também, com muito mais freqiéncia, criancas na faixa etéria de zero a dois
anos; a média de criancas por funcionarios nesta faixa etaria foi de 6:1 em
creches publicas e 9:1 em privadas.

De acordo com Vitoria e Rossetti-Ferreira (1993) a proporcao ideal de
educador/crianca depende da idade desta. Do primeiro ano de vida até os 18
meses, aconselham-se grupos pequenos de 6:1 ou 7:1 para possibilitar um
cuidado mais individualizado. E em um grupo de dois a trés anos aceita-se grupos
maiores na proporc¢ao de 10 a 12 criancas para um adulto.

Entretanto, o National Center for Education and Child Health (2002)
recomenda, para o grupo estudado neste trabalho, trés criancas por funcionario
na faixa etéria de zero a 12 meses, 4:1 no grupo de crian¢as na faixa etaria de 13
a 30 meses e para criancas de 31 a 35 meses é recomendado 5:1.

Embora a proporcdo de crianca/cuidador encontrada nas creches
acompanhadas nesta pesquisa esteja adequada segundo a literatura nacional, no
ambito internacional, o National Center for Education and Child Health (2002)

recomenda menor proporgao.

6.3 Consideracdes sobre a Analise do Desempenho Motor
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A avaliacdo usando a PDMS-2 obteve dados de desempenho motor
gue puderam ser classificados como adequado ou suspeito de acordo com a
prépria escala, utilizando o Standard Score para os subtestes e o Quociente
Motor Axial para a performance motora global. Destaca-se a ocorréncia de 8
(14,5%) criancas consideradas com desempenho motor axial global suspeito e 11
(20%) criancas apresentaram desempenho motor suspeito no subteste
locomogao.

Resultados similares foram observados em outros estudos (Halpern et
al., 2000; Caon e Ries, 2003b; Souza, 2004; Carvalho, 2007). Halpern et al.
(2000) identificaram que 15% das criangas acompanhadas apresentaram teste de
triagem com suspeita de atraso no desenvolvimento motor aos 12 meses de
idade. Caon e Ries (2003b) aplicaram o Teste de Triagem de Desenvolvimento de
Denver Il em criancas matriculadas em creches publicas obtendo que 13,8 % das
criancas de zero a dois anos apresentaram suspeita de atraso na area motora.

Souza (2004) obteve como resultado que 67% das criangas avaliadas,
na faixa etaria de quatro a seis anos, apresentaram desempenho normal, 30,2%
guestionavel e 2,8% anormal. O desempenho alterado predominou em familias
com tempo de escolaridade materna menor ou igual a oito anos e com renda
familiar mensal menor ou igual a 0,50 salarios minimos.

No estudo desenvolvido por Carvalho (2007), utilizando a PDMS-2,
14,5% das criancas avaliadas obtiveram um desempenho motor axial suspeito,
em 83 criancas avaliadas.

O baixo desempenho das criancas desta pesquisa, principalmente no
subteste de locomocéo, pode ser justificado por varios fatores que seréo descritos

a sequir.
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Uma primeira hipotese seria a adaptacdo da crianca na creche:
Rossetti-Ferreira, Amorim e Vitoria (1994) analisaram o processo de adaptacao
da crianca na creche implicando em mudancas tanto para a crianca quanto para
0s pais desta. A crianca se depara com uma condic¢ao inusitada em que esta tem
gue interagir e se adaptar a novos espacos e rotinas. Este processo provoca
inicialmente e com frequéncia, situacfes de grande estresse para 0s pais,
cuidadores e para a propria crianca. Entretanto as reacfes da crianca durante a
adaptacdo, segundo os autores Vitéria e Rossetti-Ferreira (1993) e Amorim,
Vitoria e Rossetti-Ferreira (2000), podem variar muito e dependem especialmente
da sua idade, do tipo de relacionamento existente entre ela e seus pais, da forma
como estes consideram a creche, de que maneira € o funcionamento da creche e
como esta recepciona a crianga.

Nesta pesquisa constou que a média de idade da crianca ao ser
avaliada pela PDMS-2 foi de 11 (+8,7) meses e a média de idade que as criancas
comecaram a frequentar a creche igual a 8 (x6,2) meses. A partir destes dados
sugere-se que o fato das criancas terem sido avaliadas, em média, trés meses
apos serem matriculadas, demonstra que estas ainda estavam passando por um
periodo de adaptacdo ao ambiente de creche.

O desempenho motor estar passando por uma fase de estabilidade, ao
menos em parte das criancas, seria uma segunda hipétese a ser discutida. O
desempenho motor dessas criancas pode ter sido afetado pela caracteristica
deste estudo ter um desenho seccional. Autores como Darrah, Piper e Watt
(1998) demonstraram em seu estudo grande variacdo nos percentis obtidos na
aplicacdo da AIMS em criancas até 13 meses e nado foi identificado padréo

sistematico associado as suas idades. Houve periodos de estabilidade, com
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pouca ou nenhuma habilidade nova sendo adquirida, resultando em baixos
percentis, comparado a periodos de instabilidade nas aquisi¢cdes resultando em
percentis maiores.

Outro argumento para este resultado pode ser baseado nas
afirmacoes de Stein, Bennett e Abbott (2001) os quais relataram que diferencas
individuais no desenvolvimento motor sdo comuns durante os dois primeiros anos
de vida. No desenvolvimento motor, variagbes normais sdo mais dificeis de
identificar e mais tipicas no desenvolvimento motor axial do que no
desenvolvimento motor apendicular e, como em todas as areas do
desenvolvimento humano, o ritmo e a qualidade do mesmo tendem a ter
caracteristicas familiares. Criancas podem demonstrar padrées similares aos de
seus parentes em relacdo ao desenvolvimento motor. Estes autores mencionam
um dado que diferencia a informacéo deles dos resultados apresentados nesta
pesquisa e de outros trabalhos supra citados, que o desenvolvimento motor axial
€ menos afetado por fatores ambientais.

Para finalizar, outras hipoteses que explicariam o baixo desempenho
motor em algumas criangas do estudo, seriam: a auséncia de estimulos
adequados direcionados para a aquisicdo de habilidades motoras; a falta de
preparo dos cuidadores a respeito deste tema e a limitacdo de infra-estrutura da
instituicdo. Estes serdo discutidos conjuntamente por estarem interligados e
fazerem parte da estrutura da creche.

O Ministério da Educacéao (Brasil, 1998) recomendou o0 uso dos bercos
e cercados apenas nos periodos de sono dos bebés. Este referiu também, a
forma adequada de organizacao do bercario, com varios cantos estruturados com

colchonetes e almofadas que promovem a livre movimentacéo e exploragao dos
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bebés e sua interacdo com objetos e companheiros, possibilitando maior
liberdade de acédo e ao mesmo tempo periodos de relaxamento e acolhimento. No
entanto, apesar de néo terem sido mensurados os dados sobre o treinamento e
preparo dos cuidadores direcionados para a aquisicdo de habilidades motoras e
nem a limitagdo de infra-estrutura da instituicdo, o estudo do comportamento
adequado dos profissionais ligados a crianca no ambiente de creche € um fator a
ser ressaltado em estudos posteriores.

Brasil (1998), no entanto, reconhece que em algumas instituicdes, 0s
bebés passam parte do dia presos em seus bercos, sem oportunidades para
explorar mais livremente o ambiente e interagir com as outras criangas, o que é
desfavoravel para seu desenvolvimento. Este fato foi observado, porém néao
mensurado, durante o periodo de coleta deste trabalho.

Maranh&o (2000) relatou em sua pesquisa sobre os cuidados que os
educadores tém com as criancas de creches publicas que, do ponto de vista da
promocgdo do desenvolvimento, estes profissionais em sua maioria associam o
colocar a crianca no chao para brincar com descuido e, com isso, restringem o
tempo e a idade em que as criangcas sao deixadas livres fora do berco para
explorar o ambiente, o que traz uma possibilidade de atrasar o desenvolvimento
destas criancas.

No estudo desenvolvido por Barros et al. (2003) constatou-se que
criancas biologicamente saudaveis podem sofrer influéncia negativa dos fatores
de risco ambientais por manifestar mais tardiamente, nas criangas acompanhadas
nas creches publicas, as habilidades motoras de coordenacdo e as habilidades
motoras apendiculares. Fatores de risco para o desenvolvimento infantil foram

apontados: auséncia do pai, utilizacdo de brinquedos inadequados para a idade,
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caréncia de apropriada orientacdo pedagodgica, socializacdo tardia e espaco
inadequado para a manutencdo da criangca na maior parte do dia. Os autores
observaram também, que a maioria das criancas de creches publicas
permanecem no colo do adulto ou em um cercado a maior parte do dia, durante a
infancia, fato que poderia ser apontado como uma possivel condicdo negativa
para o desenvolvimento normal.

A possivel falta de preparo dos profissionais, de cuidados adequados e
estimulos propicios para a aquisicdo de habilidades motoras serdo discutidos a
sequir.

Acredita-se segundo Elali (2003) e Pacheco e Dupret (2004) que muitas
destas situacdes podem ser revertidas com um adequado treinamento e
conscientizacdo dos profissionais da educacao e da saude ligados as criancas de
creche. Os autores sugeriram que profissionais ligados a creche devem
compreender a importancia e amplitude de seu papel no desenvolvimento das
criancas usudrias deste servico dando maior atencdo as caracteristicas soécio-
fisicas dos ambientes e as relacdes entre estes e a crianca, garantindo a ela
oportunidades de contato com espacos variados. Acreditam que, principalmente,
em contextos de condi¢Bes precarias de vida, a creche se torna fundamental na
incluséo social e na formacéao infantil.

Outra questéo, ja colocada neste trabalho, seria referente a proporcao
crianca/educador praticada no Brasil e nas creches acompanhadas. Esse seria
um possivel fator limitador do desempenho e da adequada préatica de cuidados.

O quociente motor axial do grupo e o quociente motor axial por classes
foram correlacionados com as variaveis (niumero de faltas, tempo de creche,

medicacOes e morbidades). A morbidade classificada como amigdalite apresentou
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uma correlacdo fraca e inversamente proporcional, com o desempenho motor
global (r=-0,406; p=0,002), significando que o aumento dos casos de amigdalite
esta correlacionado com a diminuicdo do desempenho motor. Da mesma forma,
as morbidades denominadas bronquite e acidentes, apresentaram correlacéo
moderada e inversamente proporcional, com o desempenho motor na classe
maternal 1 (r=-0,513; p=0,021 e r=-0,550; p=0,012) respectivamente.

De acordo com Cordell et al. (1997), Brasil (1998), Maranhao (2000),
Barros et al. (2003), Ponka, Poussa e Laosmaa (2004), uma justificativa para
esses resultados seria devido aos sintomas e a prostracdo decorrentes destas
afeccoes, a maior protecédo tanto dos familiares quanto dos profissionais com a
crianca enferma (ndo podem brincar livremente no chéo ou fora da sala de aula,
ficam mais tempo no colo) e a consequente falta a creche. Estes fatores podem
privar a criangca da experimentacao e exploracéo adequada do ambiente.

A relacéo entre acidentes identificados nesta pesquisa e 0 desempenho
motor na classe maternal 1 podem ter algumas justificativas. Os acidentes
ocorreram mais no sexo masculino (77,7%) e foram descritos, em sua maioria,
como pequenas quedas, possivelmente decorrente da mobilidade, agilidade e
liberdade caracteristicas dessa faixa etaria. Por outro lado, as quedas podem ser
mais freqientes em criangas com menor coordenacdo motora. Low e Pereira
(1980) corroboram em parte com os resultados. Encontraram que os casos de
acidentes ocorreram somente no segundo ano de vida e ndo apresentaram
relagcdo com o sexo.

Entretanto, Fonseca et al. (2002) apontaram 0 sexo masculino como um

dos fatores de risco para a ocorréncia de acidentes domiciliares em 53,8% de
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criancas pré-escolares e acrescentaram que estes nao influenciaram nos escores
de desenvolvimento e na frequéncia dessas criangas na creche.

Neste estudo nao foi encontrada associacao significativa de risco entre
o desempenho motor axial com as variaveis relacionadas a ocorréncia de
morbidades e condi¢gbes socioecondmicas da familia.

No entanto Carvalho (2007) encontrou associacdo de risco significativa
entre desempenho inadequado e o nivel de escolaridade paterna em que criancas
cujos pais tinham escolaridade até 82 série, apresentaram risco 11,85 vezes maior
de estar associado a desempenho motor suspeito.

Os resultados do estudo sugerem que, embora a prevaléncia de
agravos a saude tenha sido alta e as condi¢cdes socioeconémicas nao otimas,
essas nao se configuraram como fatores de risco com repercusséo substancial no
desempenho motor do grupo estudado. A ndo confirmacdo da hipotese testada
neste estudo (criancas saudaveis podem ser afetadas por ambientes adversos)
pode ser explicada pelo modelo transacional de influéncia ambiental.

De acordo com este modelo, descrito por Sameroff e Chandler (1975)
citado por Aylward (1997), ha um grau de plasticidade inerente a crianca e ao
ambiente e esta tende a reorganizacdo e auto-corre¢cdo podendo o ambiente
potencializar ou limitar sua capacidade de superacdo a situacdes adversas
(Sameroff e Fiese, 2000). Neste estudo, por se tratar de criangcas saudaveis,
demonstrou-se que estas podem sobreceder os possiveis riscos do ambiente de
creche sobre o desenvolvimento motor, como conseqiéncia de uma interacéo
dinAmica da crianca e das experiéncias provindas da familia e de seu meio social.

Embora os resultados referentes ao desempenho motor do grupo

estudado ndo sejam alarmantes, esse estudo mostra a pertinéncia da atuacéo de
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profissionais que possam analisar e atuar, se necessario, nos diferentes aspectos
do desenvolvimento da crianga nas instituicdes de educagao infantil.

Como consideracoes finais destaca-se que embora neste estudo, que
privilegiou criangcas com potencial para adequado desenvolvimento, ndo se tenha
encontrado uma condicdo marcadamente desfavoravel ao desempenho motor, as
repercussdes do ambiente de creche sobre criancas expostas a riscos bioldgicos
deve ser considerada em estudos subsequentes. As creches de fato abrigam um
grupo heterogéneo de criancas e este deve ser considerado.

O cuidado com a crianca de creche é um fato delicado e necessita de
atencdo tanto dos 6rgados gerenciadores dessas instituicbes quanto dos 6rgaos

responsaveis pela saude coletiva.
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7 CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo possibilitaram as seguintes

conclusoes.

? De maneira geral o desempenho motor do grupo foi considerado

bom, entretanto, nas criancas da faixa etaria de zero a trés anos de idade o
subteste de locomocao apresentou escore inferior aos demais.

? O grupo estudado apresentou potencial para um desenvolvimento

motor adequado, contudo as crian¢as estavam inseridas num contexto familiar e
socioecon6mico ndo 6timo e de maneira geral os resultados sobre as ocorréncias
de morbidade e uso de medicacgéo foram preocupantes.

? A morbidade amigdalite influenciou significativamente o desempenho
motor global do grupo todo, e as morbidades bronquite e acidentes, na classe
maternal 1, onde o aumento dos casos destas enfermidades apresentaram
correlacdo com o desempenho motor, determinando uma menor performance
neste.

? N&o foi encontrada associacdo significativa de risco entre o
desempenho motor axial com as variaveis relacionadas a ocorréncia de
morbidades e condi¢des socioeconémicas da familia.

? Esse estudo mostra a pertinéncia da atuacdo de profissionais que
possam analisar e atuar, se necessario, nos diferentes aspectos do

desenvolvimento da crianga nas instituicoes de educacao infantil.
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de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

ANEXO 1

Vimos através desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da
UNIMEP, apos analise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 80/05, com o titulo
“Avaliagao do crescimento e do desempenho motor de criangas de zero a
trés anos de idade freqiientadoras de creche.” sob sua responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolugdes do Conselho Nacional de
Saude é responsavel pela avaliagio e acompanhamento dos aspectos éticos de
todas as pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolugdo do CNS 196/96, é atribuicdo do CEP
‘acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos
pesquisadores’ (Vil.13.d). Por isso ola pesquisadorfa responsavel devera
encaminhar para o CEP-UNIMEP um relatério anual de seu projeto, até 30 dias
apbs completar 12 meses de atividade, acompanhado de uma declaragio de
identidade de conteudo do mesmo com o relatério encaminhado & agéncia de
fomento correspondente.

Agradecemos a atencio e colocamonos & disposico para outros
esclarecimentos.

Atenciosamente,

Gabriele Cornelli
COORDENADOR

Universidade Melodista de Piracicaba — Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNMEP
Rodovia do Agiicar, km 156 — Caixa Postal 68 — CEP: 13400-801 — Piracicaba/SP
Homepage: www unimep. bricepesquisa. E-mail: comitedeetica@unimep. br
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Agsin
m llem NAME, Posifion, and Descriplion Score Criteria

Gross Motor Scales

|1 | 2 | WALKING REFLEX 2 Lifts 1 foor, then the other, in forward
Bt With hands around erunk, hold child in standing walking movement within 3 scconds
position (Facing away). Tilt child slightly forward. | Lifis 1 foot wichin 3 seconds

Brush rop of childs feet against edge of table, then | 0 Feer and legs remain still |
hold child so feet are sesting on table, [

2 4 | POSITIONING REFLEX: Asymmerical Tonic | 2 Does not move arms and legs as a result of [

Neck Reflex (Integriwed) head being turned |
Lying an back, head torard examiner) 1 Arms and legs respond as described below, [
Turn child’s face so lefr cheek is parallel 1o bur can move arms and legs out of position

surface. Hold his or her head in that position while head is turned

for 3 seconds and observe childs reaction, (0 Refex stll present [When face is tumed lef,

Repeat procedure to right side, left arm and leg extend while right arm and

right legg ex. When face is wurned righ, right
arm and right leg extendl while left arm and
left leg flex, Reflex disappears by 6 months.|

3 6 LANDAU REACTION

2 Raises head above honizontal plane, extends |
Hold child suspended horizontally, scomach trunk, and symmetrically raises hips and
toward floor, side toward you with your hands legs into full extension ,
under his or her chest and stomach. | Extends head above plane and extends trunk |

l‘H it hlpb and lcgti remain below ||L|rimr|ta] ‘
0 Head and hips remain below horizontal

4 6 PROTECTING REACTION—Forward 2 Extends arms, straightens clbows, and bears
[Either kneel on floor or stand facing table so weight on open palms
when child is tilted forward, he or she can reach | 1 Extends arms or puts hands on surface,
surface.] Hold child in suspended horizontal elbows bent, bur docsn’t bear weight
pasition, stomach paralle] to floor, butrocks 0 Fails to exrend arms or put hands on sucfce

towardl vou, then quickly cilr child's head
toward the surface.

5 6 PROTECTING REACTION—Side 2 Breaks fall by exiending arm and supporting |
(Siteing, back swward you) sell with open palm for 2 scconds
With hanels at hips, suppore child in sitting posi- 1 Breaks fall by falling on forearm
tion, then quickly tile child 45 degres o oneside: | 0 Falls on side

6 6 | PROTECTING REACTION—Forward 2 Breaks fall by extending one or both arms
| (Sitting. back toward you) and supporcing self with one or both open

Wit hands at hips, support child in sitting palms for 2 seconds r

position, then quickly tilt child 45 degrees | Extends one or both arms and falls forward

forward, U Fails to excend arms J
7 9 RIGHTING REACTION — Forward {Sitting, 2 Extends arms and head forward w

bk taward you) | recover balance and returns o upright

Place your hands on child’s shoulders and pull | sitting position

him or her backward 20 degrees fram vereical, 1 Extends arms forward and 1o floer tw

{Be prepared to catch child if o reaction recover balance and returns to upright

occurs.) sitting position

) Fails to cxrend arms or head forward |

8 10| PROTECTING REACTION—DBackward 2 Stwops fall by extending arm(s) backward
| | (Sitting, facing you) and supporting weight on apen palm(s)
Place your hands on child’s chest and push gen- | 1 Rotates trunk to one side and extends arm
tly and rapidly backward at least 45 degrees. but continues to fall

(Have someone prepared to catch child or stop | 0 Fails to extend arms
fall if no reacrion occurs,)

Reflexes—2




Age In Administrafion
llem NAME, Posifion, and Descriplion
ROTATING HEAD (g on stomach, headd Lifes and rurns head so opposite cheek
turned to side with cheek resting on surface; exam- touches surface (boch sides)
ner out af epesight) I Lifts and turns head s0 opposite cheek
Shake rattle 3 times behind child’s head. Repeat touches surface (1 side only}
provedure with opposite cheek resting on surface, | 0 Head remains as positioned
0 | ALIGNING TRUNK  {Suting. fiicing you! 2 Holds back in rounded position for
Support child in sicting position by halding his 3 seconds
or her wrists and arms. Observe position of 1 Holds back in rounded posirion for 1-2
child’s back, seconcs
(i Arches back immediarely
3 1 ALIGNING HEAD—Front  (Siting, head 2 Haolds head so thar 4 45-degree angle (or
hatnging foriured, back o yon) greatet) exists berween chin and chest
With hands around trunk, support child in | Holds head up shightly fram chest
sireing position, Observe head alignment in rela- | 0 Chin rouches chest
tion to trunk.
4 1 | ALIGNING HEAD—Back  {Lying on back, 2 Holds head so that a 45-degree angle (or
pudled o sitring) greater) exists between back of head and I.
Girasp child’s hands and wrists and gently pull him bacl
or her w a sitting positien. Observe head I Holds head up slightly from back l
alignment during movement cycle and head ) Head rouches back
position at end of cvcle.
5 2 | ALIGNING HEAD  (Lying on back, pulled o | 2 Holds head in midline through 75%-
sitting) 100% of movement cycle
Grasp child's hands and wrists and gently pull to | 1 Holds head in midline through 50%-74% .
a sieting position. Observe head alignmenc of movement cvcle
during movement eycle and head position at 0 Holds head in miclin for less than 30% |
end of cycle. of cycle
[ 2 | EXTENDING HEAD  (Held tn @ suspended 3 Raises head ar midline and holds it in
verttial position with head toward cesling, feet alignment for 3 seconds
souward fioor) | Raises head ar midline and holds it in
Pick child up {facing you] with your hands alignment for 1-2 seconds
| around trunk, Observe head alignment, 1 Head remains exiended backward or Aexed
forveard
7 2 | ALIGNING HEAD  (Held at shoulder) 2 Holds head in midline for 2-3 bounces
Hold child at your shoulder with one hand 1 Hulds head in midline for 1 bounce
under buttocks and other on ¢hild's back. {Head | 0 Fails w hold head in midline on each
is not supported. | Genely bounce child up and bounce
down 3 times.
8 3 | ALIGNING HEAD  (Held in suspended vertical | 2 Holds head in alignment for 75%-100%
positian wwith hestd tonvatrel ceiling, feet tottared floor) of movement cyele
Pick child up (facing you) with your hands 1 Holds head inalignment for 50%-74%
around trunle Slowly il child 45 degrees to left of movement cycle
of midline, Without pausing, revurn 1o midline | 0 Holds head in alignment for less chan 50%
and tilc 45 degrees to right. Return to midline, of cycle
Observe alignment of childs head throughour
cyele. (Count 4 seconds per sepment of
movement cycle: [eft, midline, rght, midhne.) |
9 3| STABILIZING TRUNK  (Sirsing) 2 Holds teunk off legs in a 30-degree angle l.
Support child in sitting position (side roward for 5 seconds
you by holding his or her hips. Child's hands I Holds rrunk off Tegs in less than a 30-
| can be placed on surface for addirional support, degree ungle for 5 seconds
0 Trunk remains in contace with legs

Stafionary—3
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Administration

| Agein
ltem :ﬂgonms itern NAME, Position, and Descriplion Score Criterla HETESET

10 4 | ALIGNING HEAD  {Sitting, supported with 2 Halds headl aligned for 8 seconds while
pillonis around bips) ratating head to follow toy
Dangle toy on a string 12 in, in front of child, 1 Holds head aligned for 4-7 seconds while
Skowly move toy in 180-degree are, from in front rotating head ro follow roy
of child to his ar her left side, back to front, and | 0 Holds head aligned for less than 4 seconds
then to right side. {Count 4 secands per sepment
of movement cycle: left, front, right, front.)

11 5 | SITTING 2 Maintains balance for 8 seconds
Place child in sitting position, hands on surface | 1 Maintins balance for 3-7 seconds
heside knees. When balance is secure, release (1 Maineains balance for less than 3 seconds
child,

|_|2 & SITTING/REACHING  (Sitssmg, pillows 2 Maintains balance for 8 seconds while
supporiing hips) extending arms and hands 1o grasp roy
Atracr child’s attention to toy on a string 1 Maineaing balance for 57 seconds while
suspended at midline 12 in, in front of child's extending arms and hands to grasp oy
chest, 0 Maintains balance for less than § seconds

13 6 | PULLING TOSIT  (Lying on back, feet 2 Pulls up to sitting position
tnteired yow) 1 Pulls up 45-90 degrees from the surface [
Hold index fingers our, touching childs hands, | 0 Pulls up less than 45 degrees or remains
if necessary, 10 get child to grasp them. Once lying on surface .
fingers are grasped, say. “Ger up.” Pull your

| hands back so child’s arms become straight.

14 6 | SITTING 2 Sirs unsupported for 60 seconds
Place child in sitting position and release vour | 1 Sits unsupporred for 30-59 seconds
suppart, 0 Sics for less than 30 seconds

15 7| SITTING WITH TOY 2 Rerrieves woy, returns to upright sitting, and
Place child in sitting position and release your maingains balance for 30 seconds
suppore. Place toy 12 in. in front of child. Say, | 1 Retrieves toy, returns to upright sitting,
“Get the toy.” and maintains balance for 15-29 seconds

0 Tails o rerrieve 1y, teturn to upright sitting, or
maintin balance for 15 seconds

16 9 | SITTING 2 Maintains balance for 60 seconds while
Place child in sitting posicion and release your | manipulating toy
support. Give toy to child and say, “Play with | 1 Mainrains balance for 30-59 seconds while
the toy.” manipulating oy

0 Maintains balance for less than 30 seconds
17 | 10 | RAISING TOSIT  (Lying on back) 2 Pulls up to sitting position, using chair for
Place child on back on Aoor. Atrrict child’s sipport
| atcencion to toy and then place it on chair I Grasps chair and rotates body in effore 1o
where child can see it. Say, “Get the toy” faise up
¢ Remains lying on floor

18 W | STTTING UP (Lying on seomach) 2 Raises to sitting position ]
Place child on stomach on floor. Arerace child's | Attempts to maneuver inco sitting position
attention o toy; then hold toy our of childs ( Remains lving on floor
reach, abour 2 f, above floor. Say, "Get the toy.”

19 13 | KNEELING 2 Maintains balance for 5 seconds while
Place child in a kneeling position, burtocks not ratating head [
resting on heels, Keeping toy at child’s eve level | 1 Maintains balance for 24 seconds
and abour 2 fr. away, move it in arc o one side | 0 Maintains balance for less than 2 seconds

| of child. Say, "Warch the toy.” Return 1oy to

starting position and then move it in arc to
other side, [ Take abour 4 seconds for each
segment of movement cycle: frone o lefr, lefi 1o
frone, frant to tight, right o front.)

Stationary—4




in Administration |
item # | Monihs tem MAME, Posifion, and Descriptian Score Crileria 1 [ 2 | 8 [&]
20 |31-32 | STANDING ON | FOOT 2 Sunds on | foot with hands on hips for
Stand on 1 foor, hands on hips with free leg 3 seconds
bent back at knee. Say. “Pus vour hands on your | 1 Stands on 1 foot with hands on hips for
hips and stand an 1 foor like [ did.” [+2 seconds
() Requires help ro stand on | foor
21 |41-42| STANDING ON | FOOT 2 Stands on | foor with hands on hips for
Stand on 1 foot, bunds on hips with free leg 5 seconds
bent back at knee, Say, “Puc your hands on your | 1 Stands on 1 foor with hands on hips for
hi.|;!s and stand on 1 loot like 1 did." 2-4 seconds
0 Stands an 1 foor tor less than 2 seconds
22 |45-44| STANDING ON TIPTOES 2 Sunds on tproes with arms held overhead
Stand on tiptoes with hands held everhead for 3 and withaut moving feet for 3 seconds
seconds. S-.|:;, “Haold your hands over your head | 1 Stands on tip:tlrs with arms held overhead
and stand on your ciproes like T did.” and without moving feet for 1-2 seconds
{1 Moves feet or heels remain on foor
23 145-46| STANDING ON 1 FOOT 2 Stands an | foor with hands on hips and
Stand on 1 foor, hands en hips with free leg withour swaying more than 20 degrees for
bent back ac knee for 3 seconds. Say, “Pue your 5 seconds
hands on your hip\\ and stand on' | foor like 1 Stands an 1 foot with hands on h'tpb and
1 did” without swaying more than 20 degrees for
' 2-4 seconds
(0 Stands on 1 faor for less than 2 seconds or
| sways more than 20 degrees '
24 |51-52| STANDING ON TIPTOES 2 Seands on tiptoes with arms held overhead,

L=

Stand on tiprocs with hands held overhead for 8
seconds, Say, “Hold your hands over your head
and stand on your tiptoes like [ did for as long
a8 you can,”

withour moving feet, and withour swaying
more than 20 degrees for 8 seconds

Stands on tiptoes with arms held ovethead,
without moving feer, and without swaying
more than 20 degrees for 3-7 seconds
Stands on tiptoes for less than 5 seconds ar
sways more than 20 degrees

25 [53-54 | STANDING ON | FOOT 2 Stands on 1 foor, then on other faot, with
Stand on 1 foor with hands on hips for 10 hands on ips and without swaying mare than
seconds, then on other foot for 10 seconds. Say, 20 degrees for 6 seconds on each foor '
“Put your hands on your hips and stand on 1 Stands on one foot, then on ather foor, with
cach foor like 1 did.” Count seconds our loud hands on hips and without swaying more
encourage child to balance longer. than 20 degrees for 1-5 seconds on each foor

0 Swands on only 1 foot (does not change
feer) ot sways more than 20 degrees

26 |57-58 | IMITATING MOVEMENTS  (Standing) 2 lmitates 4 positions accurately

‘ Stand 3 fect from child, Say, “T am going to move | 1 Imitates -3 positions accurately
| my arms and | want you to copy my movements.” | (¢ Fails to imicate any posicion accurarcly
Do practice maove {one not on test) 10 see if child
understands, Do not use verbal cues. Present 6
positions one at a ime at |-second mrervals,
27 |59-60| STANDING ON 1 FOOT 2 Stands on each foor with hands on hips

Stand on | foot with hands on hips for 10
seconds, then on the other foot for 10 seconds,
Say, “Tut your hands on your hips and stand on
| foor and then the other like [ did.” Count
seconds oue Joud o cncourage child w halance
longer.

and without swaying more than 20 degrees
for 1) seconds

Stands on each oot with hands on hips
and without swaying more than 20 degrees
for 5-9 seconds

Stands on each foor for less than 5 seconds,
sways more than 20 degrees, ot stands on
only 1 foor

Stationary=—5
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| THRUSTING LEGS  (Lying on buck)

| Stimulate leg thrusts by holding child’s feer and

pushing them rowan his or her body so knees
are flexed, legs bent, and heels almost touching

buttacks. Then pull child's feet our unil legs are

fully extended. Repeat morions, Let po of ehild’ |

fect. Ohbserve for more than 1 minute.

Bends and straightens legs {alternately or

together) 2 dmes

1 Bends and straightens legs (alternately or
together) | time or moves only 1 leg

0 Does not move legs

Agein | | Administration
item # | Months Ihem MAME, Posifien, and Description Score Crlleria I'E P v

28 | 5960 SIT-UPS  (Lying down on mas) 2 Compleres 3 sicups in 30 seconds
Demonstrate sit-ups on mac. Place child in sart- | 1 Compleres 1-2 situps in 30 scconds ,
ing position on mat, Held childs feet and say, | 0 Fails 10 complete any sit-ups !
“Do as many sit-ups as you can.” Stop child
after 30 seconds,

29 | 68-F2| SIT-UPS  (Lying duwm on mat) | 2 Completes 5 sivups in 30 seconds

' Demonstrate sic-ups on mar. Place child in start- | 1 Completes 34 sit-ups in 30 sezands
ing position on mat. Hold child's feer and say. | 0 Compleres less than 3 sit-ups
“Diu as many sit-ups as you can,” Stop child
after 30 seconds,

30 | 72 | PUSH-UPS (Lyng face down on mat) 2 Completes 8 push-ups in 20 seconds l_
Demonstrate 3 push-ups, Say, “Do as many 1 Completes 4-7 push-ups in 20 scconds '
push-ups as vou can.” Stop child afrer 20 0 Compleres less than 4 push-ups
seconds,

ek tonared you)
Shake rattle 18 in. from child’s nose and then
maove it to within 12 in,

2 0 | TURNING FROM SIDETO BACK  (Iyig | 2 Ralls onto back (both sides)
ot sidde, legs bent to mainiain balance, exominer in | 1 Rolls oneo back {1 side on Iy}
back of ohild} () Remains on side
Shake rattle 3 times behind childs back. Repear
procedure with child lying on opposite side.

3 0 | THRUSTING ARMS  (Lying on back) 2 Bends and straightens arms {alternarely or
Stimulate atms by bringing child’s hands tagether) 2 times '
together at midchest with elbows bent, Then I Bends and straightens arms (alternately or

| stretch arms out to sides unil elbows are straight together) | time or moves only 1 arm
! | and hands rouch surface, Repeat. Ler go of 0 Does nor move arms
child’s hands. Observe for | minue,

4 2 | BEARING WEIGHT  (Standing) 2 Bears weight with knees flexed and feet flat |
Hold child in ¢ standing position facing you for 3 seconds
with his or her feet resting on table or counter I Bears weight with knees fexed and 1oes
top. Observe leg position and whether child can touching surface for 3 seconds or with
bear weight for 3 seconds. knees fexed and feet Hat for 1-2 seconds

0 Fails o bear weight or legs remain straight
with only toes touching surface

5 2 | EXTENDING TRUNK  (Tying on somach, 2 Flevates head and upper trunk 45 degrees,
headl turned to side, forearms reseing on surfice) bearing weight on forearms or hands for
Artract child’s attention by shaling rattle 1 in. 3 seconds
above surface. Continue to shake rartle and I Flevates head and upper trunk 45 degrees,
move it 6 in, above child’s head. bearing weight on forcarms or hands for

1-2 seconds
0 Elevates head less than 45 degrees
. 3 | SYMMETRICAL POSTURE  (Lying on back; | 2 Brings both hands weether at midline

within 5 seconds (hands come up together]
while maintaining, midline head and body
posture

I Brings 1 hand to midline and moves the
other our of midline while maintaining
midline head and body posture

0 Hands remain out of midline position
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ltem @ | Months Ihem NAME, Position, and Descripfion Scora Crileria 1213 |4
7 4 | PROPPING ON FOREARMS  (Lying on 2 Elevares head and upper trunk 45 degrees
stewach, chin and forearms veiting on sutface) and hears weight on forearms for § seconds
Autract child’s atention w toy on a stringand | 1 Flevares hesud and upper trunk 45 degrees
| then suspend it 12 in, above child's face. and hears weighe on forcarms for 3-4
seconds
0 Elevates head and upper trunk, bearing
weight for less than 3 seconds, or fails w
elevare teunk
8 i ROLLING  (Lying on back, feer toward you) 2 Rolls to side with opposite arm crossing
Shake rattle ar midline 12 in. above child’s face, midline (both sides)
Slowly move rarcle in arc toward surface. Repear | 1 Rolls to side wich opposite arm erossing
procedure w other side. midline (one side anly)
l 0 Remains on back
9 4 EXTENDING ARMS AND LEGS  (Tpmgon | 2 Extends arms and legs {alternately or
stomach, head tmvard you) | togeher) off surface for 3 seconds
Artracr childs arrention 1o toy on a string that | 1 Extends arms and legs (alernarely or
you dangle at midline 12 in, from child’s head, tagether) off surface for 1-2 seconds,
Observe child’s arms and leps for 5 seconds, or moves only arms or legs for
' 3 seconds
0 Arms and legs remain inactive
10 5 | FLEXING LEGS  (Lying on back, bare feet) 2 Birings feet to mouth for play or grabs feet
If child has sacks an, remove them and then with hands (hoth feet must come up,
gently bend both legs woward child’s face, wiggle alrernately or together)
| and then release them, 1 Raises feer 90 degrees or less or brings
| font te mouth
{1 Legs remain on surface
n 5 | EXTENDING ARMS AND LEGS  {Ipimgon | 2 Raises arms and legs {alternately or
back, head in midiing) together) in smooth, Auid movements
Autract child's atention w toy on a string within 5 seconds after tov is presented
that you dangle ac midline 12 in, from childs 1 Raises arms and legs {alternarely or
head. Observe child’s arms and legs for wogether) within 6-7 seconds after toy is
5 seconds., presented
0 Arms and legs remain inactive
12 6 | EXTENDING ARM  (Lying on stomach, chin | 2 Raises upper trunk, shifis weight to side, lifts
and forearms vesting on smrface] free arm, and reaches toward oy
Arreact child’s arcention 1o toy on astring just | 1 Raises upper trunk, shifts weight to side, and
out of reach, Say, “Ger the 10y lifts frec arm withour reaching toward toy
0 Boch arms remain in contact with surface
13 6 | FLEXING BODY  (Lying on back, bare feer) 2 Grasps both feevand holds them for 3 seconds
Gently bend both legs toward head 3 times. Do | 1 Grasps both feer and holds them for
not place feet in child’s hands, but encourage -2 scconds or grasps | foat and holds
child to grasp them by saying, “Get your feer.” it for 3 seconds
{ Legs remain on surface
14 6| PUSHING U (Tydng on stumaeh, bead turned | 2 Elevates head and stomach by pushing up
0 side, forearms resting on surfice) with arms, bearing weight on palms for
Artract child’s attention to ractle, Shale ranle 12 5 seconds
in. in front of child’s forehead and 6 in. above 1 Elevares head and stomach by pushing up
child’s head, with arms, bearing weight on palms for
34 geconds
0 Bears weight tor less than 3 seconds
15 f FEXTENDING ARM  (Lying om back) ‘ 2 Shifts weight o side and supporrs self with

| Repeat pmr_‘edur: 10 opposite side,

Shake toy on a string and then hold it 12 in. to
right of child’s head and 12 in. above surface.

arm for 3 seconds while exending opposite
arm to teach for voy (hoth sides)

| 1 Shifts weight to side and suppores self wich

arm for 1-2 seconds while exiending opposite
arm to reach for tay (1 or both sides)

0  Remains on back
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ltem # | Manths Item NAME, Position, and Descripfion Score Crileria BESE
16 | 7 | ROLLING (Lying on back) Bolls from back w stomach (both sides)

Shake ratele ar midline 12 in. abave child.
Lower rattle to surface on child’s left, out of
child’y reach. Repeat procedure on opposite side.

Rolls from back w stomach (1 side oily}
Remains on back

ROLLING  (Lysng on back)
Ateract child’s attention tw toy by shaking it 1o
side of child, Repeat procedure on opposite side.

o —

Rolls from back to stomach, leading with
hips and thighs, followed by stomach and
then shoulders (boch sides)

Ralls from back to stomach (1 side only)
Remains on back

MOVING FORWARD {Lyeng on
stamich)
Place tay 5 fi. in fron of ehild. Say, “Get the

oy

b

Moves forward 3 fi. using arms

Muoves forward ar least 2 fi. but less chan
3 fu. using arms

Moves less than 2 fi,

RAISING SHOULDERS AND BUTTOCKS
(Lytng on ctomueh)

Sie 3 fe. in frant of child. Hold your hands out
w child and say, “Come here.”

Raises and bears weight on hands and
knees for 5 seconds and rocks back and
forth for 2 cyeles

Raises and bears weight on hands and
kknees for 1-3 scconds

Remiains on stomach

CREEPING  (Hands and bnees)

Place toy on floor 6 fi. in front of child. Say,
“Get the rov." Move toy back as child
approaches.

B

Creeps torward on hands and kness, wsing a
cross-lareral patern fopposite arms and legs
moving together) for 5 fi,

Creeps forward on hands and knees using
cross-lateral pattern for 4 ft. or creeps with-
out uging cross-lateral pattern for 5 fr.

Place child in standing position at end of table.
Place toy on oppesite end of table. Say, “Get
the toy,"

table)
Takes 1-3 steps sideways (holding on w table)
Remnains seationary

0 Remains stationary or moves on stomach

21 % | SCOOTING  (Sitting) 2 Maintains siring posture and uses hands and
Sit beside child on floor. Say, " Watch me.” legs o scout farward 3 fi,

Demonstrate scooting by using your hands to I Maineains sitting posture and scoors
propel your body forward on your butrocks to torward -2 fi,

tetrieve toy. Place toy 5 . in front of child, Say, | 0 Moves less than 1 ft. forward
“Scoot like [ did and get the wy."

22 9 | PIVOTING  (Sizring) 2 Turns on buttocks using legs or arms to
Place child in siting position on floor, Aterace pivar body 9 degrees (both sides)
child’s auention to tey, then place it 2 ft. from | 1 Turns on buttocks using legs or arms ro
child’s right side. Say, “Turn and ger the roy.” pivor hody 90 degrees (1 side only]

Repeat procedure on opposite side, 0 Pivors less than 90 degrees

23 9 | STANDING  (Sittrng next 1o stable object, such | 2 Raises 0 standing position using stable
ar chair or table) abject for support
Autract child’s attention 10 toy, then place ivon | 1 Attempes to raise o standing, but returns
edge of stable object, out of child’s reach. Say, to sitting
“Get the roy.” 0 Makes no attempr ro stand 'J

24 10| CREEPING  (Sitting on flaor to one side of yns) | 2 Creeps completely over your legs
Sit with legs straight and knees touching Atrace | | Creeps onta your legs
child’s asention o toy, then place tay on the 0 Remains stationary o creeps up to your legs
ocher side of your legs so child will have w dimb
across your legs o retrieve it, Say, “Ger the wy.”

25 | 10 | BOUNCING (Standsng) 2 Bounces 3 times by flexing knees '
Have child hold your index fingers. Stimulace 1 Bounces 1-2 times by flexing knees
bouncing by moving your hands up and down | 0 Stiffens legs or sits down
1 [[lllf.‘j‘

26 | 10 | CRUISING (Sunding nest to dow table) 2 Tiakes 4 seeps sideways (holding on 10
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llem # | Months ftem NAME, Position, and Description Score Criteria 1123
27 | 10 | LOWERING 2 Lowers to sitting position without falling
Place child in standing position with side nextto | | Lowers sell, but falls in process
stable object {chair or low rable] for support. {1 Remains standing
Place toy on fleor in front of child. Say, “Sit
down and play with the toy.”
28 10 | STEPPING 2 Takes 4 alwernacing steps in place or
With child facing you, support child in standing forvard
position with your hands around trunk. Say, 1 Takes 2-3 alternacing steps in place o
“Lets walk.” forward
0 Fails to take alternaring steps
29 | 11 | PIVOTING I Pivars 180 degrees (straddles line in
Place child in sitting position straddling ane line opposite direction), while remaining seated
of taped 3 X 3 fi. cross. Artract child’s 1 Pivors 90-17% degrees (body midline fails
attention to toy, then place it on line 2 ft, to straddle line), while remaining seated
behind child. Say, “Turn and ger the toy.” 0 Pivots less chan 90 degrees
30 | 11 | STANDING 2 Frees hands and body from suppart and
Place child in standing position next to stable maintaing balance in standing position for
object (chair or low table). Stand 4 ft. in fronc 5 seconds
of child with your arms outstretched. Say, I Frees hands and body from support and
“Came here.” maintains balance in standing position for
2-4 seconds
0 Fails 1o release support
3 11 | STANDING 2 Maintains balance for 3 seconds before
Place ehild in standing position avway from showing instability or dropping to
anything thar can be used for support. Release foar
your support of child, (Be ready to catch child if | 1 Mainaing balance for 1-2 seconds before
necessary.} showing instability or dropping o floor
0 Immediatcly shows signs of instability or
?  drops to floor
32 11| STEPPING |2 lakes 4 alternating steps in place or
From in front, support child in standing [ forward
position by holding 1 hand. Say, “Lecswalk” | 1 Takes 2-3 dleernari ng steps in place or
forward
0 Fails to take aliermating steps
33 | 12 | STANDING UP  (Sitting cross-legged on floor) | 2 Stands without tuning body more than
Demonstrate standing up from sitcing position. 20 degrees
Place palms of hands on foor beside hips. Push | 1 Stands bur turns body 21-90 degrees
down with hands, straighten arms, and shift 0 Turns bady more than 90 degrees or fails to
weight 10 feet, Stand up without rurning body stand
maore than 20 degrees to either side. Say, “Get
up like T did.”
34 | 12 | WALKING  (Standing) 2 Uses alternaring steps to walk 8 ft,
From the sidle, support child by holding 1 hand. | | Uses alternating steps o walk 4-7 fr
Say, “Lets walk.” 0 Walks less chan 4 fr.
35 | 12 | WALKING (Standing/ 2 Walks unaided for § steps
Hold toy 2 fr. in front of child. Say, “Come get | 1 Walks unaided for 1-4 steps
the toy.” Move back as needed to keep oy just | 0 Remains stationary or sits down
out of reach,
36 | 13 | STANDING AND MOVING BALANCE 2 Picks up toy, returns to standing, and takes
(Standing) 3 steps without loging balance
i Place toy on floor 2 ft. in front of child, Say, 1 Picks up toy, rewrns 1w standing, and takes
' “Ger the toy and bring it to me.” 1-2 steps before losing balance
| {1 Remains stationary or loses balance when

picking up toy
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37 | 14 | CREEPING UP STAIRS (Siteing ot flaon 2 Creeps up 2 steps an hands and knees
facing shairs) | Creeps up 1 seep on hands and knees
Place toy on 3rd step. Say, “Ger the toy.” Move | 0 Remaing an st step
toy up as child gers closer, (Be prepared 1 catch
childl if necessary.,)

38 | 14 | WALKING 2 Walks 10 ft, with narrow base of support,
Stand 10 fi. in frone of child and hold your heel-toe gait, using 4 reciprocal pastern for
arms out. Say, “Come to me.” at least half the distance
[Record the time it takes o walk 10 fi. for 1 Walks 4-9 fe. with narrow base of support,
use in Jtem 41.] heel—toe gait, using a reciprocal patcern for
— Time to walk 10 fr. at least half the distance

0 Walks with wide base ol support (feet posi-
tioned at shoulder width) and/or arms held
out to sides, parallel to surface

39 |15-16| CREEPING DOWN STAIRS (O stairs, 2 Creeps backward down 3 steps without
ket on 4eh step, hunds on Sth step) suppart (from adult or rail)

Stand 2 or 3 steps below child, Say, “Come I Creeps backward down 1-2 steps without
0 me.” Move backward as necessary. support (from adult or rail)
0 Remains on 4th step

40 | 15-16| WALKING UP STAIRS (Standing, facng 2 Walks up 4 steps with support from wall or
light of staiss, close to railing or wall) gail (may place 1 or both fect on each step)
Place toy on Gth step. Get behind child and say, | | Walks up 1.3 steps with support from wall
“Walk up the steps and get the wy,” or rail

(1 Remains stationary or drops 1o hands and
knees to ascend steps

41 |17-18| WALKING FAST 2 Walks 10 . in % the time secorded in
Run away from child and sy, *Catch me!” Trem 38
_ Record time towalk 10 fi. 1 Walks [0 fr. in more than % bue less than 4
— Time recorded in Tiem 38 of the time recarded in lrem 38

0 Whlks 10 fr. in % or more of the time
recorded in lrem 38

42 |17-18 | WALKING BACKWARD 2 Walks backward 5 steps {may or may not
Walk backward while pulling pull toy. Give pull toy while walking)
cord to child and say, “You pull it like | didl.” | Walks backward 24 steps

0 Titkes less than 2 sceps backward
WALKING DOWN STAIRS  (Standeng on 2 Walks down 4 steps with support only
dth step, next to wall or wailing, freing down) from examiner’s finger (may place | or
Stand beside child and offer him or her your fin- boch feet on each siep)
ger, Say, “Let’s walk down the sreps.” I Walks down 13 steps with support only
from examiner’s finger
0 Remains stationary or lowers to sitting to
descend steps
WALKING BACKWARD 2 Wlks backward 5 steps
Demonstrace walking backward using a normal | 1 Walks bacloward 24 steps
stride (heels not touching roes). Say, “Walk 0 Walks backward less than 2 steps
baclkward like I did.”
45 [19-20| RUNNING 2 Runs forward 10 ft.
Stand 12 fr, in front of child. Saw “Runtome | 1 Runs forward 5-9 f.
as fast as you can,” 0 Walks or runs less than 5 fr,

46 |19-20 STANDING 2 Srands o line wich | foot in frone of ather
Taped line (2 in. % 2 ft.) for 2 seconds; toe of back foot is within
Stand on line with 1 foot in frone of ther, toe 3 in, of front foor
of back foot touching heel of front foor, Sar, I Places | foot on linc and attemps to place
“Stand on the line like | did.” other foot on ling

0 Makes no atempr to plce 2nd foot
on lin
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47 | 21-22| WALKING SIDEWAYS 2 Walks sideways for 10 ft., leading with
Face child and say, “Watch me.” Step sideways, same foot
leading with same foor, for 10 fr. Say, “Walk | Walks sideways 4-9 ft,, leading with same
like T did.” foor for half the sieps

0 Remains stacionary or walks in a manner
other than sideways

48 |21-22| WALKING LINE | 2 Walks with | foor on line for G fr.

Taped line (4 in. X 8 fr.) 1 Walks with 1 foor on line for 4=5 fr.
Walk on the line with 1 foot on linc and other | 0 Walks for less than 4 fi. on line
foor beside it. Say, “Walk on the line like | did.”

49 |23-24| JUMPING FORWARLD 2 Jumps forward 4 in., maingining balance
Taped line on floor (2 in, X 2 f1.) 1 Jumps less than 4 in. forward, maintaining
Using 2-footed takeoft and landing, jump forward balance
12 in. from searting line. Say, “Jump like [ did." {1 Steps forward or falls
Measre distance from line to point where nearest
heel touches foor.

50 |23-24| JUMPING UP 2 Jumps up 2 in, with feet together
Demonstrate jumping up with your feet | Jumps up wih fect barely leaving Hoor,
together, knees flesed, and body propelled of jumps up 2 in. with 1 foot leading
upward, Say, “Jump like I did.” the ather

| 0 Keceps tocs in contact with floor

81 |23-24| JUMPING DOWN  (Standling on step 7 i, 2 Jumps down without assistance; 1 foot
high) may lead
Stand in front of child and say, *“Jump down.” 1 Steps down without assistance

0 Needs assistance to get down

52 [23-24| WALKING UP STAIRS  (Standing, facing flight | 2 Walks up 4 steps without support from wall
of sairs, at smicelle of step wiclih) or rail {may place | or both feer on cach
Place toy on 6th step. Say, “Walk up the sieps step)
without holding on.” I Walks up 4 steps using rail or wall for

suppart
(0 Remains stationary or drops to hands and
. knees to ascend stairs

53 | 25-26 | WALKING DOWN STAIRS (Standing on 4th | 2 Walks down 4 steps without support by
step, facing down stairs, nexe o wall ov railing) placing | or buth feet on each step
Stand 2 steps below child, Say, *Walk down o I Walks down 1-3 steps without support
me.” Move down as child begins to descend. 0 Remains statianary or uses wall or rail for

additional suppor

54 |25-26| WALKING BACKWARD 2 Walks backward 10 ft. without heels rouch-
Demonstrate walking backward 10 fr. using a ing toes
normal backward stride (without touching heels | 1 Walks backward 1-9 It.

| to tocs). Say, “ Walk backward like I did.” 0 Walks backward less than | fr.

55 |25-26| JUMPING UP  (Standing next o wall) 2 Jumps up and touches line or above
Mark on wall ar standing reach and line 1 Jumps up and rouches herween mark and
2 in. higher line
Demonstrate jumping up and touching wall as 0 Keeps toes in contact with floor o fingers
high as you can. Point to line and say, “Jump up touch below mark
andd rouch as high as you cin.”

86 |27-28| WALKING LINE 2 Takes 3 steps forward on line with hands
Taped line (4 in. % 8 ft.) on hips and without heels touching toes
Using a normal stride (heels not touching roes), | I Takes 12 steps forward on line with hands
walk forward 3 steps on line. Say, "Keep your on hips and withous heels rouching tocs

| hands on your hips and walk on the line like 0 Walks with one foot off the line
1did”
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§7 |27-28 | WALKING UPSTAIRS  (Suending at foorof | 2 Walks up 4 steps, placing | foot en eich
staiyy) step, using wall or rail for support
Get behind child and say, “Walk up the steps.” | 1 Walks up | 3 steps, placing 1 foot on each
St'cp. using wall or rail for Support
0 Remaing stationary or places both feet on
each step and uses support
58 129-30| JUMPING DOWN  (Sunding on stable object | 2 Jumps down withour assistarice, 1 foot may
16-21 in. high) lead
Say, “Jump down.” 1 Steps down without assistance
I 0 Needs assistance to get down
59 |29-30| WALKING ON TIPTOES 2 Walks on tiproes for 5 steps with hands on '
Walk on tiptoes with your hands on hips for 5 hips and withour heels wuching
steps, Say, “Keep your hands on your hips and floor
walk on your tiptoes like [ did.” 1 Whalks on tiptoes for 1-4 steps with hands
o hips and wichour heels twuching foor
0 Walks with heels totching floor
60 |29-30 | RUNNING SPEED 2 Runs 30 ft. in 6 seconds or less i
With taped lines (2 in. % 2 ft.) 30 fe. apart, | Runs 30 ft. in 7Y scconds
place child with toes behind starting line, Stand | 0 Wilks or runs 30 fr. in more than
1 yd. behind finish line and sy, “Run to me as 9 seconds
fast as you can.” Time from when child suarts
running o when he or she crosses finish line,
61 | 31-32| JUMPING FORWARD  (Standing with toes 2 Jumps forwird 24 in. using 2-fonted
oi fine) tikeoft and landing
Taped Line (2 in. % 2 ft.) 1 Jumps forward 12-23 in, using 2-foored
Demonstrate jumping forward using 2-footed takeoll and linding
rakeoll and landing, Say, “Jump like T did.* 0 Jumps forward less than 12 in,, steps
torward, or falls
62 |31-32| JUMPING DOWN (Standing o stable object | 2 Jumps down without assistance using
J8-24 in, high) 2-footed rakeoff and landing
Say, “Jump down with bath feet together,” I Jumps dovin, taking off with 1 fiot and
landing on both feer withour assistance, or |
takees off with 2 feet and falls on landing
0 Needs assistance to ger down
83 133-34| JUMPING HURDLES 2 Jumps over string without tripping
String {or rope) tied between 2 chair legs, using 2-footed takeoff and landing
2 in. off floor and 3 fx. apart (Tic loosely 10 1 Jumps over string without tripping
prevent tripping. ) using 1-footed takeoff and linding
Stand 6 fn. away from and facing string, Using | 0 Steps over, ot jumps but remains on same
2foored wkeoff and |amling, jump over string. sile
Say: “Jump over the string like | did."
64 | 33-34 | WALKING ON TIPTOES 2 Walls on tiptoes for entire lengeh of
Taped line (4 in, * 8 ft.) line with hands on hips and withoue heels
Walle on tiptoes, hands on hips. for entire length tauching foor
of line. Say, “Keep your hands on your hipsand | 1 Walks on tiptoes for 1-7 fr. wich hands on
walk on your tiprocs like [ did." hips and without heels touching flaor
0 Walks on tiptoes for less than 1 ft, on line
65 | 35-36| WALKING UP STAIRS (Standing centered at | 2

faat of stairs)
Place a toy an the 6eh seep, Stand behind child
and say, “Walk up the steps and get the toy.”

£

Wlks up 4 steps withaut support, placing
| foor on each step

Walks up 1-3 steps with support from wall |

of gail and placing | foot on each step; or
watlks up 4 steps without support but
placing hath feer un each seep

Remains stationary or places hath feet on
each step and uses support
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Mark on wall at standing reach and line

{2 in. % 1 ft.) 3 in. higher

Demonstrate jumping up and touching wall as
high as you can. Poine to line and say, “Jump
and touch as high as you can,”

Jumps up and rouches berween mark and
line

Toes remain in contact with floer or fingers
touch mark or helow
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66 |37-38| RUNNING SPEED ! Runs 45 fr. in 6 secands or less
Tapcd lines (2 in. %2 &.} 45 fu apart Runs 43 fr. in 7=9 seconds
Place the child within 6 in. behind a taped line | 0 Walks or runs 45 f, in more than 9
on the floor and then stand 3 fr. behind finish seconds
line, Say, “Run to me as fast as you can without
stopping.”
67 |39-40| JUMPING FORWARD Jumps forward 26 in, using 2-footed
Taped line (2 in. X 2 ft.) takeolt and landing
Demonstrate jumping forward using a Jumps forward 12-25 in, using 2-foated
2-footed takeoff and landing. Say. “Jump like takeoff and landing
I did” Jumps forward less than 12 in. or falls
68 |41-42| WALKING LINE Walks forward 4 ft. withoue stepping off
Taped line (4 in. X 8 ft.) line, with hands on hips and without heels
Using « normal stride (heels not muching wes), touching toes
walk forward on line. Say, “Keep your hands on Walks forward 4 ft. on line, stepping off |
your hips and walk on the line like I did. Try time, with hands on hips and withaur heels
not to step off the line.” touching toes
Steps off line more than once
69 |41-42| RUNNING FORM Runs with arms moving back and farth
Say, “When | say go, run fast and keep running across body and ac or below waist, balls
until T say stop.” Stop child after 10 seconds. of feer used to push forward, tes pointed
forward, a high knee and heel lift, and
crunk leaning forward
Runs with arms held our 1o side, or feer
remain flat during the run
Walks ar any time duting 10-sccond
period
70 |41-42| WALKING LINE FORWARD Whalks forward 8 fr. on line without
Taped line (4 in. X 8 ft.) | stepping off, with hands on hips, without
Using 2 normal stride (heels not touching wes) | heels wouching wes, and withoue swaying
and with hands on hips, walk forward on line. | more than 20 degrees
Say, “Keep your hands on your hips and walk Walks forward § fe. on line and steps off 1
on the line like 1 did. Try not to step off time, with hands on hips, withouc heels
the line,” touching toes, and withour swaying more
than 20 degrees
Steps off line more than once or sways
mote than 20 degrees
71| 4344 | WALKING DOWN STAIRS (Standing on Walks down 4 steps, placing 1 foot on each
Ath step, faing down stairs) step without support
Stand 2 or more steps below child and say, Walks down 4 steps, placing both feet on 1
“Walk down the steps without holding on.” or 2 steps without support
Move down as child descends. Remains stacionary or places both feet on
each step for 3 or more steps
72 | 43-44| JUMPING FORWARD ON 1 FOOT Jumps forward 6 in. on | foot without
Taped line (2 in. X 2 ft) ather foot touching floor
Jump forward an | faot without lecting other Jumps forward 2-5 in, on | foot without
foat touch floor, Say, “Jump forward like | did.” vther foot touching floor
Measure from line to point where back of heel Jumps less than 2 in. or 2nd foor touches
touches floor. floor
73 | 45-46| JUMPING UP  (Standing next o wnll) Jurnps up and rouches line or above
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Age in _ﬁvﬂﬂﬂ]ﬂ[ﬂﬂoﬂ
flemé | Months Item NAME, Postfion, and Descriplion Seore Criteria I 5 A
74 | 45-46] RUNNING BALANCE/COORDINATION |2 Runs and stops wichin 2 steps without
Demonstrate running and stopping on command. falling
Say, “When | say go, run undl Tsay scop. Then | 1 Runs and stops in 3 or more steps without
stop as quickly as you can. Stay still until Iy go. | falling
Then run until 1 say stop.” Stop child after 3 0 Fails o run or rakes more than 3 steps to stop
cveles.
75 | 45-46| WALKING LINE BACKWARD 2 Whlks backward 4 ft. without stepping
Taped line (4 in. % B ft.) oft line more than once, with hanes
Using normal stride (heels not ouching roes) on hips, and withour heels touching
and with hands an hips, walk backward on line, (oes |
Say, “Put your hands on your hips and walk 1 Walks backward 4 fr. on line and steps off
backywrd like T did.” 2-5 vimes with hands on hips and withour
heels wouching wes
0 Steps off line more than 3 times
76 | 47-48| JUMPING FORWARD 2 Juenps forward 30 in, using 2-footed
Taped line (2 in. X 2 f,) takeoff and landing
Demonstrate jumping forward using a L Jumps forward 20-29 in. using
J-footed takeoff and landing, Say, “Tump like | 2-footed rakeoff and landing
did.” Measure from line to point where back of | 0 Jumps forward less than 20 in. or falls
nearest heel rouches floar,
77 | 47-48| HOPPING 2 Hops forward 5 hops on 1 foot, then 3-5
Hop forward on 1 foor for 5 hops, then on hops on other foot
other foot for 5 hops. Say, “Hop like I did." | Hops torward 1-4 hops en 1 foot, 1-2
hops on other foot
0 Haps in place, or foot fails o leave ground
78 | 51-52| WALKING LINE BACKWARD 2 Walks backward 5 steps withour stepping
Taped line (4 in. ¥ 8 ) off line and with hands on hips and oes
With toes touching heels and hands on hips, touching heels
walk backward on linc, Say, “Put your hands on | 1 Walks backward 2-4 steps without stepping
your hips and walk backward touching your off Tine and with hands on hips and roes
heels with your toes like | did. Try not to step touching heels
off the line.” 0 Takes less than 2 steps backward
79 | 51-52| ROLLING FORWARD (Crouching on edpe | 2 Compleces forward roll without turning
of mat) more than 15 degrees to cither side
Demonstrare forward roll, Place child on edge | 1 Complerss forward roll but turns more thin
of mat in crouching position, Say, “Turn a 15 degrees to either side
forward roll like | did.” 0 Fails o complete forward roll
80 |51-52] GALLOPING 2 Gallops 10 f. with weight transferred
Gallop 8-10 fr. (same foot leading). Say, smoothly and evenly; arms move freely in ,
“Grallop like T did.” opposition o legs
I Gallops 5-9 fi. with weight transferred
smoathly and evenly; arms move freely in
upposition to legs
0 Gallops less than 5 fi.
81 | 53-54| JUMPING FORWARD 2 Jumps forward 36 in. using 2-footed

Taped line (2 in. % 2 ft)

From taped starting line, demonstrate jumping
forward using 2-footed takeoff and landing. Say,
“Jump like I did as far as you can,”

=

takeoff and lancling

Jumps forward 20-35 in. using 2-footed
takeoff and landing

Jumps forward less than 20 in. or falls

locomotion—14
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flem # | Months Item NAME, Position, and Description Score Criferia HERERE
82 |53-54| TURNING JUMP (Standing with handson | 2 Jumps and turns so feer land in opposite
hips, feet 24 in, on either side of line) direction from starting position with hands
Taped line (2 in, X 2 fr.) on hips and body not deviating more than
With body not deviating more than 20 degrees 20 degrees from vertical
from vertical, jump and turn 180 degrees. Land | 1 Jumps and turns at least 90 degrees but less
with feer opposite original position. Say, “Jump than 180 degrees with hands on hips and
and turn in the air like I did.” body not deviating more than 20 degrees
from vertical
(0 Tums less than 90 degrees
83 | 53-54| HOPPING FORWARD 2 Hops on 1 foot from ane line to other,
2 taped lines (2 in, % 2 fi.), 3 ft. apart changes feet, and hops back to 1st line
Hop on 1 foot from one line to other, change | 1 Hops on | foor from one line w other,
feet, and hop back to first line, Sa; “Hop like 1 changes feet, and hops 1-2 hops toward
did,” If necessary, remind child to change feer 1st line
when hopping hack, 0 Hops in place or fails to hop to line
84 |57-58| JUMPING HURDLES 2 Jumps ever string without tripping using
String (or rope) tied between 2 chair legs, 2footed takeoft and landing
3 ft. apart, 10 in, off Roor (1ic loosely 1o 1 Jumps over string without tripping using
preyent tripping.) | -footed raleoff and landing
Stand 6 in. away from and facing string, Using | 0 Steps over string or jumps but remains on
2-footed rakeoff and landing, jump over string, same side
Say, “Jump over the string like | did."
85 |57-38| RUNNING SPEED AND AGILITY 2 Completes cycle in 5 seconds or less withour
2 taped lines (2 in, ¥ 2 fi.), 10 fi. apary tripping or dropping can
empty soft drink can 1 Completes cycle in 6-10 seconds withour
Place can on one line. Have child stand just tripping or dropping can
behind other line. Say, “When [ say go, runas | 0 Takes more than 10 seconds to retumn to
fast as you can, pick up the can, and bring it srarting line
back across the stanting line.” (Allow 30 seconds
of rest between trials.)
86 | 57-58| SKIPPING 2 Slkips 8 steps maintaining balance, using
Demonstrate skipping for 10 steps. Say, “Skip opposing arm and leg movemens, and
like 1 did.” using alternating feet
I Skips 4-7 steps maintaining balance, using
oppasing arm and leg movements, and
using alternating feet
0 Skips less than 4 steps or holds arms siiffly |
ar sides '
87 |59-G0| JUMPING SIDEWAYS  (Stamding, handson | 2 Jumps back and forth 3 cycles with hands
bips, sicle o line} on hips, feet together, and without touching
Taped line (2 in, * 2 fc.) line or pausing between jumps
With feet together and without pausing, jump 1 Jumps back and forch 1-2 cycles with hands
back and forth (sideways) over line for 3 lefi—right on hips, feet rogether, and without touching
cycles. Say, “Jump across the line like I did.” line or pausing between jumps
0 Lands on line or pauses between jumps
88 |ol-62| SKIPPING 2 Skips 10 ft. maintaining balance and
Demonstrate skipping 10 fr. Say, "Skip like thyshm, using epposing arm and leg
I did.” movements, and using aliernating feet
1 Skips 5-9 ft. maintaining balance and
thythm, using apposing arm and leg
movements, and using alternating feer
0 Skips less than 4 ft. or holds arms stiffly a sides
89 | 63-64| HOPPING SPEED 2 Hops 20 ft. in 6 seconds or less without los-
2 taped lines (2 in. X 2 ft.), 20 ft. aparc ing balance or lerting free foot rouch floor
Place child behind starting line. Say, “Hopen 1 | 1 Hops 20 fi. in 7-10 seconds without losing
foot to the other line as fast as you can.” balance or letting free foot touch floor
0 Hops less than 20 ft, or requires more than

10 seconds

Locomotion—15
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Hsrm NAME, Position, ond Descriplion

CATCHING BALL  (Suning, legs spread apart
Jcing you, you and child sissing 3 i, apare)

Corrals ball with arms andfor hands
without losing balance

Roll ball from between your legs to child. Say. | | Corrals ball, but loses balance
“Catch the ball " 0 Misses ball
I 2 13| ROLLING BALL  (Sifving, Jegs spread apart fin- | 2 Rolls ball 3 fr. forward using hand/arm
ing you, you and child stviing 3 fi. apary) contact
. Roll ball from berween your legs to child. Place | 1 Rolls ball 2-3 fr. forward using hand/arm
| ball on foor between child’s knees. Say, “Roll dhe CONTACT
L ball to me.” 0 Realls ball forward 2 fi. of less
| 3 13 | FLINGING BALL  {Standing in an open drea) | 2 Throws ball in any direction by extending
Give tennis ball to child and stand 5 fr. away arm at shoulder or elbow
; Extend your hands 1o child and say, “Throw the | 1 Releases ball withour exrending arm
| ball o me.” ' at elbow
I 0 Holds ball ar Lags it down
4 | 15-16| KICKING BALL (Standing in an open rea) | 2 Lifis Foot and contacts ball
Kick a stationary ball so that it rravels 3 fr. I Lifts foot and attempts ro kick ball
forward. Place ball 6 in. in front of child and say, | 0 Fails to lift foor
“Kick the ball like | did.”
5 [15-16] THROWING BALL (Standing in an opem avew) | 2 Throws ball by extending arm at shoulder or
Give tennis ball 1o child and stand 5 fr. away. elbrw while muinaining balance
Say, “Throw the ball to me.” I Throws ball using an excended arm, bus
luses balance
0 Drops ball
6 | 19-20| KICKING BALL  (Ssanding in an apenarea) | 2 Kicks ball forward 3 ft. withour it
Kick a stationary ball so it travels 3 fr. forward. deviating more than 45 degrees to either
Place ball 6 in. in front of child and say, “Kick side of midline
the ball like I did.” | 1 Kicks ball forward 3 ft. buc it deviates
more than 43 degrecs from midline
0 Ball cravels less than 3 fr.
7 | 19-20| THROWING BALL—Overhand {Stneling in | 2 Throws ball forward 3 ft. in the air
dn apen aredq) I Throws ball forward 1-2 k. in the air
Demonstrate throwing tennis ball overhandat | 0 Draps ball or throws in direction orher
least 3 fi. forward, Give ball to child. Say, than forward
“Throw the ball as far as you can.”
8 | 23-24| THROWING BALL—Underhand  (Standing | 2 Theows ball forward 3 . in the air
in an open area) I Thiows ball forward 1-2 f. in the air
Demanstrate throwing tennis ball undechand ac | 0 Drops ball or throws in any direction other
least 5 ft. Give ball to child. Say, “Throw the ball than forward
as far as you can,”
9 | 23-24| KICKING BALL (Standing in an open avea) | 2 Kicks ball forwaed 3 fi. without it devianing
Kick searinnary ball so it travels 3 ft, forward. mare than 20 degrees 1o cither side of midline
Place ball 6 in. in fronc of child and say, “Kick 1 Kicks ball forward 3 fi. bue it deviares
the ball like I did.” mare than 20 degrees from midline
0 Ball travels less than 3 fr. and deviates more
than 20 degrees from midline
10 | 25-26| CATCHING BALL (Standing te an open avea) | 2

Stand 5 fr. in fronc of child. Say, “Catch the
ball.” Toss ball so thar it arrives at chest height,
contacting child’s outstrecched arms.

Presents exeended arms directly in front,
palms upward ot Ficing each other;
attempts 1w secure ball by hending arms
trwird chest (may or may not catch all)
Presents extended arms directly in front,
palms upward or facing each other; arms
remain straight when contacred by ball
Turns avay from thrown ball

Object Manipulation—14




Agen Administration
flem ¥ | Manths Iherm NAME, Postfion, and Descriplion Score Criferla b e
11 | 27-28| THROWING BALL—Overhand  (Standingin | 2 lnitiates throw by meving arm upward and
an apen drei) biack; ball travels 7 fr. in the air
Demanstrate throwing tennis ball overhand ac | 1 Initiates theow by moving arm down and
least 7 fr, Give ball to child, Stand 8 fr. away back, sideways and back, upward, or
and say, “Throw me the ball.” dowmward; ball travels 6 fr. or less in the air
0 Drops ball or throws in any divection other
than forward
12 |29-30| THROWING BALL—Underhand  (Standing | 2 Initiaces chrow by moving arm down and
in an open area) back: ball reavels forward 7 fr. in the air
Demonstrate chrowing the tennis ball | Tnitiaes throw by moving arm sideways,
underhand at least 7 fr, forward, Give ball wo upward, or forward; ball cravels less than 7
child, Stand 8 ft. away and say, “Throw me the ft. in the air
ball.” (b Drops ball or throws in any direction other
than forward
13 |29-30| KICKING BALL ﬁ'&dﬂd’iﬂg it apen are) 2 Kicks ball forward 6 ft. using apposing
Kick stationary ball so thar it travels ac least 6 ft. arm and leg movements and initiating
forward. Place ball 6 in. in front of child and kick by extending leg back with bent
say, “Kicl the ball hard like | did.” kiee
1 Kicks ball forward 2-6 fr. using opposing
arm and leg movements and initiating kick
by extending leg back with bent knee
0 Fails to use oppusing arm and leg
' movements or ball travels less chan 2 fi.
14 |33-34| CATCHING BALL  (Standfug in an open area) | 2 Carches ball with hands and arms extended
Stand 5 fr. in front of child, Say, “Carch the I Brings arms toward chest in effort o carch
ball.” Toss ball so thar it areives at chest height, after ball contacts hands and arms
contacting childs outstretched arms, 0 Turns away from ball or arms remain
| tionary
15 [39-40| THROWING BALL—Overhand (Standing in | 2 Throws ball forward 10 . by moving
an e area) atrmn up and back using upper trunk
[ Deemonsirate throwing tennis ball overhand ac roration, arms and legs moving in
least 10 fr, Give ball to child. Stand 11 ft. away opposition
and say, “Theow the ball as far a5 you can.” 1 Throws ball forward 3-9 ft. by moving
arm up and back or sideways and back
using upper trunk rotation, arms and legs
maving in opposition
00 Throws hall forward less than 3 ft. or
throws ball by moving arm down and back
. with trunk remaining stationary
16 [39-40| HITTING TARGET—Underhand (Standing | 2 Hirs targer 2 of 3 trials using an
5 fi. frome wall) underhand toss
From 5 ft, away, wss tennis ball underhand to 2+, | 1 Hies targer 1 of 3 trials using an
| target taped on wall (2 ft. above floor). Say, underhand ross
| “Throw the ball and hir the targer like I did." 0 Fails to hit targer using underhand rass
17 4142 | CATCHING BALL  (Standing in an open area) | 2 Catches hall wich hands (securing it to
Srand 3 ft. in front of child. Say, “Catch the chest if necessary) with arms bent 45-90
ball.” Toss ball so thar it arrives ar chest heighr. degrees ar the elbows and palims up or
facing each other
1 Catches ball by encircling it with arms and
hands, then pulling ball to chest (arms may
he held out seraight in preparation 1o catch)
{0 Fails to catch ball
18 | 4344 | HITTING TARGET—Overhand  (Sunding 5 | 2 Hits tanget 2 of 3 trials using an overhand
S from wadl) toss
From 5 ft. away, toss tennis ball owice overhand | | Hirs rarger | of 3 trials using an overhand
to 2-ft. target taped on wall (2 fi. above floor). (oS
Say. “Throw the ball anel hit the targer like [ did.™ | 0 Fails to hit target using overhand ross

Object Manipulation—17
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Ilem NAME, Position, and Description

Score Criteria

| Admlmmcmon

1

2

3

4

THROWING BALI—Underhand  (Standing

i an open ared)

Demonsirate throwing tennis ball underhand at
least 10 fr. Give ball 1o child, Scand abour 12 f,

away and say, “Throw the ball as far a5 you can.” |

2

Throws ball 10 fe. using upper trunk
rotarion, arms and legs moving in
opposition, and initiating the throw by
moving arm down and back

Throws ball 3-9 fr. using upper trunk rora-
tion, arms and legs moving in apposition,
and initiating the chrow by moving arm
down and back or sideways and back
Threws by moving arm up and back (crunk
remains stationary) or ball rravels less

than 3 fi.

HITTING TARGET—Owerhand (Standing

12 fi. from walf)

From 12 ft. away; toss tennis ball overhand ro 2-f.
target taped on wall (2 f, above floor), Say,

Hits target 2 of 3 wials using an overhand
toiss
Hics arget 1 of 3 trials using an overhand
toss

“Throw the ball and hit the target like Tdid.” 0 Failt to use overhand toss or to hit targer
21 [51-52| BOUNCING BALL  (Sunding 5 ;. from wall) | 2 Bounces ball to wall so it hits floor once
Using 1 hand, bounce tennis ball so it hounces and then hirs wall
once and then hits wall, Give ball to child and | 1 Bounces ball to wall so it hits floor more
say, “Bounce the ball like [ did." than once before hinting wall
0 Throws ball that hits wall first or misses
wall afrer haunce
22 |51-52| CATCHING BALL (Sanding in an open 2 Carches ball on 2 of 3 wials with arms bent
dred) and using only hands
Stand 5 fi. in front of child. Say. “Carch the [ Catches ball on 1 of 3 trials with armi bent
ball.” Toss tennis ball in @ 45-degree arc so it and using only hands
arrives at child’s hands, 0 Fails ro carch ball
23 |68-72| KICKING BALL (Standing in an opemarea) | 2 Kicks ball so it travels 12 f. in the ait
Kick a sttionary ball so that ir travels in the air using opposing arm and leg movements
for at least 12 fi, Place ball 6 in. in front of and initiating kick by extending leg back
child’s feer and say, “Kick che ball like T did.” with bent knee
I Kicks ball so it travels 6-11 fr. in the air
using apposing arm and leg movements
| and initning kick by extending leg back
with bene knee
0 Kicks ball chat rravels less than 6 ft. in air
ot fails to use opposing arm and leg
MEVEments
24 | 08-72| CATCHING BOUNCED BALL 2 Bounces and catches ball on 2 of 3 wials
Bounce teanis ball on floor once and carch it 1 Bounces and caches ball on 1 af 3 trialy
with 1 hand. Say, “Bounce and carch the ball 0 lails to catch ball
like | did.”

0 | GRASPING REFLEX  (Lying on back) 2 Closes fingers in right grasp around
Stimulate child’s palm by inserting your index examitier’s finger
finger into thumb side of palm. I Bends hingers loasely around examiners
hnger
0 Extends fingers, fails w bend them
0 | GRASPING CLOTH  (Lying on buck) 2

Spread washeloth over vour forearm. Place
childs hand on wp of washeloth.

e

Grasps cloth in hand
Seratches at clach but fails to grasp it
Fxtends fingers, fails 1o grasp cloth

Grosping—18
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APENDICE 1

Interpreta¢céo do Examiner’ s Manual da PDMS-2
Subteste Motor Axial

O texto abaixo se refere a traducdo e resumo dos capitulos 2, 3 e 4 do
Examiner s Manual - PDMS-2 (Folio e Fewell, 2000). Estes tratam de
informagdes relevantes a serem consideradas antes dos procedimentos de
aplicacdo da escala, a administracdo e pontuacdo desta e como registrar, analisar
e interpretar os resultados da PDMS-2.

O subteste motor axial possibilita avaliar o desempenho motor axial da
crianca por meio da habilidade de usar grandes grupos musculares para reagir as
mudancas do ambiente, assumir posturas estaveis, mover-se de um lugar para
outro, alcancar, lancar, e quicar bolas.

E composto por 151 itens/provas motoras distribuidos em quatro
subtestes ou grupos de habilidades motoras, descritos a seguir:

1- Reflexos: composto por oito provas motoras; avaliam aspectos sobre
a habilidade da crianca para rea¢des automaticas nos eventos do ambiente. Este
subteste é aplicado em criancas do nascimento até 11 meses de idade.

2- Habilidades Motoras Estacionarias: composto por 30 provas

motoras; identificam as habilidades da crianca para sustentar o controle de seu
corpo dentro do seu centro de gravidade e manter equilibrio.

3- Habilidades Motoras de Locomocdo: composto por 89 provas

motoras; avaliam a habilidade da crianca de se mover de um lugar para outro.

4- Manipulacéo de Objetos: composto por 24 provas motoras; avaliam a

habilidade da crianca em jogar, apanhar e chutar bolas.
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PDMS-2 - Critérios para a pontuacao nas provas motoras
A PDMS-2 permite pontuar cada item ou prova motora considerando 0s
niveis “2”, “1” ou “0” de desempenho:

? Nivel 2: A crianca executa o item de acordo com o critério especifico
para maximo de desempenho.

? Nivel I A performance da crianca mostra uma clara semelhanca
com o critério maximo de desempenho, mas néo preenche totalmente o critério.

? Nivel 0. A criangca ndo pode ou ndo ira responder ao item, ou se
atender ndo mostrara que a habilidade esta surgindo.

A instrucao deve ser seguida exatamente como esta no manual, pode
ser repetida até trés vezes para cada item se necessario, para que a crianga
tenha a oportunidade de alcancar o escore maximo no item.

Do inicio ao final da aplicacdo da escala sao definidas trés situacées:

? O ponto de entrada no teste: determinado de acordo com a idade

cronologica ou idade corrigida (para pré-termos com até 18 meses de idade) da
criancga.

? O nivel basal: estabelecido quando a crianga pontua no nivel “2” em
trés itens seguidamente. Os ultimos trés “2” antes do “1” ou “0” torna-se o nivel
basal. O examinador comeca o teste com os seus itens do ponto de entrada no
teste. Se a crianca nao pontua “2” em cada um dos trés primeiros itens
administrados — isto €, se a crian¢a pontua “0” ou “1” em qualquer um dos trés
primeiros itens administrados comecando pelo ponto de entrada no teste — o
examinador deve testar retrospectivamente até a crianca pontuar “2” em 3 itens

seguidamente. Isto é o basal. Todos os itens abaixo ao basal sdo pontuados “2”.
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? O nivel de teto: O nivel de teto é comprovado quando a crianca

pontua no nivel “0” em trés itens seguidamente. Uma vez que o basal foi
comprovado, o examinador administra progressivamente itens mais dificeis até o
nivel de teto estar comprovado. Quando isso acontece o teste é descontinuado.
Apds o nivel de teto ter sido comprovado, testado e terminado, todos os itens

acima do nivel de teto sdo pontuados zero.

PDMS-2 — Resultados do Teste

Os resultados do teste podem ser expressos por meio de cinco tipos de
pontuacdo final: escore bruto faw escore), escore por idade equivalente @ge
equivalent), percentis (percentile), escore padrédo (standard score), Zescore (-
score) e 0 quocientes motor axial gross motor quocient). De acordo com 0s
autores do teste, a pontuacdo que melhor representa a resposta motora da
crianca em cada um dos subtestes é o Standard Score (conversdo do Raw Score
em pontos padronizados com média=10 e DP=3). O resultado que melhor
representa o desempenho motor Axial € o Quociente Motor Axial (conversao do
Standard Score em pontos padronizados com média=100 e DP=15).

Neste estudo foram utilizados o Standard Score e o Quociente Motor
Axial para comparar uma crianca ou grupo de criancas com uma referéncia
populacional (neste estudo foi considerado como referéncia o grupo normativo do
PDMS-2). A PDMS-2 possibilita a andlise do desempenho motor em cada

subteste.

PDMS-2 - Materiais requisitados para a aplicacao da escala

A PDMS-2 requer a utilizacdo dos seguintes materiais padronizados
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para a avaliacdo da crianca:

? Examiner Record Booklet: Ficha padronizada de avaliacdo. Contém

todos os itens da PDMS-2 com instrucdes abreviadas para administragdo dos
itens e pontuacao (Anexo 2).

? Profile/Summary Form: Fichas padronizadas que permitem ao

examinador registrar a pontuacdo da criangca na PDMS-2 e graficamente mostrar
seu desempenho (Anexo 3).

? Kit padronizado da PDMS-2 com itens contidos no material original
importado para o estudo, complementado com itens indicados no manual como

necessarios para composic¢ao do kit completo, adquiridos no Brasil.
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APENDICE 2 QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

DATA: ESCOLA: TURMA: ( )B1 ()B2 ()M1

Nome completo da crianca:
Data que a crianga entrou na creche (més/ano):

Nome da mae: ldade da mée:
Idade do pai:
Profissdo da mée: Profiss&o do pai:

CARACTERIZACAO DA FAMILIA

1.Namero de adultos que vivem nacasadafamilia? ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5o0u
mais

2.Numero de criancas que vivem nacasadafamilia? ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5
ou mais

3.Qual é a escolaridade da mae?
( ) Analfabeto
( ) Apenas alfabetizado
() 12a 42série
Completeiatéa 12 () 28( ) 32( ) 42()
()5%a 82série
Completeiatéa52 () 68( ) 72( ) 82 ()
() 1°a 3°série
Completeiatéa1°( ) 2°( ) 3°()
() Curso Técnico
( ) Curso Superior/ Faculdade
( ) Nao sabe

4.Qual é a escolaridade do pai?
( ) Analfabeto
( ) Apenas alfabetizado
() 12a 42série
Completeiatéald( ) 23( ) 32() 43()
()5%a 82série
Completeiatéa52( ) 62( ) 72( ) 8 ()
()1°a 3°série
Completeiatéa1°( ) 2°( ) 3°()
() Curso Técnico
( ) Curso Superior/ Faculdade
( ) Nao sabe

5.Qual a renda mensal da familia? (considerar bolsas, penséo, aposentadoria e
salério)

( ) semrenda

( ) até 350* reais

( ) de 351 a 700 reais

( ) de 701 a 1750 reais

() de 1751 a 2450 reais

( ) acima de 2451 reais

*referéncia do salario minimo (abril/2006)

6.0 pai da crianga mora na mesma casa? () sim () néo
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