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Prefacio

A Saude na concepgao da Organizagao Mundial de Satude esta em um pa-
tamar utépico com disparidades sociais vigentes que colocam as suas
populacoes longe, destaco, muito longe de alcanga-la. Recortes dessa
realidade, apontam para experiéncias adversas da infancia como de-
terminantes dos desfechos na vida adulta. Investir na criancga signifi-
ca olhar o futuro com uma chance melhor de dar certo.

Hoje ja temos um nimero grande de artigos cientificos publicados so-
bre desenvolvimento neuropsicomotor. No repositério da Pubmed, cons-
tam 1484 referéncias de 1957 a2020,85% das ltimas 2 décadas. Entretanto, a
transferéncia deste conhecimento cientifico paraa praticanaponta, ainda
nado aconteceu. Temos especialistas, neuropediatras, atuando no sistema
de saude, porém, em nimero bem reduzido ou inexistente em boa parte
das cidades donosso pais. Esse fato é contastado nalista de espera de en-
caminhamentos da atengdo basica para as especialidades. Essarealidade
é cruel edesumana em varios aspectos, pois lidamos com situagao tempo-
-dependente, observando ajanela de oportunidade e interveng¢dao que bus-
caapromogao da saude paraavida.

Como sair da inércia desta contemplag¢do do “sempre foi assim”? Uma
estratégia é preparar a atengao basica para sua fun¢ao enquanto equi-
pamento de prevencgao e promog¢ado a saude com capacidade de reco-
nhecer os sinais de alerta, prescrever e orientar formas de estimulagao
precoce. Com isso ha de se esperar que boa parte das criangas e suas fa-
milias possam ter suas demandas atendidas e quando necessario com
referéncias mais assertivas para as devidas especialidades.



Nessa estratégia, o livro Desenvolvimento neuropsicomotor, sinais de
alerta e estimulagdo precoce: um guia para profissionais de satide e edu-
cagdo cumpre um papel importante sendo uma referéncia na qualifica-
cao da assisténcia da Atengao Primaria a Satide e, igualmente, da escola.
Parabenizo a Dr2 Valdenize Tiziani, do Hospital da Crianca de Brasilia,
na conducao deste Projeto e a todos os colaboradores desta obra de li-
teratura que traz uma linguagem acessivel tanto para profissionais da
saude quanto da educacgao.

A organizacgao do livro de fato esta primorosa em seu formato de apre-
sentacao, nas ilustragoes, nas fotografias que complementam o texto
de forma clara e estética, possibilitando o encantamento aos olhos. O
QRcCode com link como material complementar é um atrativo a parte.
Trata-se de um livro com potencial de conectar os elos do ecossistema
dos equipamentos de saude e educagao com foco centrado na criancga
em seu desenvolvimento neuropsicomotor. A meu ver, é um livro que
deve estar na biblioteca do sus, tal qual, de gestores que trabalham para
implementacao de politicas publicas nos seus municipios.

LiLi Min, MD PhD BBA
Meédico, Neurocientista, Gestor e Professor Titular de Neurologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.



Apresentacao

Este guia de orientagao e estimulacgao foi escrito com o propésito de le-
var conhecimento a profissionais de saide e educagao nao especialis-
tas sobre o desenvolvimento da criancga de zero a seis anos, apresentar
sinais de alerta e o que chamamos de atraso/transtorno do neurodesen-
volvimento. Nesse contexto, o objetivo se complementa com a orienta-
¢do sobre como promover a estimulagao essencial e oportuna da crian-
ca.Foi desenvolvido por especialistas da area do neurodesenvolvimento
e da educacao inclusiva, que atuam na rede de satide publica e privada
do Distrito Federal.

Esta publicagao visa a contribuir para diminuir as lacunas de infor-
macao direcionada aos profissionais de satide e educacgao, especialmen-
te dqueles que atuam na Atencio Primaria a Satide (aps). E sabido que,
em decorréncia das dimensodes continentais do Brasil as decorrentes
assimetrias no acesso a servigos de satide especializados, criangas nas-
cidas com riscos do neurodesenvolvimento tém suas chances de desfe-
cho favoravel prejudicadas pela demora em receber estimulos adequa-
dos no tempo oportuno.

Assim sendo, é necessario difundir conhecimentos sobre o neurode-
senvolvimento e preparar, incansavelmente, os profissionais de satide
que estdao mais proximos das familias, para que, juntamente com elas,
possam prover a atengao necessaria para o pleno desenvolvimento das
criangas na primeira infancia.

O texto foi estruturado de forma a permitir que o leitor possa sele-
cionar os topicos de seu interesse. Recomenda-se que seja usado como
um material de consulta. Além disso, o leitor podera acessar videos que



favorecem a compreensao, apontando a cimera do celular para os “Qr
codes” (#) ao longo do texto. Os autores tomaram o cuidado de redigir
e explicar cada tépico em uma linguagem acessivel para nao especia-
listas, de forma que as informacgoes aqui oferecidas sejam acessiveis a
todos, que fagam sentido para a pratica em qualquer localidade do pais
e que sejam bem compreendidas e empregadas na pratica cotidiana.

Os autores
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Introducao

Os comprometimentos do neurodesenvolvimento podem estar relacio-
nados a varias situagoes da infancia, desde a concepcao, passando pela
gestacao e parto, que incluem eventos adversos tais como subnutricao,
hipoxia, infeccoes e alteragGes genéticas (CARAM, 2002).

O atraso do neurodesenvolvimento pode ser uma condi¢dao tempora-
ria, ndo sendo possivel prever qual sera o resultado do desenvolvimen-
to da crianca; logo, recomenda-se o seguimento do bebé para essa vigi-
lancia (CHEN et al., 2002).

1



A importancia dos primeiros
1000 dias de vida

Figura 1 — Primeiros 1000 dias de gestdo

Gestacao Teano 2°ano

Fonte: (ELMADFA; MEYER, 2012).

Os primeiros 1.000 dias de vida correspondem ao periodo que vai desde o
momento da concepg¢ao do individuo até os dois anos de idade da crian-
¢a. S3ao 270 dias que correspondem a gestacao, mais 365 dias referentes
ao primeiro ano de vida, somados aos 365 dias do segundo ano de vida
(ELMADFA; MEYER, 2012). E um periodo chamado de janela de oportunida-
de, pois qualquer evento terd um impacto crucial na programacao meta-
bélica, imunolégica e microbiolégica e, assim, podera interferir na sat-
de futuramente (AGOSTI et al.,, 2017; SHONKOFF, 2011).

A nutricdao adequada nos primeiros mil dias ocasiona um adequado
neurodesenvolvimento, com estruturacao e funcionalidade cerebral,
além de interferir na formacao da microbiota intestinal, com seu esta-
belecimento e maturagdo (CERDO; DIEGUEZ; CAMPOY, 2019).

Trata-se do periodo de formacdo e de maior crescimento e desenvol-
vimento do lactente, além dos mecanismos neuroplasticos existentes
nesse periodo. Assim, oportunizar condi¢oes favoraveis em todos os

12



dominios do desenvolvimento trara beneficios para toda a vida (NELSON,
2000).

E fundamental que o bebé/crianca receba nutricio adequada nos pri-
meiros 1000 dias de vida, ou seja:

1 Durante o periodo gestacional,;

2 Amamentar até os dois anos de idade ou mais, sendo de forma exclu-
siva até os seis meses de vida da crianga;

3 A partir dos 6 meses, introduzir a alimentagao adequada e saudavel,
dando continuidade ao aleitamento materno até os dois anos de ida-
de ou mais (BHUTTA et al., 2008).

E de extrema importancia que a crianca seja criada em um ambiente
propicio e acolhedor, além da necessidade de receber estimulos e opor-
tunidades para se desenvolver da melhor forma possivel, especialmen-
te, tratando-se de um individuo com atraso e/ou algum transtorno do
neurodesenvolvimento (NAUDEAU, 2009).

13



O que precisamos saber
sobre a primeira infancia?

A primeira infancia é o periodo que vai desde a concepgao do bebé até
os 6 anos de idade, janela de tempo em que as experiéncias, descober-
tas e afetos produzem impactos no resto da vida da pessoa. Os tecidos
cerebrais estdao em processo dindamico de formacgao e remodelagao bio-
quimica, conhecido como plasticidade neural (GAGE, 2014) e os efeitos
das alteragGes ocorridas, principalmente nos periodos sensiveis e criti-
cos de desenvolvimento, tendem a se prolongar até a fase adulta, campo
de estudo denominado programacao neonatal (NELSON; TIERNEY, 2009).

Pesquisas tém demonstrado que essa fase é extremamente sensivel
para o desenvolvimento do ser humano, pois é quando ele forma toda
a sua estrutura emocional e afetiva, além de desenvolver areas funda-
mentais do cérebro relacionadas a personalidade, ao carater, a capaci-
dade de aprender e de memorizar. Durante esse periodo, varios fatores
podem interferir nas vias bioquimicas que regulam o desenvolvimen-
to do cérebro, influenciando, portanto, a forma como os tecidos cere-
brais serao consolidados (BRASIL, 2016).

A crianga é um ser humano em desenvolvimento. As experiéncias vi-
vidas nos primeiros anos de vida sdao essenciais para a constituicao do
adulto que ela sera no futuro. Por isso, € muito importante que a crian-
¢a se desenvolva em um ambiente favoravel, cercada de afeto e com li-
berdade para brincar (SANTOS; TROCOLI, 2017).

14



Figura 2 — Desenvolvimento cerebral na primeira infancia.

------ Linguagem —-— Capacidades sensoriais —— Fungdes cognitivas
(visdo/audicao) superiores

primeira infancia

8 10 12 16

em meses em anos

[ ]
nascimento

concepcao

Fonte: Modificado de Charles A. Nelson, From Neurons to Neighborhoods, 2000.
DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTORDE O A 6 ANOS

O desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) é complexo, processual e
dinamico; sofre influéncias de fatores genéticos, ambientais e da qua-
lidade dos vinculos das relagoes humanas aos quais a crianga esta ex-
posta (NOVAKOSKI et al., 2018).

Consideram-se quatro grandes areas de desenvolvimento infantil:
motor, cognitivo, linguagem e emocional. Essas grandes areas de de-
senvolvimento interligam-se, influenciam-se e acontecem simultanea-
mente. Contudo, em determinados momentos, uma area pode ter mais
protagonismo do que as outras, sem deixar de coabitar, a toda hora, de
noite ou de dia. E, em cada uma delas, pais, bebé e genética tém o seu
papel (CYPEL; REED; DIAMENT, 2010).

Nessafasedavida,devem ser combinados o favorecimento do enrique-
cimento cognitivo com uma maior aten¢ao na prevencgao de adversidades
significativas para o desenvolvimento do cérebro (SHONKOFF, 2011).

Os bebés, ao nascerem, sao incapazes de rolarem sozinhos, diferentes
de outros mamiferos, que ja nascem com uma certa habilidade funcio-
nal. Essaimaturidade dos seres humanos, segundo Longman et al. (2017),
foi a maneira evolutiva encontrada para possibilitar o investimento no
crescimento e na especializagao cerebral do Homo sapiens.

Desde o nascimento do individuo até cerca dos seus 3 anos de ida-
de, o neurodesenvolvimento infantil esta primordialmente dirigido
aos aspectos motores e da linguagem. Dessa forma, o desenvolvimen-
to neuropsicomotor engloba aquisi¢des ou ganhos em quatro gran-
des areas principais: habilidades motoras, cognitivas, psicossociais e
de linguagem (BOTBOL, 2005). Dada a intensidade dos processos de si-
naptogénese e mielinizagao que ocorrem nesse periodo, marcado pela
grande plasticidade cerebral do individuo, ressalta-se a importancia
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da primeira infancia (OEA, 2010). O cérebro, principalmente nessa fase,
é capaz de organizar e reorganizar padroes e sistemas de conexoes si-
napticas, tendo em vista as exigéncias cognitivas e comportamentais
da crianga (SHAFFER; KIPP, 2007; CYPEL; REED; DIAMENT, 2010).

O desenvolvimento neuropsicomotor ocorre no sentido do cranio
até os pés, ou seja, primeiro, o bebé sustenta a cabega, rola, senta, enga-
tinha, fica em pé, e s6 depois anda. Cada etapa do desenvolvimento do
individuo é pré-requisito para a etapa seguinte, de modo que o bebé de-
senvolve movimentos mais amplos e grosseiros para depois especiali-
za-los. Vale ressaltar que a sinaptogénese depende ndao somente de pro-
cessos biolégicos inatos, como também do auxilio de estimulos externos
(DORNELAS; DUARTE; MAGALHAES, 2015).

O desenvolvimento neuropsicomotor dos individuos segue margens
de normalidades esperadas a cada fase, isto é, pode variar de crianga
para crianga; mas existe um tempo maximo para cada marco ser atin-
gido, o que chamamos de janela de tempo/oportunidade.

A IMPORTANCIA DOS CINCO SENTIDOS

A visao, a audicgao, o olfato, a gustacao e o tato servem de “porta de en-
trada” para experimentar e conhecer o mundo a nossa volta. Eles fazem
parte do sistema sensorial, responsavel por enviar as informacgées ob-
tidas para o sistema nervoso central, que, por sua vez, analisa e proces-
sa a informacao recebida. Nosso cérebro esta programado para orga-
nizar e integrar essas informacgodes sensoriais, fazendo uma regulagao
na forma como processamos e reagimos aos estimulos recebidos, com
papel central em varios aspectos do desenvolvimento sensério-motor,
cognitivo e social do bebé.

Orecém-nascidojanasce com seus cinco sentidos desenvolvidos, mas é
com o contatointerpessoal e estimulos com o ambiente que ele os aperfei-
¢oa. O desenvolvimento dos sentidos permitira que o bebé conheca o am-
biente que o cerca e, como consequéncia, se adapte ao meio (LENT, 2002).
Durante a Primeira Infancia, periodo que compreende a gestagdo até os pri-
meiros seisanosde vida, ocorre umaimportante fase do desenvolvimento
infantil. Enessa etapa que a crianca comecaainteragir, experimentar e en-
tender o que acontece ao seuredor e conta com importantes aliados como:
as cores, os cheiros, os sons, os sabores e o toque (SILVA, 2015).

Regulacao sensorial, integracao sensorial, ou modulagao sao termos
utilizados para falar sobre a capacidade de uma pessoa regular e proces-
sar os estimulos que recebe constantemente do ambiente e do seu proé-
prio corpo. Portanto é aprendido, e se faz necessario aprender a lidar com
as tendéncias inatas, construindo habitos e comportamentos que regu-
lam o fluxo dos estimulos que recebemos para que as experiéncias sejam
satisfatérias e ndao repulsivas (MILLER et al., 2007).
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E importante destacar que cada pessoa tem caracteristicas distintas
e niveis de sensibilidade diferentes quanto aos estimulos sensoriais.
Algumas pessoas sao mais sensiveis ou menos sensiveis a sons, outras
a cheiros, luminosidades, sabores, texturas. Isso significa que alguns
bebés ficardo mais fascinados ou irritados, ou ainda, alguns estimulos
nao lhes provocara nenhuma reagao, o que nos revela que devemos tra-
balhar com a tendéncia natural do bebé e regular o nivel de estimulagao
de forma que seja confortavel para ele e, aos poucos, aceitar experién-
cias de diversos estimulos, sem que isso seja um agravante ou um limi-
tador para que ele vivencie novas e boas experiéncias (BYINGTON, 2002).

As dicas que os bebés dao podem ser um sinal de como vamos tra-
balhar com eles, descrever o que vé, ouve, sente, cheira. A estimulacao
de todos os sentidos, também no ambito das habilidades cognitivas e
sociais, funciona como um instrumento adicional, que previne ou ate-
nua possiveis atrasos ou defasagens especialmente nos trés primeiros
anos da evolugdo infantil. A estimulagao dessas competéncias envolve
variados facilitadores desde a equipe multiprofissional até a familia
da crianga, cujo papel é central em seu desenvolvimento (COSTA, 2013).

O sistema nervoso de um recém-nascido é anatomicamente muito
imaturo, existindo varias diferengas quimicas e fisiol6gicas em rela-
¢do ao cérebro adulto. A maioria das células neuronais esta presente ao
nascimento, porém sdo imaturas em aparéncia e func¢io (AMIEL-TISON;
KOROBKIN, 1995). Desde o nascimento, o cérebro infantil estd em constan-
te evolucao através de sua interrelagdo com o meio. A crianga percebe o
mundo pelos sentidos, age sobre eles e essa interacao se modifica duran-
te a evolugao, entendendo melhor, pensando de modo mais complexo,
comportando-se de maneira mais adequada, com maior precisio pra-
xica a medida que domina seu corpo e elabora mais corretamente suas
ideias (LEFEVRE, 1989). Com o tempo, o sistema nervoso central do lac-
tente passa por um processo complexo e continuo de organizacao celu-
lar, proliferacao celular e mielinizagao, o que faz com que as células neu-
ronais evoluam, permitindo novas aquisi¢des da criancga. (VOLPE, 1985).

TATO

O tato ou o sistema tatil é o primeiro dos sentidos a surgir, antes mes-
mo do nascimento. Com cinco semanas de gestagao, por exemplo, o bebé
ja possui o nariz e o labio sensiveis, e essa sensibilidade rapidamen-
te se estende para as outras regioes do corpo. O tato pode ser dividido
em quatro tipos de habilidades sensoriais: a capacidade de sentir o to-
que, isto é, sentir quando a pele esta em contato com outro ser ou obje-
to; a de sentir diferentes temperaturas; a de sentir dor; e nog¢des de po-
sicdo e movimento do préprio corpo. Todas essas sensagdes se iniciam
na pele, onde estao localizados os receptores, que captam os estimulos
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e transmitem ao cérebro as regides do corpo que estao sendo estimula-
das. Isso torna o tato um dos sentidos essenciais nao s6 para o desen-
volvimento da sensibilidade ao toque, mas para a progressao do siste-
ma. Nessa fase, ele comeca a sentir o contato entre seus labio e nariz
com o liquido amniético. Quando o bebé nasce, o tato passa a ser um
dos principais sentidos para transmitir sensagao de seguranca e afeto
para os pequenos. Nada melhor do que o contato fisico para fazer seu
bebé/crianca sentir a proximidade e estabelecer vinculo de afeto e ca-
rinho (SHRIVER, 1999).

A estimulagado da funcgao tatil acontece associada a quase totalida-
de de experiéncias sensério-motoras vivenciadas pelo bebé no cotidia-
no. No entanto, algumas atividades podem ser implementadas no mo-
mento das terapias e/ou em domicilio, com o objetivo de potencializar
a aquisicao de habilidades por esse segmento e que, certamente, reper-
cutira na vida funcional futura dessa crianga. Os momentos de brin-
cadeira sao extremamente ricos e devem ser utilizados para criar ex-
periéncias estimulantes para a crianga (CARVALHO, 2010). O tato é um
importante meio de comunicagao e formacgao do vinculo entre a crian-
¢a e os pais. Acalmar ou despertar o bebé, por exemplo, por meio do to-
que, é um habito corriqueiro, mas que contribui para o desenvolvimento
emocional da crian¢a (ANTUNES; VICENTINI, 2005). A cada etapa do de-
senvolvimento do bebé/criancga, vale a pena oferecer estimulos senso-
riais. (CARVALHO; OLIVEIRA, 2006).

AUDICAO

O ouvido é 0 6rgao fundamental para a audigao, sendo responsavel tam-
bém pelo equilibrio do corpo e o segundo sentido a ser desenvolvido.
Ha estudos que identificaram que o feto em desenvolvimento ja possui
capacidade de responder ao estimulo auditivo por volta da 132 semana
de gestacao, e atendéncia é que essa resposta aumente de acordo com a
maturagdo neurolégica fetal (LUZ, 2005). Assim, por volta do terceiro més
de gravidez, os bebés conseguem ouvir os batimentos cardiacos da mae,
sua voz e alguns sons externos. Por isso, é recomendado que a mae ouga
musicas e leia em voz alta durante a gravidez, como forma de estabele-
cer os primeiros vinculos com o pequeno (BEVILACQUA; FORMIGONNI,
2005). Quando a crianga nasce, sua audigao é do tipo reflexa, entretan-
to, a partir do momento em que ela é exposta a estimulos auditivos di-
versos, iniciam-se suas experiéncias auditivas; essas ddo inicio ao pro-
cesso de aprendizagem e novas respostas aos sons externos passam a
se desenvolver (RUSSO, 2001).

A Audicao é uma via importantissima para o desenvolvimento da
linguagem oral, considerada um dos pré-requisitos para a aquisicao da
fala. Durante a preparagao para compreender e utilizar a linguagem, os
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bebés, primeiro, se familiarizam com os sons das palavras e locugdes (de
seu idioma) e, posteriormente, atribuem significados a elas (JUSCZYK;
HOHNE, 1997).

A medida que a funcio auditiva vai se desenvolvendo e as experién-
cias auditivas vao acontecendo, as habilidades auditivas vao surgindo
e se interligando no dia-a-dia (BEVILACQUA; FORMIGONNI, 2005). Para o
adequado desenvolvimento dessas habilidades auditivas, é imprescin-
divel a integridade e o funcionamento correto das estruturas do siste-
ma auditivo.

E importante estar ciente de que, em 2010, foi aprovada a Lei 12.303,
que obriga maternidades e hospitais publicos do pais a realizarem, de
forma gratuita, o teste da orelhinha (Emiss6es Otoacusticas Evocadas)
nos bebés nascidos em suas dependéncias. Portanto, é direito do bebé
passar pela Triagem Auditiva Neonatal, que é composta por exames sim-
ples erapidos para detectar, precocemente, possiveis riscos de alteragao
auditiva ao nascer e intervir de maneira apropriada em tempo oportuno.

Marcos auditivos também sdao importantes para o desenvolvimen-
to global da crianga. A imagem a seguir exemplifica o que é esperado
em cada fase do desenvolvimento tipico do comportamento auditivo:

Figura 3 — Desenvolvimento tipico do comportamento auditivo

29

Neonato 03 - 04 meses
Desperta do sono Comeca a voltar a cabeca
rudimentarmente

22

04 - 07 meses 07-09 meses
Localiza apenas para o lado Localiza para o lado e para
baixo indiretamente

continua
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conclusdo

22 209

09 -13 meses 13 -16 meses
Localiza para o lado Localiza para o lado e para baixo
e para baixo (bem rapido) e indiretamente para cima

b,
299
A
299 2209

16 - 21 meses 21-24 meses
Localiza diretamente todos os sinais, Localiza diretamente os sons
para os lados para cima e para baixo em qualquer angulo

Fonte: Adaptado de: Hearin in Children, Northen, J.L.; Downs, M.D., 1984.
VISAO

A visdao é um dos sistemas mais importantes na vida de um bebé. Os
olhos sdo os 6rgaos responsaveis pelo sentido da visdao. Olhar nos olhos
cria empatia, estabelece vinculos e proporciona respostas com mais fa-
cilidade ao que lhe é pedido e ensinado (ALBUQUERQUE et al., 2009). Esse
é o ultimo sentido desenvolvido pelas criangas. Antes da 282 semana de
gestacgdo, as palpebras ainda podem estar fundidas. Apés a 282 semana
de gestacao, ja existe resposta pupilar a luz. Por volta do primeiro més,
eles passam a enxergar uma distancia de 25 a 30cm e, por volta de 6 me-
ses, comegam a fixar melhor o olhar (NUNES; LOMONACO, 2010).

O “Teste do Olhinho” ou “Teste do Reflexo Vermelho” deve ser realiza-
do entre 24 e 48 horas de vida, preferencialmente antes da alta hospita-
lar.. E um exame simples, de facil execucio por médico treinado, realiza-
do com o auxilio do oftalmoscépio.

Ainda que, aparentemente, esteja tudo bem com a visao da crianga,
é muito importante que o desenvolvimento ocular seja acompanhado
com uma avaliagdo oftalmoldgica entre 6 meses e um ano de idade, se-
guida de avaliagOes anuais até que o desenvolvimento ocular se com-
plete, o que ocorre por volta dos 6 anos de idade.
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OLFATO E PALADAR

O olfato e o paladar sdo sentidos quimicos. Os sistemas neurais que
intermedeiam essas sensagoes, os sistemas gustativo e olfativo, estao
entre aqueles filogeneticamente mais antigos do encéfalo e, ao perce-
berem substancias quimicas na cavidade oral e nasal trabalham con-
juntamente (PELLEGRINI; VELEIRO; GOMES, 2005).

O sistema olfativo, responsavel pela habilidade de sentir odor, come-
ca ase desenvolver a partir da 282 semana de gestagao. Ao longo do ter-
ceiro trimestre da gravidez, a placenta se torna cada vez mais permea-
vel, possibilitando que o bebé entre em contato com uma vasta gama
de cheiros, mesmo dentro da barriga da mae (CALDAS, 2011).

Aolfagao, maisaindaqueagustacao,temaqualidade afetiva de ser agra-
davel ou desagradavel. Porisso,aolfagdo é, provavelmente, mais importan-
tedo quea gustagao paraaselecaode alimentos (CAMBRAIA, 2004).

Alingua é o 6rgao responsavel pelo sentido do paladar, uma vez que
capta e distingue o sabor dos alimentos: salgado, doce, azedo e amargo,
além das sensagoes de quente e frio. A partir do 6° més, inicia-se a in-
trodugao alimentar de verduras, legumes, frutas e proteinas, amplian-
do e refinando o paladar aos poucos, com diferentes sabores e gostos
(MEIRELES; PALAZZO; SICCHIERI, 2017).

Eletambém é capaz de identificar e associar a figura materna o cheiro
do leite, tendo em vista que ambos se assemelham com o que ele sentia
guando estava envolto pelo liquido amnioético (SHRIVER, 1999).

Aimportancia do paladar reside no fato de que ele permite a um indi-
viduo selecionar substancias especificas de acordo com os seus desejose,
frequentemente, de acordo com as necessidades (HUNGRIA, 2005).

O paladar proporciona experiéncias sensoriais que podem influen-
ciar o pequeno emocionalmente. Os bebés sao capazes de sentir diferen-
tes sabores antes mesmo de nascerem, o que traz consequéncias para o
seu desenvolvimento. Isso pode influenciar a preferéncia por determi-
nados alimentos e ajudar a identificar a mae, tendo em vista que mui-
tos dos sabores presentes no liquido amniético também estdao no leite
materno (MEDEIROS et al., 2013).

A partir de 6 meses, além do leite materno, outros alimentos devem
fazer parte das refei¢oes da crianga. Para que a familia possa proporcio-
nar uma alimentacgao variada, equilibrada e saborosa e respeitar suas
tradigoes, o primeiro passo é conhecer esses novos alimentos.

Os bebés tém preferéncia por sabores doces, que se assemelham ao
sabor adocicado do leite materno, e provocam sensagdes prazerosas no
corpo. Entretanto, aglicares e doces nao devem ser oferecidos para as
criancas antes dos dois anos de idade. Um estudo constatou que eles sao
capazes de reagir positiva ou negativamente a substancias adocicadas
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ou amargas. O momento em que o paladar mais se desenvolve, portanto,
é durante ainfancia. NogGes importantes como o que é ou nao comesti-
vel sdo aprendidas gradualmente, de acordo com a experiéncia propria
e as orientagdes recebidas pelos pais e familiares préximos (MEIRELES;
PALAZZO; SICCHIERI, 2017).

A IMPORTANCIA DA COMUNICAQI\O

A aquisicdao dalinguagem depende de um aparato neurobiolégico e so-
cial, ou seja, de um bom desenvolvimento de todas as estruturas cere-
brais, de um parto sem intercorréncias e da interagao social desde sua
concepgao (ZORZI, 2008).

Desde o nascimento, a crianga passa por etapas do desenvolvimen-
to da linguagem, etapas preparatorias para adquirir, de forma elabo-
rada e eficiente, a fala, uma das formas que temos de nos comunicar
(WERTZNER, 2004).

Contudo, é importante salientar que a linguagem nao consiste ape-
nas na comunicagao e transmissao de ideias pelas palavras, pois en-
volve também gestos (comunicagdo nao verbal), sentidos, agées, movi-
mentos que expressam emocoes sociais e experiéncias da crianga com
as coisas e as pessoas, que sao cruciais no desenvolvimento cognitivo.
Para que ocorra de forma plena, os pais, os cuidadores, as creches e as
escolas servem como mediadores entre a crianca e o mundo que a cer-
ca (PAPALIA; OLDS, 2000).

Existem transtornos que acometem a crianca e causam atraso na aqui-
sicdo, nos marcos e no desenvolvimento da linguagem. A primeira coisa
que precisamoster em mente é que,quando sao listados sintomas, deve-se
ter a clareza de entender que varias caracteristicas fazem parte da evolu-
cioedoamadurecimento estimulo dependente. Enecessario estar atento
quando essas alteragoes ficam duradouras e nao é possivel perceber evo-
lugées nem mudangas, e, sobretudo, passam a trazer prejuizos emalguma
area do desenvolvimento infantil.

Normalmente, nem todas as caracteristicas estao presentes em todas
as criangas. Quando um bebé/crianca apresenta certos sinais que suge-
rem dificuldades na comunicagao oral, é preciso iniciar imediatamente
a estimulacao adequada. Por exemplo, se houver dificuldade em emis-
sdo de sons (sistema fonoldgico), é necessario observar se essas trocas
estdo dentro do que é esperado para a idade ou ndo (conforme o quadro
abaixo). Ao identificar dificuldades na fala da crianga (ndo emissao de
certos sons, trocas, etc... ) que ndo apresentam avangos com a estimu-
lacao oferecida, a crianga deve ser encaminhada a profissionais espe-
cializados (neuropediatra e fonoaudidlogo).
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Quadro 1 — Classificagao fonolégica dos marcos do desenvolvimento da linguagem infantil.

Classificacdo 1: Wertzner, 2000

3 anos /p.btdkgfvs,zx*j*lr,mn, nh/

4 anos /Ih/ Arquifonema /S por exemplo: paStel/
5 anos e 6 meses {R}

4 a5 anos Encontro consonantal /r/

4 a 6 anos e 6 meses Encontro consonantal /I/

Fonte: Wertzner, 2000.
O QUE FAZER PELA CRIANCA NESSA FASE?

Diante dos diversos fatores que comprometem o desenvolvimento neu-
ropsicomotor e a capacidade funcional da crianga, a familia é de fun-
damental importancia no processo de habilitagao/reabilitagao (CRUZ;
ANGELO, 2012).

A estimulacado precoce oferece condi¢des para que o bebé/crianga
possa desenvolver suas capacidades desde o nascimento. Dessa ma-
neira, as aquisi¢des neuropsicomotoras previstas para cada marco do
neurodesenvolvimento podem ser alcangadas por meio dessa facilita-
¢do (DEZOTI et al., 2015).

A crianga com atraso e/ou transtorno do desenvolvimento neuropsi-
comotor apresenta dificuldade em seus movimentos, o que prejudica as
suas capacidades de explorar o ambiente, de manipular os objetos a sua
volta e deinteragir com outras pessoas (TEIXEIRA et al.,2003). Os esforgos
e desafios na medida certa, com atividade lidicas que desenvolvam ha-
bilidades e interesses, motivem e engajem a crian¢a nas suas atividades
permitindo ganhos graduais significativos no desenvolvimento do bebé/
crianga (OMARI; VALIATI, 2011).

Os bebés/criangas com atraso ou com algum transtorno do neurode-
senvolvimento possuem um grande potencial a ser desenvolvido. Para
que adquiram e aprimorem suas habilidades, elas precisam de mais
tempo e estimulo por parte da familia, dos cuidadores, dos professores e
dos profissionais especializados em neurodesenvolvimento (FORMIGA;
PEDRAZZANI; TUDELA, 2010).

Cadabebé/crianca é singular e tem o seu proprioritmo. Nao existe uma
bula para lidar com ele. E necessario observa-lo, conhecé-lo e aprender a
lidar com seus desejos, suas necessidades e seus limites (GALVAO, 2000).
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QUAL A IMPORTANCIA DO BRINCAR?

Abrincadeira permite a crianga vivenciar o lidico e descobrir-se, além
de auxilia-la na apreensao da realidade (QUEIROZ; MACIEL; BRANCO, 2006).
Nessa perspectiva, as criangas que brincam aprendem a significar o pensa-
mento dos parceiros, capacidade tipica dos processos simbodlicos que pro-
movem o desenvolvimento da cognicao (SIAULYS, 2005; KISHIMOTO, 2002).

Desse modo, o brincar é uma condi¢ao mais que essencial para o neu-
rodesenvolvimento da crianga, sendo uma potente ferramenta para o
aprendizado. E por meio de brinquedos/brincadeiras/jogos que se esti-
mulam as habilidades sensério-motoras que desenvolvem capacidades
importantes da crianga, tais como: ateng¢ao, memaoéria, imitagao, orga-
nizacao, limites, experimentagao, imaginacgao, curiosidade, autonomia,
comunicacgao, as habilidades socioemocionais e o aprender a elaborar
acoes (BRANCO, 2005; PORTO, 2008; CYPEL, 2011).

Como a criang¢a é um ser em processo de desenvolvimento, seu modo
de brincar vai se adaptando conforme o seu amadurecimento. Ao lon-
go do seu desenvolvimento neuropsicomotor, portanto, as criangas vao
construindo novas habilidades e competéncias e aperfeicoando as an-
tigas (QUEIROZ; MACIEL; BRANCO, 2006).

A brincadeira oferece as criangas uma gama de possibilidades no do-
minio cognitivo: permite a tomada de consciéncia na esfera da imagina-
¢ao, na formacgao das motivagoes intrinsecas, na idealizagao, no planeja-
mento motor e na possibilidade de interagao com o outro (REZENDE, 2008).
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A crianca e suas necessidades basicas

O SONO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

O sono é essencial para a satde e o bem-estar infantil. Caracteristicas
do sono como duracgao, tempo e qualidade estao associadas a uma am-
pla gama de resultados na satde, como obesidade, alteragbes cogniti-
vas e emocionais (MATRICCIANI et al., 2019).

Os estagios do sono sao ciclicos e apresentam fun¢des como cresci-
mento, desenvolvimento, aprendizado, memoria, eficiéncia sinaptica,
regulacdao do comportamento, emocgao, fortalecimento imunolégico e
reducao de substancias neurotéxicas (AMERICAN, 2005).

O sono no primeiro ano de vida apresenta variagoes a medida que
os meses passam. Normalmente, até o terceiro e quarto meses, os be-
bés costumam dormir boa parte do tempo, até cerca de 16 horas por dia
(REIMAO, 2000). Eles acordam para mamar ou por algum desconforto,
como fralda molhada, cdlica etc., a cada duas ou trés horas. A ciclagem
do sono ocorre, inclusive, durante o periodo noturno, indo do descan-
so tranquilo e profundo ao mais ativo (GEIB, 2007). Este equivale ao sono
REM do adulto, periodo de maior probabilidade de sonhos, ocupando
em torno de 50% a 80% do sono do neonato. O padrao muda no decorrer
da vida, com reducdo progressiva do sono REM (AAP, 2011).
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DICAS PARA O SONO SEGURO E A REDUQAO DO RISCO DA SINDROME
DA MORTE SUBITA DO LACTENTE (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA)

1 Usaraposicao supina para dormir. A posi¢dao de prono e lateral deve
ser evitada no primeiro ano para evitar morte sibita no bebé;

2 Colocar o bebé para dormir em colchao firme, com lencgol de elastico
e sem objetos dentro do bergo;

3 Quando a crianga ja consegue rolar do decibito ventral para o dorsal
e vice-versa, ja pode ser mantida na posi¢ao que assumir;

4 Nao usar travesseiros, mantas, edredons soltos ou bichos de pelu-
cia sobre o bergo, nem protetores para evitar morte stbita no bebé;

5 Erecomendado que o bebé durma no quarto dos pais até pelo menos
os 6 meses, mas nao deve compartilhar a cama;

6 O aleitamento materno deve ser estimulado, pois tem papel prote-
tor para as mortes relacionadas ao sono;

7 Nao usar chupetas penduradas no pescogo da crianga nao usar
acessorios pendurados no pescogo da criancga, devido ao risco de
enforcamento;

8 Evitar o superaquecimento e a cobertura da cabeca dos bebés. E pre-
ferivel agasalhar a criang¢a com roupas adequadas para clima frio do
que utilizar cobertores e lengdis;

9 No pré-natal, alertar as gestantes que o cigarro e o uso de drogas na
gravidez, assim como a exposicao do bebé a fumacga, aumentam o ris-
co da morte subita do lactente. Podem antecipar a data do parto e o
bebé nascer prematuro. Assim como o risco de transtorno no neuro-
desenvolvimento infantil.

ALIMENTAQI':\O: ALEITAMENTO MATERNO
E ALIMENTAQI\O COMPLEMENTAR

ALEITAMENTO MATERNO

Amamentar é muito mais do que nutrir a crianca. E um processo que
envolve interacdao profunda entre mae e filho, com repercussdes no es-
tado nutricional da crianga, em sua habilidade de se defender de infec-
¢Oes, em sua fisiologia, no seu desenvolvimento cognitivo, emocional
e em sua saude no longo prazo. Além de ter implicagGes na saude fisica
e psiquica da mae (AZEVEDO, 2015; BRASIL, 2015).

Cabe ao profissional de satide identificar e compreender o aleitamen-
to materno no contexto sociocultural e familiar e, a partir dessa com-
preensao, cuidar tanto da dupla mae/bebé como de sua familia e rede de
apoio (LIMA, 2017). O processo de amamentagao propicia o crescimento
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e o desenvolvimento adequado das estruturas que compoem o sistema
estomatognatico (ossos, musculos, articulagoes, dentes, labios, lingua,
bochechas, glandulas, artérias, veias e nervos), que realizam funcgées
de sucgdo, mastigagao, degluticao, fonoarticulagao e respiragao. O ato
de sugar no seio materno ira aperfeicoar a mobilidade, postura e toni-
cidade da musculatura orofacial envolvida.

» O aleitamento materno deve ser sempre estimulado, exceto se hou-
ver uma contra indicagao médica e formal.

- As dificuldades na amamenta¢ao devem ser manejadas adequada-
mente pela equipe de satide, com o uso do aconselhamento para, as-
sim, buscar o sucesso no aleitamento materno.

- Oregime alimentar é por livre demanda.

- Nao ha intervalo minimo durante as mamadas e a mulher somente
deve oferecer o outro seio ap6s o esvaziamento de uma mama.

- Amae deve ser orientada a identificar os sinais de saciedade do seu
bebé como: o bebé dorme ou solta o peito apds as mamadas.

- E esperado que a crianca molhe entre seis a oito fraldas por dia.

- Ascriancgas que ja se alimentam de outros alimentos além do leite
materno, podem ter ritmos diferentes da mobilidade intestinal. Em
caso de constipacao intestinal, a crianca deve ser avaliada pelo pro-
fissional de satde.

ALII\/IENTAQAO COMPLEMENTAR

De acordo com o Ministério da satide (BRASIL, 2015), a oferta da alimen-
tagdo complementar, adequada e saudavel acontece a partir do sexto
més em bebés/criangas amamentadas de forma exclusiva ou em uso
de férmula infantil.

A partir dessa faixa etaria, sA partir dessa faixa etaria, a crianga ne-
cessita de outros alimentos, adequados e saudaveis, para complemen-
tar suas necessidades energéticas e nutricionais. No entanto, o leite
materno continua sendo importante para um melhor crescimento e de-
senvolvimento até os dois anos ou mais (BRASIL, 2019).
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O que chamamos de
estimulacao precoce?

O termo estimulagao precoce tem recebido varios significados tanto na
pratica clinica, quanto na educacional. Nao existe um consenso na lite-
ratura quanto ao seu uso, podendo ser encontradas outras nomencla-
turas, tais como: estimulacgao essencial, educagao precoce, atencao pre-
coce, intervencgao precoce e oportuna e intervencao essencial (COSTA,
2013). O uso do termo “precoce” é mais consolidado na literatura cienti-
fica internacional (CAMPOS, 2010).

A estimulacgdo precoce tem, como objetivo primordial, aproveitar
este periodo sensivel (zero a trés anos) para estimular a crianca a am-
pliar suas competéncias, tendo como referéncia os marcos do desen-
volvimento neurotipico: do controle cervical, do rolar, do arrastar, do
sentar, do engatinhar, do ficar de pé e da marcha (andar), a comunica-
¢do, a socializacdo, a manipulagao e a exploracao de objetos e do espa-
¢o, sempre respeitando a etapa do desenvolvimento em que a crianga
se encontra (BRASIL, 2016).

O conjunto das agoes propostas deve ser desenvolvido e dirigido a
crianga, a familia e ao meio, pela agao coordenada de profissionais de
equipes interdisciplinares (GARCIA SANCHES, 2003). As técnicas e recur-
sos terapéuticos utilizados sdo capazes de estimular todos os dominios
que interferem na maturacgao da crianga, de forma a favorecer o desen-
volvimento neuropsicomotor, sensorial e social, evitando ou minimi-
zando possiveis prejuizos (HALLAL; MARQUES; BRACHIALLI, 2008).

A maioria dos programas de estimulagao precoce, seja na saide ou
na educagao, visa a promogao do desenvolvimento das seis janelas de
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oportunidade da crianga, a saber: sensério, motora, cognitiva, social,
emocional, e comunicacional (fala e linguagem) (ZANON; PEDROSA, 2014).

Desse modo, asseguram-se 0s recursos necessarios para detectar, pre-
venir e estimular, de forma dinamica e integral, as necessidades tran-
sitérias ou permanentes da populagao infantil que, na primeira infan-
cia (zero a seis anos), apresentam sinais de risco de transtornos em seu
desenvolvimento (FARRONI; MENON, 2014).

Podemos notar que, ao longo do tempo, foi ocorrendo um entrela-
camento da vertente habilitacdao/reabilitagdo com a intervengao psi-
cossocial/educacgao, dando forma a um processo integral, que objetiva
o desenvolvimento harménico da criang¢a nos mais diversos cenarios
(COSTA, 2013).

Estudos mostram que, em paises de baixa e média renda, aproxima-
damente, metade dos pais nao se envolvem com qualquer atividade de
estimulacdo de seus filhos, sendo essa tarefa, normalmente, atribuida
a mae, que, na maioria das vezes, esta trabalhando. Essa constatagao
esta correlacionada com um pior desempenho neuropsicomotor dessas
criancas (BRAGA, 2010). Portanto, criangas consideradas de risco pré-na-
tal, perinatal, pés-natal ou com prematuridade, devem ser prontamen-
te encaminhadas para a estimulagao precoce, tanto no ambito clinico
como educacional (LEGARDA; MIKETTA, 2012). Ainda assim, apesar da es-
timulacado precoce, os criangas com transtornos do neurodesenvolvi-
mento podem nao alcangar todos os marcos esperados. Essas criancgas
podem apresentar dificuldades motoras, de aprendizagem, de comu-
nicagdo (comprometimento da fala e linguagem), de memaoria e outras
disfung¢des (BURATTI, 2018).
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Desenvolvimento neuropsicomotor
tipico, orientacoes para a estimulacao
precoce e 0s sinais de alerta

Conhecendo o desenvolvimento neuropsicomotor do bebé tipico, é pos-
sivel oferecer a estimulagao precoce, também chamada de estimulagao
essencial ao desenvolvimento, a bebés tipicos, prematuros, com atraso
no neurodesenvolvimento, com risco e/ou transtorno do neurodesen-
volvimento, assim como identificar os sinais de alerta para algum des-
vio do desenvolvimento neuropsicomotor, sendo imprescindivel que o
acompanhamento da curva de desenvolvimento e crescimento seja re-
gistradas na caderneta da criancga pelo profissional de satide.

A estimulagdo precoce é um conjunto dinamico de atividades, recur-
sos humanos e ambientais, com a finalidade de oferecer e oportunizar
para a crianc¢a condi¢des para que os mecanismos estruturais (matu-
ragao, estruturagao psiquica e cognitiva) e instrumentais (comunica-
¢ao/linguagem, brincar, aprendizagem, psicomotricidade, socializagao
e autonomia) possam se articular e se organizar/reorganizar de forma
que a criancga consiga o melhor desenvolvimento possivel nos primei-
ros anos de vida (JERUSALINSKY, 1998; BORGES, 2016).

De acordo com Cotonhoto (2014), a estimulacao precoce favorece o
rearranjo de conexoes e atividades cerebrais a fim de compensar os com-
prometimentos decorrentes dos transtornos do neurodesenvolvimen-
to. Seu principal objetivo é evitar e/ou amenizar disturbios do desen-
volvimento neuropsicomotor (DNPM) (RIBEIRO, 2007; HALLAL; MARQUES;
BRACCIALLI, 2008).

Deve acontecer em um ambiente lidico, onde as atividades propos-
tas, por meio da repeticao de diferentes estimulos sensoriais que possam
motivar a crianga, proporcionem a ela: controle emocional, sensag¢ao de
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seguranca e sensagao de seguranga e bem-estar; assim como, acessar as
funcoes cognitivas, estimulando a curiosidade, a aprendizagem e a ima-
ginacao (CANDIDO, 2017).

Até os trés anos de idade, a crianga esta aberta a receber estimulos
que promovam o alicerce da circuitaria neuronal nas regides do cortex
de associagao, responsaveis pelas fungoes sensoriais e cognitivas (LENT,
2002). A partir desse periodo, momento no qual se desenvolvem os me-
canismos neurais de compreensao das frases, quanto mais vocabulos
a crianga ouve, mais rica sera a sua expressividade linguistica na fase
adulta (BEE, 2003).

Depois dos trés primeiros anos de idade, quando, em geral, a percep-
cao das formas, alinguagem e a habilidade motora estao desenvolvidas,
as criancas estio aptas a educacio infantil (LOUZADA, 2012). E quando a
crianca fala: “Eu vou abrir a porta”, vai e abre. A linguagem organiza as
acdes, que passam a ser intencionais. E nessa fase do desenvolvimento
que o cérebro da crianga comeca a se especializar (MALINA, 2004).

Os hemisférios direito e esquerdo passam a se ocupar de fung¢des
diferentes e bem definidas (LYLE; GRILLO, 2014). Passam a ser abertas as
janelas do sentido de lateralidade e direcionalidade. E o momento de
orientar o corpo no espago (ROSA NETO et al, 2013).

O potencial de cada crianga pode ser maximizado por meio da esti-
mulagdo em seu ambiente natural. A crianga é favorecida pelos estimu-
los recebidos, a depender do tipo, do ritmo e da velocidade, em especial,
no contexto do brincar. Assim, estabelece-se a conexao com a crianga,
propiciando a interagao, a comunicacgao e o afeto, principalmente com
a colaboracio dos pais e cuidadores (VELEDA; SOARES; CESAR-VAZ, 2011).

Diferentes formas de brincar devem ser desenvolvidas para a crian-
¢a,juntamente com a sua familia, com a equipe de satide e com os pro-
fissionais de educacao.

Dessa forma, a estimulag¢do sensério-motora e cognitiva é a forma
de organizar e potencializar a interagao da crian¢a com o ambiente, por
meio de estimulos adequados para cada fase do desenvolvimento, fa-
zendo com que a crianga tenha um desenvolvimento o mais préximo
dos marcos esperados para cada fase (BEZERRA, 2012).

Visando ao desenvolvimento sensério-motor, cognitivo, da comu-
nicacgao, da linguagem, da audigao e socioafetivo do bebé, assim como
aintegracao familia/crianga, iremos apresentar todas as etapas e mar-
cos tipicos do desenvolvimento neuropsicomotor da crianca de zero a
seis anos, assim como posicionamentos possiveis e indicados para se-
gurar e colocar o bebé, orientagGes sobre o que é possivel fazer em cada
fase e dicas de atividades de estimulagao precoce propostas para esti-
mular o desenvolvimento harmonico.

E importante destacar que todo o acompanhamento do crescimen-
to e desenvolvimento da crianca deve ser registrado na Caderneta da
Crianca.
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https://scholar.google.com/citations?user=iHeloH8AAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra

Desenvolvimento neuropsicomotor tipico

Link para acesso ao arquivo da Caderneta:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_crianca_menina_passaporte_cidadania_3ed.pdf

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_crianca_menino_passaporte_cidadania_3ed.pdf

PRIMEIRO TRIMESTRE - 0 A 3 MESES
DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

- No inicio do primeiro trimestre, apresenta reflexo de sucgao e, em
decubito ventral, libera as vias aéreas;

- Do ponto de vista motor, o controle cervical (sustentar a cabeca dei-
tado de barriga para baixo) é o marco a ser conquistado. O bebé é ca-
paz de ficar nas posig¢oes de barriga para cima, para baixo e de lado;

- O peso do corpo se concentra na cabeca e nos ombros e, chegando até
o final do trimestre, dividindo o peso para a cintura pélvica;

- Apresenta padrao flexor, é assimétrico e se movimenta de forma re-
flexa, sendo os reflexos nessa fase fisiolégicos, que, com o amadure-
cimento, vao dando lugar a movimentagao voluntaria;

- Realiza movimentos ativos dos quatro membros. Faz movimentos
com os bragos e pernas (0os membros superiores movimentam-se em
bloco e as maos podem se abrir, porém os polegares sao menos moé-
veis e encontram-se contidos na mao. Ja os membros inferiores sao
mais méveis e apresentam flexdes e extensdes alternadas);

- Até o final do terceiro més, adquire o controle da cabega ou contro-
le cervical;

- De barriga para baixo, comeca a se apoiar com as maos €, até o final
do primeiro trimestre, apoia-se nos antebracgos;

- Fixa o olhar e movimenta ativamente a cabeg¢a, acompanhando ob-
jetos, tanto na horizontal quanto na vertical;

- Quanto as habilidades sensoriais da visio, apresenta reflexo de pis-
camento;

- Quanto as habilidades sensoriais da olfagao, apresenta resposta aos
estimulos;

- Quanto as habilidades sensoriais da audicao, apresenta sobressalto,
mudanca do padrao respiratério e choro;

- O tonus flexor aumenta com frio, desconforto e refluxo gastroeso-
fagico;

- No final do primeiro trimestre, tenta levar objetos a boca, mas ainda
nao coordena a soltura. Os movimentos sao mais coordenados, me-
nos bruscos e com amplitude melhor modulada;

« Orolar quando provocado é em bloco;

« No final do primeiro trimestre, ergue a cabec¢a a 45° quando em de-
cubito ventral e realiza bem a contragao de abdominais;
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- Movimenta membros inferiores e superiores contra a agao da gra-
vidade;

- Em decubito dorsal ja apresenta um aumento da amplitude e da mo-
vimentacdao de membros superiores ao visualizar objeto;

Apresenta atividade reflexa:

- Reflexo de sucgdo (A resposta esta presente, reflexa, até 7 meses; no
RN, ocorrem, normalmente, 12 suc¢ées em 10 segundos)

- Reflexo de Moro (fragmenta-se e desaparece até o 6° més, mais co-
mumente até o 3° més)

- Reflexo Ténico Cervical Assimétrico (RTCA) (pode estar ausente ou
se apresentar incompleto, fragmentado, desde as 28 semanas con-
cepcionais até o terceiro més pds-termo)

- Reflexo Ténico Cervical Simétrico (RTCS) (< 6 meses)

- Preensdo palmar (evolutiva)

- Galant (< 3 meses)

- Apoio plantar (< 4 meses)

- Marcha reflexa (< 3 meses)

- Magnético (< 3 meses)

- Propulsdo (< 3 meses).

Figura 4 — Avaliagao dos reflexos primitivos

D
REFLEXOS

PRIMITIVOS:

Saiba quais sao
e como testa-los

Fonte: autoria propria.
DESENVOLVIMENTO DA FUNQAO MANUAL

- No primeiro més, o bebé encontra-se com as maos fechadas (presen-
ca do reflexo de preensdo palmar);

- A partir do segundo més, ele comega “abrir e fechar” as maos volun-
tariamente;
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- No terceiro més, o bebé comeca a perceber e descobrir “as maos” e ex-
plorar o ambiente e seu corpo; com isso, recebera estimulos para co-
mecar a segurar os objetos (preensao);

- Realiza exploragdo visual da mao;

« A presenca do reflexo palmar diminui e desaparece entre 3 a 4 me-
ses de idade.

DESENVOLVIMENTO DA COMUNICAQAO, LINGUAGEM E AUDIQAO

- Diante de sons mais intensos, a crianga deve apresentar respostas
como: despertar do sono, aceleracao ou interrup¢ao da mamada, sus-
to e piscadas dos olhos;

- Vira a cabeca levemente em dire¢dao ao som lateral;

- Reconhece a voz materna;

- Expressa-se através do choro;

- Presta atencao aos sons.

- Comeca a emitir sons/barulhos/gritinhos/“gargarejos”, que nao se
assemelham a fala;

- Fixa o olhar quando alguém fala com ele;

- Aos 3 meses, acalma-se quando alguém conhecido fala com ele.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

- Presta atencao na face/rosto das pessoas;

« Acompanha objetos e sons com olhar, virando a cabec¢a na diregao;

- Comeca a explorar o mundo externo, com grande interesse por sons,
contrastes visuais e luz;

- Reconhece o principal cuidador, inclusive a voz;

- Presta ateng¢dao em algum objeto por cerca de trés segundos.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL

- A partir dos dois meses/dois e meio, inicia-se o sorriso social;
Comeca a procurar os pais/cuidadores;

- Levando as maos a boca e chupando-as, o bebé consegue se acalmar;
+ A crianga vira em direcdo a sons interessantes;

+ Os cuidadores conseguem acalmar a crianga.

POSICIONAMENTOS POSSIVEIS E INDICADOS
PARA O BEBE NO PRIMEIRO TRIMESTRE

As orientagoes a seguir, sobre posicionamento, beneficiam todos os be-

bés, em especial, os prematuros e/ou que possuem algum transtorno do
neurodesenvolvimento.
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Estes posicionamentos a seguir tém como objetivos:

Quadro 2 - Formas de posicionamentos

Otimizar a estabilidade fisioldgica e a organiza-
¢do neurocomportamental;

Facilitar a colocagao das maos na linha média;
Manter o alinhamento articular;

Preveniras assimetrias posturais e o desenvolvi-
mento de padrdes posturais anormais;
Estimular a exploragdo visual do ambiente (com
a cabeca na linha média);

Manter a cabeca totalmente alinhada ao tronco;
Manter ombros alinhados e paralelos a pelve.

Promover a contengdo e a adaptagdo ao ambien-
te extra-uterino;

Facilitar o desenvolvimento do controle da ca-
beca;

Auxiliar o movimento antigravitacional;
Manter os membros superiores e inferiores leve-
mente flexionados e na linha média;

Promover a interagdo familiar;

Encorajar o desenvolvimento das habilidades
motoras e reflexas e do ténus postural.
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O posicionamento decubito ventral promove
reducdo do estresse, aumento do periodo de
sono, maior conservagao de energia e organi-
zagdo comportamental, principalmente se o
bebé for prematuro. Importante destacar que é
necessario ter supervisdo direta.;

Favorece a estabilidade postural devido ao con-
tato total do corpo com a superficie de apoio;
Diminui, significativamente, os niveis de cortisol
salivar, da frequéncia respiratoria e do escore de
sono de Brazelton, sugerindo a correlacéo entre
essa postura e a diminuigdo do estresse nesses
recém-nascidos (6);

Essa posicdo alternativa, no caso de prematu-
ros, mostra menor assimetria de reflexos e de
respostas motoras inadequadas, indicando que
0 movimento simétrico e as respostas motoras
sdo cruciais para o desenvolvimento.
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continuagao

« Alternar os lados periodicamente, no intuito
de evitar alteragdes posturais, assim como fa-
vorecer a transferéncia de peso e a percepgao
corporal.

« Nio é recomendado o uso de travesseiro por be-
bés, pelo risco de asfixia. Portanto, a posi¢ao da
imagem ao lado esta correta, apenas o uso do
travesseiro que € proibido;

+ Amelhor posicédo para o bebé dormir é de costas,
com a barriga para cima, em superficie plana e
ndo fofa, por diminuir o risco de Morte Subita.

+ Colocar a crianga para dormir de lado, apoiada,

oferece seguranga, como também organiza o
bebé, principalmente se a crianga tem alteragdo
de tonus, como hipotonia e frouxidao ligamen-
tar (sindrome de Down), ou mesmo a hipertonia
(rigidez).
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conclusdo

Rolinhos ou ninho para dormir

« Considerando que o bebé, dentro do Utero, se
encontra em um padréo flexor, em um ambiente
aquecido e aconchegante, é recomendado, no
primeiro trimestre, usar rolinhos e/ou ninhos
para organizar e oferecer seguranca.

Fonte: autoria propria.

» Aconselhar os pais/cuidadores que peguem o bebé de forma ade-
quada, indicando que o posicionamento adequado influencia posi-
tivamente o desenvolvimento sensério-motor e cognitivo do bebé. E
sempre observar o alinhamento e o apoio necessarios para a manu-
tencdo da posicao.

Veja, a seguir, formas adequadas e seguras de segurar e carregar o
bebé no primeiro Trimestre:

Figura 5 — Formas adequadas e seguras de segurar e carregar o bebé no primeiro trimestre
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conclusdo

Fonte: autoria propria.

O sling, também conhecido como carregadores de bebés, traz diver-
sos beneficios para pais/cuidadores e filhos, como por exemplo:
- Estimula o fortalecimento de vinculo entre os pais/cuidadores e o
bebé;
» O bebé fica na posigao vertical apés a amamentacgao;
Os pais/cuidadores ficam com os bragos e maos livres, de uma ma-
neira funcional, enquanto oferece colo para o bebé;
» O pesodobebé é dividido corretamente, pois favorece posturas fisio-
légicas e mantém o bebé confortavel;
» Ameniza célicas e refluxos no bebé;
Facilita o processo de amamentacao.

Figura 6 — Uso adequado do sling

Fonte: autoria propria.

38



DICAS DE ATIVIDADES PARA O PRIMEIRO TRIMESTRE

Quadro 3 — Atividades para o primeiro trimestre

Objetivo:

Estimulagdo visual, auditiva; aquisicdo de habi-
lidades manuais e linha média.

Como fazer:

Posicione o bebé de barriga para cima e, com
o0 auxilio de brinquedo sonoro suave e colori-
do, chame a atenc@o para que o bebé consiga
toca-lo, enquanto se mantém olhando para o
brinquedo.

Movimente o objeto de um lado para o outro,
aproxime o objeto até as maos do bebé e o au-
xilie para que consiga tocar no objeto e senti-lo.
Essas atividades serdo pré-requisito para as ha-
bilidades sensério-motoras futuras.

Objetivo:
Estimular o controle cervical, o rolar, a audigao,
avisao e as habilidades manuais.

Como fazer:

Colocar o bebé em decubito lateral; os bragos
ficam livres para manuseio de brinquedos.

Se usara calga de posicionamento ou as pernas
do adulto, a cabega da crianga devera ser posi-
cionada no meio das duas pernas. Criangas com
um dos bragos comprometido (hemiplégicas /
um dos bragos com musculatura mais durinha)
podem serfavorecidas nesta postura, ao serem
colocadas de lado, com o brago comprometido
por cima e o adulto estimulando esse brago.
Se a crianca for muito espastica (musculatura
durinha), a perna de baixo pode ficar esticada e
a de cima dobrada em cima da perna da calga.
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continuagao

Objetivo:

Estimulara coordenacdo visomotora, a audicao;
ajudar o bebé a levar o brinquedo/objeto até a
boca e facilitar o rolar para o proximo trimestre.

Como fazer:
Coloque o bebé de lado e va levando o brinquedo
ora para o lado direito, ora para o lado esquerdo.

Objetivo:
Estimular a interacdo social, o vinculo afetivo e
o contato visual.

Como fazer:

De frente para o bebé, chame sua atencéo para
que olhe para seu rosto (especialmente os mo-
vimentos de sua boca), fazendo com que a cabe-
ca do bebé se mantenha reta. Converse com o
bebé, sorria, cante musicas, conte histdrias para
que o bebé continue olhando reto para vocé.
Mude o tom de voz para estimulé-lo e deixa-lo
mais esperto/alerta.

Objetivo:
Estimulacdo visual, auditiva e de habilidades
manuais.

Como fazer:

Use sempre brinquedos coloridos e que fagam
barulho. Troque de brinquedos para manter a
atencdo da crianca.

Objetivo:

Estimulago tatil.

Como fazer:

Faca estimulacdo tatil com bolinha, escova e di-
ferentes texturas. Sempre no sentido de baixo
para cima.

'1(3“)“
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continuagdo

Objetivo:

Controle cervical; promove o desenvolvimento
oculomotor,

0 alcance, a orientacdo espacial.

Como fazer:

Colocar o bebé de barriga para baixo/prono/
decubito ventral, em uma almofadinha com
brinquedinhos a frente. Ajuda a transferir peso
para o quadril e a crianca consegue permanecer
mais tempo.

Deite o bebé de barriga para baixo sobre as suas
pernas ou nessa calca de posicionamento. A po-
sicdo da cabeca deve ficar na parte mais alta
da perna e a dos bragos deve ficar para fora da
pernas ou calga.

Se precisar, faga um rolinho com toalha, cueiro
ou o que vocé tiver para facilitar a transferéncia
de peso da cabega e ombros para o quadril €, as-
sim, permitindo que o bebé consiga, com mais
facilidade e conforto, elevar a cabega.

Durante a brincadeira, fale com o bebé; ele ja
é capaz de reconhecer a voz de seu cuidador e
emitir sons nasais.

Objetivo:

Estimular linha média, visdo e interagéo social.
Como fazer:

Ajude o bebé a levaras maos até o brinquedo e,
em seguida, levar o brinquedo até a boca.
Mostre um brinquedo/objeto por vez, de prefe-
réncia coloridos, para que ele fixe o olhar. Ajude
o0 bebé a tocar o brinquedo, fazendo com que
suas maos cheguem até ele e depois encoste
uma mao na outra.
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continuagao

Objetivo:

« Utilizar massagens para aumentar o vinculo

entre o cuidador e o bebé. Faz com que o bebé
se sinta amado, alivia as célicas, proporciona
consciéncia corporal, transmite seguranca e
estimulacdo tatil, além de ajuda-lo a relaxar e
dormir melhor.

Como fazer:

« Utilizando 6leo ou creme infantil, passe, de ma-

neira suave, no corpo do bebé, comecando dos
pés.

Objetivo:

« Estimular o controle cervical e de tronco, as ha-

bilidades manuais, a visao e a audicao.

Como fazer:

+ Quando o bebé ainda ndo tem controle de tron-

co, senta-lo dentro de uma boia, com traves-
seiro/almofada nas costas, para ele se sentir
seguro.

Objetivo:

« Estimular habilidades manuais, visao, audigio

e fortalecimento de tronco para a transi¢ao do
sentar.

Como fazer:

« Posicione o bebé em declibito lateral no tridngu-

lo ou use suas pernas para apoia-lo. Na frente da
crianga, coloque brinquedos para que ela possa
explorar.
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VIDEO DEMONSTRANDO
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

conclusdo

« Atividade para o final do trimestre.

Objetivo:
Estimular contato visual, imitagdo, interacdo
social e comunicacdo gestual.

Como fazer:

Incentive a imitagdo gestual (estimulacéo dos
neurdnios espelhos, responsaveis pela nossa
capacidade de imitar).

achy
L
.

Fonte: autoria propria.

SINAIS DE ALERTA NO FINAL DO PRIMEIRO TRIMESTRE

Nao apresentar, até o final do primeiro trimestre, o sorriso social;
Apresentar o olhar vago, com pouco interesse;

Nao observar e nem acompanhar os movimentos dos objetos/coisas;
Ao menor ruido, realiza movimentos de sobressalto;

Presenca de movimentos involuntarios;

Apresentar atetose das maos;

Tremores das extremidades;

Exacerbacgao do reflexo da sucgao;

Mantém sempre as maos fechadas;

Nao levar a mao a boca;

Nao responder/reagir a sons;

Nao apresentar, até o final do primeiro trimestre, nenhum grau de
controle de cabeca.

SEGUNDO TRIMESTRE - 4 A 6 MESES

DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR
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Apresenta controle total de cabega;

Rola de dectiibito dorsal para lateral;

O bebé, no quarto més, ja alterna movimentos de pernas e bragos en-
tre esticadas e dobradas;

Apresenta uma postura mais simétrica, com as maos unidas, alcan-
¢aalinha média e a cabecga estd mais centralizada;

Inicia o rolar, sendo sua primeira forma de exploragao do ambiente
por conta prépria;



Nao ha mais predominio do tonus flexor e nao se observa quase ne-
nhuma resisténcia ao movimento passivo;
Em dectbito ventral, eleva a cabega e o tronco a 90°, fazendo apoio e
descarregando o peso nos antebragos;
Quando colocado sentado no inicio do segundo trimestre, apresen-
ta um bom controle de cabec¢a, mas ainda nao tem controle de tron-
co, adquirindo-o até o final do 6° més;
No inicio do quarto més, desaparecem completamente RTCA e todos
os outros padroes tonicos posturais, desde que o bebé nao seja pre-
maturo;
Aos cinco meses, ja vemos uma melhora do tonus abdominal; o bebé
jaleva os pés aboca e faz ponte;
Ja empurra as pernas quando os pés estao encostados em uma pa-
rede ou superficie dura;
Aoscincomeses,jatem uma estabilidadeincipiente do tronco. Quando
colocado sentado, consegue manter-se na posi¢gao com apoio anterior;
A partir dos seis meses, o bebé pode iniciar o arrastar para frente ou
paratras;
Surgem:

- Reacoes de Paraquedas,

- Reacao de endireitamento e

- Reflexo Landau durante o quinto més de vida.

Figura 7 — Principais reflexos e reagdes do segundo trimestre

free

Fonte: autoria propria.

44



DESENVOLVIMENTO DA FUNQAO MANUAL

No inicio deste trimestre, o bebé comeca a brincar com as préprias
maos;

O bebé ja tem uma busca ou intencao pelo alcance de objetos;

As maos, dedos e objetos sio levados a boca e sugados;

O bebé tem uma preensao fraca e de curta duragao; ele abre a mao,
soltando o objeto que segura, rapidamente;

Apalpa o préprio corpo e brinca com os dedos das maos e pés;

O bebé ja tenta pegar um objeto/brinquedo com uma mao, ja demons-
trando preensao voluntaria;

Por volta do quinto més, pode ainda soltar objetos sem intencao e
leva as maos até objeto, com controle;

A partir do quinto més, o bebé comeca a fazer preensao palmar ,pas-
sar objeto de uma mao para outra, porém de modo separado;

Aos seis meses, tenta se erguer para sentar, apoiando as maos.

DESENVOLVIMENTO DA COMUNICAQAO, LINGUAGEM E AUDIQAO

Vira a cabecga para a lateral, em direcdao ao som;

Fica atento as tonalidades diferentes de ruidos;

Segue objetos que caem ou sdo arremessados;

Produz sons nasais;

Apresenta comportamentos comunicativos de imitar expressoes fa-
ciais e vocalizag¢bes (comegam a adquirir entonagao);

Até os 5 meses, surgem os “jogos vocais”, quando o bebé brinca com
os sons que emite, fazendo repeticdo da mesma silaba (ex.: /papapa/,
/mamamay/);

Sorri e solta gritos de alegria ao brincar.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO
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O bebé sorri e passa a ficar mais interessado em pessoas do que em
objetos, como era até entao;

Observa as faces/rostos atentamente;

Reconhece pessoas e coisas familiares de longe; as vezes, estranha;
Inicia as associagoes acustico-visuais;

Os objetos sao acompanhados em todos os planos. Ja realiza a coor-
denacado olho/mao;

Sorri para sua imagem no espelho e tenta interagir com ela, achan-
do que é outra crianga;

Investiga o ambiente e mostra predile¢ao por certos objetos, na ex-
ploracao visual;



- Reage ao desaparecimento do rosto, mudando de expressao;

- Desvia a atencao em resposta ao som ou movimento de um objeto;

- Reage quando chamado pelo nome;

- Apresenta animacgao antecipatéria (por exemplo: mostra-se anima-
do quando alguém ira pega-lo no colo).

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL

- Sorri espontaneamente;

- Responde ao afeto;

- Demonstra certa timidez, mas pode ser conquistado;

- Reage adequadamente a situagOes agradaveis e desagradaveis;

- Demonstra se esta feliz, triste ou irritado;

- Quando a crianga se mostra ansiosa, reage com agitagao;

« O bebé gosta de brincar com as pessoas e pode chorar se a brinca-
deira acaba;

- Reage a brincadeira “esconde-esconde” da face.

POSICIONAMENTOS POSSIVEIS E INDICADOS PARA
O BEBE NO SEGUNDO TRIMESTRE

Estes posicionamentos a seguir tém como objetivos:

Quadro 4 - Formas de posicionamento do bebé no segundo trimestre

Formas de colocar a crianga sentada:

+ Quando a crianca ainda nao adquiriu controle
de tronco:
+ Calca de posicionamento com as pernas
cruzadas;
+ Uso de boia inflavel ou camara de pneu;
+ Sentada em um sofazinho de espuma, com
cinto.
+ Quando a crianga ja possui reacdo de protegao
anterior:
+ Calga de posicionamento com as pernas
abertas;
+ Uso da almofada de amamentagao.

continua
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conclusdo

« Posicionar a crianga no canto do sof4, na quina
entre o brago ou no encosto. Sempre com su-

pervisdo direta. ’ =] =

Fonte: autoria propria.

Além das formas anteriormente citadas de segurar o bebé, no segun-
do trimestre, é possivel acrescentar mais esta forma de segurar o bebé:

Figura 8 — Formas adequadas de segurar e carregar o bebé no segundo trimestre

5
%:Jx g\ =

K

Fonte: autoria propria.

O uso do canguru inicia-se a partir do segundo trimestre, quando a
criancga ja adquiriu o controle cervical.

Figura 9 — Uso adequado do canguru

Fonte: autoria propria.
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DICAS DE ATIVIDADES PARA O SEGUNDO TRIMESTRE

Quadro 5 — Atividades para o segundo trimestre

Objetivo: ///
Estimular o controle cervical, o contato visual e a \
atencdo auditiva. Ajuda a fortalecer os musculos .

S

do pescoco e do abdémen do bebé.

Como fazer:
Com o bebé deitado de barriga para cima, segure

suas maos e puxe-o até ficar sentado. Depois
de ficar cerca de 6 segundos sentado, voltar a

deitar e repetir.
Lembre-se sempre de cantar com boa entonagéo ’/

e mantendo contato visual com o bebé.

Objetivo:

Estimular o alcance, as habilidades manuais e visuais e a aten¢ao auditiva.

Essa posicao favorece o controle de cabega/pescogo e apoio nos antebragos.

Como fazer:

Com o bebé posicionado de barriga para baixo, estimule-o com algum objeto/brinquedo
para que ele levante a cabeca e desenvolva a coordenagao visual.

Durante a atividade, fale com o bebé, nomeie os brinquedos.

Se tiver muito dificil para o bebé, faga um rolinho de toalha, cueiro ou lencol que vocé tiver
em casa e coloque-o debaixo do peito do bebé.

—_
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. Posicione o bebé de brugos ou de barriga para

Objetivo:
Estimular o rolar para alcangar os brinquedos,
estimulagdo visual e auditiva.

Como fazer:

cima e coloque brinquedos fora do alcance.
Movimente os objetos (brinquedos) de um lado
para o outro para que o bebé, inicialmente, tente P

continua



continuagdo

acompanhar o objeto e depois tente pega-lo, se
deslocando lateralmente.

. Coloque o0 bebé de barriga para cima e coloque

um brinquedo ao lado dele, depois, com um cuei-
ro ou trocador, facilite o rolar. Sempre para os
dois lados.

Objetivo:
Estimular a postura mais alta e favorecer o con-
trole de tronco.

Como fazer:

Utilize objetos/acessérios ou qualquer outra coi-
sa que sirva de objeto para apoia-lo, como: uma
boia, um pneu ou uma calga de posicionamento.
A partir desse momento, o bebé ja pode ser co-
locado na posi¢do sentado por alguns minutos,
durante o dia.

Quando o bebé ainda ndo tem controle de tron-
co, senta-lo dentro de uma boia para que ele
apoie com as maos favorece o ganho do controle
de tronco e o bebé se sente seguro.

A bacia, utilizando-se travesseiros, almofadas
ou edredons como protegdo, também pode ser
usada para ajudar o bebé a conseguire melhorar
o controle de tronco.

O bumbo (cadeira/assento infantil) é outra opgao
para favorecer o sentar, quando o bebé ainda ndo
tem controle de tronco. O ideal é que seja feito
com uma mesinha para que possamos colocar
um brinquedinho para estimular o brincar e as
habilidades manuais.

Objetivo:

Estimular o alcance anterior, as habilidades ma-
nuais, visuais e auditivas, o equilibrio e a reacdo
de protecao.

Como fazer:

Como, a partir do quinto para o sexto més, o
bebé ja tem reagdo de protecdo anterior, é im-
portante, para desafia-lo, colocar brinquedos/ob-
jetos a frente dele para estimulé-lo e desafi-lo.
Aproveite para estimular a linguagem: nomeie
os brinquedos, utilize sons onomatopaicos, faga
movimentos com os labios.
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continuagao

Objetivo:
« Aprimorar a percepcao visual, agao/reacdo do bebé, estimular o sorriso social, favorecer
aimitacdo, a interagdo e a localizagdo de sons e pessoas.

Como fazer:

+ Os bebés amam brincadeiras de surpresas e de desaparecer e aparecer. Segure um pano
ou coloque as maos na frente do bebé, ndo deixe que veja sua face e pergunte: “Cadé o
bebé? Cadé a mamae? Cadé o papai?”. Em seguida, mostre seu rosto e fale: “Achoul!”.
Tenha cuidado para ndo assusta-lo com movimentos bruscos e falas intempestivas.

Objetivo:
« Aprimorar a percepcao visual e estimular os
sentidos.

Como fazer:

« Cole texturas diferentes (grdos, algoddo, isopor,
tampinhas, pedrinhas, retalhos de panos, es-
ponja, macarrao...) em um TNT ou EVA. Coloque
a crianca para poder realizar exploracdo das di-
versas texturas.

Objetivo:
« Estimular a fungdo bimanual e a coordenagao
motora grossa/fina, visual e auditiva.

Como fazer:

« Utilize brinquedos coloridos, podendo também
sersonoros. Coloque uma caixa para que a crian-
¢a possa colocar e retirar os brinquedos/objetos.

continua
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VIDEO DEMONSTRANDO
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

conclusdo

« Sente-se ou ajoelhe-se no chédo e coloque o

Objetivo:

Estimular a descarga de peso nos quatro
membros, por meio da postura de quatro
apoios; fortalecimento do tronco e prepara-
¢do para o engatinhar.

Como fazer:

bebé de brugos, em cima de uma das suas
pernas. Dobre os joelhos do bebé com uma
mao e utilize a outra mao para estender os
bragos da crianca e colocar suas maos apoia-
das e abertas no chdo e com os dedos para
frente. As mdos do bebé devem estar alinha-
das com os ombros. Aos poucos, ofereca
objetos para trabalhar o alcance anteriore a
transferéncia para um dos lados.

« Estimular o contato visual, a imagem e a voca-

+ Coloque o bebé em frente ao espelho, faga ex-

Objetivo:

lizagao.

Como fazer:

pressoes faciais e converse com o bebé.

Fonte: autoria propria.

SINAIS DE ALERTA NO FINAL DO SEGUNDO TRIMESTRE
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Hipotonia do eixo do corpo;

Deficiéncia ou falta de controle cervical;

Hipertonia de membros;

Sem interesse ou extremamente lento na movimentagao;

Nao empurra com as pernas, quando os pés estdo encostados na pa-
rede ou em superficie dura;

Apresenta movimentos bruscos tipo: choque, tremor ou descarga;
Nao vira a cabega para localizar sons (4 meses);

Nao da risada/sorriso social;

Nao reage quando chamado pelo préprio nome;

Nao observa o movimento de objetos/coisas/pessoas;

Nao tenta pegar objetos/brinquedos que estdao ao alcance;

Nao rola nem se movimenta em nenhuma diregao;

Nao emite nem reage a sons;



Apresenta dificuldade em levar objetos/brinquedos a boca;
Nao demonstra afeto por seus cuidadores.

TERCEIRO TRIMESTRE -7 A 9 MESES

DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

E esperado que o bebé fique sentado sozinho ou com ajuda minima;
Jafaz atransicao de sentado para de gato;

Ja fica por um bom tempo sem cair para os lados e para frente, cain-
do ainda para tras;

Ja arrasta, ja engatinha e fica de pé com apoio;

Alguns bebés, aos 9 meses, puxam para se levantar e fazem marcha
lateral com apoio.

DESENVOLVIMENTO DA FUNQAO MANUAL

No inicio do trimestre, o bebé ajusta e planeja o alcance de acordo
com as caracteristicas do objeto e com o posicionamento;

Entre 7 e 8 meses, a crianca tenta pegar objetos fora do seu alcance,
girando o corpo na direcao desejada;

Inicia os movimentos de preensao fina, pinca inferior ou em chave;
Passa o brinquedo de uma mao para outra, com maior controle;
Mantém um objeto em cada mao;

Abre a mao quando entra em contato com uma superficie firme e ja
sabe soltar objetos voluntariamente;

Consegue fazer varios movimentos ao mesmo tempo com as maos;
Diante de uma torre/pilha de cubos, pega o terceiro e deixa cair os
dois que pegou antes;

Puxa o brinquedo ou objeto pelo cordao;

Aos 9 meses, apresenta uma preensao mais desenvolvida, ou seja, se-
gura melhor os objetos.

DESENVOLVIMENTO DA COMUNICAQAO, LINGUAGEM E AUDI(}AO
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Localiza o som e vira a cabeca para os lados e para baixo indireta-
mente;

Imita sons e gestos a partir do modelo;

Emite muitos sons como, por exemplo: “mamama, bababa”, princi-
palmente, na presencga do cuidador;

Percebe melhor o uso de entonac¢ao na fala;

Comeca a usar o dedo para apontar as coisas.



DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

« O bebé procura objetos/brinquedos escondidos, derruba objetos vo-
luntariamente e os observa;

- Bate objetos contra mesa, chao e superficies;

- Jaentende o “nao”;

« Manipula e olha com interesse um objeto;

- Brinca em frente ao espelho.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL

- Tem preferéncia por brinquedos/coisas;

- Prefere os adultos familiares ou cuidadores;

- Pode ter medo de estranho;

- Atencao compartilhada com o parceiro social e o objeto de interes-
se mutuo.

VIDEO COM FORMAS DE POSICIONAMENTOS POSSIVEIS E INDICADOS PARA
POSICIONAMENTO

O BEBE NO TERCEIRO TRIMESTRE

Estes posicionamentos a seguir tém como objetivos:

Quadro 6 — Formas de posicionamento terceiro trimestre

Posicdo de gato

« Importante ensinar a crianga a transicéo para
essa postura, por exemplo, de sentado com as
pernas de lado para o gato.

o

Senta com os pés apoiados

+ Quando a crianca estiver sentada, procure veri-
ficar se o tronco esta ereto/reto e os pés total-
mente apoiados.

« Favorece o equilibrio e a coordenagdo motora.

+ Melhora a concentragao.

continua
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conclusdo

Postura ajoelhada com as maos apoiadas .

« Esta é uma postura de transicéo para o de pé. et
Para atingi-la, a crianga precisa apoiar as maos . I
em um banquinho ou superficie. T

\ hI

Postura em pé com apoio

+ Acrianga pode se apoiar inicialmente nos moveis
da casa e, conforme ela vai se sentindo mais
segura, ela solta as méos.

Fonte: autoria propria.

DICAS DE ATIVIDADES PARA O TERCEIRO TRIMESTRE

Quadro 7 — Atividades para o terceiro trimestre

Objetivo:
« Estimularo arrastare também a passagem de
deitado para de gato.

Como fazer:

+ Coloque seu bebé de brugo e coloque sua mao
na sola de cada pé da crianga. Inicie empur-
rando para frente a perna que esta esticada. A
outra perna ira se dobrar. Repita algumas ve-
zes, trocando de lado. Coloque um brinquedo
na frente do bebé para estimular o alcance e
para estimular o movimento.

continua
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continuagdo

Objetivo:

« Estimular a autonomia do bebé para sentar \ -
sem auxilio. ~: &
Como fazer: . Y=

+ Oideal para a crianga se sentar, quando esta e P
deitada de barriga para cima, é que elarole, se ” 5
apoie nos bragos e eleve o corpo, até chegara 3
posi¢do. Enquanto ela ndo conseguir passar v
portodas as etapas sozinha, pode-se oferecer Q- ~
ajuda com as maos, bem como apoiando 0 Mge™ | ..;5:*
quadril. 3 }<

+ O sentar sem ajuda exige paciéncia, ja que a
nem sempre a crianca consegue realizar o
movimento da maneira adequada. Sdo vérias £

tentativas até conseguir.

Objetivo:

+ Aperfeigoar o controle de tronco, estimular
a coordenagdo motora grossa e habilidades
manuais.

Como fazer:

« Sentado num banquinho com apoio, dentro da
caixa de hortifruti (também pode ser utilizada
uma caixa de papeldo, bacia funda ou uma cai-
xa de madeira).

« Podem ser realizadas varias atividades senso-
rio-motoras dentro da caixa, desde explorarum
brinquedo ou objeto, explorar texturas, abaixar
para pegar objetos etc... Deixe o bebé explo-
rar uma coisa por vez. Se ndo tiver banquinho,
pode utilizar algum livro bem grosso, encosta-
do dentro da caixa ou deixar o bebé sentado
direto na caixa/bacia.

Objetivo: ™

« Estimular o bebé a fazera transigdo de gato para A g,
sentado. Criar autonomia para o bebé trocar de bk 8
posi¢ao. @
Como fazer:

Tracione o bebé para tras e transfira o peso para

um dos lados até sentar. @
Sl

-
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continuagao

Objetivo:

« Estimular o bebé a explorar/brincar com as duas
maos, aprimorar o controle de tronco e o equi-
librio.

Como fazer:

+ Coloque o bebé sentado em um local seguro e
alguns brinquedos para que ele utilize as duas
maos para brincar.

Objetivo:

« Trabalhar o alcance anterior em trés posturas:
deitado, sentado e de gato. Estimulagéo visual,
auditiva e de habilidades manuais.

Como fazer:

« Colocar o bebé nas trés posturas: deitado, sen-
tado e na transigdo de sentado para o gato e adi-
cionar brinquedos (podendo ser sonoros) para
estimulara crianga a realizar o alcance anterior.

Objetivo:
« Trabalhar o alcance anterior, a transferéncia de
peso e a rotagdo do tronco.

Como fazer:

+ Coloque a crianga sentada, de frente ou de lado
para uma caixa de papelao.

« Fure buracos na caixa e pendure fitas coloridas.

« Para trabalhar o alcance anterior, coloque a
crianca de frente para a caixa e, para trabalhar
rotacdo de tronco, coloque a crianga sentada
do lado da caixa.

continua
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continuagdo

Objetivo:

Estimular o engatinhar com ajuda ou assisténcia.
Como fazer:

Sente-se ou ajoelhe-se no chdo de preferéncia
atras do bebé. Posicione o bebé barriga para bai-
X0 e espere que o bebé use as maos para tentar
levantar o tronco.

Sua ajuda sera colocar uma mao embaixo da bar-
riga dele, para ajudar/dar assisténcia, enquanto
observamos se o bebé dobra/flexiona o quadril e
joelhos, montando a posicdo de gato.

Quando o bebé estiver na posi¢ao de gato, segu-
re no quadril e o balance suavemente em dire¢ao
aos pés dele, para frente e para tras, mantendo
o alinhamento do corpo.

Uma outra alternativa é colocar um lengol na
barriga do bebé e conduzi-lo ao engatinhar, di-
vidindo o peso do corpo.

Objetivo:
Estimular o sistema proprioceptivo, o visual e o
engatinhar.

Como fazer:

Nesta brincadeira, vamos utilizar uma caixa de
papeldo e uma bolinha. Faca um tdnel com a
caixa de papeldo e coloque a bolinha no final
da caixa.

Uma outra forma de fazer um tinel é usar ca-
deiras e um lencol. Basta vocé colocar o bebé
em frente ao tiinel de um lado e vocé o chama
do outro lado.
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continuagao

Objetivo:

« Trabalhar habilidade motora (passagem de sen-

tado para posicao de gato), habilidades manuais
(preensdo/pinga) e autonomia.

Como fazer:

Colar/grudar, com fita crepe, alguns objetos/
formas no chdo, fazendo um percurso. Para
estimular o engatinhar, & necessario motivar o
bebé a se deslocar.

Objetivo:

« Treinara marcha lateral.

Como fazer:

Posicione o bebé de frente para uma cama ou
sofa e coloque um objeto distante dele, de ma-
neira que ele precise se deslocar lateralmente
para alcancar esse objeto. Importante treinar
os dois lados.

Objetivo:

« Trabalhar coordenagéo olho-mao, coordenagio

motora grossa e habilidades manuais e auditi-
vas.

Como fazer:

« Separe potes e duas colheres; os potes vao virar

bateria e as colheres serdo as baquetas.
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continuagdo

Objetivo:

+ Passar da postura sentado para o engatinhar.

Como fazer:

« O estimulo para que 0 movimento ocorra é a bola

ou qualquer brinquedo ou objeto que se mova.

Objetivo:

Estimulagao tatil.

Como fazer:

Utilize uma vasilha. Dentro vocé podera colocar:
gelatina, graos diversos (milho, arroz, feijao), pe-
drinhas, entre outros. Deixe a crianga explorar
um de cada vez. Depois, misture alguns itens
para que ela comece a diferenciar as texturas.

Objetivo:
Estimular a transigdo de sentado para em pé e
de pé para sentado.

Como fazer:

Posicionara crianga sentada em uma banquinho
e utilizar um brinquedo para motiva-la a passar
para de pé.
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conclusdo

Objetivo:
« Trabalhar nogdo corporal, imitagao, interacdo
social e 0 apontar.

Como fazer:

+ Posicione o bebé em frente ao espelho, nomeie
as partes do corpo e incentive-o a apontar; faca
expressoes faciais(franzir o nariz, mostrar a lin-
gua...) e motive o bebé a imitar.

Fonte: autoria propria.

VIDEO DEMONSTRANDO SINAIS DE ALERTA NO FINAL DO TERCEIRO TRIMESTRE
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

- Pernas moles (hipotonia);

- Pernas duras, com hipertonia (espasticidade);

- Nao é capaz de sentar (hipotonia de tronco);

- Nao suporta o peso nas pernas com apoio;

- Persisténcia das maos fechadas e polegares aduzidos;

- Nao transfere objetos/brinquedos de uma mao para a outra;
- Nao responde ao préprio nome;

 Incapacidade de localizar sons/ruidos;

- Nao balbucia nem vocaliza;

- Sorriso social pobre;

- Nao se interessa no momento de leitura de um adulto;

- Nao se interessa pela brincadeira “Cadé o bebé?/Achou.”;

- Nao olha para onde vocé aponta;

- Nao participa de nenhuma brincadeira envolvendo dar e receber.

QUARTO TRIMESTRE - 10 A 12 MESES
DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

- Nesta fase, ocorre a performance do engatinhar (melhora a coorde-
nacgao de deslocamento e a rapidez);

- O objetivo é aprimorar o desenvolvimento motor e a coordenagao
para sentar sem apoio/ajuda;

- Estimular o ficar de pé com apoio, puxar-se da posi¢ao sentada na
cadeirinha para de pé e de pé para sentar-se no chao;
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Desenvolvimento neuropsicomotor tipico

Anda segurando nos méveis, de mao dada ou de forma independen-
te; esta é uma etapa com muita variagao;

Alguns bebés ja ficam de pé sozinhos, e outros arriscam até alguns
passos;

Alguns bebés fazem a postura de urso e engatinham também.

DESENVOLVIMENTO DA FUN(_;AO MANUAL

Realiza um movimento mais preciso para alcancar o objeto de modo
direto;

Tem o controle da posi¢ao sentado e, com isso, consegue conduzir o
movimento do seu braco;

Pega uma bolinha e segura com firmeza;

E capaz de pegar a sineta pela haste;

Estende os bragos para mostrar o objeto para as pessoas com quem
interage;

Empilha ou faz torre de dois cubos;

Segura um lapis e rabisca;

Segura um copo e colher, mas necessita de auxilio/ajuda para levar
o alimento a boca;

Ja realiza algumas ag¢bes como beber agua no copo e pentear os ca-
belos com auxilio/ajuda;

Aos 12 meses, entrega o brinquedo ou objeto quando pedido.

DESENVOLVIMENTO DA COI\/IUNICAQAO, LINGUAGEM E AUDI(_;AO
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Localiza os sons para o lado e para baixo rapidamente;

Usa gestos simples como tchau, balanga a cabega dizendo o ndao, man-
da beijo;

Emite sons com alteragao no tom vocal;

Diz “mama”, “papad”, ambos sdo sons bilabiais, mais facil de o bebé
produzir. A principio, a produgao é “acidental’, mas a medida que os
cuidadores vao dando significado a esses sons, o bebé internaliza e
passa a chamar com intencao;

Comeca a espagar e encurtar mais as vocalizagGes para dar lugar as
respostas advindas de um adulto ou outra crianga;

Faz protesto quando esta irritado com algo;

Faz uso de expressées faciais com mais frequéncia;

Faz exclamacgoes de surpresa como: “Uh!”, “Oh!”;

Tenta repetir palavras que escuta.



DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL

DICAS DE ATIVIDADES PARA O QUARTO TRIMESTRE

Imita gestos;

Consegue escolher, segurar, pér ou tirar brinquedos de uma caixa;

Explora coisas/objetos/brinquedos;
Bate dois objetos um contra o outro;

Olha e para um objeto/brinquedo e o localiza quando nomeado;
Compreende e responde a comandos verbais mais simples (“da tchau”,

“manda beijo”).

O bebé pode ficar timido ou nervoso com pessoas estranhas;
Chora quando pais/cuidadores precisam se ausentar;
Repete sons/reagoes para conseguir atencao;

Pode ter preferéncia por pessoas, objetos e brinquedos;
Manifesta afeto por beijos e abragos;

Demonstra medo, cilime, ansiedade e simpatia em alguns momentos.

Quadro 8 — Atividades para o quarto trimestre

Objetivo:

« Oferecera crianga a nogdo de que toda agdo gera

uma reacao.

« Estimular o desenvolvimento da fala, a con-

centragdo, a memoria, o aprendizado, além de
trabalhara coordenagao motora grossa e fina.

Como fazer:

« Utilize brinquedos musicais e toque junto com

a crianca. Pode-se, também, utilizar materiais
diversos como, por exemplo, bater a colher em
uma latinha.
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continuagdo

Objetivo:

Estimular a imitacdo das expressdes faciais e
0s movimentos orais, visuais, auditivos e de
linguagem.

Como fazer:

Brinque na altura do rosto do bebé, tampando
0 seu rosto com um pano ou as maos e diga:
“Cadé - dizer o nome da crianga?”. Em seguida,
mostre a sua face com alguma expressao e in-
centive-o a imitar o movimento do seu rosto
(exemplo: arregalar os olhos, abrira boca, inflar
as bochechas...).

Objetivo:

« Trabalhar habilidades manuais e criatividade por

meio de diferentes texturas.

Como fazer:

Utilize uma vasilha. Dentro dela, vocé podera co-
locar arroz e alguns brinquedos. Deixe a crianga
explorar.

Objetivo:

Estimular o desenvolvimento motor e aprimorar
a transicdo de sentado de lado para de pé, com
apoio das maos.

Como fazer:

Coloque o bebé sentado em frente a uma mesi-
nha ou sofa. Utilize um brinquedo em cima desse
local plano, porém em uma distancia em que o
bebé ndo alcance. Motive o bebé a alcangaro
brinquedo, apoiando as maos na mesinha/sof4,
estimulando-o a passar para ajoelhado, semi-a-
joelhado e de pé. Com esse estimulo e apoio, 0
bebé ird se levantar.
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continuagao

Objetivo:

Trabalhar raciocinio, equilibrio, preenséo, coor-
denagdo motora fina, coordenagédo olho-mao,
cores, conceito de tamanhos e seguimento de
comandos simples.

Como fazer:

Posicione o bebé sentado em um local confor-
tavel e seguro.

Deixe a crianca explorar o jogo. Depois, mostre
como deve serrealizado e nomeie as cores. Pega
para a crianca tirar e depois colocar.

Jogo de argolas feito de conduite e cone de bar-
bante.

Objetivo:

Estimular o desenvolvimento cognitivo, da lin-
guagem e da comunicacdo, o reconhecimento
de imagem e as habilidades manuais.

Como fazer:
Realize atividades com livros; leia para o bebé.
Mostre os desenhos do livro, utilize sons ono-

matopaicos (‘au au”, “muu”...) durante a leitura.
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Objetivo:

Treinar a marcha com auxilio.

Como fazer:

Ha varias possibilidades para realizar esta ati-
vidade:

. Pode-se utilizar cabo de vassoura ou rodo. Colo-

que o cabo na posicao horizontal, na frente da
crianga. Coloque-a para segurar no cabo e, com
auxilio, motive a crianga a andar. Outra possibi-
lidade é utilizar o cabo de vassoura na vertical,
com o adulto auxiliando e deslocando o bebé,
segurando o cabo com uma das maos.

. Outra forma de estimular a marcha é com o an-

dador, mas, se o bebé nao tiver andador, uma
cadeira cumpre o papel. Coloque-o de frente
para a cadeira estavel, assim, logo ele descobre
que pode andar empurrando a cadeira.

continua



continuagdo

3.

Uma terceira forma de estimular a marcha do
bebé é segurando na maos dele e auxiliando-o
no andar.

Objetivo:
Trabalhar a coordenagdo motora grossa, as ha-
bilidades manuais e o reconhecimento de cores
e textura.

Como fazer:

Realize a atividade com bolinhas, fita adesiva
(colorida ou durex) e bambolé. Caso nio tenha
bambolé, cole na parede ou no chio.

Objetivo:
Aprimorar a marcha lateral com mais velocidade
e nogao de lateralidade.

Como fazer:

Faca uma atividade que estimule o bebé a an-
darlateralmente, com o apoio das maos (parede,
sofa, cama, portdo).

Objetivo:

Transigdo de sentado para de pé.

Como fazer:

Colocar a crianga sentada em uma cadeirinha
ou bangquinho, com o pé encostado no chéo.
Paraincentivar a crianca, coloque um brinquedo
para chamar a atencdo dela e a convide para vir
buscar.
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conclusdo

Objetivo:

« Estimulara transferéncia de peso para o membro
superior e trabalhar a dissociagdo das cinturas
(escapular e pélvica).

Como fazer:
« Auxilie o bebé a subirescada com apoio.

Fonte: autoria propria.

VIDEO DEMONSTRANDO SINAIS DE ALERTA NO FINAL DO QUARTO TRIMESTRE
OS PRINCIPAIS MARCOS E
SINAIS DE ALERTA

- Nao engatinhar;

- Nao conseguir ficar de pé com apoio;

- Nao procurar objetos/brinquedos que viu serem escondidos;

- Nao aprender gestos como: balangar a cabega dizendo nao, acenar
dando tchau;

- Nao apontar objetos/brinquedos/pessoas;

- Permanecer muito parado ou mumificado;

- Apresentar movimentos anormais;

- Nao falar silabas; cessagao do balbucio;

- Nao apresentar nenhuma tentativa de dialogar com o cuidador com
quem mais interage;

- Encontrar-se psiquicamente irritado ou inerte, com sorriso social
pobre;

- Perder habilidades que ja tinha adquirido.

QUINTO TRIMESTRE - 13 A 15 MESES
DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

- Passa de sentado para de pé sem apoio;

- Jaficade pé sozinho;

- Segura para se levantar, caminha segurando nos moéveis ou pode dar
alguns passos sem se apoiar;

- Jaanda, para e inicia o andar novamente;

- Carrega seus brinquedos em suas maos, de um lado para o outro;

- Agacha-se para pegar algum objeto pequeno que esta no chao e le-
vanta-se, podendo ou nao necessitar de apoio dos méveis;

- Anda e explora todo o seu ambiente;

« Inicio dos primeiros passos do caminhar mais de 06 passos.
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DESENVOLVIMENTO DA FUNQAO MANUAL

Aos 13 meses, seu bebé explora pilha/torre de cubos de forma con-
trolada ou numa sequéncia um a um;

Com 14 meses, ele rabisca com um lapis, para frente e para tras;
Consegue pegar dois cubos com uma das maos;

Coloca ou guarda um brinquedo ou objeto dentro de uma caixa, quan-
do solicitado ou espontaneamente;

A partir dos 15 meses, seu bebé ja consegue virar as folhas de um livro;
Atira os brinquedos para longe ao brincar;

Faz ou empilha torre de dois cubos e ela deve ficar de pé.

DESENVOLVIMENTO DA COIVIUNICA(;AO, LINGUAGEM E AUDIQAO

Localiza os sons para o lado, para baixo e para cima;

E a fase em que o bebé vai ampliar o seu vocabulario receptivo atra-
vés de jogos e brincadeiras;

O bebé nesta fase tem intengao comunicativa;

Executa gestos e pedidos espontaneamente, sem necessitar de mo-
delos;

Comeca a compreender e responder a comandos verbais mais com-
plexos (ex.: “Cadé a mamae?”, “Cadé o papai?”);

Tenta se comunicar através da imitacido de palavras e gestos (ex.: in-
dica quando a fralda esta suja);

Com 13 meses, a linguagem inclui, pelo menos, duas palavras, por
exemplo: “mama e papa”;

Aos 14 meses, alguns bebés sabem falar/pronunciar o nome dos ob-
jetos, brinquedos simples que usam (ex.: boneca, gato etc.;

Aos 15 meses, é esperado que o vocabulario tenha de quatro a seis pa-
lavras com significado mais especifico, incluindo nome de familia-
res,irmaos e pessoas mais chegadas da familia.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO
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O bebé é capaz de “colocar e tirar” objetos de uma caixa. Tira e colo-
ca as tampas de panela, potes, frascos;

Levanta os bragos e as pernas para ajudar na hora de se vestir;
Quando o bebé quer alguma coisa, refere- se a ela apontando com o
dedo indicador;

E a fase em que o bebé mostra ou oferece um brinquedo ou objeto;
O bebé comeca a decidir o que prefere e deseja;

Explora as coisas de formas diferentes, como chacoalhando, baten-
do ou arremessando;

Acha com facilidade objetos escondidos. Brinca de esconder e achar
orosto e de ciranda;



Olha para uma imagem ou objeto certo quando se diz o nome de tal

objeto;

- Bate dois objetos um contra o outro;

+ Quando demonstramos para o bebé que o seu desempenho nos agra-
dou, ele repete, de forma intencional, o que fez;

- Dar funcionalidade aos brinquedos e objetos.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL
- Em geral, sdo timidos ou ficam nervosos com estranhos;
- Possui pessoas e objetos preferidos;
- Demonstra medo em algumas situagoes;

- Repete sons ou reagdes para conseguir atencao.

DICAS DE ATIVIDADES PARA O QUINTO TRIMESTRE

Quadro 9 - Atividades para o quinto trimestre

Objetivo:

« Estimular o desenvolvimento cognitivo. ///
Como fazer:

+ Vocé pode se esconder atras de uma cortina, pi- \ ' —
lastra ou mesa e o bebé vai procurar. Assim, ele \ ' [

comega a entender que o que some reaparece, 0
que vaivolta e que as pessoas existem mesmo
quando ndo estdo na sua frente.

Objetivo:

« Estimulara percepc¢ao e a discriminagéo de even-
tos sonoros, a repetigdo dos sons, o desenvolvi-
mento cognitivo e as habilidades manuais.

Como fazer:

« Realize a atividade utilizando brinquedos sono-
ros, de animais fazendo sons onomatopaicos,
ou qualquer objeto que possua som, coma ins-
trumentos musicais.

continua
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conclusdo

Objetivo:

« Estimular o sistema proprioceptivo, o equilibrio
estatico, o fortalecimento global do corpo, o se-
guimento de comando e a imitagdo.

Como fazer:

+ Vocé deve fazera posi¢do de vivo ou morto (aga-
char e levantar) para a crianga realizar por meio
de imitagdo e/ou comando verbal.

Objetivo:

« Ensinararelacdo entre agdo e reacdo. Estimulara
coordenagdo olho-mao, as habilidades manuais
e aimitacao.
Como fazer:

« Empilhe varios blocos diante do bebé e o esti-
mule a jogar tudo no chao, e depois motive-o a
empilhar novamente os blocos.

Fonte: autoria propria.

VIDEO DEMONSTRANDO SINAIS DE ALERTA NO FINAL DO QUINTO TRIMESTRE
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

- Nao engatinha;

- Nao consegue ficar de pé com apoio;

- Nao procura objetos que viu vocé esconder;

- Nao fala palavras simples como “mama” ou “papa’;

- Nao aprende gestos como acenar ou balangar a cabeca;

- Nao aponta para objetos;

- Nao faz contato visual;

- Perde habilidades que ja teve;

- Nao busca interacgdo, nao reage ou se irrita ao contato com as pes-
soas e com o ambiente;

- Nao responde ao olhar ou aos sons, a conversa e ao toque quando é
amamentada, alimentada, colocada no colo ou acariciada;

- Demonstra maior interesse por objetos do que por pessoas;

- Habitualmente fica isolada e nao se interessa em brincar com ou-
tras criancas;

- Tem dificuldade na fala e em atender aos comandos;

- Faz gestos e movimentos repetitivos;
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Tem dificuldades para virar de brugos, sustentar a cabeca, engati-
nhar e andar. Demora mais tempo que as outras criangas para fazer
essas agoes;

Tem dificuldade para memorizar e realizar uma tarefa até o fim;
Tem dificuldade para aprender e selecionar problemas praticos re-
lacionados as atividades da vida diaria;

Tem dificuldade com o sono ou com a alimentagao;

Tem sensibilidade exacerbada a determinados ruidos de motores de
eletrodomésticos, furadeiras e fogos de artificio;

Nao aceita o toque, ndao responde quando alguém fala seu nome e
apresenta baixa frequéncia de sorriso e reciprocidade social;
Apresenta muita agressividade;

Apresenta intensa agitagao, impulsividade e falta de atengao;
Desafia com frequéncia e tem dificuldade de seguir as regras.

SEXTO TRIMESTRE - 16 A 18 MESES

DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

O bebé esta no periodo de aprimoramento da marcha;

O bebé prefere subir em escadas e nos moveis. Alguns escalam por
toda parte;

O bebé aprende a chutar, a dar pontapés e a jogar a bola com as duas
maos;

Os que andaram cedo podem até atravessar obstaculos;

Ja os que andaram entre 12 a 15 meses demonstram mais inseguran-
¢a e precisam de mais ajuda/apoio para subirem e descerem escadas;
Tenta escapar quando tentamos pega-lo.

Passa com tranquilidade de agachado para de pé;

Sobe rampa; alguns descem, outros nao, depende muito de quando
iniciou a marcha;

Pode conseguir subir degraus e correr;

Puxa brinquedos enquanto anda.

DESENVOLVIMENTO DA FUNQAO MANUAL
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Nesta fase, o bebé faz rabisco imitativo, sem considerar a diregao;
Rabisca espontaneamente, apds ser solicitado;

Consegue virar duas ou trés folhas de cada vez;

Empilha ou constréi torre de trés ou quatro cubos;

Aponta usando o dedo para mostrar objetos, brinquedos e pessoas;
Come com uma colher, porém ainda derrama a comida;

Ja consegue tirar a roupa (se despir);

Alguns tentam lavar/escovar os dentes, embora precisem de ajuda.



DESENVOLVIMENTO DA COMUNICA(;AO, LINGUAGEM E AUDIQAO

Localiza diretamente os sons para os lados, para cima e para baixo,
evoluindo para todos os angulos;

Os bebés entendem mais as palavras que ouvem do que desenvol-
vem a fala;

Vocaliza sons silabicos, podendo falar diversas palavras simples, po-
rém muitas palavras ininteligiveis;

Para algumas criangas, a linguagem torna-se mais rica e ocorre o au-
mento no nimero de palavras, no vocabulario;

Aponta para mostrar a alguém o que ele quer.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

O bebé aprende por si s6, desde que se sinta acolhido, seguro, num am-
biente apropriado e com uma boa mediagao (ajuda de algum adulto);
Ele aprende resolvendo desafios que ele préprio escolhe;

Entende que massinha, tinta e giz de cera nao sao para comer;
Entrega o prato quando termina a refeigao;

Sabe para que servem coisas comuns, por exemplo, telefone, esco-
va, colher;

Aponta para conseguir a atengao de outras pessoas;

Mostra interesse em uma boneca ou animal de peltcia, fingindo ali-
menta-lo (faz de conta);

Faz rabiscos sozinho;

O bebé com 16 meses ja sabe o que quer e reconhece as pessoas pro-
ximas pelo seu nome;

Imita o comportamento dos adultos e das crian¢as mais velhas;
Compreende ordens relacionadas as partes do seu corpo (“Cadé o na-
riz?”,“Cadé o pé?”);

Explora sozinho, mas com um dos pais por perto;

Inicio do desenvolvimento da nogao espacial.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL
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Nesta fase, o bebé ja esta sendo incluido nas atividades e rotinas do
seu dia-a-dia;

A capacidade de expressar sentimentos e desejos ainda esta em pro-
cesso de desenvolvimento;

Neste periodo, o bebé aprende a lidar com momentos e situagées difi-
ceis ap0ds vivenciar frustrag¢oes, podendo apresentar comportamen-
tos disfuncionais (choro, se jogar no chao);

E a partir deste periodo que o bebé desenvolve o altruismo (fazer com
que o outro se sinta melhor);



- As interagoes com os objetos, as pessoas e 0s ambientes estao mais
descontraidas. Ela se sente mais segura para explorar o mundo;

- Gosta de dar coisas aos outros como forma de brincadeira;

- Demonstra afeto pelas pessoas com quem esta familiarizada;

- Nesta fase, pode ficar mais grudado com os pais/cuidadores diante
de situagdes novas.

DICAS DE ATIVIDADES PARA O SEXTO TRIMESTRE

Quadro 10 — Atividades para o sexto trimestre

Objetivo:

« Estimular coordenacao motora, lateralidade, percepgao de nocao espacial e visual, forga,
acao e reacao.
Como fazer:

« Utilize pinos, garrafas pets ou brinquedos diversos (que figuem em pé) e uma bola.

$ ]
@
®

Objetivo:

« Fortalecimento global do corpo, percepcdo de
nogao espacial, corporal e visual e transferéncia
de peso.

Como fazer:

« Estimule a crianga a subire a descer as escadas,
apoiando as maos na parede ou no corrimao.
Acompanhe a crianga nessa atividade.

continua
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conclusdo

« Aprimorar a marcha, a nogao corporal e a coor-

« Subirescada sem apoio.

Objetivo:

|

b

denacdo global.

Como fazer:

« Estimulara coordenacdo motora fina e o reco-

« Utilize lata com furos na tampa e canudos/fios

Objetivo:

nhecimento/nomeacao das cores (primarias).

Como fazer:

de cores primarias. A crianga ird puxar os canu-
dos/fios/palitos da lata.

Objetivo:

« Estimular: desenvolvimento da linguagem, ritmo, entonagao, imitagao, ampliagdo do vo-

cabulario e interagéo social.

Como fazer:

« Utilize cantigas para esta atividade. Inicie a musica e deixe a dltima palavra para a crianga

falar- técnica de closed (ex.: “O sapo néo lava o..." e a crianga diz “pé”).

Fonte: autoria propria.
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VIDEO DEMONSTRANDO SINAIS DE ALERTA NO FINAL DO SEXTO TRIMESTRE
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

- Perdeu habilidades que ja tinha conquistado;

- Nao consegue andar;

- Nao aponta para objetos quando nomeados;

- Nao sabe a utilidade de objetos;

- Nao faz imitacao;

- Nao aprende novas palavras;

- Nadoapresentaum vocabulario de,no minimo, seis palavra com fungao;
- Nao percebe sons no ambiente;

- Naoliga ou percebe se os pais/cuidadores saem ou retornam;
- Nao aponta para mostrar coisas para outras pessoas;

- Nao possui jogo simbélico.

Conforme a Caderneta da Crianga, é recomendado, além da aplicacao
doinstrumento de vigilancia dos marcos desenolvimento infantil duran-
teasconsultasderotinana Atengdo Primdria, realizar aaplicagaodaescala
M-CHAT-R,instrumento que auxilia naidentificagao de pacientes comida-
de entre 16 e 30 meses com possivel Transtorno do Espectro Autista (TEA).

PERIODO DE 1 ANO E 7 MESES A 3 ANOS (24 MESES)
DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

- Neste periodo de 19 a 24 meses, ocorre o aprimoramento da coorde-
nacao motora grossa e o desenvolvimento da motricidade fina;

- A medida que a motricidade grossa da crianca se aprimora, a partir
dos 19 meses, a criancga é capaz de andar de costas, de correr, de con-
trolar o agachamento sem cair, embora nao controle o seu equili-
brio totalmente;

- Nesta fase de 21 a 23 meses, a crianga esta mais coordenada, mais in-
dependente e consciente do mundo ao seu redor;

« Ashabilidades da crianga se tornaram mais refinadas/aprimoradas;

« A crianca de 21 a 23 meses ja corre, freia e muda de diregao abrup-
tamente;

- Com 24 meses, a criancga ja é capaz de correr, parar de repente e chu-
tar a bola quase sem cair;

- E capaz de carregar objetos sem derrubar e ja sobe escadas sem ajuda;

- Ficana ponta do pé.
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DESENVOLVIMENTO DA FUNQAO MANUAL

O bebé empilha/constréi torres de 5 cubos com demonstragao e in-
centivo;

Ja é capaz de colocar dois ou trés encaixes (com demonstragao);

Ja comeca a folhear um livro de um modo mais refinado;

Por volta dos 21 meses, se a crianga for colocada diante de varios
cubos, ela consegue construir/empilhar 6 cubos (com demonstra-
¢do e incentivo);

Aos 24 meses/2 anos, é esperado que a crianga imite ou copie o risco
vertical e o risco circular (desenho de linhas retas e linhas circulares);
A crianca ja consegue virar a folha de um album, uma a uma;

Ja come com colher e bebe em um copo adequadamente.

DESENVOLVIMENTO DA COMUNICA(;AO, LINGUAGEM E AUDIQAO

As palavras e os significados estao em plena construcgao;

A partir dos 19 meses, pronuncia/fala muitas palavras, iniciando fra-
ses simples, sem os conectores;

As criancgas entre 19 e 20 meses encontram diversos caminhos para
fazerem o uso das palavras e entendé-las através de gestos;
Conhece e nomeia pessoas familiares e partes do corpo;

Produz onomatopéias (sons) de varios animais e meios de transpor-
te quando esta brincando ou vendo o objeto referido;

Por volta dos 22 meses, ja forma frases com 2 a 4 palavras simples;
Por volta dos 24 meses, a criancga ja tem capacidade de falar mais de
50 palavras, variando de acordo com o estimulo oferecido;

Aos 2 anos, produz cerca de 18 fonemas (sons) da lingua materna, en-
tre vogais e variaveis;

Fala seu nome para se referir a si propria;

Utiliza alguns verbos, nomeia objetos, utilizando menos da lingua-
gem gestual;

Repete palavras que ouviu numa conversa;

A crianca de 2 anos aponta para objetos, imagens ou pessoas quan-
do ouve seus nomes; reconhece e aponta até mesmo para imagens
em um livro;

Aofinaldeste2°anodevida,ocorre achamada explosao do vocabulario.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO
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Compreende ordensrotineiras e situacionais,com duas agdes simples;
Brinca de brincadeiras simples;

Suas capacidades intelectuais ja lhe permitem comunicar seus dese-
jos e sentimentos por meio de gestos, expressoes faciais ou palavras;
Comeca a separar cores e formas;



Segue instrucoes de dois passos, por exemplo: “Pegue a boneca e co-
loque no armario.”;

Nesta fase, costuma mostrar interesse em repetir sua rotina com
brinquedo, objeto e animal favorito, por exemplo: dar de comer, dar
banho etc.;

Aponta para conseguir atencao de outras pessoas;

Encontra objetos mesmo quando escondidos debaixo de duas ou
trés camadas;

Completa frases e rimas em livros familiares;

Nomeia itens em um livro de imagens como gato, passaro ou cachorro;
As criancas nesta fase tém a consciéncia de si e de seus limites quan-
do sao ensinados;

Ja entende melhor a posi¢ao dos objetos/brinquedos no espago. Esta
passando a compreender conceitos do que é cheio/vazio, grande/pe-
queno.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL

Estranha pessoas desconhecidas;

Mostra afeto por familiares e cuidadores;

Mostra cada vez mais sua autonomia e independéncia;

A partir desta fase, a esfera socioemocional, emogao/relagao (subje-
tivagdo) ganha protagonismo na vida da crianga;

A crianca se sente segura e confiante quando se vé num relacionamen-
to amigavel, mas também sente raiva, ciime, cria rivalidade e tem sen-
timentos de estar sendo excluida, assim como vontade de separa-los.

DICAS DE ATIVIDADES PARA O BEBE NESSE PERIODO

« Trabalhar resolucdo de problemas, habilidade

Quadro 11 - Atividades para o bebé nesse periodo

Objetivo:

motora fina, percepcéo, nomeacao de cores e
formas geométricas.

Como fazer:

Monte quebra-cabega de duas pegas com a
crianga. A imagem do quebra-cabeca deve ser
educativa, por exemplo, pode ser de figuras
geomeétricas, cores, partes do corpo humano,
animais. Com isso, vocé pode aproveitar para no-
mear e descrever o que tem naimagem e, se for
desenho de animas, fazer o som onomatopaico.
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continuagdo

Objetivo:

« Estimular habilidades manuais, equilibrio, per-

cepcao visual e espacial.

Como fazer:

« Deixe a crianca abrir e fechar a gaveta.

Objetivo:
Estimular o desenvolvimento cognitivo e a au-
tonomia.

Como fazer:

Monte um quadro de rotina da crianca, com as
atividades de seu dia-a-dia. O quadro de rotina é
um recurso visual para auxiliar a crianga a se or-
ganizar e entender as atividades que ira realizar.

Objetivo:

Estimular coordenagdo global, lateralidade,
equilibrio, nogdo corporal, percepgdo visual e
espacial.

Como fazer:

Leve sua crianga em um parquinho; incentive-a
a brincar e a interagir com as outras criangas.
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continuagao

Objetivo:
Estimular preenséo, concentracéo, coordenacdo
motora fina, visomotora e seguir comandos.

Como fazer:

Utilize massinha/isopor e macarrao grosso. Co-
loque os canudos na massinha ou no isopor e
peca para a crianga colocar o macarrao.

Objetivo:

Estimular o desenvolvimento da aquisicdo mo-
torafina, a sensagdo tatil e o reconhecimento e
anomeagdo das cores.

Como fazer:

Utilize a tinta guache para pintar na cartolina,
folha de caderno ou folha A4.

Pinte as maos e carimbe na folha. Durante a ati-
vidade, nomeie as cores e solicite que a crianca
escolha a cor que ela deseja.

Objetivo:

Estimular coordenagdo visomotora, coordena-
¢do motora fina, nogdo espacial, reconhecimen-
to e nomeagao de cores e figuras.

Como fazer:

Utilize brinquedos de encaixe; pinte de cores
diferentes. Peca a crianga para fazer o encaixe
e nomear a cor. Pode-se fazer com materiais di-
versos, como caixa de papeldo, caixa de sapato
e bolinhas de papel.

Objetivo:
Estimular nogdo de tamanho, forma geométrica,
cores, concentracdo e habilidades manuais.

Como fazer:

Utilize potes de plasticos, de diferentes tama-
nhos e cores (se possivel). Separe os potes das
tampas e solicite que a crianga ache a tampa
correspondente a cada pote. Ao finalizar, pega
que ela abra os potes e encaixe um dentro do
outro. Mostre qual é o grande e o pequeno; no-
meie as cores.
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conclusdo

Objetivo:
« Estimulagdo cognitiva e de linguagem.
Como fazer: -
« Utilize figuras/objetos diversos (animais, objetos \&
do dia-a-dia). Fale 0 nome e peca para a crianca N

pegar. Pode-se também dizer a fungao do ob-
jeto (ex.: serve para pentear o cabelo). Sempre
alterne com a crianca a vez de quem vai pedir a
figura/objeto.

Fonte: autoria propria.

VIDEO DEMONSTRANDO SINAIS DE ALERTA NO FINAL DOS 2 ANOS
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

- Perda de habilidades que ja tinha adquirido;

- Nao consegue seguir comandos simples;

- Naoimita sons, gestos, expressoes e palavras;

- Nao consegue andar/caminhar com firmeza;

- Nao conhece a utilidade e a func¢ao de objetos e brinquedos;
- Nao usa frases de 2 palavras (por exemplo, “beber agua”);

- Nao fala nenhuma palavra;

- Nao sabe o que fazer com coisas comuns, como escova, telefone, gar-
fo, colher;

- Nao imita a¢oes e palavras;

- Isola-se, recusa-se a brincar com outras criangas;

- Apresenta gestos/movimentos repetitivos;

- Nao faz contato visual;

- Nao tem atencao compartilhada.

Conforme a Caderneta da Crianga, é recomendado, além da aplica-
¢do do instrumento de vigilancia dos marcos desenolvimento infantil
durante as consultas de rotina na Atenc¢ao Primaria, realizar a aplica-
¢ao da escala M-CHAT-R, instrumento que auxilia na identificacao de
pacientes com idade entre 16 e 30 meses com possivel Transtorno do
Espectro Autista (TEA).

PERIODO DOS 3 ANOS (36 MESES) DA CRIANCA
DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR
- Ja sobe/desce escadas com um pé em cada degrau, com boa perfor-
mance;

« Corre com facilidade;
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E capaz de correr e chutar uma bola sem perder o equilibrio;
Algumas adoram escalar;

E cada vez mais independente ao nivel da sua higiene; é ja capaz de
controlar os esfincteres (sobretudo durante o dia);

Nesta faixa etaria, ja consegue pedalar um triciclo;

Pula com os dois pés;

E capaz de andar em linha reta, com um pé atras do outro.

DESENVOLVIMENTO DA FUNQAO MANUAL

A criang¢a empilha/constréi uma torre com 10 cubos;

A criangatem facilidade em manipular e utilizar objetos com as maos,
como: um lapis de cor para desenhar ou uma colher para comer so-
zinha;

Vira a maganeta da porta, abre/fecha tampas de garrafas e jarras;

E capaz de virar uma pagina de cada vez.

DESENVOLVIMENTO DA COMUNICAQAO, LINGUAGEM E AUDIQAO

Fala palavras como eu, vocé, nés, mim e alguns plurais em contexto
adequado (ex.: gatos, cachorros, carros);

Canta cang¢des/musicas infantis;

Gosta de ver livros e pode “fingir” estar contando a histéria do livro;
Consegue repetir partes de uma histéria que lhe foi contada;
Responde a perguntas simples (Quem?, Onde? e Qual?);

Inicia a fase dos “porqués?”;

Mantém uma conversa, criando duas ou trés frases. Pode usar alguns
conectivos, no entanto ainda ha erros gramaticais (ex.: “Essa boneca
chobia e fazi xixi” (Essa boneca chora e faz xixi.);

Faz uso de muitos substantivos: nomes de brinquedos, objetos da
casa, pessoas do convivio diario, partes do corpo (pelo menos 4), ali-
mentos, animais, bebidas e roupas;

Usa diversos verbos para representar as agdes e alguns adjetivos
(grande/pequeno, limpo/sujo, feio/bonito, quente/frio);
Expressa-se bem o suficiente para pessoas desconhecidas, se fazen-
do entender na maior parte do tempo;

Utiliza mais de 500 palavras e compreende cerca de 900 palavras.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO
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Identifica o género (feminino/masculino);

Reconhece membros da familia e objetos comuns;

Entende o que esta dentro/fora, em cima/embaixo, quando é falado;
Consegue obedecer a comandos com 3 passos/instrugoes;

Ja é capaz de montar um quebra-cabecga de 3 ou 4 pecas;



Vira as paginas de um livro uma por vez;

Compreende conceitos de nimero e de espago: mais, menos, maior,
dentro, debaixo, atras;

Comeca a compreender que os desenhos e simbolos podem repre-
sentar objetos reais;

Entende o significado de “dois”;

Consegue copiar um circulo com um giz de cera ou lapis;
Compreende ordens com frases na negativa;

Exibe uma curiosidade insaciavel, fazendo inimeras perguntas;
Comeca a ter nog¢ao das relagdes de causa e efeito;

Ja é capaz de revezar nas brincadeiras.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL
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Identifica outros sentimentos para além da tristeza, raiva ou con-
tentamento;

Expressa preferéncias pessoais;

Socialmente, a crianga esta mais preparada para se ajustar a novas
rotinas como, por exemplo, ir a escola;

Nesta idade, ela se despede dos pais com mais facilidade, pois ja tem
capacidade de entender que eles voltarao para busca-la mais tarde;
Mostra preocupacao e afeto com os amigos quando estdao chorando;
Demonstra uma série de emocoes e é capaz de reconhecer algumas
no préximo;

E bastante sensivel aos sentimentos dos que a rodeiam relativamen-
te a si propria;

Demonstra nao gostar de mudangcas drasticas na rotina da vida dia-
ria;

Tem dificuldade em cooperar e partilhar;

Preocupa-se em agradar os adultos que lhe sao significativos, sendo
dependente da sua aprovacao e afeto;

Fica empolgada quando esta com outras criangas;

Mostra cada vez mais independéncia;

Mostra um comportamento desafiador (faz o que lhe foi negado);
Brinca principalmente ao lado de outras criangas, como em brinca-
deiras de pega-pega.



DICAS DE ATIVIDADES PARA A CRIANCA NESTE PERIODO

Quadro 12 — Atividades para criangas neste periodo

Objetivo:
Estimular a coordenagdo motora-fina, a coorde-
nacao visomotora e a concentragao.

Como fazer:

Pode colocar palitos/canudos, em um pedago de
massinha para que a crianga coloque liguinhas/
macarrdo de argola.

Colocar moedinhas no cofrinho.

Obs.: Esta atividade tem que ser supervisionada,
pois ha risco de a crianga colocar os materiais
na boca.

Objetivo:

Estimulara musculatura das maos.

Promover o desenvolvimento sensorial, a criati-
vidade, linguagem, imitacdo e faz de conta.

Como fazer:

Utilizar massinha de modelar (pode-se utilizara
massinha caseira).

Utilize a criatividade. Pode fazer animais, pes-
soas etc.

Objetivo:

Reconhecer e nomear formas e cores.
Estimular o planejamento, a percepgéo, a memo-
ria, aatengdo e a concentragao.

Como fazer:

Utilize quebra-cabega de formas.

Pode ser confeccionado de materiais diversos:
papeldo, folha de papel, canetinha, EvA, feltro,
dentre outros.
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continuagdo

Objetivo:

Estimular coordenagdo motora fina, atengao,
concentragdo, coordenagdo visomotora, pla-
nejamento, troca de turno (tempo de espera),
tolerancia a frustragao e compreensao de regras.

Como fazer:

Pode-se utilizarjogo de pescaria. Sempre ir mos-
trando a crianga que cada um tem a sua vez de
jogar.

Objetivo:

Estimular equilibrio, coordenagdo motora global,
funcdo bimanual, nogdo corporal, percepcao,
planejamento, musculatura orofacial e interagdo
social.

Como fazer:
Brinque com bolinha de sabéo.

Objetivo:
Estimular a cognigdo, a memorizagao, a amplia-
c¢do de vocabulario e a interagdo social.

Como fazer:

Leia livros para a crianca e pega para ela recontar
a histéria para vocé. Pode ir alternando: em um
dia vocé Ié e no outro ela |é (lembre-se de ler as
imagens e ndo ficar preso ao que esta escrito).

Objetivo:

Estimular a crianga a pular com os dois pés jun-
tos. Trabalhar: coordenagéo global, percepgéo,
nocao corporal e planejamento.

Como fazer:

Utilizar marcagdes no chao ou bambolés para
que a crianga pule com os dois pés juntos.

83

continua



conclusdo

« Estimular coordenagao global, equilibrio, late-

« Jogarbola.

Objetivo:

ralidade, percepgdo, nogdo corporal e interacdo
social.

Como fazer:

VIDEO DEMONSTRANDO
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

« Estimular a coordenagdo motora global, equili-

« Utilize fita crepe ou durex colorido e faga duas

Objetivo:

brio, percepc¢do, nogdo espacial, nogao corporal
e planejamento.

Como fazer:

linhas: uma linha reta e a outra em zigue-zague.

Fonte: autoria propria.

SINAIS DE ALERTA NO FINAL DOS 3 ANOS
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Perde habilidades adquiridas;

Cai muito ou tem dificuldades em subir/descer degrau;

Faz pouco contato visual, ou nenhum;

Nao tem interesse por pessoas, brinquedos/objetos/coisas;
Demonstra interesse demasiado por algum objeto especifico;
Nao brinca de faz de conta;

Nao responde/atende a comandos simples;

E demasiadamente “teimosa” e chora sempre que algo lhe é negado;
nem sempre controla a “birra”;

Apresenta seletividade alimentar;

Nao usa frases para se comunicar;

Nao consegue manusear brinquedos/objetos e coisas simples;
Nao consegue pular erguendo os 2 pés do chao;

Nao é capaz de apontar partes de seu corpo;

Nao é capaz de pedalar;

Nao sabe seu primeiro nome;

Apresenta uma linguagem ininteligivel;

Nao controla a micgao diurna.



PERIODO DOS 4 ANOS (48 MESES) DA CRIANCA

DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

Nesta faixa etaria, a crianga consegue pegar uma bola quicando na
maior parte do tempo;

Ja pula e fica sobre um pé sé por até 2 segundos;

Ja consegue se servir com liquidos (em um copo); consegue cortar
com supervisao;

E capaz de pedalar um triclico ou bicicleta apropriada para a idade,
caso tenha acesso;

Sobe escadas, alternando os pés;

Na marcha (anda de forma ritmada).

DESENVOLVIMENTO DA FUNQAO MANUAL

A criancga é capaz de riscar dentro dos limites de linhas;
Comeca a utilizar tesoura;

Enfia as contas em um fio;

E capaz de lavar e enxugar as mios e o rosto;

No banho, necessita de pouco auxilio;

Escova os dentes;

Abotoa e desabotoa, as vezes, com auxilio;

Pega cubos com bastante precisao;

Estabelece a domindncia manual.

DESENVOLVIMENTO DA COMUNICAQAO, LINGUAGEM E AUDIQAO
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Fala o seu primeiro e ltimo nome, quantos anos tem e qual o seu
sexo, de acordo com o que lhe foi ensinado;

Conta histérias fantasiosas;

Canta a musica preferida, como “Dona Aranha”, “Meu pintinho ama-
relinho”;

Ja conhece e utiliza “ele” e “ela”;

Fala entre 500 e 1000 palavras;

Relata fatos ocorridos no passado (ex.: é capaz de contar o que acon-
teceu na escola);

Faz uso de tempos verbais no presente, passado e futuro compos-
to, mas ainda pode haver confusao nos tempos verbais, por genera-
lizagdo de regras (ex.: “Eu que comei o doce.” - Eu que comi o doce.);
Compreende duas ordens nao relacionadas (ex.: “Fecha a porta e traz
aescova.”);

Pede, protesta, nomeia, faz perguntas sobre referentes ausentes, usa
expressoes sociais para interagir. Fung¢ao predominante: informativa;



Relata experiéncias imediatas, aquelas que estao ocorrendo no mo-
mento em que a questao é feita. Na narrativa de historias, ha dificul-
dades em manter a coeréncia e a coesao; omite elementos secunda-
rios, insere fatos nao verdadeiros;

Pode apresentar algumas trocas fonolégicas em alguns sons, mas
issondo impede a inteligibilidade de fala.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

Fala os nomes de cores e alguns nimeros;

Comeca a entender o tempo;

Tem consciéncia do género sexual;

Brinca de jogos de tabuleiro ou de cartas;

Diz a vocé o que acha que vai acontecer em seguida, em um livro;
Prevé e antecipa os acontecimentos que irdo acontecer nas historias;
Lembra-se de partes da histéria (memorizagao);

Desenha uma pessoa com 2 ou 4 partes do corpo;

Comeca a copiar letras de forma/caixa alta;

Sabe como utilizar a tesoura;

Ja tem nogao de como se conta;

Usa, cada vez mais, sua criatividade nas brincadeiras de faz de conta;
Nesta fase, a crianca inicia a separagao entre o real e o imaginario.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL

86

Fala dos seus interesses e preferéncias;

Prefere brincar com outras criancgas a brincar sozinha;

Coopera com as outras criangas;

Nesta fase, é muito comum a criang¢a ndao conseguir separar o real
do imaginario;

Brinca de papai e mamae;

Fala sobre o que gosta e no que esta interessada;

Quer agradar e ser como os amigos;

Mais propensa a cumprir as regras;

As vezes, é exigente e, as vezes, bastante cooperativa.



DICAS DE ATIVIDADES PARA A CRIANCA NESTE PERIODO

Quadro 13 — Atividades para criangas neste periodo

Objetivo:

Trabalhar pareamento de cores, planejamento,
atencdo, concentragao, pinga fina e coordena-
¢do motora fina.

Como fazer:

. Utilize folha branca, lapis de cor, palito de picolé

e cola.

. Utilize papelao, tinta/lapis de cor e pregador.
. Colocar canudos em uma latinha com furos;

pinte ou cole fita adesiva nos furos.
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Objetivo:
Estimulara coordenagao motora fina, preensdo,
planejamento e concentragao.

Como fazer:

Bilboqué. Utilize garrafa pet, duas tampinhas e
barbante.

Objetivo:

Trabalhar coordenagdo motora global, equilibrio,
percepcao, nogdo espacial, nogdo corporal, pla-
nejamento, cognitivo e apoio unipodal.

Como fazer:

Brinque de amarelinha. Utilize giz e uma pedri-
nha. Incentive a crianga a contar os nlimeros
durante a brincadeira.

Objetivo:

Trabalhar coordenagédo motora fina, equilibrio e
nocao espacial.

Como fazer:

Utilize uma caixa de papeldo e faga um circulo
no meio para que a bolinha caia
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conclusdo

Objetivo:

« Estimularcoordenagdo motora global, equilibrio,
atengdo, concentragdo, percepgao visual/espa-
cial, nogdo corporal, planejamento e sele¢do de
problemas.

Como fazer:

1. Utilize fita crepe ou durex colorido e faga um
labirinto. Peca para a crianca levar a bola (chu-
tando) até o outro lado.

2. Com barbante/fita/linha, faga obstéaculos com
niveis diferentes para a crianca ultrapassar.

Objetivo:
« Estimular a linguagem e a cognigdo, a troca de @
turno (tempo de espera), o seguimento de co-

mando, a ampliagdo de vocabulario e a interagdo
social. .
Como fazer: I

« Brincarde "0 mestre mandou". Pega para a crian-
ca pegar um objeto/cor; alterne com a crianga a
vez de quem ira solicitar.

Objetivo:
« Estimularfuncédo bimanual, coordenagédo moto-
ra, planejamento, equilibrio, regras e interacdo ' i
%

L%
social. -
Como fazer:

+ Vai-e-vem. Pode utilizar duas garrafas pet cor- “ u
tadas ao meio, unindo-as com fita crepe/durex; . .
passar um corddo no meio e amarrar em duas B
argolas.

Fonte: autoria propria.

VIDEO DEMONSTRANDO SINAIS DE ALERTA NO FINAL DOS 4 ANOS
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

- Perda de habilidades adquiridas;

- Nao demonstra interesse em jogos de faz de conta e jogos interativos;
- Nao consegue contar uma histoéria preferida;

- Nao segue comandos de 3 instrugoes;

- Nao entende dentro e fora, igual e diferente;

- Nao usa “eu” e “vocé” corretamente;
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- Faz pouco contato visual ou nenhum;

- Tem resisténcia ao novo, a mudanca de rotina;

- Choraincessantemente quando algo lhe é negado ou, aparentemen-
te, sem motivo;

- N3o contém a birra;

- Falade forma incompreensivel ou fala apenas palavras repetidas de
desenhos/filmes;

- Nao consegue pular no mesmo local;

« Apresenta dificuldade para rabiscar;

- Ignora outras criangas ou nao responde a pessoas fora da familia;

- Naointerage;

- Resiste a troca de roupa, a hora de dormir e a ir ao banheiro.

PERIODO DOS 5 ANOS (60 MESES) DA CRIANCA
DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

- Brinca no balango, escala, pula;

- Ja consegue ficar em pé sobre um pé so, por 10 segundos ou mais;
« Algumas criang¢as conseguem saltar;

- Consegue dar cambalhotas;

- Consegue ir ao banheiro sozinha;

- Pula para frente pelo menos 10 vezes, sem cair.

DESENVOLVIMENTO DA FUN(;AO MANUAL

A preensado (segurar/agarrar) dos objetos é parecida com a de um

adulto;

- A criancga é capaz de amarrar os sapatos e de abotoar botoes;

- Enfia uma la num cartao de furos;

- Tem preferéncia por blocos de construcgao (de varios tamanhos e co-
res) e faz estruturas simples;

- Copia objetos com modelo, com preferéncia por copiar desenhos, le-
tras e numeros;

- Gosta de colorir e tenta manter a pintura dentro do contorno;

+ A crianca identifica a mao que utiliza para escrever;

- Na construcgao de blocos, utiliza alternadamente as duas maos, po-
rém usa com mais frequéncia a mao dominante;

- Criang¢a com 5 anos e meio ainda tem pouca habilidade com tarefas
motoras delicadas (pinga fina), mas procura mais esse tipo de ativi-
dade;

- Tem maior interesse em jogos de ferramentas e de construgao;
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Gosta de desenhar, colorir e copiar, porém segue com menos exati-
dao ao modelo. Pode colorir com lapis de cor, porém se mostra desa-
jeitada ainda nessa atividade;

Nas refeicOes, ja utiliza garfo e colher, as vezes, faca.

DESENVOLVIMENTO DA COMUNICAQAO, LINGUAGEM E AUDIQAO

Fala palavras com clareza; espera-se que ja tenha eliminado as tro-
cas fonoldgicas ou que isso seja algo assistematico;

Cria historias simples, usando frases completas;

Utiliza o tempo futuro para falar, por exemplo: “O papai vai chegar.”;
Fala entre 1500 e 3000 palavras;

Obedece a uma sequéncia de trés ordens (ex.: “Pegue a boneca, colo-
que sobre a cama e me traga a escova.”);

Narra uma histéria conhecida, sem ajuda do outro ou de figuras. Os
elementos coesivos na narragao ainda sao falhos; pode confundir fa-
tos e o tempo em que eles ocorreram (ex.: “Amanh3i eu brinquei no
parquinho.” - seria “ontem”);

Passa a haver um equilibrio maior entre manter e iniciar a conver-
sagao com outra pessoa, conseguindo esperar melhor o seu momen-
to de falar.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

Tem nogao e entende a utilizacao de objetos e coisas da rotina e vida
diaria, por exemplo: dinheiro para comprar algo, caneta para escre-
ver, comida para comer;

Ja é capaz de escrever algumas letras e nimeros;

Consegue copiar formas geométricas;

E capaz de executar 3 ordens;

Desenha um homem com cabega, corpo, bragos e pernas.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL
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Mostra mais autonomia e independéncia;

Ora exige, ora coopera;

Consegue cumprir mais as regras e combinados;
Ja consegue separar o real do imaginario;

Canta, danca e atua;

Busca imitar os amigos;

Se preocupa em agradar aos amigos.



DICAS DE ATIVIDADES PARA A CRIANCA NESTE PERIODO

Quadro 14 - Atividades para criangas neste periodo

Objetivo:

Trabalhar coordenacdo motora fina e coorde-
nagao visomotora, atencao, concentragéo e
planejamento.

Como fazer:

Faca atividades de alinhavado. Utilize papelao,
barbante, lapis de cor/canetinha.

Objetivo:

Estimular e favorecer a coordenagdo motora fina,
concentragdo, atencdo e sensibilidade tatil. Re-
conhecimento e nomeagao e desenvolvimento
da linguagem escrita.

Como fazer:

Pode utilizar atividade de colagem de niimeros,
letras e formas com barbante, I3, bolinha de pa-
pel crepom e gréos.

Caixa com areia e folha com modelo para a crian-
ca copiar, na areia, o que esta vendo na folha.

Objetivo:

Estimulacao cognitiva, ampliacédo de vocabula-
rio, coordenagdo motora fina, nogdo espacial,
atengdo sustentada, concentragéo e atencao.

Como fazer:

Utilize quebra-cabeca; durante a montagem,
pergunte as pegas que estdo faltando; ao final,
peca para contar o que vé na imagem.
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conclusdo

Objetivo:

« Estimulagdo da linguagem, entonagao, ritmo,
coordenagdo motora global, nogéo corporal,
memoria, rima e interagdo social.

Como fazer:

« Brinque de karaoké com a crianga. Pode ser
com um microfone de verdade ou simule um
microfone com uma escova, um controle, e, em
conjunto, dance.

« Indicaruma palavra e pedir para a crianga cantar
uma musica que tenha essa palavra: ex.: pinti-
nho, para a crianga cantar “Meu pintinho ama-
relinho” ou outra musica que tenha “pintinho”.

Objetivo:

« Estimular a linguagem, cognigao, interacéo so-
cial, consciéncia fonoldgica, aliteragao e inte-
ragdo social.

Como fazer:

« Brinque de falar palavras que comegam com a
mesma letra, por exemplo, falar palavras que
comecem com a vogal “A".

Objetivo:
« Estimularlinguagem, aten¢ao auditiva, memori-
zagdo, reconto e interacdo social .

Como fazer:
« Brincadeira de telefone sem fio.

Fonte: autoria propria.

VIDEO DEMONSTRANDO
OS PRINCIPAIS MARCOS

E SINAIS DE ALERTA SINAIS DE ALERTA NO FINAL DOS 5 ANOS

Perdeu habilidades que ja tinha adquirido;

Nao fala seu nome e sobrenome;

Nao responde as pessoas, ou responde superficialmente;
Apresenta fala incompreensivel;

Pouco vocabulario na hora da fala;
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Nao compreende o que é falado;

Nao demonstra suas emogoes.

Demonstra comportamentos extremos (ex.: timidez ou tristeza, medo,
agressividade);

Distrai-se com facilidade; tem dificuldade em se focar, por mais de
5 minutos, na atividade;

Nao diz sobre as experiéncias ou atividades diarias;

Nao consegue separar o real do imaginario;

Nao utiliza plural e tempo passado corretamente;

Nao brinca ou participa de uma série de atividades e jogos;

Nao consegue desenhar;

Nao realiza nenhuma atividade da vida didria ou da rotina (ex.: lavar
as maos, escovar os dentes, se despir sem ajuda.

PERIODO DOS 6 ANOS (72 MESES) DA CRIANCA

DESENVOLVIMENTO SENSORIO-MOTOR

Habilidades como escalar, pular de lugares mais altos e correr veloz-
mente, por exemplo, tornam-se mais frequentes e com melhor per-
formance;

Salta e gira em um pé sé, apresentando um melhor equilibrio cor-
poral;

Anda de bicicleta e também conduz um patinete, dando impulso
com um so6 pé;

E capaz de se vestir e despir sozinha;

Realiza sua higiene com autonomia.

DESENVOLVIMENTO DA FUNQ;&O MANUAL

A preferéncia manual esta estabelecida;

As habilidades motoras se refinam, permitindo as criangas utiliza-
rem instrumentos como tesouras, pincéis, canetas e lapis com maior
destreza;

A crianga é capaz de jogar diversos jogos com a bola;

Consegue enfiar uma linha na agulha e dar alguns pontos;
Consegue copiar desenhos complexos (escola, navio) e copiar as le-
tras e os numeros.

DESENVOLVIMENTO DA COMUNICAQAO, LINGUAGEM E AUDI(;AO
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A crianca ja consegue pronunciar todos os sons da lingua materna
com clareza;
Diz o més e o dia de seu aniversario;



Elabora frases mais complexas e gramaticalmente corretas (fala cor-
retamente o plural, os pronomes e os tempos verbais);

Apresenta um bom vocabulario, que continua em desenvolvimen-
to, conseguindo se adequar as situagdes, sendo capaz de iniciar uma
conversagao, esperando a sua vez de falar;

Reconta histoérias, explica experiéncias de forma mais coesa, sequen-
cial e elaborada;

Possui capacidade de encontrar sinénimos e antonimos das palavras;
Responde as perguntas “Por qué?” e “O que acontece se... ?” com uma
explicacao logica.

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

Capacidade de categorizacgao;

A capacidade de raciocinio aumenta e possibilita que a crianca faga
relacoes e inferéncias mais complexas;

A criancga inicia o processo de alfabetizagao e ja é capaz de escrever
o proprio nome em letra de forma;

Diz o més e o dia de seu aniversario;

A curiosidade pelo mundo é muito grande e ha uma intensa busca
por compreender como as coisas funcionam, como sdo construidas;
Apresenta interesse e questionamento de como os seres nascem e
morrem;

A estrutura frasica encontra-se mais complexa, habilidade ligada in-
trinsecamente a linguagem;

Ordena objetos em sequéncia de comprimento e largura;

Muitas ja sio capazes de contar, de memoria, de 1 a 100 (pedir que
pare no 45 e continue no 70, caso nio erre até o 45);

Estabelece metas para si propria e executa atividade para atingi-las;
Explica aos outros as regras do jogo ou atividade.

DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL
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Participa de discussdes em grupo;

Toma a sua vez de forma adequada. em conversagoes;

Tece comentarios relativos aos topicos que estao a ser discutidos;
Reconhece e percebe sentimentos nos outros;

Escolhe seus préprios amigos;

Dramatiza trechos de histérias, desempenhando um papel ou utili-
zando fantoches;

Muitas criancas ja conseguem levar em consideracgao regras de dife-
rentes situagoes sociais;

Pode apresentar alguns medos: do escuro, de cair, de caes ou de dano
corporal;

Ja consegue desenvolver empatia.



DICAS DE ATIVIDADES PARA A CRIANCA NESTE PERIODO

Quadro 15 — Atividades para crianga neste periodo

Objetivo:

Trabalhar reconhecimento de cores, selecdo de
problemas, planejamento, regras e estimulagdo
da coordenagdo motora fina e visomotora.

Como fazer:
Jogo pega-varetas; Cai-nao-cai.

Objetivo:

Trabalhar consciéncia espacial, visual, planeja-
mento, sele¢do de problemas, atencéo e estimu-
lacdo de linguagem.

Como fazer:

Solicitar a crianga que monte o quebra-cabeca;
ao final, pedir para nomear o que tem naimagem.

Objetivo:

Trabalhar atengdo, concentragao, coordenagdo
motora fina, planejamento e resolugao de pro-
blemas.

Como fazer:
Jogo Resta um.

Objetivo:

Estimular coordenacdo global, equilibrio, nogao
corporal, lateralidade, seguimento de comando,
interacdo social, percepgdo visual e espacial.

Como fazer:
Brinque de pular corda e elastico.
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Objetivo:
« Desenvolvera linguagem verbal, interagdo social,
atencdo sustentada e abstragao. P , P\,

-
=

Como fazer:
« Pense em alguma coisa, pode ser objeto/pessoa/ —
animal, e dé dicas para que a crianga tente adi- / \

vinhar no que vocé pensou.
+ Jogo de mimica.

Objetivo:

« Estimulagdo cognitiva, linguagem e aprendiza-
gem da leitura da escrita.
Como fazer:

+ Jogo da forca.

e

S

e

Fonte: autoria propria.

VIDEO DEMONSTRANDO SINAIS DE ALERTA NO FINAL DOS 6 ANOS
OS PRINCIPAIS MARCOS
E SINAIS DE ALERTA

- Perdeu habilidades que ja tinha adquirido;

- Nao aprende habilidades novas;

- Nao responde as pessoas, ou responde superficialmente;

- Apresenta fala cheia de erros na pronincia ou na gramatica, sem con-
jugar os verbos de maneira adequada; nao faz uso de plural, nem de
conectivos ou fala de forma incompreensivel;

- Pouco vocabulario na hora da fala;

- Fala sem mudanca de entonagao e com auséncia de expressoes fa-
ciais para demonstrar emogdes na fala;

- Ndao demonstra e/ou ndo controla suas emog¢des. Demonstra compor-
tamentos extremos (ex.: timidez ou tristeza, medo, agressividade);

- Sem iniciativa comunicativa;

« Distrai-se com facilidade; tem dificuldade em se focar, por mais de
10 minutos, na atividade;
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Nao diz sobre as experiéncias ou atividades diarias;

Nao consegue separar o real do imaginario;

Nao brinca ou participa de uma série de atividades e jogos;

Nao consegue desenhar;

Nao tem independéncia em realizar atividades da vida diaria ou
da rotina.



Prematuridade e fatores de risco

FATORES DE RISCO PARA A PREMATURIDADE

A prematuridade é decorrente de condigbes adversas e inesperadas.
Afeta todas as classes sociais e acontece em qualquer lugar do mun-
do, gerando, as familias, expectativas e anseios que permeiam a peri-
natalidade. Anualmente, cerca de 190.000 crian¢as nascem com idade
gestacional inferior a 37 semanas no Brasil. O nimero elevado de nas-
cimentos prematuros constitui um importante problema de satide pu-
blica, sendo que a prematuridade corresponde a 47% dos 6bitos infantis.

Segundo a Organizagao Mundial da Satde (OMS), o nascimento pre-
maturo ou pré-termo é definido como aquele cuja gestagao termina an-
tes da 372 semana, e 0 baixo peso ao nascer se relaciona ao nascimento
do bebé com peso menor ou igual a 25008 (RAMOS, 2009).

A morbidade neonatal e a mortalidade sdao maiores entre os neona-
tos prematuros, além disso, a carga econdémica associada a esses nas-
cimentos é grande, na propor¢ao em que o parto prematuro demanda
cuidados e assisténcia de tecnologias densas, com maior nivel de com-
plexidade, principalmente concernente ao neonato (ROCHA et al., 2006).

No Brasil 7% dos recém-nascidos sio prematuros, sendo 1,3% com
muito baixo peso ao nascer, taxas essas que vém se elevando nos ulti-
mos anos. Paralelamente, observa-se um aumento da sobrevida dessas
criangas, que passam a representar uma parcela importante das acom-
panhadas em servicos de puericultura (FORTES et al., 2009).

98



A imaturidade geral pode levar a comprometimentos em 6rgaos
e sistemas, sendo os comprometimentos do sistema nervoso central
0s que trazem maior impacto negativo, pois afetam o desenvolvimen-
to neuropsicomotor (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).

O nascimento prematuro é um desafio para o bebé, pois inicia a vida
extrauterina com os sistemas motor e sensorial imaturos e mais vulne-
raveis. Devido a imaturidade do sistema nervoso, o bebé corre um gran-
de risco de apresentar um comportamento motor e exploratério empo-
brecido, com uma baixa performance além de pouca variabilidade no
movimento voluntario (ARAUJO et al., 2013).

Estudos tém demonstrado que o desenvolvimento motor do prema-
turo, quando comparado ao das crianc¢as nascidas a termo, é inferior,
mesmo quando se corrige a idade. Essas diferencas parecem estar re-
lacionadas ao atraso no desenvolvimento de habilidades motoras das
posturas mais altas, as verticais, como sentado e em pé, posigoes estas
que exigem maior for¢ca muscular e controle motor para vencer a forga
da gravidade (ARAUJO et al., 2013).

As avaliagOes de desenvolvimento nos anos iniciais, para avaliar os
efeitos da prematuridade, podem ser conduzidas considerando a ida-
de cronolégica dos RNs ou a idade corrigida (1c). Esta é a idade pds-na-
tal menos o nimero de semanas que faltou entre o nascimento prema-
turo e o referencial de 40 semanas (KRELING, 2006).

As interagGes ambiente-individuo incluem fatores genéticos, biol6-
gicos, sociais e culturais que atuam concomitantemente sobre o desen-
volvimento. Matos e Oliveira consideram que os fatores de risco podem
ser: distais, meio-proximais e proximais (FORMIGA, 2015).

Entre os fatores distais, temos a baixa renda como indicador de ris-
co social. Os mecanismos de risco familiar tais como: estilos e praticas
parentais, eventos familiares estressantes e rede de apoio ausente ou
pouca sao considerados os meio-proximais. Ja os mecanismos de risco
individualizado, como condi¢bes de satide do recém-nascido (RN), sdo
considerados fatores de risco proximais (FORMIGA, 2015).

Todo o programa de seguimento da crianga prematura, para ser bem
sucedido, devera ser iniciado durante a internacao hospitalar. A prepa-
racao para a alta hospitalar do pré-termo é iniciada tao logo o recém-
-nascido comeca a coordenar sucgao e degluticao, alimenta-se via oral
sem sonda e controla bem a temperatura corporal, mesmo que ainda
nao tenha peso suficiente para ir para casa (RODRIGUES et al., 2011).

E um tempo de orientacio multiprofissional junto a familia para que
esta compreenda as necessidades e se prepare para receber o novo in-
tegrante da familia (RUGOLO, 2005).

Sinais de alerta fisiopatolégicos do prematuro (RUGOLO, 2005):

- hipotermia (menos que 36°C) e hipertermia (mais que 37,5°C) (BRASIL,

2012);

- mudancga no padrao respiratério;
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- falta de apetite acentuada;

» tremores;

- choro fraco e geméncia;

- sonoléncia, com baixa resposta a estimulos;
. convulsoes;

- vOmitos frequentes;

- distensao abdominal;

- baixa diurese e de cor mais escura;

- pele palida ou ciandtica;

- surgimento ou acentuacao de ictericia.

E fundamental que o bebé prematuro realize um seguimento més a
més. Caso, apds correcao da idade, a crianga apresente atraso e/ou al-
gum sinal de risco para o desenvolvimento neuropsicomotor, deve-se
investir em programas de intervencgao precoce, no ambito da satide ou
da educagao, ou ambos, se possivel for, objetivando eliminar ou mini-
mizar possiveis efeitos deletérios consequentes da prematuridade. Tais
programas devem se preocupar com o que a crianga tem de aprender
e como essa aprendizagem pode ser facilitada. A énfase deve estar na
funcionalidade das habilidades estimuladas, para que possa se adap-
tar as demandas do seu ambiente (BAILEY JR, 1997).

Aos 9 meses, é importante verificar se o crescimento do perimetro ce-
falico esta dentro da normalidade, pois o inadequado crescimento esta
associado ao pior prognéstico do desenvolvimento. O desenvolvimen-
to sensoério motor é o principal aspecto a ser avaliado nos primeiros 2
anos de vida, lembrando que as deficiéncias sensoriais (visual ou audi-
tiva) influenciam no desenvolvimento motor (RUGOLO, 2005).

No primeiro ano, as avaliagoes devem ser mensais e especial atencao
deve ser dada a evolugao motora,com avaliagao do tonus, postura, mobili-
dade ativa e forca muscular. Anormalidades transitérias na postura e nas
habilidades motoras sao frequentes e podem desaparecer no segundo ano
devida. Persisténcia de padroes primitivos de tonus, reflexos e posturano
segundo semestre é um sinal de alerta, pois pode ser anormalidade transi-
téria ou mesmo manifestagao de paralisia cerebral (MARLOW, 2004).

Outro aspecto que precisa ser criteriosamente avaliado nos primeiros
anos éodesenvolvimento dalinguagem, pois quanto menor o peso de nas-
cimentoeaidade gestacional, maior achance de atrasonos marcos pré-lin-
guisticos elinguisticos. Dos 18 aos 24 meses, deve-se ficar atento as altera-
¢Oes comportamentais e cognitivas e, até os 6 anos de idade, o prematuro
deve ser acompanhado em seu desempenho escolar (MARLOW, 2004).
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Idade

De 40 semanas a
trés meses de IC

Sinais de alerta nas avaliacoes de
seguimento do lactente prematuro

Desenvolvimento esperado

E esperado que, neste periodo, a crianca
apresente o reflexo RTCA, padrio flexor dos
quatro membros e movimentagdo reflexa.

Sinais de alerta

Pouco interesse pelos estimulos visuais e
auditivos;

Auséncia do reflexo de fuga;

Méos cerradas e polegarincluso na palma da
mao de forma persistente;

Exagero da hipertonia flexora dos membros
superiores e inferiores, com muita dificulda-
de para a movimentagdo desses segmentos;
Hipotonia dos membros superiores e inferio-
res, com auséncia de resisténcia durante a
movimentacdo desses segmentos;
Cotovelos dirigidos excessivamente para tras,
na postura sentada e em prono;

Reflexos exacerbados, ausentes ou com respos-
tas assimétricas (por exemplo, reflexos de moro
e de preensdo palmar assimétricos).
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Idade

De quatro a seis
meses de IC

Desenvolvimento esperado

Nesta etapa, o lactente devera apresentar
controle cefalico e padrio de simetria cor-
poral, o reflexo RTCS. O tonus de tronco
presente com diminuicdo da hipertonia
dos membros e inicio da hipotonia fisiolo-
gica. Essa maturagdo neuronal permitira
a exploragdo do corpo e a movimentagao
contra a agdo da gravidade.

A crianga, na posicdo sentada, a cabeca
ndo oscila mais a partir do quarto més de
IC. Ha esbogo de apoio anterior aos cinco
meses e 0s membros superiores apresen-
tam fungdo de sustentacgdo corporal.

Aos seis meses de IC, ja tem melhor con-
trole de tronco na postura sentada, poden-
do permanecer sentada sem apoio ou com
discreto apoio das maos.

Sinais de alerta

A dificuldade em elevar a cabeca;
Persisténcia da hipertonia;

Nao brincar;

Nao segurar os pés aos 5-6 meses de IC;
Ndo rolar, sendo incapaz de passar de decu-
bito dorsal para ventral e vice-versa;
Auséncia de “lalagdo” fisioldgica e de explo-
ragdo do ambiente, o que pode ser um sinal
precoce do Transtorno do Espectro Autista;
Presenca de reflexos primitivos em geral, aos
seis meses, é preocupante;

Nao tem interagdo social;

Bebés que se empurram constantemente
para tras quando estdo em prono e que apre-
sentam os cotovelos excessivamente para
tras dos ombros podem sugerir presenca de
hipertonia extensora axial e/ou hipertonia
flexora dos membros superiores;

Exagerada extensdo;

Auséncia de fixagdo ocular na mée e nos ob-
jetos coloridos e sonoros;

Hiperextensdo da cabeca e tronco (desequi-
librio do tonus axial);

Persisténcia de assimetria (presenca frequen-
te do reflexo tonico-cervical assimétrico);
Hipertonia de membros superiores e inferio-
res;

Pouca movimentagéo voluntaria de um he-
micorpo em relagdo ao outro.

De sete a nove meses
delC

A partir dos sete meses de IC, espera-se
que o lactente seja capaz de se manter sen-
tado sem apoio dos membros superiores,
liberando as maos para brincar.

As reacdes de protecéo e equilibrio dos
membros superiores aparecem quando a
postura sentada é conquistada e podem
ser avaliadas deslocando lateralmente a
crianga, de forma brusca pelo ombro.

Nesta etapa, a crianga tem preferéncia por
ficar em posi¢do de decubito ventral, pois
ha mais condigdo de movimentos, arras-
tando-se para frente e pivoteando.

Aos oito meses de IC, ha o inicio do enga-
tinhar e, com nove meses, torna-se mais
competente nessa fungdo, desde que nao
tenha atraso motor.

Controle pobre de tronco, sugerindo um qua-
dro de hipotonia axial;

Queda para tras do tronco, sugerindo de-
sequilibrio do tonus axial e hipertonia dos
membros inferiores;

Resposta extensora ausente ou atrasada;
Assimetria na resposta direita-esquerda pode
ser sinal de algum dano neuroldgico;
Incapacidade de manter parcialmente o peso
do corpo sobre seus membros inferiores;
Pobre controle de tronco (queda exagerada
para frente ou para tras);

Auséncia ou assimetria de respostas na Rea-
cdo de Paraquedas (extensdo protetora dos
membros superiores);

Auséncia de respostas na Reagdo de Landau
(combinagdo de reagao de retificagdo com
reflexos tonicos);

Persisténcia de reflexos primitivos.
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Idade

De dez aos treze
meses de IC

Desenvolvimento esperado

A maturacdo neuroldgica e os estimulos
ambientais irdo se refletir na capacidade
da crianga de ficar da postura em pé com
apoio, na marcha lateral e na marcha inde-
pendente, além de escalar méveis e pes-
soas a qual se dd em média os 13 meses de
IC (com limite de aquisi¢do em torno dos
18 meses de IC), e no aperfeicoamento do
indicador e do polegar para o uso da pinga
superior, o qual se espera que aconteca
antes dos 12 meses de idade de IC.

A maturagdo do indicador para pinga su-
perior depende muito de estimulos recebi-
dos ao brincar, portanto a auséncia desta
é frequente em prematuros, inclusive por
aspectos de superprotecdo familiar ou ain-
da por dano motor das fungdes superiores,
caso haja postura aduzida do polegar du-
rante as preensdes voluntarias.

Sinais de alerta

Nesta fase, é preocupante a auséncia de
interesse na exploragdo do ambiente, ob-
servada naquela crianga com dificuldade de
mobilidade e que aceita pouco os estimulos
e brincadeiras (ndo busca brinquedos fora
de seu alcance);

A auséncia de linguagem simboélica: “pa-pa,
ma-ma" podera significar perda de audico;

Na presenca de leucomalacia periventricu-
lar, a crianca ndo conseguira se sentar com
membros inferiores estendidos e alinhados,
devido a paralisia cerebral do tipo diplegia
espastica;

Dificuldade para engatinhar ou se deslocar
em busca de um brinquedo que néo esta ao
seu alcance;

Dificuldade na transferéncia de peso para os
membros inferiores quando posicionada em
pé;

Presenca de um padrao reflexo de apoio dos
membros inferiores e de marcha;

Marcha em tesoura, muito caracteristica de
neuropatologia grave;

Sinais de hipertonia, distonias ou outras
alteragdes de ténus podem se tornar mais
evidentes nesta fase.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria.

Manual seguimento ambulatorial do prematuro de risco. Porto Alegre: SBP; 2012.

Identificar precocemente os prematuros que estao em risco para o neu-
rodesenvolvimento requer atengao dos profissionais quanto aos sinais
de alerta, os quais podem se manifestar ainda nos primeiros meses de

vida. Isso s é possivel por meio do seguimento do prematuro més a

més (RYDZ et al., 2005).

Nesse sentido, a avaliagao e a interven¢ao podem acontecer preco-
cemente, ou seja, no primeiro ano de vida da crianga, periodo este de
maior plasticidade cerebral, aumentando, assim, as chances de reverter

o quadro ou até mesmo de minimizar e prevenir agravamentos (RYDZ

et al., 2005).
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A crianca nascida prematura, especialmente aquela com peso ao nas-
cer inferior a 1.000 gramas, é de risco para apresentar varios distiirbios
do neurodesenvolvimento, entre eles (Sociedade Brasileira de Pediatria,
2012):

- paralisia cerebral (12-13%),

- déficit cognitivo (17-42%),

- deficiéncia visual (2-13%),

- deficiéncia auditiva (1-6%),

- Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH) (16-19%)
- Transtorno do Espectro Autista (1-3,6%).
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O que sao transtornos do
neurodesenvolvimento?

Na literatura cientifica, existem varios conceitos sobre o transtorno do
neurodesenvolvimento infantil. Todos esses apontam para um fator em
comum: a crian¢a ndao acompanha a sequéncia esperada nos marcos
para o seu desenvolvimento. Entretanto, a definicdo nao é consensual
etem gerado controvérsias entre os diferentes intervenientes. Para os
profissionais ligagados a infancia, o termo é ambiguo, ndao constituin-
do um eficaz instrumento de comunicag¢ao multiprofissional e inter-
disciplinar, podendo, por vezes, gerar discordancias e desarticulagGes
no processo de habilitacao e reabilitacao neurofuncional.

A Organizacao Mundial de Saude (0oMs) estima que 10% da popula-
cao dos diferentes paises é constituida por individuos com transtorno
do neurodesenvolvimento, sendo que 4 a 5% dessa populagao sao cons-
tituidos por criancas menores de 6 anos (DORNELAS et al., 2015).

Os transtornos do neurodesenvolvimento (OPAS, 2005) s30 um grupo
de condig¢bes que se manifestam por meio de qualquer alteracao que
ocorra no cérebro (sistema nervoso central) e que pode acontecer desde
a concepgao até os 6 anos de idade. Esse periodo, denominado primei-
ra infancia, é considerado de grande vulnerabilidade e de possibilida-
des de aprendizagem e neuroplasticidade do sistema nervoso. Trata-se
de uma fase extremamente sensivel para o desenvolvimento do ser hu-
mano, pois o cérebro se encontra em processo de formacgao (APA, 2014;
DORNELAS; DUARTE; MAGALHAES, 2015).

E na primeira infincia que se desenvolvem as estruturas emocional
e afetiva, assim como as areas fundamentais do cérebro relacionadas a
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funcionalidade, a personalidade, ao carater e a capacidade de aprender
e de memorizar (HERNANDEZ; MULAS; MATTOS, 2004).

Porém existem evidéncias de que, em paises em desenvolvimento,
criangas menores de seis anos estao se desenvolvendo abaixo do es-
perado, com impacto na escolaridade e, a longo prazo, menor poder
aquisitivo e cuidados inadequados com as criangas, contribuindo para
transmissao intergeracional da pobreza. Seguem algumas estratégias de
enfrentamento desse problema, segundo a EviPNet (Rede para Politicas
Informadas por Evidéncias):

- Oferta de programas de educacgao voltados para os pais (programas
de parentalidade);

- Desenvolvimento de aglOes voltadas a alimentacao e nutrigao de
criangas na primeira infancia;

- Oferecimento de acesso a creche, pré-escola e atividades de leitura/
contagao de histérias/literacia familiar;

- Realizacgao de visitas domiciliares visando ao desenvolvimento in-
fantil;

- Estruturagao de agbes voltadas a promocgao do desenvolvimento in-
fantil na Atengao Basica a Saude.

QUAIS SAO AS CAUSAS DOS TRANSTORNOS
DO NEURODESENVOLVIMENTO?

Os transtornos do neurodesenvolvimento podem ter causas pré-natais,
perinatais e pds-natais. As causas pré-natais sio relativas a comprome-
timentos que o feto pode vir a sofrer durante a vida intrauterina, como
também as condigdes congénitas (sindromes genéticas, por exemplo, a
sindrome de Down); as causas perinatais sio relativas a hora do parto; e
as causas pos-natais sdao referentes a qualquer condig¢ao que possa reper-
cutir e promover interferéncias negativas no sistema nervoso imaturo,
tais como traumas, hipoglicemia, infec¢oes etc. Em sintese, é consenso
na literatura que essas causas sao influenciadas por fatores biolégicos,
ambientais, sociais e culturais (VRIES et al., 2011).

POR QUE OS BEBﬁSICRIANQAS COM TRANSTORNO DO
DESENVOLVIMENTO PRECISAM SER ESTIMULADOS?

O transtorno é aplicavel as criang¢as que ndao adquirem as competén-
cias neuropsicomotoras consideradas esperadas para o grupo etario
(DORNELAS; DUARTE; MAGALHAES, 2014).

Cada crianca tem o seu “tempo de desenvolvimento”, no entanto, esse
“tempo” precisa estar incluido em um intervalo aceitavel para o desen-
volvimento infantil (CHAGAS, 2010).
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Consideramos a designagao de desenvolvimento atipico como a con-
digcdo em que uma crianga, na faixa etaria dos 0 aos 6 anos, nao possui as
competéncias esperadas para aidade, ou estas surgem mais tardiamen-
te ou de forma desorganizada em, pelo menos, duas areas (DORNELAS;
DUARTE; MAGALHAES, 2015).

O desenvolvimento de uma crianga é marcado por trés fatores: a he-
ranga genética, o meio a que essa estd exposta e a qualidade dos seus
vinculos afetivos. Nessa fase da vida, deve-se favorecer o enriquecimen-
to cognitivo e desenvolver estratégias para que a crianga nao seja afeta-
da negativamente no seu desenvolvimento neuropsicomotor e social
(BLAIR; RAVER, 2012; LONGMAN; STOCK; WELLS, 2017).

A neuroplasticidade é uma resposta adaptativa do sistema nervoso
as interferéncias do meio, expressando-se pela alteragdao das conexdes
nervosas frente a um estimulo. O periodo de pico do desenvolvimento
neurolégico é na primeira infancia, logo nos primeiros 3 anos de vida,
em especial, nos primeiros 1000 dias da crianga, pois é o intervalo mais
sensivel e intenso da maturagao cerebral (SHONKOFF, 2011; GEORGIEFF;
BRUNETTE; TRAN 2015).

Por isso, é recomendavel que o seguimento e a intervengao sejam
iniciados nos primeiros meses do bebé, pois o sistema nervoso langa
mao de fung¢des adicionais para compensar as regioes comprometidas
(GAMA; FERRACIOLI, 2019). Dessa forma, nota-se que intervencgoes tera-
péuticas sao determinantes para o desenvolvimento da crianga, pois re-
duzem o impacto dos transtornos do neurodesenvolvimento (BRASIL,
2014; NASSIF, 2014).

Em geral, a crianc¢a que tem interferéncia positiva no seu desenvol-
vimento e nao sofre privacao emocional ou sensério-motora se desen-
volve bem, sem necessidade de estimulagao especifica, uma vez que es-
sas capacidades estao fortemente moduladas pelo c6digo genético que
é herdado dos genitores (LONGMAN; STOCK; WELLS, 2017).

Vale destacar que os sinais de risco nao se traduzem em diagnoéstico
de transtornos do neurodesenvolvimento. Entretanto, para alguns be-
bés e criancgas, as deficiéncias serdo permanentes, muitas vezes por con-
tadolocal e da extensdao do comprometimento neurolégico. Evidéncias
cientificas apontam que, por meio de estimulo e oportunidade, é possi-
vel minimizar os efeitos deletérios de uma lesdo cerebral, tornando o
individuo o mais funcional possivel (COSTA, 2013).

Para tanto, para se promover estimulos e oportunidades para uma
crianga com atraso e/ou transtorno do neurodesenvolvimento, é muito
importante conhecer as caracteristicas do desenvolvimento neuropsi-
comotor normal ou tipico. A partir dessa referéncia, é possivel identi-
ficar e classificar os desvios no neurodesenvolvimento, sempre consi-
derando a pessoa e a sua condicao de saude (ZUCCH]I, 2016).
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Pensando nesse cenario, percebe-se que o principal objetivo da es-
timulacgdo essencial é promover um ambiente enriquecido e propicio
a evolugao da criancga em aspectos motores, cognitivos, psiquicos e so-
ciais (HANSEL, 2012). Todo e qualquer estimulo oferecido deve fazer par-
te darotina da crianga; logo, o sucesso do programa de estimulagao de-
pende diretamente do apoio e da adesao da familia (TAKATORI, 2012).

QUAIS SAO 0S TRANSTORNOS DO NEURODESENVOLVIMENTO
MAIS FREQUENTES?

Agora, definiremos o que vem a ser cada transtorno: suas possiveis cau-
sas, como se manifestam, as suas repercussoes no desenvolvimento in-
fantil, o prognéstico (a evolugdo), quais os tratamentos, como deve ser
a abordagem e o papel da familia. Sao inimeras as doencgas e as condi-
¢Oes de satide que levam a transtornos do neurodesenvolvimento, de
tal modo que existem algumas mais frequentes na populagao mundial
e brasileira.

Tanto a prevaléncia quanto a incidéncia sdo medidas da ocorréncia
de uma doencga ou condigao de saide em uma populagao. Enquanto a
prevaléncia se refere ao niimero total de casos de uma doencga e/ou con-
digdo de satide em um periodo de tempo, a incidéncia refere-se apenas
A0S NOVOs casos (SZKLO; JAVIER NIETO, 2001). Com base nisso, seleciona-
mos, a seguir, as condi¢Ges de satide e as doengas mais incidentes e pre-
valentes na nossa populagdo: a paralisia cerebral, a sindrome do zika
virus, a epilepsia, o Transtorno do Espectro Autista (TEA), o Transtorno
do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) e a trissomia do cromos-
somo 21 (sindrome de Down), por ser as mais frequentes das sindro-
mes genéticas.

Dos transtornos que iremos tratar, a paralisia cerebral e a sindrome
do virus zika levam a comprometimentos estruturais e funcionais do
sistema nervoso, enquanto que a epilepsia pode, ou nao, ser secunda-
ria a presenca de uma lesio encefalica. Algumas sindromes epilépticas
graves, com dificil controle medicamentoso, podem evoluir com prejui-
zo no neurodesenvolvimento, configurando um quadro de encefalopa-
tia epiléptica. A epilepsia é um transtorno cerebral crénico que, se nao
tratado e controlado adequadamente, pode ocasionar disfungoes cere-
brais e, a depender da intensidade, extensao e localizagcao do compro-
metimento, a lesGes estruturais, estas que sao capazes de evoluir para
uma paralisia cerebral, levando a criancga a ter um duplo diagnéstico:
epilepsia e paralisia cerebral. Por outro lado, o TEA e 0 TDAH sao consi-
derados transtornos neurobiolégicos e a sindrome de Down (T21) tra-
ta-se de uma condigao congénita, geneticamente determinada.
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PARALISIA CEREBRAL E SINDROME CONGENITA DO ZIKA VIRUS
Paralisia cerebral

A Paralisia Cerebral (PC) é um conjunto de desordens permanentes que
ocorrem no cérebro imaturo (de zero a seis anos) e que afetam o movi-
mento e a postura da crianga, podendo comprometer a comunicagao, a
cognicao, as areas sensoriais como: visao, audicao e sensibilidade su-
perficial e profunda e o comportamento, causando limitagoes em ativi-
dades funcionais que dependem do local e da extensao da lesao no cé-
rebro (ROSENBAUM; PANETH; LEVITON, 2007).

A paralisia cerebral pode ser acompanhada por epilepsia; e até por
problemas musculoesqueléticos secundarios aos efeitos deletérios do
imobilismo (contraturas e deformidades), dentre outros a que nos refe-
rimos como mecanismos ndo-neurais (ROSENBAUM; PANETH; LEVITON,
2007; GLADSTONE, 2010; VRIES et al., 2011; HIMPENS et al., 2010). Esses disttr-
bios comprometem a aquisi¢do e o desempenho nao sé de marcos moto-
res basicos, tais como controle cervical, rolar, sentar, engatinhar e andar,
mas também de atividades da vida diaria, como alimentacgao, higieniza-
¢ao, locomocgao, vestuario etc. (MANCINI; SCHAPER; FIGUEIREDO, 2004).

Associados as alteragGes comportamentais e cognitivas, podem ocor-
rer distirbios do sono, transtornos de humor e de ansiedade (ROSENBAUM;
PANETH; LEVITON, 2007). Assim como os disturbios cognitivos, os distur-
bios de comunicagao (expressiva e receptiva) e a habilidade de interagao
social podem ser afetados na paralisia cerebral, por condi¢des primarias
e/ousecundarias (BRASIL,2014a).Tais distirbios nem sempre estao presen-
tes,como também nao ha correlagdo direta entre os comprometimentos
dos repertérios neuromotor e cognitivo (O’SHEA, 2008; CANS et al., 2007).
Deve-se ressaltar que a paralisia cerebral engloba um grupo heterogéneo
quanto as causas, aos sinais clinicos e a severidade de comprometimen-
tos (PIOVESANA, 2002).

Classificagdo das paralisias cerebrais

Toda crianc¢a com paralisia cerebral tem uma lesao em partes do cére-
bro que controlam o ténus. Dessa forma, nessas criangas, o tonus pode
estar aumentado, diminuido ou haver uma combinagao dos dois, o que
chamamos de tonus flutuante (ROTTA, 2002). Assim, as classificagdes que
diferenciam as paralisias cerebrais sido: espastica, discinética, hipot6-
nica, ataxica e mista (SANTOS; PACCIULIO; PFEIFER, 2010; SANTOS, 2014).

- Espastica (tonus aumentado): 75 a 80% das criangas com paralisia
cerebral apresentam a forma espastica ou piramidal. Os movimen-
tos sdorigidos e desajeitados devido a alta tensdao muscular, exigin-
do grande esforco da crianga para se movimentar ou realizar uma
funcido (ZONTA; RAMALHO JUNIOR; SANTOS, 2011).
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VIDEO DEMONSTRANDO
AS CARACTERISTICAS DA
SINDROME DO ZIKA ViRUS

- Discinética: A forma discinética, também chamada de atetdide, co-
reoatetoide, distonico ou extrapiramidal, é caracterizada por movi-
mentos involuntarios, que se sobrepdem aos atos motores volunta-
rios e as posturas incomum secundarias a incoordenag¢dao motora
automatica e alteragdao na regulagao do tonus muscular (SANTOS, 2014;
MAHANT et al., 2009).

Esses movimentos se iniciam entre o0 5° e 10° més de vida, mas o qua-
dro completo nao aparece antes do 2° ou 3° ano de idade, sendo prece-
dido de hipotonia intensa (MONTEIRO et al., 2010).

- Ataxica: A forma ataxica é menos frequente (cerca de 5 a 10% dos
casos). Como o préprio nome indica, a caracteristica clinica predo-
minante é a ataxia, decorrente de comprometimentos cerebelares
(HERRERO; MONTEIRO, 2008). Nela, a crianga apresenta tremor ao rea-
lizar um movimento voluntario, dificuldade para ficar de pé e an-
dar, distirbio da coordenag¢dao do movimento e do equilibrio (PINA;
LOUREIRO, 2006). Nos primeiros meses de vida, o bebé pode apresen-
tar hipotonia, evoluir com atraso nas aquisi¢des motoras, principal-
mente em relagdao a mudanga de posicionamento.

- Hipoténica: E uma forma rara, correspondendo a 1% dos casos de Pc,
de maneira que alguns especialistas nao a reconhecem, ou a consi-
deram uma caracteristica transitéria antes do inicio da espasticida-
de (MONTEIRO et al., 2010). A caracteristica marcante é a persisténcia
da hipotonia ao longo do tempo, o que promove um atraso impor-
tante no desenvolvimento motor (PRUDENTE; BARBOSA; PORTO, 2010).

- Forma mista: E caracterizada por manifestacdes clinicas que suge-
rem duas ou mais classificacdes no espectro da pc. E pouco frequen-
te, responsavel por 10 a 15% dos casos de paralisia cerebral (LEITE;
PRADO, 2004). A combina¢ao mais comum de formas mistas é a espas-
ticidade (forma espastica), com movimentos atetoides (MELLO, 2019).

SINDROME CONGENITA DO ZIKA ViRUS

Ainda n3do se conhecem completamente as consequéncias da Sindrome
Congénita do Zika virus (scz). O que sabemos é que essa condigao de
saude pode ser acompanhada de outras comorbidades, tais como: epi-
lepsia, paralisia cerebral, atraso no desenvolvimento (DEL CAMPO 2018;
GARCIA; DUARTE, 2016). A sindrome congénita associada a infeccao pelo
Zika virus (scz) compreende um conjunto de sinais e sintomas apre-
sentados por criangas nascidas de maes infectadas por esse virus du-
rante a gestacao (FRANCA et al., 2017).

A microcefalia ocorre quando o perimetro cefalico (Pce) esta abaixo
do previsto para a idade e sexo do bebé, sendo a manifestagao clinica
mais marcante dessa sindrome. A SCZ também podem incluir alteragcoes
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oculares, capacidades de visao e audicao, desproporgao craniofacial e
algumas deformidades de membros e articulagées, mesmo que na au-
séncia de microcefalia. Nao ha tratamento especifico para a microcefa-
lia, porém existem agGes de suporte, estimulo e oferecimento de oportu-
nidades que podem auxiliar o desenvolvimento da crianga, sendo esse
acompanhamento recomendado pelo Sistema Unico de Satde.

Como cada crianga apresenta manifestagoes neurolédgicas diferentes
e,naoraro,com complicagGes respiratérias, o acompanhamento por dife-
rentes profissionais depende das fun¢ées comprometidas (BRASIL, 2018).

Figura 10 — Microcefalia na Sindrome Congénita do Zika Virus

Fonte: https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/zika/.

As limita¢des funcionais da crian¢a com comprometimento neuro-
motor a torna muito vulneravel, seja por ser muito hipotonica, com t6-
nus diminuido ou rigida, hipertonica. O grau de dificuldade vai depen-
der da condicio de satde. E fundamental, nas duas condicdes, que a
crianca se sinta segura (CAMARGOS et al.,, 2009).

Orientacoes referentes a estimulagao, postura e acessibilidade

O atendimento interdisciplinar sempre deve levar em consideragao as
etapas do desenvolvimento neuropsicomotor normal, utilizando-se
varios tipos de estimulag¢do: motora, cognitiva, linguagem e sensorial.
Em algumas situagdes deve-se incentivar e estimular a Comunicagao
Alternativa e Ampliada (CAA), ou seja, uso de recursos que auxiliem a
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comunicac¢ao da crianga, podendo ser de baixa tecnologia, como por
exemplo: objetos concretos ou simbolos graficos organizados em pran-
chas de comunicagao, ou de alta tecnologia quando os simbolos sao
apresentados em computadores/celulares/tablets. O principal objeti-
vo da CAA é promover e ampliar as habilidades comunicativas de crian-
¢as com limitagoes "funcionais" decorrentes de diferentes condicoes de
saude. (NUNES, 2011).

Posicionamento em pé e seus beneficios

A postura de pé traz variados beneficios para a crianga. O nosso corpo
é ajustado biomecanicamente através do ortostatismo (postura bipede,
em pé), essa postura evita encurtamentos e deformidades, favorecendo
o alongamento e fortalecimento de grupos musculares. O tonus mus-
cular também é ajustado, capacitando a crianga a realizar tarefas fun-
cionais. Por isso, estimular essa postura em casa promove 0s seguin-
tes beneficios a seguir:
- Estimula controle de cabeca;
- Evita encurtamentos e deformidades 6sseas;
+ Auxilia na correcao de posturas anormais dos membros inferiores e
estimula a funcao dos membros superiore;
- Garante periodos de alongamento passivo dos musculos flexores
plantares;
- Possibilita a permanéncia em posturas corretas;
- Contribui para ando instalacao de deformidades musculoesquelética;
« Contribui para a manutencao do tronco alinhado;
- Favorece o alongamento e o fortalecimento muscular;
« Melhora o funcionamento do sistema cardiorrespiratoério e auxilia
na circulagao;
« Permite a descarga de peso em membros inferiores;
- Auxilia na prevencao de subluxag¢des e/ou luxag¢oes do quadril.

Uso do parapodium e da prancha ortostatica

O parapodium ou estabilizadores sao equipamentos utilizados para au-
xiliar a crianga a manter a postura de pé. Como todos os equipamentos
de tecnologia assistiva, o parapodium também tem o papel de exigir es-
forco e equilibrio por parte da crianga.

Atualmente, existem inimeros equipamentos de parapodium utili-
zados para favorecer a posigao de pé, apoiada de maneira assistida, fi-
cando a crianga apoiada e sustentada parcial ou totalmente pelo equi-
pamento, o que dependera do nivel do comprometimento motor.

No parapodium, as criangas sao colocadas em pé pelo profissio-
nal habilitado, ou pela familia e cuidadores, devidamente orientados
e treinados.
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Figura 11 - Modelo de Parapodium Figura 12 - Modelo de prancha ortostéatica

Fonte: autoria propria. Fonte: autoria prépria.

Para Thornton e Kilbride (2000), a prancha ortostatica é um disposi-
tivo auxiliar para promover a posigao ortostatica. Seu uso é muito be-
néfico para pacientes que ficam restritos a cadeira de rodas, visto que
esses individuos podem desenvolver contraturas e deformidades, de-
vido ao ténus flexor. Alguns periodos diarios na posicao ortostatica po-
dem ser eficazes para manter o tonus mais relaxado e contribuir paraa
manutencao das amplitudes articulares.

T

importantes no processo de reabilitacgao. ot
Quando a crianga ndo consegue se manter 1
r 3
| =

Uso de 6rteses Figura 13 — Modelo de 6rteses
As 6rteses sao dispositivos terapéuticos 'sg;-’

de pé, com os membros inferiores estendi- S,
dos e ou 0s pés bem posicionados, a 6rtese ) | '.-
extensora de quadril/joelhos e a 6rtese cha- i
mada tornozelo-pé (AFO ) auxiliam a manter
o posicionamento correto dos membros in-
feriores da crianga, evitando deformidades.
Quando indicadas, ajudam a diminuir con-
traturas e deformidades, auxiliando no posi-
cionamento correto do membro em questao.

Fonte: autoria propria.
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EPILEPSIA, CRISES E SINDROMES EPILEPTICAS

A epilepsia é uma das doencgas neurolégicas mais comuns em todo o
mundo, afetando cerca de 50 milhoes de pessoas de todas as idades.
O risco de morte prematura em pessoas com epilepsia é de até trés ve-
zes o da populacao em geral. Cerca de 80% das pessoas portadoras de
Epilepsia vivem em paises de baixa e média renda, sendo que a maio-
ria dessas pessoas ndo recebe atendimento adequado para essa condi-
¢ao (WHO, 2019).

Epilepsia é uma doenca cerebral cronica causada por diversas etio-
logias e caracterizada pela recorréncia de crises epilépticas nao provo-
cadas. Esta condicao tem consequéncias neurobiolégicas, cognitivas,
psicolégicas e sociais, prejudicando diretamente a qualidade de vida
da crianca (FISCHER et al, 2014; RODRIGUES; VILANOVA, 2016).

A Epilepsia na Infancia corresponde a um grupo heterogéneo de con-
digoes, portanto uma abordagem de diagnéstico multiaxial e individua-
lizada devera ser realizada antes de tomar decisdes sobre o tratamento
e gerenciamento da situacao. Na maioria dos pacientes, o controle bem-
-sucedido das crises pode ser alcan¢ado com um unico medicamento,
no entanto, uma minoria significativa desenvolvera doenca refrataria
(Epilepsia Farmacorresistente).

Sua prevaléncia difere com as diferentes idades, géneros, grupos ét-
nicos e fatores sociais e econémicos. Nos paises desenvolvidos, com o
aumento da idade, tem-se o aumento da prevaléncia da epilepsia, en-
quanto nos paises em desenvolvimento os picos ocorrem na adolescén-
cia eidade adulta. Afere-se que a prevaléncia mundial de epilepsia ativa
esteja em torno de 0,5% a 1,0% da populagao e que cerca de 30% dos pa-
cientes apresentam recorréncia das crises, sem remissio, mesmo com
o tratamento adequado com farmacos antiepilépticos. A incidéncia es-
timada na populacao ocidental é de 1 caso para cada 2.000 pessoas por
ano. A incidéncia de epilepsia é maior no primeiro ano de vida e volta a
aumentar ap6s os 60 anos de idade. A probabilidade geral de ser afeta-
do por epilepsia ao longo da vida é de cerca de 3% (CONITEC, 2019).

Os fatores de risco para epilepsia sao: histéria familiar de epilepsia,
presenca de crise febril complicada e alteragdao do exame neurolégico.
Quando apenas um fator de risco esta presente, a chance de epilepsia é
de 2%. Se dois fatores de risco estiverem presentes, a chance de epilep-
sia é cerca de 17%, e se trés fatores de risco estiverem presentes, a chance
de epilepsia alcanga 50% (CONITEC, 2019; PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
AO PACIENTE COM EPILEPSIA, 2018).

Do ponto de vista operacional (pratico), a epilepsia é conceituada
como uma doenca do cérebro definida por qualquer uma das seguin-
tes condigdes a seguir: (FISCHER, 2014).

- Pelo menos duas crises epilépticas ndo provocadas (ou reflexas) ocor-
rendo com um intervalo superior a 24 horas;
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- Uma crise epiléptica ndo provocada (ou reflexa) e a probabilidade de
ocorréncia de outras crises similar ao risco geral de recorréncia (de
pelo menos 60%) apds duas crises epilépticas ndo provocadas, ocor-
rendo nos préximos 10 anos;

Diagnéstico de uma sindrome epiléptica

As crises epilépticas consistem na ocorréncia transitéria de sinais e/
ou sintomas devido a atividade neuronal anormalmente sincronica
ou excessiva no cérebro, podendo durar segundos a minutos. Quando
esta atividade anormal ocorre em redes neuronais limitadas a um he-
misfério cerebral, resulta em crises focais. Quando se inicia em redes
neuronais distribuidas bilateralmente, acarreta em crises generaliza-
das (FISCHER, 2017).

Na maioria dos casos, o diagndstico de uma crise epiléptica pode ser
feito clinicamente por meio da obten¢ao de uma histéria detalhada
(existéncia de eventos pré e perinatais, crises no periodo neonatal, cri-
ses febris, histéria de epilepsia familiar, trauma craniano, infecgdao ou
intoxicagoes prévias) e de um exame fisico geral. O auxilio de um pre-
senciador/observador da crise é extremamente valiosa para que a cri-
se seja descrita em detalhes (SIRVEN, 2015).

A ocorréncia de uma aura (manifestagao sensorial inicial de uma
crise), assim como fatores que predispéem a crise devem ser registra-
das, tais como:idade de inicio, frequéncia de ocorréncia das crises, e in-
tervalos entre as crises (o mais curto e o mais longo obtido na histéria
do paciente) devem ser caracterizados, podendo utilizar como auxilio
um diario de crises (ELGER, 2008).

Para as crises de inicio focal, o clinico deve avaliar o grau de cognigao/
percepc¢ao assim como descrito na classificagao basica. Pergunte ao pa-
ciente se a percepg¢ao para eventos ocorridos durante a crise estava pre-
servada ou comprometida, mesmo quando a pessoa nao fosse capaz de
responder ou compreender a linguagem durante a crise (FISHER, 2014).

Para as crises de inicio generalizado, a cognigcao/percepcao é usual-
mente comprometida, dessa forma a percepg¢ao nao deve ser usada como
um termo classificador para estes tipos de crises. A principal subdivisao
é entre tipos de crise motoras e ndo motoras (auséncias) (FISHER, 2014) .

Os exames complementares se destinam a adequada classificagao
sindromica e etiolégica das epilepsias.

Apds a constatagdo da ocorréncia de crises epilépticas (ou seja, apds a
distingdo entre evento epiléptico e ndao-epiléptico), parte-se para a clas-
sificacdo das epilepsias, que ocorre em trés niveis (ILAE, 2017):

- Tipo de crise: crises de inicio focal, crises de inicio generalizado ou
crises de inicio desconhecido;
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VIDEO EXPLICATIVO
SOBRE EPILEPSIA

- Tipo de epilepsia: baseia-se no tipo de crise, corroborado por acha-
dos especificos ao eletroencefalograma (EEG). S3o a epilepsia focal,
a epilepsia generalizada, a epilepsia focal e generalizada combina-
da e a epilepsia de tipo desconhecido;

- Sindrome epiléptica: leva em consideragao tipos de crises, caracte-
risticas do EEG e da neuroimagem. Exemplos sao: epilepsia ausén-
cia da infancia, sindrome de West, sindrome de Dravet, Epilepsia
Mioclonica Juvenil, Epilepsia Rolandica da Infancia, dentre outras.

Através da associagdo de informagdes clinicas (parte mais relevante
nainvestigac¢ao de crianga com suspeita de Epilepsia) como: tipo de cri-
se; faixa etaria; condigao neurolégica associada; crises exclusivamen-
te em sono ou predominantemente em sono; antecedente de estado de
mal epiléptico; dentre outras questdes na entrevista clinica, dados do
exame neurolégico e eletroencefalograma (EEG), pode ser possivel diag-
nosticar uma sindrome epiléptica especifica. Muitas sindromes epilép-
ticas sdo associadas a achados especificos no EEG, portanto obter um
EEG é util para a classificacao das sindromes (SAMEER, 2015).

Dentre as Sindromes mais prevalentes na infancia devemos citar a
Epilepsia Benigna com pontas centrotemporais (Epilepsia Roldndica,
atualmente classificada como uma Sindrome Epiléptica Focal autolimi-
tada da Infdncia com pontas centrotemporais), Epilepsia de Auséncia
da Infancia, Epilepsia de Auséncia juvenil, Epilepsia Miocl6énica Juvenil
que fazem parte das Sindromes Epilépticas Generalizadas Genética. Por
fim, Sindrome de West que esta dentro da Sindrome de Espasmo Infantil
que é uma encefalopatia epiléptica.

Se faz necessario um entendimento pelos profissionais da satide so-
bre a defini¢dao de Epilepsia, crises e Sindromes Epilépticas, visto que a
classificagdo sindromica é fundamental para a programacgao terapéuti-
cae o estabelecimento do progndstico, entretanto considerando a popu-
lagcao pediatrica, nem sempre é facil definir uma sindrome epiléptica.

As crises epilépticas febris sao um dos problemas neurolégicos mais
comuns da infancia, e estima-se que 2% a 5% das criancas menores de
cinco anos de idade apresentarao pelo menos uma crise epiléptica em
vigéncia de febre.

Febre e crises epilépticas tém uma relagao forte, conhecida ha muitos
anos. Diante de uma crianga com febre que apresente crise epiléptica, o
médico pode estar diante de pelo menos quatro subgrupos de pacientes:

- Criancas que apresentam uma crise epiléptica febril;

- Criangas com diagnéstico de epilepsia sob controle cujo quadro fe-
bril tenha desencadeado novas crises;

- Criancgas que apresentem uma crise sintomatica aguda, como por
exemplo: em decorréncia de infecgao do sistema nervoso central ou
de uma doenca diarreica com desidratagao e distturbio hidroeletro-
litico grave.
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- Criangas em que a febre pode ser uma das manifesta¢oes do periodo
pés-ictal (SIQUEIRA, 2010).

A crise epiléptica febril é evento exclusivo da infancia, geralmente
ocorre entre 3 meses e 5 anos de idade. Acomete aproximadamente 5%
das criangas, e o pico de incidéncia é por volta dos 20 meses. Trata-se
de crise epiléptica em vigéncia de febre, na auséncia de infecgao intra-
craniana ou outra causa definida. A etiologia é provavelmente genéti-
ca, pois é comum a presenca de histéria familiar. Quanto a fisiopatolo-
gia, mais do que altas temperaturas, parece que o mais importante é a
velocidade da elevagao da febre. (RODRIGUES; VILANOVA, 2016).

TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO (TEA)

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é um transtorno do neu-
rodesenvolvimento, uma condicao complexa, que, de acordo com a 52
edicao do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DsM-b), é caracterizada por alteragbes qualitativas e quantitativas na
comunica¢ao e no comportamento, pela baixa ou nenhuma interagao
social, pelo interesse em atividades restritivas, bem como por movimen-
tos repetitivos, além de apresentar diferentes graus de gravidade (APA,
2014; GRIESI-OLIVEIRA; SERTIE, 2017).

A identificacao dos sintomas, em geral, acontece por volta dos dois
anos de idade, porém evidéncias sutis ja podem ser observadas nos
primeiros 12 meses de vida (SILVA; TEIXEIRA; RIBEIRO, 2018). Outra pos-
sibilidade é que um periodo inicial de desenvolvimento aparentemen-
te normal, pode ser seguido pela regressio do desenvolvimento (autis-
mo regressivo), a qual ocorre em boa parte dos casos diagnosticados
(SANDIN et al., 2014; NASCIMENTO et al., 2015).

As dificuldades na comunicagao ocorrem em graus variados, tanto
na habilidade verbal, quanto na nao-verbal (APA, 2013). Algumas crian-
¢as nao desenvolvem habilidades de comunicagao, outras tém uma lin-
guagem imatura, caracterizada por jargées (uma frase gramaticalmen-
te desorganizada), ecolalia (habito ou mania de repetir palavras ja ditas
no discurso, podendo ser imediata ou tardia), reversdes de pronome (re-
ferir a si mesmo na 32 pessoa), prosddia anormal (fala monoténica ou
robotizada, sem variar nas emocgodes) e deficiéncias na qualidade vocal
(RONEMUS et al., 2014).

Com a publicacao do DsM-5, os Transtornos do Espectro do Autismo
receberam um marcador de “gravidade” conforme o grau de compro-
metimento, que se baseia em prejuizos na comunicagao social e em
padroes restritos e repetitivos de comportamento. Portanto, nos crité-
rios diagnésticos, sdao observadas trés classificagoes (DORNELAS et al,
2015; APA, 2014):
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GRAU LEVE (NIVEL 1) - (necessita de suporte):

O comportamento interfere significativamente na comunicagao social, pois
pode parecer apresentar interesse reduzido por interagdes com outras pessoas.
Dificuldade para trocar de atividades, independéncia limitada por problemas
com organizacao e planejamento;

GRAU MODERADO (NIVEL 2) - (necessita de suporte substancial):
Comportamentos suficientemente frequentes, sendo ébvios para observadores
casuais. O comportamento interfere com fung¢ao numa grande variedade de am-
bientes, aflicao e/ou dificuldade para mudar o foco ou a agao;

GRAU SEVERO (NIVEL 3) - (necessita de suporte muito substancial):

O comportamento interfere marcadamente com fungao em todas as esferas; difi-
culdade extrema de lidar com mudangas; grande aflicao/dificuldade de mudar o
focoouaacao.

O TEA apresenta outros sinais variaveis, que podem ser agravados
caso nao haja a intervencgao necessaria, tais como:
 Prejuizo de linguagem;
« Prejuizo intelectual;
- Condicao médica ou genética conhecida;
« Outras desordens do neurodesenvolvimento, mental ou comporta-
mental.

Quais sao os critérios para o diagnoéstico?

A Sociedade Brasileira de Pediatria e o Ministério da Satide orientam
a aplicagao do instrumento de triagem Modifield Checklist for Autism
in Toddlers (M-CHAT), validado e traduzido para o portugués em 2008. O
M-CHAT é um teste de triagem e nao de diagnéstico e é exclusivo para
sinais precoces de autismo, e ndo para uma analise global do neurode-
senvolvimento. A recomendacgao da Sociedade Brasileira de Pediatria
(sBP) é 0 Questionario Modificado para Triagem do Autismo em Criancgas
entre 16 e 30 meses, revisado, com Entrevista de Seguimento (M-CHAT-
R/F), podendo ser aplicado pelo pediatra, na consulta de rotina. Seu ob-
jetivo é detectar o maior numero de casos possiveis de suspeita de TEA.

Indicadores do desenvolvimento e sinais de alerta do TEA

A Caderneta da Crianga, 32 edigao possui o formulario M-CHART: instru-
mento de identificagdo precoce do Transtorno do Espectro Autista (TEA).

Link para acesso ao arquivo da Caderneta da Criancga 32 edigao:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_crianca_menina_passaporte_cidadania_3ed.pdf

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_crianca_menino_passaporte_cidadania_3ed.pdf

118


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_crianca_menina_passaporte_cidadania_3ed.pdf 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_crianca_menino_passaporte_cidadania_3ed.pdf

Interacao social

De zero a seis meses

- Interacao Social

Indicadores de
desenvolvimento infantil

Proximo a 3 meses, o lactente busca e acom-
panha o olhar de seu cuidador.

Sinais de alerta para TEA

A crianga com TEA pode ndo apresentar esse
sinal ou realiza-lo em menor frequéncia.

Com cerca de 6 meses, a crian¢a presta
mais atengdo a pessoas do que a objetos/
brinquedos.

A crianga com TEA pode focar mais a atengdo
em objetos.

De seis a doze meses

As criangas comegam a apresentar compor-
tamentos antecipatorios e de imitacéo (por
exemplo: estender os bragos e fazer contato
visual para “pedir” colo, jogar beijo).

Criangas com TEA podem apresentar dificul-
dades nos comportamentos antecipatorios
e na capacidade de imitagao.

De doze a dezoito
meses

Dos 15 aos 18 meses, a crianga aponta com o
dedo indicador para mostrar coisas. Em geral,
o gesto pode seracompanhado por contato
visual e, as vezes, sorrisos e vocalizagoes.

Criancas com TEA podem apresentar dificul-
dades na comunicagao gestual (ndo-verbal),
sendo um dos principais indicadores de TEA,
por se tratar de pré-requisito para a fala.

De dezoito a vinte e
quatro meses

Interessa-se em olhar para os objetos e para
as pessoas que lhes oferece.

A crianga ja segue o olhar e o apontar do ou-
tro em varias situagdes.

A crianga com TEA, na maioria das vezes, ndo
demonstra interesse em tentar pegar objetos
que lhe sdo oferecidos. Quando pega, o faz
depois de muita insisténcia.

Além disso, pode nao alterar seu olharentre a
pessoa que aponta e o objeto que esta sendo
apontado.

A crianca tem a iniciativa de mostrar ou levar
objetos de seu interesse ao seu cuidador.

Nos casos de TEA, a crianga s6 mostra ou da
algo para alguém se for do seu extremo inte-
resse; pode usar adultos como “instrumento”
para conseguir o que quer.

De vinte e quatro a
trinta e seis meses

Os gestos (como olhar, apontar etc.) sdo
acompanhados pelo intenso aumento na
capacidade de comentar e/ou fazer pergun-
tas sobre os objetos e as situagdes que estdo
sendo compartilhadas.

Os gestos e comentarios em resposta ao
adulto tendem a aparecer isoladamente ou
apos muita insisténcia. As iniciativas sdo ra-
ras. Essa auséncia é um dos principais sinais
de alerta para TEA.
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Linguagem

De zero a seis meses

- Linguagem

Indicadores de
desenvolvimento infantil

Desde o comego, 0 bebé tem atengdo a me-
lodia da fala humana.

Sinais de alerta para TEA

A crianga com TEA pode nao expressar in-
teresse ou apresentar pouca resposta aos
sons de fala.

Desde o inicio, 0 bebé apresenta balbucio
intenso e aleat6rio, como gritos, de volume
e intensidade variados, na presenca ou na
auséncia do cuidador, com inten¢do comu-
nicativa.

Porvolta dos 6 meses, comega uma discrimi-
nagao nessas producdes sonoras, que ten-
dem a aparecer principalmente na presenca
do cuidador, visando chamar atencao.

A crianga com TEA pode tender ao siléncio
e/ou a gritos aleatérios, sem reciprocidade
comunicativa.

No inicio, o choro é indiscriminado.

Por volta dos 3 meses, ja ha diferentes cho-
ros, sendo capaz de identificar o motivo, por
exemplo: choro de fome.

A crianca com TEA pode ter um choro in-
distinto nas diferentes ocasides e pode ter
frequentes crises de choro prolongado, sem
ligagdo aparente a evento ou pessoa.

De seis a doze meses

Choro bastante diferenciado e gritos menos
aleatorios.

Criangas com TEA podem gritar muito e man-
ter seu choro indiferenciado, dificultando o
entendimento das suas necessidades.

Balbucio se diferenciando. Risadas e sorriso
social.

Criangas com TEA tendem ao siléncio ou
apresentam gritos aleatdrios, ndo manifes-
tando amplas expressdes faciais com signi-
ficado.

Presta atengdo a fala materna ou do cuidador
quando convocado e responde com gritos,
balbucios e movimentos corporais.

Criancas com TEA tendem a ndo se expres-
sar, ndo respondendo a interagdo do outro.

A crianca comeca a atender ao ser chamada
pelo nome.

Criangas com TEA podem ndo atender ou
reagir apenas apos insisténcia ou toque.

A crianga comeca a repetir gestos de acenos
e palmas.

Comecga também a mostrara lingua, dar beijo
etc.

A crianga com TEA pode néo repetir gestos
(manuais e/ou corporais) em resposta a uma
solicitagdo ou pode passar a repeti-los fora
do contexto.
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Linguagem

De doze a dezoito
meses

Indicadores de
desenvolvimento infantil

Surgem as primeiras palavras (em repeticdo)
e, por volta do 18° més, os primeiros esbo-
cos de frases (em repeticao a fala de outras
pessoas).

Sinais de alerta para TEA

A crianca com TEA pode ndo apresentar as
primeiras palavras nesta faixa de idade.

A comunicacdo, em geral, é acompanhada
por expressoes faciais que refletem o esta-
do emocional das criangas (por exemplo: ex-
pressar surpresa ou entdo constrangimento,
“vergonha”).

Nesta idade, o repertério linguistico aumenta
a cada més; a crianga faz muitas vocalizagdes
com intencdo de se comunicar e até fala al-
gumas palavras simples.

A crianca com TEA tende a apresentar menos
expressoes faciais ao se comunicar, limitando
a expressdes de alegria, excitagao, raiva ou
frustragao.

Algumas criancas com TEA deixam de falare/
ou perdem habilidades sociais ja adquiridas,
por volta dos 12 aos 24 meses.

De dezoito a vinte e
quatro meses

Por volta dos 24 meses, surgem os “erros”,
mostrando o descolamento geral do proces-
so de repeticdo da fala do outro em direcdo
auma fala mais auténoma.

Ja fala algumas palavrinhas e pequenas fra-
ses para pedir, indicar algo.

A crianca com TEA tende a ecolalia (repetir
o que foi dito a ela ou visto na TV, desenho).

Pode apresentar caracteristicas peculiares
na entonagao e no volume da voz. A perda
de habilidades previamente adquiridas deve
ser sempre encarada como sinal de alerta.

A perda pode ser gradual ou aparentemente
subita. Caso isso seja observado em uma
crianga, ao lado de outros possiveis sinais, a
hipotese de um TEA deve seraventada, sem,
no entanto, excluir outros diagndsticos dife-
renciais (por exemplo: doengas progressivas).

Fala poucas palavras ou ha auséncia de fala.
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Linguagem

De vinte e quatro a
trinta e seis meses

Indicadores de
desenvolvimento infantil

Os gestos comegam a ser amplamente usa-
dos na comunicagao.

Sinais de alerta para TEA

A crianca com TEA costuma utilizar menos
gestos e/ou utiliza-los aleatoriamente.

Respostas gestuais, como acenar com a ca-
beca para “sim” e “ndo’, também podem estar
ausentes.

A fala esta mais desenvolvida, mas ainda ha
repeticdo da fala do adulto em varias oca-
sides, com utilizagdo no contexto da situagao
de comunicacdo.

A crianca com TEA pode apresentar repeticao
de fala da outra pessoa sem relagdo com a
situagdo de comunicacao.

A crianga comega a contar pequenas esto-
rias, a relatar eventos proximos ja aconteci-
dos, a comentar eventos futuros, sempre em
situacdes de dialogo (com o adulto susten-
tando o discurso).

A crianca com TEA pode apresentar dificulda-
des ou desinteresse em narrativas referentes
ao cotidiano.

Pode repetir fragmentos de relatos e narra-
tivas, inclusive de dialogos, em repeticéo e
de forma independente da participagdo da
outra pessoa.

A crianga pode recitar uma estrofe de versi-
nhos (em repeticdo).

A crianga ja canta com ritmo.

Jafaz distingdo de tempo (passado, presente
e futuro),de género (masculino e feminino) e
de niimero (singular e plural), quase sempre
de forma adequada (sempre em contexto de
didlogo).

Produz a maior parte dos sons da lingua, mas
pode apresentar “erros”.

A fala tem uma melodia bem infantil ainda.

A voz geralmente é mais agudizada.

A crianga com TEA pode tender a ecolalia.

A distingdo de género, nimero e tempo nao
acontece.

Cantos e versos s sdo recitados em repeti-
¢do aleatoria.

A crianca ndo “conversa’ com o adulto.

Criancas com TEA podem emitir falas ou
slogans e vinhetas que ouviram na televisao,
sem sentido contextual (ecolalia tardia).

Pela repeticdo da fala do outro, ndo operam
a modificagdo no uso de pronomes.

Podem apresentar caracteristicas peculiares
na entonacao e no volume da voz.
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Alimentacao

De zero a seis meses

- Alimentacgao

Indicadores de
desenvolvimento infantil

A amamentacdo ¢ um momento privilegiado
de atencdo, por parte da crianga, aos gestos,
as expressoes faciais e a fala da mae.

Sinais de alerta para TEA

A crianca com TEA pode apresentar dificul-
dades nesses aspectos e ndo conseguir olhar
para a mae.

De seis a doze meses

Introdugdo alimentar com sabores diferentes
(sucos e papinhas).

A crianga com TEA pode ter resisténcia a
introducdo alimentar, principalmente com
a alternancia de sabores.

De doze a dezoito
meses

A crianga gosta de descobrir as novidades
na alimentagdo, embora possa resistir um
pouco no inicio.

A crianga com TEA pode ser muito resistente
a introducdo de novos alimentos na dieta.

De dezoito a vinte e
quatro meses

Periodo importante, porque, em geral:

. ocorre 0 desmame;
. comeca a passagem dos alimentos liquidos/

pastosos, frios/mornos para alimentos sé-
lidos/semissdlidos, frios/quentes/mornos,
doces/salgados/amargos; variados em quan-
tidade; oferecidos em vigilia, fora da situagao
de criancga deitada ou no colo;

. comeca a introducdo da cena alimentar:

mesa/cadeira/utensilios (prato, talheres,
copo) e a interagao familiar/social.

A crianga com TEA pode resistir as mudan-
cas; pode apresentar recusa alimentar ou in-
sistirem algum tipo de alimento, mantendo,
por exemplo, a textura, a cor, a consisténcia
etc.

Pode, sobretudo, resistir em participar da
cena alimentar.

E comum a seletividade alimentar por cores
e texturas.

Podem apresentar resisténcia a mudanca de
cardapio.

De vinte e quatro a
trinta e seis meses

A crianca ja participa das cenas alimentares
cotidianas: café da manhd, almogo e jantar.

E capaz de estabelecer separacio dos ali-
mentos pelo tipo de refeicdo ou situagao
(comida de lanche, festa, almoco de domin-
goetc.).

Ha o inicio do manuseio adequado dos ta-
Iheres.

A alimentagdo esta contida ao longo do dia
(retirada das mamadeiras noturnas).

A crianca com TEA pode ter dificuldade com
este esquema alimentar ou apresentar pa-
drdes restritos: permanecer na mamadeira,
apresentar recusa alimentar, ndo participar
das cenas alimentares.

A crianca com TEA ndo tem muita dificuldade
em se adequar aos “horarios” de alimentagao.

Pode passar porlongos periodos sem comer.
Pode s6 comer quando a comida for dada na
boca ou s6 comer sozinha ou ainda preferir
se alimentar no chao etc.
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Brincadeiras

De zero a seis meses

« Brincadeiras

Indicadores de
desenvolvimento infantil

A crianca olha para o objeto e o explora de
diferentes formas (sacode, atira, bate etc.)

Sinais de alerta para TEA

Auséncia ou raridade desses comportamen-
tos exploratorios pode ser um indicador de
TEA.

De seis a doze meses

Comegam as brincadeiras sociais como:
“Cadé o neném?". A crianga procura o con-
tato visual para a manutengio da interagdo
social.

A crianca com TEA apresenta resisténcia
para brincar; quando brinca, é por meio de
muita insisténcia, com dificuldade de inte-
racao.

De doze a dezoito
meses

Aos 12 meses, a brincadeira exploratéria é
ampla e variada. A crianga gosta de desco-
brir os diferentes atributos e as fungdes dos
objetos e brinquedos.

A crianca com TEA tende a explorar menos
os objetos e, muitas vezes, fixa-se nas partes
do brinquedo sem explorar sua fungao (por
exemplo: passa mais tempo girando a roda
de um carrinho do que empurrando-o).

0O jogo de “faz de conta” surge por volta dos
15, estando estruturado aos 18 meses de
idade.

A crianga com TEA tem limitagdo no jogo do
faz de conta.

De dezoito a vinte e
guatro meses

Por volta dos 18 meses, os bebés reprodu-
zem o cotidiano por meio de um brinquedo
ou uma brincadeira. Descobrem a fungao so-
cial dos brinquedos (por exemplo: brincam de
mamae/filhinha, fazem o animalzinho “andar”
e produzir sons).

A crianca com TEA, na maioria da vezes, ndo
é capaz de reproduzir o cotidiano, nem por
meio do brinquedo nem da brincadeira, ten-
do dificuldade na atribuicdo funcional dos
brinquedos.

As criangas usam brinquedos/objetos para
imitar as acdes dos adultos (por exemplo: ddo
amamadeira a uma boneca, ddo “‘comidinha’,
usando uma colher, “falam ao telefone” etc.)
de forma frequente e variada.

Em criangas com TEA, essa forma de brinca-
deira é menos frequente ou ausente.
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Brincadeiras

De vinte e quatro a
trinta e seis meses

Indicadores de
desenvolvimento infantil

A crianga, nas brincadeiras, usa um objeto
“fingindo” que é outro (um bloco de madeira
pode ser um carrinho, uma caneta pode ser
um avido etc.).

A crianga brinca imitando os papéis dos adul-
tos (de “casinha’, de “médico” etc.), construin-
do cenas ou histoérias. Ela prépria e/ou seus
bonecos sdo os “personagens"”.

Sinais de alerta para TEA

A crianca com TEA raramente apresenta esse
tipo de brincadeira ou o faz de maneira bas-
tante repetitiva e pouco criativa.

As criangas com TEA tém limitagao na imi-
tacéo.

A crianca gosta de brincar perto de outras
criangas (ainda que ndo necessariamente
com elas) e demonstra interesse por elas
(aproximar-se, tocar e se deixar tocar etc.).

As criangas com TEA podem se afastar, ig-
norar ou se limitar a observar brevemente
outras criangas a distancia, sem se envolver.
Ou se envolvem de maneira inadequada, por
exemplo: abragam forte em momentos inade-
quados, empurram (com ou sem intencdo de
agressividade).

Aos 36 meses, a crianca gosta de propor/
engajar-se em brincadeiras com outras da
mesma faixa de idade.

A crianga com TEA apresenta dificuldades de
compreensdo de certas brincadeiras, quando
se dispde a brincar com outras criangas.

FONTE: BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atengao a Satide. Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. Diretrizes de

Atencao a Reabilitagdo da Pessoa comTranstornos do Espectro do Autismo (TEA). 2014.

Indicadores comportamentais no TEA

Indicadores motores

- Movimentos motores estereotipados: flapping de maos, “espremer-
-se”, correr de um lado para o outro, entre outros movimentos;

- Acgoles atipicas repetitivas: alinhar/empilhar brinquedos de forma ri-
gida; separar por cores e/ou tamanhos, observar objetos aproximan-
do-se muito deles; prestar atengao exagerada a certos detalhes de um
brinquedo; demonstrar obsessao por determinados objetos em mo-
vimento (ventiladores, maquinas de lavar roupas etc.);

- Dissimetrias na motricidade, como: maior movimentacao dos mem-
bros de um lado do corpo; dificuldades de rolamento na idade espe-
rada; movimentos corporais em bloco e ndo suaves e distribuidos
pelo eixo corporal; dificuldade, assimetria ou exagero em retornar
os membros superiores a linha média; dificuldade de virar o pesco-
¢o e a cabeca na dire¢ao de quem chama a crianca.
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Indicadores sensoriais

Habito de cheirar e/ou lamber objetos;

Sensibilidade exagerada a determinados sons (como os do liquidifi-
cador, do secador de cabelos, aspirador de pé etc.), reagindo a eles de
forma exacerbada, por exemplo, com choro ou gritos;

Insisténcia visual em objetos que tém luzes que piscam e/ou emi-
tem barulhos, bem como nas partes que giram (ventiladores, ma-
quinas etc.);

Insisténcia tatil: as crian¢as podem se manter por muito tempo, pas-
sando a mao sobre uma determinada textura.

Indicadores emocionais

Expressividade emocional infrequente e mais limitada;
Dificuldade de se aninhar no colo dos cuidadores;

Extrema passividade no contato corporal;

Extrema sensibilidade em momentos de desconforto (por exemplo:
dor);

Dificuldade de encontrar formas de expressar as diferentes prefe-
réncias e vontades e de responder as tentativas dos adultos de com-
preendé-las (quando a busca de compreensao esta presente na ati-
tude dos adultos).

Orientacoes

Os
1
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profissionais de satide e de educagao devem orientar os pais:
Orientar os pais a sempre conversar com a criancga, estando na mes-
ma altura e olhar nos olhos dela;

Orientar os pais a apresentarem objetos diferentes sempre no mes-
mo campo visual (olhos e boca);

Orientar os pais a brincarem com a crianga, estando sempre por per-
to, permitindo que ela decida o momento oportuno de sua participa-
¢do. Para potencializar a interagao da crianga, realizar com ela ativi-
dades do interesse dela;

Estimular a crian¢a a compartilhar seus brinquedos, visando con-
tribuir com a interagao social e o compartilhamento;

Orientar sobre a utilizagao de jogos e brincadeiras com regras sim-
ples e claras. Conforme a crianca for compreendendo, pode ir evo-
luindo o nivel de dificuldade e complexidade;

Orientar os pais a darem comandos de forma clara;

Orientar os pais a, sempre que possivel, incentivarem a “troca de tur-
no’, ou seja, mostrando que cada um tem a sua vez de falar. Treinar
essa habilidade em brincadeiras preferidas da crianga, preparando-
-a para o processo de conversagao;



8 Orientar os pais a utilizarem musicas e escalas musicais, incentivan-
do o uso de melodias, ritmo e intensidade vocal;

9 Orientar os pais a nomearem as coisas do dia-a-dia, explicando so-
bre as coisas que estio acontecendo (ex.: Quando for fazer uma ati-
vidade, explique, fale as partes do corpo, as cores, os alimentos etc.);

10 Oriente os pais/cuidadores que refei¢coes partilhadas sao importan-
tes para auxiliarem no processo de seletividade alimentar, ou seja,
realizar as refei¢gdes junto com a criancga para encoraja-la a experi-
mentar novos alimentos;

11 Orientar os pais para estimularem a conversag¢ao, mostrando a im-
portancia de sempre incentivar o dialogo;

12 Orientar os pais que estimulagcao em excesso pode trazer resulta-
dos negativos, dentre elas: fadiga cerebral e comportamento aversi-
vo. Importante sempre verificar e respeitar as limitagoes e necessi-
dades da criancga.

Dicas de atividades para beneficiar a crian¢a com TEA

Quadro 16 — Dicas de atividades para beneficiar a crianga com TEA

Objetivo:
« Estimularcontato visual, interagdo social, coor-
denacdo motora e equilibrio.

Como fazer:

+ Coloque a crianga no colo ou deitada em local
apropriado. Segure os bragos dela estendidos e
faca movimentos para frente e para tras, can-
tando:

“Serra, serra, serrador
Serra o papo do vovo!
Quantas tabuas ja serrou?
Uma, duas, trés!”

» Durante toda a atividade, mantenha contato
visual com a crianga.

continua
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continuagdo

Objetivo:
« Estimular contato visual, agdo/reagdo do bebé; estimular o sorriso social; favorecer a
imitacdo, a interacdo social e o vinculo.

Como fazer:

« Brincar de surpresas e de desaparecer e aparecer. Segure um pano ou coloque as maos
na frente do bebé; nao deixe que veja sua face e pergunte: “Cadé o bebé? Cadé a mamae?
Cadé o papai?”. Em seguida, mostre seu rosto e fale: "Achou!”. Tenha cuidado para ndo
assusta-lo com movimentos bruscos e falas intempestivas.

Objetivo:
« Estimulagdo visual e atengdo sustentada.

Como fazer: s. \

« Cologue objetos coloridos, sementes ou pedras <
dentro de uma garrafa. Deixe a crianga explorar o ~ @ ]
brinquedo, colocando-o em diferentes posigoes, \.) «Q e
chacoalhando-o. ‘e /
\ ™%
Objetivo:

« Estimulagéo sensorial.

Como fazer:

« Utilize papelao/TnT/EVA. Cole, por exemplo, di-
versos graos, tampinha, algodio, bucha, lixa. E
importante usar varias texturas e deixar a crian-
ca explorar.

+ Noinicio, a crianga pode apresentar resisténcia.
Por isso, inicie com um tipo de estimulo e vai
aumentando conforme a crianga aceite.

continua
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continuagao

Objetivo:
« Estimulara criatividade, a comunicacdo e recriar
arealidade.

Como fazer:

« Utilize jogo simbdlico, também chamado de fa-
z-de-conta.

« Brinque com a crianga, simulando a realidade;
se a crianca tiver muita dificuldade, faga asso-
ciagdes com o real.

Objetivo:
« Estimulagdo da linguagem, da coordenagio mo-
tora, da criatividade e da sensibilidade das maos.

Como fazer:
« Utilize uma bacia e coloque dois tipos de graos
e alguns brinquedos.

« Solicite que a crianga pegue determinado brin-
quedo e fale de suas caracteristicas.

Objetivo: e
+ Reconhecimento das emogdes. Ajudara crianga
ainterpretar e expressar suas emogoes; contri-

> <
bui para sua estruturagao psiquica. =
Como fazer: ot
1. Utilize papeldo, tampinha, bocal da tampinha, =
canetinha. Desenhe um boneco e, nas tampi- )
nhas, as expressdes. 9
2. Utilize eva/cartolina e desenhe as expressoes. -
)

Objetivo:
« Estimular contato visual, interacdo social, imi-
tacdo e o apontar.

Como fazer:

+ Posicione a crianga em frente ao espelho, no-
meie as partes do corpo e incentive-a a apontar;
faca expressoes faciais(franzir o nariz, mostrara
lingua...) e motive a crianga a imitar.

« Para auxiliarno apontar, pegue o dedo indicador
da crianca e a auxilie.

continua
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continuagdo

Objetivo:
« Estimulagdo da linguagem, categorizagao, reco-
nhecimento visual, memoria e atengao.

Como fazer:

1. Apresentar a crianga varias figuras e estimular
para que ela as separe por categorias semanticas
(frutas, vestuario, animais...). Pode serimagens e
ela devera colar na coluna correspondente, ou
objetos e ela separar dentro de “cestas”.

2. Atividade de pareamento com cores/figuras/
formas geométricas. Apresente uma ficha com
as imagens e, em seguida, peca para a crianga
desenhar, montar ou pegar uma ficha igual; co-
mece do pouco para o muito, conforme o enten-
dimento da crianca com a atividade.

3. Mostre uma sequéncia de figuras ou objetos a
crianga e peca para que ela sinalize quem nao
faz parte do grupo.

Objetivo:
« Estimulacao cognitiva, de linguagem, nogéo tem-
poral e regras sociais.

Como fazer:
+ Monte, de preferéncia junto com a crianga, um
quadro de rotina.

+ Pode-se montar com atividades a serem reali-
zadas durante os periodos do dia, de sequéncia
para realizagdo de atividades especificas ou do
que achar necessario.

Objetivo:

« Estimular nocdo espacial, corporal, aspectos
cognitivos e linguagem.
Como fazer:

1. Utilize papel pardo. Desenhe as méos e os pés,
fazendo combinagdes diferentes, por exemplo:
mao esquerda e pé direito/mao direita,mao es-
querda e pé esquerdo.

+ Dé o comando para a crianga, nomeando as
cores e partes do corpo; sempre que possivel,
troque de papel com a crianga.

2. Com fita crepe ou fita colorida, faga uma linha
reta, outra em zigue-zague e outra com voltas
para a crianga andar por cima.

continua
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continuagao

Objetivo:
Estimulacdo da linguagem, nogao espacial, es-
tereognosia.

Como fazer:

Em uma caixa de papeldo, faga buracos com for-
mas diversas. Dentro, coloque objetos que pos-
suem as mesmas formas desses buracos. Peca
a crianga que escolha uma forma e, sem olhar,
pegue um objeto dentro da caixa que possua o
mesmo formato.

Com o objeto em maos, solicitar que o nomeie e
fale sua funcdo e caracteristicas.

Objetivo:

Estimularinteracdo social, contato visual, lingua-
gem, imagem corporal, memorizagao, atencdo
sustentada e coeréncia central.

Como fazer:

Deve ser realizada em dupla. Tenha alguns obje-
tos para se “fantasiar”. Coloquem os objetos (ex.:
6culos, echarpe, casaco, mascara...). Solicite a
crianca que olhe bem para vocé e, entdo, ambos
se viram de costas e mudam algo em seu visual,
como retirar os dculos. Em seguida, se viram e
um vai tentar adivinhar o que o outro mudou.

Objetivo:
Estimulagdo da linguagem, interagéo social, as-
pectos cognitivos e prosddia.

Como fazer:

. Brinque com a crianca de cantar. Comece a can-

tar e a crianga tem que continuar de onde vocé
parou; durante toda a musica, alternar quem
canta.

. Leia frases para a crianga e pega para que ela

mostre a figura que completa a frase.
Ex.: O menino morana........
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VIDEO EXPLICATIVO DAS
CARACTERISTICAS PECU-
LIARES DO AUTISMO

conclusdo

Objetivo:

« Estimularimitacéo, coordenagdo motora, inte- C ?
ragdo social e linguagem. L~
Como fazer: _ \f&i) b

« Faca um dado (pode ser de papel, pano, etc.). &l 4 k- 9 [
Coloque o que quer que a crianga faga (ex.: pular, F ‘1 . Y

contar, girar, entre outras opgdes), entdo, jogue

o dado e, junto com a crianga, faga o que estiver P
pedindo no dado. ' @

Objetivo:

« Estimular os sistemas sensoriais, o desenvol-
vimento da coordenagao motora global, flexi-
bilidade, forga, interacdo social, criatividade e
comunicagao.

Como fazer:

« Oriente os pais/cuidadores a levarem a crianga
a um parquinho. Os aparelhos do parquinho sdo
funcionais, pois trabalham todas as partes do
corpo.

Fonte: autoria propria.
TRANSTORNO DO DEFICIT DE ATENQAO E HIPERATIVIDADE (TDAH)

O Transtorno do Déficit de Atencgdo e Hiperatividade (TDAH) é um dis-
tarbio neurobiolégico do desenvolvimento, que se caracteriza por desa-
tengao, desassossego e impulsividade exagerados para aidade da crian-
¢a, que interferem no funcionamento social e académico (MARTINHAGO,
2018; SILVERMAN; GALANTER, 2018). O inicio ocorre geralmente antes dos
quatro anos e, invariavelmente, antes dos 12 anos (SILVA, 2009; LUIZAO;
SCICCHITANO, 2014). O pico para o diagndstico é visto entre oito e dez
anos; entretanto, os pacientes que apresentam déficit de atengao predo-
minante sé sdao diagnosticados ap6s a adolescéncia. Além das caracte-
risticas supracitadas, o TDAH pode acarretar prejuizos na memoria, per-
cepgao, linguagem, selecao de problemas e interagao social (BOOTH, 2016).
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Quadro 17 - Alguns sinais e sintomas do TDAH,
de acordo com DSM-5 (APA, 2014)

DESATENGAO

Comete erros descuidados em atividades escolares;

Nao presta atencdo ao detalhe;

Apresenta muita dificuldade de manter a atengéo nas atividades
académicas e em jogos;

Nao parece prestar atengdo quando abordado diretamente;

Nao segue instrugdes e dificilmente completa tarefas;

Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades;

Resiste, ndo gosta de tarefas que requerem manutencio da aten-
¢do durante longo periodo de tempo;

Frequentemente, perde objetos necessarios para tarefas ou ativi-
dades escolares, como lapis, borracha etc.;

Distrai-se facilmente;

E muito esquecido nas atividades diarias;

Apresenta déficits de aprendizagem.

HIPERATIVIDADE

Movimenta ou torce maos e pés com frequéncia; comportamento
desinquieto;

Nao para quieto, vive movimentando-se pela sala de aula ou ou-
tros locais;

Corre e faz escaladas com frequéncia excessiva, quando esse tipo
de atividade é inapropriado;

Nao brinca com tranquilidade, sempre agitado, frequentemente,
nao conclui uma brincadeira;

A crianga parece que esta “ligada na tomada”;

Pacientes mais velhos podem ser simplesmente agitados, inquie-
tos ou falantes, as vezes, ao ponto de fazer com que as outras
pessoas se sintam cansadas s6 de observa-los.

IMPULSIVIDADE

Fala excessivamente, principalmente durante as aulas;
Frequentemente, responde as perguntas de modo abrupto, antes
mesmo que elas sejam completadas;

Apresenta dificuldade de esperar a sua vez;

Frequentemente, interrompe os outros ou se intromete;

Na grande maioria das vezes, responde sem pensar na pergunta.

Fonte: autoria propria.

133



ORIENTAGOES

134

O diagnostico deve ser sempre feito pelo médico especialista, mas a
suspeita pode ser levantada por qualquer profissional do cuidado que
trabalhe com a crianca;

Normalmente, aparece antes dos 12 anos, entretanto as manifestacoes
tendem a diminuir com a idade; adolescentes e adultos podem ter di-
ficuldades residuais;

A abordagem terapéutica vai desde aindicagao de farmacos estimulan-
tes a terapia cognitivo-comportamental, ou a combinac¢ao de ambos;
Eimportante entender as relagcdes dos pais e familiares com a crianca,
limites, oportunidades, escolaridade, inclusao, habilidades sociais etc.;
E importante reforcar o que ha de melhor na crianca, elogiando-a sem-
pre que possivel!;

O estimulo nunca é demais, assim como as oportunidades oferecidas;
Estabelecer regras;

Orientar os pais a nao cobrarem resultados, e sim, empenho nas ati-
vidades;

Orientar os pais para que sejam claros e diretos, de preferéncia, falan-
do de frente e olhando nos olhos da crianca;

Orientar os pais a nao exigirem mais do que a crianca pode dar: deven-
do-se considerar aidade dessa crianca;

Orientar os pais para que tenham um contato préximo com os profes-
sores e irem acompanhando, diariamente, o que esta acontecendo na
escola, para que a crianga tenha sucesso no processo de ensino-apren-
dizagem;

Orientar os pais e professores quanto ao bullying;

Orientar os pais que todas as tarefas tém que ser subdivididas em ta-
refas menores, que possam ser realizadas mais facilmente e em me-
nor tempo;

Orientar os pais/cuidadores sobre a importancia de a crianga reali-
zar uma atividade fisica regularmente, para despender o excesso de
energia;

Orientar os pai para estimularem a independéncia e a autonomia da
crianga, considerando a idade dela;

Orientar os pais a ensinarem para a crianc¢a meios de lidar com situa-
¢Oes de conflito (pensar, raciocinar, chamar um adulto para intervir,
esperar a sua vez).



Dicas de atividades para beneficiar a crian¢a com TDAH

Quadro 18 — Atividades para criangas com TDAH

Objetivo:

« Estimular: atencao, concentragdo, memorizagao,

percepgao visual, reconhecimento de imagem,
conceito igual/diferente e orientacdo espacial.

Como fazer:

« Utilize o jogo da memoria (impresso ou compra-

do) e jogue com a crian¢a. Quem acertar jogara
novamente; se errar, o outro joga. Podera jogar
duas ou mais pessoas.

Objetivo:

« Estimular: atengao, concentragao, pensamento

légico, composicdo e decomposicdo de figuras,
percepgdo visual e habilidades manuais.

Como fazer:

« Se for a primeira vez que a crianca ira montar

um quebra-cabega, utilize aimagem dele como
suporte. Se ndo, deixe ela montar livre. Comece
com quebra-cabeca de poucas pegas e aumente
ao0s poucos.

Objetivo:

« Estimularhabilidades manuais, atencao, percep-

¢do visual, concentragdo, coordenagao visomo-
tora e ajudara controlar a ansiedade.

Como fazer:

« Utilize desenho em preto e branco impres-

so ou livro préprio para colorir e lapis de cor.
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continuagdo

Objetivo:

« Estimulara concentracéo e a audicdo e auxiliar

no controle da impulsividade.

Como fazer:

« Utilize um som e toque uma misica. Assim que

parar a musica, diga “estatua”. A crianga deve-
ra ficarimovel durante o tempo estipulado; ou
cante alguma musica infantil e, ao final, fale
“estatua’.

Objetivo:

« Estimular a concentragéo, o seguimento de co-

mando, a coordenagdo motora global e auxiliar
no controle da impulsividade.

Como fazer:

« Esta brincadeira podera ser realizada por 3 pes-

soas ou mais. Uma pessoa ficara falando: "Vivo!”
(em pé), “Morto!” (agachado); quem néo fizer de
acordo com o comando vai perder.

« A brincadeira podera ficar mais dificil, além de

a pessoa falar “vivo” ou “morto”, ela podera rea-
lizar o movimento inverso, por exemplo: “Vivo!”
(agacha).

Objetivo:

« Estimulara concentragdo, a nogdo corporal e a

percepgao visual e auditiva; auxiliar no controle
daimpulsividade.

Como fazer:

« Esta brincadeira podera ser realizada por um

adulto e uma crianga ou mais.

+ O adulto ficara responsavel por falar trés partes

do corpo e pegar nas partes correspondentes;
e as criangas precisam pegar na parte do cor-
po que a pessoa tiver falodo. Ela repete trés
vezes cada parte do corpo, apalpando; depois,
a pessoa ira falar uma parte do corpo e pegar
em outra. A crianga devera pegar na parte do
corpo que tiver sido dita e ndo na que tiver sido
palpada.Por exemplo: cabeca (pega na cabega),
barriga (pega na barriga), nariz (pega no nariz).
Repete trés vezes. Na quarta vez: cabega (pega
na cabeca), barriga (pega na barriga) e nariz
(pega na cabeca).

i

&

1

»
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VIDEO DE ORIENTAGOES
NO MANEJO DE CRIANCAS
COM TDAH

conclusdo

Objetivo:

« Estimular a concentragdo, a linguagem e a per- r
cepcao visual e auditiva; auxiliar no controle da
impulsividade.

Como fazer: ‘ ‘

« Jogo Lince.

+ Pode-se fazer utilizando folha em branco e re-
cortes de figuras, lembrando-se que devem ser
duas figuras iguais, uma colada na folha e outra
solta para sorteio.

Fonte: autoria propria.
TRISSOMIA DO CROMOSSOMO 21 (T21) - SINDROME DE DOWN

Pessoas com Sindrome de Down (PSD) ou trissomia do cromossomo
21 (T21), denominagao sugerida pelo professor Jérome Lejeune (apud
MUSTACCHI, 2018, p. 73), representam um grupo populacional, dentro
da diversidade humana, caracterizado pela presenca de um cromosso-
mo extra, ou parte dele, acrescido ao par 21 do genoma humano. As ca-
racteristicas fisicas e fisiol6gicas dessa condicao genética sao a expres-
sdo clinica do material genético excessivo referente ao brago longo do
cromossomo 21. Tal expressao clinica mostrara fenoétipo caracteristi-
co, grau variado de déficit intelectual e maior incidéncia de algumas co-
morbidades em relagdo a populacgao tipica. A frequéncia de nascimen-
tos de pessoas com Sindrome de Down no Brasil varia de 1:600 a 1:800
nascidos vivos (MUSTACCHI, 2001; BRASIL, 2012).

De acordo com Torquato, Lanca e Pereira (2013), existem evidéncias de
que o desenvolvimento motor da criang¢a com T21 apresenta um atraso
nas aquisi¢oes dos marcos motores, e isso seria atribuido a: hipotonia,
frouxidao ligamentar, dificuldade de idealizagao e planejamento das
acoes motoras, secundaria as alteragdes do sistema nervoso decorren-
tes da sindrome, dificultando a produgao e o controle de ativagdes mus-
culares apropriadas. Essa dificuldade no planejamento neuropsicomo-
tor ¢, inclusive, um dos fatores associados ao atraso no desenvolvimento
da linguagem dessas criangas, podendo ocorrer ainda em decorréncia
das alteragdes cognitivas e neurolégicas inerentes a sindrome; dos pro-
blemas respiratoérios, cardiacos e auditivos; das alteragGes no sistema
estomatognatico; e até mesmo da falta de estimulos adequados duran-
te ainteragao cuidador-bebé (ANDRADE; LIMONG]I, 2007).

Os avangos tecnolégicos nos cuidados em satide e o desenvolvimen-
to de politicas de defesa dos direitos da pessoa com deficiéncia con-
tribuiram substancialmente para um aumento na expectativa e na
qualidade de vida das pessoas com T21 (ANDRADE, 2018). A alteracado
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cromossOmica que resulta na trissomia do cromossomo 21 pode ocor-
rer por 3 mecanismos:

TRISSOMIA LIVRE: a causa mais comum da T21; cerca de 95% dos casos se dao por
essa alteracdo. Ocorre por ndo disjun¢ao da meiose 1 materna na grande maioria
dos casos (90%), mas pode acontecer na meiose 11 paterna na minoria (10%) dos
casos. O risco dando disjun¢do aumenta com o avango da idade materna e o ris-
co de recorréncia gira em torno de 1%.

TRISSOMIA POR TRANSLOCAGAO ROBERTSONIANA: Nesta situagdo, ocorre um
rearranjo cromossémico, no qual uma parte de um cromossomo se separa e vai
se juntar a outro cromossomo nao homologo. Esta forma de T21 representa 3%
dos casos.

MOSAICISMO: Ocorre em cerca de 2% dos casos e vai comprometer uma parte e
nao todas as células do individuo. A alteracao genética ocorre de forma mais co-
mum por nao disjung¢ao nas divisGes mitoéticas pés zigéticas iniciais. A altera-
¢do vai produzir duas linhagens de células: uma trissémica e outra normal.

Apesar de existirem trés possibilidades do ponto de vista citogené-

tico, a T21 apresenta um fenétipo com expressividade variada, enten-
dendo-se por genétipo a constituigdao cromossomica do individuo e,
por fenétipo, caracteristicas observaveis no organismo, que resultam

da

interacdo da expressao génica e de fatores ambientais (BRASIL, 2012).

Quadro 19 - Caracteristicas fenotipicas da crianca
com Sindrome de Down

CRANIO Cabelos finos

Orelhas pequenas, com lobo delicado de implanta-
¢do baixa e pavilhdo auricular pequeno

Braquicefalia, com achatamento do occipital

Excesso de tecido adiposo no pescogo

FACE Face plana

Retrognatia

Base nasal alargada
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conclusdo

OLHOS

Pregas palpebrais obliquas para cima

Sinofris (sobrancelhas unidas)

Manchas de Brushifield

BOCA

Hipotonia

Lingua com sulcos caracteristicos

Palato ogival (alto)

Clindactilia do 5° dedo (dedo curvo)

Braquidactilia (dedos curtos)

Prega simiesca

Afastamento dos 1° e 2° pododactilos

Pé plano

MUSCULO-ESQUELETICO

Hipotonia

Frouxidao ligamentar

Diastase de retos abdominais

Hérnia umbilical

Fonte: autoria prépria.
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Existem varias condi¢des de satide que se manifestam de forma ati-

pica nas pessoas com T21. Segue quadro demonstrativo das comorbi-
dades mais prevalentes e sua frequéncia (FELDMAN et al., 2012; GRIECO

et al., 2015):

Quadro 20 - Condig6es clinicas associadas a sindrome de Down

APARELHO DA VISAO Catarata 15%
Pseudo estenose do ducto lacrimal 85%
Erros de refragdo  (Astigmatismo / Miopia / Hipermetropia) 50%
Blefarite 48,5%
Nistagmo 2.8%
SISTEMA AUDITIVO Perda auditiva 75%
Otite de repeticdo 50a70%
Apneia obstrutiva do sono 30a75%
SISTEMA CARDIOPATIAS DSAV 45%
CARDIOVASCULAR CONGENITAS
40 a 60% CIA 8%
CIv 35%
PCA 4%
Coartacdo da aorta 5%
Tetralogia de Fallot 3%
Hipertensao pulmonar com ou 1,2a5.2%
sem cardiopatia congénita
continua
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continuagao

SISTEMA DIGESTORIO

MALFORMAGOES DO SIs-  Estenose / atresia de duodeno (podendo estaras- 67%

TEMA DIGESTIVO sociada a pancreas anular), jejuno, anus
6%
Atresia de esofago 10%
Doenga de Hirschisprung 14%
Litiase biliar 7a9%
Doenga celiaca 5,6%
Constipacdo intestinal 47%
Refluxo gastroesofagico 88%
SISTEMA NERVOSO Sindrome de West 1a13%
Transtorno do Espectro Autista 5a7%
Convulsdo 5a8%
SISTEMA ENDOCRINO/ Hipotireoidismo congénito 1a2%
METABOLICO
Hipotireoidismo subclinico 28,2%
Tireoidite de Hashimoto 84%
Hipotireoidismo e Tireoidite de Hashimoto (no adulto) 50%
Diabetes 0,54%
Sobrepeso/Obesidade 60%
SISTEMA LOCOMOTOR Instabilidade atlanto-axial 9a20%
Instabilidade occiptoatlantica 8,5%
Instabilidade coxofemoral 5a60%
Instabilidade femoropatelar 12%
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conclusdo

SISTEMA HEMATO/
IMUNOLOGICO

Sindrome Mieloproliferativa transitdria 10a20%
Leucemia Risco 10 a
20 x maior
em relagdo
a criangas
nao Down
Anemia e deficiéncia de ferro 2,6%a10,5%
Infecgdes respiratorias de repeticao 68,9%

Fonte: autoria propria.

VIDEO AVALIAGAO MEDICA
NA SINDROME DE DOWN

Avancos tecnolégicos e o aumento da expectativa de vida na T21

Na década de 1940, a expectativa de vida das criangas com T21 era de 12
anos. Os avangos tecnolégicos nos cuidados em saude e o desenvolvi-
mento de politicas de defesa dos direitos da pessoa com deficiéncia pa-
recem ter contribuido significativamente para uma melhor qualidade
de vida das PSD (ANTONARAKIS et al., 2020).

O aumento na longevidade desencadeou o surgimento de varias con-
digoes de satde, antes nao observadas na populacao adulta e idosa com
T21. Essas condi¢Ges manifestam-se de forma atipica nas pPsD, dentre
elas, envelhecimento precoce, epilepsia, deméncia de Alzheimer, obe-
sidade, apneia do sono, cardiopatias congénitas, disfung¢oes hemato-
légicas, hipotireoidismo, alteragGes oculares e auditivas e disfungoes
musculoesqueléticas (GENSOUS et al., 2018).

A trajetoéria de vida das pessoas com T21 é complexa. As pessoas com
T21 e suas familias geralmente tém uma atitude positiva e expressam
um desejo por uma alta qualidade de vida e autonomia, que se baseiam
nos pontos fortes e nas habilidades apresentadas por esses individuos
(PENROSE, 1949).

As diretrizes do Ministério da Saude fornecem recomendacodes e pa-
drbes para permitir que esses individuos atinjam todo o seu potencial. Mas
faz-senecessario, cada vez mais,derrubamos as barreiras atitudinais edo
preconceito que ceifam os direitos e as oportunidades desses individuos.

E importante salientar que a T21 ndo é uma doenca, mas uma condi-
¢do humana geneticamente determinada, um modo de estar no mun-
do que demonstra a diversidade humana (BRASIL, 2012). “Ndao importa
que tipo de sindrome de Down a pessoa tem, os efeitos do material ge-
nético extra variam enormemente de um individuo para outro. A pes-
soatera suas proprias potencialidades, talentos, gostos, personalidade
e temperamento.” (BIBAS; DUARTE, 2009).
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Possiveis dificuldades enfrentadas por individuos com T21

De zero a dois anos

DEFICIENCIA VISUAL

Uma boa acuidade visual é importante para qualquer crianca. No entanto, uma crianga
com T21 apresenta uma desvantagem adicional se apresentar uma deficiéncia visual,
considerando ser a visdo a sua melhor entrada sensorial.

Felizmente, a maioria das condigdes sdo passiveis de tratamento, seja por uso de dculos,
terapias especificas ou intervengao cirdrgica. Problemas de visdao podem prejudicar o
foco e dificultar a percepgao de profundidade, tendo um impacto grande na vida dessas
criangas, pois podem comprometer e limitar ainda mais o desenvolvimento, impedindo
que elas participem dos processos de aprendizagens significativas.

0 erro de refracdo (hipermetropia, astigmatismo ou miopia) e a catarata congénita sao
muito frequentes nessa populagao, levando, na grande maioria das vezes, a necessidade
de usar dculos.

ORIENTACOES

+ 0 "Teste do olhinho" ou “Teste do reflexo vermelho" é o primeiro exame de triagem oftal-
moldgica que deve ser feito no bebé, ainda na maternidade. Se o Teste do olhinho estiver
alterado, a crianca deve ser encaminhada imediatamente ao oftalmologista e, caso esse
teste ndo tenha sido realizado na maternidade, a familia deve ser orientada a fazer uma
avaliagdo com oftalmologista o mais breve possivel;

+ A crianga com T21 deve ter uma avaliagdo oftalmoldgica com 6 meses e outra com 12
meses e, depois, com periodicidade anual ou intervalos menores caso o oftalmologista
ache necessario;

+ As criancas que tém algum prejuizo da percepcdo visual perdem o controle do que esta
acontecendo e, por isso, ficam sem entender o que se passa ao seu redor, deixando de
ver os detalhes, impactando mais ainda na aprendizagem, potencializando, assim, a de-
ficiéncia intelectual;

+ Seacrianca apresentar baixa visao, para melhorar o seu desempenho escolar, recomenda-
-se 0 seguinte: uso de lapis 6B ou 3B (por serem bem escuros) ou, para a escrita, desenhos
contornados e bem destacados;

« Sugere-se, para uma melhor fixagdo, que as linhas do caderno tenham uma distancia
ampliada e reforgada. Num caderno comum, recomenda-se reforcar uma linha e outra
nao, ja que as linhas claras nao sdo percebidas com facilidade;

+ A crianga deve ocupar um lugar que permita uma boa iluminagéo, em que seja mais con-
fortavel para enxergar,

+ Recomenda-se chamar a atengao do aluno para olhar para aspectos como cores e formas.
A crianca deve ser orientada a pegar nos objetos enquanto olha, coordenando movimentos
entre olho e mao; isso favorece o aprendizado, quando contamos com a ajuda de outros
sentidos;

« QOutra dica importante é usar materiais e papel fosco para evitar que a claridade reflita,
assim como contrastes: claro e escuro entre objetos e seu fundo, com cores vibrantes,
como, por exemplo: fundo preto com letras brancas, fundo azul e letras amarelas, azul,
laranja, roxo;

+ Havendo prescricdo de 6culos, o professor deve observar e incentivar o uso do mesmo. Em
geral, a crianca ndo apresenta muita resisténcia, pois percebe o beneficio que o dculos traz;
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« Permitir que a crianga aproxime o objeto do rosto ou aproximar-se para ver algo no qua-
dro. A proximidade do objeto com relagdo ao olho permite que a imagem percebida seja
aumentada e, consequentemente, melhor observada e verificada;

+ Nos materiais escritos, deve haver o predominio de letras maitsculas em bastdo ou uma
uniformidade na fonte utilizada;

+ Recomenda-se a fonte Arial, com tamanho que podera variar de 20 a 28, ou seja, ampliada
conforme a necessidade da crianga; usando entrelinha duplo e espagos;

+ De acordo com a funcionalidade visual, o uso de jogos, de figuras grandes de revistas,
rétulos e embalagens também favorece o aprendizado e a concentragdo das criangas
com Sindrome de Down;

« Oferecer uma boa luminosidade, conforme a necessidade do aluno, seja pela incidéncia
pela projecdo de sombra no caderno, ou pelo brilho nos objetos;

+ Em alguns casos, é necessaria uma maior claridade, enquanto que, em outros, a presenca
de luz causa desconforto. No segundo caso, o uso de bonés ou viseiras com abas podera
diminuir o desconforto;

« Para que a crianga com baixa visdo possa encontrar com facilidade os objetos e consiga
se locomover com seguranga e independéncia, recomenda-se evitar as constantes trocas
de mobiliarios e/ou de locais onde se guarda as coisas.

DEFICIENCIA AUDITIVA

Cerca de 75% das criangas com T21 possuem algum tipo de perda auditiva (neurossen-
sorial, condutiva ou mista), sendo que ha prevaléncia de 50 a 70% de alteracédo condutiva
decorrente dos episddios de otite média serosa.

O diagndstico dos transtornos auditivos é muito importante, em especial, na linguagem
e no relacionamento. Se a crianga ouve mal, pode falar mal. Se fala mal, pode vir a ter
dificuldades na leitura e escrita, posteriormente.

Todas as criangas com T21 devem fazer, além da emissao otoacustica (Teste da orelhinha)
apds o nascimento, o potencial auditivo evocado (BERA). A reavaliacéo audioldgica deve
seranual ou antes deste prazo, se apresentar algum atraso no desenvolvimento sugestivo
de déficit auditivo.

A perda auditiva condutiva ocorre quando algo evita que o som seja recebido na orelha
externa e/ou na orelha média, de modo que ndo possa ser transmitido bem para a orelha
interna. Na maioria das vezes, o0 som é bloqueado pelo fluido no ouvido médio, que pode
ter sido acumulado porinfeccoes, alergias ou alteragdes anatomicas.

Perda auditiva neurossensorial ou surdez € um tipo de perda de audicao mais permanente,
causada por danos na orelha interna, nervo auditivo ou ambos. Isso pode afetar a capaci-
dade de ouvir certos tons e sons. Criangcas com esse tipo de perda auditiva, muitas vezes,
precisam de aparelhos auditivos.

ORIENTACOES

« Realizar exames auditivos com regularidade: ao nascimento (teste da orelhinha), com 06
meses, 12 meses e, posteriormente, anualmente;

« Observar se o bebé apresenta reflexo cocleo-palpebral (reflexo de piscar os olhos em
resposta a ruidos intensos);

« Verificar se o bebé se assusta ou para o que esta fazendo quando escuta um barulho mais
alto ou diferente (bater de porta, telefone/campainha tocando);
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+ Apobs os 12 meses, chamar a crianga pelo seu nome e observar sua reagao; verificar se ela
procura de onde vem o chamado;

« Utilizar brinquedos sonoros para chamar a atengéo da crianga; colocar o brinquedo em
todas as posigdes (para cima, para baixo, direita, esquerda);

« Falardiretamente a crianga; repetir palavras e frases que possam ndo ter sido bem ouvidas,
se necessario, reformular a frase;

+ Ao falarcom a crianga, acentuar o inicio e o final das frases.

ATRASO NO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

+ Individuos com a Sindrome de Down (T21) apresentam atrasos no desenvolvimento neu-
ropsicomotor, que estdo relacionados ao tdnus muscular, devido a: hipotonia (baixo t6-
nus muscular), deficiéncia intelectual, dificuldade de idealizacdo e planejamento motor,
frouxidao ligamentar que leva a uma hipermobilidade articular, lentiddo dos movimentos,
dificuldade do controle postural e do equilibrio.

« Devido a todas essas caracteristicas apresentadas, ocorre uma regressao do crescimento
cerebral, mais evidente a partir dos 6 meses de idade.

+ Além do conhecimento das peculiaridades da T21 concernentes as alteragdes neuroa-
natémicas e funcionais, temos também alteragdes biomecanicas, como encurtamento
dos ossos longos (Uimero e fémur), padrédo postural de “batraquio”, ou seja, quadril em
hiperabducao e rotagao externa, devido ao acetabulo raso, ao frouxidao ligamentar e a
hipotonia. Assim como ha alteragdes nos mecanismos neurocompensatorios, levando a
presenca de um padrdo de contragdo muscularem massa, secundario as caracteristicas
neuroldgicas supracitadas.

« O atraso também pode ser atribuido ao contexto ambiental, as experiéncias vividas, as
privagdes, aos estimulos e as oportunidades oferecidas ao individuo. Logo, o desenvol-
vimento sofre influéncias multifatoriais, o que consideramos atributos biopsicossociais.

Considerando que o sentar, o engatinhar e o ficar de pé sem apoio (equilibrio estatico)
sdo os marcos mais dificeis de serem alcangados, seguem algumas orientagdes para a
crianga com T21 passar por esses marcos e adquiri-los da forma mais funcional possivel.

ORIENTACOES

Oferecer ao lactente com T21 estimulos e oportunidades

por meio da fisioterapia, terapia ocupacional e fonoau- m
diologia; ;
O treino das posi¢des e/ou posturas de transicao é fun-
damental para que a crianca transite de um marco para
o0 outro com autonomia;

Usar alguns dispositivos auxiliares como: contentores
para evitara hiperabduc&o (shortinhos costurados entre
as pernas ou contentores de tecido para serem vestidos
debaixo do body. e o happy strap);

+ Usar uma boia para facilitar o sentar, ja que os bragos
sdo curtos, dificultando o apoio das méos e o equilibrio;
Colocar na postura de gato, inicialmente, em um plano
inclinado, uma rampa, por exemplo, para favorecer a
transferéncia de peso para o cingulo pélvico;

-
L
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Usar uma bacia ou caixote de feira acolchoado para favorecer o sentar;
Usar um banquinho para sentar com os pés apoiados dentro do caixote.

IMUNODEFICIENCIA

0 sistema imunoldgico na T21 possui alteragdes envolvendo tanto a imunidade humoral
como a celular, colaborando para a ocorréncia de infecgdes de repetigdo - pneumonias,
otites, rinofaringites, amigdalites e sinusites.

0 Timo tem uma degeneragdo ou involugdo acelerada nos individuos com Sindrome de
Down. Essa involugdo leva aos disturbios de maturagao de Linfécitos T.

Achados como reducdo da atividade natural killer, depressdo da produgao de algumas
citocinas, redugdo do nivel sérico de zinco (importante fator modulador de fungdes imu-
noldgicas), anormalidades morfolégicas e funcionais timicas (degeneragao ou involugdo
acelerada) levam a disturbios de maturagdo dos Linfdcitos T e neutréfilos, mesmo em
nimeros normais, com suas func¢des de quimiotaxia, fagocitose e oxidagdo deficientes,
contribuem e justificam a imunodeficiéncia na T21.

As respostas imunoldgicas as vacinas antipneumocdcica, antitetanica, anti HBV podem
produzir niveis menores e menos duradouros de anticorpos.

ORIENTACOES

Manter o calendario vacinal em dia é uma das principais medidas para evitar as infeccoes
graves nas criangas com Sindrome de Down. A resposta a algumas vacinas pode ser
insatisfatoria e pode ser avaliada por exames de sorologia. Em alguns casos, é indicada a
revacinagdo de algumas vacinas especificas;

- E necessério atengdo as exposicdes em clinicas e salas de terapias. A higiene adequada

dos brinquedos e dos acessorios precisa ser rigorosa;

+ A suplementacdo de zinco precisa ser considerada, uma vez que ele é um importante

modulador na fungao imunoldgica e frequentemente esta diminuido em criangas com
Sindrome de Down;

« A Palivizumabe, anticorpo monoclonal contra o Virus Sincicial Respiratério (vsRr), deve ser

prescrito as criangas menores de dois anos com cardiopatia congénita com repercussdo
hemodinamica, para os prematuros menores de um ano que nasceram com menos de
29 semanas de idade gestacional e para as criangas menores de dois anos com doenc¢a
pulmonar cronica da prematuridade. Nessas criangas, a bronquiolite pode evoluir de
forma muito grave, com desfecho desfavoravel. O Ministério da Satde disponibiliza essa
medicacdo para as criangas que preenchem os critérios acima e padroniza 5 doses, com
intervalos de 30 dias, na dose de 15mg/kg intramuscular;

- As criangas com T21 com quadro infeccioso necessitam de atengdo maior. E necessario

orientar as familias quanto aos “sinais de perigo” de uma evolugéo desfavoravel para que
procurem o servico de saude. Essas criangas necessitam ter acesso a avaliagdo médica,
dada a velocidade com que os quadros infecciosos podem se agravar e sair do controle.
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HIPOTONIA

A hipotonia é uma das principais caracteristicas da T21, que contribui para acentuar a
maioria das comorbidades apresentadas por essa populagao. Esta presente em 100%
dos individuos, porém sua apresentacdo é variavel. Essa condicdo, associada a frouxidao
ligamentar, além de alteragdes do equilibrio, faz com que as criangas com T21 apresentem
atraso no desenvolvimento neuromotor global quando comparadas as criangas tipicas.

E importante lembrar que a hipotonia afeta tanto a musculatura esquelética voluntaria
como a lisa involuntaria. Esta relacionada com a diminuigdo da forga muscular nessa
populacdo. Manifesta-se ainda na fase intra-Utero e mantém-se apds o nascimento, de
uma forma moderada, podendo ser acompanhada de uma hiporreflexia.

Alguns erros de refragdo podem estar associados a hipotonia da musculatura intrinseca
dos olhos.

A hipotonia da lingua e da musculatura orofacial facilita o acimulo de secregao, a respi-
ragdo oral e a apneia do sono e pode dificultar o processo de amamentagao.

Nas infecgdes respiratorias, a evolucdo pode se agravar pela hipotonia da musculatura
respiratoria diafragmatica e intercostal, além da musculatura lisa dos brénquios, que
também é hipotdnica, o que facilita o acimulo de secregédo bronquica.

A hipotonia da musculatura do sistema digestério contribui para que a crianga tenha mais
facilmente refluxo gastroesofégico e constipagao intestinal; a vesicula biliar, por sua vez
hipotonica, é um dos fatores para o célculo biliar ser mais frequente nas criangas com T21.

Outro evento que se vé com frequéncia na T21 é a facilidade com que as criangas apresen-
tam petéquias relacionadas a esforgos, como crise de choro ou de tosse, que é atribuida
a fragilidade da musculatura da camada média vascular.

Na T21, o tonus diminuido ndo permite a fixacdo de algumas posturas; o bebé é bem
molinho. Pais relatam que a crianga fica toda desorganizada, em postura de abandono,
em especial, nos primeiros meses de vida.

ORIENTACOES

A fisioterapia motora deve ser iniciada tao logo a condicdo clinica da crianga permita.
Se a crianca for cardiopata, deve-se solicitar o parecer e a liberagdo do cardiopediatra;

« Afonoterapia pode ser necessaria precocemente, para auxiliara amamentacdo efetiva e
o0 ganho de peso, estimulando o reflexo de sucgao e a estimulagao intra-oral no processo
de amamentagao natural, associada a translactagéo;

« Ahipotonia do sistema respiratério leva a necessidade de acompanhamento médico nas
situacdes de infecgdes respiratorias. Fisioterapia respiratéria para fortalecimento da
musculatura respiratéria e desobstrucéo bronquica podem ser necessarias;

« Aconstipagdo intestinal deve seracompanhada. A mée deve ser orientada a manter dietas
mais laxantes e uma quantidade de ingesta liquida adequada. E recomendado o uso de
uma alimentagao rica em fibras e, muitas vezes, o uso de probiéticos para auxiliarem a
melhora do ritmo intestinal;

« Orisco aumentado de calculo biliarimpde que a crianga seja acompanhada com ecografias
de abdome com periodicidade anual; caso haja o diagnéstico de colelitiase, a cirurgia
deve serindicada.
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ALTERAGOES POSTURAIS ADAPTATIVAS SECUNDARIAS A

UM PADRAO RESPIRATORIO PREDOMINANTEMENTE BUCAL

A crianga com T21 apresenta um padrdo respiratdrio predominantemente bucal, devido
as alteragdes craniofaciais caracteristicas, como: lingua fissurada, hipertrofia papilar,
lingua geografica, palato duro ogival, lingua protusa, hipofuncionalidade muscular facial
e mordida aberta anterior cruzada. Tais fatores desencadeiam necessidades posturais
compensatarias, tais como: mandibula inferiorizada e retraida, levando a um padrdo de
crescimento vertical; ombros protusos e rodados internamente e, consequentemente, a
falta de estabilizacdo escapular, causada pelo desequilibrio de forgas entre as musculatu-
ras que realizam a rotagdo interna e externa; escapulas aladas; hipercifose; hiperlordose;
escoliose e pés pronados (chatos).

A lingua protusa pela hipotonia (falsa macroglossia) em uma boca pequena causa pro-
blema de “contetdo-continente’, protraindo para frente e mantendo a boca sempre
entreaberta, facilitando, assim, a entrada de ar. Consequente a esse comportamento,
ocorre uma protusdo da cabeca, objetivando a manutengéo das vias aéreas. Tudo isso
na tentativa de equilibrar a respiracao, levando a uma relagao de compensagdo entres os
cingulos escapular e pélvico, a fim de promover o reequilibrio entre os segmentos para
vencer a a¢do da gravidade.

A respiragdo bucal ndo é uma alternativa fisioldgica, e sim uma condicao patolégica, que
provocara alteragdes morfolégicas em todo o corpo, contribuindo para um comportamento
distraido e ausente. Com o passar do tempo, vai ocorrendo uma cascata de mecanismos
compensatorios do tipo: a musculatura agonista (anterior) fica retraida ao mesmo tempo
em que a musculatura antagonista (posterior) fica enfraquecida e alongada, devido ao de-
sequilibrio de forgas, aumentando, cada vez mais, as alteragdes biomecanicas e posturais.

ORIENTACOES

« Procuraruma equipe médica, formada por pediatra, otorrinolaringologista, pneumologista
e neuropediatra para analisar se existe presenca de apneia e se ela é obstrutiva ou cronica;

« Procurar um fisioterapeuta para o trabalho de reeducacao respirat6ria e motora, objeti-
vando estimular a inspiragdo nasal e aumentar a capacidade respiratdria, prevenindo e
corrigindo deformidades toracicas e alteragdes posturais;

+ Procurar um fonoaudidlogo para tonificar os misculos da face, trabalhar a mastigacao/
degluticdo e os 6rgaos fonoarticulatérios;

« Procurarum odontologista para trabalhar a ortodontia, ortopedia funcional dos maxilares
e a oclusdo, objetivando criar condigdes estruturais e funcionais para o vedamento labial;

« Procurar psicélogos e psicopedagogos caso haja prejuizo no comportamento e aprendi-
zado.

DEFICIT DE EQUILIBRIO

Alteragdes neurofisioldgicas nos individuos com T21, como hipotonia, hiporreflexia, déficit
no equilibrio estatico e dindmico, podem ocasionar prejuizo no controle sensério-motor
dos musculos, contribuindo para alteragdes no controle motor.

A hipotonia advém também da dificuldade de essas areas se interconectarem e se rela-
cionarem: da substancia reticulada, dos nlcleos da base, do nicleo pulvinar talamico,
dos sistemas frontais, levando a disfungdo no sistema de percepgéo e acdo.
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A nivel sensorio motor, circuitos de feedback, de contra feedback e de referéncia tonico-
-postural, proprioceptiva e tatil-cinestésica sdo mais lentos e empobrecidos.Os problemas
de equilibrio e atraso na marcha podem ser atribuidos também a limitagdes no processa-
mento vestibular, ou a um pobre reconhecimento de estimulos proprioceptivos advindos
do joelho, quadril e tornozelo.

A nogdo de onde esta cada parte do corpo sem o auxilio da visdo é chamada de pro-
priocepgao consciente, que s6 se consolida aos quatro anos de idade. E porisso que as
criangas dessa faixa etaria tém maior facilidade em subir do que em descer escadas, pois,
para descer, a informacdo mais necessaria é a proprioceptiva, originaria dos tenddes,
musculos e angulos entre as articulagdes.

0 controle postural é a habilidade que garante a conquista da manutencdo e restauragdo
do equilibrio, assim como da mobilidade, sendo esse pré-requisito para um repertorio
motor com uma melhor performance.

Em termos psicomotores, o rendimento pode ser modificado em fungdo das mudancas que
se possam introduzir ao nivel do enriquecimento de programas, de uso de equipamentos,
de suportes e de materiais.

ORIENTACOES

+ Jogos de bola em coletivo;
+ Andar nas pontas dos pés, com um pé a frente do outro;
+ Andar de costas;

Brincar de amarelinha;
Brincar no parquinho (ex.: escorregadores, barras, balangos);

+ Jogos de montar;

Brincar de transpor, pular corda e elastico;
Estimular a fungdo bimanual e a coordenagéo motora; tipo brincar de vai-e-vem etc.

DIFICULDADE NO PLANEJAMENTO MOTOR

0 movimento voluntario acontece em um circuito fechado de retroalimentagéo senso-
rio-motora, iniciando com a motivagao ou desejo de realizar um movimento ou fungio.
O sistema limbico é o responsavel por essa funcdo, seguida de uma idealizagdo do movi-
mento (fungdo desempenhada pelo cortex de associagdo, planejamento motor pela agdo
conjunta dos nucleos da base, cerebelo e do cortex motor) e, finalmente, a execucdo do
movimento (realizada pelo cértex sensério-motor). Tudo isso representa o nivel mais
alto de organizagdo neurolégica da espécie humana, na qual os fatores psicomotores
de praxia global (macromotricidade) e de praxia fina (micro, grafo e oromotricidade) se
integram e se organizam.

A organizacao funcional do cérebro, segundo Luria, envolve uma constelacao de trabalho
que integra trés unidades funcionais complexas:

Primeira unidade: atengao (tronco encefalico, substancia reticulada, cerebelo, talamo,
sistema limbico);

« Segunda unidade: processamento (regides posteriores dos hemisférios cerebrais: lobo

occipital (visao), lobo temporal (audigdo) e lobo parietal (relativo ao tato), com areas 1
(projecdo), 2 (associacdo) e 3 (integracéo);

« Terceira unidade: planificacdo (regides anteriores dos hemisférios cerebrais: lobo frontal
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ORIENTACOES

« Trabalhar o repert6rio motor por meio da realizacdo de atividades que despertem o inte-
resse da crianga;

+ Mediar as etapas da programacao e execugao motora por meio de comandos verbais;

« Solicitara crianca que verbalize as etapas da agcdo motora sem ter que executar, reforcando
o processo da idealizagdo motora;

« Solicitar a crianca que verbalize as etapas da acdo motora e, simultaneamente, as exe-
cute (ex.: como andar de bicicleta) desde o principio do desejo, seguido da idealizagdo/
planejamento motor de como montar até a execugéo do andar, frear e descer da bicicleta.

FRAQUEZA MUSCULAR

A fraqueza muscular dos extensores do pescogo e tronco, dos flexores do tronco, dos
principais musculos responsaveis pela marcha como: gliteo maximo, quadriceps, tibial
anterior, gluteo médio e isquiotibiais), apresentada por individuos com T21 é um fator
importante para esses individuos realizarem compensagdes, tais como a perda de velo-
cidade e da amplitude de movimento, a queda passiva do pé, o atraso no balanco inicial
e ainclinagdo do tronco durante a marcha.

O reflexo muscular, que tem por fungdo garantir o tonus muscular e que é resultante da
estimulagdo do fuso neuromuscular (sistema sensorial), causando contragao reflexa do
musculo (sistema motor), pode auxiliar na compreensdo do papel da hipotonia no desen-
volvimento motor (atraso na aquisi¢do dos marcos motores) das criangas com T21. Isso
pode ocorrer, principalmente, se for observada a diminuigéo da velocidade de condugéo
do potencial de agdo, de forma cronica, por meio da analise dos reflexos monossinaptico
(estatico) patelar e aquileu e do reflexo dinamico.

ORIENTACOES

Estimular a crianga a ficar na postura de decubito

ventral, de preferéncia, com um rolinho embaixo das

axilas, transferindo o peso para o cingulo pélvico,

objetivando o fortalecimento da musculatura da

regido cervical e dos paravertebrais;

Estimular a passagem de deitado para sentado, de

sentado para de gato, de gato para ajoelhado e de .
ajoelhado para de pé; 1
Estimular o arrastar;

Estimular o engatinhar;

Estimular a passagem de sentado para de pé;
Estimular o subir e descer degraus: inicialmente, de
5cm; depois, 10cm e, finalmente, 15cm;

Estimular o transpor obstaculos;

Estimular o subir e descer rampa;

Estimulara marcha em uma barra paralela, feita de
cano (vide ilustragdo com medidas abaixo).
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DIFICULDADES NO PROCESSO DE AQUISICAO E PRODUCAO DA LINGUAGEM

As dificuldades relacionadas a linguagem podem ocorrer por multiplos fatores, tais como:
hipotonicidade dos 6rgaos orofaciais, alteragdes cognitivas e neuroldgicas inerentes a
sindrome, problemas respiratorios, cardiacos, auditivos e/ou falta de estimulagéo.

Para desenvolver habilidades de fala e linguagem, as criangas T21 precisam de algumas
habilidades sensoriais e perceptivas basicas. Entre estas, estdo as habilidades para ver,
ouvir, tocar, provar e cheirar coisas e as pessoas em seu ambiente. Mas elas também
incluem dois sentidos menos conhecidos: 1) propriocepcao, que é o sentido que informa
o corpo da posigdo dos musculos e 2) o sentido vestibular, que é o sentido do movimento
que nos permite manter o equilibrio.

ORIENTACOES

Realizar exercicios de sucgao: utilizar diversos modelos de canudos; alternar as espessuras
e formatos;

Incentivar a comunicagdo da crianga; conversar com ela, dar significados aos sons emitidos;
Brincar de fazer caretas em frente ao espelho, estimulando a imitagao;

Realizar brincadeiras, utilizando sons onomatopaicos, por exemplo: mostrar um cachorro
ou desenho de cachorro e fazer o som onomatopaico “au au”;

Fornecer pistas visuais, como gestos, imagens e leitura, para estimular a linguagem da
crianga;

Encorajar a crianga a falar, oferecendo algo que a estimule visualmente;

Usar materiais concretos, por exemplo, bonecos, cartdes que liguem imagens a palavras,
letras para montar palavras, a fim de promover o desenvolvimento da linguagem;

Ler para a crianga; irnomeando os desenhos do livro e incentivando a crianga a “ler” junto;
Antes de apresentar as atividades (AvD's e brincadeiras) ou mostrar algum objeto, descre-
vé-los, explicando o funcionamento, contando sobre as rotinas e conversando bastante
sobre as descobertas a serem feitas.
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DIFICULDADE NO PROCESSAMENTO SENSORIAL

0 processamento sensorial é a forma pela qual o sistema nervoso central recebe, modu-
la, integra, discrimina e organiza as sensacdes do préprio corpo e do ambiente, que sdo
informacdes recebidas pelos 6rgaos sensoriais, sejam visuais, auditivas, tateis, olfativas,
gustativas, proprioceptivas ou vestibulares.

Criancas com T21 tém dificuldades no processamento de informagdes que recebem dos
sentidos e na coordenagdo dos movimentos.

Aintegracao sensorio-motora acontece em um tempo mais demorado. Estudos também
mostram tempos de reagdo menores, com dificuldades em adaptagao de movimentos e
ajustes posturais. Como resultado, embora os misculos possam realizar os movimentos,
eles geralmente séo realizados de forma mais devagar e descoordenada.

Algumas criancas podem apresentar uma resposta alterada diante dos estimulos senso-
riais, podendo ser hipersensiveis ou hipossensiveis.

Para o desenvolvimento neuropsicomotor, é essencial um processamento sensorial ade-
quado, pois isso influencia diretamente nas reages posturais e emocionais, no planeja-
mento motor, na coordenagdo visomotora e na aprendizagem.



Bebés com T21 sdo suscetiveis a terem dificuldades importantes no desenvolvimento
do sistema sensorial como, por exemplo: limitacdes do sistema vestibular e/ou pouco
reconhecimento de estimulos proprioceptivos que podem causar atraso na marcha, de-
sequilibrio, resposta exacerbada ao toque leve (defensividade tatil).

Esses bebés evitam se sujar, ndo gostam de usar alguns objetos e texturas. Essa desordem
no processamento sensorial também causa dificuldades na praxia global e nas atividades
de vida diaria.

Para trabalhar o processamento sensorial, primeiramente, deve-se identificar as dificul-
dades sensoriais e realizar um plano de atuacéo para que nao haja uma desorganizagao
sensorial.

ORIENTACOES
« Procurar um terapeuta ocupacional para trabalhar as dificuldades sensoriais do bebé;
+ Realizar massagem corporal;
« Utilizar brinquedos coloridos, sonoros e de texturas distintas;
« Passar diferentes texturas (bucha, escovinha, algodao) pelo corpo do bebg,
de baixo para cima;
« Balancar o bebé utilizando rede.

INSTABILIDADE ATLANTO-AXIAL

Ainstabilidade da articulagdo atlanto-axial é uma das alteragdes ortopédicas mais encon-
tradas em criangas com T21. Estima-se entre 10 e 30%. Inclui a instabilidade da articulacao
atlanto-axial, a mais comum, e a instabilidade atlanto-occipital.

E caracterizada pelo aumento da mobilidade da articulagio C1-C2, devido a frouxidao
ligamentare a hipotonia. A instabilidade atlanto-axial pode estar associada a outras alte-
ragOes, tais como: a presenga de odontoideum, hipo ou aplasia do odontoéide, hipoplasia
do arco posterior do atlas, espinha bifida de C1, frouxiddo do ligamento transverso e as-
similagdo atlanto-axial. Essas condigdes fazem com que uma vértebra tenha o potencial
de se mover com uma extensdo maior até a vértebra vizinha, tendo, como consequéncia,
compressao ou lesdo medular, correspondendo a um percentual de 1% a 2% dos casos.

Preste atencdo aos seguintes sinais:

+ Dor no ponto préximo a protuberancia dura atras da orelha;

+ Pescoco rigido, que ndo melhora rapidamente;

« Postura estranha da cabeca;

+ Alteracdo na forma como anda, aparentando inseguranca;

« Deterioracdo na habilidade de manipular objetos com as maos;

+ Desenvolvimento de incontinéncia urinaria em alguém que, anteriormente, nao tinha
esse problema.

ORIENTACOES

+ Se qualquer um desses sintomas ocorrer, o individuo precisa ir ao médico, em uma con-
sulta de emergéncia;

+ De acordo com as Diretrizes de Atencdo a Pessoa com Sindrome de Down, todas as crian-
¢as com a trissomia devem fazer uma radiografia da coluna cervical aos trés e aos dez
anos, para averiguar a existéncia de instabilidade atlantoaxial;
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« Asradiografias laterais da coluna cervical devem ser realizadas em posi¢do neutra, flexdo
e extensdo. Se o resultado do exame for alterado, ou seja, acima de 4,5 mm, a indicagéo é
prosseguir para uma ressonancia magnética da coluna cervical. Se o resultado for normal,
pode ser feita uma radiografia dindmica da coluna;

+ AsDiretrizes de Atencédo a Pessoa com Sindrome de Down do Ministério da Satde ressal-
tam que devem ser evitados movimentos de flexdo e extensao total da coluna cervical,
realizados em cambalhotas, mergulhos, cavalgadas, ginastica e em esportes de contato,
como futebol e basquete. Esses esportes devem ser evitados, especialmente, no caso de
criangas que apresentam sintomas, porque podem comprimir a medula;

« Paratratarainstabilidade atlanto-axial, ha duas possibilidades:

« Tratamento portragdo, seguido de imobilizagdo do pescoco;

« Cirurgia, que, apesar de delicada, tem indices altos de eficacia.

INSTABILIDADE PATELO-FEMORAL

A instabilidade patelo-femoral ou femoropatelar ocorre nos joelhos, onde a patela pode
subluxar ou se deslocar. Trata-se de mais uma das alteragdes ortopédicas bem comuns
em individuos com T21.

Pode estar ligada a fatores predisponentes, dentre esses, a displasia troclear. Ainda ha
duvidas se a instabilidade é causa ou consequéncia, podendo ser uma anomalia con-
génita, devido a uma trdclea mais rasa (o que justificaria a alteragdo biomecanica) ou a
alteracdes musculares.

Em alguns casos, devido a frouxidao dos ligamentos ou fraqueza muscular do quadriceps,
esse encaixe pode nao ocorrer de forma ideal, causando problemas como dor, fraqueza
muscular e desgaste da articulagdo entre a patela e o fémur. Em casos mais graves, pode
causar a saida completa da patela do sulco (luxacéo).

ORIENTACOES
« O tratamento consiste em fisioterapia, bandagens funcionais e uso de érteses;
+ Quando ndo ha resultados satisfatérios, pode haverindicagdo cirurgica.

DISPLASIA DO DESENVOLVIMENTO DO QUADRIL

Cerca de 5% dos individuos com T21 apresentam displasia coxo-femural, que é uma
anormalidade do desenvolvimento da articulagdo do quadril, na qual a capsula, o fémur
proximal e o acetabulo podem apresentar alteragdes (acetabulo raso).

A displasia do desenvolvimento do quadril inclui luxagdes, caso em que ocorre a perda
total do contato entre a cabega femoral com o acetabulo e subluxagdes, em que a perda
do contato é apenas parcial. A frouxiddo ligamentar excessiva, a hipotonia muscular e as
alteracdes na forma da pelve e no alinhamento do acetabulo sdo as principais causas das
luxagdes e subluxagdes. A maior parte dos casos acontece entre os 2 e 10 anos de idade
e ndo apresentam sintomas.

SINAIS DE ALERTA

« Se acrianga claudicar de uma perng;

« Se transferir o peso para uma das pernas;

« Se chorarao ser colocada de pé ou ndo quiserficar de pé (nesses casos, € melhor procurar
um ortopedista).
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ORIENTACOES

« Os profissionais de fisioterapia, quando manuseiam as criangas, também devem ficar
atentos a qualquer tipo de anormalidade nas articulagdes;

« Orientar os pais sobre como trabalhar o fortalecimento muscular, assim como quanto ao
uso de contencdo e do happy strap como medidas preventivas para conter a hiperabdugéo,
embora haja controvérsias.

De dois a quatro anos

APRAXIA DA FALA NA INFANCIA (DISPRAXIA VERBAL)

A apraxia da fala é definida, na literatura, como sendo uma desordem neuroldgica dos sons
dafala nainfancia, na qual ha comprometimento da capacidade de programar e executar,
de forma voluntaria, a combinacao, a organizagao e o sequenciamento dos movimentos
necessarios para a fala, na auséncia de déficits neuromusculares. Assim sendo, em um
quadro de apraxia, 0 movimento de fala pode ser realizado automaticamente, mas nao
voluntariamente.

A dificuldade articulat6ria aumenta na mesma proporgdo em que a cadeia sonora do
tamanho da palavra, podendo resultar em tentativas inconsistentes de sons (uma palavra
é sempre dita de modo diferente, o que contribui para a ininteligibilidade da fala) e em
dificuldades de processar uma sequéncia de sons consonantais e vocalicos numa palavra.

ORIENTACOES

« Primeiro, buscar um fonoaudi6logo com conhecimentos em apraxia; ele melhor orientara
quanto ao tratamento, que, muitas vezes, precisa ser intensivo;

« Buscarum neuropediatra, pois o diagnéstico de apraxia pode ser confundido com outros,
devido a sutis caracteristicas;

« Falarna altura da crianca, articulando sempre bem as palavras;

« Dar pistas multissensoriais, através do auxilio das maos, do toque e de fichas que facilitem
a comunicacdo da crianga e motiva-la;

« Esperar a resposta da crianga, ndo se adiantar em responder por ela;

« Fazerexercicios para fortalecer os misculos da boca NA0 ajudara, mas sim, exercicios de
mobilidade (ex.: mandar uma sequéncia de beijos, imitar caretas na frente do espelho),
pois os musculos da boca ndo sdo fracos em criangas com apraxia da fala;

- Eimportante ndo esquecer de estimular a comunicagio da crianga, caso a fala e a lin-
guagem estejam comprometidas. Se necessario, incentivar e estimular a comunicagao
alternativa e ampliada.

DEFICIENCIA INTELECTUAL

O intelecto é uma habilidade mental geral, que inclui raciocinio, planejamento, resolucdo
de problemas, pensamento abstrato, compreenséo de ideias complexas e aprendizagem
rapida a partir de experiéncias vividas. Logo, habilidade cognitiva é a capacidade de en-
tender o que esta subentendido.

Deficiéncia intelectual ndo é o mesmo que deficiéncia mental. Porisso, no é apropriado
usar o termo “deficiéncia mental” para se referir as pessoas com T21.
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Trata-se de um transtorno neuroldgico atribuido as alteragdes neuroanatomicas inerentes
aT21das areas sensoriais, associativas e pré-frontais do cortex cerebral, que sdo elemen-
tos primordiais do déficit cognitivo na T21.

Nao existem graus de comprometimento T21, mas, a depender dos dominios das habili-
dades cognitivas e adaptativas comprometidas, assim como dos estimulos e das opor-
tunidades oferecidas ao individuo, o nivel de performance e a autonomia podem variar
de individuo para individuo.

0 comprometimento da memoria de curto prazo, verificado também nesses individuos,
é considerado uma das causas do atraso cognitivo e do atraso no desenvolvimento da
linguagem, que geram uma desorganizagdo do sistema que mantém o equilibrio da fungdo
mental e das habilidades adaptativas, tais como: comunicar, seguir regras, fazer atividades
da vida diaria, usar recursos da comunidade, fazer compras, tomar remédios e desen-
volver habilidades como adaptagéo social, satde, seguranca, determinagéo, e fungdes
académicas, de lazer e de trabalho. Os déficits nas fungdes intelectuais sao confirmados
pela avaliagdo clinica e neuropsicolégica, por meio de testes validados e padronizados.

Arealidade é que as criangas com deficiéncia intelectual sdo como qualquer outra crianga:
querem brincar, falar, abragar, ouvir histérias, fazer amigos..., mas apresentam dificuldades
escolares e possuem seus proprios desafios. Esses desafios e dificuldades sdo decorrentes
da propria deficiéncia em si, ou ainda, pelas barreiras, limitagdes e privagdes causadas
pela deficiéncia ou por crengas e barreiras limitantes, criadas pela sociedade e, algumas
vezes, pela propria familia da crianga em relagdo as possibilidades dessa crianga.

A infantilizagdo e a subestimagdo da pessoa com deficiéncia intelectual podem ser as
principais barreiras para a inclusdo dela.

ORIENTACOES

« Osuporte oferecido para as criangas com T21 deve ser idealizado de forma individualizada,
ou seja, de acordo com o perfil de potencialidades e dificuldades cognitivas e comporta-
mentais de cada crianga;

« A convivéncia de crianga com T21 com criangas de desenvolvimento tipico é muito im-
portante. Os colegas tipicos servem como exemplos de comportamentos e de conquistas
apropriadas para a sua idade, contribuindo para o seu desenvolvimento intelectual e
socioemocional;

- Eimportante adaptar o contetido ao nivel de conhecimento da crianga;

« Oferecer apoio visual sempre que necessario;

« Fragmentar o contetdo a ser ensinado;

« Utilizar uma linguagem clara e simples;

« Utilizar recurso concreto, exigindo menos do raciocinio abstrato,
mas nunca desistindo dele;

« Traduzir o maximo possivel, sabendo que existe, de fato, uma dificuldade na capacidade
de inferir, mas que isso ndo é impossivel;

« A grande maxima consiste em: repetir, repetir, repetir...;

« A memorizagdo depende dessa repeticao. E, uma vez apreendido, o dificil é esquecer;

« Evidéncias demonstram que criangas que estudam ou estudaram com colegas com defi-
ciéncia desenvolveram atitudes positivas relacionadas a tolerancia, ao respeito ao outro
e a abertura ao dialogo, em um grau muito maior do que as que conviveram em ambientes
mais homogéneos.
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DISPRAXIA

0 planejamento motor é o produto final de um processamento sensorial bem feito, ja
que a crianga aprende a partir de informagdes que lhe chegam através dos sentidos. A
dificuldade no planejamento motor é descrita na literatura como dispraxia.

Conhecida, pejorativamente, como “sindrome do desastrado’, a dispraxia caracteriza-se
como uma disfungéo neurolégica que atua nas agdes do cérebro, no que diz respeito a
coordenacao.

A aquisicéo, execucdo e integracdo praxica das habilidades motoras coordenadas esta,
substancialmente, abaixo do esperado para a idade cronolégica e a oportunidade de
aprender e usar a habilidade nas criangas com T21.

As perturbacdes praxicas ndo sdo situagdes isoladas, mas fazem parte da histéria natural
das dificuldades que a crianga com T21tém de manejar seu corpo e 0 mundo que a rodeia.

As dificuldades manifestam-se por falta de jeito (ex.: derrubar ou bater em objetos), bem
como por lentidao e imprecisao no desempenho de habilidades motoras (ex.: apanhar um
objeto, usartesouras ou facas, escrever a mao, andar de bicicleta ou praticar esportes).

A crianga dispraxica podera apresentar dificuldade no desempenho das seguintes ativi-
dades:

« motoras globais: andar, pular, correr, dificuldades no equilibrio, entre outras;

« motoras finas: desenhar, pintar, escrever, realizar jogos de encaixe, utilizar corretamente
atesoura, entre outras;

« atividades da vida diaria: usar os talheres, atar os sapatos, pentear-se, lavar os dentes,
entre outras.

+ Poderdo também apresentar dificuldades ao nivel da fala, na manutengio da atengio
e concentragdo e no estabelecimento da relagao e socializagdo com o grupo de pares.
Algumas criangas com T21 poderdo ter problemas comportamentais, pelo fato de estarem
constantemente sendo estigmatizadas.

« O potencial cognitivo é fundamental para a atividade praxica e, no caso da T21, as criangas
apresentam uma certa desestruturagdo cognitiva do movimento voluntario, devido a
disfungdes ao nivel das trés unidades funcionais: atencéo, processamento e planificagdo
do ato motordo circuito em alca fechada, de retroalimentagao sensoriomotora.

ORIENTACAO
+ Efundamental ajudara crianca a entender seu proprio problema e desenvolver estratégias
para conviver com sua condigdo até que o problema diminua e ela se sinta mais segura.

DIFICULDADE NO CONTROLE MICCIONAL

O treinamento esfincteriano para criangas com qualquer deficiéncia, inclusive com T21, é
uma das metas de desenvolvimento mais desafiadoras, assim como para qualquer crianga.
Considerando que a crianga com T21 apresenta um atraso do neurodesenvolvimento, em
média, ela se encontra preparada, tanto do ponto de vista da prontidao esfincteriana como
cognitivamente, para o inicio do desfralde por volta dos 2 anos e 10 meses até 3 anos.

A aquisicdo da continéncia, em geral, acontece aos 34,1 meses em meninas e 35,8 meses
em meninos. Essa prontidao esfincteriana miccional se da quando a crianga consegue ficar
um intervalo de, pelo menos, umas 2 horas sem fazer xixi. Ou seja, se a fralda ja fica seca
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por umas 2 horas, esta na hora de iniciar o desfralde. Se a crianga faz xixi com intervalos
menores do que duas horas, ndo esté na hora de iniciar.

ORIENTACOES

+ Aabordagem voltada para a crianga é recomendada pela Academia Americana de Pediatria
(AAP). Esse modelo preconiza e compreende trés forgas variantes no desenvolvimento
infantil: maturacgao fisioldgica, feedback externo e feedback interno;

+ Apds o desfralde diurno, em média uns 6 meses depois, a crianga pode comegar a ser
preparada para o noturno. Os pais devem evitar dar liquidos duas horas antes da hora de
dormir e leva-la ao banheiro antes de ir para a cama, mesmo que a crianga ndo demonstre
vontade;

+ Os "acidentes” noturnos possivelmente vao acontecer muitas vezes até que a crianga
aprenda a controlar suas necessidades fisioldgicas e ir ao banheiro quando for necessario;

« Para evitar prejuizos, uma boa dica € utilizar um protetorimpermeavel de colchdo ou outro
material alternativo que cumpra a fungao.

DIFICULDADE COM O AUTOCUIDADO

As atividades de autocuidado sdo essenciais para a conquista de marcos motores, auto-
nomia, independéncia funcional e auxilia na autoestima e autoconfianga, ou seja, essas
atividades sdo de grande relevancia para o desenvolvimento global da crianca.

Criangas com T21, dos dois aos cinco anos, apresentam baixo desempenho funcional
nas areas de mobilidade, autocuidado e fungdo social. Estudos realizados indicam que,
na idade escolar, elas apresentam dificuldades motoras que influenciam no desempenho
de atividades da vida diaria como, por exemplo, de autocuidado.

A capacidade de mobilidade para exploragdo do ambiente e a compreensao das habili-
dades percepto-motoras de coordenacdo motora fina, comunicagéo e convivéncia social
estdo relacionadas a aquisi¢ao das habilidades de autocuidado e fungéo social.

Na propor¢ao em que a crianga executa, de forma independente, as atividades proprias
do seu dia-a-dia, ela se torna capaz de participar de varios contextos sociais, pois ela ja
realiza algumas atividades da vida diaria como: usar os talheres, atar os sapatos, pen-
tear-se, entre outras.

As habilidades motoras finas sdo as mais atrasadas nas criangas com T21, pois elas ex-
ploram menos o ambiente utilizando a fungdo motora fina. Elas preferem explorar usando
avisdo e a fungdo motora grossa.

Criangas com T21apresentam dificuldade para executar tarefas que necessitam de habi-
lidades como: abrir e fechar a torneira, abrir e fechar um ziper, segurar um lapis, abotoar
e desabotoar. Da mesma maneira ocorre em atividades como lavar o copo e o manejo de
meias e sapatos.

E importante enfatizar que as alteragdes anatdmicas, como maos pequenas com dedos
curtos, a auséncia de alguns ossos do carpo, que sdo caracteristicas da propria sindrome,
dificultam a preensdo e podem influenciar na realizagdo das tarefas de autocuidado.
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ORIENTACOES

« Orientar os pais/cuidadores a procurarem um terapeuta ocupacional para trabalhar a
coordenacgdo motora fina e atividades da vida diria;

+ Orientar os pais/cuidadores a estimularem a sua crianga a brincar com objetos/brinquedos
de diversos tamanhos e texturas.

ALTERAGAO NA MARCHA E O DESABAMENTO DO ARCO PLANTAR

Criangas com T21 apresentam um menor comprimento dos passos; maior flexdo de tron-
co sobre coxa e da coxa sobre perna, no contato inicial do pé com o chao; auséncia de
choque do calcanhar no contato inicial, sendo este, muitas vezes, realizado com flexdo
plantar;maior duragéo da fase de apoio duplo e menor duragao da fase de apoio simples.

Apresentam alteracdo na coordenacédo do movimento, com base de suporte alargada,
com uma maior oscilagdo antero-posterior e latero-lateral do tronco e da cabega, o que
pode estarrelacionado a falta de equilibrio, a pouca elevagdo do calcanhar durante a fase
de balanco e ao contato inicial com as pontas dos dedos.

A marcha acontece com a base alargada e com maior oscilagao do tronco e cabeca. Indi-
viduos com T21, quando iniciam a marcha, nao conseguem manter os membros inferiores
em extensdo completa quando na posi¢ao bipede, apresentando certo grau de flexdo em
nivel dos quadris, dos joelhos e do tronco. Ocorre aumento na flexdo de quadril e joelho
na fase de balango e um menor comprimento dos passos, associados a pouca ou falta
de choque de calcanhar; elevacao do calcanhar durante a fase de balango; contato inicial
com as pontas dos dedos,

A fraqueza muscular dos musculos principais para a realizagdo da marcha (quadriceps,
tibial anterior, gliteo médio e isquiotibiais), apresentada por individuos com T21, é um
fatorimportante para esses individuos realizarem compensacdes, tais como a perda de
velocidade, da amplitude de movimento, queda passiva do pé, atraso no balanco inicial
e inclinagdo do tronco durante a deambulagéo. O deficit de equilibrio e proprioceptivo
também contribui para alteragées na marcha, privando o individuo de estabelecer conhe-
cimento da posigdo do joelho, quadril e tornozelo.

O pé possui duas fungdes: ser a alavanca para a locomogao, além de ser a base sélida e
estavel para o corpo. Na T21, 100% dos pés sdo planos, devido a hipotonia e a frouxidao
ligamentar, levando a desequilibrios articulares e musculares, como valgismo de tornozelo,
traduzido como desabamento do arco plantar, devido ao aumento da carga na regido
medial do pé.

ORIENTACOES

+ Descrigdo dos exercicios ludicos por grupo muscular da musculatura envolvida na marcha

« Pular4 metros com um pé s6, fazendo “zig-zag"” com um membro e voltando com o outro
- para fortalecimento do gltiteo maximo;

+ Chutaruma bolinha amarrada no tornozelo realizando abdugéo do quadril - para fortale-
cimento do gliteo maximo;

 Em posicdo ortostatica, maos na regido glutea, realizar saltos alternados, encostando os
pés nas maos - para fortalecer os isquios tibiais;

« Segurar uma bola na regido gliitea e tocar, alternadamente, com os calcanhares na bola
- para fortalecer os isquios tibiais;

+ Realizara brincadeira “Morto/vivo" com o individuo, sentando e levantando de um banco
- para fortalecer os flexores do quadril;
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Pegar um objeto no chéo, subiruma escada, deixando o objeto em cima, voltar, repetindo
0 mesmo exercicio - para fortalecer os flexores do quadril;

Em uma linha reta, andar sobre o calcanhar (dorsiflexdo), contando até 24 - para fortale-
cimento do tibial anterior;

Em posigdo ortostatica, realizar movimentos de flexao plantar (sobre os calcanhares) - para
fortalecimento do tibial anterior;

Fortalecimento da musculatura intrinseca do pé; alinhamento biomecanico;

Uso de calcados adequados, que promovam a estabilizagdo do talus sobre o calcaneo, ou
seja, com contraforte refor¢ado e elevagdo do arco plantar;

Se o desabamento ndo for corrigido, a indicacao de palmilhas e drtese pode ser o caso.

159

AGITAGAO PSICOMOTORA

A agitacao psicomotora é caracterizada pela presenca de excesso de atividades motoras,
estado de excitagdo mental, associada a um estado de tensdo, dificuldades na regulagao
emocional, elevada reatividade a estimulos externos e, por vezes, agressividade verbal
ou fisica.

Apresenta comportamento agitado e com pouca intencionalidade. Presente em uma gama
de criangas com T21, os episddios de agitagdo sdo, frequentemente, erraticos e, algumas
vezes, podem ser precedidos por um comportamento violento.

As criancas com agitagao psicomotora tém mais comprometimento do ponto de vista
neuromotor em atividades que exigem mais concentragdo e controle dos movimentos.

ORIENTACOES

Ambientais

Organizagdo do espaco fisico, retirando objetos ou aparelhos que possam ser quebrados
ou usados como armas. Favorecer um ambiente tranquilo, organizado e limpo e sem muita
movimentacgao de pessoas;

Evitar discussoes e assuntos polémicos em casa. O funcionamento familiar desorganizado
pode intensificar alguns sintomas;

Abordagem interdisciplinar, tendo o psicélogo como gestor do cuidado.

Comportamentais:

O profissional deve se dirigir ao paciente de maneira que seja visto, com movimentos
suaves e, a0 mesmo tempo, deve se manter atento aos movimentos e a fala do paciente;

O paciente deve ser avaliado clinicamente quanto a gravidade de sua agitagio, por meio
de escalas, para se avaliar a necessidade de medicagdo. Caso seja necessario, deve-se
tranquilizar o paciente o mais rapidamente possivel para reduzir o risco de auto e hete-
roagressividade;

Intervengdes verbais devem ser objetivas e claras, reforcando a capacidade de autocon-
trole do paciente, ndo sendo esse o momento para qualquer confrontagao;

Nao se esquecer de que a familia é uma referéncia importante para um comportamento
adequado da crianca;



Regras e limites devem ser colocados com muita clareza e firmeza, mas sem punigoes;

Aintervencao precoce reduz o impacto negativo nas aquisi¢des das habilidades socioe-
mocionais e relacionais da crianca, evitando que o comportamento perdure e desenvolva
outras fragilidades na crianga, como: ansiedade, depressao, baixa da autoconfianga e
autoestima, isolamento social, dificuldades nas relagdes familiares, sociais interpessoais
e dificuldades escolares que impactam no aprendizado.

De quatro a seis anos

DIFICULDADE NA MEMORIA DE CURTO PRAZO

A memoéria de curto prazo é aquela que dura poucas horas, justamente o tempo necessario
para que as memorias de longa duragio se consolidem, mas, no T21, ela é comprometida.

Ela é essencial no aprendizado da linguagem e estaria particularmente envolvida no de-
senvolvimento lexical e no repertdrio das palavras. Se os mecanismos que permitem o
funcionamento da memaria de curto prazo estiverem alterados, uma das consequéncias
sera a dificuldade da crianca em aprender.

ORIENTACAO

+ Repetir diversas vezes a informagdo;

« Utilizar outros sentidos para associar a informacdo, por exemplo: pega para a crianga
repetir, em voz alta, a informagdo passada a ela. Pode-se fazer gestos em conjunto com
a informacao verbal, para auxiliar na retengao da informagao;

« Tornar a informagdo mais concreta;

+ Ousodeimagens de acoes, objetos ou atividades a serem realizadas auxilia no processo
de armazenamento da informagao;

« Segmentar a informagao em grupos menores, de sentido comum, auxilia a crianga no
processo de memorizagao, uma vez que, na memoria de curto prazo, ha um limite de
codigos e informagdes que permanecem acessivel no tempo;

+ Recomenda-se chamara atengdo da crianga para olhar para aspectos como cores e formas.
A crianca deve ser orientada a pegar nos objetos enquanto olha, coordenando movimen-
tos entre o olho e a mao. Isso favorece o aprendizado, quando contamos com a ajuda de
outros sentidos;

« De acordo com a funcionalidade visual, o uso de jogos e de figuras grandes, de revistas,
rétulos e embalagens, também favorece o aprendizado e a concentragdo das criangas
comT21;

« Para estimular o desenvolvimento dessa funcao, brincadeiras como encontre a diferenga;
jogos de agrupamento e formagao de pares, bem como a brincadeira do eco (em que a
crianga repete o que o outro diz) sdo excelentes opgdes.

MANEIRISMO

0 maneirismo também é conhecido como estereotipias motoras. Estdo descritas no DS-
M-V como maneirismos motores estereotipados e de carater repetitivo e, aparentemente,
sem motivo e tém inicio na fase precoce do desenvolvimento (ex.: mio e dedos “batendo
asas’ ou se torcendo ou movimentos complexos do corpo todo, balanceio do corpo).
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Criangas também se ocupam, no primeiro ano de vida, em uma variedade de comporta-
mentos motores ritmicos e invariantes, que sdo denominados estereotipias ritmicas, que
incluem: maos batendo em asas, pontapés, acenos, oscilagao e rotagdo do corpo, socos,
pulos e complexos movimentos das maos.

As estereotipias ritmicas sao consideradas um importante aspecto do desenvolvimento
motor, que antecede a “a marcha’e estdo presentes em bebés/criangas tipicas de 3 a 18
meses; em bebés/criangas com T21, entre 6 a 18 meses; e, em bebés que sofreram anoxia
ou hemorragia cerebral, entre 12 a 15 meses.

As estereotipias motoras ndo ocorrem somente em bebés/criancas com transtorno global
do desenvolvimento (TGDs), mas também em criangas cegas ou parcialmente cegas,
criangas surdas, criangas ou adultos com dificuldade intelectual e mesmo criangas com
deficiéncias.

Criangas com T21 que apresentam diminui¢do da acuidade visual podem apresentar
maneirismos, que se caracterizam por movimentos repetitivos de esfregar os olhos, de
balangar o corpo para frente e para tras, de movimentar ou girar a cabega, dentre outros.

ORIENTACOES

Os casos de maneirismo ou estereotipias leves sdo reduzidos por estimulos sensoriais ou
atividades de distracdo da crianga;

Nos casos de maneirismo ou estereotipias moderadas, as intervengdes sao realizadas
com medidas protetoras e modificagdo explicita do comportamento;

Janos casos de maneirismo ou estereotipias graves, sdo necessarias a manutencgao das
medidas protetoras e a monitorizagédo continua para evitar danos sérios;

Saber diferencia-los é importante. Os comportamentos podem variar (ocorre quando
individuo esta: cansado, concentrado, excitado, ansioso ou aborrecido);

Para evitar esses movimentos, deve-se incentivar e estimular a crianga a realizar atividades
significativas com o uso da visdo residual e dos sentidos remanescentes, principalmente,
pelo tato. Isso significa conhecer o ambiente pelos olhos, maos e corpo, desenvolvendo
habilidades perceptivas, sensoriais e motoras.
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DIFICULDADE DE ABSTRAGAO E NA CAPACIDADE DE GENERALIZAGAO

A abstragdo é considerada uma operagao intelectual que consiste, portanto, em isolar um
elemento, um conceito, por exemplo, a exclusdo de outros. Essa é uma atitude inerente
ao ser humano, pois, desde cedo, é ensinado a arte de abstrair ou, como é conhecido:
simplificar. Abstrair é, desde a infancia, a agao de criar conceitos, de assumir verdades e
de entender o mundo conforme a capacidade intelectual.

Trata-se da capacidade de resolver e lidar com situagdes, criando condigdes criativas e
inventando novas formas de agir a partir do modelo inicial. A proporgéo que a crianga
cresce e progride em diregdo a niveis de aprendizagem mais elevados, € de se suporuma
crescente tendéncia da generalizagdo.

Generalizar é ser capaz de aprender algo e conseguir usar esse novo conhecimento para
outras coisas; tem a ver com amplitude e variedade.

A crianca com deficiéncia intelectual tem muita dificuldade de abstrair e, como conse-
quéncia, tem sua capacidade de criagdo limitada. Ou seja, ela ndo consegue, ao aprender
algo novo, passara imaginar solugdes e resolugdes para o problema. Costuma reproduzir



o0 que aprende e ndo coloca elementos proprios e criativos para enriquecer e direcionar
uma tarefa de acordo com o contexto da sua realidade.

0 desempenho intelectual, normalmente, é abaixo da média em relagdo a outras criangas
da mesma idade. Por conta disso, ela apreende bem melhor pelo concreto; logo, a melhor
entrada sensorial é a visual.

ORIENTACOES

« Falar com as criangas, usando palavras simples, mas nao palavras infantis ou de forma
infantilizada;

« Fazer comandos e pedidos claros, precisos e diretos;

 Manter-se calmo e estar pronto para reformular seu pedido de varias maneiras;

« Dar preferéncia a exemplos concretos, ou seja, evitar usar a abstragao;

« Para confirmar se uma crianga entendeu sua mensagem, pedir para que ela repita ou diga
o que entendevu;

« Utilizar material concreto: recursos como material dourado, blocos ldgicos, material
contavel tornam os conceitos matematicos mais concretos, facilitando o processo de
aprendizagem;

« Diversificar: apresentar o mesmo contetido de formas diferentes favorece que alunos com
dificuldade possam compreender melhor o contetido;

« As atividades ludicas podem desenvolver a criatividade e ajudar a crianca a estabelecer
vinculos positivos com o ambiente e os contetidos apreendidos. E possivel desenvolver
jogos que envolvam conhecimentos de diversas areas;

- E preciso ajudar a crianca a estabelecer relagdes entre o conhecimento que ela ja sabe
€ 0 NoVvo;

- E fundamental valorizar e reforcar o que a crianca ja sabe fazer bem para que a mesma
desenvolva o sentimento de autovalorizagao e se sinta segura e encorajada para enfrentar
os desafios;

+ O ambiente virtual também favorece o aprendizado;

« A antecipagdo curricular no contraturno complementa e/ou suplementa a formagao da
crianga, visando ao protagonismo na escola e fora dela, favorecendo o aprendizado e
permitindo que a crianga participe e se concentre mais na sala de aula, promovendo,
assim, a construcdo da autonomia intelectual.

DESVIO FONETICO E FONOLOGICO

0 desvio fonoldgico caracteriza-se pelo uso inadequado dos segmentos da fala, apre-
sentando trocas ou apagamentos de alguns sons na fala, tendo a lingua materna como
parametro, e ocorre na auséncia de alteragdes organicas.

Ja o desvio fonético é resultante de problemas anatémicos e neurologicos, devido as
diferengas na anatomia e fisiologia do aparelho fonador, mais especificamente, no sistema
esquelético e muscular, responsaveis pela deflagragdo do déficit articulatério no T21. Essas
diferengas estruturais e funcionais influenciam diretamente a producéo de consoantes
linguais, devido aos movimentos faciais hipotonicos, que, por sua vez, limitam o movimento
dos labios e da lingua, afetando a producao de consoantes labiais e vogais redondas.

ORIENTACOES

« Estimulara musculatura orofacial (labios, lingua e bochechas) com atividades como, por
exemplo: uso de canudos para estimular a sucgao, brincadeiras como soprar um apito,
bolhas de sabao, “lingua de sogra” etc.,;
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« Falarsempre de forma correta com a crianga e bem articulada; evitar uso de diminutivos
e aumentativos;

« Evitar também repetir o erro da crianga; ndo o corrigir, pois isso pode desmotiva-la a se
comunicar verbalmente, e sim, dar sempre o0 modelo correto das palavras em que ela
apresenta dificuldade;

« Evitarvocabulario ambiguo;

« Evitar perguntas fechadas e encorajar a crianga a falar mais do que declaragdes de uma
palavra s, e sim, dar respostas longas;

« Na persisténcia desses “erros” na fala da crianga, buscar um fonoaudiélogo.

TRANSTORNO DO PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL (TPAC)

E uma alteragdo nas vias centrais da audicéo, ou seja, nas areas do cérebro relacionadas
as habilidades auditivas responsaveis por um conjunto de processos que vao da detec¢do
ainterpretagdo das informagdes sonoras. Normalmente, na auséncia de perdas auditivas
associadas.

A principal dificuldade de uma pessoa com TPAC esta no processamento das informagdes
sonoras, pois a pessoa ouvira claramente, mas tera dificuldade na interpretagdo do que
tiver ouvido.

Individuos com T21 apresentam uma capacidade de memoria auditiva de curto prazo mais
breve, 0 que pode dificultar o acompanhamento de instrugdes faladas, especialmente, se
elas envolverem multiplas informagdes ou ordens/orientagdes consecutivas.

ORIENTACOES

« Na suspeita desse déficit na crianga, buscar uma avaliagdo fonoaudiolégica do proces-
samento auditivo;

+ Antes de falar, chamar a atencéo da crianga, para que ela olhe e preste atengéo;

« Falar pausadamente e de forma bem articulada. Usar frases curtas;

« Repetir a ordem varias vezes; ter sempre certeza de que a crianga entendeu; pedir para
que a crianca repita o comando;

« Orientar os pais/cuidadores que, sempre que possivel, diminuam os barulhos da casa
(desligar radio, Tv) enquanto falarem com a crianga;

+ Sempre que possivel, utilizar o visual associado a informacao verbal.

DEFICIT DE ATENCAO

Criangas com T21 apresentam um periodo de concentragdo menor e sdo facilmente dis-
traidas. Elas também se cansam mais facilmente do que seus colegas.

ORIENTACOES

- Eimportante que o aluno com T21 se sente nas primeiras fileiras na sala de aula, pois se
distrai com facilidade e a grande maioria apresenta déficit de processamento auditivo
central e déficit de atencao;

- E fundamental que os pés estejam sempre apoiados, pois isso facilita o aprendizado e
favorece a concentragdo para qualquer crianga, principalmente, para as criangas com T21;

« Faz-se necessario que as figuras e textos sejam impressos em tamanhos maiores;

« Garantir que todos os materiais na escola tenham alto contraste e visibilidade, visto que
isso permite que a crianga perceba melhor quando visualiza texto escrito a caneta de
tinta preta do que a lapis ou em papel amarelo e nao branco;
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« Usar apresentacdes com enunciados simples e claros, com poucos detalhes, o mais ob-
jetivo possivel, pois isso favorece a compreensao;

« Usarrégua ou guia de leitura. A guia de leitura pode ser confeccionada com cartolina preta,
com uma abertura ao centro. A medida que o aluno vai lendo, a guia vai sendo deslocada
para a linha de baixo, evitando que ele se perca durante a leitura.

DIFICULDADE MOTORA NA ESCRITA

A escrita, pelo ponto de vista motor, é fundamental para o registro e o0 acesso a informa-
coes. A intencdo de rabiscar é definida como a escrita inicial. O ato da escrita envolve
uma total coordenacao entre misculos agonistas e antagonistas, além de um bom em-
basamento e conhecimento prévio dos grafemas, fonemas e seus sons.

Para que a habilidade da escrita seja adquirida, é fundamental a coordenagdo motora fina
e que a musculatura intrinseca da mao seja associada ao esquema corporal.

Criangas com T21 apresentam atraso no desenvolvimento psicomotor. Coordenacédo
motora, lateralidade, esquema corporal e tonus muscular sdo dreas psicomotoras que pre-
cisam sertrabalhadas para que habilidades motoras, como a escrita, sejam desenvolvidas.

Por causa de hipotonia, maos pequenas com dedos curtos, presenca de prega palmare
auséncia de alguns ossos do carpo, a crianga com T21 apresenta dificuldade na preensédo
manual e na destreza manual, que interfere diretamente na escrita e nas atividades de
autocuidado.

Ajungéo do polegar pode ser especialmente flexivel. Isso, combinado com o baixo tonus
nos dedos e no punho, assim como dedos menores e de menor friccdo, pode atrapalhar
a aquisicao das habilidades escritas.

ORIENTACOES

« Orientar os pais/cuidadores a procurarem um terapeuta ocupacional;

« Utilizar atividades de encaixe de pegas pequenas e em diversos formatos;

« Levara crianga para brincar no parquinho;

« Fazer mini circuitos;

« Brincar com massinhg;

« Usar a caixa sensorial com diversos graos;

« Brincarde cozinha (brinquedo infantil) com graos (arroz, feijao ou milho) e macarrdo para
que a crianga tenha que transferir de um objeto para o outro como, por exemplo: de um copo
para o outro, de uma panela para outra ou utilizar a colher para fazer essa transferéncia;

+ Quando o professor for solicitar a crianga escrever, é importante que ele destaque as linhas
na pagina para melhorar a capacidade da crianga em identifica-las.

DIFICULDADE NA ALFABETIZACAO

As criangas com T21 apresentam dificuldade com a fase fonica; com frequéncia, a grande
maioria permanece nesse estagio por um periodo maior e apresentam mais dificuldades
de evoluir para o estagio alfabético.

Criangas com T21 apresentam mais dificuldade para adquirir consciéncia fonolégica. A
consciéncia fonolégica é desenvolvida com estratégias como identificacdo de rima e sons
iniciais, analise e sintese fonémica e segmentacdo silabica.
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Atribui-se a deficiéncia intelectual problemas com audi¢do, com as habilidades de me-
mdria e resolugdo de problemas. No entanto, é muito importante que essa habilidade
seja encorajada.

Os déficits metalinguisticos interferem frontalmente no processo de alfabetizacdo da
crianga com T21. Considerando que esses aspectos linguisticos, na crianga com T21, sdo
mais comprometidos do que outros aspectos do desenvolvimento, principalmente no
tocante a fonologia e a morfossintaxe, recomenda-se trabalhar de forma incessante na
consciéncia fonolégica, pois essa habilidade é pré-requisito basico para a alfabetizagao.

A aprendizagem da leitura alfabética requer, ao mesmo tempo, que o individuo compreenda
que cada fonema (som) corresponde a um grafema (letra), que perceba que os fonemas
e os grafemas obedecem a uma sequéncia e, ainda, que qualquer modificagdo nessa
sequéncia resulta na produgédo de uma palavra diferente. Portanto, a aprendizagem da
leitura e escrita do sistema de escrita alfabético pressupde a habilidade de decompore
compor os sons da fala.

ORIENTACOES

« Sabemos que a lei ampara os aprendizes com necessidades educacionais especiais, mas
ainda falta uma pratica pedagogica que, de fato, propicie oportunidades de aprendizagem
iguais para individuos diferentes. Do ponto de vista neuromaturacional, é mais facil ouvir
do que falar, é mais facil falar do que ler e é mais facil ler do que escrever;

- Eimportante trabalhar de maneira lidica, com letras; pode, até mesmo, mostrar musicas
e clipes para que a crianca associe o som a letra que vé;

« Utilizar alfabeto mével para favorecer o reconhecimento das letras;

« Utilizar material concreto para favorecer o processo de aprendizagem;

+ Considerando que as criangas com Sindrome de Down sdo bons aprendizes visuais, re-
comenda-se, nos primeiros estagios de leitura, apresentar a palavra e o correspondente
visual;

+ Nasequéncia,recomenda-se uma progressdo para uma abordagem fonica ou alfabética,
momento quando se comega a usar correspondéncias entre letra e som para decodificar
ou dividir palavras em sons separados, para |é-las e soletra-las;

« Diante dos fatores que facilitam e dos que dificultam a aprendizagem na Sindrome de
Down, a equipe interdisciplinar precisa planejar e implementar estratégias e atividades
que favoregam o aprendizado;

« Alinguagem simples é um direito. Quanto mais as criangas sao motivadas a lerem sozinhas,
mais se sentem confiantes e demonstram vontade de ler mais;

« Estimular o habito da leitura; ler com a criangg;

« Nos materiais escritos, deve haver o predominio de letras maitsculas em bastdo ou uma
uniformidade na fonte utilizada;

+ Recomenda-se a fonte Arial, com tamanho que podera variar de 20 a 28, ou seja, ampliada
conforme a necessidade da crianga. Usar entrelinha duplo e espagos;

+ Se o professor perceber que a crianga apresenta muita dificuldade de aprender, dificuldade
para enxergar, recomenda-se o uso de lupas manuais ou de apoio, telescopios com au-
mento variavel, luminarias com bragos flexiveis, que propiciem maior conforto e eficiéncia
naleitura;

+ A desmotivagdo com a leitura e escrita ndo deve ser traduzida como preguiga, e sim,
como falta de acessibilidade intelectual. Precisamos promover participagdo e autonomia;

« Havendo prescrigdo de 6culos, o professor deve observar e incentivar o uso do mesmo. Em
geral, a crianca ndo apresenta muita resisténcia, pois percebe o beneficio que o dculos traz;
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+ Ao produzir um texto para criangas com deficiéncia intelectual ou mediar uma leitura/
interpretacdo de texto, deve-se extraira ideia central, retirar tudo o que ndo é necessario
para a compreensdo da mensagem, produzir uma estrutura clara e pensar sempre no
tamanho do texto.

ALTERACOES DE COMPORTAMENTO

A alteragdo de comportamento da pessoa com T21 esta associada ao funcionamento inte-
lectual abaixo da média, uma vez que se reflete na dificuldade de se adaptar e responder,
com eficiéncia, aos padrdes de independéncia pessoal, bem como de responsabilidade
individual e social. Dessa forma, a crianga com essa condigao pode apresentar compor-
tamentos disfuncionais como “birras’, pois, usualmente, esses comportamentos desa-
fiadores tém fungdes comunicativas importantes, que vdo desde indicar a necessidade
de auxilio ou atencao, escapar de situagdes ou atividades que causam sofrimento, obter
objetos desejados e até protestar contra eventos/atividades ndo-desejados. Compreender
que esses comportamentos sdo uma forma de comunicagao, normalmente, pobre, além
de uma dificuldade de reconhecimento e expressdo emocional, auxilia os cuidadores a
manejarem, de forma mais funcional, esses comportamentos.

ORIENTACOES

« Considerar as especificidades de cada individuo, sua histdria e seu contexto familiar para
a adocao de procedimentos e estratégias de intervencdo e manejo de comportamento;

+ A mediagdo dos cuidadores no cotidiano da crianga é fundamental para o aprendizado
de competéncias. E importante que as intervencdes sejam feitas de forma planejada,
visando a sua generalizagdo para outros contextos extrafamiliares;

+ Lembrar-se: o processo de aprendizagem de novos comportamentos exige muito dos
cuidadores de criangas com transtorno do neurodesenvolvimento, uma vez que, normal-
mente, sdo mais demorados e podem gerar maior frustragao;

+ Escolher um comportamento por vez para se investir no desenvolvimento ou mudanga,
dé preferéncia. aquele comportamento que mais tem gerado prejuizos para o desenvol-
vimento saudavel da crianca e sua adaptagao social;

« Analisar o que acontece antes, durante e depois do comportamento, pois esses sao fatores
que podem influenciar na emissao futura desse mesmo comportamento. Por exemplo, se
a crianga esta com sono, fome ou algum incomodo, é mais provavel que ela apresente
“birra” frente a uma frustragao. Além disso, se, durante a “birra’, ela é reforgada (ganha
um presente, é realizado o desejo dela que, anteriormente, fora negado), esse comporta-
mento - birra é provavel de ocorrer novamente no futuro, em uma situagao semelhante,
haja vista a percep¢ao das consequéncias positivas, as recompensas;

« Evitarfocar nos déficits da crianga. Ao invés disso, focar nas habilidades prévias da crianga
para utiliza-las como base para o desenvolvimento de outras habilidades;

« Pode-se utilizar, para o ensino e emissao dos comportamentos desejados, dicas ambientais,
como a organizagao ou modificagdo do ambiente, o uso de pistas visuais (ex.: placas com
indicacdes de regras ou de saudagdes);

« Naintengdo de modificar comportamentos tais como as “birras’, é relevante que se priorize
areducdo da ansiedade e do sofrimento para, entdo, utilizar demais estratégias, como o
estabelecimento de regras claras e consistentes (caso o comportamento ndo seja admi-
tido ou permitido); modificagao gradativa; modificagdes ambientais (tornar a situagdo
mais previsivel);

« Estabelecer associacao entre a atividade/simbolos;
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VIDEO ALIMENTAGCAO EM
CRIANGAS COM TND

« Compartilhar experiéncias para auxiliar na expressao de sentimentos/emogdes da crianga;

+ Decompor as informagdes em unidades menores. Além disso, deve-se evitar o uso de
metéforas e as perguntas devem ser feitas de forma simples, concisa e direta, evitando-se
ambiguidades.

DIFICULDADE DE COMPREENSAO

Nas informagdes produzidas para criangas com deficiéncia intelectual, o objetivo maior
é garantir que a informagao produzida seja compreendida e faga sentido.

Ocorre dificuldade em compreender instrugdes na aprendizagem das regras da grama-
tica (deixando de usar palavras de conexao, preposi¢des etc.), resultando num estilo
telegrafico de fala.

ORIENTACOES

« O primeiro passo para produzirinformagdes acessiveis para pessoas com deficiéncia ou
baixo letramento é simplificar a mensagem;

« Ao produzir um texto para criangas com deficiéncia intelectual ou mediar uma leitura/
interpretagao de texto, deve-se extrair a ideia central, retirar tudo o que ndo é necessario
para a compreensdo da mensagem, produzir uma estrutura clara e pensar sempre no
tamanho do texto;

« Dartempo a crianga para ela processar a linguagem e responder - tentar deixar, pelo me-
nos, 10 segundos para a resposta - vocé ficara surpreso com o quanto a crianga vai reter!;

+ O professor deve investir em sua comunicagdo com o aluno e deste com os colegas;

« Reveras estratégias de ensino semanalmente;

« Compreender as necessidades do aluno e olha-las com empatia. A partir disso, o relacio-
namento educador/estudante/turma é construido e estabelecido;

- Eimportante introduzir rotinas, para que o aluno possa se organizar e cumprir etapas.

« Elaborarfrases curtas e assertivas, com foco nas possibilidades, respeitando as limitagdes;

+ Uma formagdo continuada de qualidade é algo imprescindivel, que todo educador precisa
receber para ter condi¢des de mediar o aluno com deficiéncia intelectual. Entretanto, ndo
é o bastante, pois, na pratica, as salas de aula, cada vez mais, estdo desafiadoras, devido
as dificuldades apresentadas por cada aluno.

CUIDADOS COM AS CRIANCAS COM TRANSTORNOS
DO NEURODESENVOLVIMENTO

A ALIMENTAC{‘AO DE BEBES COM TRANSTORNO DO
NEURODESENVOLVIMENTO

Em bebés com transtorno do neurodesenvolvimento, pode ocorrer um
atraso ou transtorno na aquisicao e desenvolvimento dos aspectos fo-
noarticulatérios, atraso este que tem sido atribuido a caracteristicas fi-
sicas e ambientais que influenciam negativamente no processo de de-
senvolvimento de algumas fung¢des como a sucgao, a mastigacao e a
degluticao (BARATA; BRANCO, 2010).
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VIDEO HIGIENE BUCAL EM
CRIANGCAS COM TND

Dentre os problemas que podem dificultar a alimentacao dessas
criangas encontram-se a falta de controle motor da mandibula (parte
inferior da boca), da lingua e dos labios (CESA et al., 2004).

O aleitamento materno deve ser realizado em ambiente calmo, com
algumas pausas para a crianga descansar, principalmente se ela apre-
sentar alteragao de cor da pele ou mudanga na frequéncia respiratéria.

Caso o bebé apresente dificuldade para sugar, pode ser necessario
o uso do copinho para complementar o volume de leite, utilizando-se,
nesse caso, preferencialmente, o leite materno extraido.

Além disso, para conseguir se alimentar de forma segura, é necessa-
rio que a crianga apresente bom controle de cabeca e de tronco, soma-
dos a capacidade de preensao e coordenagdao dos membros superiores
(bragos).

O fonoaudidlogo é o profissional que pode manejar os problemas
com a alimentacgao, ajudando a crianga a desenvolver os movimentos
daboca, lingua e dos labios, que sdo essenciais nao s6 para uma boa ali-
mentagao, mas também para a aquisicao da fala (FINNIE, 2000).

HIGIENE BUCAL EM CRIANCAS COM
TRANSTORNO DO NEURODESENVOLVIMENTO

- A alta frequéncia na ingestao de agtcares fermentaveis modifica a
ecologia do biofilme dentario, tornando-se um fator importante no
desenvolvimento da carie. Assim, sugere-se que o consumo desses
acucares seja restrito as principais refei¢oes do dia;

- A higiene oral deve ser realizada apés as refei¢bes, com dentifricio
fluoretado (pequena quantidade). Nesse momento, podem ser utili-
zados: abridor de boca, escova com adaptadores e passa-fio;

- A higiene oral devera ser realizada sempre por um adulto, visto que,
além da poucaidade da crianca, podem estar presentes o comprome-
timento na coordenagao motora, a deficiéncia intelectual, a disfun-
¢do neuromuscular e a deformidade fisica;

- Anticonvulsivantes podem modificar a resposta dos tecidos gengi-
vais a processos inflamatorios, resultando em hiperplasia gengival;

- S3o0 achados frequentes: bruxismo (ato parafuncional de apertar ou
ranger os dentes) e maloclusdo (relacionada a respiragao bucal, de-
gluticdo inadequada ou habitos deletérios).

AS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA DAS CRIANCAS
COM TRANSTORNO DO NEURODESENVOLVIMENTO

Pais de criangas com deficiéncia encontram, diversas vezes, dificulda-

des em lidarem com a condigao do filho, necessitando de apoio e supor-
te das pessoas com as quais convivem (SOUZA, 2016).
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A capacitagaodos paisde criangas com deficiéncia neuromotora quanto
ao posicionamento adequado, manuseios, estimula¢oes para serem reali-
zadasem casa, podera melhorar,naoapenasafun¢aomotora, mastambém
acomunicagdo e orelacionamento com seus filhos. Uma das principais di-
ficuldadesrelatadas pelas maes sdo as posturas inadequadas, a espastici-
dade (tébnus aumentados) e os movimentos exacerbados, no caso dos pa-
cientes com paralisia cerebral e/ou sindrome do zika virus (DANTAS, 2011).
Casoacrianga,alémdadeficiéncia sensério-motora, apresente crises con-
vulsivas,levando a espasmos, a mae ou o cuidador primario precisa redo-
brar os cuidados e firmar bastante a crianga, sob o risco de a crianga cair
(DANTAS, 2011).

Quando a criang¢a com disfung¢ao neuromotora cresce e nao adquire
controle cervical e de tronco, ndo é mais possivel dar o banho em uma
banheira, sendo necessario o fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional
entrar com orientag¢des de adaptacgoes e dispositivos auxiliares para o
banho (COLLET, 2012). O foco esta em trabalhar essas criancgas, tentando
melhorar a sua qualidade de vida (CAMARGOS et al., 2009).

A melhor maneira para segurar o bebé durante o banho é passando
o brago esquerdo do cuidador pelas costas do bebé e segurando embai-
xo0 de seu brago esquerdo, de modo que a cabeca fique apoiada no ante-
braco do cuidador.

Eimportante ter o cuidado de segurar firme, porém nio exagerar na
forga. Muitos pais, com medo de deixarem a crianga cair, acabam aper-
tando mais do que devem. E indicado o uso de um tapete antiderrapan-
te na banheira, para evitar que o bebé escorregue.

Quando colocar o bebé na agua, apoiar o bumbum e as coxas do bebé
na mao direita do cuidador e s6 soltar quando o bebé ja estiver se sen-
tindo seguro e confortavel na banheira. Nessa posigao, o cuidador vai
ficar com o braco e a mao direita totalmente livres para ensaboar e en-
xaguar o bebé.

Quando terminar de banhar a parte da frente, é hora de virar de bru-
¢os. Paraisso, o cuidador deve usar a mao direita, que estara livre, para
girar o bebé, de modo que o brago esquerdo do cuidador passe a apoiar
o peito e o rosto da crianga. Nessa posicao, a mao esquerda do cuidador
vai ficar presa embaixo do bracinho direito do bebé.

Lembrando-se que:

« O bebé nao deve ficar muito tempo exposto ao frio, nem antes nem
depois do banho. As janelas devem estar fechadas para manter o am-
biente aquecido;

- Os pais devem organizar o ambiente e deixar tudo que ira precisar
para o banho e para a troca de roupa ao seu alcance, para evitarem
demoras e, assim, o resfriamento e a irritagao do bebé;

- Checar se a temperatura da agua esta adequada antes de tirar a rou-
pinha do bebég;
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A hora do banho deve ser um momento prazeroso para a crianga e
pode ser utilizada para a realizagao de outras atividades, além do la-
var, sendo interessante estimula-la a repetir, quando esta tomando
banho, os movimentos que executa durante o dia. Trata-se de uma
excelente oportunidade para a interagao entre o adulto e o bebé;

O banho precisa ser diario e no horario em que o bebé costuma estar
mais agitado, pois costuma relaxa-lo apés o banho.

A partir do segundo més, ja pode ter um segundo banho na rotina,
cujo objetivo é mais de relaxamento, e ndo de higiene. Portanto esse
segundo banho pode ser antes do horario de dormir;

O banho de ofur6, ou popularmente conhecido como banho de bal-
de, ndo tem contraindicagao e oferece diversos beneficios ao bebé. A
pratica consiste em imergir o bebé até o ombro, com agua dentro de
um balde. Possui diversos beneficios, tais como: acalma o bebé; dimi-
nui a agitacao e ele pode chegar a adormecer; ativa a circulagao san-
guinea; diminui as crises de cdélicas do bebé; estimula o desenvolvi-
mento do sistema nervoso e, sobretudo, o bem-estar;

A seguranca é importante, por isso, o bebé nunca pode ficar sozinho
em uma banheira, mesmo quando ja senta sem apoio. E imprescindi-
vel o cuidado para prevenir acidentes, neste caso, como afogamento;
No caso dessas criangas, as dificuldades para o banho podem se agra-
var a medida que a crianga cresce, tornando-se maior e mais pesada.
Nesse caso, sera necessario utilizar uma cadeira para o banho. Se o
cuidador tiver acesso a um chuveirinho auxiliar, é indicada a reali-
zagao da tarefa sentado em um banco, para amenizar a sobrecarga
na coluna.

Importante ressaltar que, se a familia for apoiada e treinada para li-

dar com essas dificuldades, com o passar do tempo, as tarefas tornar-
-se-ao mais simples e a rotina consumira menos tempo, pois ocorrera
a adaptacao e a adequacgao a nova situagao (LIMA, 2006).

Vale resssaltar que a abordagem da reabilitagao precisa incluir o

treino das familias nas AvDs (atividades de vida de diaria), no caso o
banho (VIEIRA et al,, 2009). O treino de AvDs é realizado pelo terapeuta
ocupacional.

O VESTIR/DESPIR DE CRIANCAS COM
TRANSTORNO DO NEURODESENVOLVIMENTO
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E possivel, a depender do grau do comprometimento, que a crianca
aprenda a se despir antes do que se vestir, pois tirar a roupa é uma
tarefa mais facil. Os pais devem estar sempre atentos e, sobretudo,
aguardar com paciéncia a execugao da tarefa pela crianca. O objeti-
vo, quando se é possivel, sem duvida, é trabalhar a autonomia.



VIDEO ATIVIDADES DE VIDA
DIARIA EM CRIANGCAS
COM TND
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Recomeda-se:

roupas ligeiramente maiores do que o tamanho exato da crianca;
tecidos de malha que proporcionem alguma flexibilidade;

calgas com elastico na cintura;

casacos com aberturas anteriores, de preferéncia, com ziperes em
vez de botdes;

cal¢ados simples de calgar e retirar, sendo que os com velcro sao mais
faceis do que os calgados com cadargo.

evitar roupas de tecido deslizante, como nylon, pois a crian¢a pode-
ra se deslizar do assento em que se encontrar;

evitar roupas “emboladas”, pois o atrito direto com a pele pode cau-
sar irritacdo ou até mesmo escaras;

quando a crianga comecar a se vestir ou se despir de forma indepen-
dente, deve ser observado o quanto ela é capaz de fazer sozinha e em
quais pontos ela precisara de auxilio ou adaptagodes (ex.: substitui-
¢ao de botdes por velcro).

ORIENTAGOES

As alteragOes de postura e movimento ndo tém cura e seus proble-
mas duram toda a vida. No entanto, muito pode ser feito para melho-
rar amobilidade, a funcionalidade e a autonomia da crianga. A meta
é permitir que as criancas se tornem o mais independentes possivel;
Nesse contexto, vale ressaltar a importancia do segmento com equipe
interdisciplinar, composta por médicos neuropediatras, clinico ge-
ral, pediatra, fisiatra, oftalmologista, ortopedista, entre outras espe-
cialidades; fisioterapeutas, fonoaudiélogos, terapeuta ocupacional,
odontdlogo, pedagogo, psicologo, musicoterapeuta, educador fisico,
assistente social, podendo incluir outros profissionais;

O uso de aparelhos ortopédicos e, em casos individualizados, de al-
guns medicamentos ajudam na melhora da qualidade de vida dessas
criangas, como a toxina botulinica, aplicada por profissionais espe-
cializados e medicamentos que reduzem a espasticidade, incluindo o
baclofeno, benzodiazepinicos, tizanidina e, em casos mais severos, o
uso de baclofeno em bomba de infusdo continua na medula espinhal;

Cirurgiastambém fazem parte do leque terapéutico, visando ao alonga-
mentooualiberagdototal detendbesrigidos que limitam o movimento.
Algumas vezes, é indicada a rizotomia dorsal que reduz a espasticida-
de. Importante salientar que cada crianga com paralisia cerebral rece-
beum tratamentoindividual, a depender de sua necessidade;
Consultas regulares de reavaliagdo sao necessarias para garantir que
a crianca esteja atingindo o seu maximo potencial e para verificar a
eficacia e adaptacao das terapias em curso;



VIDEO HIGIENE NASAL EM
CRIANGAS COM TND

- Caso o paciente nao apresente o desenvolvimento esperado, é ne-
cessario determinar o motivo pelo qual isso nao esta acontecendo.
E importante rever o progresso do paciente em todos os aspectos da
sua vida (familiar, escolar e na comunidade) e reavaliar os tratamen-
tos de habilitagao/reabilitagao, garantindo que ele esteja recebendo
tudo de que necessita e, ao mesmo tempo, que o paciente nao esteja
sobrecarregado (RODRIGUES; VILANOVA, 2016).

HIGIENE NASAL EM CRIANCAS COM
TRANSTORNO DO NEURODESENVOLVIMENTO

Os cuidados com as vias aéreas superiores (extratoracicas) é de extre-
ma importancia pois é a porta de entrada para vias aéreas inferiores (in-
tratoracicas), tendo importantes fung¢des como filtragiao, aquecimento
e umidificacdao dos gases inspirados, participando também da olfa-
¢do edaremocdo de agentes estranhos inalados (por meio do transpor-
te mucociliar). Em criangas que apresentem acimulo de secre¢ido nas
vias aéreas superiores e que por algum motivo (seja pela idade ou pela
alteragdo cognitiva/alteragdes organicas) ndo consigam manter a per-
meabilidade das vias aéreas, faz-se necessario a utilizacao de técnicas
para promover a depura¢ao de muco desta regiao. Visto que, a presen-
¢a de muco nas vias aéreas superiores (VAS) pode aumentar a suscepti-
bilidade as infec¢bes nas vias aéreas (BRANT, 2014).

Atualmente existem algumas formas de realizar a remocgao de secre-
cao das vias aéreas superiores (VAS) e promover com isso ndo s6 confor-
to ao paciente, mas uma ventilagcao mais adequada, com menos esforgo
ventilatério e prevenindo possiveis infec¢oes no sistema respiratério
(BRANT, 2014).

Alavagem nasalé uma das formas utilizada para beneficiar o pacien-
te, desobstruindo as vias nasofaringeas e permitindo a ventilacao por
esta via. Esta contra- indicada para pacientes com distiirbios de de-
gluticdo e auséncia de reflexo de tosse, pelo risco de broncoaspiragao
(AuGusTO et al, 2011).
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O que chamamos de modelo
biomédico e biopsicossocial
da deficiéncia?

Na primeira metade do século XX, surgiu o modelo biomédico da defi-
ciéncia, que a considera uma doencga, uma incapacidade a ser ou nao
superada. Nesse modelo, considera-se a deficiéncia como uma conse-
quéncia de uma doenga ou acidente, que deve ser objeto de tratamento
para a habilitacdao ou a reabilitagcdo do maximo de capacidades, apro-
ximando-se da cura (BERMAN-BIELER, 2015). O modelo biomédico cor-
responde a integragao da pessoa com deficiéncia a sociedade, situagao
na qual os esforgos de participacao sao desenvolvidos apenas pela pes-
soa e sua familia, sem que haja mudancas da sociedade (SASSAKI, 2003).

Arecente mudanca observada na area da satde deixa de se centrar na
doenca (modelo biomédico) para se focar naidentificagio doimpacto fun-
cional individualizado, consequente da doenca e/ou condigao de saude.
Essamudancaresultounodesenvolvimento de novos modelos de classifi-
cacao, instrumentos de avaliagao funcionais e intervengdes que incorpo-
rem a unidade pessoa-ambiente, ampliando, assim, o dimensionamento
daatencao a saude da pessoa com deficiéncia (MAIOR, 2015).

Acreditamos no modelo biopsicossocial da deficiéncia em contraposi-
¢do ao modelo meramente biolégico (comumente referido como biomé-
dico). Esse modelo tem por foco as condi¢6es de interagio entre a socie-
dade e as pessoas com limita¢des funcionais, considerando as pessoas
com deficiéncia como sujeitos de direitos, que exercem sua autonomia e
independéncia com os devidos apoios sociais (LOPES, 2014).

Nesse modelo, ndo se consideram s6 a doenca e/ou condigao de saut-
de, mas a inclusao, em respeito aos direitos humanos. No modelo biop-
sicossocial da deficiéncia, cabe a sociedade eliminar todas as barreiras
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arquitetonicas, comunicacionais e atitudinais para que as pessoas pos-
sam ter acesso aos servigos, lugares, informacgoes e bens necessarios ao
seu desenvolvimento pessoal, social, educacional e profissional (MAIOR,
2015).

Onovo conceito supera aideia de impedimento como sinénimo de de-
ficiéncia, reconhecendo, na restri¢dao de participagao, o fenémeno deter-
minante paraaidentificacao da desigualdade pela deficiéncia (MA1A,2018).

Precisamos entender que a deficiéncia é ainda um conceito em evolu-
¢ao, de carater multidimensional, e o envolvimento da pessoa com defi-
ciéncia na vida comunitaria depende da responsabilidade da sociedade
no exercicio da inclusao, nao sé da pessoa com deficiéncia, como tam-
bém da sua familia e profissionais, visto que a deficiéncia é uma cons-
trucgao social (DINIZ; BARBOSA, SANTOS, 2009). A perspectiva do modelo
biopsicossocial da deficiéncia traz a tona o debate sobre a questao so-
cial, responsabilizando o Estado em fomentar politicas de direitos hu-
manos para essa populagao (LARA, 2013).

174



O que chamamos de Classificacao
Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF)?

A cIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as con-
digGes de saude, identificando o que uma pessoa “pode ou nao fazer na
sua vida diaria”, tendo em vista as fung¢Ges dos 6rgaos, sistemas e es-
truturas do corpo; bem como as limitagoes de atividades e participagao
social no meio ambiente onde a pessoa vive (NORMA; BUCHALLA, 2009).

A classificagdao da deficiéncia é baseada na seguinte divisao clini-
ca: deficiéncia fisica, sensorial, auditiva, visual e intelectual (FARIAS;
BUCHALLA, 2005). Aprovada em 2001 pela Organizagao Mundial de Satde
(OMS), a CIF tem como objetivo geral apresentar uma linguagem unifica-
da e padronizada para identificar as condig¢des individuais, estruturais
e ambientais que interferem na funcionalidade do individuo (ARAUJO,
2015). A CIF tem sido apontada como uma ferramenta multidimensio-
nal, que permite ver a saide humana sob varias vertentes e realizar di-
versas abordagens terapéuticas (IMRIE, 2004).
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A psicopedagogia, a neurociéncia
e as aprendizagens

Toda crianca tem direito a aprendizagem e desenvolvimento, garan-
tidos por leis federais, estaduais e municipais brasileiras, principal-
mente pela Constituicao Federal de 1988 e o Estatuto da Crianga e do
Adolescente (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

O Estado faz valer esses direitos por meio de politicas publicas que
garantam o acesso e a permanéncia da crian¢a na Educacao Basica e do-
cumentos norteadores para que o servigo oferecido, na rede de ensino
ou em escolas particulares, seja baseado por principios éticos, demo-
craticos, inclusivos, sustentaveis e solidarios.

Assim, a Base Nacional Comum Curricular (BNCC), publicada em
2017, é o documento mais recente a nivel nacional, que define as apren-
dizagens essenciais desenvolvidas por todos os estudantes ao longo
da Educacgao Basica, reconhecendo a necessidade de praticas pedagé-
gicas inclusivas e adequagoes curriculares, como prevé a Lei Brasileira
de Inclusdo da Pessoa com deficiéncia (Lei n° 13.146/2015) (BRASIL, 2017).

Portanto, para a crianga que apresenta risco ou atraso no desenvol-
vimento neuropsicomotor ter seus direitos de aprendizagem e desen-
volvimento garantidos por lei, precisa ter também o suporte psicope-
dagdgico necessario para sua efetiva inclusao escolar. Para tanto, um
dos profissionais que deve compor a equipe interdisciplinar responsa-
vel pelo desenvolvimento infantil é o profissional da educacgao, que de-
vera investir na convivéncia, na brincadeira, na participagao, na explo-
racao, na expressao e no autoconhecimento da crianga, por meio dos
campos de experiéncia estabelecidos pela BNCC (BRASIL, 2017):

- O outro, 0 eu e o nos
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- Corpo, gestos e movimentos

- Tragos, sons, cores e formas

- Escuta, fala, pensamento e imaginagao

Espacgos, tempos, quantidades, relagGes e transformagoes

A construgao do conhecimento da criancga é feita pela agao do outro e
pelaacdaodaprépriacrianga sobre ela mesma. Assim, o adulto detém um
papelimportante, culturalmente determinado, de transmitir o conheci-
mento e proporcionar as relagdes e as vivéncias necessarias ao desenvol-
vimento, inclusive, por meio de outras criangas (COL et al., 1995).

Aprendizagem é o processo de aquisi¢cao de novas informagdes que
serdo retidas na memoria, acionando o pensamento, a compreensao, a
comunicagao, a concentracgao, a orientagao temporal e espacial e os as-
pectos emocionais. A aprendizagem de um conhecimento s6 se da efe-
tivamente se a pessoa que aprendeu for capaz de fazer uso dele, avalian-
do que, de acordo com o estagio de aprendizagem, esse conhecimento
pode ser mais profundo ou mais superficial (ZORZI, 1998).

As aprendizagens tomam, assim, um lugar de destaque para o desen-
volvimento e devem ser compreendidas e levadas em consideragao nas
intervencgoes realizadas com a crianga.

APRENDER E ENSINAR: SOBRE O QUE ESTAMOS FALANDO?

A aprendizagem compreende um universo vasto de informacgdes e mis-
térios, haja vista que, a cada passo dado em pesquisas, evidéncias, avan-
¢os acerca desse assunto, mais duvidas e desafios sdo lancados. A boa
nova é que o mistério nao esta sé no aprender, mas nos mecanismos
internos e externos que levam o individuo a realmente aprender algo.
Portanto, aprender e ensinar sao eventos interdependentes, que ainda
precisam ser melhor compreendidos para que a responsabilidade nao
recaia somente sobre uma das partes, comumente, a de quem aprende,
mas também daquela que lan¢a mao de estratégias para ensinar, aces-
sando inteligéncias que devem ser desenvolvidas para que a aprendi-
zagem ocorra.

A psicopedagogiatembuscado oaportedaneurociéncia para conhecer,
portanto, quais sdo os fundamentos neuropsicopedagégicos da aprendi-
zagem para aperfeicoar as estratégias de ensino, beneficiar as aprendiza-
gens etornar as propostas pedagoégicas mais eficientes e inclusivas.

Algumas dificuldades nesse processo tornam-se mais evidentes a
partir do ensino formal, na idade escolar, quando ha uma ampliagao
do convivio social da crianga e as demandas de interagao, linguagem e
atencgao sao intensificadas.

Opsicélogobielo-russo Lévi Vigotsky (1984), que estudou a aprendizagem
eodesenvolvimento humano a partir das experiéncias sécio-historicas do
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individuonadécadade1930,dando origem a corrente pedagégica chama-
da socioconstrutivismo ou sociointeracionismo, ja considerava a impor-
tancia do sistema nervoso nesse processo. Em sua teoria, Vygotsky desta-
cou aimportancia daimitagdao como um recurso interno que o individuo
tem para experimentar situagoes nem sempre compativeis com suaidade
e,comisso,aprender conteidos de seu cotidiano num dado espago tempo-
ral e geografico (VIGOTSKY, 1984).

Para que o conhecimento se construa, ha duas condigGes necessa-
rias: a primeira é que precisa haver uma ligacao possivel entre aquilo
que acriancaja sabe e o que ela vai aprender; a segunda é que haja uma
relacdo afetiva da crianga com o conteddo a ser aprendido. Assim, o co-
nhecimento s6 pode ser concebido como uma construcgao coletiva de
significados, partilhados pelo grupo social do qual a crianca faz parte
(VYGOSTKY, 1984).

Portanto, para Vygotsky (1984), a aprendizagem é um processo his-
térico, multiplo, intimamente relacionado a fase de desenvolvimento
em que a criancga se encontra, ao contexto social em que esta inserida e
a qualidade das suas interagoes.

Aneurociéncia vemratificando e reconhecendo as teorias de VygotsKky,
afirmando que a capacidade intelectual é dindmica, podendo, portanto,
evoluir e superar limitagoes, e que isso sé pode acontecer a partir das rela-
¢Oesintra e interpessoais.

Vygotsky (1984) sustentava, também, através do que chamava de lei
da compensagdo ou superagao, que um impedimento de natureza fisi-
ca, mental, intelectual ou sensorial, precisamente por tornar a atividade
do organismo dificil, poderia atuar como um incentivo para aumentar o
desenvolvimento e a atividade de outras de suas fung¢des. A neurocién-
cia comprova que, quando expostas aos mesmos estimulos ou desafios,
pessoas com tais impedimentos podem desenvolver mais conexoes si-
napticas em relagao as outras, provando terem um maior potencial de
ampliacao da funcao cerebral.

Segundo a neurociéncia, as criangas, em suas primeiras aprendiza-
gens simbdlicas, precisam acionar a capacidade de inibicao e memoria
de trabalho, o que pressupde um trabalho precoce das fung¢des executi-
vas, cognitivas e conativas.

Fonseca (2014) mostra que a arquitetura do funcionamento do sistema
cognitivo traz as fung¢des executivas que coordenam e integram o espec-
tro datriade neurofuncional das aprendizagens, conectadas as fungoes
cognitivas e conativas. O cortex cerebral pré-frontal, regidao que ocupa, no
cérebro humano, quase um ter¢o do seu volume cortical, é o “carro-chefe”,
o piloto neurofuncional que mantém a comunica¢ao com todas as outras
areas, sendo aregiao mais conectada, assumindo a sua fung¢ao de coorde-
nacaoedeintegracaodas referidas funcoes para as aprendizagens.

Um conjunto de ferramentas mentais alicercam as funcgoes execu-
tivas para que o individuo aprenda a aprender. S3o processos mentais
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complexos pelos quais se otimiza o desempenho cognitivo, aperfeicoa
as respostas adaptativas e o desempenho comportamental em situa-
¢Oes que requerem a operacionalizacdo, a coordenacao, a supervisao
e o controle de processos cognitivos e conativos, basicos e superiores,
quer seja em uma situacgao de sobrevivéncia, de adaptagao, de aprendi-
zagem, de comportamento ou interacao social (FONSECA, 2014).

Por sermos a inica espécie que tem consciéncia, somos dotados de
consciéncia cognitiva. Ao processar, sentir, registrar, internalizar a in-
formacao, aciona-se a consciéncia executiva. Ao emergir preferéncias,
emocgoes, motivagoes, a consciéncia conativa é ativada em todo o pro-
cesso. A motivagao, o temperamento e a personalidade dizem respeito
a conacao no controle e regulacao ténico-energética e afetiva das con-
dutas ou da realizagdo e conclusao das tarefas de aprendizagens, con-
firmando a inseparabilidade e irredutibilidade das fung¢des cognitivas
e executivas (FONSECA, 2014).

Considerando que aprendemos mais e melhor quando estamos moti-
vados, o contrario, a desmotivagao, pode criar vulnerabilidades ao siste-
ma limbico, de forma que haja uma desorganizacao e uma desfocagem
atencional que afeta as estratégias importantes de aprendizagens que
repercutem nas fung¢des cognitivas e nas fung¢des executivas, perdendo
a coeréncia e a conexao, necessarias para acionarem a motivagao, en-
tre outras habilidades para aprender, conhecer, apropriar-se. Ou seja,
a conagao, responsavel pela vontade e intengao, faz uma regulagao en-
tre a realizacao e a conclusao de tarefas de aprendizagens, reforcando
que o trabalho com as fungdes cognitivas, executivas e conativas é in-
dissociavel. Inclusive, dando sentido ao valor (por que fago a tarefa), a
expectativa (o que fago com a tarefa) e afetiva (como me sinto na tarefa).
provocando a disponibilidade e a necessidade de aprender, trabalhan-
do aautoestima, a autodeterminacgao e a autoconfianca (FONSECA, 2014).

Compreender a importancia da conexao e da atencao indissociavel
das trés fungGes para as aprendizagens nos remete, mais uma vez, a im-
portancia nao s6 de quem aprende, mas também de quem ensina, pois
é quem acionara, com estratégias didaticas, a motivacao daquele que
aprende, buscando um tratamento no curriculo e nas suas metodologias
de ensino de modo a minimizar as possiveis disfun¢oes ou dificulda-
des executivas. As fung¢des executivas vulneraveis e afuniladas podem
apresentar problemas de sobrecarga de informacao, de produtividade,
de eficacia e de precisdao nos seus desempenhos escolares.

Para acessar as trés fungoes responsaveis pelas aprendizagens, partin-
do do pressuposto de que cada estudante tem um caminho a trilhar, de-
pendendo da sua motivagao, necessidade, peculiaridade, é preciso consi-
derar a organizagao pedagdgica (material, recurso e tempo) e langar mao
dos métodos,livros,jogos, brincadeiras, intera¢oes de forma diversificada
e intencional, para que os objetivos propostos sejam alcangados.
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Diagnoéstico, comprometimento, dificuldade ou transtorno podem
ajudar a pensar em adequagodes que facilitem o processo de aprendiza-
gem, mas a crianga precisa estar acima de qualquer diagnéstico ou con-
digdo clinica. Olhar e buscar o potencial de cada sujeito e sua inclusao
em ambientes educacionais e sociais deve ser sempre a meta principal
do trabalho pedagégico. Somente um trabalho fundamentado teorica-
mente e dedicado a exploragao da eficiéncia das fung¢des executivas,
cognitivas e conativas, por meio de estratégias de aprendizagens efica-
zes, pode estabelecer pontes entre o que é aprendido no ambiente es-
colar e nas agdes cotidianas.

A abordagem neuropsicolégica revela que a aprendizagem pode ser
concebida como a capacidade de processar, guardar e utilizar a infor-
macao recebida, consistindo em um processo elaborado pelo cérebro,
conectado a condi¢des ambientais como, por exemplo, mediagdes psi-
copedagdgicas, cuidados diversos e condi¢bes adequadas de vida, que
estdo relacionadas a condigoes de integridade basica, oportunidades
satisfatérias com as distintas formas e contetidos das interag¢oes hu-
manas e das mediagbes, para que o cérebro, operando de forma eficaz,
atinja o pensamento intelectual abstrato (PESTUN, 2001).

A escola assume, assim, papel primordial nesse processo, extrapo-
lando o compromisso com a aprendizagem dos estudantes, devendo
assumir também responsabilidade na promogao do desenvolvimen-
to de sua capacidade intelectual, principalmente no que se refere aos
estudantes com dificuldades de aprendizagem. Mas, certamente, sozi-
nha, sem a parceria da familia e de profissionais especializados no de-
senvolvimento infantil e com transtornos do neurodesenvolvimento,
os avangos tornam-se inatingiveis.

Diante dosestudos daneurociéncia, é inaceitavel dizer que alguémnao
aprende. Eaescolatem se modificado e entendido seu papel com maior cla-
reza, preparando-se paraacolher as diferencas e considerar que saoelasas
propulsoras da aprendizagem. Mediante essa transformacao do olhar da
educacao para os estudantes com necessidades educacionais especiais,
cabe agora que os profissionais responsaveis por promoverem o desenvol-
vimento infantil, sejam eles da area da satide ou da educacgao, articulem
seus saberes e suas praticas em prol da crianca.

Paracadacrianca comdeficiéncia, transtorno ou dificuldade de apren-
dizagem, deve ser feita uma adequagao curricular as suas necessidades.
Paraisso,aescoladeve contar com a parceria dafamilia e dos profissionais
queacompanham a crianga,dentro e forado ambito escolar. Asadaptagoes
podem ser realizadas bimestralmente, semestralmente oua qualquer tem-
po, adepender da evolugao da crianga e de possiveis intercorréncias que
possaminterferir nos processos de aprendizagem como, por exemplo, mu-
dancade medicagaooudadosagem,incorporagao ouretirada de terapias,
eventos familiares relevantes.
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Diante da perspectiva de uma cultura inclusiva, que trabalha em prol
de realizar aquilo que esta normatizado em documentos como pratica
pedagdgica e que se aponta a equidade de oportunidade para todos, a
saida para uma educagao de qualidade, vale ressaltar que a expressao
“alunos(as) com necessidades educacionais especiais” refere-se a ne-
cessidade educativa e ndo a crianga, nao ao estudante (BORSANI, 2014),
ou seja, é a condigdo e ndo o estudante. Assim, a escola ampla e plural,
que acolhe a diversidade, a tao almejada adequacgao curricular esta-
riam a servigo de todos estudantes e nao s6 para aqueles com deficién-
cia. Nesse sentido, valoriza-se o acesso irrestrito a uma proposta edu-
cativa diversificada e eficaz para atender as diferencgas, que supera o
modelo de oferta tinica, evidenciando nao sé as diferencas entre os es-
tudantes, mas também, as condi¢Ges diferenciadas para todos. Propoe-
se, portanto, formas nao tradicionais, mas dialégicas, diversificando a
proposta cotidiana ampla e plural, que respeita o direito de todos aque-
les que aprendem individualmente, ainda que no coletivo da escola.

Dentre as adequagdes mais requeridas estdo: acessibilidade do espa-
¢o fisico escolar, materiais, instrumentos de escrita, portadores de tex-
tos, sistema de representacao comunicacional, ampliagao de impressos.
Ressaltam-se também, as adequagdes curriculares especificas, como
contetidos pontuais, apropriados a cada estudante, favorecendo as vin-
culagoes e generalizagdes que oferecem enlaces evocativos que contex-
tualizam cada atividade pedagégica. Tais medidas apoiam a linguisti-
ca e o pensamento matematico, considerando-se, como uma estratégia
de grande relevancia, a antecipagao de contetidos a serem ministrados,
oportunizando um acesso prévio, apoiado a uma leitura contextualiza-
da (BORSANI, 2014) que, a posteriori, favorece uma interagao com seus
pares com muito mais qualidade. Essa antecipagao possibilita um su-
porte a consequéncias e vinculagdes conceituais que requeiram maior
abstracao nas aprendizagens, sobretudo, daquele que requer mais tem-
po, mais dados, outros caminhos, mais significados, mais tempo para
despertar a empatia naquilo que “precisa” aprender.

Flexibilizar o modus operandi da modalidade de trabalho revela um
valor humano e educativo comprometido com a articulagao realizada
por cada estudante com o universo das aprendizagens. E preciso rever
as estratégias com as quais se constroéi o fazer pedagogico, o valor da re-
lacao inter e intrapessoal, como se dao as interagdes, como se tem esta-
belecido o devido significado do que se vai aprender, se tem foco no que
lhes é significativo ou no que precisa cumprir do curriculo. Por isso, co-
nhecer a crianca deve estar acima de conhecer seu diagnéstico, perce-
bendo como aprende, valorizando suas potencialidades e expandindo
suas formas de interagao com o mundo, tornando-a mais pertencente,
auténoma e feliz.

Considerando a importancia do processo das aprendizagens, ressalta-
-se o0 protagonismo do estudante. Contudo, voltando ao principio dessa
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abordagem, nao se aprende se nao tiver aquele que ensina e, portanto,
nio se considera que se ensinou se o outro nio aprendeu. E preciso tra-
zer o professor como o coadjuvante dessa relacao de ensinar e apren-
der, porque é aquele que atua diretamente, interativamente; aquele que
ensina, que troca, que medeia o conteudo e constroéi junto as aprendi-
zagens com o estudante. Logo, emerge-se a responsabilidade de como
isso se da, de forma eficaz para cada protagonista, proposto por cada
coadjuvante. Ha varias vias, entre elas, a exposicao direta ao objeto de
aprendizagem, muitas vezes, restrita as limitagdes, ao modelo tnico.
Na aprendizagem mediada, aquela que ativa o sistema cognitivo e pro-
voca nele uma construcgao estrutural e flexivel com significado, com
empatia, preocupada em ativar o sistema limbico, pelo acesso das fun-
¢Oes conativas, se estabelece quao importante é a aprendizagem para o
estudante e, assim, se forma um circuito muito mais saudavel, produ-
tivo e eficaz para o que verdadeiramente é significativo para aprender.

Para Reuven Feuerstein, professor e psicélogo judeu-israelense,
criador da Teoria da Modificabilidade Cognitiva Estrutural (TMCE), a
Teoria da Experiéncia da Aprendizagem Mediada (EAM) e o Programa
de Enriquecimento Instrumental (PEI), um ser humano somente se de-
senvolvera se for estabelecida um relacao qualitativa de interagcao me-
diada com um outro ser humano. Ele apresenta-nos a EAM, que, em seus
critérios, precisa ter a intencionalidade por parte do mediador e reci-
procidade por parte do mediado; a construgao de significados e a trans-
cendéncia que revela arealidade do aqui agora para aplicagao posterior
de um fen6meno aprendido em outro contexto. Existem outros crité-
rios que compoem a teoria de EAM de Feuerstein que, embora impor-
tantes, ndo tém a funcgao estruturante dessa triade - intencionalidade e
reciprocidade, construgao significativa e transcendéncia, na qualidade
de que a interacao pressupoe mediacao e diz mais, a falta de um deles
inviabiliza a qualidade de mediacao em uma relagao interativa. O me-
diador tem o papel de instrumentalizar o mediado de modo que emer-
ja sentimentos internalizados de competéncia, de pertencimento, que
darao sentido a outras competéncias para aprender a aprender através
da mediacdo. Da-se a devida importancia ao mediador e ao mediado,
aprendente e ensinante, protagonista e coadjuvante, professor e estu-
dante (GOMES, 2002).

A escola é a principal institui¢cdao para a aquisi¢ao de conceitos cien-
tificos e do pensamento légico formal, mesmo assim, no final, o que é
relevante nao é se a crianca é escolarizada, mas como ela é escolarizada,
porque o que tem significado é o que ela aprende das mediagdes realiza-
das com o compromisso de que ela se fara produtora de mais aprendi-
zagens e as utilizara em prol de uma atuacgao social que a faz compreen-
der e pertencer ao mundo. Para Feuerstein, o ser humano é modificavel
e mostra caminhos teéricos metodolégicos e operacionais para aces-
sar essa modificabilidade, porque, mesmo quando se refere a atrasos,
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deficiéncias, dificuldades, se fala em nivel manifesto e nido em poten-
cial, pois a mediagao eficaz evoca a possibilidade de modificabilidade
com capacidade de ampliar o potencial do sujeito (GOMES, 2002). Como
nos remete Da Costa (1990):

Educar é sempre uma aposta no outro [...] quem nio
apostar que existem, nas criancas e nos jovens com
quem trabalhamos, qualidades que, muitas vezes, nao
se fazem evidentes nos seus atos, ndo se presta, verda-
deiramente, ao trabalho educativo (p. 23).

Apostar é sempre a melhor saida para enfrentar o desconhecido do
outro e descobri que é possivel.
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Por que o cuidado compartilhado na
atencdo direcionada a bebés e criancas
(zero a seis anos) com atraso e/ou
transtornos do neurodesenvolvimento
é tao importante?

Na literatura em satide, poucos sao os relatos de experiéncias interdis-
ciplinares desenvolvidas no campo da pratica assistencial em satide e,
muito menos, na interface satde versus educacgao. Isso nos faz pensar
tanto nas dificuldades que a interdisciplinaridade tem enfrentado para
se efetivar na pratica, quanto no fato de os profissionais dos servigos
das areas afins ndo estarem acostumados com o cuidado compartilha-
do (FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA, 2010).

A interdisciplinaridade se caracteriza pela intensidade das trocas en-
tre as areas do cuidado, ou seja, os intercambios entre os profissionais da
saude versus educagao em prol do paciente e de seu cuidado, que, enten-
demos, precisa ser centrado na familia (ALVIM et al., 2012).

Adiversidade da equipe de satide, com a inclusao de profissionais de di-
versas areas, torna sua estrutura cada vez mais complexa, pois aumenta a
divisdao do trabalho entre as areas especializadas, comprometendo a visao
integral do paciente e da sua familia (MATOS, 2006). Para selecionar esse im-
passe,aperspectivado cuidadointerdisciplinar tem capacidade para com-
preender melhor amultidimensionalidade do objeto de trabalho em saude
e para proporcionar melhores resutados (MATOS; PIRES, 2009).

A intensidade, a variabilidade e a complexidade dos problemas que
afetam uma crianc¢a com transtorno do neurodesenvolvimento, alia-
das aos problemas enfrentados pelos seus familiares na busca de um
cuidado integral em tempo habil, dentro de uma janela de oportunida-
des, que nao pode se perder, coloca aos profissionais da area importan-
tes desafios quando se trata de pensar, planejar e realizar o seu trabalho
(FOLLARI, 2002).
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Por que o cuidado centrado na familia?

Quando um bebé de risco nasce com prematuridade extrema, baixo
peso ou algum transtorno do neurodesenvolvimento, ocorre um im-
pacto na vida da familia, que esperava uma crianga diferente daquela
gue nasceu, ou seja, uma criancga “ideal” ao invés de uma crianga “real”
(FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELA, 2010; BARBOSA; CHAUD; GOMES, 2008).
Por conta desse contexto, as figuras parentais e outros familiares mais
préoximos, ao mesmo tempo que felizes, acabam por enfrentar um mis-
to de sentimentos ambiguos, como angustias e tristezas, misturado a
alegria e a vontade de entender mais sobre o que aconteceu (FERRARI;
ZAHER; GONGALVES, 2010). Existe desconhecimento sobre como cuidar,
preocupacoes em relagao a sobrevivéncia e ao futuro da crianca e tudo
isso pode acarretar sentimentos de culpa, de impoténcia e dependén-
cia de terceiros (FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELA, 2010).

A familia é a primeira unidade social vivenciada por qualquer indivi-
duo, de modo a influenciar na formacgao da personalidade desse, na sua
sobrevivéncia e no seu comportamento (CARVALHO, 2017). Dessa forma,
a familia, enquanto estrutura social primaria e basica, é de fundamen-
tal importancia para a vivéncia e para a habilitacdao/reabilitagao dos
bebés/criancas com transtornos do neurodesenvolvimento (PROENGCA;
MIRANDA, 2011). Vale lembrar que toda crianca se desenvolve em um de-
terminado contexto social e cultural, no qual a familia é o nticleo ime-
diato de socializacao e de estimulacao dela (CANCHILD, 2019).

O cuidado centrado na familia é uma abordagem para prestar servi-
¢os a criangas com deficiéncia, na qual a familia é considerada o centro
do cuidado. Essa abordagem diverge das abordagens tradicionais, nas
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quais o foco esta na crianca e os prestadores de servigos sao os que to-
mam decisOes sobre os servigos que a crianga recebe (BARBOSA; BALIEIRO;
PETTENGILL, 2012).

Nessa modalidade de cuidado, reconhece-se que cada familia é Gini-
ca e presente na vida da crianca; e que os pais e familiares sdao os espe-
cialistas nas habilidades e necessidades desta (INSTITUTE, 2008). Nessa
perspectiva, o cuidado centrado na familia reine um conjunto de valo-
res, atitudes e abordagens, considerando os pontos fortes e as necessi-
dades de todos os membros da familia (CANCHILD, 2019).

A tomada de decisoes deve ser feita conjuntamente pela familia e
pelos profissionais da satide, cabendo a ambos a elaboragdao de um pla-
no sobre o cuidado e o suporte de que a crianga com deficiéncia e a pré-
pria familia necessitam (CRUZ; ANGELO, 2012). O entendimento de como
e quando a estimulagdo essencial e oportuna deve acontecer fortalece
o papel da familia, sendo o projeto terapéutico singular elaborado nes-
se contexto (KING; WILLIAMS; GOLDBERG, 2017).

Pais e cuidadores precisam sentir-se integrados, acolhidos e atuan-
tes no desenvolvimento da crianca (SBP, 2012). Para o bom andamento da
abordagem, é indispensavel que eles estejam informados e seguros em
relacao aos cuidados e manuseios, ao posicionamento adequado e ao
significado do ato de brincar, visto que é com a familia que o bebé pas-
sa a maior parte do tempo (ROCHA, 1999; BAZON; CAMPANELLI; BLASCOVI-
ASSIS, 2004).

Quando a crianga consegue lidar com as dificuldades que aparecem
em cada fase do seu desenvolvimento, acolhida e amparada com sensi-
bilidade, afeto e compreensao dos pais, ela adquire seguranga em seus
proprios recursos psiquicos e emocionais; passa a confiar nos vinculos
que irdo sustentar sua estabilidade emocional, independéncia e autoes-
tima (PAVAO; SILVA; ROCHA, 2011; SHIELDS, 2015).

Entende-se que o envolvimento e o acesso a informacao por parte
dos pais/cuidadores faz toda diferenca na vida de um bebé/crianga com
risco e/ou transtorno do neurodesenvolvimento (PACHECO et al., 2013).
Por meio de informagdes sobre os estimulos e as oportunidades nes-
se ciclo de vida, bem como o acesso a cuidados integrados e integrais,
é possivel desenvolver o potencial do bebé/crianca (ALMEIDA; ARAUJO;
BELLATO, 2014).

Portanto, nota-se que, com a participagao ativa da familia, a estimu-
lacdao do neurodesenvolvimento é feita de forma mais ecolégica, afe-
tuosa e integrada ao cotidiano da familia, o que leva a resultados mais
efetivos (BRAGA, 2010).
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Figura 14 — Cuidade centrado na familia

Fonte: autoria proépria.
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VIDEO DE ENCERRAMENTO
E AGRADECIMENTO

Consideracoes finais

Com este guia, temos a intencgao de apropriar os conhecimentos, em
neurodesenvolvimento, de profissionais ndao especialistas das areas de
saude e educacgao visando a promog¢ao da saude e ao desenvolvimento
neuropsicomotor da crianca de zero a seis anos, assim como a identi-
ficacao de sinais de alerta para atraso e/ou transtorno do neurodesen-
volvimento. A maioria das orientagoes e atividades aqui propostas se
aplicam a todas as criang¢as em geral, bem como as crian¢as com atra-
so/transtorno do neurodesenvolvimento.

Eimportante ressaltar que a producio deste material é resultado de
uma ac¢ao conjunta de diversos profissionais especialistas na area de
neurodesenvolvimento, a maior parte atuante no SUS, sob a coordena-
cao do Hospital da Criancga de Brasilia José Alencar, em parceria com
o Ministério da Satide e a FIOCRUZ Brasilia. O guia apresentou um con-
junto de iniciativas que envolvem inovagoes no cuidado, nos estimu-
los e nas oportunidades oferecidas a crianca na primeira infancia, em
especial, nos primeiros 1000 dias de vida.

Outras publica¢ées do Ministério da Satide quanto a orientagao das
familias, voltadas ao Desenvolvimento infantil, poderao ser acessadas
no portal online do préprio Ministério www.saude.gov.br.
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