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Resumo  

 Estudo prospectivo realizado a partir dos registros de um projeto 

desenvolvido no Ambulatório de Seguimento da Área de Atenção ao Recém-

Nascido, Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira, com 378 prematuros com idade gestacional inferior a 37 

semanas e de muito baixo peso nascidos entre 2004 e março de 2015. 

 O objetivo foi investigar a evolução do desempenho motor dessa 

população aos 6, 12, 18, 24 e 36 meses de idade, estimar a prevalência de 

alterações e identificar associação entre fatores de exposição biológicos, 

socioambientais e assistenciais na evolução do desenvolvimento motor. 

 O índice do desenvolvimento psicomotor (PDI), uma das escalas do 

desenvolvimento infantil das Escalas Bayley II, foi utilizado para avaliação do 

desempenho. As prevalências de comprometimento variaram de 12,9% a 

35,3% para alteração grave e de 23,0% a 37,5% para alteração leve entre 6 e 

36 meses.Na análise individual com base nos resultados do PDI observou-se 

alta instabilidade motora individual nas avaliações dos 6 aos 36 meses de vida. 

A análise multivariada linear, utilizada para investigação das associações de 

fatores sócio-demográficos, clínicos e biológicos, observou-se que o sexo 

masculino foi associado ao déficit do desempenho apenas aos 6 meses de 

idade corrigida e em relação a todas as avaliações até o 36º mês de vida, a 

leucomalácia foi a mais consistente associação com o déficit do desempenho 

motor, pois foi observada aos 6, 12, 18 e 36 meses. Fatores socioeconômicos 

e ambientais não obtiveram relevância estatística em relação ao déficit do 

desempenho motor.  

 Fatores biológicos demonstraram maior influência sobre o primeiro ano 

de vida e fatores clínicos foram associados ao comprometimento motor em 

momentos distintos, com destaque para leucomalácia que esteve 

significativamente correlacionada na maior parte das idades avaliadas. Fatores 

socioeconômicos e ambientais não foram correlacionados ao comprometimento 

e observou-se alta variabilidade no desempenho individual através da 

avaliação longitudinal o que indica a necessidade de um acompanhamento 

seriado em longo prazo.  

 

Palavras chave: recém-nascido prematuro, peso ao nascer, desenvolvimento 
infantil, desempenho psicomotor, condições sociais. 
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Abstract 

 A prospective study based on the records of a project developed at the 

Newborn Care Area Follow-up Clinic, National Institute of Women, Children and 

Adolescents Health Fernandes Figueira, with 378 very low birth weight preterm 

infants with gestational age less than 37 weeks and very low birth weight born 

between 2004 and March 2015. 

 The objective was to investigate the evolution of the motor performance 

of this population at 6,12,18,24 and 36 months of age, to estimate the 

prevalence of alterations and to identify association between biological, social 

and environmental exposure factors and assistance in the evolution of the 

motor development. 

 The psychomotor development index (PDI), one of the child development 

scales of the Bayley Scales second edition, was used for performance 

evaluation. The prevalence of impairment ranged from 12.9% to 35.3% for 

severe change and from 23.0% to 37.5% for mild change between 6 and 36 

months. Individual analysis based on the PDI results was observed high 

individual motor instability at 6 to 36 months of age. The linear multivariate 

analysis, used to investigate associations of socio-demographic, clinical and 

biological factors, was observed that male was associated with the performance 

deficit only at 6 months correct age and in relation to all the evaluations up to 

the 36th month of life, leukomalacia was the most consistent, since the 

association with the motor performance deficit was observed at 6, 12, 18 and 36 

months. Socioeconomic and environmental factors were not statistically 

significant in relation to the motor performance deficit. 

 Biological factors demonstrated greater influence over the first year of life 

and clinical factors were associated with motor impairment at different times. 

Leukomalacia was significantly correlated with motor impairment in almost all 

evaluations. Socioeconomic and environmental factors were not correlated with 

impairment an high variability in individual performance was observed through 

longitudinal evaluation, which indicates the need for long-term serial follow-up.  

Key words: premature, birth weight, child developmentinfant, psychomotor 

performance, social conditions. 
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Capítulo I 

I.1 Introdução  

 Os avanços no suporte à vida neonatal viabilizaram maior 

sobrevivência de recém-nascidos com peso e idade gestacional (IG) cada vez 

menores1-5. No entanto, a redução de tais parâmetros eleva as chances de 

comprometimento no desenvolvimento infantil que pode repercutir de curto à 

longo prazo e com variados níveis de gravidade6-12.  

 Estima-se que 75% das crianças dependentes de cuidados intensivos na 

fase perinatal possuem risco de agravo ao desempenho neuromotor, 

especialmente os casos de prematuros com peso inferior a 1.500 gramas11,13. 

Estudos relatam que 7 a 20% dessa população de muito baixo peso (MBP) são 

propensas às disfunções graves no neurodesenvolvimento, enquanto 30 a 51% 

apresentam algumas inabilidades motoras, cognitivas e/ou comportamentais 

mesmo que de forma leve, muitas evidenciadas na idade pré-escolar14-17.  

 A natureza de tais déficits ainda não está plenamente compreendida, 

pois consiste em um processo de múltiplas variáveis biológicas, clínicas, 

socioeconômicas e ambientais que interagem durante o desenvolvimento e 

implicam sobre a funcionalidade 4,18,19.   

  Assim, fatores como peso e IG, intercorrências pré, peri e pós-

natais18,20, acometimentos como sepse, displasia broncopulmonar, hemorragia 

cerebral e leucomalácia periventricular, associadas a uso de ventilação 

mecânica4,13, manejo nos cuidados intensivos, privação de cuidados maternos9, 

condições de vulnerabilidade socioeconômica e um ambiente com poucos 
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estímulos11,17,19 podem interferir na trajetória do desenvolvimento e elevar as 

chances de futuras alterações13, 20-22. 

  Para a detecção e melhor entendimento de tais alterações que possam 

vir a ocorrer, faz-se necessário a aplicação de um instrumento de 

acompanhamento seriado devido a maleabilidade do desenvolvimento infantil 

3,5,13. A monitorização da evolução neuromotora permite observar os fatores de 

risco aos possíveis desvios e fornece informações para elaboração de 

estratégias preventivas específicas que influenciam diretamente na qualidade 

de vida das crianças em questão 18,20,23.  

 Em consulta à base de dados PUBMED, SCIELO e LILACS entre 2008 

e abril de 2018, empregando as palavras chave prematuro, muito baixo peso e 

desenvolvimento motor foram encontrados 33 artigos originais relacionados 

1,11,15-18,20,22,24-48. Destes, dezenove eram de delineamento longitudinal, onze 

internacionais25,27,34-37,40,43,44,47,48  e oito nacionais1,11,20,30,31,38,39,45, porém 

apenas 13 destes artigos delimitavam o peso ao nascimento para menores de 

1500g. Dos estudos de seguimento com prematuros de MBP, 627,34,37,43,44,47 

eram internacionais com folow-up máximo de 14 anos de idade e 

71,11,30,31,38,39,45 nacionais com acompanhamentos até o segundo ano(Anexo 1). 

 Os dois primeiros anos correspondem ao tempo mínimo para o 

surgimento de sequelas graves do desenvolvimento36,49. No entanto, uma 

avaliação na idade pré-escolar, particularmente no terceiro ano de vida, é 

fundamental por estarem adentrando um período de evolução de competências 

que formarão a base para futuras aptidões mais complexas44.  
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 Alguns estudos internacionais contemplam a idade pré-escolar em 

seus seguimentos 35, 50, 51. Porém, os mesmos não podem ser generalizados 

para nossa população que possui condições de vida menos favoráveis o que 

reforça a relevância de estudos nacionais sobre o assunto 52. 

 Assim, o interesse pelo estudo, parte da expectativa de maior 

conhecimento sobre o desenvolvimento motor, até os 36 meses, de idade de 

prematuros de MBP que dispõem de uma rede de atenção voltada à saúde em 

um contexto brasileiro, visando a contribuição para elaboração de políticas 

públicas de saúde que estabeleçam medidas preventivas, protetoras e de 

aprimoramento à assistência dessa população. 

 Como fisioterapeuta atuante na área de desenvolvimento infantil e 

observadora da atual necessidade no cenário assistencial, acredito que 

estudos científicos embasados nesse tema são de grande valia para 

comunidade científica e práticas clínicas já que a delimitação da qualidade e 

variedade de aquisições motoras por um delineamento longitudinal supre 

informações a respeito da integridade do organismo e permite uma intervenção 

antecipada em casos de comprometimento 5,21,53. Quanto mais precoce o 

diagnóstico de atraso motor e mais cedo for o início da intervenção, menor será 

a repercussão sobre a vida da criança 3,21. 

  Desse modo, o estudo traz como proposta investigar a evolução do 

desempenho motor de prematuros de MBP (< 1500g), até os 36 meses que 

nasceram e estiveram internados na UTI neonatal do Instituto Nacional de 

Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira , Fundação 

Osvaldo Cruz (IFF/FIOCRUZ), e que foram acompanhadas no Ambulatório de 
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Seguimento de Recém-nascidos de Risco do Departamento de Neonatologia 

desta instituição. 

I.2 Objetivos 

Objetivo geral 

Investigar a evolução do desempenho motor sequencialmente até os 36 meses 

de idade. 

Objetivos específicos  

Analisar a prevalência de alterações motoras no decorrer do desenvolvimento 

infantil até 36 meses; 

Identificar associação entre fatores de exposição biológicos, socioambientais e 

assistenciais na evolução do desenvolvimento motor. 

I.3 Hipótese 

 Fatores biológicos, clínicos e ambientais estão associados ao 

comprometimento motor em crianças nascidas prematuras de muito baixo peso 

nas avaliações até os 36 meses de idade. A influência desses fatores sobre o 

desenvolvimento, muitas vezes agindo em concomitância, pode afetar 

nocivamente de forma direta ou indireta o desenvolvimento motor ao longo do 

tempo.  
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I.4 Referencial teórico 

I.4.1 Prematuridade  

 A Organização Mundial de Saúde (OMS) define como prematuro o 

nascido com idade gestacional (IG) inferior a 37 semanas e estima que sob 

esta condição 15 milhões de crianças nascem anualmente no mundo, em torno 

de 11% da população de nascidos vivos13,54,55. Para o Brasil, a OMS declara 

uma prevalência de 9,2% de nascimentos pré-termos e assim, classifica-o com 

o décimo lugar em relação aos países com maior número absoluto de casos54. 

 Estudos nacionais apresentam estimativas mais robustas, com 

probabilidades entre 11% e 12% de nascimentos antecedentes a trigésima 

sétima semana gestacional entre os anos de 2000 a 2012, com maior número 

de casos na região Sudeste (12,53%)56,57. Dados do SINASC (Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos) para 2016 corroboram com os estudos 

descritos, com prevalência em torno de 11% de nascimentos pré-termos, e 

concede igual destaque para a região Sudeste com 11% de casos de 

prematuridade dentro de 1.127.499 de nascimentos por residência, destes 

1,2% correspondem aos nascimentos prematuros com peso menor que 1500 

g58. 

 Alguns fatores associados ao nascimento influenciam na antecipação 

do parto para antes de 37 semanas. Dentre eles merecem destaque variáveis 

maternas como: idade (< 20 anos ou >40 anos); estatura (< 1,52 metros); peso 

e estado nutricional inadequados; estado civil (solteira) e baixo nível 

socioeconômico e, variáveis clínicas e de exposição como: parto pré-termo 

anterior; gestação gemelar; sangramento vaginal no 2º trimestre; 

amadurecimento cervical; atividade uterina aumentada antecedente a 29ª 
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semana de gestação, infecções no trato urinário, ausência ou número reduzido 

de consultas de pré-natal, tipo de parto e exposição ao tabaco e a substâncias 

tóxicas59. 

 A prematuridade consiste na segunda principal causa de mortalidade 

em crianças abaixo de cinco anos de idade e contribui para altos índices de 

comprometimento neuromotor em decorrência de uma interação precoce com o 

ambiente extrauterino2,19,22,59.Os mais propensos a tais inabilidades são os 

prematuros com MBP, extremo baixo peso (EBP) e os pequenos para IG (PIG). 

Um menor estado ponderal ao nascer ou um crescimento intrauterino restrito 

expressam alto risco para alterações no desenvolvimento e elevam as chances 

de sequelas de difícil reversão em idades mais avançadas, mesmo na ausência 

de lesões cerebrais 7,18,22, 34,60. 

I.4.2 Desenvolvimento motor 

 O desenvolvimento motor infantil dá-se através da progressão de 

habilidades que acompanham a idade da criança, crescimento e 

desenvolvimento neuronal e capacidade adaptativa da estrutura e função do 

sistema nervoso central perante lesões e experiências vividas (plasticidade 

neural).61,62. Desse modo, cada indivíduo apresenta um ritmo próprio na 

aquisição das competências motoras, influenciado ainda por questões 

biológicas e socioambientais, mesmo dentro de um processo normal do 

desenvolvimento53. 

I.4.2.1 Fatores biológicos e clínicos 

 Os fatores biológicos que se destacam em relação aos 

comprometimentos motores que implicam em diversas fases do crescimento 

são a prematuridade e o peso ao nascer7,53,63. A imaturidade orgânica, o baixo 
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peso ao nascer e a associação a comorbidades que determinam a 

permanência sob assistência especializada e privação de cuidados maternos, 

tornam o recém-nascido suscetível a comprometimentos no desenvolvimento 

motor devido a alterações no tônus muscular, reflexos primitivos, redução de 

movimentos espontâneos e em alguns casos, atrasos na motricidade axial e 

apendicular 7,9,53,64.  

  Pesquisas nacionais com base em avaliações de prematuros de MBP 

estimam uma prevalência entre 25,9% e 60% 1,30,39 para alterações motoras 

aos 12 meses de IC, enquanto em análises realizadas aos 24 meses de IC 

destacam prevalências entre 6,9% e 25,8%29,31,65.  

 A aparente queda das anormalidades no segundo ano de vida pode ser 

justificada por provável maturação dos sistemas, ganho ponderal e influência 

ambiental53. Contudo, atrasos significativos do desenvolvimento podem ser 

postergados para além dos 24 meses de IC e demostram ser análogos ao 

nascimento pré-termo e suas peculiaridades biológicas13. De modo geral 

consistem em comprometimentos sutis, muitos comprovados em idade pré-

escolar, mas que afetam uma gama de atividades funcionais diárias14.  

 Na Holanda, uma coorte longitudinal, realizada com 201 crianças 

estimou as probabilidades de 77%, 80%, 48% e 22 % de atraso no 

desempenho motor para prematuros de MBP aos 6, 12, 24 meses (através da 

“Bayley scales of Infant Development” (BSID-II)) e aos 5 anos ( pela escala 

“Movement Assessment Battery for Children” 2) respectivamente e isto, 

confirma a persistência de algumas inabilidades após os dois anos35.  
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 Para os nascidos de EBP, um seguimento realizado na Australia 

estimou o risco para comprometimento na habilidade motora fina em 54% aos 

18 meses, 47% aos 3 anos e 64% aos 5 anos 50 e outro  na Itália para mesma 

faixa de peso, com uso da Bayley-III, concluiu que os nascidos abaixo de 28 

semanas apresentaram escores significativamente menores do que os pares a 

termo e não superaram sua desvantagem por 3 anos51 .  

 Nas análises nacionais, o estudo transversal de Ribeiro et al18 

compararam o desempenho de prematuros de baixo peso e MBP com nascidos 

a termo na faixa etária de 12 a 36 meses e encontraram diferença 

estatisticamente significante para os domínios motor grosso e motor fino 

adaptativo. Com o mesmo delineamento, Silva et al42 observaram diferença 

significativa entre prematuros de 28 a 36 semanas de IG e a termos para 

motricidade fina e global, organização espacial e temporal no terceiro ano de 

vida Maggi et al15, com população de prematuros de MBP, apontaram diferença 

para transtorno da coordenação motora em 29,1% dos prematuros, menor 

repertório de habilidades e maior assistência do cuidador quando comparados 

aos a termos aos 4 anos de idade.  

 Referente aos prematuros com peso ao nascer inferior ao percentil 10 

na distribuição de pesos por idade gestacional, ou seja, os considerados PIG, a 

qualidade motora pode estar precocemente prejudicada devido a restrição do 

crescimento intrauterino e devido a isto, já apresentar no segundo mês de vida 

hipertonia muscular, dificuldade no controle de movimentos e alterações na 

motricidade axial 62,66. Outros autores apontam ainda que os recém-nascidos 

PIG mesmo em IG acima de 37 semanas, quando comparados aos AIG 

(adequados para idade gestacional), apresentam maior propensão a atrasos no 
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desenvolvimento com repercussões em idades avançadas, chegando, por 

exemplo, a comprometer a deambulação sem auxílio aos dois anos e meio de 

idade 67,68. 

 Outro fator biológico considerado capaz de predizer o risco ao 

comprometimento neuromotor e que pode exercer influência sobre o efeito de 

outras variáveis é o sexo43,62,69,70.   Como um fator de risco independente pode 

estar associado à persistência dos atrasos motores, como observado por Su et 

al43 em prematuros de MBP aos 12 meses de IC69,70.  

Referente aos fatores clínicos, dentre as adversidades do período 

neonatal, as lesões pulmorares e cerebrais consistem nas morbidades mais 

investigadas e associadas ao comprometimento do desenvolvimento motor, em 

particular, a DBP, leucomalácia periventricular e hemorragia cerebral. 

A DBP, caraterizada pela necessidade de suplementação de oxigênio 

por um período igual ou superior a 28 dias, pode estar associada à diferentes 

morbidades perinatais: prematuridade, infecções tanto pré quanto pós natais, 

baixo peso ao nascimento, PCA, síndrome do desconforto respiratório 71. Em 

relação ao desenvolvimento motor, crianças acometidas pela DBP apresentam 

pior desempenho. Martins et al38 observaram que 90% dos prematuros de 

muito baixo peso (MBP) que tiveram DBP, quando avaliados pelas BSID-II,  

apresentaram PDI alterado aos 6 meses de IC, 85% apresentaram atraso na 

aquisição dos marcos motores em comparação aos que não tiveram DBP. 

A hemorragia peri-intraventricular consiste na  lesão mais freqüente 

dentre as morbidades hemorrágicas cerebrais da prematuridade. Esta 

hemorragia de etiologia multifatorial ocorre inicialmente por sangramento da 

microcirculação na matriz germinativa. Formas graves irão se desenvolver em 
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aproximadamente em 12% entre nascidos com peso de 751 g a 1.000 g e 26% 

com peso entre 501 g e 750 g o que contribui em risco significativo para 

maiores deteriorações neuromotoras, porém mesmo os graus mais leves (I e II) 

são capazes de influenciar sobre o desenvolvimento motor, como observado 

por Mello et al1 cujos 60% dos acometidos apresentaram comprometimento 

motores72 . 

A leucomalacia periventricular, prevalente em 7 a 26% dos prematuros 

de MBP, ocorre devido a dois mecanismos patogênicos: isquemia e 

inflamação. A paralisia cerebral, sequela mais comum da leucomalácia, é um 

fator de risco para as alterações motoras. Silveira e Procianoy 65  identificaram 

que a  leucomalacia foi associada com baixos escores de PDI da BSID-II em 

prematuros avaliados entre 22 e 24 meses de idade72. 

Além das adversidades descritas, existem evidências, apesar de pouco 

exploradas no cenário nacional, de que a sepse está relacionada a déficits no 

neurodesenvolvimento de prematuros. A sepse neonatal foi um fator de risco 

independente para alteração do desenvolvimento neuromotor avaliado aos 12 

meses de IC em prematuros de MBP. Estes recém-nascidos apresentaram 2,5 

vezes mais chances de desenvolver alteração do que aqueles que não 

apresentaram sepse, devendo-se assim, ser uma vatiavel a ser considerada 

nas análises desta população30. 

 
I.4.2.2 Fatores socioeconômicos e ambientais  

Autores destacam a relevância de se levar em consideração fatores 

socioeconômicos e ambientais tanto como preditivos à prematuridade quanto 

determinantes e/ou coadjuvantes ao desenvolvimento infantil após a alta 

hospitalar16,28,73. Famílias separadas, baixa renda familiar, maternidade 
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precoce e baixo nível escolar materno/cuidador têm sido associados a 

consequências negativas no nascido muito prematuro, o que pode agravar a 

vulnerabilidade biológica e fomentar desvios qualitativos nas habilidades 

motoras e limitações físicas importantes17,23,73-75. 

 Em contrapartida; o convívio com os pais tem sido considerado um 

fator favorável ao desenvolvimento e ao comportamento infantil após um 

nascimento pré-termo. Em alguns contextos, a figura paterna estimula 

atividades físicas e o contato social, a materna se envolve com os cuidados, 

alimentação, conforto e tem principal relação a estímulos verbais68. Um melhor 

nível socioeconômico, assim como a mãe trabalhar fora e ter uma maior 

escolaridade também têm sido associados a um melhor desenvolvimento, 

principalmente cognitivo, por proporcionar um ambiente mais favorável e maior 

estimulação dos bebês28,74. 

I.4.3 Programas de seguimento (Follow-up)  

 Os programas de seguimento surgiram devido a crescente 

necessidade de se ter um acompanhamento dos bebes de risco advindos das 

UTINs. Assim, os recém-nascidos inicialmente assistidos ainda dentro da UTIN 

permanecem sendo monitorados para além da alta hospitalar através de 

consultas periódicas em ambulatório49.  

Estas consultas têm por objetivo principal promover assistência, mas 

também são responsáveis por fornecer orientações e apoio familiar, 

continuidade do tratamento, facilitar intervenção precoce quando detectadas 

anormalidades, avaliar e acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor e 

conceder informações úteis para treinamentos profissionais e projetos de 
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pesquisa, que tem suscitado cada vez mais interesse pelas consequências de 

um nascimento sobre condições de risco1,4,10,49.  

Os atendimentos, em geral, são realizados a partir de uma equipe 

multiprofissional composta basicamente por pediatra, enfermeiro, assistente 

social e psicólogo, contudo, de acordo com as necessidades apresentadas pela 

criança pode-se ter o apoio de outros profissionais como fisioterapeuta, 

fonoaudiólogo, oftalmologista, cardiologista, neurologista, otorrinolaringologista, 

nutricionista e quais mais forem indispensáveis49.  

 Os critérios de seleção dos recém-nascidos para participação do 

follow-up dependem das necessidades, intenções e recursos de cada 

instituição. No entanto, alguns casos compõe um grupo de maior propensão a 

alterações no desenvolvimento como os prematuros de IG <32 semanas, peso 

< 1500g, os PIG, com hipoglicemia que necessite de intervenção, convulsão 

neonatal, hiperbilirrubinemia, asfixia perinatal, doença hemolítica com 

transfusão intrauterina ou transfusão de substituição após o nascimento, os 

que tiveram sepse ou os que necessitaram do uso de ventilação mecânica 

como é o caso das crianças que desenvolveram displasia broncopulmonar49.  

 Relativo ao tempo de seguimento de recém-nascidos de alto risco 

deve-se respeitar o intervalo mínimo de dois a três anos de idade por ser 

considerado um período em que a maioria das sequelas graves do 

desenvolvimento se apresenta49.  

I.4.4 Avaliação do desenvolvimento neuromotor 

 Como componente do protocolo de seguimento de egressos das UTNs, 

tem-se a avaliação do sistema neurológico e análise do desenvolvimento 
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neuromotor que permitem a detecção precoce de alterações persistentes e 

elevam as chances de uma intervenção efetiva. Entretanto, o desafio do 

diagnóstico de alterações motoras no Brasil é agravado pela escassez de 

instrumentos padronizados e validados para avaliação dessa população, sendo 

assim, necessário valer-se de testes e escalas internacionais10,49. 

Para avaliação neurológica existem vários instrumentos internacionais 

padronizados. O proposto por Dubowitz e Dubowitz (1981) por ser um teste de 

validade científica e aplicabilidade tanto em prematuros quanto em nascidos a 

termo tornou-se um instrumento de ampla utilização em pesquisas76. Permite 

rápida aplicação (entre 15 a 20 minutos), detecção de irregularidades 

neurológicas, documentação da evolução do comportamento neurológico 

através de testes sequenciais e detecção precoce dos desvios a normalidade49. 

Avalia acuidade visual e auditiva, postura, movimentos espontâneos, tônus, 

reflexos, estados de consciência e comportamento, classifica o avaliado como 

normal, limítrofe ou anormal e deve ser realizado até o findar de 40 semanas 

de IG corrigida49,77.  

Outro exame que pode ser utilizado para análise clínica neurológica é o 

desenvolvido por Amiel-Tison e Grenier (1985) que possui por objetivo a 

avaliação do comportamento neuromotor e a descrição de padrões de 

desenvolvimento até o primeiro ano de vida. A avaliação inclui exame de 

crânio, tônus, reflexos, postura e movimento e classifica a criança como 

normal, anormal (subdividida em leve, moderada ou grave) ou suspeita77. 

Para uma faixa etária mais abrangente, o teste desenvolvido por Amiel-

Tison e Stewart (1989) se torna indicado por ser aplicável do nascimento ao 

quinto ano. Avalia evolutivamente tônus, reflexos, orientação auditiva e visual 
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da criança e classifica a condição do neurodesenvolvimento como ‘preservado’, 

‘prejudicada sem deficiência’ (desvios leves) ou ‘prejudicada com deficiência’ 

(desvios graves)49,78. 

 No que se refere à avaliação dos marcos do desenvolvimento e 

habilidades funcionais, outros instrumentos são necessários para 

complementar a avaliação clínico-neurológica. Na revisão sistemática de Silva 

et al10 foram identificados onze instrumentos indicados para avaliação do 

desenvolvimento neuropsicomotor de prematuros. Destes, apenas quatro 

abrangem faixas etárias além de dois anos de idade: o Teste de Gesell, 

Escalas Bayley do Desenvolvimento Infantil, Teste Denver e Peabody 

Developmental Motor Scale.  

 Dentre esses instrumentos, as escalas Bayley são amplamente 

reconhecidas e utilizadas em avaliações do desenvolvimento infantil. Descritas 

por Nancy Bayley e colaboradores, consistem em escalas para avaliação de 

crianças até os 42 meses de idade com comprometimento físico ou sensorial 

através da avaliação de cinco domínios: cognitivo, motor, linguístico, 

socioemocional e comportamento. O objetivo consiste em identificar crianças 

com atraso no desenvolvimento e fornecer informações para o planejamento de 

intervenção. Possuem três versões, a primeira de 1969, a segunda revisada 

em 1993 e a terceira revisada em 200679,80. 

 As BSID-II são reconhecidas entre as melhores escalas existentes na 

área de avaliação do desenvolvimento, capaz de fornecer resultados precisos e 

confiáveis na avaliação de condições biológicas, variáveis ambientais e 

características maternas 10,28,79.  
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  Este instrumento descreve respostas para tarefas realizadas de 

acordo com a idade e comportamento espontâneo da criança entre 1 e 42 

meses de idade através de três escalas: uma motora com 111 itens que 

avaliam o desenvolvimento motor fino e grosso, uma mental com 178 itens que 

avaliam memória, habituação, resolução de problemas, conceitos iniciais de 

números, generalização, classificação, vocalizações, linguagem e habilidades 

sociais e uma comportamental que avalia aspectos qualitativos do 

comportamento durante a avaliação80
. 

 Diante da obtenção dos dados e pontuação para tarefa realizada em 

determinada idade, transforma-se o escore bruto em “Psychomotor 

Development Index”(PDI) e “ Mental Scale Index” (MDI), expressos em um 

escore padrão com média 100 e desvio-padrão de 15. A partir disto, o valor de 

PDI e/ou o de MDI acima de 115 é classificado como acelerado, entre 114 e 85 

normal, entre 84 e 70 levemente atrasado e abaixo de 70 significativamente 

alterado 80. 

 As “Bayley Scales of Infant and Toddler Development- Third Edition” 

(Bayley -III) consistem em uma atualização dos dados das BSID-II. Sua 

aplicação ocorre através de cinco escalas: cognitiva, linguagem, motora, sócio-

emocional e comportamento10,81. 

 A cognitiva avalia o desenvolvimento sensório-motor, exploração e 

manipulação, relação com o objeto, formação de conceitos, memória. A da 

linguagem é subdividida em comunicação receptiva e comunicação expressiva, 

sendo a primeira, para avaliar comportamentos pré-verbais; desenvolvimento 

de vocabulário, ser capaz de identificar objetos e imagens que são citados; 

vocabulário relacionado ao desenvolvimento morfológico (pronomes e 
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preposições); e compreensão de marcadores morfológicos (plural, gerúndio, 

passado; e pronomes possessivos) e a segunda para avaliar a comunicação 

pré-verbal; desenvolvimento de vocabulário (nomear objetos, figuras e atributos 

e desenvolvimento morfossintático (vocalização de duas palavras, plural e 

tempo verbal). A escala motora é subdividida em grossa que mede o 

movimento dos membros e do tronco, avalia o posicionamento estático como, 

por exemplo, a posição sentada e em pé; movimento dinâmico, incluindo 

locomoção e coordenação; equilíbrio; e planejamento motor, para avaliação de 

como a criança se movimenta em relação a gravidade e fina que determina as 

habilidades relacionadas ao rastreamento visual, alcance, manipulação de 

objetos e preensão, além das habilidades manuais funcionais e respostas a 

informações táteis. A avaliação sócio-emocional e aspectos qualitativos do 

comportamento são realizadas através de questionários preenchidos pelos 

pais/ cuidadores81. 

 A subdivisão em cinco escalas permite a Bayley-III um perfil de 

desenvolvimento mais detalhado, ainda mais com a separação da escala de 

linguagem da cognitiva, criticados na versão anterior82. Contudo, a discussão 

que tange a comparação entre as duas versões decai sobre superestimação 

dos resultados que a terceira versão tem apresentado em diversos estudos, 

particularmente na parte motora.  

 Silveira et al83 encontraram escores mais baixos com as BSID-II em 

torno dos 24 meses de IC com diferença de quase um desvio padrão para 

parte motora.  

 Spittle et al84 ao avaliar se o uso da escala motora das Bayley -III aos 2 

anos de idade prediz comprometimento motor aos 4 anos, conclui que a escala 
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subestima taxas posteriores de comprometimentos motores, particularmente na 

ausência de paralisia cerebral, e pontua que muitas crianças com 

comprometimento tardio não foram identificadas pelo Bayley -III. 

  Reuner et al82 ao comparar as BSID-II com as Bayley-III em pré-

termos aos 7 meses de idade constataram os escores das Bayley -III foram 

significativamente maiores, em particular no motor (10 pontos).  

 Sharp e DeMauro85 ao comparar as escalas da segunda com a terceira 

edição dos 18 aos 22 meses de idade identificaram que os escores da Bayley-

III foram significativamente maiores, 9.0 ± 11,9, relativo ao PDI e em relação a 

gravidade do atraso 40% foram classificadas com uma menor gravidade.  

 Os resultados superestimados das escalas Bayley-III comparada as 

BSID-II apontada nos estudos implicam tanto na interpretação dos demais 

projetos quanto na determinação de elegibilidade para serviços em crianças de 

alto risco 85. 

I.5- Materiais e métodos 

 As informações deste estudo foram provenientes da base de dados de 

um projeto desenvolvido no Ambulatório de Seguimento da Área de Atenção ao 

Recém-Nascido realizado no IFF/ FIOCRUZ, com registros de 378 prematuros 

nascidos entre 2004 e março de 2015. O desfecho do estudo é o 

desenvolvimento motor. 

 Foram elegíveis os pré-termos com idade gestacional inferior a 37 

semanas, de muito baixo peso (<1500g), acompanhados até completarem 36 

meses de idade por uma equipe multiprofissional especializada e submetidos à 
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avaliação do seu desenvolvimento. Os nascidos com síndromes genéticas, 

infecções congênitas, óbitos no período perinatal, neonatal ou pós-neonatal, 

crianças com malformação, cegueira bilateral, comprometimento auditivo 

(surdez profunda) e nascidos em outras unidades neonatais foram excluídos. 

 Para cumprimento da elegibilidade, a IG foi considerada pela data da 

última menstruação, na incerteza desta levou-se em conta a ultra-sonografia 

obstétrica realizada no primeiro trimestre de gestação (antes da 20ª semana). 

No caso da inexistência de ambas as informações, a IG foi obtida pelo método 

descrito por Ballard et al86, que consiste nas avaliações neurológica e das 

características somáticas do recém-nascido. Em relação a adequação do peso 

a idade gestacional, a curva de crescimento Intergrowth-21 foi utilizada87. 

Quanto à idade corrigida, esta foi calculada a partir da subtração da 

idade cronológica ao número de semanas que faltaram para que a criança 

atingisse as 40 semanas de idade gestacional.  

 Algumas comorbidades por serem consideradas de risco para 

alterações no desenvolvimento também serão avaliadas. Para a classificação 

da hemorragia peri-intraventricular e parenquimatosa foi realizado um 

ultrassom craniano na primeira semana de vida e perto da alta hospitalar e os 

dados obtidos foram baseados em Papile et al 88, considerando tanto os graus 

leves de hemorragia (1 e 2) quanto os graves (3 e 4). No que se refere à sepse, 

esta foi considerada em casos de hemocultura positiva89 e a displasia 

broncopulmonar foi definida como suplementação de oxigênio por ≥28 dias90.  

Informações maternas e neonatais obtidas durante o período de 

internação foram coletadas a partir da consulta aos prontuários e entrevista 
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com as mães dos bebês. Os dados maternos compreenderam a idade e 

intercorrências obstétricas. Os dados neonatais foram: sexo, idade gestacional 

ao nascimento, peso de nascimento, tempo de oxigenioterapia, pneumonia 

neonatal, displasia broncopulmonar, persistência do canal arterial, sepse, 

hemorragia peri-intraventricular ou parenquimatosa e leucomalácia. 

Após a alta da Unidade Neonatal foram obtidas informações sobre as 

características sociais e sócio-demográficas, renda familiar, escolaridade 

materna, o aleitamento materno e convívio paterno. Durante o 

acompanhamento, as crianças foram seguidas mensalmente no Ambulatório de 

Seguimento de recém- nascido de alto risco até completarem 12 meses de 

idade corrigida em seguida trimestralmente até o 24º mês e semestralmente 

até o terceiro ano.  

Exames clínico-neurológicos foram realizados para avaliação do tônus 

muscular, força, reflexos, ângulos, postura e assimetrias reflexas através da 

avaliação neurológica de Dubowitz91 até a idade corrigida de 40 semanas; 

Amiel-Tison e Grenier92 até um ano de IC e Amiel-Tison e Stewart78 após os 12 

meses até os 3 anos de idade. Estas avaliações tiveram por objetivo a 

identificação de alterações clínicas e neurológicas para encaminhamento ao 

atendimento especializado, tratamento e seguimento do desenvolvimento 

quando necessário.  

O processo de avaliação ocorreu quando as crianças apresentavam-se 

calmas, preferencialmente sem choro e com os pais presentes.  

De modo independente, com o objetivo de se obter a avaliação do 

desempenho motor e comparação com outros estudos, foi administrada por um 



30 

 

psicólogo habilitado aos 6, 12, 18, 24 meses de IC e aos 36 meses as BSID-

II80, por ser considerada padrão-ouro em relação a avaliação do 

desenvolvimento e devido a carência de outras escalas mais específicas e 

padronizadas para crianças brasileiras de alto risco10. 

Para tal avaliação, apenas o índice de desenvolvimento psicomotor 

(PDI) das BSID-II foi utilizado como desfecho. Foram analisadas as médias em 

diferentes subgrupos, assim como foi realizada uma análise segundo três 

categorias de escores com os seguintes pontos de corte: ≥ 85 para normal; 70- 

84 para comprometimento leve e <70 para comprometimento grave80.  

A segunda edição foi preferível em relação à terceira edição devido 

muitos dados coletados antecederem a publicação do teste mais recente e 

ainda porque, para análise de questões motoras artigos apontam que o teste 

realizado pela terceira edição superestima a capacidade das crianças 

avaliadas, o que torna as Bayley-III menos sensíveis que as BSID-II para 

identificação de crianças que podem se beneficiar da intervenção 56,82,83. 

I.6 Análise de dados  

Foi realizada uma analise descritiva da população de estudo, seguida da 

distribuição proporcional de alterações neuromotoras graves, leves, adequadas 

e das perdas descritas aos 6, 12, 18, 24 e 36 meses segundo sexo, peso e 

idade gestacional. 

As médias do escore do PDI da BSID-II foram apresentadas segundo 

sexo, peso ao nascer, idade gestacional (IG), relação peso e IG, idade, 

escolaridade e ocupação materna, renda familiar, convívio com o pai, 

aleitamento, morbidades como sepse, DBP, pneumonia, persistência do canal 



31 

 

arterial, leucomalácia periventricular, hemorragia cerebral e assistência 

ventilatória.  

Para comparações das prevalências segundo a classificação de 

desempenho alterado e normal entre os 5 grupos etários ( 6,12,18, 24 e 36 

meses) foi utilizado o teste Cochran Q. Para identificar entre que idades 

poderiam ser atribuídas as diferenças observadas nas avaliações foi realizado 

o teste não paramétrico de McNemar para amostras dependentes. 

A comparação das médias dos escores do PDI da BSID-II segundo as 

variáveis selecionadas foi feita através da ANOVA. Para identificar os fatores 

associados ajustados para cada idade nos 5 grupos de 6 aos 36 meses foi 

utilizada a regressão linear multivariada. Na primeira etapa, que corresponde a 

análise bivariada, foram selecionadas as variáveis para compor o modelo 

multivariado, considerando o nível de significância de 0,20. Para composição 

do modelo final ajustado, foi aplicado o processo Stepwise com nível de 

significância para seleção de variáveis foi de 0,05. Após correção do banco de 

dados, os dados foram analisados utilizando-se os programas SPSS 20 e EPI-

INFO versão 7.2.2.693,94. 

Foi realizada uma descrição gráfica do escore obtido no desempenho 

motor de cada criança durante os 3 primeiros anos de vida. A população de 

estudo foi categorizada em três subgrupos estabelecidos pela escala Bayley 

(normal,compromentimento leve e grave), segundo o resultado do escore 

obtido no exame realizado aos 36 meses de idade. Para cada subgrupo foi 

apresentado um gráfico, no qual foram analisadas as medias dos resultados 

dos escores obtidos segundo a idade de  avaliações anteriores e comparados 
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com a  media aos 36 meses com o teste não paramétrico Wilcoxon, utilizado 

para amostras dependentes. O nível de significância foi de 0,05.  

Foram consideradas perdas do estudo, aquelas crianças para as quais 

não havia informação sobre a avaliação do desenvolvimento neuromotor. Os 

dados sócio-demográficos e clínicos do grupo de perdas foram comparados 

com os da população de estudo através do Teste de qui-quadrado. O nível de 

significância foi de 0,05. 

I.7 Aspectos éticos 

A presente pesquisa faz parte do estudo longitudinal, prospectivo 

“Estudo da morbidade respiratória e do desenvolvimento neuropsicomotor de 

prematuros de muito baixo peso ao nascer até a idade escolar”, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da 

Criança e do Adolescente Fernandes Figueira, processo CAEE 

0005.0.008.000-06, iniciado em 2004. 

O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos 

responsáveis das crianças pertencentes à coorte. 
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Capítulo II 

II.1-  Artigo- Desenvolvimento motor de prematuros de muito baixo peso até 36 

meses de idade  

Resumo 

Objetivo: investigar a evolução do desempenho motor de bebês de MBP aos 

6, 12, 18, 24 e 36 meses de idade. 

Metodologia: Estudo prospectivo de 378 prematuros de muito baixo peso 

nascidos entre 2004 e março de 2015 e avaliados pela BSID-II no Ambulatório 

de Seguimento da Área de Atenção ao Recém-Nascido realizado no Instituto 

Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira 

Resultados: Na análise multivariada, o sexo foi associado ao déficit do 

desempenho aos 6 meses de idade corrigida. Em relação aos três anos de 

análise, a leucomalácia foi a mais consistente, pois a associação com o déficit 

do desempenho motor foi observado aos 6 12, 18 e 36 meses. Fatores 

socioeconômicos e ambientais não obtiveram relevância estatística em relação 

ao comprometimento. As prevalências de comprometimento variaram de 12,9% 

a 35,3%, para alteração grave, e de 23,0% a 37,5%, para alteração leve.  

Conclusão: Fatores biológicos demonstraram maior influência sobre o primeiro 

ano de vida, enquanto fatores clínicos foram associados ao comprometimento 

motor em momentos distintos, com destaque para leucomalácia que esteve 

significativamente correlacionada aos 6 12, 18 e 36 meses. Houve instabilidade 

na avaliação do desempenho motor, com. alta variabilidade no desempenho 

individual através da avaliação longitudinal, o que indica a necessidade de um 

acompanhamento seriado em longo prazo. 

Palavras chave: recém-nascido prematuro, muito baixo peso ao nascer, 

desenvolvimento infantil, desempenho psicomotor, condições sociais. 
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Motor development of very low birth weight preterm infants up to 36 

months of age 

Abstract 

Objective: to investigate the evolution of motor performance of MBP infants at 

6, 12, 18, 24 and 36 months of age. 

Methodology: Prospective study of 378 very low birth weight preterm infants 

born between 2004 and March 2015 and evaluated by BSID-II in the Outpatient 

Clinic for the Care of the Newborn at the National Institute of Women, Children 

and Adolescents Health Fernandes Figueira. 

Results: In the multivariate analysis, sex was associated with the performance 

deficit at 6 months of correct age. Regarding the three years of analysis, 

leukomalacia was the most consistent, since the association with the motor 

performance deficit was observed at 6, 12, 18 and 36 months. Socioeconomic 

and environmental factors were not statistically significant in relation to the 

impairment. The prevalence of impairment ranged from 12.9% to 35.3% for 

severe change and from 23.0% to 37.5% for mild change. 

Conclusion: Biological factors showed a greater influence on the first year of 

life, while clinical factors were associated with motor impairment at different 

moments, especially leukomalacia that was significantly correlated at 6, 12, 18 

and 36 months. There was instability in the evaluation of motor performance, 

with. high variability in individual performance through longitudinal evaluation, 

indicating the need for long-term serial follow-up. 

Key words: premature, birth weight, child developmentinfant, psychomotor 

performance, social conditions. 
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Introdução 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define como prematuro o nascido 

com idade gestacional (IG) inferior a 37 semanas e estima que sob esta 

condição 15 milhões de crianças nascem anualmente no mundo, em torno de 

11% da população de nascidos vivos1-3. Para o Brasil, a OMS declara uma 

prevalência de 9,2% de nascimentos pré-termos e assim, classifica-o com o 

décimo lugar em relação aos países com maior número de casos2. 

A prematuridade consiste na segunda principal causa de mortalidade em 

crianças abaixo de cinco anos de idade e contribui para altos índices de 

comprometimento no neurodesenvolvimento 4-6. A natureza de tais 

comprometimentos neuromotores não está plenamente compreendida, todavia, 

consiste em um processo de interação de múltiplas variáveis biológicas, 

socioeconômicas e ambientais que implicam sobre a funcionalidade em curto, 

médio e/ou longo prazo com níveis de gravidade diferenciados4,7-11. 

Desenvolvimento motor  

No Brasil, com base nos dados do SINASC para 2016, 11% dos nascimentos 

ocorrem abaixo de 37 semanas de gestação e 1,2% correspondem aos 

nascimentos prematuros com peso menor que 1500 g 12. Estudos relatam que 

7 a 20% dessa população de MBP (<1500g) são propensas às disfunções 

graves no neurodesenvolvimento, enquanto 30 a 51% apresentam algumas 

inabilidades motoras, cognitivas e/ou comportamentais mesmo que de forma 

leve, muitas evidenciadas na idade pré-escolar13-16. 

A imaturidade orgânica em associação a comorbidades, que determinam a 

permanência sob assistência especializada e privação de cuidados maternos, 
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tornam os prematuros suscetíveis a alterações no tônus muscular, reflexos 

primitivos, redução de movimentos espontâneos e em alguns casos, atrasos na 

motricidade axial e apendicular 17-19. Somado a isto, um menor estado ponderal 

ao nascer ou um crescimento intrauterino restrito elevam as chances de 

sequelas de difícil reversão em idades mais avançadas, mesmo na ausência de 

lesões cerebrais 5,9,20-22. Por outro lado, a plasticidade neural, itensificada no 

período pós-natal, pode permitir uma recuperação no desempenho a partir da 

adaptação anatômica e funcional do cérebro após lesões ou em resposta a 

experiências23. 

Avaliação longitudinal do desempenho motor 

Os programas de seguimento surgiram devido a crescente necessidade de se 

ter um acompanhamento dos bebes de risco advindos da Unidade de terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN). Assim, os recém-nascidos inicialmente assistidos na 

UTIN permanecem monitorados para além da alta hospitalar através de 

consultas periódicas em ambulatório24. 

A delimitação da qualidade e variedade de aquisições motoras por um 

delineamento longitudinal supre informações a respeito da integridade do 

organismo e permite uma intervenção antecipada em casos de 

comprometimento 18, 25, 26. Quanto mais precoce o diagnóstico de atraso motor 

e mais cedo for o início da intervenção, menor será a repercussão sobre a vida 

da criança 26,27. Entretanto, poucos são os estudos nacionais que analisam 

longitudinalmente o desenvolvimento de prematuros de MBP5. 
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O ambiente  

Autores destacam a relevância de se levar em consideração fatores 

socioeconômicos e ambientais tanto como preditivos à prematuridade quanto 

determinantes e/ou coadjuvantes ao desenvolvimento infantil após a alta 

hospitalar.15,28,29. Famílias separadas, baixa renda familiar, maternidade 

precoce e baixo nível escolar materno/cuidador têm sido associados a 

consequências negativas no nascido muito prematuro o que agrava a 

vulnerabilidade biológica e fomenta desvios qualitativos em habilidades 

motoras e limitações físicas importantes16,22,29-31. 

O presente estudo 

O objetivo deste estudo foi investigar a evolução do desempenho motor de 

bebês de MBP em cinco momentos entre 6 e 36 meses de idade a fim de 

analisar a prevalência de alterações motoras no decorrer do desenvolvimento 

infantil e identificar associação entre fatores de exposição biológicos, 

socioambientais e assistenciais na evolução do desenvolvimento motor. 

Método 

Participantes 

As informações deste estudo foram provenientes da base de dados de um 

projeto desenvolvido no Ambulatório de Seguimento da Área de Atenção ao 

Recém-Nascido realizado no Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da 

Criança e do Adolescente Fernandes Figueira, Fundação Osvaldo Cruz 

(IFF/FIOCRUZ), com registros de 378 prematuros nascidos entre 2004 e março 

de 2015. O desfecho do estudo é o desenvolvimento motor. 
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Foram elegíveis os pré-termos com idade gestacional inferior a 37 semanas, de 

muito baixo peso (<1500g), acompanhados até completarem 36 meses de 

idade e submetidos à avaliação do seu desenvolvimento por uma equipe 

multiprofissional especializada. Os nascidos com síndromes genéticas, 

infecções congênitas, óbitos no período perinatal, neonatal ou pós-neonatal, 

crianças com malformação, cegueira bilateral, comprometimento auditivo 

(surdez profunda) e nascidos em outras unidades neonatais foram excluídos.  

Para cumprimento da elegibilidade, a IG foi considerada pela data da última 

menstruação, na incerteza desta levou-se em conta a ultra-sonografia 

obstétrica realizada no primeiro trimestre de gestação (antes da 20º semana). 

No caso da inexistência de ambas informações, a IG foi obtida pelo método 

descrito por Ballard et al.32, que consiste nas avaliações neurológica e das 

características somáticas do recém-nascido.  

Quanto à idade corrigida, esta foi calculada a partir da subtração da idade 

cronológica ao número de semanas que faltaram para que a criança atingisse 

as 40 semanas de idade gestacional. Em relação à adequação do peso a idade 

gestacional, foi utilizada a curva de crescimento Intergrowth-2133. 

Informações maternas e neonatais obtidas durante o período de internação 

foram coletadas a partir da consulta aos prontuários e entrevista com as mães 

dos bebês. Os dados maternos compreenderam a idade e intercorrências 

obstétricas. Os dados neonatais foram: sexo, idade gestacional ao nascimento, 

peso de nascimento, tempo de oxigenioterapia, pneumonia neonatal, displasia 

broncopulmonar, persistência do canal arterial, sepse, hemorragia peri-

intraventricular ou parenquimatosa e leucomalácia. 
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Algumas comorbidades por serem consideradas de risco para alterações no 

desenvolvimento também foram avaliadas. Para a classificação da hemorragia 

peri-intraventricular e parenquimatosa foi realizado ultrassonografia craniana na 

primeira semana de vida e perto da alta hospitalar e os dados obtidos foram 

baseados em Papile et al. 34, considerando tanto os graus leves de hemorragia 

(1 e 2) quanto os graves (3 e 4) No que se refere à sepse, esta foi considerada 

em casos de hemocultura positiva 35 e a displasia broncopulmonar foi definida 

como suplementação de oxigênio por ≥28 dias36  

Instrumentos 

Com o objetivo de se obter a avaliação do desempenho motor e comparação 

com outros estudos foi administrada por uma psicóloga habilitada aos 6, 12, 18, 

24 meses de IC e aos 36 meses de idade cronológica as “Bayley scales of 

Infant Development- second edition” (BSID-II), por ser considerada padrão-ouro 

na avaliação do desenvolvimento e devido a carência de outras escalas mais 

específicas e padronizadas para crianças brasileiras37. 

Para tal avaliação, apenas o índice de desenvolvimento psicomotor (PDI) das 

BSID-II foi utilizado como desfecho. Foram analisadas as médias em diferentes 

subgrupos, assim como foi realizada uma análise segundo três categorias de 

escores com os seguintes pontos de corte: ≥ 85 para normal; 70- 84 para 

comprometimento leve e <70 para comprometimento grave38.  

Análise de dados 

Foi realizada uma analise descritiva da população de estudo, seguida da 

distribuição proporcional de alterações neuromotoras graves, leves, adequadas 
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e das perdas descritas aos 6, 12, 18, 24 e 36 meses segundo sexo, peso e 

idade gestacional. 

As médias do escore do PDI das BSID-II foram apresentadas segundo sexo, 

peso ao nascer, idade gestacional (IG), relação peso e IG, idade, escolaridade 

e ocupação materna, renda familiar, convívio com o pai, aleitamento, 

morbidades como sepse, DBP, pneumonia, persistência do canal arterial, 

leucomalácia periventricular, hemorragia cerebral e assistência ventilatória.  

Para comparações das prevalências segundo a classificação de desempenho 

alterado e normal entre os 5 grupos ( 6,12,18, 24 e 36 meses) foi utilizado o 

teste Cochran Q. Para identificar entre que idades poderiam ser atribuídas as 

diferenças observadas nas avaliações foi realizado o teste não paramétrico de 

McNemar para amostras dependentes. 

A comparação das médias dos escores do PDI da BSID-II segundo as variáveis 

selecionadas foi feita através da ANOVA. Para identificar os fatores associados 

ajustados para cada idade nos 5 grupos de 6 aos 36 meses foi utilizada a 

regressão linear multivariadae o PDI como variável continua. Na primeira 

etapa, que corresponde à análise bivariada, foram selecionadas as variáveis 

para compor o modelo multivariado, considerando o nível de significância de 

0,20. Para composição do modelo final ajustado, foi aplicado o processo 

Stepwise com nível de significância para seleção de variáveis foi de 0,05. Após 

correção do banco de dados, os dados foram analisados utilizando-se os 

programas SPSS 20 e EPI-INFO versão 7.2.2.6 39,40. 

Foi realizada uma descrição gráfica do escore obtido no desempenho motor de 

cada criança durante os 3 primeiros anos de vida. A população de estudo  foi 
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categorizada em três subgrupos estabelecidos pela escala Bayley 

(normal,compromentimento leve e grave), segundo o resultado do escore 

obtido no exame realizado aos 36 meses de idade. Para cada subgrupo foi 

apresentado um gráfico, no qual foram analisadas as médias dos resultados 

dos escores obtidos segundo a idade de avaliações anteriores e comparados 

com a  média aos 36 meses com o teste não paramétrico Wilcoxon, utilizado 

para amostras dependentes. O nível de significância foi de 0,05.  

Foram consideradas perdas do estudo, aquelas crianças para as quais não 

havia informação sobre a avaliação do desenvolvimento motor. Os dados 

sócio-demográficos e clínicos do grupo de perdas foram comparados com os 

da população de estudo através do Teste de qui-quadrado. O nível de 

significância foi de 0,05.  

Resultados 

Coorte 

Foram elegíveis para o estudo 378 crianças nascidas no IFF/ FIOCRUZ entre 

2004 e março de 2015 e acompanhadas no Ambulatório de Seguimento de 

Recém-nascidos de Risco.   

Característica da população 

As características neonatais e sociodemográficas estão apresentadas na tabela 

1. A média da IG e peso ao nascer foram 30 semanas e 1104 gramas, 

respectivamente. A maior parte das crianças pertencia ao sexo feminino, 

estava com o peso adequado para idade gestacional e recebeu complemento 

aaleitamento materno. Em torno de um terço da população apresentou 
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displasia broncopulmonar. Percebe-se que a maioria das mães era adulta, 

trabalhava fora e frequentou somente o ensino fundamental e que a maioria 

das crianças convivia com o pai. 

Tabela 1- Características da coorte de recém-nascidos de muito baixo peso 
nascidos entre os anos de 2004 e março de 2015, RJ- Brasil. 

                                                                                 n= 378 

Sexo Masculino - n (%) 167(44,2) 

Peso de nascimento (g) - média(DP)  1104 (256)  

Peso inferior a 1000gramas - n (%) 130 (34,4) 

Pequeno para idade gestacional n(%) 154 (40,7) 

Idade gestacional (semanas) - média (DP)  30 (2,5) 

Idade gestacional inferior a 28 semanas - n(%) 87 (23,0) 

Assistência Ventilatória- n (%)  226(60,1) 

Tempo de oxigenioterapia (horas)- mediana  203 

Displasia broncopulmonar n (%)  115(30,5) 

Dbp moderada/grave - n (%) 52 (13,8) 

Pneumonia neonatal- n (%)  36 (9,7) 

Septicemia - n (%)  56 (14,8) 

Leucomalácia - n (%)  13 (3,5) 

Hemorragia cerebral - n (%) 81 (21,5) 

Persistência do Canal Arterial - n (%) 166 (44,3) 

idade materna- média(DP) 26,7(7,2) 

Escolaridade materna (anos) - média(DP) 9 (3) 

Renda familiar (reias)- média (DP) 1519,2 (1667,4) 

Mãe trabalha fora- n(%) 177 (51,4) 

Convive com o pai -n(%) 236 (67,8) 

Aleitamento materno com ou sem complemento- n(%) 231 (61,6) 

 

As características neonatais e sociodemográficas do grupo de perdas (n=151) 

não apresentaram diferenças estatisticamente significativas das características 

dos participantes que permaneceram ao findar do 36º mês no estudo, exceto 

pelo grupo de perdas apresentar 25,2 (DP: 6,9) anos como média de idade 

materna e 62,2% (n=119) de proporção de ocupação materna em tarefas 

domésticas (dados não apresentados em tabela).  
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Resultados do desempenho motor através da BSID-II.  

Na tabela 2, foram apresentados para as idades de 6, 12, 18, 24 meses de IC e 

36 meses de idade, de acordo com sexo, peso e IG, assim como as perdas, os 

resultados do escore do PDI da BSID-II em relação a três pontos de cortes. 

Nas avaliações aos 6, 12,18, 24 de idade corrigida (IC) e 36 meses de idade 

cronológica houve perda de 43(11%), 77(20%), 115(30%), 122(32%) e 151 

(40%) respectivamente. Os maiores percentuais de alteração grave foram 

observados  aos 6 e 24 meses. 

Tabela 2- Análise da distribuição proporcional do índice de desenvolvimento 
psicomotor (PDI) com a BSID– II em uma coorte nascida entre 2004 e março 
de 2015 no RJ-Brasil, de acordo com sexo, peso e IG (idade gestacional) para 
as idades de 6, 12, 18, 24 e 36 meses. 
 
Caracteristicas  

n (378) 

n(%) 

<70 

n(%) 

70-84 

n(%) 

≥ 85 

 (%) 

Perdas 

6 meses 
 

74(19,6) 111(29,4) 150(39,7) 43(11,4) 

Meninos n(167) 39 (23,3) 47 (28,1) 60 (35,9) 21(12,6) 
Meninas n(211) 35(16,6) 64(30,3) 90(42,6) 22(10,4) 
Peso < 1000g n(130) 38(29,2) 40(30,8) 37(28,5) 15(11,5) 
Peso ≥ 1000g n(248) 36 (14,5) 71(28,6) 113(45,6) 28(11,3) 
IG <28 semanas  n (87) 21 (24,1) 25 (28,7) 30 (34,5) 11 (12,6) 
IG ≥28 < 32 semanas n(207) 32 (15,4) 66 (31,9) 83 (40,1) 26 (12,6) 
IG ≥32 semanas n(84) 
 

21 (25,0) 20 (23,8) 37 (44) 6 (7,1) 

12 meses 
 

35(9,3) 87(23,0) 179 (47,3) 77(20,4) 

Meninos n(167) 18(10,8) 40(23,9) 67 (40,1) 42(25,1) 
Meninas n(211) 17 (8,0) 47(22,3) 112(53,1) 35(16,6) 
Peso < 1000g n(130) 17 (13,1) 36(27,7) 47(36,1) 30(23,1) 
Peso ≥ 1000g n(248) 18(7,3) 51(20,6) 132(53,2) 47(18,9) 
IG <28 sem n (87) 17 (19,5) 22 (25,3) 28 (32,2) 20(22.9) 
IG ≥28 < 32 sem n(207) 9 (4,3) 46 (22,2) 109 (52,7) 43(20,8) 
IG ≥32 sem n(84) 
 

9 (10,7) 19 (22,6) 42 (50,0) 14(16,7) 

18 meses 
  

48(12,7) 100(26,4) 115(30,4) 115(30,4) 

Meninos n(167) 25 (15) 40 (23,9) 45 (26,9) 57 (34,1) 
Meninas n(211) 23(10,9) 60(28,4) 70(33,2) 58(27,5) 
Peso < 1000g n(130) 20(15,4) 42 (32,3) 31(23,8) 37(28,5) 
Peso ≥ 1000g n(248) 28 (11,3) 58(23,4) 84(33,9) 78(31,4) 
IG<28 sem n (87) 20 (23,0) 22 (25,3) 21 (24,1) 24(27,6) 
IG≥28 < 32 sem  n(207) 18 (8,7) 52 (25,1) 64 (30,9) 73(35,3) 
IG≥32 sem n(84) 
 

10 (11,9) 26 (30,9) 30 (35,7) 18 (21,4) 
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24 meses 
 

88(23,3) 100(26,4) 68(18,0) 122(32,3) 

Meninos n(167) 43 (25,7) 43 (25,7) 22 (13,2) 59(35,3) 
Meninas n(211) 45(21,3) 57(27,0) 46(21,8) 63(29,8) 
Peso < 1000g n(130) 38 (29,2) 28(21,5) 18(13,8) 46(35,4) 
Peso ≥ 1000g n(248) 50(20,2) 72(29.0) 50(20,2) 76(30.6) 
IG <28 sem n (87) 32 (36,8) 21 (24,1) 13 (14,9) 21(24,1) 
IG ≥28 < 32 sem n(207) 41 (19,8) 55 (26,6) 40 (19,3) 71(34,3) 
IG≥32 sem  n(84) 
 

15 (17,9) 24 (28,6) 15 (17,9) 30 (35,7) 

36 meses 
 

34(9,0) 71(18,8) 122(32,3) 151(39,9) 

Meninos n(167) 21 (12,6) 33 (19,8) 43 (25,7) 70 (41,9) 
Meninas n(211) 13(6,2) 38 (18,0) 79( 37,4) 81(38,4) 
Peso < 1000g n(130) 38(29,2) 28(21,5) 18(13,8) 46(35,4) 
Peso ≥ 1000g n(248) 14 (5,6) 49(19,8) 85 (34,3) 100(40,3) 
IG<28 sem n ( 87) 19 (21,8) 14 (16,1) 25 (28,7) 29(33,3) 
IG≥28 < 32 sem n(207) 9 (4,3) 42 (20,3) 72 (34,8) 84(40,6) 
IG≥32 sem n(84) 6 (7,1) 15 (17,9) 25 (29,8) 38 (45,2) 

PDI ≥ 85 para normal; 70-84 para comprometimento leve e <70 para comprometimento grave 

 

Resultado da comparação entre as médias do PDI dos 6 aos 36 meses e 

modelo linear ajustado 

Na análise bivariada das médias do indice PDI dos 6 meses aos 36 meses de 

IC (Tabela 3),  segundo as características neonatais e sociodemográficas, 

observou-se que o sexo masculino apresentou menores escores de PDI em 

relação ao feminino em todos os cinco momentos avaliados, porém esta 

diferença foi estatisticamente associada ao comprometimeno motor somente 

aos 6 meses de IC.  Ser PIG apresentou associação estatisticamente 

significativa apenas aos 6 meses. O peso ao nascer foi associado com 

significância estatística ao comprometimento motor nos cinco momentos de 

avaliação, assim como DPB, pneumonia neonatal, sepse, hemorragia cerebral 

e persistência do canal arterial (PCA). Idade gestacional, assistência 

ventilatória e leucomalácia tiveram associação estatística significativa em 

quatro momentos de avaliação. A mãe trabalhar fora foi associado com 

significância estatística ao comprometimento motor aos 24 meses de IC e o 
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aleitamento materno com uso ou não de complemento, a associação foi 

detectada aos 6 meses de IC e aos 36 meses (tabela 3).  

Caracteristicas como pertencer a uma classe econômica mais baixa ou ter uma 

baixa escolaridade (não apresentadas em tabela) não obtiveram resultados 

estatisticamente significativos na análise bivariada e não foram avaliadas na 

regressão linear múltipla. 

Para o modelo ajustado, as variáveis que apresentaram associações estatiticas 

com valor de p <0,20 foram selecionadas e descritas para cada idade avaliada 

na tabela 4. Após análise dos dados, ser do sexo masculino, PIG, e ter 

diagnóstico de DBP, leucomalácia, PCA foram negativamente associados 

(p<0,05) ao desempenho motor aos 6 meses de IC, enquanto  o aleitamento  

materno com ou sem complemento alimentar apresentou uma associação 

positiva (p<0,05) com o desfecho. Pneumonia neonatal, DPB, leucomalácia e 

ser PIG foram associados ao comprometimento motor aos 12 meses, 

contribuindo para redução do escore. O diagnóstico de sepse e de 

leucomalácia foram associados negativamente (p<0,05) ao desempenho 

neuromotor aos 18 meses. Ter diagnóstico de leucomalácia, hemorragia 

cerebral e alimentar ao seio materno com ou sem complemento foram 

estatisticamente correlacionados ao desempenho motor aos 36 meses, sendo 

que alimentar ao seio materno esta correlação foi positiva. A leucomalácia foi a 

variável que apresentou o maior efeito na avaliação do PDI, com redução de 15 

pontos no escore aos 36 meses de idade.  A adoção do aleitamento materno 

com ou sem complemento foi o que contribuiu de forma estatisticamente 

significativa para um aumento do escore de 3, 996 e 4,825 pontos, aos 6 e 36 

meses, respectivamente (Tabela 4) 
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Tabela 3- Índice de desenvolvimento psicomotor (PDI) dos 6 meses aos 36 
meses de idade corrigida de crianças - segundo as características neonatais e 
sociodemográficas  nascidas entre 2004- 2015  RJ-Brasil 

 
 

PDI 6 
meses 
Média (DP) 

PDI 12 
meses 
Média (DP) 

PDI 18 
meses 
Média (DP) 

PDI 24 
meses 
Média (DP) 

PDI 36 
meses 
Média (DP) 

Sexo 
Masculino  
Feminino  
 

 
79,3(15,8) 
83,6 (16,3)* 

 
84,1(15,6) 
86,2(13,7) 

 
78,2(13,4) 
81,0(13,8)** 

 
73,1 (14,8)  
76,5(14,4)** 

 
81,15(17,4)  
85,35(14,9)** 

Peso de nascimento 
< 1000g 
≥ 1000g 
 

 
76,4(15,9) 
84,5(15,7)* 

 
82,1(14,5)  
86,9(14,3)* 

 
77,4(14,8) 
81,1(12,9)* 

 
72,4(16,1) 
76,3(13,8)* 

 
79,1(17,5) 
85,9(14,8)* 

Adequação PN-IG 
PIG 
AIG 
 

 
78,4(16,6)  
84,1(15,6)* 

 
84,19(13,4) 
86,3(15,3)** 

 
79,8(13,1) 
79,8(14,1) 

 
73,8(13,3) 
75,9(15,4) 

  
82,0(16,1) 
84,6(16,1) 

Idade gestacional  
< 28 semanas 
≥ 28 semanas 
 

 
78,5(16,7) 
82,7(16,0)** 

 
79,1(16,1) 
87,1(13,6)* 

 
75,6(16,7) 
81,2(12,3)* 

 
70,7(17,5) 
76,5(13,2)* 

 
77,3(19,3) 
85,7(14,3)* 

Assistência Ventilatória 
Sim 
Não 
 

 
78,9(15,8) 
86,0(15,9)* 

 
82,8(14,5) 
89,0(13,8)* 

 
77,7(14,5) 
83,0(11,6)* 

 
73,5(15,3) 
77,4(13,2)* 

 
82,1(17,3) 
85,8(13,9)** 

DBP 
Sim 
Não  
 

 
74,3(16,1) 
84,9(15,2)* 

 
77,5(15,6) 
88,6(12,8)* 

 
74,0(15,9) 
82,4(11,7)* 

 
69,3(16,4) 
77,6(13,0)* 

 
76,8(18,0) 
86,5(14,3)* 

Pneumonia neonatal 
Sim 
Não 
 

 
73,2(14,5) 
82,6(16,1)* 

 
76,4(16,3) 
86,3(14,0)* 

 
73,0(14,6)  
80,6(13,4)* 

 
66,6(15,7) 
75,9(14,3)* 

 
75,7(18,4) 
84,3(203)* 

Septicemia  
Sim  
Não 
 

 
76,8(16,7) 
82,6(16,0)* 

 
77,9(15,5) 
86,7(14,0)* 

 
72,3(16,8) 
81,3(12,5)* 

 
68,7(15,9) 
76,1(14,2)* 

 
75,2(19,4) 
85,0(15,0)* 

Leucomalácia  
Sim  
Não 
 

 
70,2(17,3) 
82,2(16,0)* 

 
72,6(19,2) 
85,8(14,2)* 

 
66,4(19,0) 
80,4(13,1)* 

 
65,5(17,1) 
75,4(14,5)** 

 
63,2(20,6) 
84,3(15,4)* 

Hemorragia cerebral 
Sim 
Não 
 

 
75,5(15,7) 
83,5(15,9)* 

 
79,5(15,7) 
87,0(13,8)* 

 
75,3(16,2) 
81,2(12,5)* 

 
70,1(16,7) 
76,7(13,6)* 

 
74,4(18,6) 
86,4(14,2)* 

PCA 
Sim 
Não 
 

 
77,2(15,6) 
85,2(15,8)* 

 
82,1(14,3) 
87,8(14,3)* 

 
77,1(14,9) 
82,2(11,9)* 

 
72,1(15,6) 
77,4(13,5)* 

 
80,7(16,9) 
85,8(15,2)* 

Escolaridade materna  
≤ 8 anos 
> 8 anos  
 

 
81,8(16,3) 
81,7(16,2) 

 
85,9(14,1) 
85,0(14,8) 

 
80,5(13,0) 
79,5(14,0) 

 
75,6(15,3) 
74,7(14,3) 

 
84,5(16,5) 
83,0(15,9) 

Mãe trabalha fora 
Sim  
Não  
 

 
82,6(15,1) 
80,8(17,3) 

 
86,1(13,0) 
84,5(16,4) 

 
80,2(12,7) 
79,3(14,6) 

 
76.8(14,6) 
72,6(14,4)* 

 
84,0(14,8) 
82,5(17,8) 

Convive com o pai  
Sim  
Não 
  

 
81,9(16,7) 
81,6(15,1) 
 

 
85,5(15,4) 
85,2(13,2) 
 

 
79,8(14,2) 
80,0(12,6) 
 

 
73,9(14,8) 
77,0(14,2)** 

 
82,6(17,2) 
85,1(14,0) 
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PN-IG: adequação peso e idade gestacional, PIG: pequeno para idade gestacional, AIG: adequado para 

idade gestacional, AV: assistência ventilatória, DBP: Displasia broncopulmonar, HC: hemorragia 

cerebral, PCA: persistência do canal arterial, * p valor<0,05, ** p valor<0,20 

 

Tabela 4-  Análise  multivariada dos fatores associados ao PDI aos 6, 12, 18 e 24 e 

36 meses de uma coorte de crianças nascidas entre 2004- 2015, RJ- Brasil.  

IG: idade gestacional, PIG: pequenos para idade gestacional, AV: assistência ventilatória, DBP: displasia 
broncopulmonar, PCA: persistência do canal arterial. * p valor < 0,05, ** obtiveram p valor > 0,20 na 
comparação bivariada entre as médias não sendo selecionadas para o  modelo ajustado 

 

Resultado do escore do desempenho motor agregado e individual 

Os valores individuais do PDI da BSID-II foram demonstrados (Fig.1) através 

de três gráficos desenvolvidos a partir de todos os resultados obtidos aos 36 

Seio com ou sem 
complemento 
Sim 
Não  
 

 
 
83,4(16,0) 
78,6(16,1)* 

 
 
86,4(14,5) 
83,2(14,4)** 

 
 
80,4(14,0) 
78,5(13,1) 

 
 
75,9(13,5) 
73,5(16,3)** 

 
 
85,9(15,3) 
79,3(16,8)* 

 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 36 meses 

 β p β p β p β p β p 

Sexo masculino -3,309 0,048* ** **  -1,425 0,391 -1,889 0,313 -2,820 0,168 

Peso < 1000g -0,716 0,750 5,049 0,021* 2,184 0,278 1,051 0,650 -1,298 0,595 

IG < 28 semanas 3,750 0,133 -3,913 0,099 0,788 0,734 -0,213 0,933 -0,813 0,767 

PIG -7,338 0,000* -5,972 0,001* ** ** ** ** ** ** 

AV -2,622 0,203 -2,001 0,315 -1,070 0,589 1,210 0,593 2,422 0,321 

DBP -4,899 0,030* -6,745 0,002* -4,362 0,051 -4,160 0,101 -2,624 0,344 

Pneumonia neonatal -5,352 0,071 -5,673 0,042* -4,517 0,119 -6,143 0,062 -5,196 0,141 

Sepse 0,843 0,736 -3,687 0,127 -5,990 0,014* -2,885 0,313 -1,767 0,585 

Leucomalácia -10,844 0,022* -9,894 0,036* -10,615 0,016* -5,505 0,283 -15,468 0,008* 

Hemorragia -3,920 0,065 -2,376 0,244 -1,343 0,524 -2,017 0,385 -6,982 0,008* 

PCA -5,314 0,006* -1,721 0,354 -2,465 0,198 -2,713 0,208 -1,606 0,490 

Seio + complemento. 3,966 0,026* 1,200 0,485 ** ** 0,501 0,800 4,825 0,025* 

Mãe Trabalha fora ** ** ** ** ** ** 2,661 0,159 ** ** 

Convive com o pai ** ** ** ** ** ** -1,986 0,306 ** ** 
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meses de vida.  Para o subgrupo com “comprometimento grave” (<70) aos 36 

meses, os valores de pontuação longitudinais variaram de 50 a 117 aos 6 

meses, 49 a 113 aos 12 meses e 50 a 87 tanto aos 18 quanto aos 24 meses. 

Para o “comprometimento leve” (70- 84) aos 36 meses, variaram de 50 a 114 

aos 6 meses, 53 a 110 aos 12 meses, 50 a 103 aos 18 meses e 50 a 117 aos 

24 meses. Já o subgrupo "dentro dos limites normais" (≥ 85) e "acelerado" 

combinados aos 36 meses, estes variaram de 51 a 141 aos 6 meses, 50 a 145 

aos 12 meses, 50 a 107 aos 18 meses e 50 a 110 aos 24 meses. 

As médias dos escores de cada faixa etária foram comparadas com a média 

obtida aos 36 meses em cada subgrupo: comprometimento grave, leve e 

normal. Em uma análise retrospectiva do escore do desempenho  motor destes 

indivíduos referente a comparação do resultado de 36 meses com as 

avaliações anteriores aos 6, 12, 18, 24 meses foi detectada uma variabilidade 

intra-individual  estatisticamente significativa nos 3 subgrupos (teste de 

Wilcoxon, p<0,001).  A única exceção foi observada no  subgrupo de crianças 

com comprometimento leve, no qual não houve diferença estatisticamente 

significativa entre a média dos escore obtida aos 18 meses com  a média do 

escores de 36 meses (p=0,110) (Figura 1) 
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Comprometimento leve aos 36 meses (n= 71) 
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Figura 1- Pontuação individual do PDI aos 6, 12,18, 24  de IC e 36 meses de 

idade de recém-nascidos de muito baixo peso nascidos entre os anos de 2004 

e março de 2015, RJ- Brasil  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As faixas de cor preta indicam o corte realizado aos 36 meses de idade correspondendo aos 

subgrupos da classificação do PDI da BSID-II. 
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Na avaliação prevalência de alterações segundo os resultados do PDI ao longo 

dos três primeiros anos de vida, também foi evidenciada uma instabilidade nos 

resultados dos exames alterados da população de estudo. A prevalência de 

exames alterados aos 6 meses foi de 54%. Aos 12 meses, foi identificada a 

menor prevalência de exames alterados (36,1%), enquanto que aos 24 meses,  

foi observada a maior prevalência na faixa etária estudada,  71% das crianças 

apresentaram algum grau de alteração ( Tabela 5).  

Foi possível detectar uma diferença estatisticamente significativa entre as 

prevalências observadas nos 5 idades avaliadas, o que revelou uma 

instabilidade no desempenho motor do grupo nos 3 primeiros anos de vida 

(Teste Cochrane Q<0,001). A comparação de prevalências entre pares 

específicos de idade detectou entre quais idades de avaliações do 

desempenho motor as diferenças foram estatisticamente significativas. Apenas 

a comparação dos resultados entre 6mX18m, 6mx36m e 18mx36m, 

apresentaram p≥0,05 no Teste Mc Nemar. Para as demais comparações, as 

diferenças foram estatisticamente significativas, refletindo uma instabilidade no 

desempenho na faixa etária estudada (Tabela 5) 
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Tabela 5- Prevalêcia de alterações na avaliação do desempenho motor de 

crianças nascidas entre 2004 e março de 2015, RJ  Brasil, avaliadas entre 6 e 

36 meses de idade. 

Teste Cochrane Q p<0,001 . Teste Mc Nemar 6mX18m; 6mx36m, 18mx36m o valor de foi p≥ 

0,05, para as demais comparações as diferenças foram estatisticamente significativas  (p<0,05) 

. Prevalência de alteração  ( ≤85), alteração leve ≥ 70 e ≤ 84  e grave <70 

 

Discussão 

No terceiro ano de vida, a avaliação do desempenho motor da população 

estudada detectou uma prevalência de alterações de 46,5%, portanto mais da 

metade da população estudada (53,5%) apresentou um adequado 

desempenho motor. Contudo, ao longo dos 36 meses houve heterogeneidade 

do desenvolvimento infantil observado na população e na analise gráfica do 

desempenho motor de cada criança nas avaliações intermediárias. Embora  

tenha uma redução percentual no  desempenho motor obtida aos 6 meses de 

20% de alterações graves para 13% aos 36 meses,  a  comparação da  

prevalência do total de alterações que aos 6 meses foi 54% e 46,5% aos 36 

meses, não apresentou diferença estatisticamente significativa como foi 

 
6 meses 
n =226 
n(%) 

12 meses 
n =216 
n (%) 

18 meses 
n= 197 
n (%) 

24 meses 
n= 215 
n (%) 

36 meses 
n= 227 
n (%) 

Prevalência de 
alteração (%)  

122(54,0) 78(36,1) 108(54,8) 155(71,1) 105(46,5) 

IC95% 47,2-60,4 29,7-42,9 47,6-61,8 65,6-78,0 39,8-52,7 

Alteração leve 75 (33,2) 50(23,2) 74(37,5) 79(36,8) 71 (31,3) 

Alteração grave    47(20,8) 28(12,9) 34(17,3) 76(35,3) 34 (13,2) 

Normal (l≥ 85) 

 

104(46,0) 138(63,9) 89(45,2) 60(27,9) 122(53,5) 
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observado na tabela 5.  Não foi possível constatar uma melhoria do 

desempenho motor estatisticamente significativa, o que pode ser proveniente 

de possíveis pioras clínicas e readmissões hospitalares desta população de 

maior risco para morbidades5,8,41.  

No presente estudo, o “comprometimento leve” foi mais frequente do que o 

“grave” em todas as avaliações realizadas dos 6 aos 36 meses, porém o que 

chama a atenção  é a prevalência maior de casos de “comprometimento grave”  

no segundo ano (35,3%)  em relação as demais idades avaliadas, que variaram 

entre 12,9 a 20,8%. Este resultado apresenta divergência com o encontrado no 

estudo de Janssen et al.41, cuja proporção de comprometimento grave ao 24 

meses foi menor do que nas demais faixas etárias anteriores (17% aos 6 

meses, 29% aos 12 meses e 12% aos 24 meses). Destaca-se também que há 

um melhor desempenho dos bebes deste estudo em relação aos resultados de 

todas as idades da presente pesquisa. 

Deve-se levar em conta que para obter um PDI igual ou superior a 85 

(classificação dentro dos limites normais) a criança de 24 meses deve receber 

crédito em pelo menos seis itens a partir do item inicial da sua idade, enquanto 

que aos 12 meses a criança deve receber crédito em quatro itens a partir do 

item em que inicia sua idade. A diferença na pontuação a ser adquirida nas 

diferentes idades é uma possível justificativa da redução da pontuação aos 24 

meses. Somado a isto, estas atividades exigem destreza advinda de 

experiências do cotidiano, o que podem resultar em maior pontuação para 

crianças de um país desenvolvido devido à possibilidade de um ambiente com 

maiores estímulos38, como no caso do estudo de Janssen et al41 que foi 

realizado na Holanda.  
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Quanto aos fatores associados ao desempenho motor, “ser menino” 

apresentou uma associação estatisticamente significativa ao comprometimento 

motor em todos os momentos de avaliação na análise bivariada do presente 

estudo, porém sem correlação com o PDI nas avaliações após os 6 meses de 

IC. Este resultado contradiz a literatura sobre o pior desempenho ser destinado 

ao sexo masculino nas avaliações do 1º ao 3º ano de vida42,43,44. 

Possivelmente, a exposição do sexo masculino a estímulos motores mais 

dinâmicos no contexto diário por iniciativa familiar ou orientação profissional, 

com o passar dos anos, pode ter viabilizado a equiparação de ganhos45.  

Para fatores como peso ao nascimento e IG, uma recente revisão sistemática3 

com nascidos de MBP ou com IG <32 semanas constatou que as maiores 

prevalências de comprometimentos foram nos nascidos com menores peso e 

IG e a metanálise realizada por Kieviet et al.20, com nascidos em IG ≤ 32 

semanas e de MBP, concluiu que uma menor IG e o baixo peso ao nascer 

tiveram relação com piores resultados motores nos primeiros anos do 

desenvolvimento. 

Estes resultados estão em parcial conformidade com os encontrados na 

presente análise. Maiores prevalências de comprometimento foram observadas 

em nascidos com menor idade gestacional e peso ao nascer, na análise 

bivarida, entretanto não foram associados ao aumento do risco de 

comprometimento motor, o que pode ter ocorrido devido à correlação existente 

entre peso ao nascer <1000g e IG <32 semanas com a variável ser PIG, que 

foi relacionada estatisticamente (p<0,05) ao pior desempenho no 

desenvolvimento motor no modelo ajustado no primeiro ano de vida.  
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Já para demais faixas etárias entre o primeiro e o terceiro ano de vida, 

observou-se que os fatores clínicos apresentaram maior redução do escore e 

portanto pior desempenho motor, enquanto que a IG e o peso ao nascer não 

foram correlacionados neste período, justificável devido a maturação dos 

sistemas e  de ganho ponderal.  

Velikos46 através da Bayley-III encontrou resultado semelhante em relação a 

associação dos nascidos PIG com o comprometimento motor aos 12 meses de 

IC ao invés da idade gestacional e peso ao nascer apesar do diferente 

instrumento de avaliação em uma população de menor idade gestacional (<32 

semanas). 

A análise dos fatores clínicos associados aos escores de desenvolvimento 

demonstrou neste estudo que a presença de DBP, pneumonia neontal, PCA, 

Sepse, leucomalácia periventricular e hemorragia cerebral reduziram os 

escores motores em todas as avaliações realizadas entre 6 e 36 meses e ainda 

foram estatisticamente significativos aos 6 (DBP, PCA e Leucomalácia), aos 12 

meses (DBP, pneumonia neonatal, Leucomalácia), aos 18 (DBP, Sepse e 

Leucomalácia) e aos 36 meses de idade  (Hemorragia cerebral e 

Leucomalácia) na análise multivariada.  

Referente à DBP, a relação desta patologia com as menores idades 

gestacionais (média 27,8 semanas (DP: 2,2), não demostrados em tabela) foi 

consistente com a literatura, o que também pode ter tido influência sobre a não 

significância da IG nos pontos de corte do modelo ajustado 47. Quanto ao déficit 

motor, esta patologia foi identificada como uma variável de associação 

independente de outros fatores de risco no primeiro ano de vida, assim como 
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relatado por Martins et al.48 nas avaliações aos 6 meses de IC de prematuros 

de MBP, que também identificaram a correlação do comprometimento motor 

com a PCA, Oliveira et al.27 nas avaliações aos 4 e 8 meses de IC em 

prematuros >34 semanas de IG e Su et al.42 aos 12 meses de IC em 

prematuros de MBP que ainda reconheceram a DBP como um fator 

contribuinte a degradação motora e responsável por persistência dos déficits. 

A presença de infecção generalizada foi um fator de risco para o 

comprometimento motor aos 18 meses de IC neste estudo, do mesmo modo 

que relatado por Hentges et al.49 em estudo brasileiro com prematuros de MBP 

avaliados por BSID-II entre os 18 e 24 meses de IC. Para o primeiro ano, a 

sepse tardia foi associada por Kiechi-Kohlendorfer et al.50a maiores riscos ao 

comprometimento em prematuros, porém somente nos nascidos com IG < 30 

semanas,. 

Para pneumonia neonatal, a associação positiva com pior desempenho motor 

foi observada aos 12 meses de IC, porém não foram encontrados demais 

estudos que confirmassem esta associação, possivelmente devido à correlação 

a outros fatores de risco, como DBP e sepse, impossibilitando comparações. 

No que diz respeito aos acometimentos encefálicos, a regressão linear múltipla 

identificou a influência do diagnóstico da leucomalacia na redução do escore de 

desenvolvimento motor em mais da metade das avaliações deste estudo. 

Fernandes et al51 observaram que a leucomalácia periventricular também 

influenciou na redução do escore motor na avaliação de prematuros de MBP 

entre os 18 e 24 meses e Silveira e Procianoy52 relataram correlação desta 
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lesão cerebral ao compromentimento em nascidos < de 32 semanas de 

gestação no segundo ano de IC. 

 Para hemorragia cerebral, a correlação positiva com o comprometimento 

motor levando a menores escores, ocorreu aos 36 meses de vida e a 

frequência das alterações motoras observadas nesta idade foi de 88,8 % nos 

acometidos pelo grau III e 55,3% nos acometidos pelo Grau I e II. Mello et al53 

descreveram dados mais robustos para prematuros de MBP aos 12 meses de  

IC. Todos os acometidos pela hemorragia grau III tiveram defict de 

desenvolvimento motor e 60% dos acometidos pelas hemorragias graus I e II 

apresentaram déficits, porém as análises deste estudo foram realizadas no 

primeiro ano o que reduz o tempo para possíveis recuperações em dois anos 

quando comparadas  as análises da presente pesquisa.  

  O aleitamento materno com ou sem uso de complemento foi um fator de 

proteçao independente para o comprometimento motor aos 6 e 36 meses de 

idade neste estudo. Cunha et al54 em um ensaio clínico randomizado com 53 

lactentes de MPB não observaram relação significativa entre o uso de 

complemento ao aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo nos  

domínios avaliados pelas escalas Bayley-III até os 12 meses de IC. Michels et 

al55 também não encontraram associação nas avaliações dos 4 aos 24 meses 

pós- parto através de questionários.  

Demais variáveis relacionadas a fatores socioambientais não apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas para o compromentimento da 

evolução motora. Talvez a explicação para este resultado seja devido 
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população provir de um serviço público e esse fato ter contribuído para 

homogeneidade da renda e fatores socioambientais nessa coorte.  

Resultado semelhante foi relatado por um estudo prospectivo da trajetória 

motora no primeiro ano de vida realizado em Taiwan cujos fatores 

socioambientais não tiveram associação com o desenvolvimento motor e por 

um estudo nacional cuja escolaridade materna/paterna, presença da figura 

materna e renda per capita não influenciaram nas médias dos escores42,56.  

Dentre as limitações do presente estudo tem-se a avaliação da capacidade 

motora através do índice de desenvolvimento psicomotor (PDI) do BSID-II. A 

segunda edição foi utilizada ao invés terceira edição devido a muitos dados 

coletados antecederem a publicação do teste mais recente e ainda porque, 

para análise de questões motoras artigos apontam que o teste realizado pela 

terceira edição superestima a capacidade das crianças avaliadas, o que torna o 

Bayley-III menos sensível que o BSID-II para identificação de crianças que 

podem se beneficiar da intervenção57,58.  Além disso, o instrumento não foi 

padronizado para a população brasileira, tornando delicada a generalização 

dos resultados. 

Outra questão considerada como limitação consiste nas perdas de seguimento, 

frequentes em estudos de coorte. A possível justificativa para tais perdas 

advém de muitas crianças serem moradoras de localidade distante com 

dificuldade financeira para deslocamento, ou ainda, devido a evolução clínica 

considerada adequada pela família e, portanto, sem necessidade de 

acompanhamento em serviço especializado.  

No entanto, dois aspectos relevantes podem ser destacados, o fato de ser um 

estudo de coorte que contempla idades até o terceiro ano de vida,o que foi 
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pouco realizado em estudo internacionais e não encontrado em análises 

nacionais, e a consideração de variáveis socioeconômicas, também pouco 

avaliadas nos estudos. 

Conclusão 

Nesta coorte de prematuros de MBP ao nascer, os fatores biológicos 

demonstraram maior influência sobre o primeiro ano de vida. O destaque foram 

as crianças que apresentaram peso inferior ao adequado a idade gestacional 

que diminuíram o escore motor de 6 a 7 pontos no PDI no primeiro ano de vida.  

Fatores clínicos foram associados aos comprometimentos motores em diversos 

pontos de avaliação, sendo, a leucomalácia a variável mais consistente com a 

associação ao comprometimento do desempenho motor aos 6 12, 18 e 36 

meses e com a maior redução do escore do PDI nas análises de 6 aos 36 

meses de vida, entre 10 e 15 pontos.  

Pôde-se observar alta variabilidade no desempenho individual através da 

avaliação longitudinal o que indica a necessidade de um acompanhamento 

seriado e em longo prazo desta população para encaminhamento a uma 

intervenção precoce quando necessário e que a amamentação com uso ou não 

de complemento ao seio materno é um fator de proteção ao desenvolvimento 

motor. 
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Capítulo III. 

Considerações finais 

 O comprometimento no desenvolvimento motor do recém-nascido de 

alto risco tem origem multifatorial, sendo uma difícil tarefa englobar todos os 

aspectos capazes de influenciar nos déficits desta população. Sabe-se, no 

entanto, que a interação precoce com o ambiente extrauterino associado a 

fatores biológicos, clínicos e socioambientais podem desencadear inabilidades 

motoras de curto, médio e/ou longo prazo e em variados níveis de gravidade. 

No presente estudo foi observada variabilidade no desempenho motor 

proveniente da instabilidade motora individual nas avaliações dos 6 aos 36 

meses de vida. A identificação de alterações de caráter transitório torna o 

acompanhamento longitudinal a forma mais adequada para detecção de 

comprometimentos do desempenho, quanto mais precoce o diagnóstico de 

atraso motor e mais cedo for o início da intervenção, menor será a repercussão 

sobre a vida da criança. 

 As prevalências de alteração do desenvolvimento variaram de 12,9% a 

35,3% para alteração grave e de 23,0% a 37,5% para alteração leve, estando 

de acordo com a literatura os atrasos motores leves serem mais frequentes do 

que os graves. 

 Na análise multivariada, o sexo masculino foi associado ao déficit do 

desempenho somente aos 6 meses de IC e a não associação as demais faixas 

etárias pode estar relacioado aos diferentes estímulos motores de iniciativa 

familiar ou a partir de orientação profissional no contexto diário ao longo do 

tempo. Nas avaliações realizadas até primeiro ano, PIG e DBP foram 
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significativamente associados ao compromtimento motor com redução de 

pontuação do PDI de 6 a 7 pontos para a primeira variável e 5 a 7 pontos para 

a segunda. Em relação a todas as avaliações até o 36º mês de vida a 

leucomalácia foi a mais consistente, com associação em mais da metade das 

avaliações e com maior redução dos escores do PDI nas análises de 6 aos 36 

meses de vida, entre 10 e 15 pontos. Assim, fatores biológicos apresentaram 

maior influência sobre o primeiro ano de vida e aspectos clínicos, em particular 

os que acometem o sistema nervoso central, tenderam a correlação com o 

comprometimento mesmo em longo prazo, ambos condizentes com a literatura. 

 O aleitamento materno com ou sem uso de complemento foi observado 

como um fator de proteção ao desenvolvimento motor contribuindo com um 

aumento do escore de 3, 996 e 4,825 pontos, aos 6 e 36 meses, 

respectivamente e fatores socioeconômicos e ambientais não obtiveram 

relevância estatística em relação com o comprometimento, talvez, devido 

população vir de um serviço público e esse fato ter contribuído para 

homogeneidade da renda e fatores socioambientais nessa coorte. 

 Em virtude do que foi mencionado, mais estudos nacionais com 

instrumento de avaliação longitudinal do desenvolvimento motor devem ser 

realizados e postergados para idades acima de 2 anos. O acompanhamento 

em longo prazo se faz relevante diante do aumento da sobrevivência de 

prematuros com pesos e idades gestacionais cada vez menores.  

Todo comprometimento neuromotor é responsável por elevados custos 

de atenção capaz de influenciar a vida e economia dos familiares envolvidos. 

Isso repercurte sobre a organização de saúde nos países e torna a evolução do 

desempenho motor relevante para pesquisas e politicas públicas a fim de 
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proporcionar uma melhor qualidade na assistência que assegurem o amplo 

direito a saúde. 
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IV.2- Anexo  

Anexo 1 
 

Autor/ Ano/ 
local 

Objetivo Sujeitos do 
estudo  

Avaliação Tempo 
de 

Folow-
up 

Característica da população Resultado Conclusão 

Mello et. al/ 
2009/ Brasil 
 

 

Estimar a 
incidência de 
anormalidades 
neuromotoras aos 
12 meses de 
idade corrigida e 
identificar os 
fatores 
associados ao 
desenvolvimento 
neuromotor 
alterado em 
prematuros de 
MBP. 

100 
Prematuros 
com peso < 
1500g.  
 
 

Realizada por 
pediatra e 
fisioterapeuta 
especializado para 
observação e marcos 
motores.  
Teste de Amiel Tyson 
e Grenier foi usado 
para avaliação 
neurológica. 
 BSID-II para 
avaliação 
psicomotora. 
 

  12 
mes
es 

 Peso médio ao nascer: 1126g±:240, 

 IG média: 29 semanas e 6 dias ± 2.0, 

 47% eram Meninos:, 

 32% desenvolveram DBP 

 58% receberam assistência 
ventilatória 

 40% apresentaram PCA, 

 42% eram PIG, 

 21% mostrou hemorragia cerebral e / 
ou leucomalacia periventricular.  

 12% apresentou septicemia  

 7% das famílias ganhavam menos 
que o salário mínimo 
(aproximadamente U $ 125 / mês) 

 43% ganhavam menos de o dobro do 
salário mínimo (U $ 250 / mês).  

 27% das mães não haviam terminado 
escola primária. 
 
 

60% das crianças 
apresentaram 
desenvolvimento 
neuromotor alterado aos 
12 meses. 

Aos 12 meses 
pacientes que 
tiveram 
diagnóstico de 
displasia 
broncopulmonar
, hipertonia de 
membros 
inferiores e 
hipotonia de 
tronco 
apresentaram 
94% de 
probabilidade de 
comprometiment
o neuromotor  

Souza, 
Magalhãe
s /2012/ 
Brasil 

Comparar o 
desenvolvimento 
motor de crianças 
de 12 a 18 meses 
nascidas pré-
termo e a termo e 
investigar sua 
relação com o 
desempenho 

Grupo Pré-
termo: 30 
crianças de 
IG ≤34 
semanas e 
peso ≤1500g 
 
Grupo 
Controle: 30 

 Desenvolvimento: 
Alberta Infant Motor 
Scale e Peabody 
Developmental Motor 
Scales.  
Ambiente 
domiciliar:Home 
Observation 
Measurement of the 

 18 
mes
es 

Pré-termo 

 Peso médio ao nascer: 1179±190g 

 IG média: 39,9±2,9 

 1 PIG 

 1>1500g mas < que 31 semanas 

 Idade materna (anos) 28,1±7,8 

 nº de salários mínimos/mês: 2,5±1,6 

 Número de filhos 2,2±1,5 

 43,3% apresentaram hemorragia 

Observou-se maior 
lentidão na aquisição da 
marcha no grupo pré-
termo.Não foi 
encontrada diferença 
significativa no teste de 
desenvolvimento aos 12 
e aos 15 meses.  
Aos 18 meses 

Houve um 
aumento da 
diferença entre 
os grupos no 
desempenho 
motor dos 12 
aos 18 meses. 
Fatores 
ambientais 
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funcional e com a 
quantidade e 
qualidade de 
estímulos 
ambientais 

nascidos de 
IG ≥37 
semanas e 
peso 
≥2500g,pare
ados por 
sexo e idade 
corrigida ao 
GPT.  
 
 
 

Environment.  
Habilidades 
funcionais: Pediatric 
Evaluation of 
Disability Inventory 

intraventricular 

 69%utilizaram ventilação mecânica 
 
A termo 

 Peso médio ao nascer: 3269±399g 

 IG média: 39,0±1,3 semanas  

 Idade materna (anos) 28,5±6,3 

 Renda mensal 

 (nº de salários mínimos) 3,3±1,2 

 Número de filhos 2,1±1,0 

encontraram diferenças 
significativas no 
desenvolvimento motor 
grosso e fino e nas 
habilidades funcionais. 
Houve diferença 
significativa entre os 
grupos quando avaliados 
pelo inventário “Home 
Observation 
Measurement of the 
Environment”. 

podem ter 
potencializado 
os efeitos do 
risco biológico.  

Ferreira, 
Mello, 
Silva / 
2014/Brasi
l 

Avaliar a sepse 
neonatal como 
fator de risco para 
alterações no 
desenvolvimento 
neuromotor e 
mental de 
prematuros de 
muito baixo peso 
aos 12 meses de 
idade corrigida. 

194 
prematuros 
de MBP 

BSID-II aos 12 meses 12 
meses 

 Peso médio ao nascer: 1119 g ± 247  

 IG média: 29 semanas e 6 dias± 2. 

 44,3% apresentaram sepse neonatal 

 44,3% eram PIG  

 46,9% eram do Sexo masculino  

 75,3% tiveram Doença de membrana 
hialina 

 57,2% tiveram Assistência ventilatória 

 29,9%tiveram DBP  

 9,8% tiveram pneumonia neonatal 

 41,8%PCA 

 23,7%Hemorragia Peri-
intraventricular 

 3,1%Leucomalácia 
 
 

40,7% apresentaram 
alteração neuromotora 
e/ou no índice do 
desenvolvimento 
psicomotor aos 12 
meses de idade 
corrigida. As crianças 
que apresentaram sepse 
neonatal tiveram 2,5 
vezes mais chances de 
desenvolver alteração do 
desenvolvimento 
neuromotor do que as 
crianças que não 
apresentaram sepse  

a sepse 
neonatal foi um 
fator de risco 
independente 
para alteração 
do 
desenvolviment
o neuromotor, 
mas não para 
alteração do 
desenvolviment
o mental. 

Hentges et 
al /2014/ 
Brasil 

Estabelecer a 
influência da 
sepse tardia no 
neurodesenvolvim
ento de 
prematuros de 
MBP recém-
nascidos de 
acordo com o 
agente etiológico. 

411 
prematuros 
com IG < 32 
semanas e 
de MBP 

BSID-II aos 18-24 
mese 

24 
meses 

 IG média: 29 ± 2,2 semanas 

 Peso médio ao nascer: 1.041 ± 281 g,  

 46,5% eram meninos 

 22,8% Sepse tardia  

 21,1% tiveram DBP 

 12,4% Hemorragia Grau 3 e 4 

 17,8% Leucomalácia 

Sepse tardia ocorreu em 
22,8% dos casos. 
Recém-nascidos  com 
infecção causada por 
microrganismos Gram-
positivos apresentaram 
atraso motor, quando 
comparado com o grupo 
sem sépsis  

A sepse 
neonatal teve 
influência 
significativa no 
atraso 
neuropsicomotor 
aos dois anos 
de IC em 
prematuros de 
muito baixo 
peso RN e as 
infecções por 
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germes gram-
positivos foram 
associadas com 
atraso motor. 
 

Evensen et 

al/2009/ 
Noruega 

Estudar o valor 
preditivo de 
avaliações 
motoras precoces 
para habilidades 
motoras 
posteriores. 

Vinte e oito 
crianças 
nascidas 
pré-termo 
com MBP, 
57 crianças 
nascidas 
pequenas 
para IG e 77 
a termos 
para controle 
com peso 
normal 

PDI das escalas 
Bayley do 
desenvolvimento 
infantil foi usado no 
primeiro ano. 
“Peabody 
Developmental Motor 
Scales” (PDMS) foi 
usado no quinto e “ 
Movement 
Assessment Battery 
for Children” 
(Movement ABC) aos 
14. 

14 
anos 

MBP 

 Peso médio ao nascer: 1187 (210) 

 IG Médio: 28.7 semanas(2.5) 

 2 crianças tiveram HC grau 1 
 
PIG  

 Peso médio ao nascer: 2919 (212) 

 IG Médio: 39.5 semanas(1.1) 
 
Controle  

 Peso médio ao nascer: 3720 (454) 

 IG Médio: semanas 39.7 (1.2) 
 

No grupo MBP, os 
problemas motores na 
adolescência foram 
identificados tanto pela 
baixa PDI quanto pelo 
escore do PDMS. Nos 
PIG ASG e no grupo 
controle, a sensibilidade 
foi baixa para o PDI 
baixo e moderada para 
os baixos escores do 
PDMS. No entanto, no 
grupo PIG, a 
sensibilidade aumentou 
quando os escores 
baixos do PDMS foram 
usados como ponto de 
corte. Especificidade de 
PDI e PDMS foi alta em 
todos os três grupos. 

Tanto o PDI  
quanto o PDMS 
podem ser 
ferramentas 
para a 
identificação 
precoce de 
problemas 
motores em 
crianças com 
MBP, enquanto 
o PDMS melhor 
previu 
problemas 
motores nos 
dois outros 
grupos. Em 
todos os três 
grupos, um 
exame motor 
normal em 1 e 5 
anos foi 
preditivo de 
habilidades 
motoras normais 
aos 14 anos de 
idade. 
 

Hsu et al/ 
2018/ 
Taiwan 

Analisar a relação 
entre peso 
corporal pós-alta 
e 
desenvolvimento 
psicomotor 
usando um 

1791 
prematuros 
de MBP 

BSID-II aos 6, 12 e 

24 months. 

24 
meses 

 IG média: 29,3±  2,7 

 Peso médio ao nascer: 11545±  143 

 52,2% eram meninos 

 34,8 eram PIG 

 27,4% HC leve 

 34,3%PCA  

 21,8%Doença pulmonar crônica 

A prevalência de déficit 
de crescimento foi de 
15,8%, 16,9% e 12,0% 
nas idades corrigidas de 
6, 12 e 24 meses, 
respectivamente. Nas 
idades corrigidas de 24 

Observou 
associação 
entre menor 
peso corporal na 
idade corrigida 
de 6, 12 e 24 
meses e 
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conjunto nacional 
de dados. 

meses, 12,9% tinham 
escores no Índice de 
Desenvolvimento Mental 
baixos, 17,8% tinham 
escores no Índice de 
PDI, 12,7% tinham 
paralisia cerebral e 
29,5% apresentava 
comprometimento do 
neurodesenvolvimento. 
 

resultados de 
desenvolvimen-
to neuropsico-
motor entre 
recém-nascidos 
de MBP.  

Kono et al/ 
2016/ 
Japão 

Avaliar as 
características de 
desenvolvimento 
de recém-
nascidos de muito 
baixo peso 
utilizando a 
“Kyoto Scale of 

Psychological 
Development” 
(KSPD) e 
comparar com 
aqueles que 
utilizam a Bayley-
III. 

124 
prematuros 
de MBP 

KSPD e Bayley-III 
aos 18 meses de IC 
com intervalo de duas 
semanas  

18 
meses 

 Peso médio ao nascer: 983 g ± 308 

 IG média: 28.4 semanas ± 2.9 

 47,6% eram meninos  

 23,4% eram PIG 

 35,5% tinham doença crônica 
pulmonar com 36 semanas de IC 

 1,6% HC grau III e IV 

 3,2% Leucomalácia periventricular 

 4,0% Sepse  

  Idade materna no nascimento 32.6 
anos ± 4.59 

As médias (DP) do 
quociente de 
desenvolvimento 
cognitivo-adaptativo, 
Linguagem- social e 
motor-postural do KSPD 
foram 94 (15), 90 (17), 
89 (15) e 93 (14), 
respectivamente. As 
médias [DP] dos escores 
cognitivo, motor  e 
linguagem da Bayley~III 
foram 96 (13), 84 (12) e 
91 (12), 
respectivamente. O 
quociente de 
desenvolvimento KSPD 
correlacionou-se 
fortemente com o 
correspondente escore 
composto de Bayley III. 
 
 

O valor absoluto 
do escore de 
Bayley III não 
representou  o 
grau de 
comprometimen
-to, mas as 
características 
de 
desenvolvimen-
to do KSPD 
correlacionaram
-se bem com as 
do Bayley III. Os 
resultados de 
desenvolviment
o dos bebês 
VLBW 
japoneses foram 
verificados pelos 
dois testes. 

Martins, 
Mello, 
Silva/ 
2010/ 
Brasil 

Avaliar a displasia 
broncopulmonar 
(DBP) como fator 
predisponente 
para alteração no 
índice de 

152 
prematuros 
de  MBP 

BSID aos 6 meses de 
idade corrigida e 
exame neurológico. 

6 
meses 

 Peso médio ao nascer: 1122 ± 240.2 

 IG média: 29 ± 2 

 48.0% eram meninos 

 59.9% receberam assistência 
ventilatória  

 11.8% pneumonia neonatal 

A incidência de DBP foi 
de 13,2% A análise de 
regressão logística 
mostrou associação 
entre a DBP e alteração 
no índice de 

A displasia 
broncopulmonar 
atuou como 
fator 
predisponente 
independente 
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desenvolvimento 
psicomotor em 
prematuros e 
verificar a 
incidência das 
alterações 
neuromotoras aos 
6 meses de idade 
corrigida. 

 44.3% PCA  

 21.7%HC  

 34.4% PIG 

desenvolvimento 
psicomotor após ajuste 
para as variáveis de 
confundimento. O exame 
neurológico apresentou-
se alterado em 67,1% 
das 152 crianças. 

para alteração 
no índice de 
desenvolviment
o psicomotor em 
prematuros aos 
6 meses de 
idade corrigida 

Nobre et al/ 
2009/ 
Brasil 

avaliar 
indicadores de 
desenvolvimento 
de crianças 
nascidas pré-
termo e comparar 
o desempenho 
nas faixas de 5 a 
7 e 10 a 14 meses 
de idade corrigida 

30 
prematuros 
de MBP 

Denver-II nas faixas 
de 5 a 7 meses e 10 
a 14 e entrevista com 
as cuidadoras 

14 
meses 

 IG média: 31 (26-34) 

 Peso médio ao nascer: 1.082 g (660-
1480) 

 47% eram meninos 

 PIG 80% 
 

 Escolaridade:57% das mães tinham 
primeiro grau;29% segundo grau e 

 86% dos pais tinham apenas o 
primeiro grau completo.  

 

 57% era do lar, sem trabalho 
85%remunerado encontrava-se  

 empregado  

 85% mantinham união estável 
 

Na faixa de 5 a 7 meses 
IC houve 20 % de bebês 
em risco para problemas 
de desenvolvimento. A 
área de desenvolvimento 
motor apresentou maior 
porcentagem de bebês 
em risco em 
comparação às demais 
áreas. Na faixa de 10 a 
14 meses IC 27% dos 
bebês apresentaram 
risco para problemas de 
desenvolvimento.  

Bebês com 
baixo peso ao 
nascimento, 
menor idade 
gestacional, 
maior índice de 
risco clínico e 
que ficaram 
mais tempo de 
internação na 
UTI Neonatal 
têm mais 
chances de 
apresentar risco 
no seu 
desenvolvimen-
to.  
 

Su et al/ 
2017/ 

Taiwan 

Examinar as 
trajetórias 
motoras de 
neonatos com 
RNMBP no 
primeiro ano de 
vida e investigar a 
capacidade 
preditiva e fatores 
de influência das 
trajetórias. 

Total de 342  
prematuros 
de MBP 

“Alberta Infant Motor 
Scales” at 4, 6, 9 e 12 
meses para 
desenvolvimento 
motor e BSID-II aos 
24 meses  
Fatores perinatais e 
socioambientais 
foram obtidos por 
base de dados. 

2 anos Coorte 1 (n=122) 

 IG média: 30,2 (3,0) 

 Peso médio ao nascer: 1127,6(245,5) 

 49,2% eram do sexo masculino 

 42,6%DBP  

 33,6 % Lesão cerebral  

 Escolaridade paterna  

 47,5% eram de nível superior 

 34,4% nível médio  

 18,0 % ensino fundamental 

 Escolaridade materna 

 45.1% eram de nível superior 

 36.9% nível médio  

Os recém nascidos 
apresentaram três 
trajetórias motoras 
distintas: estável (55%), 
piorando (32%) e 
persistentemente tardia 
(13%). Além disso, as 
trajetórias motoras foram 
preditivas de resultados 
cognitivos e motores aos 
24 meses. Fatores 
perinatais, incluindo 
baixo peso ao nascer, 

As trajetórias 
motoras 
precoces 
identificadas, os 
valores 
preditivos e os 
fatores de 
influência 
fornecem 
implicações 
significativas 
para a detecção 
precoce e 
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 18,0 % ensino fundamental 
 
Coorte II (n = 56) 

 IG média: 28,2 (2,7) 

 Peso médio ao nascer: 115,5(259.1) 

 55,4% eram do sexo masculino 

 75 %DBP  

 48,3 % Lesão cerebral  

 Escolaridade paterna  

 52,7% eram de nível superior 

 34,6% nível médio  

 7,0 % ensino fundamental 

 Escolaridade materna 

 50,9% eram de nível superior 

 40.0% nível médio  

 9.1 % ensino fundamentalMeninos 
55.4 

 
Coote III (n = 164) 

 IG média: 29,7 (2,8) 

 Peso médio ao nascer: 1104,5(259,9) 

 48.2% eram do sexo masculino 

 47,0% DBP  

 26.8 % Lesão cerebral  

 Escolaridade paterna  

 65,0% eram de nível superior 

 29.5% nível médio  

 9.0 % ensino fundamental 

 Escolaridade materna 

 70.1% eram de nível superior 

 26.2% nível médio  

 6,0 % ensino fundamental 
 
 

sexo masculino, 
displasia 
broncopulmonar 
moderada a grave, 
retinopatia da 
prematuridade dos 
estágios III e IV e 
grandes danos cerebrais 
foram associados a um 
risco de deterioração e 
atraso persistente nas 
trajetórias . Fatores 
socioambientais não 
tiveram associação com 
trajetórias motoras. 

prevenção de 
distúrbios 
motores em 
bebês 
prematuros de 
muito baixo 
peso. 

Verkerk et 
al/2014 

Investigar se 
múltiplas 
dificuldades de 
desenvolvimento 
são mais 

143 
nascidos 
com IG < 32 
semanas e 
de MBP e 41 

 
Crianças VLBW, 
juntamente com um 
grupo de comparação 
de nascidos a termo, 

5 anos 
e meio 

 IG média : 29.9 semanas ±2.1 

 15% IG <28 semanas  

 Peso médio ao nascer: 1284g ± 338 

 25% Peso ao nascer < 1000 g 

 18% Terapia de oxigênio recebida em 

Aos 3 anos e meio de 
idade, as crianças MBP 
tiveram 
significativamente mais 
dificuldade com 

Estes resultados 
mostram que o 
presença de 
múltiplas 
dificuldades em 
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frequentes em 
crianças com 
MBP que 
naquelas 
nascidas a termo. 

pares a 
termos IG > 
37 semanas 
peso ao 
nascer de 
pelo menos 
2500 g 

foram avaliadas aos 
44 meses de IC. 
 
Testes  “Peabody 
Picture Vocabulary 
Test–III-NL” para 
vocabulário, “Beery-
Buktenica 
Developmental Tests 
of Visual-Motor 
Integration” , para 
visual e motor, 
“Behavior Rating 
Inventory of 
Executive Function-
Preschool version” , 
“Child Behavior 
Checklist “ de 1½–5 
anos. Aos 5½ anos 
foi os pais foram 
questionados se o 
filho estava 
recebendo apoio a 
aprendizagem e se 
esta foi fornecida em 
ambiente 
convencional. 

36 semanas 

 27% Ultrassonografia anormal  

 48%sepse antes da alta  

 49% eram meninos  

 4% suplemento de oxigênio até a alta  

 Escolaridade materna 39% 10 anos, 
61% > 10 anos 

 Idade materna média : 32,2 anos ±5.3 

 Idade paterna: 35.9 anos ±7.1 
 

coordenação motora do 
que seus pares nascidos 
a termo. Além disso, 
27% das crianças com 
MBP 
teve múltiplas 
dificuldades em 
comparação com 10% 
no grupo nascido a 
termo. Na regressão 
logística múltipla  
mostraram que das 
dificuldades com a 
coordenação motora foi 
fortemente associado 
com a exigência de 
apoio à aprendizagem 
dois anos depois.  
 

uma criança 
MBPN em idade 
pré-escolar, 
pode impactar a 
provisão 
educacional dois 
anos depois. 

Volpi et al/ 
2010/ 
Brasil 

Determinar as 
idades 
cronológica e 
corrigida de 
aquisição das 
habilidades 
motoras até a 
marcha 
independente em 
prematuros de 
muito baixo peso 
e avaliar até 
quando é 

143 
prematuros 
com IG < 34 
semanas de 
MBP 

Avaliados a cada 2 
meses até a 
aquisição da marcha 
independente. 

O 
máxim
o foi de 
22 
meses 
de IC  

 IG  média 30±2 semanas  

 O peso médio ao nascer:1.130±222 g  

 41% eram meninos 

 44% eram PIG 
 

Os prematuros 
controlaram a cabeça no 
2º mês, sentaram sem 
apoio aos 7 meses e 
andaram com 12,8 
meses de idade 
corrigida, 
correspondendo 
respectivamente ao 4o, 
ao 9o e ao 15o mês de 
idade cronológica. Para 
todas as habilidades 
motoras houve diferença 

Prematuros de 
MBP, sem 
alterações 
neurossensoriai
s, adquirem as 
habilidades 
motoras dentro 
do prazo 
previsto para a 
idade corrigida. 
A correção da 
idade deve ser 
feita até a 
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necessário o uso 
da idade corrigida. 

significativa entre idade 
cronológica e corrigida. 
Prematuros pequenos 
para idade gestacional 
adquiriram suas 
habilidades mais 
tardiamente, porém 
dentro do limite 
esperado 
 
 

aquisição da 
marcha 
independente 

Zanga et al/ 
2016 

Analisar em que 
medida o 
repertório motor 
em 10 a 18 
semanas pós-
termo esteve 
relacionado a 
complicações 
neonatais e 
desempenho 
motor grosseiro e 
fino aos 12 meses 
após o término. 

74 
pretermos 
de MBP 
 

5 minutos de 
gravações de vídeo 
avaliados de acordo 
com a avaliação geral 
dos movimentos de 
Prechtl. O 
desempenho motor 
bruto e fino foi 
avaliado por meio da 
Peabody 
Developmental Motor 
Scales, segunda 
edição, aos 12 
meses. 
 

1 ano  78,3% eram  meninos 

 IG média : 29 semanas  

 peso médio ao nascer: 1252g 

 44,6% lesão cerebral 

 14,9 tiveram sepse 

 10,8% DBP 

 9,45% tiveram pneumonia 

Tanto a ausência de 
movimentos irregulares 
quanto a menor 
pontuação de otimização 
motora estavam 
associados a um pior 
desempenho motor bruto 
e fino na avaliação de 12 
meses. 

Tanto a 
avaliação de 
movimentos 
irregulares 
quanto a 
avaliação do 
repertório motor 
contribuem 
significativament
e para a 
identificação de 
crianças MBP 
com déficits no 
desfecho motor 
grosso e fino 
aos 12 meses. 

 


