
VIVIANE MARTINS SANTOS 
 

 

 

 

 

 

 

Avaliação do desenvolvimento motor de recém-

nascidos pré-termo tardios até a idade gestacional 

corrigida de 40 semanas 

 

 

Tese apresentada à Faculdade de 
Medicina da Universidade de São 
Paulo para obtenção do título de 
Doutor em Ciências 

 
Programa de Pediatria 
Orientadora: Profa Dra Cléa 
Rodrigues Leone 
 

 

São Paulo 

2014  



VIVIANE MARTINS SANTOS 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliação do desenvolvimento motor de recém-

nascidos pré-termo tardios até a idade gestacional 

corrigida de 40 semanas 

 

 

Tese apresentada à Faculdade de 
Medicina da Universidade de São 
Paulo para obtenção do título de 
Doutor em Ciências 
 
Programa de Pediatria 
Orientadora: Profa Dra Cléa 
Rodrigues Leone 
 

 

São Paulo 

2014  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 

Preparada pela Biblioteca da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

 

reprodução autorizada pelo autor 

     

                     Santos, Viviane Martins 

     Avaliação do desenvolvimento motor de recém-nascidos pré-termo tardios até a 

idade gestacional corrigida de 40 semanas  /  Viviane Martins Santos.  --  São 

Paulo, 2014. 

 

 Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

Programa de Pediatria. 
 

 Orientadora: Cléa Rodrigues Leone.  

      

   

 Descritores:  1.Destreza motora  2.Prematuro  3.Desenvolvimento infantil  

4.Diagnóstico precoce  5.Estudos de Coortes 
 

  

 
 

 USP/FM/DBD-201/14  
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICATÓRIA 
 

  



 

 

À minha família que sempre me apoiou incondicionalmente durante toda a 

minha caminhada até aqui! Eu não existo sem vocês! 

À minha mãe Celestina e à minha tia Ignez que sempre foram pilares de 

estímulo, compreensão e apoio nos meus estudos. Minhas fiéis escudeiras 

desde pequena, das primeiras leituras e escritas no Instituto da Criança em 

BH até hoje ao completar mais um ciclo de estudos no Instituto da Criança 

da USP! 

Ao meu esposo Thiago que nunca deixou de me estimular a crescer, estudar, 

procurando fazer tudo o que estava ao seu alcance para me ajudar e sempre 

me incentivar! Obrigada por ser meu esposo, companheiro de vida, amigo e pai 

da nossa Pequena! Te amo! 

À minha amada, linda e sapeca Sophia! Filha linda que Deus nos confiou e 

chegou junto ao início do Doutorado! Caminhamos e crescemos juntas! Sua 

alegria e seu amor tornou esta caminhada mais serena, menos árdua! Seu 

sorriso dissipava qualquer esmorecimento! Suas artes, seus beijos e seus 

abraços foram momentos ímpares durante meu estudo!!! 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AGRADECIMENTOS 
 

 

  



 

 

 

À Profa. Dra. Cléa Rodrigues Leone pela dedicação, disponibilidade, empenho e 

carinho na construção desde o projeto do projeto de pesquisa. A primazia na 

condução de todas as fases foi, sem dúvida alguma, o diferencial para o meu 

crescimento.  

À Dra. Cibelle Kayenne Martins Roberto Formiga que me acolheu, realizou o 

treinamento e análise dos vídeos do TIMP e se dispôs a ajudar a desenvolver 

a tese! 

Ao Prof. Dr. Paulo Roberto Bezerra de Mello a quem nos acolheu e 

possibilitou que nós, técnicos administrativos, participássemos e nos 

qualificássemos por meio do DINTER. Além do empenho e dedicação como 

Coordenador do DINTER, também participou das fases iniciais deste 

trabalho, no estudo piloto com os instrumentos que seriam utilizados. 

Aos Coordenadores de Mato Grosso e de São Paulo do DINTER que não 

mediram esforços para que este sonho de qualificação de muitos se tornasse 

realidade. 

Aos colegas de caminhada do DINTER, em especial, Joceli Lins e Stela 

Silvestrin, que sempre estavam prontas a ajudar! Joceli, flor, que sempre 

esteve disposta a ajudar, incentivando com palavras, atitudes e orações! 



À Universidade Federal de Mato Grosso e a Secretaria de Estado de Saúde 

de Mato Grosso que concederam o afastamento indispensável à conclusão 

deste trabalho. 

Aos Diretores e Superintendentes do Hospital Universitário Júlio Müller, 

Hospital Geral Universitário, Hospital e Maternidade Femina e Hospital 

Santa Helena por permitirem que esta pesquisa fosse realizada nos mesmos. 

Agradecimento especial aos Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem 

e Fisioterapeutas destes hospitais que foram extremamente acolhedores 

durante nossa convivência. 

À médica radiologista Dra. Maria de Lourdes Francescon Barroso e à técnica 

em radiologia Dulcinéia do Setor de Radiologia do Hospital Universitário 

Júlio Müller pelo carinho, paciência e realização dos exames de 

Ultrassonografia de crânio dos pequeninos. 

Ao querido chefe do Serviço de Fisioterapia do Hospital Universitário Júlio 

Müller, Ricardo de Paula Lisita, incansável incentivador do nosso crescimento 

profissional e pessoal. Você é muito mais que um chefe, pois o tenho como um 

amigo e irmão a quem agradeço sempre!  

Um agradecimento especial a todos os Fisioterapeutas deste serviço que de 

uma forma ou outra contribuíram para a realização deste trabalho e, muitas 

vezes, se sobrecarregaram pela minha ausência. 

A todos(as) meus(minhas) amigos(as) que tornaram estes 3 anos mais 

brandos, em especial Daniela de Brito, Gabrielli Vitorassi, Suseli Pinheiro e 

Framarion Júnior. 



Aos queridos Marisa Kazue e Sr. Nivaldo, Bibliotecária do Instituto da 

Criança e responsável pelo Serviço de Reprografia da ICr, pelo carinho nas 

horas de aperto e sempre dispostos a ajudar!!!  

A Ageo Mário Silva que me fez compreender e desvendar um pouco do mundo 

imaginário da Bioestatística! 

A Stefane Roberta Figueiredo Martins, carinhosamente chamada de 

Severina Mor, Fisioterapeuta, sempre disposta a ajudar na aplicação dos 

testes utilizados e coleta de dados! 

A Flávio Bongiolo, Nathália Chagas, Mabel Pavani e Denyse Dourado que 

participaram da equipe de apoio nas filmagens. 

À Simone Chagas que se desdobrou nos cuidados de Sophia durante a minha 

ausência. 

Em especial, aos familiares dos bebês e aos Pequeninos pela participação 

neste estudo! Que Deus os abençoe e os façam felizes! 

Obrigada Senhor pela perseverança de continuar e concluir este Doutorado! 

Não foi fácil realizar este sonho, mas também não foi um fardo na minha 

vida! As dificuldades estiveram presentes, mas esta força superior de Deus 

e da minha família não me fizeram desistir. Só tenho a agradecer a Deus por 

tudo! Se eu puder pedir algo, peço que Deus continue abençoando e 

iluminando os caminhos de todos que participaram, ajudaram, incentivaram e 

conduziram este trabalho e o DINTER.  

Obrigada do fundo do meu coração! 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NORMATIZAÇÃO 
 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esta tese está de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento desta 
publicação: 
Referências: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors 
(Vancouver). 
 
Universidade de São Paulo. Faculdade de Medicina. Divisão de Biblioteca e 
Documentação. Guia de apresentação de dissertações, teses e monografias. 
Elaborado por Annelise Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F. 
Crestana, Marinalva de Souza Aragão, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 
3a ed. São Paulo: Divisão de Biblioteca e Documentação; 2011. 
 
Abreviatura dos títulos dos periódicos de acordo com List of Journals Indexed in 
Index Medicus. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SUMÁRIO 
 

  



 
 

 

Lista de Tabelas 

Lista de Siglas 

RESUMO 

ABSTRACT 

1. INTRODUÇÃO ............................................................................................... 1 

1.1. Desenvolvimento do Sistema Nervoso .............................................................. 4 

1.2. Tônus muscular e Prematuridade ...................................................................... 6 

1.3. Prematuridade Tardia ........................................................................................... 9 

1.4. Prematuridade e Desenvolvimento Neurológico e Motor ............................. 15 

1.5. Métodos de Avaliação do Desenvolvimento Neurológico e Motor .............. 20 

1.6. Considerações finais .......................................................................................... 26 

2. OBJETIVOS ................................................................................................. 27 

2.1. Objetivo Geral: ..................................................................................................... 28 

2.2. Objetivos específicos:......................................................................................... 28 

3. MÉTODOS ................................................................................................... 29 

3.1. Ética ...................................................................................................................... 30 

3.2. Casuística ............................................................................................................. 31 

3.3. Desenho do Estudo ............................................................................................ 33 

3.4. Metodologia .......................................................................................................... 34 

3.4.1. Características pesquisadas ............................................................................. 34 

3.4.2. Avaliação motora................................................................................................. 35 



3.4.3. Avaliação neurológica ........................................................................................ 39 

3.4.4. Análise Estatística ............................................................................................... 41 

4. RESULTADOS ............................................................................................. 44 

5. DISCUSSÃO ................................................................................................ 63 

5.1. Discussão da metodologia ................................................................................. 65 

5.1.1. Critérios de seleção da casuística .................................................................... 66 

5.1.2. Discussão do método TIMP .............................................................................. 68 

5.2. Discussão dos resultados .................................................................................. 70 

5.2.1. Condições maternas ........................................................................................... 71 

5.2.2. Condições de Nascimento ................................................................................. 73 

5.2.3. Características dos RN e evolução antropométrica até o Termo (40 

semanas IGc) ...................................................................................................................... 75 

5.2.4. Desenvolvimento Motor pelo TIMP .................................................................. 77 

5.2.5. Avaliação neurológica de Dubowitz ................................................................. 84 

5.3. Considerações finais .......................................................................................... 88 

CONCLUSÕES ................................................................................................... 90 

ANEXOS ............................................................................................................. 93 

Referências ....................................................................................................... 116 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lista de Tabelas 
 

  



 
 
 

 

Tabela 1 Características Maternas de acordo com os grupos de 
estudo 

46 

Tabela 2 Características Socioeconômicas das famílias dos RN de 
acordo com os grupos de estudo 

47 

Tabela 3 Condições de Nascimento dos RN de acordo com os 
grupos de estudo 

48 

Tabela 4 Características dos RN nos grupos de estudo 49 

Tabela 5 Evolução do Peso (g), Comprimento (cm) e Perímetro 
cefálico (cm) dos RNPT T de acordo com a idade 
gestacional corrigida 

49 

Tabela 6 Peso (g), Comprimento (cm) e Perímetro Cefálico (cm) 
de RNPT T, em idade equivalente ao termo, e de RNT 

 50 

Tabela 7 Evolução das avaliações motoras pelo TIMP dos RNPT T 
de acordo com a idade gestacional corrigida 

51 

Tabela 8 Comparação das avaliações motoras pelo TIMP dos 
RNPT T em idade equivalente ao termo com RNT 

51 

Tabela 9 Classificação do desempenho motor de acordo com os 
valores estabelecidos por Campbell 

52 

Tabela 10 Escores Totais do TIMP de RNPT T e de T, de acordo 
com o horário da avaliação e IGc 

52 

Tabela 11 Avaliação motora pelo TIMP de RNPT T em idade 
equivalente ao termo e dos RNT de acordo com o horário 
da avaliação e tipo de oferta alimentar 

53 

Tabela 12 Tipo de oferta alimentar de acordo com a IGc de RNPT T 54 

Tabela 13 Média do escore total da avaliação motora pelo TIMP, 
normal e atraso, do grupo RNPT T em idade equivalente 
ao termo de acordo com a oferta alimentar 

54 



Tabela 14 Matriz de correlação entre avaliação motora pelo TIMP 
em RNPT T em idade equivalente ao termo 

56 

Tabela 15 Fatores preditores do escore do TIMP em RNPT T em 
idade equivalente ao termo por regressão múltipla linear 

57 

Tabela 16 Comparação da avaliação neurológica pelo método de 
Dubowitz de RNPT Tem idade equivalente ao termo com 
RNT 

62 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lista de Siglas 
 

  



 

 

 

 
AIG Adequado para Idade Gestacional 

AIMS Alberta Infant Motor Scale 

ATNAT Amiel-Tison Neurological Assessment at Term 

BSDI Motor Scale of Bayley Scales of Infant Development 

CAPPesq Comissão para Análise de Projetos de Pesquisa 

CEP Comitê de Ética em Pesquisa 

DHEG Doença Hipertensiva Específica da Gestação 

DP Desvio Padrão 

DPP Descolamento Prematuro de Placenta 

EUA Estados Unidos da América 

GMs Pretchl’s assessment of general moviments 

FMUSP Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

HC Hospital das Clínicas 

HGU Hospital Geral Universitário 

HIC Hemorragia Intracraniana 

HSH Hospital Santa Helena 

HUJM Hospital Universitário Júlio Müller 

IG Idade Gestacional 

IGc Idade Gestacional Corrigida 



ITU Infecção Trato Urinário 

NBAS Neonatal Behavioral Assessment Scale 

RN Recém-nascido 

RNPT Recém-nascido pré-termo 

RNPT T Recém-nascido pré-termo tardio 

RNT Recém-nascido de termo 

SNC Sistema Nervoso Central 

TIMP Test of Infant Motor Performance 

UFMT Universidade Federal de Mato Grosso 

US Ultrassom 

USP Universidade de São Paulo 

UTIN Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMO 
 

  



Santos VM. Avaliação do desenvolvimento motor de recém-nascidos pré-termo 

tardios até a idade gestacional corrigida de 40 semanas [tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2014. 

 
INTRODUÇÃO: Os relatos do desenvolvimento motor de recém-nascidos pré-

termo (RNPT) extremo são razoavelmente bem documentados, mas pouco se 

sabe sobre o desenvolvimento de RNPT Tardios (RNPT T). OBJETIVOS: 

Analisar o desenvolvimento motor de RNPT T desde o nascimento até a idade 

corrigida de termo e comparar ao de recém-nascidos de termo (RNT) ao nascer. 

MÉTODOS: Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo, com 29 RNPT Te 

88 RNT de 4 hospitais credenciados à rede pública de saúde no município de 

Cuiabá/MT. OS RNPT T foram submetidos à avaliação motora  através do Test 

of Infant Motor Performance (TIMP) ao nascer, realizaram US de crânio nas 

duas primeiras semanas de vida e repetiram o TIMP a cada duas semanas até a 

idade equivalente ao termo, bem como as medidas de peso, comprimento e 

perímetro cefálico. Ao termo, foi realizada uma avaliação neurológica pelo 

método de Dubowitz. Os RNT foram submetidos à avaliação motora pelo TIMP e 

neurológica de Dubowitz ao nascer. ANÁLISE ESTATÍSTICA: O tamanho da 

amostra definiu 29 crianças no grupo RNPT T, considerando um poder de teste 

de 80% e nível de significância de 5%. As análises basearam-se nos testes 

Exato de Fisher e Qui Quadrado e para comparação das variáveis quantitativas, 

os testes t de Student para duas amostras pareadas e teste t de Student para 

duas amostras independentes. Para análise dos fatores preditores do TIMP ao T 

foi realizada Regressão Múltipla Linear. RESULTADOS: Dos 29 RNPT T 

avaliados, 23 (79,3%) apresentaram US de crânio dentro da normalidade, 2 

(6,9%) hemorragia intracraniana (HIC) grau I e 4 (13,8%)  HIC grau I bilateral. O 

escore total do TIMP aumentou significativamente a partir de 38 – 39 semanas 

no grupo RNPT T (51,9 ± 5,8 às 34–35 sem, 53,6 ± 6,4 às 36–37 sem, 57,7 ± 

7,3 às 38–39 sem e 62,6 ± 5,2 às 40 sem) (p<0,05). As médias dos escores do 

TIMP de RNPT T em idades equivalentes às dos RNT ao nascer foram, às 38–

39 sem, de 57,7 ± 7,3 e 59,8 ± 6,4 e, às 40 sem, de 62,6 ± 5,2 e 61,7 ± 



5,0,respectivamente, sem diferenças estatísticas entre estes.  Por análise de 

regressão múltipla linear foram identificados a idade materna e o perímetro 

cefálico como preditores do TIMP em RNPT T em idade equivalente ao termo. 

Não foram encontradas diferenças ao comparar os escores das avaliações 

neurológicas pelo método Dubowitz de RNPT T aos de termo ao nascer. 

CONCLUSÃO: RNPT T de baixo risco podem apresentar evolução motora com 

aumento significante a partir de 38-39 semanas pós-termo, alcançando 

desempenho motor em idade equivalente ao termo, semelhante ao de RNT ao 

nascer. A idade materna e o PC foram identificados como preditores do escore 

do TIMP em RNPT T à idade corrigida de termo. 

DESCRITORES: Destreza Motora; Prematuro; Desenvolvimento Infantil; 

Diagnóstico Precoce; Estudos de Coortes. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 
 

  



Santos VM. Assessment of motor development of late preterm infants until the 

corrected gestational age of 40 weeks [ thesis ] . São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2014. 

INTRODUCTION: Reports on the motor development of extremely preterm infants 

are frequent in the literature, but little is known about the development of late 

preterm infants (LPI). OBJECTIVES: To analyze the motor development of LPI 

from birth until term-corrected age, and compare with that of term infants (TI) at 

birth. METHODS: A cohort study was performed, in which the Test of Infant Motor 

Performance (TIMP) was administered to 29 LPI at birth and repeated every two 

weeks until term-corrected age, as well as the anthropometric measures of weight, 

length and head circumference. A cranial ultrasound (US) in the first two weeks of 

age and a Dubowitz neurological assessment were administered to LPI at term 

corrected age. The TIMP and the Dubowitz neurological examination were 

administered to TI at birth. STATISTICAL ANALYSIS: The sample size was 

defined as 29 LPI, considering a test power of 80 %  and a significance level of 5. 

Qualitative variables were compared using the Fisher exact test and Chi Square 

and Student’s t test for two samples and paired Student's t test for two 

independent samples for quantitative variables. The multiple linear regression was 

performed for analysis of predictors of TIMP at term time. RESULTS: Among the 

29 LPI evaluated, 23 (79.3%) had a cranial US within normal limits, 2 (6.9%) 

intracranial hemorrhage (ICH) grade I, and 4 (13.8%) bilateral ICH grade I. The 

mean TIMP score and standard deviation of LPI was 51.9 ± 5.8 at 34–35 weeks 

and 62.6 ± 5.2 at 40 weeks. There was a significant increase at 38–39 weeks in 

the LPI group (p < 0.05). There were no significant differences in the motor 

evaluations between LPI at the age equivalent to TI at birth (38–39 weeks and 40 

weeks). The growth of LPI until term was adequate in relation to Alexander curve.   

After multiple linear regression we found that maternal age and head 

circumference were predictors of TIMP in LP at term age. No differences were 

found when comparing the scores of neurological assessments by Dubowitz 

between LPI and T infants. CONCLUSION: Low risk LPI presented a gradual 



 

 

 

progression of motor development until the term-corrected age, but differences 

with TI at birth were not detected. Maternal age and head circumference were 

identified as predictors of TIMP score at term in LPI. 

 

DESCRIPTORS: Motor Skills; Infant, premature; Child Development; Early 

Diagnosis; Cohort Studies. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
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As mudanças progressivas ocorridas nos cuidados intensivos perinatal e 

neonatal ao longo do tempo levaram ao aumento da sobrevida de recém-nascidos 

(RN) cada vez mais imaturos, mas também se acompanharam de repercussões 

sobre as evoluções pós-natais, em especial do neurodesenvolvimento destes RN. 

Considerando-se que os cuidados neonatais têm como objetivo não somente a 

redução das taxas de mortalidade, mas também a promoção de melhor qualidade 

de vida e um desenvolvimento neurológico adequado do RN1, mudanças 

ocorridas na prática clínica, desde a década de 1990 e, especialmente, desde 

2000, têm também reduzido significativamente a morbidade pós-neonatal, tendo 

como evidência a redução das taxas de paralisia cerebral. Nesse sentido, o 

aumento do uso de corticoide antenatal e a racionalização de seu uso no período 

pós-natal foram muito importantes para a obtenção desses resultados2. 

Particularmente os recém-nascidos pré-termo (RNPT), por 

apresentarem-se ao nascimento em diferentes fases do desenvolvimento de seus 

órgãos e sistemas, constituem um grupo muito sensível a essas influências. 

Considerando-se que a maturação é um processo contínuo, o tempo de gestação 

constitui um dos fatores que pode influenciar esse processo e a trajetória do 

desenvolvimento neonatal3, 4. Dentre outros fatores, incluem-se também: o 

ambiente intrauterino, a saúde materna, o uso de medicações maternas, dieta, 

nutrição e estilo de vida, gemelaridade, sexo e a relação saúde/doença do feto 4. 
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Some-se a esses a influência de outros fatores, que poderão modular essa 

evolução3. 

Existem múltiplas causas que podem colocar as crianças nascidas 

prematuras em risco de apresentarem futuras alterações funcionais. Alguns 

fatores perinatais, tais como: hemorragia intraventricular e duração do suporte 

ventilatório durante a permanência na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN) foram considerados importantes para a variabilidade dos resultados 

verificados na área motora e funcional de RNPT (IG < 32 semanas) avaliados 

com um ano de idade corrigida5.  

A prevalência de atrasos motores leves a moderados (habilidades 

motoras grossa e fina) em RNPT extremos sem paralisia cerebral é estimada em 

cerca de 40%. Existem fatores de risco específicos relacionados ao atraso das 

habilidades motoras finas em idade escolar destes RN, tais como a restrição de 

crescimento intrauterino, processos inflamatórios (infecções e enterocolite 

necrosante), displasia broncopulmonar e o tratamento pós-natal com corticoide 

sistêmico6. 

Essas considerações indicam a necessidade de se acompanhar o 

RNPT, pelo menos durante o seu primeiro ano de vida, em seu desenvolvimento 

nos diversos sistemas. Assim sendo, a monitorização da evolução do sistema 

motor poderá ser um instrumento para a identificação da necessidade de 

intervenções que possam influenciar positivamente esse desenvolvimento. 
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1.1. Desenvolvimento do Sistema Nervoso  

 

 

Durante o período intrauterino, estabelecem-se conexões interneurais 

que irão dar as condições para a ocorrência de movimentos na fase fetal. O 

sistema de controle motor inferior, constituído pelo cerebelo e tronco encefálico, 

inicia sua maturação às 24 semanas de gestação e se torna acessível para 

avaliação clínica em torno da 28ª semana, enquanto o sistema de controle motor 

superior, constituído pelos hemisférios cerebrais e núcleos da base, torna-se 

acessível para avaliação clínica a partir da 34ª semana de gestação7. 

Por outro lado, sabe-se que o desenvolvimento cerebral humano é um 

processo dinâmico, que continua após o nascimento. Existe um período crítico de 

crescimento ao final da gestação, que é vital para o desenvolvimento de várias 

estruturas neurais e conexões, entre 34 e 40 semanas de gestação, durante o 

qual ocorre aumento de 50% do volume cortical. Nesta fase, a ocorrência de 

agressões neurais de qualquer natureza poderá causar sequelas durante o 

desenvolvimento cerebral tardio8, 9, 10.  

Embora a proliferação e a migração neuronal para o córtex cerebral 

possa ser verificada a partir da 24ª semana de gestação, a maturação destes 

tecidos (incluindo a formação dos giros e sulcos) ainda está incompleta, mesmo 

em idades gestacionais mais próximas ao termo, como em recém-nascidos pré-

termo tardios (RNPT T). Às 20 semanas de gestação, o cérebro é plano, somente 

com a formação da fissura de Sylvius, sendo que às 40 semanas todos os giros e 
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sulcos estão formados9. Ainda, no período entre 34 e 40 semanas de gestação, a 

porcentagem relativa de ambas, substância cinzenta e substância branca 

mielinizada, aumentam exponencialmente em relação ao volume cerebral total8.  

Estudos anatomofisiológicos demonstraram que, entre 34 e 41 

semanas de gestação, o trato corticoespinal apresenta mudanças significativas 

em sua maturação. Isto está de acordo com a observação de que, durante este 

período, os movimentos, voluntários e reflexos, tornam-se mais organizados e 

fluidos10.  

A maturação funcional dos tratos individuais, conforme indicada pela sua 

mielinização, acontece no curso de longo período de tempo e não se completa 

antes do individuo atingir a idade adulta jovem11. Estudos após a morte têm 

descrito que esta se inicia em torno da 36ª semana de gestação, no pedúnculo 

cerebral e na parte posterior da cápsula interna do trato corticoespinhal12.  A 

mielinização torna-se mais rápida no primeiro ano de vida e este processo 

continua até os 30 anos de idade13.  

No cérebro humano, a maiorias das vias neuronais funcionais tornam-

se eficazes dentro dos 4 a 6 primeiros anos de vida e sua maturação funcional é 

altamente dependente das experiências pós-natais, pois o cérebro do RN é 

programado para ser estimulado e excitado pelo ambiente. A predisposição 

genética determina uma evolução individual, sobre a qual podem se desenvolver 

comportamentos social e cognitivo, bem como as competências14. 

Quanto ao cerebelo, importante para as funções não motoras, incluindo-

se: coordenação, linguagem e função social, também se encontra numa fase 
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muito ativa de crescimento e desenvolvimento durante o último trimestre de 

gestação. Às 28 semanas de gestação, 4,5% do volume cerebral total está 

formado, alcançando 7,1% às 42 semanas de gestação8. 

 

 

1.2. Tônus muscular e Prematuridade 

 

 

O tônus muscular pode ser definido como a tensão no músculo relaxado ou 

a resistência ao movimento passivo na ausência de contração muscular 

voluntária15, 16. O tônus muscular em repouso é maior nos músculos 

antigravitacionais, pois estes mantém o corpo numa posição ereta15.  

As técnicas tradicionais para avaliar o tônus muscular e postura fazem 

referência à distribuição, ao grau de passividade e expressão do tônus ativo, 

quando embutidas num exame neurológico estruturado. Entretanto, deve-se 

excluir a resistência das estruturas articulares, ligamentares e esqueléticas, tais 

como as que ocorrem em deformidades fixas ou a partir de contraturas, devido ao 

comprometimento de estruturas teciduais16.  

Segundo Amiel-Tison (1968), o tônus flexor dos membros inferiores 

começa a surgir em torno da 30ª a 32ª semana pós-conceptual e, o dos membros 

superiores, na 36ª semana3, 17. Posteriormente, um estudo realizado com 65 

RNPT evidenciou que o tônus flexor nos membros inferiores pode ser observado 

a partir da 29ª semana pós-conceptual por meio da avaliação do ângulo poplíteo e 
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a manobra calcanhar-orelha18. A direção do tônus e do desenvolvimento dos 

reflexos primitivos é caudocefálico (extremidades inferiores para superiores) e 

centrípeto (distal para proximal)3, 18.  

As crianças nascidas entre 38 a 42 semanas de gestação demonstram 

postura flexora dos membros e bom controle de cabeça, tanto em flexão, quanto 

em extensão. Os movimentos são fluidos e ocasionalmente alternam com 

extensão e ou tremores. A maioria dos recém-nascidos de termo (RNT) está apta 

a fixar e seguir objetos19. 

O tônus do tronco em suspensão ventral surge próximo ao termo (entre 

36 e 40 semanas) e mais da metade das crianças avaliadas na idade equivalente 

ao termo pode apresentar “queda de cabeça” quando transferidas da posição 

supino para sentada18.  

Um estudo realizado na Inglaterra que avaliou 76 RNT demonstrou que a 

6ª semana pós-parto é um marco importante para as mudanças nos sinais 

neurológicos, particularmente naqueles relacionados ao tônus muscular e postura, 

provavelmente refletindo a maturação do sistema nervoso20.  

 O trato corticoespinal do neonato é uma estrutura primariamente inibitória 

com uma influência para diminuir a amplitude e as oscilações do reflexo de 

estiramento monossináptico. Os tratos corticoespinal e corticobulbar são vias 

anatômicas importantes que influenciam o comportamento neonatal em relação 

ao tônus e à postura. Estas são diferentes das vias motoras dos adultos, 

estrutural e funcionalmente. As características do desenvolvimento da 
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mielinização e dos axônios terminais das inúmeras sinapses não estarão maturas 

até os 2 anos de idade16.  

 As vias estriatais e o cerebelo também podem contribuir para o tônus 

muscular e postural dos neonatos. Circuitos neuronais envolvem múltiplas 

estruturas dentro dos gânglios basais e vias de conexão. O cerebelo desempenha 

múltiplas funções durante o desenvolvimento do equilíbrio, cognição, linguagem e 

interação social16.  

 As crianças nascidas prematuras apresentam, nos primeiros dias de vida, 

pouco tônus flexor nos membros inferiores e controle de cabeça, movimentos 

abruptos e pequena habilidade de fixar e seguir objetos. Com o aumento da idade 

gestacional, existe uma maturação progressiva, com melhor tônus flexor nos 

membros e tentativa de controle da cabeça, bem como diminuição dos 

movimentos abruptos. Em idade equivalente ao termo, crianças prematuras são 

mais excitáveis do que as crianças nascidas de termo e tendem a ter menor tônus 

flexor de membros e menor tônus extensor no pescoço na posição sentada19.  

O tônus pode ser afetado por doenças ou lesões em diferentes níveis do 

sistema nervoso. A perda do equilíbrio normal entre centros superiores 

facilitadores e inibidores pode diminuir ou aumentar o tônus muscular 15.  
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1.3. Prematuridade Tardia 

 

 

A American Academy of Pediatrics e a American College of 

Obstetricians and Gynecologists definem a criança prematura como aquela que 

tem IG menor do que 37 semanas, calculada a partir do primeiro dia do último 

período menstrual. Considera-se que a prematuridade seja um dos principais 

determinantes da morbidade e mortalidade neonatal. Por esse motivo, o National 

Institute of Child Health and Human Development, em 2005, definiu os RN entre 

34 0/7 semanas e 36 6/7 semanas como “pré-termo tardios” (RNPT T)21, 22, 

refletindo a imaturidade fisiológica e do desenvolvimento deste grupo de 

crianças4. 

Acompanhando o grande aumento da sobrevivência de RNPT nas 

últimas décadas, devido aos avanços no tratamento clínico, incluindo as UTIN, 

novas modalidades de ventilação, o uso de surfactante e o de esteroides no 

período antenatal, também se elevou a taxa de partos prematuros em 33% de 

1981 a 2006, quase que exclusivamente devido ao aumento do nascimento de 

RNPT T23. 

No ano de 2006, nos Estados Unidos da América (EUA), 75% dos 

partos prematuros foram de crianças RNPT T24. Embora muitas crianças não 

sejam admitidas em UTIN, mas cuidadas por suas mães ou em unidades 

especiais, e os dados não serem relatados, acredita-se que a admissão de RNPT 

T em UTIN corresponda a 20 a 25% do total de  admissões25. 
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As razões para o aumento das taxas de partos prematuros moderados e 

tardios durante as duas últimas décadas não são bem entendidas. Alguns fatores 

têm sido identificados como de risco para essa maior prevalência: gestações 

múltiplas, malformações congênitas, idade materna (< 20 e > que 35 anos)24 e a 

etnia23. O aumento desta incidência também pode ser parcialmente atribuído às 

taxas cada vez maiores de intervenções no parto, especialmente os partos 

cesarianos24. 

Some-se a esses o fato das crianças RNPT T apresentarem um risco 

aumentado de distúrbios específicos em relação ao de crianças de termo. Como 

consequência, os custos dos serviços de saúde de RNPT T nos primeiros dois 

anos de vida são significantemente maiores do que os relativos aos RN de termo 

e se igualam somente no terceiro ano de vida26.  

É importante ressaltar que, ao final da gestação, ocorrem mudanças 

dramáticas no desenvolvimento não linear no tronco cerebral relativas à origem e 

proliferação neuronal, vias de migração, diferenciações morfológicas e 

neuroquímicas, receptores de neurotransmissores, neurotransmissores e 

enzimas, arborização dendrítica, formação espinal, sinaptogênese, crescimento 

axonal e mielinização9, 27. Portanto, essa etapa do desenvolvimento neurológico 

de RNPT T, que deveria ocorrer antes do nascimento, irá acontecer na fase 

extrauterina, sob a influência de outros fatores. Como consequência, irá 

acrescentar outros riscos a esses RN, que irão se expressar clinicamente na vida 

pós-natal. 
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Nesse sentido, os RNPT T têm alguns distúrbios que são comuns às 

crianças mais prematuras, tais como: instabilidade térmica, hipoglicemia, icterícia, 

alimentação inadequada, apneia24, 27, sepse, hemorragia intraventricular e 

admissões em UTIN23. Isto ocorre provavelmente pela menor maturação do 

controle neural da respiração e pela imaturidade do desenvolvimento cerebral, 

quando comparado às crianças nascidas de termo24. Ainda, observa-se 

imaturidade das vias aéreas superiores e controle do volume pulmonar, reflexos 

laríngeos, controle químico da respiração e mecanismos de sono. Cerca de 10% 

dos RNPT T apresentam apneia da prematuridade e, frequentemente, atrasos no 

estabelecimento da coordenação da respiração e alimentação27.  

A icterícia do RNPT T é resultante do acúmulo de bilirrubina, que ocorre 

devido ao aumento da produção e diminuição do metabolismo e eliminação da 

mesma ou ambos4, 24. Ainda, os RNPT T demonstram uma maturação hepática 

pós-natal mais lenta de captação da bilirrubina hepática e produção de bilirrubina 

conjugada do que os de termo24. A imaturidade hepática contribui para a grande 

prevalência, gravidade e duração da icterícia nos RNPT T, tornando-os 

vulneráveis ao desenvolvimento de hemorragias cerebrais devido à 

hiperbilirrubinemia, por mecanismos ainda não definidos4, 24, mas que poderiam 

estar relacionados à menor capacidade de ligação da bilirrubina à albumina sérica 

pelos seus menores níveis em RNPT T, ao aumento da permeabilidade da 

bilirrubina conjugada através da barreira hematoencefálica e a uma imaturidade 

do mecanismo neuronal protetor24. Esse conjunto de fatores aumenta o risco de 

ocorrência de kernicterus24.   
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Embora a incidência de Leucomalácia periventricular em RNPT T não 

seja bem conhecida, o mesmo apresenta riscos de lesões da substância branca 

devido a múltiplos mecanismos, incluindo a vulnerabilidade dos oligodendrócitos e 

as lesões mediadas por citocinas e radicais livres24. 

A taxa de morbidade de RNPT T é de 16,8% às 36 semanas de 

gestação, de 38,3% às 35 semanas e 59,7% às 34 semanas de gestação. 

Crianças nascidas às 34 e 35 semanas têm um risco de morbidade de 

aproximadamente 3,5 e 2,3 vezes maior, respectivamente, quando comparadas 

às nascidas com 36 semanas de gestação28. Além disso, a morbidade neonatal 

aumenta entre os RNPT T com história de gestação complicada, especialmente 

na presença de hemorragia antes do parto e doença hipertensiva durante a 

gestação23. 

Com o aumento da IG, os riscos de morbidade diminuem no termo 

precoce (37 – 38 semanas), tanto para os distúrbios respiratórios, quanto para os 

não respiratórios. Baixos níveis socioeconômicos estão associados a um risco 

independente aumentado29. De acordo com o estudo de Dimitriou e 

colaboradores, em 2010, 30,1% dos RNPT T estudados apresentaram distúrbios 

durante o período neonatal. As complicações mais frequentes foram: insuficiência 

respiratória (25,4%), hiperbilirrubinemia com necessidade de fototerapia (25,2%), 

intolerância alimentar (14,8%), hipoglicemia (8,9%) e instabilidade térmica (6%)28. 

A IG, a restrição de crescimento intrauterino, gestações múltiplas e 

condições maternas específicas são determinantes independentes da morbidade 

neonatal entre RNPT T28. 
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Na idade escolar, as crianças nascidas prematuras podem apresentar 

dificuldades físicas e/ou de coordenação, problemas de aprendizagem ou 

acadêmicos, repetência escolar30 e deficiências nas aptidões sociais durante a 

adolescência31. Os mesmos podem necessitar de educação especial ou 

assistência devido às dificuldades de aprendizagem32, 33. 

Um estudo realizado nos EUA, representativo de RNPT T e RNT no ano 

de 200,1 evidenciou que os RNPT T apresentam um risco aumentado de 

resultados adversos em idade escolar precoce. Aos 2 anos de idade cronológica, 

os RNPT T apresentaram escores significativamente menores nas avaliações 

cognitivas (habilidade mental e uso da linguagem) quando comparados aos de 

termo. Aos 4 anos, o RNPT T continuava a apresentar desempenho cognitivo 

inferior, principalmente em relação à alfabetização, linguagem receptiva, 

matemática, conhecimento de cores e vocabulário. Porém, não foram 

evidenciadas diferenças nas habilidades motoras grossas, aos 2 e 4 anos, ou fina, 

aos 4 anos, entre RNPT T e os de termo34. 

Ainda, em relação às habilidades escolares específicas, as crianças de 

5 a 10 anos, prematuras moderadas ou tardias, apresentaram menores escores 

na leitura, ortografia e aritmética, quando comparadas às nascidas de termo. A 

dificuldade na leitura e ortografia também foi observada em crianças prematuras 

dos 9 aos 11 anos30. 

Em um estudo realizado na Flórida, com 159.813 RN, incluindo RNPT T 

e nascidos de termo, verificou-se que o risco para atrasos no desenvolvimento ou 

desabilidades foi 36% maior e o de interrupção no jardim de infância, 19%, entre 
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os RNPT T quando comparados aos nascidos de termo. Além disso, 

desabilidades na pré-escola aos 4 anos de idade, necessidade de educação 

especial e retenção no jardim de infância, tiveram um risco aumentado de 10 a 

13% entre os RNPT T. Quando foram comparadas apenas as crianças saudáveis, 

o risco de atrasos no desenvolvimento e problemas escolares até os 5 anos de 

idade manteve-se  maior nos RNPT T32. 

Segundo dados de literatura, além das alterações cognitivas, os adultos 

nascidos prematuros moderados e tardios apresentam um risco aumentado em 

30% para o desenvolvimento de distúrbios psiquiátricos quando comparados aos 

de termo. Dentre as alterações psiquiátricas, observam-se disfunções orgânicas 

ou neuropsiquiátricas, emocionais, comportamentais e esquizofrenia30.  

Aos 17 anos, adolescentes (homens) nascidos prematuros tiveram 

estado de saúde considerado suspeito ou anormal, incluindo doenças agudas e 

crônicas, em estudo realizado no noroeste dos Estados Unidos da América com 

213 crianças nascidas entre 1985 a 1989, com peso ao nascimento inferior a 

1850 gramas. Para os grupos com morbidade neonatal, o aumento de 18-29% 

nas condições suspeitas ou anormais incluem problemas de visão e cuidados 

especiais com a saúde. Ainda, foi relatado nos RNPT elevadas taxas de 

depressão, ansiedade e hiperatividade, além de déficit de atenção31. 
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1.4. Prematuridade e Desenvolvimento Neurológico e Motor 

 

 

A transição prematura do ambiente intrauterino para o extrauterino altera 

as características temporais e de trajetória do desenvolvimento cerebral. As áreas 

motoras cerebrais e o trato corticoespinal são os lugares mais comuns de 

hemorragias cerebrais nos períodos pré e pós-natal. Um sistema corticomotor 

intacto é indispensável para o aprendizado e realização de movimentos finos, 

particularmente das mãos. Mesmo na ausência de lesões cerebrais focais, muitas 

crianças prematuras apresentam redução regional de volume cerebral, que 

compromete o desenvolvimento das substâncias branca e cinzenta e reduzem a 

área cortical e dos giros. Estas anormalidades permanecem pelo menos até a 

adolescência35.  

As variações no desenvolvimento motor no primeiro ano de vida dos 

prematuros podem ser devidas a diversas razões, incluindo os comportamentos 

aprendidos nos longos períodos de internação nas UTIN e alterações no 

desenvolvimento cerebral, causados pelas agressões do ambiente extrauterino 

durante períodos críticos de desenvolvimento, como as lesões oxidativas e 

isquêmicas. Isto resulta em crianças com menor tônus flexor e maior tônus 

extensor do que as nascidas de termo13.  

Crianças prematuras têm maior chance de terem volumes cerebrais 

reduzidos com o aumento da idade, particularmente quando têm lesão cerebral.  
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Mesmo sem dados sobre o desenvolvimento cerebelar, pode-se supor que o 

volume cerebelar também se encontre diminuído nessas crianças8.  

Em RNPT sadios, em idade equivalente ao termo, há uma assimetria do 

volume da parte motora da radiação talâmica superior e uma tendência a 

assimetria de volume do trato corticoespinal. Observam-se, também, assimetrias 

de volume e microestrutura na parte parieto-temporal do fascículo longitudinal 

superior e uma tendência a assimetria microestrutural no trato corticoespinal. 

Estes resultados sugerem que as assimetrias estruturais nas áreas motoras e de 

linguagem estão presentes em RNPT sadios em idade equivalente ao termo, 

antes do desenvolvimento da fala e da destreza36.  

O aumento da prematuridade foi relacionado à redução do tálamo, 

hipocampo, lobo orbitofrontal, córtex posterior do cíngulo e centro semiovalado, 

demonstrando um efeito significativo desta sobre o desenvolvimento do tálamo, 

que está relacionado a anormalidades de estruturas cerebrais37. Ainda, crianças 

nascidas prematuras pequenas para a idade gestacional apresentam diminuição 

da maturação da substância branca comparadas às adequadas para idade 

gestacional38.  

Um estudo realizado na Bélgica, que avaliou as estruturas cerebrais de 

RNPT (IG inferior a 32 semanas) e RNT por meio de imagens de ressonância 

magnética realizada com idades gestacionais entre 34 e 41 semanas, demonstrou 

que o tálamo e as radiações talâmicas apresentam alterações micro estruturais no 

início deste período do desenvolvimento do cérebro humano10.  
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O volume cerebelar médio no RNPT T é somente 5,5% do volume ao 

final da gestação, sugerindo que aproximadamente 25% do volume cerebelar 

desenvolver-se-á após o nascimento prematuro. O final da gestação representa 

um período de proliferação e migração das células granulares cerebelares. 

Lesões a estas células poderão influenciar o crescimento dos tecidos 

cerebelares8. 

Ainda, exames de ressonância magnética demonstraram que 

adolescentes nascidos prematuros, com IG inferior a 27 semanas, apresentavam 

escores de idade cerebral menores do que aqueles nascidos com mais de 29 

semanas39. 

RNPT T, filhos de mães adolescentes podem apresentar desempenho 

comportamental mais imaturo nas primeiras 24 a 72 horas em relação aos de 

RNT, no que se refere à atenção, despertar, controle, qualidade dos movimentos, 

altos escores para reflexos não ótimos e hipotonia40.  

Na idade equivalente ao termo, verificou-se que RN com IG de 34 

semanas apresentaram menor escore na avaliação neurológica pelo Método de 

Dubowitz quando comparados aos nascidos com IG entre 35 e 36 semanas. A 

principal diferença estava relacionada aos itens do tônus, principalmente o tônus 

flexor dos membros e melhor controle de cabeça41.  

Ainda, outro estudo realizado com 118 RNPT T demonstrou que as 

diferenças no tônus dos membros e tronco, nos movimentos, reflexos e 

comportamento visual do pré-termo tardio na idade equivalente ao termo sugere 

que as semanas entre o nascimento e a idade equivalente ao termo são 
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importantes para a maturação destes aspectos neurológicos42. Este achado pode 

ser uma expressão do crescimento e desenvolvimento cerebral que ocorrem 

nestas semanas de gestação, relacionados ao aumento do volume de 

mielinização das substâncias branca e cinzenta41.  

Um estudo realizado em Israel demonstrou que, ao utilizar a idade 

corrigida, os escores do desempenho motor foram similares entre os RNPT T e os 

RNT, quando avaliados aos 6 e 12 meses utilizando a Albert Infant Motor Scale 

(AIMS)43. 

As últimas semanas de gestação também são importantes para o 

desenvolvimento das estruturas relacionadas à visão. Prematuros tardios são 

capazes, ao nascimento, de fixar e seguir um alvo nos trajetos vertical e horizontal 

e responder a estímulos visuais mais complexos. Na idade de termo, estas 

crianças apresentam respostas mais maduras do que ao nascimento (trajeto 

vertical e arco, habilidade em distinguir listras bancas e pretas e atenção à 

distância), confirmando o desenvolvimento das habilidades41.  

Uma avaliação visual normal na idade de termo de crianças nascidas 

prematuras constitui um bom preditor de desenvolvimento neurológico e visual 

normal aos 12 meses, enquanto um exame visual anormal no período neonatal é 

um indicador de pior prognóstico e a criança deve ser reavaliada aos 3 meses44.  

Estudo realizado sobre o desenvolvimento mental em RNPT T observou 

que, em idade corrigida de termo, estes apresentaram desempenho mental similar 

àquele obtido pelas crianças de termo ao nascimento, quando a idade gestacional 

foi corrigida. Ao contrário, quando utilizaram a idade cronológica, os prematuros 



 
19 

 

tardios apresentaram baixos escores de desenvolvimento mental45. Portanto, 

mesmo em RNPT T, esses dados reforçam o uso como referência da IG corrigida 

nas avaliações do desenvolvimento. 

Em relação ao crescimento em comprimento e peso, avaliação realizada 

em crianças nascidas prematuras aos 10 a 13 anos de idade, evidenciou que os 

RNPT T apresentaram peso e altura semelhantes aos nascidos de termo, exceto 

a altura das meninas, que foi menor do que as nascidas de termo. Também se 

verificou que existe uma correlação negativa entre a IG e o limiar motor, ou seja, o 

parto prematuro estava associado à redução da excitabilidade corticomotora e 

esta persistiu até o final da infância. Funcionalmente, esta redução parece afetar, 

sobretudo, o desenvolvimento das habilidades manuais e a redução da 

lateralização34.  

Comparados aos adolescentes nascidos de termo, adolescentes 

nascidos pré-termo e pré-termo tardios tiveram redução da neuroplasticidade em 

resposta à estimulação e também estavam associados a baixos níveis de cortisol 

na saliva, em estudo realizado na Austrália com 28 adolescentes nascidos com IG 

entre 26 a 41 semanas. Esta resposta reduzida à estimulação reflete limitações 

na neuroplasticidade, que podem constituir a base de alguns dos prejuízos 

relatados em crianças prematuras precoces e tardias na adolescência46.  

Os movimentos generalizados são complexos, gerados endogenamente, 

e envolvem todo o corpo. Estes estão presentes a partir do período fetal até o 

final do segundo mês pós-termo. Na idade equivalente ao termo, estes 

movimentos são elípticos e criam a impressão da criança estar escrevendo. Em 
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torno do segundo mês após o termo, os movimentos desaparecem gradualmente 

e os movimentos fidgety se iniciam. Estes movimentos estão presentes até 5 a 6 

meses após o termo. Os movimentos fidgety são caracterizados por serem de 

pequena amplitude, velocidade moderada e aceleração variada do pescoço, 

tronco e membros em todas as direções na criança acordada47. 

 

 

1.5. Métodos de Avaliação do Desenvolvimento Neurológico e Motor 

 

 

Tradicionalmente, as avaliações motoras são baseadas no padrão 

fisiológico de maturação neurológica, no qual são descritos um ritmo e sequencia 

do desenvolvimento motor. Desta maneira, a aquisição das habilidades motoras 

pode refletir a ordem hierárquica do Sistema Nervoso Central13. 

Os avanços nas técnicas de imagem têm fornecido informações 

essenciais das estruturas cerebrais, funções e metabolismo do cérebro do 

prematuro. Sabe-se que o cérebro do prematuro é vulnerável às lesões que não 

estão limitadas à substância branca, mas também às anormalidades da 

maturação da substância branca, córtex cerebral, núcleos da base, tálamo, 

cerebelo e suas conectividades48. 

Mais de 50% das crianças nascidas prematuras, em especial PT 

extremo ou PT com muito baixo peso, que sobrevivem apresentam deficiências 

neurocomportamentais, incluindo incoordenação motora, deficiência cognitiva, 
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déficit de atenção e problemas comportamentais. Ainda, há evidências crescentes 

de consequências adversas na idade escolar, adolescência e maioridade49.  

As avaliações neuromotoras precoces podem ser um desafio, devido ao 

rápido e amplo desenvolvimento no primeiro ano de vida, que é influenciado pelos 

fatores biológicos, ambientais e sociais. As avaliações longitudinais são melhores 

do que as avaliações únicas e mais preditivas, pois fornecem informações da 

progressão do desenvolvimento, incluindo as monitorações do pico, platô e, em 

alguns casos, regressão das crianças13. 

As combinações de imagens de ressonância magnética das estruturas 

cerebrais com avaliações padronizadas do desenvolvimento neuromotor têm 

demonstrado melhor previsão de disfunções motoras futuras49.  

Vários métodos foram propostos na literatura para avaliação neurológica 

e motora, tanto para RNPT T quanto para RN de termo. Os instrumentos de 

avaliação do desenvolvimento motor são fundamentais para a identificação, 

classificação e diagnóstico das deficiências motoras. As avaliações do 

desenvolvimento neurológico têm sido amplamente utilizadas para determinar a 

eficácia das intervenções nas crianças nascidas prematuras 50.  

A Dubowitz Neurological Examination (Avaliação Neurológica de 

Dubowitz) foi desenvolvida em 1981 para avaliação, tanto de RN de termo quanto 

RNPT. Segundo os autores, o exame é fácil de ser realizado e registrado, mesmo 

por profissional com pouca experiência, podendo ser utilizado na prática clínica e 

em pesquisas. Em 1998, o método foi revisto e padronizada a pontuação para RN 

de termo sadios, mas foi mantido o formato proforma com diagramas a serem 
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observados. Nesta versão modificada e atualizada, são avaliados 34 itens, 

agrupados em 6 categorias (tônus, padrão de tons, reflexos, movimentos, sinais 

anormais e comportamento)51.  

A Amiel-Tison Neurological Assessment at Term (ATNAT) é uma 

extensão de um método francês de avaliação neurológica, de rápida 

administração, mas não provê um escore final (quantitativo). Este instrumento é 

válido para RN de termo e para RNPT às 40 semanas de idade gestacional 

corrigidas, podendo ser utilizado até os 6 anos de idade52.  

A Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS), desenvolvida em 

1973 por Brazelton e colaboradores, é uma avaliação do comportamento neonatal 

a partir do nascimento até 2 meses de idade. A escala foi construída com 28 itens 

comportamentais e 18 itens reflexos, que avaliam diferentes áreas do 

desenvolvimento: autonômico, motor, estado e sistema social-interativo. Esta 

descreve a sua integração na adaptação ao meio ambiente, sem prover um 

escore único53.  

O Alberta Infant Motor Scale – AIMS (Escala Motora Infantil de Alberta) 

foi desenvolvida por canadenses e validada para a língua portuguesa. A mesma 

tem o objetivo de avaliar o desenvolvimento motor amplo ao longo do tempo dos 

RNT e dos RNPT de 0 a 18 meses de idade54. A AIMS é uma medida 

observacional do desempenho motor infantil, que aborda conceitos do 

desenvolvimento motor, perspectiva da dinâmica motora e avaliação da 

sequência do desenvolvimento motor, em especial controle da musculatura 

antigravitacional nas posturas prono, supino, sentado e em pé.   
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Um estudo utilizando a AIMS, realizado no Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo com 43 crianças RNPT de baixo risco para lesão 

neurológica, demonstrou que a idade gestacional corrigida (IGc) deve ser usada 

na avaliação do desenvolvimento motor grosseiro de RNPT durante o primeiro 

ano de vida. É importante ressaltar que o uso da idade cronológica pode 

subestimar o desenvolvimento motor, levando a falso diagnóstico de atraso 

motor55. 

Outros testes têm sido desenvolvidos para avaliar o comportamento e as 

habilidades motoras, dentre estes o Motor Scale of Bayley Scales of Infant 

Development (BSID). O BSID mensura o desenvolvimento motor e mental de 

crianças de 0 a 30 meses de idade, mas não é um teste específico para a 

evolução neurológica dos bebês RNPT até o termo56. 

Além destes, outros dois testes são indicados na literatura mundial por 

sua alta sensibilidade e especificidade em idades precoces: Test of Infant Motor 

Performance e General Moviments57.  

O teste Pretchl’s Assessment of General Moviments (GMs) avalia os 

movimentos generalizados que são complexos, frequentes, com uma sequência 

de movimentos dos braços, pernas, pescoço e tronco, com intensidade e 

velocidade variáveis. O GMs  pode ser aplicado em RNPT até 4 meses de idade 

corrigida e tem sido descrito como um bom preditor na identificação precoce de 

paralisia cerebral ou atrasos no desenvolvimento49, 53.  

Um estudo utilizando o GMs e o teste de Denver, realizado na Unidade 

Neonatal e de Neurologia do Desenvolvimento do Hospital das Clínicas da 
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Universidade de São Paulo, avaliou 40 RNPT com IG entre 26 e 34 semanas até 

1 ano de idade pós-conceptual e demonstrou que estes dois instrumentos usados 

conjuntamente podem aumentar a especificidade e a sensibilidade na detecção 

de um RNPT de alto risco para sequelas neurológicas58.  

O Test of Motor Infant Performance (TIMP) é apropriado para avaliação 

do desenvolvimento motor de crianças nascidas prematuras com idade 

gestacional pós conceptual de 32 semanas até quatro meses de idade corrigida e 

para crianças nascidas de termo até 4 meses de idade cronológica. O TIMP foi 

desenvolvido para avaliar quantitativamente o desenvolvimento motor e identificar 

as crianças cujo desenvolvimento não corresponde aos parâmetros normais e que 

poderiam ser beneficiadas por serviços e programas de intervenção precoce. 

Assim, o mesmo constitui uma escala motora que, por meio da avaliação de 42 

itens, 13 observados e 29 de avaliação da postura e dos movimentos, avalia o 

controle motor e postural59-62. 

O TIMP foi desenvolvido a partir das teorias de aprendizado motor que 

ressaltavam a importância da estabilidade e a orientação de alinhamento no 

espaço, relacionadas à interação do ambiente e às modificações neuromotoras de 

auto-organização do indivíduo. Este teste foi projetado inicialmente para ser 

realizado por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais que atuam diretamente 

com motricidade e que tenham experiência com intervenção precoce em crianças 

de risco56. A sensibilidade do instrumento é de 0,92, a especificidade, de 0,76 e a 

confiabilidade interobservador, de 0,9560, 63.  
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Ainda, este instrumento pode identificar precocemente o atraso no 

desenvolvimento associado ao diagnóstico tardio de paralisia cerebral, 7 dias 

após a idade de termo64. Um estudo com crianças aos 7, 30, 60 e 90 dias pós-

termo avaliou a habilidade do TIMP em prever o desenvolvimento motor das 

crianças em idade escolar. Verificou-se que o escore aos 90 dias identificou a 

maioria das crianças que apresentaram atraso no desenvolvimento motor ou 

deficiência na idade pré-escolar65.  

No Recife foi realizada uma avaliação do desempenho motor de 46 

RNPT com IG entre 28 e 33 semanas na idade equivalente ao termo, por meio da 

aplicação do TIMP, que foi comparada ao desempenho de 46 RNT. Os autores 

demonstraram que o grupo de RNPT apresentou desempenho motor 

significativamente inferior ao grupo de RNT66. 

Um estudo para verificar a acurácia do TIMP e do Ultrassom (US) de 

crânio no diagnóstico neurológico precoce de 59 RNPT com peso ao nascer 

inferior a 1500 gramas e IG menor que 32 semanas foi realizado no Hospital das 

Clínicas, em São Paulo.  Neste, verificou-se que os RNPT com pontuação normal 

por meio do TIMP no 3º e 4º mês de idade corrigida têm grandes chances de não 

desenvolver paralisia cerebral, ao passo que as crianças com anormalidades 

graves e persistentes ao US de crânio têm maiores chances de um prognostico 

neurológico anormal67. 
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1.6. Considerações finais 
 

 

Considerando os aspectos relativos aos riscos de RNPT T anteriormente 

relatados e especificamente em relação à maior chance de ocorrência de desvios 

relativos ao seu desenvolvimento motor, torna-se muito importante a identificação 

precoce de crianças com lesões motoras, a fim de que se possa fornecer suporte 

e iniciar intervenções tão cedo quanto possível. Os testes de triagem podem 

acelerar o início da intervenção precoce e facilitar o desenvolvimento futuro 

destas crianças, possibilitando que o tratamento adequado para os problemas 

motores possa reduzir deficiências motoras, escolares e psicossociais futuras50, 56. 

Além disso, a literatura demonstra que índices normais de 

desenvolvimento psicomotor (BSID) com um ano de idade e escores normais aos 

cinco anos de idade (Peabody Developmental Motor Scales) são altamente 

preditivos de habilidades motoras normais aos 14 anos de idade em crianças 

nascidas com muito baixo peso, pequenas para idade gestacional e com peso 

normal50.  

Com base nessas constatações e na hipótese de que o 

desenvolvimento motor de recém-nascidos pré-termo tardios de baixo risco, às 40 

semanas de idade gestacional corrigida, possa ser próximo ao de recém-nascidos 

de termo de mesma idade gestacional, desenvolveu-se este estudo.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 
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2.1. Objetivo Geral:  

 

 

Em recém-nascidos pré-termo, com idade gestacional entre 34 e 36 6/7 

semanas ao nascimento, adequados para a idade gestacional, estáveis, com 

baixo risco neurológico, analisar o desenvolvimento motor até o termo (40 

semanas). 

 

 

2.2. Objetivos específicos:  

 

 

Em recém-nascidos pré-termo, com idade gestacional entre 34 e 36 6/7 

semanas ao nascimento, estáveis, com baixo risco neurológico: 

• Avaliar a evolução a cada duas semanas do desenvolvimento motor, 

por meio do Test of Infant Motor Performance (TIMP), do nascimento 

até o termo; 

• Comparar os resultados obtidos em RNPT T às 40 semanas de 

idade gestacional corrigida aos de RN de termo ao nascimento. 

• Identificar os fatores preditores do desempenho motor por meio do 

TIMP em RNPT T em idade equivalente ao termo. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. MÉTODOS 

 



 
30 

 

 

 

Foi desenvolvido um estudo de coorte, prospectivo, observacional, no 

Hospital Universitário Júlio Muller (HUJM), Hospital e Maternidade Femina, 

Hospital Santa Helena (HSH) e Hospital Geral Universitário (HGU). A amostra 

incluiu os recém-nascidos que preencheram os critérios de inclusão no período de 

julho de 2012 a dezembro de 2013, sendo previsto 29 RNPT T e 87 RNT. Para 

tanto, foi respeitada a proporção de 3 RNT para cada 1 RNPT T.  

 

 

3.1. Ética 

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Hospital Universitário Júlio Müller da Universidade Federal de Mato 

Grosso (UFMT), sob o Protocolo nº 938/2010 (Anexo A) e pela Comissão para 

Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clínica do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, pelo parecer 

nº 306/11 (Anexo B).  

As mães ou responsáveis foram informadas quanto ao objetivo da 

pesquisa e, após concordarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo C). 
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3.2. Casuística 

 

 

Os RN foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de 

inclusão: 

• Idade gestacional ao nascimento entre 34 e 36 6/7 semanas para o grupo 

de RNPT T e 38 a 40 6/7 semanas para o grupo de RNT, de acordo com o 

Ultrassom (US) gestacional realizado até a 20ª semana68, se houvesse 

uma diferença menor do que 2 semanas entre a informação materna e o 

US gestacional.  

• RN com peso de nascimento entre os percentis 10 e 90 de acordo com a 

curva de crescimento intrauterino de Alexander GR et al  (1996)69; 

• RNPT T com ultrassom de crânio normal nas 2 primeiras semanas pós-

parto. 

Foram excluídos do estudo os RN com: 

• Mães com sorologia positiva na gestação ou parto para infecções 

congênitas; história de uso de drogas ilícitas e/ou idade menor do que 16 

anos; 

• Malformações congênitas ou anormalidades cromossômicas; 

• Uso prolongado de sedação ou bloqueadores neuromusculares (definido 

como uso de tais substâncias por 1 semana ou mais); 

• Necessidade de procedimentos cirúrgicos até 40 sem de IG corrigida; 

• Dependentes de oxigênio com 40 sem de IG corrigida; 
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• Lesão de plexo braquial ou medular; 

• Ocorrência de Enterocolite necrosante, Sepse, Desconforto respiratório. 

Os RNT que tiveram intercorrências, tais como APGAR no 5° minuto < 

6, necessidade de reanimação neonatal, que poderiam levar a alterações de US 

de crânio, foram excluídos da pesquisa, pois os RNT não realizaram US de crânio 

rotineiramente. A limitação da faixa de idade gestacional para esse grupo teve 

como objetivo reduzir a variabilidade da idade gestacional deste grupo de 

referência.  

Foram consideradas perdas do estudo os RNPT T que não realizaram 

ao menos 2 avaliações pelo TIMP, o Exame Neurológico de Dubowitz na idade 

equivalente ao termo e o US de crânio. 
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3.3. Desenho do Estudo  

 

 

 

  

AIG 

TIMP 

US de Crânio normal 

T 
IG 34 a 36 6/7 

AIG 

IGc 40 sem 

 

Dubowitz 

Critérios de Exclusão: 
Mães com sorologia positiva na gestação 
História de drogas ilícitas 
Idade materna <16 anos 
Malformações congênitas 
Uso > 1 sem de bloqueadores 
neuromusculares 
Necessidade de procedimentos cirúrgicos 
até IGc 40 sem 
Dependentes de O2 – IGc 40 sem 
Lesão de plexo braquial ou medular 
Enterocolite necrosante 

Critérios de Inclusão: 
USG até 20 semanas 
HUJM, HGU, HSH, Femina 
RN com IG 34 – 36 6/7 sem 
                   38 – 0 6/7 sem 
RN AIG (P10 e P90) 
US crânio normal ≤ 2 sem 

RN 

US de crânio 

Características 
maternas 

Características RN 
Condições do parto 
Evolução RN 

RNPT T 
IG 34 a 36 6/7 

RNT 
IG 38 a 40 6/7 

Nascimento 

Dubowitz 

2/2 semanas 

TIMP Nascimento 
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3.4. Metodologia 

 

 

Os recém-nascidos incluídos foram divididos em dois grupos para 

análise: 

- Grupo I: Recém-nascidos pré-termo tardios (RNPT T), que 

preencheram os critérios de seleção;  

- Grupo II: recém-nascidos de termo (RNT), sem fatores de risco. 

 

 

3.4.1. Características pesquisadas 

 

 

Os seguintes dados foram analisados e obtidos a partir do prontuário de 

cada RN: 

• Características maternas: idade, número de consultas ao pré-natal, 

uso de medicamentos, presença de intercorrências, nível 

socioeconômico; 

• Condições de nascimento: tipo de parto e anestesia, nota de Apgar 

5° minuto, reanimação neonatal;  

• Características do recém-nascido: sexo, peso, comprimento e 

perímetro cefálico ao nascimento. 
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• Evolução neonatal dos RNPT T até o termo: internação em UTIN, 

intercorrências, crescimento em peso, comprimento, perímetro 

cefálico, tipo de aleitamento.  

As crianças foram selecionadas de acordo com a internação e 

realização do parto no HUJM, Femina, HSH e HGU, e após preencherem os 

critérios de inclusão no estudo, tanto para o grupo I quanto para o grupo II. A 

seguir, as mães foram convidadas a fazerem parte do estudo. 

 

 

3.4.2. Avaliação motora  

 

 

O instrumento Teste da Performance Motora do Bebê, versão, 5.1 

(Anexo D)70, utilizado nesta pesquisa, bem como os seguintes materiais: Test 

user’s manual version 2.0 (Anexo D)71, Test user’s manual version 3.0 for the 

TIMP version 5.0 (Anexo E)72, Self-instructional CD v.4 (Anexo F)73 e Percentile 

rank score sheet (Anexo G)74 foram adquiridos com recursos da pesquisadora 

através do site http://www.thetimp.com , que detém os direitos autorais sobre os 

mesmos. 

A versão utilizada do TIMP em português foi traduzida separadamente 

por três profissionais habilitadas para a aplicação deste método: Maria Terezinha 

Baldessar Golineleo, Fisioterapeuta do Centro de Estudo e Reabilitação 

Neurológica no Rio de Janeiro, Vanessa Maziero Barbosa, Terapeuta 



 
36 

 

Ocupacional da University of Illinois, Chicago, e Priscila Martins, Médica. 

Posteriormente, as mesmas se reuniram para análise dos pontos concordantes e 

discordantes e chegaram a uma versão final em português70.  

O método de avaliação da evolução motora foi o instrumento TIMP 

versão 5.1 (em português)70, que avalia 42 itens, sendo que 13 foram observados 

e 29 testados. Para os itens observados poderia ser dada a pontuação 0, caso 

não apresentasse ou 1, caso apresentasse. Os itens elicitados ou testados 

avaliaram a orientação da cabeça, alinhamento corporal, movimentos distais da 

perna, controle antigravitacional, respostas aos estímulos auditivos e visuais. 

Cada item tem sua própria escala, podendo variar de 1 a 6 a pontuação. A 

pontuação de cada item foi somada à pontuação geral. De acordo com a 

literatura, o teste realizado não despende muito tempo para sua realização, tendo 

sido relatado num tempo médio de 36 minutos64.  Ainda, de acordo com o manual, 

o TIMP pode ser usado em crianças nascidas prematuras e de termo e requer um 

tempo médio de 33 minutos para administração e pontuação, sendo que pode 

variar de 21 a 45 minutos, dependendo da habilidade e comportamento da criança 

e experiência do avaliador72. 

As avaliações motoras foras realizadas por duas fisioterapeutas, Viviane 

Martins Santos, pesquisadora principal, e Stefane Roberta Figueiredo Martins, 

com experiência profissional em UTIN. Para treinamento, ambas utilizaram o Self-

instructional CD v.473 e o Test user’s manual version 2.071. A pesquisadora 

principal realizou, ainda, treinamento de análise de vídeos com a Dra. Cibelle 

Kayenne Martins Roberto Formiga, Fisioterapeuta, Pós-Doutora pela 
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Universidade de São Paulo, com grande experiência na utilização do TIMP em 

pesquisas, e obteve a Certificação Internacional em outubro de 2013 (Anexo I).  

Após as avaliações motoras dos RNPT T, os vídeos foram armazenados 

em mídia digital e a análise dos mesmos para pontuação do TIMP foi realizada 

posteriormente à coleta dos dados somente pela pesquisadora principal, Viviane 

Martins Santos. 

O teste de concordância intraobservadores, à respeito da análise dos 

vídeos do TIMP, foi realizado com a Dra. Cibelle Kayenne Martins Roberto 

Formiga, fisioterapeuta habilitada para realização da avaliação motora utilizando o 

TIMP por uma das pesquisadoras (Dra. Guy Guirolami), que desenvolveu o 

referido instrumento. Inicialmente, foi realizado um treinamento com vídeos de 08 

bebês, aproximadamente 10h, para treinamento da análise e pontuação dos 

mesmos com discussões acerca dos itens concordantes e discordantes. No 

primeiro teste de concordância, realizado com 10 vídeos, o coeficiente de Kappa 

foi 0,5 (Concordância Moderada). No segundo teste de concordância entre os 

observadores com 20 vídeos, o coeficiente de Kappa foi 0,96 (concordância 

ótima). 

Procedimentos: 

A avaliação motora dos RNPT T foi realizada após estabilização e/ou 24 

horas de vida, e reavaliados quinzenalmente, no mesmo dia correspondente ao 

da primeira avaliação, até a idade corrigida correspondente ao termo (40 

semanas). Os RN de termo foram avaliados ao nascimento, entre 24 e 48 horas 

de vida.  
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Para esta avaliação, os RN deveriam estar com o mínimo de roupas 

possível para evitar restrições de movimento, em um ambiente tranquilo, com 

iluminação adequada e temperatura ambiente controlada. A avaliação foi 

realizada com o RN em estado 3, 4 ou 5 pelos critérios de Brazelton75, em horário 

entre as mamadas59, 60, 62. As avaliações foram realizadas na presença da mãe ou 

responsável, sendo gravadas com uso de uma Filmadora Memory Flash DCR-

SX44/S 4GB Memória Interna, 60xZoom Óptico e monitor 2,4” Touch Screen – 

Sony. 

O avaliador colocou o bebê a ser avaliado sobre uma bancada na 

unidade neonatal ou em outra superfície firme no alojamento conjunto do HUJM, 

Femina, HSH e HGU ou residência, retirando o excesso de roupas e de cueiros 

da cama. A câmera foi posicionada lateralmente ao avaliador. Logo em seguida, 

foram avaliados os sinais vitais e observadas as atividades espontâneas (itens 

observados do TIMP). Em seguida, foram realizadas as avaliações dos itens 

testados do TIMP (itens 14 a 42)59, 60, 62.  

A não ser que fosse especificado de forma diferente, estímulos visuais 

e/ou verbais poderiam ser usados para promover a melhor resposta do bebê, com 

o uso de um chocalho e bola vermelha. Foi permitido o máximo de 3 tentativas 

para cada item, dependendo das respostas do bebê, do estado de alerta e 

tolerância, mas normalmente só uma tentativa foi suficiente, evitando-se o 

cansaço desnecessário do bebê. Após a finalização do teste, os vídeos foram 

armazenados em mídia digital para posterior avaliação e as crianças passaram a 

ter um código de identificação.  
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Durante a análise dos vídeos, todas as anotações e documentações das 

respostas do bebê foram registradas em formulário próprio do TIMP, versão 5.1 

em português70. Depois de documentar as observações iniciais, o pesquisador 

principal continuou atento e poderia pontuar a presença dos itens observados 

durante o resto do teste 59, 60, 62. A melhor resposta do bebê foi considerada para 

pontuação. 

Caso o bebê não preenchesse todos os critérios de um escore, deveria 

ser pontuada a resposta com o próximo nível abaixo para aquele item. Caso a 

avaliação fosse interrompida, os itens remanescentes poderiam ser completados 

em uma segunda sessão, dentro das próximas 24 horas59, 60, 62. 

 

 

 

3.4.3. Avaliação neurológica  

 

 

O Método de Dubowitz foi o escolhido para avaliação neurológica dos 

RNT e RNPT T ao termo. Para tanto, foi utilizado um instrumento padronizado, 

formato proforma, que avalia 34 itens, subdivididos em 6 categorias (tônus, 

padrão de tônus, reflexos, movimentos, sinais anormais e comportamento). Para 

cada item pode ser pontuado um escore bruto 0, 0,5 e 1,0 e, ao final, as 

pontuações de cada item devem ser somadas e fornecido um escore total. Note-

se que, para as categorias tônus, reflexos e movimentos, a idade gestacional 
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deve ser levada em consideração para a pontuação51.  Este instrumento não é 

comercializado e foi utilizado o mesmo da referência bibliográfica, considerando 

os direitos autorais (Anexo J)51. 

Como anteriormente descrito, o formulário apresenta 34 itens e cada 

item apresenta 3 a 5 colunas. Deve ser circulada a coluna que corresponde à 

resposta da criança ao item testado. Caso nenhuma opção for aplicável, deve ser 

circulada a figura mais apropriada, ou ainda, se a avaliação ficar entre 2 colunas, 

deve ser dada a metade da pontuação entre as colunas76.  

Para ser capaz de avaliar a variação e a distribuição dos escores de 

acordo com a idade gestacional e compará-los aos dados dos termos, os escores 

brutos (de acordo com a coluna circulada) foram plotados para cada item e o 

percentil 10 foi utilizado como ponto de corte76. 

Para realização da avaliação neurológica de Dubowitz, a pesquisadora 

foi treinada por um pediatra experiente no uso da metodologia proposta. Após as 

filmagens das avaliações, as mesmas foram armazenadas em mídia digital e, 

posteriormente, realizadas as avaliações dos vídeos pela pesquisadora principal. 

A avaliação neurológica de Dubowitz dos RNPT T foi realizada na idade 

correspondente ao termo (IGc de 40 semanas) e a dos RNT, ao nascimento. 

Procedimentos: 

Assim como para a avaliação motora, os RN deveriam estar com o 

mínimo de roupas possível para evitar restrições de movimento, em um ambiente 

tranquilo, com iluminação adequada e temperatura ambiente controlada. A 

avaliação foi realizada com o RN em estado 3, 4 ou 5 critério de Brazelton75, no 
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período entre as mamadas51. As avaliações foram realizadas na presença da mãe 

ou responsável, sendo gravadas com uso de uma Filmadora Memory Flash DCR-

SX44/S 4GB Memória Interna, 60x Zoom Óptico e monitor 2,4” Touch Screen – 

Sony. 

O avaliador colocou o bebê a ser avaliado sobre uma bancada na 

unidade neonatal ou em outra superfície firme no alojamento conjunto do HUJM, 

Femina, HSH e HGU ou residência, retirando o excesso de roupas e de cueiros 

da cama. A câmera foi posicionada lateralmente ao avaliador. Após a realização 

da avaliação motora, com o uso do TIMP, foi iniciada a avaliação neurológica de 

Dubowitz. Após a finalização dos testes, os vídeos foram armazenados em mídia 

digital para posterior avaliação e os neonatos passaram a ter um código de 

identificação. 

 

 

3.4.4. Análise Estatística  

 

 

Para cálculo do tamanho da amostra, utilizou-se como referência as 

médias e os desvios padrão dos escores obtidos nas diversas idades gestacionais 

pelo Teste da Performance Motora dos Bebês, de acordo com o Manual do 

referido instrumento publicado em 2005 por Susan Campbell, que obteve um 

desvio padrão de 1571. Considerou-se, também, a capacidade de detecção de 

variações entre as médias dos escores de pelo menos 11, com base em estudo 
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piloto realizado com RNPT T e RN T pela autora. Além disso, baseou-se num 

poder do teste de 80% e um nível de significância de 5%, que indicaram como 

necessárias 29 crianças em cada grupo de estudo. Para determinar o tamanho da 

amostra, foi utilizado o STATCALC do software EpiInfo versão 7.0. Para a 

composição dos grupos, respeitou-se a proporção de 1 caso para 3 controles 

(RNT). 

As variáveis qualitativas foram representadas por frequência absoluta 

(n) e relativa (%) e as variáveis quantitativas, por médias e desvio padrão. Para 

comparação das variáveis qualitativas utilizou-se os Testes Exato de Fisher e Qui 

Quadrado. Quando necessária, foi realizada a recategorização de algumas 

variáveis qualitativas, devido à ausência de alguma informação, o que 

inviabilizaria a aplicação do referido teste.  

Confirmou-se a distribuição normal das variáveis através do Teste de 

Kolmogorov-Smirnov e a avaliação do homocedasticidade das variâncias foi 

realizada através do teste de Levene. Para análise das variáveis quantitativas, 

utilizou-se o Teste t de Student para duas amostras, presumindo variâncias 

equivalentes ou diferentes, conforme o caso. O teste t de Student para duas 

amostras pareadas foi utilizado para as análises de medidas repetidas através do 

tempo e o teste t de Student para amostras independentes ao realizar as 

comparações entre os grupos. Para avaliação da correlação entre o TIMP e o 

Método de Dubowitz foi utilizado o Teste de Correlação de Pearson. A regressão 

múltipla linear foi realizada para identificar quais variáveis foram preditoras do 

desenvolvimento motor no grupo de RNPT T, sendo inseridas, inicialmente, todas 
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as variáveis que apresentaram p<0,20 e, posteriormente, foram retiradas uma a 

uma as variáveis que não apresentavam significância.  

Para avaliar a concordância Inter observadores na aplicação do TIMP, 

considerando a avaliação realizada pela pesquisadora e a Dra. Cibelle Kayenne 

Martins Roberto Formiga, foi calculado o coeficiente de Kappa. 

Para todas as análises adotou-se o nível de significância de p< 0,05 (α= 

5%). Foram utilizados os programas Excel 2007, SPSS versão 20.0 e EpiInfo 

versão 7.0. 
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Foram avaliados 112 RNT e 50 RNPT T. Destes, foram excluídos 23 RNT, 

por terem sido avaliados com menos de 24 horas de vida e 1 por ter luxação 

congênita do quadril (detectada durante o exame e confirmada posteriormente). 

Do grupo RNPT T, foram excluídos 3 crianças classificadas como pequenos para 

a IG, 1 que evoluiu para óbito devido a incompatibilidade Rh e 17 casos foram 

considerados perdas por não terem realizado o seguimento conforme o protocolo 

estabelecido. Assim, a amostra final do estudo foi composta de 29 RNPT T e 88 

RNT, que preencheram todos os critérios de inclusão. 

As características maternas são descritas na tabela 1. Não foram 

observadas diferenças estatísticas entre os grupos, RNPT T e RNT, com exceção 

da frequência de Infecção Urinária em mães de RNPT T em comparação às de 

RNT (p<0,001). 
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Tabela 1 – Características Maternas de acordo com os grupos de estudo 

Características Maternas RNPT T 
(n=29) 

RNT 
(n=88) 

p 

Idade materna (anos) 26,79 ± 5,26 24,8 ± 5,1 0,073A 

Nº consultas Pré-natal 6,48 ± 1,59 7,1 ± 2,3 0,122A 

Uso de medicações (%) 29 (100) 79 (89,8) 0,074B 

Presença de Intercorrências 

(%) 

   

 Sim 19 (65,5) 40 (45,4) 0,062B 

 DPP 4 (13,8) 11(12,5) 0,930C 

 DHEG 4 (13,8) 13(14,8) 0,994C 

 Infecção Urinária 12(41,4) 10 (11,4) <0,001 †C 

A – Teste t de Student; B – Teste Qui Quadrado; C – Teste Exato de Fisher; † - p < 0,001. 

 Quanto às características socioeconômicas, não foram observadas 

diferenças significativas entre os grupos RNPT T e RNT, conforme evidenciado na 

tabela 2, embora o estado civil materno tenha diferido entre os grupos de forma 

muito próxima à significância estatística. 
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Tabela 2 – Características Socioeconômicas das famílias dos RN de acordo com 
os grupos de estudo 

Características Maternas RNPT T 
(n=29) 

RNT 
(n=88) 

p 

Estado Civil Materno (%)    

 Solteira 5 (17,2) 31 (35,2) 
0,050 

 Casada 24 (83,8) 57 (67,8) 

Renda Familiar (salário mínimo)    

 Até 1 SM  13 (44,8) 54 (61,3) 

0,167  2 a 3 SM 8 (27,6) 22 (25) 

 Mais que 3 SM 8 (27,6) 12 (13,7) 

Renda Mensal    

 Até 3SM 21 (72,4) 76 (86,4) 
0,084 

 Mais que 3 SM 8 (27,6) 12 (13,6) 

Escolaridade materna    

 Até Ensino Médio Incompleto 12 (41,4) 41 (46,6) 

0,626 
 Ensino Médio Completo ou 

mais 
17 (58,6) 47 (53,4) 

Teste Qui Quadrado 

Ao analisar as condições de nascimento, observou-se que todos os RN 

estudados não foram submetidos a procedimentos de reanimação neonatal e 

obtiveram nota de Apgar no 5° minuto superior a 6, indicando que os mesmos 

nasceram com boas condições de vitalidade. Não foram evidenciadas diferenças 

entre o tipo de parto cesáreo ou normal, bem como tipo de anestesia entre os 

grupos pesquisados (tabela 3). Nenhum RN de termo foi admitido na UTIN e do 
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grupo RNPT T dois foram admitidos com diagnósticos clínicos de Desconforto 

Respiratório e Infecção Neonatal com resolução antes da avaliação motora, de 

acordo com as informações obtidas dos prontuários. 

Tabela 3 – Condições de Nascimento dos RN de acordo com os grupos de estudo 

Condições de Nascimento 
RNPT T 
(n=29) 

RNT 
(n=88) 

p 

Parto Cesáreo n(%) 15 (51,7) 54 (61,4) 0,362 

Tipo de Anestesia Local 14 (42,3) 34 (38,6) 
0,362 

 Raqui 15 (51,7) 54 (61,4) 

Apgar 5º minuto > 6 (%) 29 (100) 88 (100) -  

Sem Reanimação Neonatal (%) 29 (100) 88 (100) - 

Teste Qui Quadrado 

 A tabela 4 refere-se às características dos RN nos grupos e pode-se 

observar que o grupo de RNPT T apresentou ao nascer IG, peso, comprimento e 

perímetro cefálico estatisticamente menor em relação ao grupo de RNT 

(p<0,001), conforme era desejável pelo desenho do estudo. Não houve, no 

entanto, diferença quanto à distribuição do sexo. 
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Tabela 4 – Características dos RN nos grupos de estudo 

Características RN RNPT T 
(n=29) 

RNT 
(n=88) 

p 

Sexo Masculino (%) 17 (58,6) 37 (42,0) 0,122A 

Idade gestacional (sem) 35,4 ± 0,6 38,9 ± 0,8 <0,001†B 

Peso Nascimento (g) 2681 ± 286 3328 ± 287 <0,001 †B 

Comprimento (cm) 45,5 ± 1,8 48,4 ± 1,7 <0,001 †B 

Perímetro Cefálico (cm) 32,6 ± 1,6 34,8 ±1,4 <0,001 †B 

A – Teste Qui Quadrado; B – Teste t de Student; †- p < 0,001 

 Em relação ao crescimento do grupo RNPT T de acordo com a IGc, 

observou-se aumento progressivo em peso, comprimento e perímetro cefálico ao 

longo do tempo, até 40 sem IGc, com diferenças significantes, conforme tabela 5. 

Tabela 5 – Evolução do Peso (g), Comprimento (cm) e Perímetro cefálico (cm) 
dos RNPT T de acordo com a idade gestacional corrigida 

IGc Peso Comprimento Perímetro Cefálico 

34-35 sem (n= 16)A 2639 ± 276 45,4 ± 1,7 32,3 ± 1,6 

36-37 sem (n= 29)B 2708 ± 311 46,8 ± 2,2* 33,4 ± 1,4* 

38-39 sem (n= 29)C 3138 ± 468† 49,9 ± 2,1† 35,0 ± 1,1† 

40 sem (n=15)D 3638 ± 476* 51,4 ± 2,1* 36,0 ± 1,2* 

Teste t de Student * - p < 0,05; †- p < 0,001  
B x A: Comprimento: p<0,5 
           PC: p<0,05 
C x B:  Peso: p < 0,001 
           Comprimento: p < 0,001  
           PC: p < 0,001 
D x C: Peso, Comprimento, PC: p<0,05 
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 Às 40 sem de IGc, os RNPT T apresentaram peso significativamente maior 

(p<0,05) em comparação aos de RNT de IG equivalente (tabela 6), da mesma 

forma que o comprimento maior às 38 – 39 sem e 40 sem de IGc em relação aos 

RNT ( p<0,001).  

Tabela 6 – Peso (g), Comprimento (cm) e Perímetro Cefálico (cm) de RNPT T, em 
idade equivalente ao termo, e de RNT 

Dados 
antropométricos 

38 – 39 sem 40 sem 

RNPT T 
(n=29) 

RNT 
(n=66) 

RNPT T 
(n=15) 

RNT 
(n=22) 

Peso 3138 ± 468 3310 ± 305 3638 ± 477 3380 ± 220* 

Comprimento 49,9 ± 2,1 48,0 ± 1,7† 51,4 ± 2,1 49,4 ± 1,5† 

Perímetro Cefálico 35,0 ± 1,1 34,8 ± 1,5 36,0 ± 1,2 34,8 ± 1,1* 

Teste t de Student * - p < 0,05; †- p < 0,001  
RNPT Tx T: 38-39 sem: Comprimento: p < 0,001 
                        40 sem: Peso: p < 0,05; Comprimento: p < 0,001; PC: p < 0,05 
 
 
 
 Para análise da evolução motora pelo TIMP dos RNPT T de acordo com a 

IGc, os resultados foram agrupados a cada 2 semanas, conforme a literatura. Os 

dados da avaliação motora pelo TIMP foram divididos em itens observados, itens 

testados e escore total (tabela 7). Não foram observadas diferenças estatísticas 

nos itens observados. Para os itens testados e o escore total do TIMP foram 

observados aumentos significativos a partir de 38-39 semanas (p<0,05). 

 

 

 



 
51 

 

Tabela 7 – Evolução das avaliações motoras pelo TIMP dos RNPT T de acordo 
com a idade gestacional corrigida 

TIMP 34 – 35 sem 
(n=14) 

36 – 37 sem  
(n=29) 

38 – 39 sem 
(n=29) 

40 sem 
(n=15) 

Itens Observados 10,7 ± 0,6 10,7 ± 0,8 10,8 ± 0,7 11,1 ± 0,6 

Itens Testados 41,2 ± 5,2 42,9 ± 6,2 46,9 ± 6,9* 51,5 ± 5,0* 

Escore Total 51,9 ± 5,8 53,6 ± 6,4 57,7 ± 7,3* 62,6 ± 5,2* 

Teste t de Student * - p < 0,05   
Itens Testados e Escore Total: 38– 39 sem x 36 – 37 sem ; 40 sem x 38 – 39 sem: p < 0,05 
 

 As avaliações motoras pelo TIMP dos RNPT T em idades equivalentes às 

dos RN T ao nascimento não mostrou diferenças entre este (tabela 8).  

Tabela 8 – Comparação das avaliações motoras pelo TIMP dos RNPT T em idade 
equivalente ao termo com RNT 

TIMP 
38 – 39 sem 40 sem 

RNPT T 
(n=29) 

RNT 
(n=66) 

RNPT T 
(n=15) 

RNT 
(n=22) 

Itens Observados 10,8 ± 0,7 10,8 ± 0,7 11,1 ± 0,6 10,8 ± 1,1 

Itens Testados 47,0 ± 6,9 49,1 ± 6,2 51,1 ± 5,0 50,9 ± 4,8 

Escore Total 57,7 ± 7,3 59,8 ± 6,4 62,6 ± 5,2 61,7 ± 5,0 

Teste t de Student; p > 0,05 para todas as comparações 

 Após a classificação do desempenho motor em normal ou atraso de acordo 

com os valores estabelecidos por Campbell, não foram evidenciadas diferenças 

entre os grupos RNPT T, com IGc equivalente ao termo, e RNT às 38 – 39 sem e 

às 40 sem (tabela 9). 
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Tabela 9 – Classificação do desempenho motor de acordo com os valores 
estabelecidos por Campbell 

 Classificação 
38 – 39 semA 40 semB 

RNPT T 
(n=29) 

RNT 
(n=66) 

RNPT T 
(n=15) 

RNT 
(n=22) 

 Normal 20 (69,0) 54 (81,8) 13 (86,7) 21 (95,5) 

 Atraso 9 (31,0) 12 (18,2) 2 (13,3) 1 (4,5) 

A - Teste Qui Quadrado; B – Exato de Fisher 

O período da realização do exame (tabela 10) não influenciou os escores 

obtidos pelo TIMP em RNPT T e T, com exceção da IGc de 36-37 sem, na qual 

observou-se maiores escores no período matutino em relação ao vespertino 

(p<0,05).  

Tabela 10 – Escores Totais do TIMP de RNPT T e de T, de acordo com o horário 
da avaliação e IGc 

IGc Matutino Vespertino 

RNPT T   
 34 – 35 sem (n=9) 

53,7 ± 5,6 
(n=5) 

48,6 ± 5,1 

 36 – 37 sem (n=19) 
57,7 ± 6,4 

(n=10) 
49,5 ± 4,8* 

 38 – 39 sem (n=21) 
57,8 ± 7,3 

(n=8) 
58,9 ± 7,5 

 40 sem (n=10) 
61,8 ± 6,0 

(n=5) 
64,2 ± 3,0 

RNT   
 38 – 39 sem (n=40) 

58,9 ± 5,9 
(n=26) 

61,3 ± 7,1 

 40 sem (n=7) 
61,3 ± 6,2 

(n=15) 
61,9 ± 4,6 

Teste t de Student; * - p < 0,05   
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 Não foram evidenciadas diferenças em relação à classificação do 

desempenho motor de RNPT T idade equivalente ao termo e de termo de acordo 

com os horários das avaliações (tabela 11). O tipo de oferta alimentar também 

não influenciou o desempenho motor do RNPT T na idade equivalente ao termo. 

Tabela 11 – Avaliação motora pelo TIMP de RNPT T em idade equivalente ao 
termo e dos RNT de acordo com o horário da avaliação e tipo de oferta alimentar 

Características pesquisadas 
RNPT T RNT 

Normal Atraso Normal  Atraso 

Horário n(%)     

 Matutino 14 (82,3) 3 (17,7) 42 (89,4) 5 (10,6) 

 Vespertino  10 (83,3) 2 (16,7) 38 (92,7) 3 (7,3) 

Nutrição n(%)     

Aleitamento materno 17 (81,0) 4 (19,0) - - 

Aleitamento materno + fórmula 6 (75,0) 2 (25,0) - - 

Teste Exato de Fisher; p > 0,05. 

  

A tabela 12 demonstra o tipo de oferta alimentar de acordo com a IGc do 

grupo RNPT T. Nota-se que nos 4 momentos, a maioria dos RNPT T estavam em 

aleitamento materno exclusivo. 

 

 

 



 
54 

 

Tabela 12 – Tipo de oferta alimentar de acordo com a IGc de RNPT T 

Tipo de oferta alimentar 
34 – 35 
sem 

36 – 37 
sem 

38 – 39 
sem 

40 sem 

Jejum n (%)  1 (6,3) - - - 

Aleitamento materno n (%) 15 (93,7) 25 (86,2) 22 (75,9) 10 (66,7) 

Aleitamento materno + 
fórmula n (%) 

- 4 (13,8) 7 (24,1) 5 (33,3) 

Teste Exato de Fisher 

 Não foram evidenciadas diferenças nos escores totais entre os RNPT T 

classificados como normal ou atraso, às 38 – 39 sem e às 40 sem, em relação ao 

tipo de oferta alimentar, aleitamento materno exclusivo ou aleitamento materno 

associado a fórmula.  

Tabela 13 – Média do escore total da avaliação motora pelo TIMP, normal e 
atraso, do grupo RNPT T em IGc equivalente ao termo de acordo com a oferta 
alimentar 

IGc 
Aleitamento materno Aleitamento materno + 

fórmula 

38 – 39 sem   

 Normal (n=16) 
61,7 ± 4,3 

(n=4) 
60,5 ± 1,9 

 Atraso (n=6) 
48,8 ± 6,9 

(n=3) 
50,0 ± 3,0 

40 sem   

 Normal (n=8) 
64,8 ± 4,0 

(n=4) 
64,3 ± 2,2 

 Atraso (n=2) 
56,5 ± 0,7 

(n=1) 
51,0 

Teste t de Student 
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Conforme desenho de estudo, o grupo de RNPT T deveria realizar US de 

crânio nas duas primeiras semanas de vida. Dos 29 RNPT T, 23 (79,3%) 

apresentaram US de crânio dentro da normalidade, 2 (6,9%), hemorragia 

intracraniana grau I e 4 (13,8%), hemorragia intracraniana grau I bilateral. 

A tabela 14 analisa a correlação de cada variável com o escore total da 

avaliação motora pelo TIMP em RNPT T em idade equivalente ao termo. 

Observou-se fraca correlação entre perímetro cefálico ao nascer e o desempenho 

motor de RNPT T em idade equivalente ao termo (r=0,398, p<0,05). 
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Tabela 14 – Matriz de correlação entre avaliação motora pelo TIMP em RNPT T em idade equivalente ao termo 

Variáveis 

TIMP Idade 
Materna 

Consulta Intercor IG Sexo Peso 
Nascer 

Comprimento 
Nascer 

PC 
Nascer 

IGc Renda Escolaridade 
Materna 

Dubowitz 
equivalente 
termo 

Peso 
equivalente 
termo 

Comprimento 
equivalente 
termo 

PC 
equivalente 
termo 

TIMP 1                

Idade 

Materna 

-

0,206 

1               

Consulta 0,240 0,029 1              

Intercor -
0,182 

0,139 0,085 1             

IG 0,151 -0,161 0,313 -0,143 1            

Sexo -
0,241 

0,264 -0,125 0,020 -0,292 1           

Peso Nascer 0,063 0,048 0,232 -0,208 0,280 -0,037 1          

Comprimento 
Nascer 

-
0,200 

0,211 0,222 -0,075 0,170 0,095 0,480† 1         

PC Nascer 0,398* 0,473* 0,275 -0,130 0,225 -0,082 0,347 0,236 1        

IGc 0,279 -0,025 0,121 -0,265 0,600† -0,309 -0,017 -0,096 0,175 1       

Renda 0,027 0,293 0,253 -0,039 -0257 0,265 0,137 0,229 0,170 -0,176 1      

Escolaridade 
Materna 

0,125 0,156 0,437* -0,168 -0,166 -0.005 0,266 0,259 0,171 0,029 0,519† 1     

Dubowitz 
equivalente 
termo 

0,071 -0,081 0,233 -0,092 0,348 -0357 0,029 -0,102 0,281 0,512† -0,035 0,228 1    

Peso 
equivalente 
termo 

0,127 0,082 -0,049 0,090 0,109 -0,251 0,330 0,400* 0,073 0,291 -0,110 0,152 -0,082 1   

Comprimento 
equivalente 
termo 

0,010 0,054 0,027 -0,140 0,081 -0,073 0,344 0,548† 0,073 0,243 -0,086 0,091 -0,056 0,832† 1  

PC 
equivalente 
termo 

0,159 0,283 -0,003 0,085 -0,004 -
0,545† 

0,151 0,226 0,266 0,241 -0,098 0,222 0,169 0,591† 0,441* 1 

* - p < 0,05; †- p < 0,001 
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Após regressão múltipla linear, verificou-se que a idade materna e o 

perímetro cefálico ao nascer foram preditores para os escores do desempenho 

motor pelo TIMP em RNPT T na idade equivalente ao termo (tabela 15). 

Tabela 15 – Fatores preditores do escore do TIMP em RNPT T em idade 
equivalente ao termo por regressão múltipla linear 

Variáveis Coeficientes Erro 
Padrão 

t p 

Idade Materna -0,533 0,187 -2,849 <0,05* 

PC ao nascer 2,213 0,618 3,580 <0,001† 

Comprimento ao nascer – variável de ajuste; * - p < 0,05; †- p < 0,001 

 

A figura 1 ilustra a evolução do peso do RNPT T de acordo com a IGc até a 

idade equivalente ao termo, 40 semanas, de acordo com a curva de peso 

proposta por Alexander et al., 199669, demonstrando que os RNPT T evoluíram 

com aumento do peso entre os percentis 10 e 90 dessa curva, ultrapassando o 

percentil 50 às 40 semanas de IGc. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
58 

 

Figura 1 – Evolução do peso dos RNPT T de acordo com a IGc.  

 

 * Alexander GR et al, 1996 (69) 

  

 A figura 2 demonstra a evolução motora pela média do TIMP dos RNPT T 

até a idade equivalente ao temo, bem como dos RNT. Pode-se observar que as 

médias alcançadas por ambos os grupos nas diversas semanas avaliadas ficam 

próximas ao percentil 50 proposto por Campbell, 200571. 
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Figura 2 – Evolução da avaliação motora pelo TIMP de acordo com a idade 
gestacional corrigida de RNPT T e ao nascer de RNT 

 

 *Campbell SK (71) 

  

De acordo com Campbell71, os escores do TIMP situados a -0,5DP da 

média de acordo com a IGc devem ser considerados como atraso motor. Assim, a 

figura 3 ilustra as médias do desempenho motor dos RNPT T e RNT classificados 

como normais e com atraso. 
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Figura 3 – Classificação do desempenho motor de RNPT T de acordo com a IGc 
e de RNT 

 

 *Campbell SK(71)  

 A figura 4 demonstra correlação moderada entre a evolução da avaliação 

motora pelo TIMP e Peso de acordo com a IGc no grupo RNPT T (r=0,435, 

p<0,001). Também foi evidenciada moderada correlação ente evolução do 

desempenho motor e comprimento de acordo com a IGc no grupo RNPT T 

(r=0,437, p<0,001) (figura 5). 
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Figura 4 – Correlação entre a evolução motora pelo TIMP e Peso (g) em RNPT T. 

 

Figura 5 – Correlação entre a evolução motora pelo TIMP e o Comprimento (cm) 
de RNPT T.  

 

 As avaliações neurológicas pelo método Dubowitz dos RNPT T em idades 

equivalentes à dos RN T ao nascimento não mostrou diferenças entre estes 

(tabela 16).  
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Tabela 16 – Comparação da avaliação neurológica pelo método Dubowitz de 
RNPT T em idade equivalente ao termo com RNT 

Avaliação Neurológica de 
Dubowitz 

38 – 39 sem 40 sem 

RNPT T 
n=29  

RNT 
n=66 

RNPT T 
n=15 

RNT 
n=22 

Dubowitz 31,3 ± 0,3 32,4 ± 0,4 32,0 ± 0,3 31,6 ± 0,3 

 

 Não foram encontradas correlações entre a avaliação motora pelo TIMP e 

a avaliação neurológica de Dubowitz nos grupos RNPT T em idade equivalente ao 

termo e de termo ao nascer. Também não foram evidenciadas correlações entre 

TIMP e US de crânio no grupo RNPT T, bem como entre US de crânio e 

Dubowitz. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSSÃO 
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 Embora a maioria dos RNPT T não necessitem internações em UTIN, 

sabe-se que estes apresentam sistemas ainda imaturos e são suscetíveis a 

eventos adversos, tais como: dificuldade de alimentação, hipoglicemia, icterícia, 

instabilidade de temperatura, apneia e desconforto respiratório24, 77. Estas 

condições clínicas podem ser a causa da permanência da hospitalização pós-

parto ou a readmissão após alta hospitalar. 

 Porém, sabe-se que as últimas 6 semanas de gestação são importantes 

para o desenvolvimento do Sistema Nervoso Central. Até a 32ª semana de 

gestação a ocorrência de hemorragia intraventricular decorre em grande parte da 

fragilidade dos vasos da matriz germinativa e os pontos críticos de lesões são as 

regiões ventriculares. Próximo à idade equivalente ao termo, o ponto crítico passa 

a ser as regiões corticais ou subcorticais geralmente decorrentes de lesões 

hipóxico-isquêmicas. 

 Várias pesquisas já foram realizadas no intuito de avaliarem o 

desenvolvimento neurológico, motor e cognitivo de RNPT. A maioria destes 

estudos avaliou os efeitos em longo prazo, principalmente, dos RNPT extremos. 

O grupo de RNPT T foi considerado por muito tempo como “próximo ao termo” e, 

portanto, não era reconhecida a imaturidade inerente a esta faixa etária e, muito 

menos, realizado o acompanhamento do desenvolvimento motor ou neurológico 

até a idade correspondente ao termo. 
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Este estudo avaliou evolutivamente o desenvolvimento motor de RNPT T 

até o T e, para uma análise mais adequada dos resultados, é preciso considerar 

inicialmente os aspectos metodológicos desta pesquisa. 

 

 

5.1. Discussão da metodologia 

 

 

Este é um estudo de coorte, por realizar o acompanhamento do 

desenvolvimento motor do RNPT T desde o nascimento até a idade equivalente 

ao termo. Para garantir uma amostra representativa desta população e fortalecer 

os resultados obtidos, o cálculo da amostra foi realizado a partir do desvio padrão 

obtido por Campbell71, em seu estudo original do método TIMP, e a capacidade 

de detecção de variações de pelo menos 11 pontos entre as médias dos escores 

totais, obtido por meio de estudo piloto realizado pela autora. 

A fim de avaliar como o desempenho motor de RNPT T em idade 

equivalente ao termo se situava em relação ao de RNT ao nascimento, foi 

necessária a inclusão de um grupo controle, denominado Termo. Neste, foi 

mantida uma proporção de 3 RNT para cada 1RNPT T no grupo estudo, com o 

objetivo de reduzir a variabilidade dos escores, mas não se observou essa 

influência, por se tratar de um estudo de coorte e não caso-controle, quando esta 

proporção é indicada.  
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5.1.1. Critérios de seleção da casuística 

 

 

Os RN selecionados para este estudo deveriam nascer no Hospital 

Universitário Júlio Müller, Hospital Santa Helena, Hospital Geral Universitário e 

Hospital e Maternidade Femina. Destes, o único que atende 100% o Sistema 

Único de Saúde é o HUJM. Os demais atendem a rede privada, mas possuem 

convênio com o SUS. A escolha dos hospitais não foi aleatória, pois os mesmos 

possuem UTIN e são referência para o encaminhamento de puérperas, exceto o 

Hospital e Maternidade Femina, que somente admite crianças do SUS para a 

realização de cirurgias neurológicas e cardíacas, embora também realize 

internações de RNPT em cumprimento a ordens judiciais. 

Para determinação da IG, tanto do grupo RNPT T quanto RNT, foi adotado 

o critério do US gestacional realizado até a 20ª semana68. A data da última 

menstruação (DUM) não foi escolhida devido à possibilidade desta informação 

não ser confiável e, ainda, este dado não constar na maioria dos cartões das 

gestantes ou a gestante desconhecer a mesma.  

Em especial nos hospitais HUJM, HGU e HSH, que são referência para a 

realização de partos pelo SUS, o US gestacional foi um critério que excluiu muitos 

RN do estudo, pois muitas gestantes não conseguem realizar o mesmo na rede 

pública até 20 sem de IG. 

Ainda, levando em consideração as distâncias e as deficiências de UTIN 

nas cidades do interior do Estado de Mato Grosso, muitas gestantes de alto risco 
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são encaminhadas aos hospitais de Cuiabá para a realização dos partos. Porém, 

devido à impossibilidade de seguimento dos RNPT T, somente os que tivessem 

domicílio em Cuiabá e/ou Várzea Grande (cidade pertencente à Grande Cuiabá) 

foram incluídos na pesquisa. 

Inicialmente foi proposto a inclusão de RNPT T com peso ao nascer inferior 

ao percentil 3 proposto por Alexander69. De acordo com os dados de Silva e 

Nunes78, o peso ao nascer pode influenciar o tônus muscular.  Porém, devido ao 

baixo número de RNPT T PIG, este subgrupo foi suprimido, permanecendo 

somente os RNPT T AIG. 

A fim de assegurar que os RN do estudo não possuíssem alterações 

neurológicas importantes, os RNPT T deveriam realizar US de crânio nas duas 

primeiras semanas de vida. Este exame visava identificar anormalidades 

intracranianas, sendo de baixo custo, fácil realização, sem radiação ou 

necessidade de sedação79. Exceto por 1 RNPT nascido no Hospital Femina, todos 

os demais RNPT T realizaram o US de crânio no Setor de Radiologia do HUJM 

pela mesma radiologista. Os RNT não realizaram US de crânio, pois não existe 

indicação de realização de US de crânio de rotina em RNT saudáveis devido a 

baixa incidência de anormalidades cerebrais nestas condições79. 

Dentre os possíveis fatores que poderiam influenciar o desenvolvimento 

motor e neurológico dos RNPT T e RNT foram adotados os seguintes critérios de 

exclusão: histórias maternas de uso de drogas ilícitas, sorologias positivas na 

gestação, malformações congênitas, anormalidades cromossômicas, uso de 

sedação ou bloqueadores neuromusculares por período superior a uma semana, 
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necessidade de intervenções cirúrgicas, dependência de oxigenoterapia, lesão de 

plexo braquial ou medular, ocorrência de enterocolite necrosante ou quaisquer 

outras intercorrências que pudessem desencadear alterações neurológicas. 

Embora a definição de RNT incluir RN com IG ao nascimento entre 37 e 41 

6/7 semanas79, neste estudo somente foram considerados aqueles com IG ao 

nascer entre 38 e 40 6/7 semanas, a fim de garantir uma casuística de RNT mais 

homogênea e com IG mais próxima às 40 semanas, que foi o momento de 

avaliação dos RNPT T à IGc de termo. 

Em ambos os grupos foram coletados dados referentes às características 

maternas e dos RN, condições do parto e, em especial do RNPT T, a evolução do 

RN. 

As restrições metodológicas seguidas neste estudo para inclusão e 

definição da casuística, conforme citadas acima, procuraram garantir a menor 

influência de outros fatores sobre os resultados a serem obtidos, que não fossem 

apenas os referentes à prematuridade tardia. 

 

 

5.1.2. Discussão do método TIMP 

 

 

O Instrumento utilizado para a avaliação motora foi o Test of Infant Motor 

Performance (TIMP) versão 5.170, por ser o mesmo um dos poucos instrumentos 

capazes de quantificar, por meio de um escore, o desempenho motor desde a 34ª 
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semana pós conceptual até 4 meses de idade corrigida. Além disso, a 

padronização dos escores para a população americana baseou-se em idades 

com intervalos de duas semanas71. Assim, a escolha pelo referido instrumento foi 

justamente por possuir parâmetros de referência para as idades gestacionais que 

seriam pesquisadas, de 34 a 40 semanas. Apesar de não haver padronização 

para a população brasileira, o que poderia se tornar um fator limitante no uso do 

TIMP, foi considerada a padronização americana, pois a mesma era 

representativa das diversas etnias daquela população. 

Este teste foi desenvolvido por pesquisadoras dos EUA e vem sendo 

empregado em vários estudos, em diversos países, para avaliar e acompanhar o 

desenvolvimento motor de RNPT.  

Desde que o avaliador tenha habilidades e competências para manusear o 

RN, segundo o grupo de pesquisadoras que desenvolveram o TIMP, os 

profissionais podem aprender a utilizar o TIMP utilizando o CD-ROM de 

autoaprendizagem em cerca de metade do tempo e com confiabilidade 

semelhante, quando comparado com um workshop com vídeo e treinamento dos 

procedimentos80.  

A aplicação do TIMP foi realizada por duas fisioterapeutas, incluindo-se 

nestas a pesquisadora principal, que também passaram por todo o processo de 

autoaprendizagem para utilização do TIMP. 

Para maior confiabilidade desta avaliação, alguns cuidados foram tomados. 

No momento da aplicação do TIMP era realizada somente a avaliação do RN, na 

presença da mãe, não sendo dada nenhuma pontuação. As avaliações dos 



 
70 

 

vídeos foram feitas posteriormente somente pela pesquisadora principal que 

obteve 96% de concordância com a Dra. Cibelle K. M. R. Formiga, fisioterapeuta 

com grande experiência e credenciada para a utilização do TIMP em RNPT e 

RNT. 

Tanto os RNPT T quanto os RNT não foram submetidos a nenhum tipo de 

estimulação sensório-motora, fisioterapia motora ou orientação materna quanto à 

estimulação precoce, pois, na grande maioria das vezes as crianças tiveram alta 

hospitalar após completarem 24 – 48 h de vida. 

A aplicação de um método padronizado de avaliação de funções, que se 

baseie em metodologias validadas e tendo como aplicadores profissionais 

habilitados para tal irá fornecer resultados que irão conter as limitações inerentes 

ao método e que os cuidados em sua aplicação não conseguem eliminar. 

Assim, os resultados aqui obtidos deverão ser interpretados como 

confiáveis, mas dentro dos limites do método. 

 

 

5.2. Discussão dos resultados 

 

 

 

Para uma análise mais adequada dos resultados obtidos neste estudo, é 

necessário que sejam consideradas inicialmente as características maternas. 
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5.2.1. Condições maternas 

 

 

A frequência de RNPT T costuma ser maior em mães com idade menor do 

que 20 anos e maior do que 35 anos23. Vários fatores contribuem para isso em 

adolescentes, como a imaturidade biológica, menores níveis socioeconômicos e 

fatores de risco comportamentais, tais como o tabagismo. Em mulheres de maior 

idade este fato pode ser explicado pelas elevadas prevalências de comorbidades, 

tais como diabetes e hipertensão arterial, assim como a taxas de gestações 

múltiplas e ao uso de técnicas de reprodução assistida23.  

No entanto, o presente estudo não evidenciou diferenças entre as idades 

maternas nos grupos de RNPT T e RNT (Tabela 1), o que pode ser um reflexo da 

distribuição de idade materna na população atendida nesses hospitais.  

Por outro lado, os partos prematuros podem ser decorrentes de indicações 

maternas ou fetais, onde o trabalho de parto é induzido ou a criança é retirada por 

meio de parto cesáreo, parto prematuro espontâneo com membrana intacta ou 

parto prematuro com ruptura de membranas81. Também a possível influência de 

partos cesáreos no nascimento de RNPT T não foi evidenciada nesta casuística, 

pois não houve diferença entre os grupos. 

Da mesma forma, não houve diferenças em relação à frequência ao pré-

natal. 
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Já em relação à presença de intercorrências, verificou-se que não foi 

diferente entre os grupos, embora tenha havido uma diferença próxima à 

significância estatística. Entretanto, ao se analisar o tipo de intercorrência 

apresentada, observou-se maior frequência de infecção urinária nas mães de 

RNPT T, além de todas terem recebido medicações. Estas diferenças podem ter 

contribuído para o nascimento prematuro, uma vez que a infecção urinária na 

gestante é apontada como uma das principais causas de prematuridade em 

nosso meio. Some-se a estes, o fato de que, de acordo com a literatura, 

aproximadamente dois terços dos partos prematuros são espontâneos, muitas 

vezes devido a causas desconhecidas, e um terço é resultado de intervenção 

médica a fim de proteger a saúde materna ou da criança23. 

Conforme a tabela 2, 83,8% das mães de RNPT T informaram serem 

casadas ou auto declararam regime de união estável, com diferença próxima à 

significância em relação às mães de RNT. Resultados semelhantes foram 

encontrados por Bérard et al.26, que avaliaram dados de 35.733 prontuários, 

sendo 2.051 RNPT com IG entre 33 a 36 semanas e 33.682 de RNT com IG 

superior a 37 semanas, nascidos em Québec, Canadá, entre janeiro de 1997 e 

dezembro de 2000 e verificaram que 80,1% das mães dos RNPT eram casadas. 

Porém, ao compararem a porcentagem de mães solteiras entre os grupos, estes 

autores encontraram maior incidência de mães solteiras no grupo RNPT26, o que 

não aconteceu aqui. Considerando-se que os dois estudos referem-se a grupos 

populacionais com características muito diferentes, bem como de organização e 
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desenvolvimento social, esse resultado provavelmente reflete as características 

sociais locais.  

A coleta de dados deste estudo foi realizada, predominantemente, em 

hospitais credenciados na rede pública. Tal fato pode explicar a preponderância 

da renda familiar até 3 salários mínimos nos dois grupos, sem diferenças entre 

eles. Devido à dificuldade do acesso à rede pública nos casos de média e alta 

complexidade, cada vez torna-se mais comum a busca da saúde privada àqueles 

que possuem condições financeiras de pagar planos de saúde ou, em alguns 

casos, possuem planos de saúde suplementar subsidiados por empresas 

privadas.  

O reconhecimento de que as morbidades associadas à prematuridade 

podem permanecer após a alta da Unidade Neonatal nos RNPT T77 e são 

agravadas pelas condições socioeconômicas, ocasiona a necessidade de 

desenvolver estratégias que objetivem um controle mais confiável dessas 

intercorrências, além do desenvolvimento de intervenções de saúde pública mais 

efetivas29. 

 

 

5.2.2. Condições de Nascimento 

 

 

Apesar de grande parte da coleta de dados ter sido realizada em hospitais 

de referência da rede pública (HUJM, HSH e HGU), observa-se que mais da 
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metade dos partos realizados foi cesáreo (Tabela 3), contraponto ao que é 

preconizado e incentivado pelas políticas públicas de incentivo ao parto vaginal, 

além de garantia da assistência à saúde da gestante, no período puerperal e do 

RN. Ainda, a Organização Mundial de Saúde (OMS) preconiza que a taxa de 

partos cesáreos corresponda a 15% dos partos totais realizados, valor bem 

inferior ao encontrado neste estudo em ambos os grupos. 

De acordo com a literatura, o parto cesáreo pode ser indicado de forma 

eletiva devido à gestação múltipla, apresentação anormal, solicitação materna ou 

exigida por condições intraparto adversas. Entretanto, as taxas de cesárea e 

induções do trabalho de parto têm aumentado dramaticamente durante os últimos 

10 anos, representando cerca de um terço dos partos realizados29. 

 As repercussões das condições de nascimento sobre a evolução pós-natal 

de RNPT tem sido demonstrada por meio de inúmeros estudos publicados na 

literatura. Nesse sentido, Chalak et al.82 avaliaram a frequência de encefalopatia 

hipóxico-isquêmica em RNPT com IG entre 33 a 35 semanas por meio da triagem 

de  acidose perinatal. Estes autores verificaram que a presença de acidose 

perinatal em RNPT relacionou-se ao desenvolvimento de encefalopatia hipóxico-

isquêmica, sendo que as crianças com a forma grave de encefalopatia 

apresentaram resultados anormais com incapacidades graves ou morreram até os 

12 meses82. 

Apesar da coleta de sangue arterial do cordão umbilical com a finalidade 

de identificar acidose perinatal não ser realizada rotineiramente nos hospitais 

referenciados para esta pesquisa, os dados demonstram que os RN, tanto RNPT 
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T quanto de termo, apresentaram Apgar no 5° minuto maior do que 6 e não 

necessitaram de procedimentos de reanimação neonatal, indicando boa vitalidade 

dos neonatos e baixa probabilidade de eventos adversos perinatais. 

 

 

5.2.3. Características dos RN e evolução antropométrica até o Termo (40 

semanas IGc) 

 

 

Conforme o desenho do estudo era esperada uma diferença significante 

em IG, peso, comprimento e perímetro cefálico observados entre os grupos ao 

nascimento (Tabela 4). Para diminuir a variabilidade antropométrica e garantir a 

homogeneidade nos grupos, somente foram inclusos RN classificados como 

adequados para a idade gestacional (AIG) de acordo com Alexander et al., 

199669. 

Em 1996, Alexander et al69 publicaram um novo padrão de referência de 

crescimento fetal de acordo com os 3.134.879 RN das mães residentes nos EUA 

no ano de 1991. Assim, foram propostos os percentis 5, 10, 50, 90 e 95 para RN 

de 20 a 44 semanas de IG. Os autores não publicaram dados diferenciando os 

sexos feminino e masculino, como também não apresentaram dados relativos ao 

comprimento e perímetro cefálico69. 

Além da caracterização antropométrica ao nascimento, para que fossem 

afastadas outras influências sobre o desenvolvimento motor dos RNPT T, como 
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as decorrentes de desvios do crescimento, monitorizou-se, a cada duas semanas, 

a evolução desses parâmetros de RNPT T até o termo (40 semanas IGc). 

No presente estudo, as médias de peso ao nascer ou de acordo com a 

evolução foram calculadas para o grupo RNPT T (figura 1). Ao comparar as 

médias encontradas de peso às 35, 37 e 39 sem IGc de RNPT T (2639 ± 276, 

2708 ± 311, 3138 ± 468, respectivamente)  (tabela 4) com os valores propostos 

por Alexander et al. nas idades gestacionais equivalentes, observou-se que os 

valores encontrados mantiveram-se entre os percentis 10 e 90, ultrapassando o 

percentil 5069 às 40 semanas de IGc..  

Ao avaliar as médias das variáveis antropométricas do grupo RNT (tabela 

4), com 58 % de RN do sexo feminino, verificou-se que as médias encontradas do 

peso ao nascer (3328 ± 287, 48) foi semelhante ao esperado69. 

De acordo com a tabela 5, verifica-se que os RNPT T apresentaram 

aumento significativo do peso a partir da 38ª – 39ª sem de IGc até a 40ª sem de 

IGc. Segundo Falcão83, os RN apresentam uma perda de peso “fisiológica”, que 

varia de 10% a 20%, sendo inversamente proporcional à idade gestacional. Tal 

explicação justifica a ausência de aumento significativo de peso entre as IG 34 – 

35 sem e 36 – 37 sem. Na idade equivalente ao termo, 40 sem, a média de peso 

encontrada 3638 ± 476 foi superior à media esperada para as crianças nascidas 

às 40 semanas de IG69 (figura 1). 

O comprimento e o perímetro cefálico apresentaram aumento significativo 

desde a IGc de 36 – 37 semanas. Não foi objetivo deste estudo verificar a 

influência da nutrição na progressão destas variáveis antropométricas, mas 



 
77 

 

observou-se que, a partir da IGc de 36 – 37 sem, os RNPT T foram alimentados 

com leite materno associado a fórmula (Tabela 13). 

Ao comparar o comportamento das variáveis antropométricas entre os 

grupos RNPT T na idade equivalente ao termo e RNT ao nascer (Tabela 6), 

observou-se que os RNPT T às 38 – 39 sem de IGc apresentaram comprimento 

significativamente maior. Às 40 sem de IGc os RNPT T apresentaram peso, 

comprimento e perímetro cefálico significativamente maiores em comparação aos 

de RNT às 40 semanas. Sabe-se, entretanto, que muitos dos RNPT T 

pesquisados em idade equivalente ao termo, 38 – 39 sem e 40 sem de IGc, 

receberam suplementação alimentar por fórmula artificial, o que pode ter 

influenciado este resultado (tabela 13). 

 

 

5.2.4. Desenvolvimento Motor pelo TIMP  

 

 

O termo RNPT T ressalta a vulnerabilidade dessas crianças, devido à falta 

do pleno crescimento e desenvolvimento, principalmente do Sistema Nervoso 

Central, ainda não alcançado. É necessária a compreensão dos mecanismos 

celulares e moleculares subjacentes à vulnerabilidade do cérebro de RNPT T para 

planejar intervenções e terapia relevantes84, conforme o acompanhamento 

neurológico e motor. 
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Em 2011, Guimarães et al.66 avaliaram 46 RNPT (média da IG ao 

nascimento de 31,1 sem), em idade equivalente ao termo, e 46 RNT (média da IG 

38,6 sem) e verificaram que os RNPT apresentaram desempenho motor 

significativamente inferior aos de RNT. Não foram evidenciadas diferenças em 

relação às características maternas, exceto um menor número de consultas no 

pré-natal de mães de RNPT em relação às de RNT. Os fatores que podem ter 

contribuído para este desempenho motor insatisfatório podem ter sido o menor 

tempo de permanência no meio intrauterino, que se relacionaram ao grau de 

imaturidade ao nascimento e aos possíveis efeitos adversos do ambiente da UTI 

sobre o RN.   Porém, não há relatos de trabalhos específicos de RNPT T. 

Embora os dados sobre as consequências da prematuridade moderada e 

tardia sejam escassos, aqueles disponíveis sugerem que os RN entre 32 a 36 

semanas de IG podem estar em risco substancial de apresentarem alterações no 

crescimento, neuropsicológicos, educacionais e comportamentais84. 

Sabe-se que a sequência exata de maturação da substância cinzenta é 

desconhecida, sendo que a ordem é definida pelo padrão embrionário (e 

filogenético) do desenvolvimento estrutural (progressão caudal para rostral e 

centrípeto – distal para proximal) antes da associação às regiões corticais84.  

A partir destas considerações acerca do desenvolvimento contínuo e 

progressivo entre 34 e 40 sem de IG, é preciso lembrar que os RNPT T do 

presente estudo eram de menor risco para lesão neurológica, principalmente em 

consequência às boas condições de nascimento e menor grau de imaturidade em 

relação ao correspondente de termo, além dos resultados verificados no 
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ultrassom de crânio.  Seus desenvolvimentos pós-natais, então, podem ter sido 

mais intensamente influenciados pelo ambiente ao qual se encontravam inseridos. 

Tais circunstâncias talvez possam explicar a observação do padrão de 

desenvolvimento motor linear dos RNPT T, com aumento significativo do 

desempenho avaliado por meio do TIMP a partir das 38 – 39 sem de IGc (Tabela 

7) e chegando ao termo sem diferenças significantes com os de termo.  

Por outro lado, é importante salientar que os RNT foram avaliados ao 

nascimento, com 24 horas de vida, podendo ainda estar sob a influência das 

adaptações perinatais que ocorrem nesse período. Sob esta perspectiva, essa 

situação pode ter influenciado a avaliação motora realizada. Este fato somente 

poderia ter sido checado, se essa avaliação tivesse sido repetida após 72 horas 

de vida, quando o RN já está adaptado às condições extrauterinas. Isto não foi 

possível, tendo em vista os menores tempos de permanência dos RN após o 

nascimento na rede pública, que praticamente inviabilizaram essa realização. 

Um outro aspecto a ser comentado é o fato dos RNT ainda não terem 

sofrido a influência do meio ambiente e da estimulação materna por meio do 

aleitamento materno, entre outros estímulos para o seu desenvolvimento. 

Em 2010, Raniero86 avaliou o desempenho motor pelo TIMP de 12 RNPT 

saudáveis com média de IG de 33,6 semanas, os acompanhou até os 4 meses de 

idade corrigida e observou que as habilidades motoras aumentaram em todas as 

idades. Porém, o ritmo de aquisição motora foi maior de 0 a 1 do que de 3 a 4 

meses.  
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Comparando as médias dos escores totais das avaliações motoras dos 

RNPT T do presente estudo com as médias estabelecidas por Campbell71, de 

acordo com a progressão da IGc, observa-se que as médias encontradas 51,9 

(IGc 34 – 35 sem), 53,6 (IGc 36 – 37 sem), 57,7 (IGc 38 – 39 sem) e 62,6 (IGc 40 

sem) foram semelhantes às estabelecidas na referida literatura, que 

corresponderam a 49, 54, 60 e 65, respectivamente. 

Ao comparar os escores totais do TIMP de RNPT saudáveis com média de 

IG ao nascer de 33,6 semanas86, também verificou que até os 3 meses de IGc os 

RNPT apresentaram valores inferiores aos previstos por Campbell71, mas sem 

diferença estatística. 

Os dados demonstram uma evolução motora dos RNPT T progressiva, 

próxima ao percentil 5071, 74, conforme era esperado, pois os RNPT T 

acompanhados até a idade equivalente ao termo apresentavam riscos mínimos 

de lesão neurológica ao nascer e, ainda, tinham US de crânio normal ou 

levemente alterado nas duas primeiras semanas de vida. É sabido que nas 

últimas 6 semanas de gestação, ocorre um aumento substancial do volume 

cortical, rápida mielinização da cápsula interna, estabelecimento das grandes vias 

motores e sensoriais e as fibras talâmicas estabelecem conexões com a maioria 

das regiões corticais87.   

Conforme foi colocado acima, não foram observadas diferenças no escore 

total do TIMP dos RNPT T em idade equivalente ao termo e, ainda, as médias 

estavam próximas ao percentil 50 proposto por Campbell71. A padronização dos 

resultados do TIMP por Campbell foi realizada a partir de 34 semanas pós-
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conceptual até 17 semanas de idade corrigida, sendo que as médias foram 

determinadas em intervalos de duas semanas. A amostra total para a 

padronização foi de 990 crianças, representativas das diversas etnias e regiões 

dos EUA, e as médias e desvios padrões foram calculadas para cada um dos 

doze grupos de acordo com a idade e o desenvolvimento final do TIMP versão 

562, 71, 72.  

Embora os RNPT T percam uma fase importante do desenvolvimento do 

SNC no meio intrauterino, período no qual ocorre a mielinização da substância 

branca, aumento de volume da substância cinzenta, diferenciação neuronal e 

formação dos giros24, verificou-se através do acompanhamento longitudinal a 

cada duas semanas até a idade equivalente ao termo, que o desenvolvimento 

destes RN saudáveis, sem lesões neurológicas graves, foi compatível com a 

avaliação motora do RNT ao nascer (tabela 8), tanto às 38 – 39 quanto às 40 

semanas. 

Com a finalidade de classificação do escore total do desempenho motor, os 

RN que apresentem escores inferiores a -0,5DP devem ser classificados como 

atraso e acompanhados por um período maior de tempo71. Assim, observou-se 

que, apesar da média do escore total do TIMP de RNPT T em idade equivalente 

ao termo e de RNT ao nascer não tiveram diferenças significativas entre si e 

estarem próximo ao percentil 50, alguns RNPT T e de termo obtiveram escore 

total menor do que -0,5DP, classificados como atraso (tabela 9) e, portanto, 

necessitam ser acompanhados por um período mais prolongado, em ambulatórios 

de seguimento de risco. 
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 Uma dificuldade relatada pela maioria das mães foi a dificuldade de 

acompanhamento médico de RNPT T. Segundo as mesmas, é comum a ausência 

de Pediatras nas Unidades Básicas de Saúde. Assim, muitas recorrem aos 

serviços de Pronto Atendimento das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), do 

HUJM ou dos Prontos Socorros Municipais de Cuiabá ou Várzea Grande.  

 Em virtude do Ambulatório de Seguimento de Prematuros do HUJM só 

atender egressos da UTIN, no decorrer do estudo, as mães dos RNPT T foram 

orientadas a procurarem o Ambulatório de Prematuridade do HGU a fim de 

realizarem o acompanhamento médico até os 2 anos de idade. Esta parceria foi 

firmada entre a pesquisadora e a coordenadora do referido ambulatório. 

 Durante a análise dos resultados, foi verificado se o horário das avaliações 

havia influenciado o desempenho motor, tanto em RNPT T quanto em RNT. De 

acordo com os dados demonstrados na tabela 10, somente às 36 – 37 semanas 

de IGc, os RNPT T apresentaram escores totais do TIMP maiores no período 

matutino comparados aos escores das avaliações motoras realizadas no período 

vespertino. Em relação à possível influência do período do dia em que foram 

realizadas as avaliações pelo TIMP, não foram encontrados estudos publicados 

correspondentes a este fato, o que não permitiu a realização de uma análise mais 

ampla.    

 Na idade equivalente ao termo, o tipo de oferta alimentar não influenciou o 

desempenho motor avaliado por meio do TIMP (tabela 11).  Em um estudo 

realizado em Pelotas, RS, com a finalidade de identificar os fatores de risco para 

a ocorrência de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor aos 12 meses de 
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idade, através do Denver II, demonstrou que os fatores que influenciaram foram: 

menor nível econômico, menor peso ao nascer, IG menor do que 37 semanas, 

mais do que 3 irmãos, crianças que receberam leite materno por menos de 3 

meses ou que não haviam sido amamentadas88. 

 Após a regressão múltipla linear, verificou-se que a idade materna e o 

perímetro cefálico ao nascer foram preditores do desempenho motor avaliado 

pelo TIMP em RNPT T na idade equivalente ao termo (tabela 15), enquanto pela 

análise de correlação de diversos fatores com o escore do TIMP ao termo, 

observou-se uma correlação fraca, mas significante com o perímetro cefálico 

(r=0,398, p<0,05).  

Esses resultados reforçam a importância do perímetro cefálico ao nascer 

com o desenvolvimento motor até o termo de RNPT T. A correlação positiva 

detectada, ou seja, quanto menor o PC ao nascer, menor o desempenho na idade 

equivalente ao termo, pode ser um reflexo da imaturidade e menor volume do 

SNC de RNPT T ao nascer, período no qual ainda ocorrerá aumento do volume 

cortical cerebral e cerebelar. Ainda, a porcentagem relativa de ambas as 

substâncias cinzenta e branca mielinizada em relação ao volume cerebral 

aumentam exponencialmente nesse período8. 

Já a influência da idade materna sobre o desempenho motor é controverso. 

Em análise de regressão linear, a variável idade materna foi identificada como 

uma preditora negativa do escore total do TIMP em idade equivalente ao termo. 

Assim, quanto maior a idade materna do RNPT T menor era o escore total do 

TIMP em idade equivalente ao termo. A influência negativa da idade materna 
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sobre o desempenho motor também foi descrita por Borba89, que avaliou o 

desempenho motor através da AIMS durante quatro meses. Porém, os resultados 

de Nunes demonstraram que os filhos de mães adolescentes apresentaram 

menor desempenho motor quando comparados aos de mães adultas. 

 Talvez a idade materna não possa ser discutida como um fator isolado e 

único que influencia o desenvolvimento motor de forma geral. Outras condições 

certamente devam ser consideradas: renda familiar, cuidados com a criança, se 

frequenta ou não creches, número de filhos ou crianças em casa, nível de 

escolaridade materna e paterna, estado civil materno, número total de pessoas da 

residência. Neste sentido, Pereira90, demonstrou associações entre o 

desenvolvimento motor e os escores cognitivos, práticas dos cuidadores, 

escolaridade dos pais e renda familiar. Segundo esta mesma autora, o 

desenvolvimento cognitivo está associado ao gênero, escores motores, 

escolaridade dos pais, renda familiar mensal, quantidade de crianças na 

residência e tempo de creche. 

 

 

5.2.5. Avaliação neurológica de Dubowitz 

 

 

 O exame neurológico clínico é de baixo custo, não invasivo e confiável 

para identificação de crianças em situação de risco para desenvolvimento 

neurológico anormal91. Assim, para garantir a avaliação da integridade 
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neurológica dos RN foi incluída a avaliação neurológica de Dubowitz51, que foi 

realizada tanto nos RNPT T em idade equivalente ao termo, quanto nos de termo 

ao nascer. Os dados não demonstraram diferenças estatísticas entre os grupos, 

sendo que as médias encontradas foram 31,3 e 32,4 às 38 – 39 sem (RNPT T e 

RNT, respectivamente) e 32,0 e 31,6 às 40 sem (RNPT T e RNT, 

respectivamente) (tabela 16).  

 Concomitantemente com a nova versão da avaliação neurológica de 

Dubowitz, Dubowitz et al.51 publicaram a padronização dos escores para cada um 

dos 34 itens a serem avaliados, bem como o escore total. Deste modo, os autores 

descreveram que escores entre 30,5 e 34 foram encontrados em 95% da 

população avaliada e esta faixa de pontuação deveria ser considerada como 

ótima. Partindo deste pressuposto, ao verificar que as médias de escores obtidos 

no presente estudo eram superiores ao ponto de corte proposto, pode-se verificar 

que os RN avaliados de ambos os grupos apresentavam pequeno risco de danos 

neurológicos. 

 Tal resultado não foi encontrado por Golin92 ao comparar a avaliação 

neurológica pelo mesmo método em RNPT em idade equivalente ao termo. Os 

resultados de Golin92 demonstram que os RNPT às 37 semanas não atingiram a 

pontuação esperada para a idade de termo. Talvez os fatores que possam ter 

influenciado os resultados desta autora sejam a média de idade ao nascer (33 

semanas) e a avaliação em idade equivalente ao termo ter sido 37 semanas. No 

presente estudo, a média de IG foi superior e as avaliações neurológicas foram 

realizadas às 39 e 40 semanas.  
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Entretanto, o primeiro estudo publicado sobre avaliação neurológica de 

RNPT T em idade equivalente ao termo foi em 2011, onde Romeo et al.93 

avaliaram 144 RNPT T às 39 sem IGc, 159 às 40 e 72 às 41 semanas, todos com 

baixo nível de lesão neurológica. Estes autores detalharam os resultados de 

acordo com as seis categorias pesquisadas – tônus, padrão de tônus, reflexos, 

movimentos, sinais anormais e comportamento e dividiram os RNPT T em 

subgrupos de acordo com as IG. Assim, os RN nascidos às 35 e 36 sem 

apresentaram escores médios semelhantes em 32 dos 34 itens. Já os RN com 34 

sem de IG ao nascimento tiveram um padrão de pontuações diferentes daqueles 

nascidos às 35 e 36 semanas, principalmente nos itens de tônus. Na idade 

equivalente ao termo obtiveram escores médios semelhantes aos obtidos em 

lactentes nascidos a termo em 25 dos 34 itens. Quando atingiram as 35 e 36 sem 

de IGc os itens concordantes aumentaram para 29. Na nossa casuística tivemos 

apenas 2 RNPT T às 34 sem, e a média do escore total para o grupo RNPT T foi 

31,3 e 32,0, valores superiores  ao preconizado, mas não realizamos análises 

mais aprofundadas sobre os itens concordantes ou não entre os grupos por não 

ser o objetivo do trabalho. 

Em 2013 foi publicado um trabalho que realizou a avaliação neurológica de 

Dubowitz em RNPT T nos 3 primeiros dias de vida. Segundo os autores, este 

instrumento pode ser usado precocemente, mas os RNPT T apresentaram, nos 

primeiros dias de vida, menor tônus axial com pouca sustentação de cervical, 

menor tônus flexor nos membros inferiores, movimentos menos generalizados, 
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mais bruscos e de extensões, sinais de estresse com mais tremores e 

sobressaltos94. 

Assim, observa-se que as últimas semanas de gestação são fundamentais 

para o desenvolvimento do SNC. Isto é demonstrado pela evolução do padrão de 

tônus, tanto axial para manutenção do controle de cervical, quanto de membros 

inferiores e superiores, melhora do comportamento e padrões de movimentos do 

RN, melhor resposta dos reflexos, visual e auditiva dos RNPT T avaliados na 

idade equivalente ao termo. 

Da amostra final de 29 RNPT T, 23 (79,3%) apresentaram US de crânio 

dentro dos parâmetros de normalidade. Este dado está de acordo com a 

literatura, pois o aumento da IG diminui o risco de hemorragia intraventricular e 

leucomalácia periventricular, embora o RNPT T não esteja isento de várias outras 

complicações associadas ao rico elevado de lesões cerebrais. Talvez as áreas 

corticais lesadas não estejam associadas à sequelas motoras e, sim, dificuldade 

de aprendizagem, sugerindo lesões de outras áreas corticais95. 

 Normalmente, a hemorragia intraventricular (HIV) no RNPT origina das 

células endoteliais de paredes finas da matriz germinal subependimária. Contudo, 

a matriz germinal involui continuamente com o aumento da gestação e está quase 

completamente involuída às 36 semanas de gestação8. Entretanto, na presente 

amostra de 29 RNPT T (14 RNPT T nascidos às 35 sem e 13, às 36 sem), 

verificou-se que 6 RNPT T apresentaram Hemorragia Intracraniana grau I. 
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5.3. Considerações finais 

 

 

A partir dos resultados do presente estudo, verificou-se que em RNPT T 

com peso adequado à IG, boas condições de nascimento e evolução neonatal 

sem complicações graves, de baixo risco de lesões neurológicas, poderão 

apresentar desempenho motor, avaliado pelo TIMP, em idade equivalente ao 

termo semelhante ao de RNT. Considerou-se RN com baixo risco de lesões 

neurológicas, os RNPT T com Apgar no 5° minuto superior a 6, sem necessidade 

de procedimentos de reanimação neonatal, US de crânio sem anormalidades ou 

com anormalidades leves realizado nas duas primeiras semanas de vida e exame 

neurológico normal em idade equivalente ao termo, por meio do exame 

neurológico de Dubowitz. 

Os resultados demonstraram que o PC ao nascer de RNPT T foi um 

preditor do desempenho motor destes na idade equivalente ao termo, sendo que 

menores escores foram obtidos pelos RN que apresentaram menor PC ao nascer. 

É possível que se tenha menor volume cerebral e maior imaturidade do SNC 

associados às dimensões do PC ao nascer, que poderiam influenciar suas 

evoluções motoras. 

Assim sendo, os RNPT T, devido a imaturidade dos diversos sistemas ao 

nascimento, mas principalmente do SNC e a vulnerabilidade deste a lesões nessa 

fase, deveriam ter acompanhamento da evolução motora e neurológica desde o 
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nascimento. Talvez este impacto possa ser mais evidente em RNPT T pequenos 

para a idade gestacional, o que não foi avaliado nesta pesquisa.  

A identificação precoce de atrasos motores em RNPT T é importante para 

o encaminhamento para condutas especializadas, contribuindo para melhores 

evoluções e desenvolvimento destas crianças.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSÕES 
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A avaliação do desenvolvimento motor de RNPT T até a idade 

equivalente ao termo, sem fatores de risco perinatais ou neonatais, com US sem 

anormalidades ou com Hemorragia intracraniana grau I, utilizando o instrumento 

TIMP, sugere que: 

1. Em relação ao desenvolvimento motor de RNPT T: 

• Ocorreu uma evolução dos escores Testados e Total do 

nascimento até o termo (40 semanas de IG corrigida), sendo a 

variação significativa a partir de 38 – 39 semanas; 

• Em idade equivalente ao termo obtiveram desempenho motor 

sem diferenças significantes em relação aos de RNT ao 

nascimento; 

• O perímetro cefálico ao nascer foi identificado como o fator 

preditor mais importante do desempenho motor pelo TIMP na 

idade equivalente ao termo, seguido pela idade materna; 

• O escore total do TIMP, de acordo com a IGc, correlacionou-se à 

evolução do peso e do comprimento dos RN. 

• O tipo de oferta alimentar não influenciou o desempenho motor 

de RNPT T desde o nascimento até a idade equivalente ao termo; 
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2. Em relação ao método TIMP: 

• O horário de realização das avaliações motoras não influenciou 

os escores obtidos pelos RNPT Te RNT, exceto os RNPT T às 36 

– 37 sem de IGc , que apresentaram escores maiores no período 

matutino. 
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Anexo A – CEP HUJM 
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Anexo B – CAPPesp DC HC FM USP 
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Anexo C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, da pesquisa 
AVALIAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR DO RECÉM NASCIDO PREMATURO 
ATÉ A IDADE 40 SEMANAS CORRIGIDAS. Após ser esclarecido(a) sobre as 
informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste 
documento, que está em duas vias, uma delas é sua e a outra é da pesquisadora 
responsável.  

As informações contidas neste termo de consentimento estão sendo fornecidas 
para a participação voluntária do seu (sua) bebê neste estudo, que tem o objetivo de 
avaliar a evolução motora do bebê. Sua participação nesta pesquisa consistirá em 
permitir que a pesquisadora avalie toda semana a evolução motora do seu bebê. Não há 
riscos com a participação do seu bebê nesta pesquisa, pois a pesquisadora já foi treinada 
para realizar esta avaliação e não será realizado nenhum procedimento doloroso. Como 
participante desta pesquisa você saberá como o seu bebê adquire novos movimentos 
durante a fase de crescimento dele até atingir o tempo em que ele deveria estar 
nascendo.  

Será realizado um exame em que a pesquisadora irá observar e anotar os 
movimentos que o bebê consegue realizar. Para tanto, o bebê será colocado em uma 
maca, com uso de fralda para que possa realizar os movimentos, em um ambiente 
tranqüilo, com iluminação adequada e temperatura controlada. O exame terá duração 
média de 40 minutos e a mãe ou responsável poderá acompanhar todo o exame e as 
filmagens obtidas durante o exame serão utilizadas somente para avaliação das 
respostas dos bebês aos estímulos. Não será realizada coleta de sangue para realização 
desta pesquisa. 

Os dados referentes à sua pessoa e os do seu bebê serão confidenciais e 
garantimos o sigilo de sua participação durante toda pesquisa, inclusive na divulgação da 
mesma. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação ou do 
seu bebê, pois para identificar seu bebê ele receberá um número e não será utilizado o 
seu nome ou o nome da criança.  

Não há benefício direto para o participante. Trata-se de um estudo de 
acompanhamento das crianças nascidas prematuras para testar a hipótese de que a 
evolução motora dos recém-nascidos pré-termos às 40 semanas de idade gestacional 
corrigida corresponde ao desenvolvimento motor de um recém-nascido termo. 

Em qualquer etapa do estudo, você, mãe ou responsável pela criança, terá 
acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais 
dúvidas. A principal investigadora é a Dra. Cléa Rodrigues Leone que pode ser 
encontrada na Av. Dr. Enéas de Carvalho, nº 250, Cerqueira César, São Paulo/SP, 
telefone (11) 3069-8695. Também pode ser procurada a pesquisadora executante, 
Viviane Martins Santos, que pode ser encontrada na Rua Luís Philippe Pereira Leite, s/n, 
Bairro Alvorada, Cuiabá/MT, telefone (65) 3615-7333. Se você tiver alguma consideração 
ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
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Pesquisa (CEP) – Av. Dr. Arnaldo, 455 – Instituto Oscar Freire, 1º andar, telefone (11) 
3061-8004, fax (11) 3061-8004 ou por e-mail: cep.fmusp@hcnet.usp.br. 

É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade do seu tratamento 
na Instituição. 

As informações obtidas serão analisadas em conjunto com dados de outros 
pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. Você também terá o 
direito de ser mantida atualizada sobre os resultados parciais da pesquisa. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo os exames. Também não há compensação financeira relacionada à 
participação do seu bebê. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 
orçamento da pesquisa. 

A pesquisadora responsável se compromete em utilizar os dados e o material 
coletado apenas para a realização desta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação do desenvolvimento motor 
do recém nascido prematuro até a idade 40 semanas corrigidas”. 

Eu discuti com a Dra. Cléa Rodrigues Leone sobre a minha decisão em concordar 
com a participação do (a) meu (minha) filho (a) participar nesse estudo. Ficaram claros 
para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que a participação do meu filho (a) é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no atendimento 
ao (a) meu (minha) filho (a) neste serviço. 

 

_________________________________________  

Assinatura do responsável ou representante legal Data ____/_____/_______ 

 

 

 

_________________________________________  

Assinatura da testemunha Data ____/_____/_______ 

  para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 
portadores de deficiência auditiva ou visual. 
(Somente para o responsável do projeto) 
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

_________________________________________  

Assinatura do responsável do projeto Data ____/_____/_______ 
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Anexo D – TIMP versão 5.1 
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Anexo E – Test user’s manual version 2.0 
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Anexo F – Test user’s manual version 3.0 

  



 
109 

 

Anexo G – Self-instructional CD v.4 
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Anexo H – Percentile Rank Score Test 
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Anexo I – Certificação Internacional 

  



 
112 

 

Anexo J – Avaliação Neurológica de Dubowitz 
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