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Resumo 

 

Souza CB. Predição de risco para dificuldades motoras em prematuros em idade 

pré-escolar pelo general movement assessment [dissertação]. São Paulo: Faculdade 

de Medicina, Universidade de São Paulo; 2020. 

 

Introdução: Os avanços científicos e tecnológicos na neonatologia resultaram em 

aumento na sobrevivência de prematuros, e, consequentemente, no maior número 

de crianças com alterações do desenvolvimento. Frequentemente, dificuldades 

motoras como prejuízos no equilíbrio e na coordenação só são observadas na idade 

escolar. A detecção precoce e eficaz é fundamental para a intervenção e 

minimização dos danos funcionais, psicológicos e emocionais que impactam 

diretamente na qualidade de vida dessas crianças. Objetivos: Identificar se o 

repertório motor nos primeiros meses de vida de prematuros está relacionado com 

as dificuldades motoras observadas em idade pré-escolar e correlacionar com 

fatores clínicos e sociodemográficos. Método: Estudo longitudinal prospectivo com 

prematuros avaliados pelo General Movement Assessment (GMA) até os 4 meses 

de idade corrigida e reavaliados pelo Movement Assessment Battery for Children-2 

(MABC-2) entre os 3 e 5 anos de idade. A One Way Anova foi usada para identificar 

diferença entre grupos e o teste de Fisher Exact para associação entre avaliações e 

fatores clínicos e sociodemográficos. Resultados: Dos 23 prematuros avaliados 

(65.3% masculinos, idade gestacional média de 31 semanas) 56.3% apresentaram 

writhing movements anormais, sendo 30.4% com dificuldades motoras pela MABC-2. 

Os fidgety movements estavam anormais em 26.1%, e, destes, 21.7% manifestaram 

dificuldades motoras. A melhor destreza manual foi associada com maior 

escolaridade materna (p=0.035). As crianças que fizeram fisioterapia nos dois 

primeiros anos de idade apresentaram mais dificuldades motoras. Conclusão: 

Nossos achados sugerem que a escolaridade materna parece ser um fator protetivo 

para a destreza manual. Além disso, as crianças prematuras devem ser 

acompanhadas com abordagens motoras ininterruptas até a idade escolar, a fim de 

prevenir prejuízos no desempenho motor. 

 

Descritores: Recém-nascido prematuro; Desempenho psicomotor; Destreza motora; 

Lactente; Pré-escolar.  

 

 

 



 
 

Abstract 

 

Souza CB. Prediction of risk for motor difficulties in premature infants at preschool 

age by general movements assessment [dissertation]. São Paulo: "Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo“; 2020. 

 

Introduction: Scientific and technological advances in neonatology have resulted in 

increased survival of preterm infants, and, consequently, in a greater number of 

children with developmental disorders. Motor difficulties such as impaired balance 

and coordination are often only observed at school age. Early and effective detection 

is essential for intervention and minimization of functional, psychological and 

emotional impairments that directly impact the quality of life of these children. 

Objectives: Identify whether motor repertoire in the first months of life of preterm 

infants is related to the motor difficulties observed at preschool age and to correlate 

with clinical and sociodemographic factors. Method: Prospective longitudinal study 

with preterm infants born between 2013 and 2015, assessed by the General 

Movement Assessment (GMA) up to 4 months of corrected age and reassessed by 

the Movement Assessment Battery for Children-2 (MABC-2) between 3 and 5 years 

of age. One Way Anova was used to identify differences between groups and the 

Fisher Exact test for the association between assessments and clinical and 

sociodemographic factors. Results: Of the 23 preterm infants assessed (65.3% 

male, mean gestational age of 31 weeks) 56.3% had abnormal writhing movements, 

and 30.4% had also motor difficulties by MABC-2. Fidgety movements were 

abnormal in 26.1%, and 21.7% had concomitant motor difficulties. Lower motor 

difficulties in manual dexterity are associated with higher degree of maternal 

education (p = 0.035), and children who underwent physical therapy in the first two 

years of age had more motor difficulties. Conclusion: Our findings suggest that 

maternal education seems to be a protective factor for manual dexterity. In addition, 

premature children should be accompanied with uninterrupted motor approaches 

until school age, in order to minimize impairment in motor performance. 

 

Descriptors: Infant, premature; Physomotor, performance; Motor skills; Infant; Child, 

preschool. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Dificuldades motoras na infância podem interferir significativamente no 

desempenho das atividades cotidianas da criança, como brincadeiras, tarefas de 

autocuidado e atividades escolares, gerando muitas vezes incapacidade da criança 

desempenhar suas atividades de vida diária de forma adequada (Santos et al., 2004; 

Petersen e Oliveira., 2004). 

Atividades de autocuidado como vestir-se e utilizar talheres, tarefas 

acadêmicas como copiar, organizar a mesa de trabalho, atividades de ginástica, 

esportes e jogos infantis podem tornar-se desafios, e mesmo que nem todas as 

crianças apresentem as mesmas dificuldades, seu desempenho motor será mais 

lento, com menor precisão, em relação aos seus pares (Missuna et al., 2008). Essas 

dificuldades podem continuar até a adolescência e idade adulta e não são 

justificadas por desordem neurológica ou deficiência intelectual, afetando de forma 

significativa a vida diária e a interação social (Zwicker et al., 2013; Zwicker et al., 

2012). 

A condição que caracteriza essas dificuldades motoras, recebeu diversos 

nomes ao longo dos anos, como disfunção cerebral mínima, dispraxia, síndrome da 

criança desajeitada, entre outros (Polatjko et al., 1995).  Recentemente foi nomeada 

com o termo Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC) e foi 

introduzido no Diagnostic and Statistical Manual III – DSM-III-TR, em 1994, no 

entanto, a Associação Americana de Psiquiatria (APA, 1994), com a publicação da 

quarta edição do Manual Estatístico de Diagnósticos de Distúrbios Mentais (DSM-

IV), reafirmou o termo Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação 

(Developmental Coordination Disorder - DCD) e apresentou critérios específicos 
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para o diagnóstico. Recentemente, em 2013, a APA lançou o DSM-5 que apresentou 

novas características para os critérios diagnósticos do TDC. 

O TDC é definido como um comprometimento no aprendizado e execução de 

habilidades motoras, abaixo do esperado para idade cronológica e a oportunidade 

de aquisição e uso das habilidades. Além disso, a dificuldade motora interfere 

significativamente e persistentemente no desempenho das atividades de vida diária, 

produtividade acadêmica e de lazer. Os sinais do TDC aparecem no início do 

desenvolvimento infantil, e essa dificuldade não pode ser atribuída a uma deficiência 

intelectual, deficiência visual ou condição neurológica (APA, 2013). 

O impacto do TDC na vida da criança ocorre em diversos aspectos como  

social, no desempenho escolar e na participação em atividades motoras típicas para 

a idade, tornando-se necessária a identificação precoce destas dificuldades, 

possibilitando intervenções preventivas para evitar efeitos secundários do transtorno, 

como o isolamento social e o baixo desempenho escolar (Cantel et al., 2003; Miller 

et al., 2001; Missuna et al., 2011; Prado, 2007; Tseng et al., 2010). É essencial a 

avaliação criteriosa da criança para a identificação dos sinais de alterações no 

desempenho motor. Mesmo sem a possibilidade de fazer diagnóstico definitivo 

principalmente em idade pré-escolar, é importante contar com recursos que podem 

beneficiar a instrução mais dirigida ou programas individualizados de atividades 

motoras (Okuda, 2015).  

A infância é a etapa mais importante durante o processo de maturidade até a 

vida adulta, por isso é necessário garantir que esse período traga condições 

propícias e pertinentes para a sua evolução e para o seu desenvolvimento motor 

(Moreira, 2000).  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Desenvolvimento motor e fatores de risco 

 

O desenvolvimento motor é considerado como um processo sequencial 

contínuo e não-linear, relacionado com a idade cronológica, pelo qual o ser humano 

adquire uma enorme variedade de habilidades motoras (Willrich et al., 2009). É um 

processo que se inicia na vida intrauterina e envolve a maturação do sistema 

nervoso central (SNC), a interação com o meio ambiente e os estímulos dados à 

criança durante o seu desenvolvimento, progredindo de padrões de movimentos 

simples e desorganizados para movimentos mais complexos, voluntários e 

altamente organizados (Diament e Cypel, 2005; Moraes, 2010). Esses padrões de 

movimentos são caracterizados por duas mudanças fundamentais: o aumento da 

diversificação e o aumento da complexidade (Clark, 2007).  

Diversos pesquisadores da área interpretam o processo do desenvolvimento 

motor como um fenômeno determinado por múltiplos fatores no qual as contínuas 

interações entre o indivíduo, o ambiente no qual ele está inserido e as próprias 

características dos movimentos que ele executa formam a base do processo de 

integração entre suas funções sensoriais e motoras, que contribuem para o 

desenvolvimento de novas habilidades motoras, pela formação de novas redes 

neurais e do estabelecimento e reorganização de sinapses (Magill, 2011; Braga, 

2005). Dessa forma as mudanças desenvolvimentais podem ser desencadeadas e 

influenciadas pela biologia do indivíduo, pelas condições ambientais e 

socioeconômicas e também pelas necessidades da tarefa (Gallahue et al., 2013).  

Diversas condições biológicas e ambientais interferem diretamente na 

primeira infância e podem determinar a susceptibilidade ao atraso no 
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desenvolvimento neuropsicomotor (Ribeiro et al., 2014). Os fatores de risco biológico 

para o desenvolvimento infantil são: prematuridade, asfixia perinatal, hemorragia 

periventricular, displasia broncopulmonar, distúrbios bioquímicos do sangue 

(hipoglicemia, policitemia e hiperbilirrubinemia), malformações congênitas, infecções 

congênitas ou perinatais (vírus Zika, Toxoplasmose, Sífilis, Rubéola, Herpes, Vírus 

da Imunodeficiência Humana - HIV, Citomegalovírus), restrição de crescimento 

intrauterino e mães usuárias de drogas (Resegue et al., 2007). Os principais fatores 

de risco ambientais incluem condições de moradia, escolaridade dos pais e/ou 

cuidadores, dinâmica familiar, estado nutricional e poder aquisitivo familiar. Estes 

podem podem limitar o fornecimento de recursos materiais e sociais para as 

crianças, o que, por sua vez, afeta seu desenvolvimento geral (Piccolo et al., 2012; 

Ermisch et al., 2013; Pedraza et al., 2014). 

A caracterização do desenvolvimento motor na infância por meio da aquisição 

e combinação de diversas habilidades motoras, denominadas básicas, possibilita à 

criança um domínio do seu corpo em diferentes posturas (estáticas e dinâmicas) 

para locomover-se pelo meio ambiente e para realizar diferentes atividades de 

manipulação de objetos, brinquedos e instrumentos (Santos et al., 2004). Embora o 

desenvolvimento motor implique mudança, a representação mais comum desse 

processo enfoca a estabilidade do comportamento, por exemplo,  em sequências de 

desenvolvimento, podem sofrer diversas alterações com a idade e são inerentes às 

diferenças sociais, cognitivas e emocionais (Manoel, 1994;Payne e Isaacs, 2007).  

Os parâmetros de normalidade da sequência do desenvolvimento motor 

servem como padrões típicos do desenvolvimento infantil, representando a idade 

média em que a criança é capaz de realizar habilidades motoras básicas, que são 

requisitadas no seu cotidiano (Tani, 1987; Santos et al., 2004). A identificação 
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dessas sequências pode ser utilizada como referência para a identificação e 

avaliação de estados do desenvolvimento motor dos indivíduos ao longo do ciclo da 

vida (Tani et al., 2010). Portanto, a avaliação motora é importante para o 

conhecimento de informações relacionadas ao desenvolvimento motor da criança 

típico ou atípico (Medina-Papst e Marques, 2010). 

 

2.2  Prematuridade 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), o termo 

prematuridade é definido quando o parto ocorre com idade gestacional inferior a 37 

semanas, ou seja, 36 semanas e 6 dias. Em relação à idade gestacional (IG), ainda 

podem ser classificados como:  prematuridade moderada (nascimento ocorre entre a 

32a semana de gestação e a 36a semana e 6 dias), prematuridade acentuada 

(nascimento entre a 28a semana de gestação e a 31a semana e 6 dias) e 

prematuridade extrema (inferior a 28 semanas de idade gestacional) (OMS - 1977). 

Os recém-nascidos prematuros também podem ser classificados quanto ao peso ao 

nascer: denomina-se prematuro baixo peso aquele nascido com menos de 2kg, 

muito baixo peso com menos de 1,5kg e extremo baixo peso com menos de 1kg 

(Ministério da Saúde, 2017). 

Anualmente, nascem aproximadamente 15 milhões de recém nascidos 

prematuros no mundo, uma incidência de um para cada dez nascimentos. A 

prematuridade é a segunda maior causa de mortalidade infantil (Ministério da Saúde 

2017; OMS 2018). De acordo com os dados do último Sinasc 2017, o Brasil teve 



19 
 

319.312 casos de partos prematuros por ano, sendo o estado de São Paulo o maior 

com número de partos prematuros do país, representando 22% dos casos.  

 Os avanços científicos que ocorreram na área de neonatologia nas últimas 

décadas, especialmente a implantação da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

neonatal, contribuíram para o aumento das taxas de sobrevida dos lactentes 

prematuros (Rugolo, 2005; Santos et al., 2008). Atualmente, recém-nascidos com 

idades gestacionais cada vez menores recebem alta das unidades de cuidados 

neonatais em condições aparentemente satisfatórias (Resegue, 2007). 

O parto prematuro traz repercussões importantes para área de saúde pública, 

uma vez que é considerado de risco para o desenvolvimento infantil saudável, pois 

as implicações para eles adquirirem morbidades neurológicas, alterações de 

desenvolvimento e dificuldade de aprendizagem são de duas a três vezes maiores 

do que crianças nascidas a termo. Dentre as principais alterações estão: transtornos 

de coordenação, atraso no crescimento pôndero-estatural, deficiência cognitiva, 

perda auditiva, comprometimentos visuais, alterações de linguagem, problemas 

cardiovasculares, problemas respiratórios, déficits de atenção, hiperatividade, 

dificuldade de equilíbrio e, em casos mais graves, a paralisia cerebral (PC) (Rogers 

& Hintz 2016; Hack, 2006; Allen, 2008). 

A prematuridade, o muito baixo peso ao nascer e as complicações moderadas 

ou severas neonatais podem ocasionar outros fatores biológicos adversos, tais como 

hospitalização repetida ou prolongada, relacionada a necessidade de suporte 

ventilatório, displasia broncopulmonar, hemorragia intracraniana e icterícia neonatal. 

Esse conjunto de fatores contribuem para aumentar o risco de prejuízos para o 

desenvolvimento (Linhares, 2003; Sullivan e McGrath, 2003). 
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Uma parcela pequena de crianças nascidas de parto prematuro são 

diagnosticadas com PC, cerca de 10 a 15% (Orton et al., 2009). Entretanto, existem 

outras alterações neuropsicomotoras detectadas em idade escolar e compreendem 

alterações de coordenação motora, déficit de equilíbrio, dificuldade de aprendizagem 

e de linguagem (Marlow et al., 2007; Bhutta et al., 2002). Estima-se que 

aproximadamente 50% das crianças que nascem de parto prematuro apresentam 

algum distúrbio do desenvolvimento (Greene et al., 2013). É comum correlacionar a 

prematuridade com a PC, no entanto estudos de acompanhamento de longo prazo 

encontraram taxas mais elevadas para problemas motores leves: 25 a 50% de 

crianças nascidas pré-termo (Fawke, 2007). As crianças nascidas prematuras são 

mais propensas a apresentar dificuldades motoras e cognitivas que seus pares 

nascidos a termo. Diversos fatores parecem contribuir negativamente para 

potencializar os riscos biológicos no desfecho do desenvolvimento dessas crianças. 

Como a maioria delas apresenta desenvolvimento aparentemente normal, suas 

dificuldades, muitas vezes, só são mais evidentes na idade escolar, quando as 

exigências motoras e cognitivas são maiores (Maggi, 2012). 

As crianças prematuras que apresentam dificuldades discretas em 

habilidades motoras, de comportamento, no desempenho escolar e na linguagem,  

poderão também apresentar limitações e restrições sociais ao longo da vida e 

muitas vezes não receberão um diagnóstico específico e acompanhamento 

adequado (Rademaker et al., 2004). Cerca de 30 a 42% das crianças nascidas de 

parto prematuro apresentam alterações motoras características do TDC (Foulder-

Hughes e Cooke, 2003; Goyen e Lui, 2009). Em crianças que nascem com idade 

gestacional ≤ 32 semanas, as chances de desenvolver o TDC aumentam em oito 

vezes (Edwards, 2011).  
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2.3 Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC) 

 

O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC) é caracterizado 

pelo atraso no desenvolvimento da coordenação motora (Sugden, 2006). Crianças 

com TDC apresentam baixo desempenho motor para a idade cronológica, que 

interfere significativa e persistentemente no desempenho das atividades de vida 

diária (AVDs), com impacto sobre a produtividade escolar e de lazer (APA, 2013). 

Essas crianças desenvolvem maior nível de introversão, alto nível de ansiedade e 

baixos níveis de aptidão e atividade física (Schoemaker e Kalverboer, 1994; 

Nascimento et al., 2013). 

Vaivre-Douret (2014) relatou que o TDC além de gerar atrasos no 

desenvolvimento motor, acarreta em: pobre coordenação sensório-motora, equilíbrio 

deficitário, dificuldades com novas habilidades, alteração no planejamento do 

movimento, desordens na sequência de movimento (timing) e também alguns 

déficits no processo de informação visual e espacial.  

Estudos indicam que o TDC afeta 5% a 20% da população infantil, sendo que 

5% a 6% são estimativas mais reportadas na literatura (APA, 2013). É mais comum 

nos meninos em proporções que variam de 2 a 7 meninos para 1 menina (Blank et 

al., 2012). 

Apesar dessa prevalência classificá-lo como um dos transtornos mais 

frequentes em crianças (Wann, 2007), muitos profissionais das áreas da saúde e 

educação que trabalham com crianças subestimam o TDC e acreditam que o 

processo desenvolvimental resolverá este atraso ao longo do tempo, mesmo que 
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estudos apontem que o TDC persiste durante toda a vida (Blank et al., 2012; Cantell, 

1994; Geuze e Borger, 1993; Losse et al., 1991; Barnhart et al., 2003). 

A etiologia do TDC ainda não é bem definida, no entanto acredita-se que seja 

multifatorial. Alguns estudos apontam a correlação com anormalidades observadas 

em exames de neuroimagem e à coordenação motora, mas os dados não são 

conclusivos (Barnett et al., 2002; Zwicker et al., 2013). Outros autores discutem a 

relação entre prejuízos cerebrais, complicações perinatais, prematuridade, baixo 

peso ao nascimento e fatores familiares (Fawke, 2007; Jongmans et al., 1998; 

Magalhães et al., 2009). Sabe-se também que os problemas motores não 

constituem uma condição isolada, sendo freqüente a associação com as dificuldades 

de aprendizagem e o transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (Kaplan et al., 

2006; Dewey et al., 2002; Green e Baird, 2005). 

Os baixos níveis socioeconômicos, somados aos fatores biológicos, podem 

aumentar o risco de pobre desempenho motor. Nos países em desenvolvimento, os 

estímulos e as oportunidades oferecidas às crianças podem contribuir para a alta 

prevalência dos problemas motores. Neste sentido, é possível que as crianças 

brasileiras tenham menores estímulos motores e talvez não tenham a mesma 

qualidade e quantidade de experiência motora que crianças de países 

desenvolvidos, comprometendo a coordenação motora (Valentini et al., 2015; Santos 

et al., 2015). 

A diferença na demanda da cultura corporal do movimento em relação a 

diferentes nacionalidades foi um dos motivos pelo qual o atual sistema de 

identificação do TDC, circunscrito no Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders – Fifth Edition (DSM-5), em concordância aos resultados de estudos dos 
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últimos anos, estabeleceu quatro critérios (A, B, C e D) para diagnosticar o TDC de 

forma mais precisa em comparação com a última versão do manual (Figura 1). 

Os critérios A e B sugerem observar se o aprendizado e execução de 

habilidades motoras coordenadas estão adequados para a idade cronológica, em 

relação à possibilidade  de  “oportunidade para a aprendizagem e uso dessas 

habilidades". Deve-se observar se o desempenho da criança na habilidade motora 

interfere significativa e persistentemente nas AVD's com impactos sobre a 

produtividade escolar/acadêmica, atividades pré-profissionais e profissionais, de 

lazer e diversão (APA, 2013). 

De acordo com o critério C, a manifestação de sintomas do TDC deve estar 

presente desde o período inicial do desenvolvimento, expressando-se por exemplo 

no tempo de aprendizagem de novas habilidades (APA, 2013). Já no critério D 

recomenda-se que o diagnóstico do TDC deve ser feito se os atrasos nas 

habilidades motoras não são mais bem explicados por deficiência visual e não são 

atribuíveis a condições neurológicas que afetem o movimento (por exemplo, 

paralisia cerebral, distrofia muscular e doença degenerativa). Nesse caso, são 

recomendados exames oftalmológicos e neurológicos (APA, 2013). 
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Figura 1: Critérios diagnósticos do TDC segundo DSM-5 

 

O diagnóstico do TDC, deve ser feito por uma avaliação integral que inclua o 

conhecimento sobre a história do indivíduo, exame físico, relatório da escola ou do 

local de trabalho e avaliação individual, usando um teste padronizado e 

culturalmente apropriado. A abordagem ideal envolve um processo multidisciplinar 

que inclui a criança, a família, e os profissionais da saúde e da educação (APA, 

2013). 
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2.4 Avaliação motora  

2.4.1 Motor Movement Assessment Battery for Children (MABC-2) 

 

Para a identificação e avaliação do desempenho motor de crianças com TDC, 

o Motor Movement Assessment Battery for Children (MABC-2) é o teste mais 

utilizado. Foi desenvolvido no Reino Unido para identificar dificuldades motoras em 

crianças com idade entre 3-16 anos por meio das seguintes habilidades: destreza 

manual, habilidades com bola e equilíbrio estático e dinâmico, organizado de acordo 

com cada faixa etária (Henderson et al., 2007). O MABC-2 é uma ferramenta 

amplamente utilizada tanto em estudos nacionais (Miranda et al., 2007; Silva 2013) 

quanto em estudos internacionais. Foi realizada a tradução, a confiabilidade e a 

validade da segunda versão do MABC para crianças brasileiras (Valentini et al., 

2013). 

O MABC-2 é um protocolo de teste motor desenvolvido para a avaliação de 

crianças com TDC e outros problemas motores. É constituída por uma bateria de 

movimento, uma lista de controle, e um manual (Henderson et al., 2007). O MABC-2 

está organizado em três bandas específicas por idade: 

Banda 1:  3-6 anos; 

Banda 2: 7-10 anos; 

Banda 3: 11-16 anos. 

Dentro de cada banda as atividades motoras se diferem em dificuldade de 

acordo com a idade. O teste refere-se a uma série de tarefas (destreza manual, 

habilidades com bola e equilíbrio estático e dinâmico), atribuído a um valor como 
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número de tentativas, erros e acertos, ou o tempo gasto para executar as tarefas 

(Henderson et al., 2007).  

O teste categoriza as crianças de acordo com o seu nível de dificuldade 

motora. A pontuação varia de 1 a 19, e para cada valor, existe uma percentagem 

correspondente, que pode variar de 0,1% a 99,9%. Uma pontuação igual ou inferior 

ao quinto percentil é o ponto de corte para dificuldades motoras, como TDC; valores 

entre o sexto e décimo quinto percentil são considerados para indicar o risco para o 

desenvolvimento de dificuldades motoras; desempenho igual ou superior ao 

percentil dezesseis indica que não há dificuldades (Henderson et al., 2007). 

O TDC pode se manifestar no período inicial do desenvolvimento, porém a 

condição  muitas vezes não é identificada antes da idade escolar (Missiuna et al., 

2007). Vários estudos afirmaram que o MABC-2 é uma ferramenta confiável e válida 

para avaliar distúrbios do movimento na banda 1 (idade: 3-6 anos) (Henderson et al., 

2007; Ellinoudis et al., 2011).  

Segundo, Smits-Engelsman et al., (2011) o MABC-2 tem excelente 

confiabilidade teste-reteste em crianças de três anos de idade com desenvolvimento 

motor típico. No entanto, há limitações sobre a validade preditiva do MABC-2 nas 

crianças prematuras na mesma faixa etária.  

Pesquisas têm evidenciado que a identificação precoce, avaliação e 

intervenção podem auxiliar minimizando o impacto subjacente do TDC ao longo da 

vida, como problemas de saúde, sociais e psicológicos, que afetam a autoestima, o 

autoconceito e a percepção de competência (Cousins; Smyth, 2003; Cantell et al., 

2003; Kirby et al., 2014; Schoemaker et al., 2006).  
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2.4.2 General Movement Assessment (GMA) 

 

O método que oferece melhor predição de dificuldades motoras, como é o 

caso da PC, nos primeiros meses de vida de uma criança prematura consiste no 

General Movement Assessment – GMA (Noble e Boyd, 2012). 

Os General Movements (GMs) são parte do repertório motor espontâneo 

infantil, desde a vida fetal até mais ou menos quatro meses pós-termo de idade 

corrigida (Einspieler e Prechtl, 2005). A análise qualitativa dos GMs é caracterizada 

pela percepção da Gestalt: complexidade, variabilidade e fluência do movimento; 

definidos como movimentos endógenos e ativos que refletem a maturação do 

sistema nervoso central (SNC).  

Os GMs são movimentos espontâneos, com um repertório rico e complexo, 

com rotações ao longo do eixo dos membros e ligeiras mudanças na direção do 

movimento que os tornam fluentes e elegantes, e criam a impressão de 

complexidade e variabilidade. Envolvem o corpo inteiro em uma sequência variável 

de movimentos dos membros superiores, membros inferiores, pescoço e tronco. 

Eles aumentam e diminuem aos poucos em vigor, intensidade e velocidade e têm 

início e um fim graduais (Einspieler e Prechtl, 2005; Groen et al., 2005; Zahed-

Cheikh et al., 2011). Se o sistema nervoso da criança estiver comprometido, os GMs 

perdem seu caráter complexo e variável e se tornam monótono e pobre (Einspieler e 

Prechtl, 2005). 

O GMA é, dentre todas as avaliações aplicadas nos primeiros meses de vida, 

a de maior valor preditivo para riscos de alterações no desenvolvimento e desfechos 

neurológicos adversos (Noble e Boyd, 2012). Estudos relatam altos valores de 
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sensibilidade (95%) e especificidade (96%) para o GMA na predição do desfecho 

neurológico de lactentes prematuros ou a termos de risco. Além disso, esses valores 

foram superiores ao de exame de imagem de ultra-som (US) de crânio (Prechtl et al., 

1997). 

Ao longo dos anos, a análise aprofundada dos GMs permitiu a identificação 

de alguns padrões específicos de movimentos. Esses padrões são caracterizados 

em dois tipos, de acordo com a idade avaliada: os writhing movements e os fidgety 

movements. Os writhing movements (WMs) estão presentes desde o período termo 

até aproximadamente dois meses pós-termo, são caracterizados pelo movimento de 

todo o corpo e se manifestam em uma sequência variável de movimentos de 

pescoço, braço, tronco e pernas. Eles iniciam e terminam gradualmente, variando 

em intensidade e velocidade. Rotações e variações na direção fazem com que 

sejam complexos, porém suaves. Os WMs normais apresentam três características 

principais: variabilidade, complexidade e fluência. Eles se dissipam 

progressivamente, sendo substituídos pelos fidgety movements (FMs), 

caracterizados por movimentos de pequena amplitude, de velocidade moderada e 

aceleração variável de pescoço, tronco e membros em todas as direções. São 

contínuos no recém-nascido acordado e podem ser observados na 6ᵃ semana pós-

termo, mas geralmente ocorrem em torno da 9ᵃ semana, e permanecem até a 20ᵃ ou 

até um pouco mais tarde (Prechtl et al., 1997). A persistência de movimentação 

anormal até o período dos FM é preditiva de futuros distúrbios neurológicos. Ainda, a 

ausência desses movimentos permite a seleção de pacientes em risco de 

desenvolver PC (Prechtl, 2001; Einspièler e Prechtl, 2005). 

Durante o período pré-termo e dos WMs, os movimentos generalizados 

considerados como anormais, apresentam uma redução da complexibilidade, 
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variabilidade e fluência, assim classificados com repertório pobre, cramped 

synchronized e caótico (Pretchl et al., 1997). Os movimentos de repertório pobre 

apresentam a redução das características dos WMs, e podem apresentar 

componentes de rigidez ou hipocinesia. Esse tipo de alteração é inespecífica e 

pouco preditiva para o desenvolvimento motor, podendo ser encontrado em crianças 

que poderão desenvolver a PC (Pretchl et al., 1997), distúrbios do espectro autista 

(Einspieler, 2014), e também em crianças com desenvolvimento normal. Os GMs 

anormais, classificados como cramped synchronized, são caracterizados por rigidez, 

falta de fluência e elegância no movimento, contração e relaxamento simultâneo dos 

músculos. Possuem alto valor preditivo (98%) para o diagnóstico de PC e quanto 

mais precoce esses movimentos aparecem, mais grave é o prejuízo funcional 

(Ferrari, 2002). Já os GMs caóticos são caracterizados por movimentos 

desorganizados, com velocidade e amplitude alta. Esses movimentos são raros de 

ser encontrados, aparecem na fase de termo e frequentemente evoluem para 

cramped synchronized (Einspieler, 2015). 

Palmer (2004) mostrou que a movimentação espontânea anormal na criança 

entre a 16ᵃ e 20ᵃ semanas de vida, ou antes, reflete limitações funcionais precoces 

nos primeiros meses de vida e tem sido demonstrada preditora de PC. A avaliação 

da qualidade dos GMs, em particular a complexidade e a variabilidade entre dois e 

quatro meses pós-termo, pode não apenas ser usada como instrumento preditor de 

PC, mas pode ser aplicada como ferramenta para detectar crianças predispostas a 

desenvolver distúrbios neurológicos menores, incapacidade para atividades de 

manipulação fina e problemas de coordenação (Groen et al., 2005). Um estudo com 

crianças com idade escolar de 9 a 12 anos que nasceram de parto prematuro, 

mostra a correlação de GMs alterados em idades de 2 e 4 meses pós-termo, 
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apresenta alto valor preditivo para PC, com também para disfunções neurológicas 

leves (Groen, 2005). 

O valor preditivo dos GMs para detecção precoce de PC já está claro na 

literatura, e alguns estudos estão começando a investigar se esse valor se aplica 

para outras alterações motoras, como é o caso do TDC. Foi observado que em 64% 

das crianças com FM anormal ou ausente irão apresentar disfunções neurológicas 

menores na faixa etária de 7 a 11 anos (Janneke et al., 2008). Entretanto, neste 

estudo a amostra não excluiu as crianças com PC ou outras anormalidades, 

portanto, não sabemos a estimativa da prevalência específica do TDC.  

Esta relação preditiva dos GMs para disfunções neurológicas mínimas 

também foi verificada numa faixa etária menor, em crianças com idade de 2 a 4 

anos. Foram ultilzadas as escalas Bayley Scales of Infant Development (BSID) para 

cognição e linguagem, e o MABC-2 para avaliação motora fina e grossa. Entretanto, 

neste estudo as crianças com PC e outras doenças neurológicas também não foram 

excluídas (Spittle et al., 2013) 

Em um estudo recente de Spittle et al., (2017) foi realizada avaliação por meio 

do GMA em 97 lactentes entre 1 e 3 meses, nascidos de parto prematuro. Essas 

crianças foram acompanhadas até 4 anos de idade e foi realizado o MABC-2. Foi 

observado alta predição na avaliação pelos GMs com 3 meses para as alterações 

motoras com 4 anos; porém nesse estudo as crianças com diagnóstico de paralisia 

cerebral também não foram excluídas da pesquisa. Desta forma, as alterações 

motoras encontradas não podem ser caracterizadas como TDC. 
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3. JUSTIFICATIVA  

 

A infância, principalmente no início do processo de escolarização, representa 

uma fase importante para aquisição de habilidades motoras, possibilitando à criança 

um amplo domínio do seu corpo em diferentes atividades (Biscegli et al., 2007; Rosa 

Neto et al., 2010). A capacidade motora é considerada um dos melhores indicadores 

do bem-estar global da criança, representando, dentre as áreas do desenvolvimento, 

a de mais fácil observação. Como os problemas de coordenação e controle do 

movimento poderão se prolongar até a fase adulta, crianças com desenvolvimento 

motor atípico, ou com risco de atrasos, merecem atenção e ações específicas 

(Baltieri et al., 2010; Willrich et al., 2009). 

A identificação precoce dos riscos para o atraso do desenvolvimento motor 

permite que as crianças que nasceram de parto prematuro e que apresentam alto 

risco para alterações do desenvolvimento motor recebam intervenções apropriadas 

de forma precoce para melhorar suas atividades de vida diária e reduzir as 

consequências, proporcionando uma melhor qualidade de vida. Existem poucos 

estudos que correlacionam o GMA com a identificação das dificuldades motoras 

características do TDC em crianças com idade pré-escolar.   

Considerando a alta prevalência das dificuldades motoras, especialmente em 

prematuros, e o impacto negativo sobre o desempenho na vida escolar e ao longo 

da vida, torna-se importante identificar alterações da movimentação espontânea dos 

bebês nos seus primeiros meses de vida. 
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4. OBJETIVOS  

4.1 Objetivo Geral 

 

Identificar a associação entre o repertório da movimentação espontânea de 

bebês nascidos de parto prematuro com as dificuldades motoras observadas em 

idade pré-escolar.  

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

- Verificar a validade preditiva do General Movement Assessment para o 

desfecho do desempenho motor por meio do MABC-2. 

- Estimar a ocorrência de alteração do desempenho motor por meio do 

MABC-2; 

- Verificar a associação das variáveis clínicas e sociodemográficas com o 

desempenho motor. 
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5. MATERIAIS E MÉTODO 

5.1 Tipo de Estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo.  

 

5.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado no Laboratório de Investigação Neurofuncional 

Neonatal e Pediátrica, localizado no Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e 

Terapia Ocupacional (FOFITO) da Universidade de São Paulo - USP.  

 

5.3 População  

 

Crianças entre 3 e 5 anos, que nasceram de parto prematuro no Hospital 

Universitário da USP (HU-USP), e que foram submetidas à avaliação prévia pelo 

GMA nas fases pré-termo, 1° e/ou 3° mês de vida no Ambulatório de Estimulação do 

Desenvolvimento do Serviço de Fisioterapia do HU-USP.  

 

5.3.1 Amostra 

 

            Para determinação da amostra necessária, foi realizado o cálculo do 

tamanho amostral utilizando o software G.Power 3.1. Considerou-se o tamanho de 
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efeito para o tempo 0.66. O poder estatístico adotado foi 0.80 e o alfa foi 0,05. Desta 

forma, o tamanho amostral estimado foi de 40 crianças. 

 

5.3.2 Critérios de Inclusão  

 

● Idade gestacional < 37 semanas; 

● Ambos os sexos; 

● Idade entre 3 e 5 anos;  

● GMA realizada nas fases pré-termo, 1° e/ou 3° mês de vida;  

● Concordância da criança na participação do estudo pelo Termo de 

Assentimento; 

● Aceitação dos pais e/ou responsáveis da participação no estudo e assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); 

 

5.3.3 Critérios de Exclusão 

 

● Apresentar história ou diagnóstico de prejuízos motores de origem 

neurológica e/ou genética tais como: paralisia cerebral, autismo, síndrome de 

Down e outros; 

● Infecções virais maternas durante a gestação; 

● Malformações congênitas; 

● Apresentar relato ou exames indicando prejuízos sensoriais: visual e/ou 

auditivo; 

● Não colaboração durante o processo de avaliação. 
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5.4 Procedimentos e Materiais  

 

Foram selecionadas crianças do banco de dados de um estudo prévio do 

Laboratório de Investigação Neurofuncional Neonatal e Pediatria (LINNP-USP), que 

nasceram de parto prematuro (Idade gestacional <37 semanas), entre agosto de 

2013 e setembro de 2015. Todas as crianças selecionadas possuem em anexo no 

prontuário avaliação pelo GMA realizada nas fases pré-termo, primeiro e/ou terceiro 

mês de vida. Após a identificação dessas crianças foi realizado contato com a 

família através de telefone ou por entrevista durante a consulta pediátrica no 

Hospital Universitário.  

Após o primeiro contato foi agendada uma avaliação no laboratório. Os 

responsáveis que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1), aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital Universitário da USP CEP-HU/USP sob o número 1704/18 

(ANEXO 2). 

As crianças foram submetidas a uma única avaliação: no primeiro momento 

foi realizada uma conversa com a criança explicando de forma clara os objetivos e 

as atividades realizadas. Após a aceitação da criança pelo Termo de Assentimento 

(ANEXO 3), foram realizadas anamnese e avaliação do nível socioeconômico por 

renda per capita, e por fim, avaliação motora por meio do MABC-2. Todo processo 

de avaliação teve duração média de uma hora e meia. O avaliador responsável pela 

aplicação do MABC-2 não tinha conhecimento dos dados pregressos das crianças 

em relação ao GMA para não tendenciar os resultados do teste motor.  
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5.4.1 Avaliação pelo General Movement Assessment (GMA) 

 

Os dados do GMA foram retirados do banco de dados do LINNP-USP. A 

avaliação ocorreu durante o período de internação ou durante as primeiras consultas 

pediátricas pós alta hospitalar, como rotina de aplicação do GMA no Hospital 

Universitário, nos primeiros dias de vida do recém nascido (RN).  

Os GMs foram filmados nos RNs e lactentes, de preferência uma hora antes 

da mamada, em estado de vigília ativa - estado 4 (Prechtl, 1974), por um período de 

2 a 3 minutos.  Foram avaliados na posição supina, apenas com fralda ou roupas 

pequenas (bodies), o que não limitou a movimentação espontânea e permitiu a 

visualização completa dos movimentos de membros superiores e inferiores.  

Para realização das filmagens foi utilizada uma câmera filmadora portátil 

posicionada a uma distância que permitia a observação de todo o corpo do lactente 

(a 80 centímetros). Nenhuma interação do mesmo com o examinador, com pessoas 

próximas a ele ou com brinquedos foi permitida e em casos de agitação e choro as 

gravações foram interrompidas. As avaliações foram realizadas em dois momentos: 

1. Fase dos Writhing movements: os GMs na fase dos WM foram avaliados 

nos RNs e lactentes em consultas pré-agendadas entre a segunda e a quinta 

semana de idade gestacional corrigida. 

2. Fase dos Fidgety movements: os GMs na fase dos FM foram avaliados nos 

lactentes em consultas pré-agendadas no terceiro mês (entre a 12ª e a 15ª semana) 

de idade gestacional corrigida. 

A análise das filmagens foi realizada por uma fisioterapeuta com certificação 

internacional com nível avançado pelo método qualitativo dos GMs, que classificou o 

tipo dos movimentos observados. Foram classificados da seguinte forma: 
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Fase dos Writhing movements: normal ou alterado 

Fase dos Fidgety movements: normal ou alterado 

 

5.4.2 Avaliação motora – Movement Assessment Battery for Children 2 

 

A avaliação motora foi realizada no Laboratório de Investigação 

Neurofuncional Neonatal e Pediátrico localizado na FOFITO USP, em uma sala 

clara, arejada e sem objetivos que provocassem distração para as crianças durante 

o procedimento de avaliação. A sala era composta por uma mesa e duas cadeiras 

para a aplicação dos testes de destreza manual.  

Após o preenchimento do TCLE pelos pais e/ou responsáveis e o Termo de 

Assentimento pela criança, concordando em participar da pesquisa, foi realizado o 

procedimento de avaliação que durou em média uma hora e meia.  

A primeira etapa da avaliação foi composta pela anamnese que consistia em 

uma síntese da história clínica e pessoal da criança com informações referentes à 

gestação (idade da mãe no período da gestação, uso de álcool, remédios ou 

substâncias correlatas, complicação durante e após o parto, amamentação, etc.), 

saúde da criança (doenças, fraturas, cirurgias sofridas, uso de medicamentos, 

alterações neurológicas, acompanhamento médico, etc.), internações e se a criança 

havia realizado acompanhamento fisioterapêutico em algum momento do 

desenvolvimento motor.  Na história pessoal ou referente à família, buscaram-se 

informações quanto à cultura, raça, etnia e condições socioeconômicas (religião, 

idioma, cor da pele, naturalidade, nacionalidade, estado civil e escolaridade dos 

pais, moradia, renda, etc.) (ANEXO 4). 
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O desempenho motor foi avaliado por meio do MABC-2, por uma avaliadora 

treinada e com experiência na aplicação do método. O MABC-2 é utilizado para 

identificar dificuldades motoras em crianças e adolescentes na faixa etária entre três 

e 16 anos. É composto por oito tarefas que exigem três classes de habilidades: 

Destreza manual, Mirar e Receber, e Equilíbrio. As tarefas são divididas em três 

faixas: 3 a 6 anos (banda 1); 7 a 10 anos (banda 2); 11 a 16 anos (banda 3). No 

presente estudo utilizamos a banda 1. O teste classifica as crianças de acordo com 

o grau de dificuldade motora. 

Os escores padrão variam de 1 a 19 e para cada valor existe o percentil 

correspondente, que varia de 0,1% a 99,9%. Pontuações com valores iguais ou 

inferiores ao 5º percentil referem-se ao ponto de corte para dificuldades motoras 

severas, podendo ser classificadas em: dificuldade no movimento; risco de 

dificuldade; ou não possui nenhuma dificuldade. Crianças que pontuam entre o 6º e 

o 15º percentil são consideradas em risco de ter dificuldade motora, e aquelas com 

valores iguais ou superiores ao 16º percentil são consideradas na faixa de 

desenvolvimento típico (ANEXO 5).  

 

 

5.5 Análise estatística  

 

As características clínicas e sociodemográficas dos participantes (mães e das 

crianças), como: realização de pré-natal, presença de complicações durante a 

gestação, tipo de parto, intercorrências durante o parto, idade gestacional, peso ao 

nascimento, pontuação do Apgar, necessidade de suporte ventilatório, foram 

analisadas de forma descritiva com média e desvio padrão. Foi utilizado o teste One 
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Way Anova para observar se houve diferença entre o grupo de crianças com e sem 

dificuldades motoras. Para todos os testes realizados, foram consideradas crianças 

com dificuldades motoras aquelas com percentil ≤5% no MABC-2.  

Foi realizado cálculo de sensibilidade, especificidade, valores preditivos 

positivos e negativos para a predição do GMA para o desfecho do desempenho 

motor pelo MABC-2, considerando uma acurácia e intervalo de confiança de 95%. 

Para avaliar a validade preditiva entre as avaliações os resultados foram 

dicotomizados entre normais e anormais.  

Para verificar a relação e interação entre a prematuridade e os resultados dos 

GMs (diferentes categorias na fase dos WM e FM) com a pontuação padronizada 

pela idade do MABC-2 (variável dependente) foi realizada regressão logística 

utilizando o teste Fisher exact, considerando p<0,05 efeito estatisticamente 

significativo.  

As análises estatísticas foram realizadas no software Rstudio versão 2018. 
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6. RESULTADOS 

6.1 Casuística  

Das crianças identificadas no banco de dados do laboratório, 23 preenchiam 

todos os critérios de inclusão e participaram da pesquisa atual e foram submetidas 

às duas avaliações: pelo GMA durante o período de internação e/ou pós-alta 

hospitalar  e pelo MABC-2 com idade pré-escolar. A Figura 2 representa o 

fluxograma do processo de seleção e inclusão dos participantes.   

 

Figura 2: Fluxograma do processo de seleção e inclusão dos participantes. 
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Foram avaliados o desempenho motor de 23 crianças em idade pré-escolar 

pelo MABC-2 (65,3% eram do gênero masculino; 47,8 eram prematuros tardios; 

39,2% apresentaram muito baixo peso ao nascer) (Tabela 1).  

A maioria das mães com idade igual ou superior a 35 anos (52,2%) e 

apresentava ensino médio completo (n=15; 65,2%). 

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra: variáveis clínicas e sociodemográficas 

Variáveis n  % 

Gênero (masculino)  15 65,3 

Etnia (não-caucasiano) 12 52,2 

IG (prematuridade tardia) 11 47,8 

Peso ao Nascer (muito baixo peso) 9 39,2 

Apgar 1° min (8-10) 12 52,2 

Apgar 5° min (8-10) 16 69,6 

Tônus muscular (normotonia) 21 91,3 

Fisioterapia motora (sim) 12 52,2 

GMA – Pré-termo + WM (normal) 12 52,2 

GMA – FM (normal) 

Idade materna (≥ 35 anos) 

Escolaridade materna (médio completo) 

Escolaridade paterna (médio completo) 

Renda familiar (2.000,00 – 2.999,00 R$) 

17 

12 

15 

13 

8 

73,9 

52,2 

65,2 

56,5 

34,7 

Total de crianças  23 100% 

 

               

 

 

6.2 Resultados descritivos dos General Movements e do MABC-2 

 

As 23 crianças que realizaram avaliação do seu desempenho motor em idade 

pré-escolar apresentavam resultados prévios da avalição da movimentação 

Legenda: IG = Idade Gestacional; GMA = General Movements Assessment; 

WM = Writing Movements; FM= Fidgety Movements. 
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espontânea pelo GMA. Em relação aos resultados da movimentação espontânea 

pelo GMA na fase dos writhing movements, 12 (52,17%) apresentaram 

movimentação normal.  Na fase dos fidgety movements 17 (73,9%), observamos 

uma tendência de normalização da movimentação espontânea nas avaliações, 

quando comparamos os resultados em ambas as fases (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Resultados da avaliação pelo GMA 

 Writhing Movements Fidgety Movements 

 n=23 % n=23 % 

Avaliação GMA   

normal 12 52,2 17 73,9 

alterado 11 47,8 6 26,1 

 

 

Já na identificação das dificuldades motoras por meio do MABC-2 em idade 

pré-escolar, foram utilizados o percentil total e o percentil em cada uma das classes 

de habilidades da bateria (destreza manual, mirar e receber, e equilíbrio) para 

identificação das dificuldades motoras, considerados como valores ≤5% (Tabela 3).  

A maior parte das crianças avaliadas apresentou resultados ≤5% no percentil 

total do MABC-2, o que corresponde a 15 crianças (65,3%), classificadas com 

dificuldade motora.  

Considerando apenas o domínio de destreza manual, 11 (47,8%) crianças 

apresentaram dificuldade motora com escore ≤5%. Em relação à habilidade mirar e 

receber, 18 (78,3%) foram classificadas sem dificuldade motora, a única habilidade 

que a maioria das crianças apresentaram percentil >5%. Já no domínio equilíbrio, 17 

Legenda: GMA = General Movements Assessment. 
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(73,9%) crianças com percentil ≤5 foram classificadas com dificuldade motora 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Resultados da avaliação pelo MABC-2 

MABC-2 

 ≤5% >5% 

Domínios  N % n % 

Destreza Manual 11 47,8 12 52,2 

Mirar e Receber 5 21,7 18 78,3 

Equilíbrio 17 73,9 6 26,1 

Total  15 65,2 8 34,8 

 

 

 

6.3 Validade preditiva do General Movement Assessment para o desfecho 

motor pelo MABC-2 

 

Comparando os resultados do desempenho motor pelo MABC-2 com as 

avaliações na fase dos writhing movements, 8 (34,7%) crianças  que apresentaram 

movimentação espontânea anormal também apresentaram escores abaixo de <5% 

em relação ao desempenho motor pelo MABC-2 (p=0,640). Na mesma fase, 12 

crianças que apresentaram movimentação espontânea normal 5 (21,7%) evoluíram 

com um desfecho abaixo do esperado para a idade em relação ao desempenho 

motor pelo MABC-2 (Tabela 4). 

Já na fase dos fidgety movements, das 17 crianças que apresentaram 

movimentação espontânea normal 9 (39,2%), tiveram um bom desfecho do 

Legenda: MABC-2 = Movement Assessment Battery for Children Second Edition  
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desempenho motor pelo MABC-2.  E em relação às crianças ainda na mesma fase 

que apresentaram movimentação espontânea alterada, 2 (8,7%), continuaram com 

um desfecho ruim em relação ao desempenho motor para a idade cronológica. 

 

Tabela 4 - Desfecho motor do GMA pelo MABC-2 

MABC-2 

 ≤5% >5% 

 n (%) n (%) 
Writhing movements   

Normal 5 (21,7%) 7 (30,4%) 

Alterado 8 (34,7%) 3 (13,2%) 

Fidgety movements   

Normal 8 (34,7%) 9 (39,2%) 

alterado 4 (17,4%) 2 (8,7%) 

 

 

 

De acordo com a figura 3, podemos observar a relação da movimentação 

espontânea na fase dos writhing movements com os resultados pelo MABC-2 nas 

classes de habilidades: destreza manual, mirar e receber, equilíbrio e valor total. 

Lactentes que apresentaram movimentação espontânea na fase dos writhing 

movements anormal, tiveram resultados com escores ≤5% pelo MABC-2 na maioria 

das avaliações. Ainda em relação às avaliações pelo GMA na fase dos writhing 

movements, observamos que as crianças com movimentação normal, apresentaram 

resultados com escores ≥5% no domínio mirar e receber.  

 

 

 

 

 

 

Legenda: MABC-2 = Movement Assessment Battery for Children Second Edition  
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Figura 3: Comparação da classificação na fase dos writhing movements pelo GMA com o Percentil 

total pela MABC-2. 

 

Na figura 4, observamos os resultados pelo GMA com os domínios do MABC-

2, nas classes de habilidade: destreza manual, mirar e receber, equilíbrio e total, em 

relação aos resultados classificados como normal e anormal na fase dos fidgety 

movements.  

 

 

 

Figura 4: Comparação de todos os domínios do MABC-2 em relação aos resultados obtidos na fase 

dos fidgety movements pelo GMA. 

                                                                  MABC-2 
      Destreza Manual          Mirar e Receber             Equilíbrio                         Total 

                                                                       MABC-2 
           Destreza Manual          Mirar e Receber             Equilíbrio                         Total 
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           Valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e 

negativos entre as duas avaliações (GMA e MABC-2) são apresentados na tabela 5.  

Podemos observar que os GMs não foram preditivos para o desfecho motor 

pelo MABC-2. Foi encontrado um valor preditivo negativo de 0,90 em relação à fase 

dos fidgety movements com o MABC-2, indicando que são confiáveis para prever 

desenvolvimento normal.   

 

Tabela 5 - Valores preditivos do GMA para o desfecho motor pelo MABC-2. 

 WM x MABC-2 FM x MABC-2 

Sensibilidade 27% 53% 

Especificidade 75% 62% 

Valor preditivo positivo 0,67 0,73 

Valor preditivo negativo 0,35 0,90 

        Legenda: WM – writhing movements; FM – fidgety movements. 

 

 

 6.4 Influência dos fatores clínicos e sociodemográficos no desempenho motor 

 

A caracterização entre grupos em relação às variáveis clínicas é apresentada 

na Tabela 6. Para as variáveis binárias foi realizada regressão logística com corte 

em 5% a partir do Percentil pelo MABC-2, para considerar os resultados obtidos 

como normais ou dificuldade motora nessa população.  
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No presente estudo mais meninos 10 (66,6%; Tabela 6), do que meninas 

apresentaram escores abaixo ≤5% na avaliação do desempenho motor pelo 

Percentil Total do MABC-2, entretanto, o sexo masculino não afeta de forma 

significativa o resultado do desempenho motor (OR:3,33; p:0,369; 95% IC:0.27-

188.27) (Tabela 6). 

Os resultados mostraram que quanto menor a idade gestacional, peso ao 

nascer, Apgar de 1° e 5° minuto maior será o risco das crianças apresentar escores 

baixos nas classes de habilidades: destreza manual, equilíbrio e escore total pelo 

MABC-2.   

Crianças que realizaram fisioterapia motora durante alguma fase do 

desenvolvimento motor apresentaram escores abaixo ≤5% pelo MABC-2, porém 

esses resultados não são estatisticamente significativos.  

 

Tabela 6 - Caracterização entre grupos em relação às variáveis clínicas. 

Variável ≤5%   >5% p 

Sexo (masculino) 10 (66,6%) 5 (33,3%) 0,369 

IG (≤ 230 dias) 7 (46,6%) 1 (6,7%) 0,341 

Peso (≤1.599 gramas) 8 (53,4%) 0 0,341 

Apgar 1° minuto (1-6) 6 (40%) 0 0,369 

Apgar 5° minuto (1-6) 3 (20%) 0 0,539 

Realizou Fisioterapia 6 (40%) 2 (13,3%) 1 

WM Anormal 6 (40%) 1 (6,6%) 0.640 

FM Anormal 3 (20%) 1 (6,6%) 1 

 

 

Legenda: IG = Idade Gestacional; GMA = General Movements Assessment; WM = Writing 

Movements; FM= Fidgety Movements. 
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Já a correlação das variáveis tônus e fidgety movements aparecem como 

protetivas para dificuldades motoras pelo MABC-2. Crianças que apresentaram 

pontuações acima de ≥5% pelo MABC-2, tiveram movimentação normal na 

avaliação pelo General Movement Assessment na fase dos fidgety movements 

(OR=0,07; p:0,040; 95%IC:0.001-1.256). As crianças avaliadas com tônus normal, 

tiveram melhores resultados no MABC-2 (OR:0; p:0,023; 95%IC:0.000-0.968).  

Dentre as variáveis socioeconômicas, a que influenciou diretamente nos 

resultados obtidos pela MABC-2 foi à escolaridade materna. Nos resultados de 

destreza manual, observamos que crianças com melhores resultados neste domínio, 

são filhos de mães com maior grau de escolaridade (p=0.035) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Resultados do MABC-2 em relação as variáveis clínicas e sociodemográficas. 
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7. DISCUSSÃO 

 

O objetivo do presente estudo foi identificar a associação entre repertório da 

movimentação espontânea de bebês nascidos de parto prematuro no HU-USP, com 

as dificuldades motoras observadas em idade pré-escolar. A maioria dos bebês 

avaliados apresentaram movimentação espontânea anormal nas fases dos writhing 

movements e fidgety movements pelo General Movement Assessment, e mais da 

metade também foram classificados abaixo do 5° percentil pelo MABC-2 em idade 

pré-escolar, indicando baixo desempenho motor. Entretanto, a movimentação 

espontânea normal na fase dos fidgety movements, demonstrou ser fator protetivo 

para o desempenho motor na idade pré-escolar.  

Estudos anteriores mostram alta validade preditiva negativa da avaliação na 

fase do FM para o desfecho motor. Segundo Janneke et al., (2008) bebês com FM 

ausente, alterados ou com repertório pobre são preditivos para desfecho motor 

anormal relacionado à dificuldade de coordenação motora, equilíbrio e motricidade 

fina; já no estudo de Spittle et al., (2013) é apontado um alto valor preditivo negativo 

para FM normal com desfecho motor normal.  

Não encontramos no presente estudo valores importantes em relação à 

sensibilidade e especificidade do GMA para o desfecho motor pela MABC-2, achado 

importante de estudos anteriores como de Spittle et al (2013). Neste, foram 

avaliados pelo GMA lactentes que nasceram de parto prematuro com idade 

gestacional inferior a 30 semanas, e foram avaliados novamente aos 2 anos pela 

Escala de Bayley – III (BSID III) e aos 4 anos pelo MABC-2. Porém não foram 

excluídos os quadros de Paralisia Cerebral da amostra, o que pode ter tendenciado 
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altos valores de sensibilidade e especificidade que já são claros na literatura na 

predição de paralisia cerebral pelo GMA.  

Diversos estudos utilizam o MABC-2 na identificação de dificuldades motoras 

em crianças que nasceram de parto prematuro, porém poucos foram realizados 

durante a fase pré-escolar (entre 3 e 6 anos de idade). Em nossa amostra 

identificamos que a maioria das crianças avaliadas foram classificadas abaixo do 5% 

pelo MABC-2, resultado que corrobora com dados já descritos na literatura. 

Henderson et al., (2007) mostraram que o MABC-2 é um instrumento confiável para 

a identificação de dificuldades motoras em crianças entre 3 e 4 anos. O estudo de 

Smits-Engelsman et al. (2011) aponta que a avaliação aos 3 anos de idade pelo 

MABC-2 tem boa sensibilidade para o desfecho motor aos 4,5 anos. Zwicker et al., 

(2017) encontrou valores altos de sensibilidade (79%) e especificidade (93%) na 

avaliação aos 4 anos com desfecho motor aos 8 anos pelo MABC-2. E dados do 

estudo mais recente do mesmo grupo apontam que avaliação pelo MABC-2 aos 3 

anos apresenta sensibilidade de 89.7% e valor preditivo positivo de 38.2%, 

indicando que há muitos falsos positivos na população estudada de alto risco para a 

prematuridade. Portanto, crianças com 3 anos, cuja pontuação pela MABC-2 é 

abaixo do 5° percentil, podem ter indicativos para o TDC, e não devem ser 

diagnosticadas com até pelo menos 4 ou 5 anos de idade. Os pesquisadores 

sugerem que essas crianças devem ser acompanhadas longitudinalmente e devem 

participar de algum programa de intervenção motora rotineiramente até pelo menos 

a idade escolar.  

A identificação precoce das dificuldades motoras antes da idade escolar é 

importante para que os profissionais da saúde e educação possam traçar planos 

adequados para minimizar as sequelas motoras futuras nessas crianças, porém 
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existem poucos estudos sobre a validade do MABC-2 em idade pré-escolar de 3 a 5 

anos, como é o caso da nossa amostra.  O estudo de Griffiths et al. (2017) sugere 

que crianças de 4 anos com pontuação abaixo do 5° percentil pela MABC-2 

provavelmente apresentem comprometimento motor aos 8 anos de idade. Essas 

informações podem ser usadas para priorizar e melhorar os serviços de intervenção 

e acompanhamento de crianças prematuras. 

Em nosso estudo, todas as crianças que foram identificadas com escores 

abaixo do 5° percentil foram encaminhadas para acompanhamento fisioterapêutico 

de rotina de acordo com a disponibilidade e interesse da família. Segundo Edward et 

al. (2011), recomenda-se acompanhamento do desenvolvimento motor de crianças 

nascidas prematuras, pois o TDC pode surgir mais tarde na infância nesta 

população.  

Crianças que apresentam dificuldades motoras como o TDC, com ou sem 

comorbidades principalmente na fase escolar, apresentam qualidade de vida 

significativamente mais baixa que seus pares de desenvolvimento típico. Estudos 

apontam que os pais relatam diferença psicossocial e nos domínios físicos em 

relação às crianças com desenvolvimento típico. Estes achados também aparecem 

nos relatórios fornecidos pelos professores, sugerindo que essas crianças 

apresentam mais problemas emocionais e comportamentais comparados aos seus 

colegas (Wuang et al., 2012; Van Den Heuvel et al., 2016), desencadeando conflitos 

entre os pares e sofrimento psicológico. Desta forma, a identificação precoce desses 

achados é importante não só em relação ao desempenho motor dessas crianças, 

mas também em relação aos aspectos psicossociais em que ela vive. 

Está descrito na literatura que diversos fatores clínicos e socioeconômicos 

podem influenciar no desenvolvimento motor de uma criança, alguns desses 
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achados foram encontrados no presente estudo. Observamos menores escores na 

avaliação pelo MABC-2 nos meninos em relação às meninas, indicando um menor 

desempenho motor. Esses achados corroboram com um estudo de Linsell et al. 

(2016), onde o gênero masculino associado ao baixo peso ao nascer foram 

associados a menores pontuações no MABC-2 aos 5 anos de idade em crianças 

que nasceram de parto prematuro, o que consiste com a hipótese sugerida por 

Zwicker et al. (2013), em que o gênero masculino apresenta desvantagem motora 

com maiores índices para o TDC. Outros estudos apontam que o gênero masculino 

é preditor independente para pior desfecho no desenvolvimento motor de 

prematuros em diferentes idades gestacionais (Romeo et al., 2016). 

 Observamos também que os resultados do MABC-2 variam conforme a idade 

gestacional; sendo que quanto menor a idade gestacional, menor o desempenho 

motor. Estes dados corroboram com diversos estudos sobre o desenvolvimento 

motor de crianças prematuras. Zhu et al. (2016) demonstraram que cada semana a 

menos de idade gestacional eleva em 19% os riscos das crianças apresentarem 

dificuldades motoras. Na mais recente revisão, Edwards et al. (2018), identificaram 

que o risco de dificuldades motoras em crianças nascidas de parto prematuro e 

prematuro extremo é 8 vezes maior em relação às crianças que nasceram a termo.  

A prematuridade confere maior vulnerabilidade ao cérebro, sendo um período 

crítico para o desenvolvimento do seu sistema nervoso, tornando-o mais suscetível 

aos problemas do desenvolvimento (Als et al., 2004). A escala de Apgar aplicada 

logo após o nascimento mostra a vitalidade do recém-nascido, notas abaixo de 5 

indicam sofrimento (asfixia) perinatal. No nosso estudo observamos uma importante 

relação entre o desempenho motor e notas baixas pela escala de Apgar. Em 

especial recém-nascidos pré-termo <30 semanas, peso ao nascer <1.500 gramas e 
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que apresentam asfixia severa ao nascer (Apgar ≤4) são considerados grupo de alto 

risco para alterações do desenvolvimento (Diaz, Schwarcz, 1987). Padrão anormal 

dos GMs está relacionado com a prematuridade, baixo peso ao nascer e baixos 

valores de Apgar (Becaria et al., 2012).  

Nos lactentes prematuros extremos, padrão anormal dos GMs também está 

relacionado com atraso do desenvolvimento da coordenação motora fina aos dois 

anos de idade (Becaria et al., 2012) além de déficits cognitivos na idade escolar 

(Einspieler et al., 2016). Observamos nas crianças avaliadas uma relação entre 

fidgety movements anormais com baixos escores pelo MABC-2 na classe de 

habilidade de destreza manual.  

 Sabemos que há evidências sobre a influência de fatores socioeconômicos 

(renda familiar, escolaridade dos pais e estado ocupacional), no desenvolvimento 

motor e cognitivo desde a primeira infância até a idade escolar (Bradley et al., 2002). 

Diversos estudos epidemiológicos haviam identificado influência da escolaridade 

materna no desenvolvimento infantil, e é possível que uma maior escolaridade dos 

pais promova um ambiente mais enriquecido para o desenvolvimento, minimizando 

as dificuldades motoras. Prematuros nascidos de mães com menor nível de 

escolaridade apresentaram maior risco de atraso motor durante o primeiro ano de 

idade na  Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA) (Pampel, 2010). As condições 

socioeconômicas podem influenciar a qualidade e a quantidade de estímulos 

ambientais oferecidos à criança. Maior renda familiar e escolaridade materna 

refletem sobre a melhor organização do ambiente físico e temporal, maior 

oportunidade de variação na estimulação diária, disponibilidade de materiais 

adequados e jogos para a criança, maior envolvimento verbal e emocional da mãe e 

melhor aproveitamento da renda no cuidado à criança, proporcionando um ambiente 
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mais enriquecido para o desenvolvimento infantil (Samenoff, 1986; Andrade, et al., 

2005; Pampel, 2010). 

O desenvolvimento motor de bebês prematuros é diferente em relação às 

crianças que nascem a termo, devido à maturação do sistema nervoso central ser 

interrompida na fase intrauterina, gerando uma insuficiência no crescimento pós 

natal, diminuição de força muscular, controle postural inadequado levando ao atraso 

da movimentação espontânea antigravitária. Os padrões e a qualidade dos 

movimentos nessa população podem ser prejudicados (Samsom et al., 2001). Desta 

forma, as crianças que nascem de parto prematuro devem ser encaminhadas para 

acompanhamento e intervenção fisioterapêutica para minimizar as consequências 

causadas pelo parto prematuro.  

Observamos na nossa amostra que as crianças que realizaram fisioterapia 

continuaram com pontuação no MABC-2 abaixo do 5° percentil, sendo esta 

pontuação mais baixa do que a das crianças que não realizaram fisioterapia. Muitos 

trabalhos abordam o tema da importância da estimulação essencial para o 

desenvolvimento motor de bebês prematuros para diminuir os riscos de atraso motor 

e minimizar sequelas futuras. Possivelmente essas crianças que realizaram 

fisioterapia e continuaram com desempenho motor abaixo do esperado para idade  

apresentariam maiores dificuldades ou sequelas motoras do que foi observado 

durante a atual avaliação. De fato, na nossa amostra não detectamos casos de 

Paralisia Cerebral, que é esperado de acordo com a literatura, em 10 a 15% das 

crianças que nascem de parto prematuro. Portanto, podemos supor que, apesar das 

crianças que realizaram fisioterapia possuírem pior desempenho motor que as que 

não realizaram, resultou em uma manifestação de disfunção motora mais amena 
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que a Paralisia Cerebral, provavelmente como efeito da intervenção fisioterapêutica 

oportuna. 

Na amostra não houve desistência ou avaliação com necessidade de 

interrupção por motivo de falta de atenção, problemas comportamentais ou 

habilidades motoras imaturas, como mostram alguns estudos relacionados com 

aplicação do MABC-2. Problemas de atenção e comportamento estão presentes em 

crianças de 3 a 4 anos de desenvolvimento típico, que podem se cansar facilmente e 

podem não conseguir se sentar atentamente (Payne e Isaacs, 1998). Smits-

Engelsman et al. (2011) constataram que aproximadamente 90% das crianças 

avaliadas aos 3 anos estavam dispostas e capazes de executar mais da metade das 

tarefas do MABC-2. Contudo, todos os estudos foram realizados com crianças 

nascidas a termo e com desenvolvimento típico. Crianças prematuras menores de 4 

anos demonstraram ter cognição mais baixa, problemas comportamentais (Clark et 

al., 2008), problemas emocionais (Woodward et al., 2009) e baixa função executiva 

(Edgin et al.,  2008) em comparação com seus pares. Crianças prematuras também 

têm um risco para hiperatividade e distúrbios do déficit de atenção (Delobel-Ayoub et 

al., 2006).  

Como o MABC-2 é um teste de avaliação que requer atenção e cooperação 

para cada item do teste, crianças prematuras extremas têm maior risco de não 

conseguir executar adequadamente as tarefas de cada domínio quando são 

comparadas com seus pares, e terão maior dificuldade de concluir a avaliação. 

Nosso estudo foi consistente em relação às possíveis intercorrências, o ambiente 

para aplicação da escala foi preparado para evitar possíveis distrações, silencioso e 

sem objetos que poderiam tirar a atenção. 
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Assim, os resultados do estudo sugerem que crianças que nascem de parto 

prematuro, necessitam de investigação e acompanhamento longitudinal até a idade 

escolar. A identificação precoce e o acompanhamento permitem redução das 

complicações futuras relacionadas à prematuridade, melhora do desempenho motor, 

da qualidade de vida e da interação social com seus pares.  
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8. LIMITAÇÕES 

 

O estudo apresenta algumas limitações que devem ser comentadas: um 

grande número de perdas das avaliações dos primeiros meses de idade para a 

idade pré-escolar. Algumas crianças não continuaram o acompanhamento no 

ambulatório de prematuros do HU-USP, o que gerou desatualização das 

informações em relação a telefone, endereço e e-mail. Ainda, algumas famílias não 

concordaram em participar das avaliações motoras com idade pré-escolar.  
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9. CONCLUSÕES 

 

O presente estudo permitiu identificar que o desempenho motor normal 

durante a movimentação espontânea até o quinto mês de idade corrigida está 

relacionado ao melhor desempenho motor em idade pré-escolar de crianças que 

nasceram de parto prematuro. Lactentes com a movimentação espontânea normal 

na fase dos fidgety movements apresentaram melhor desempenho motor na 

avaliação pela MABC-2, evidenciando o alto valor preditivo negativo encontrado. 

Identificamos dificuldade motora significativa com escores abaixo de 5% na 

maioria dos prematuros avaliados em idade escolar por meio da MABC-2, o que 

pode estar associado nesta população à menor idade gestacional, menor índice de 

Apgar ao nascimento, tônus normal e ao sexo masculino. O maior grau de 

escolaridade materna parece ser um fator protetivo para o melhor desempenho 

motor.  

Não identificamos sequelas motoras mais graves como é o caso da Paralisia 

Cerebral nas crianças avaliadas, apesar do desempenho motor da maioria das 

crianças estarem abaixo do esperado para a idade cronológica.  Fica clara a 

importância do acompanhamento fisioterapêutico pelo menos até a idade pré-

escolar nas crianças  que nascem de parto prematuro e que apresentam alteração 

na movimentação espontânea pelo General Movement Assessment.  
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11. ANEXOS  

 

ANEXO 1 – Termo de Consentimento 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

_____________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1.NOME:.:........................................................................................................................................ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ................................................... SEXO :    .M (  )   F  (  ) 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ......................................................................................... Nº ........... APTO: ............ 

BAIRRO:..............................................................CIDADE  ............................................ 

CEP:.............................TELEFONE: DDD (............) ...................................................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ............................................................................................................. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .................................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :..........................................................  SEXO:    M (  )       F (  ) 

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO:........................................................................Nº............... APTO: ........................... 

BAIRRO:.............................................................. CIDADE: ........................................................... 

CEP:.................................... TELEFONE: DDD (............)............................................................... 

____________________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Predição de risco para dificuldades motoras em 

prematuros com idade pré-escolar pelo General Movement Assessment“ 

PESQUISADOR : Renata Hydee Hasue 

CARGO/FUNÇÃO: Professor Doutor  INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 21370F 

 

2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO X  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □                                
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Rubrica do sujeito responsável:_______ 
Rubrica do pesquisador: ________ 

 

3. DURAÇÃO DA PESQUISA: 24 meses...................................................................................... 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA USP - UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que tem 

como objetivo avaliar o desenvolvimento infantil de crianças nascidas no Hospital Universitário da 

USP.  

Serão feitos dois exames: para saber se o desenvolvimento motor da criança está normal. Estes 

testes são baseados em brincadeiras como argola, boneca, carrinho, quebra-cabeça, bola, saltos e 

outros brinquedos já usados pelas crianças de acordo com cada idade para saber se seus 

movimentos, equilíbrio, a inteligência e a fala estão normais.  Todos os testes serão realizados com a 

criança em posição confortável, em uma sala arejada e bem iluminada e ela não será obrigada a 

realizar os procedimentos caso não queira. Estes testes todos são necessários para saber se estas 

crianças já têm, ou podem ter, problemas relacionados ao desenvolvimento no futuro, e poderemos 

indicar o tratamento mais adequado para cada criança.  

Durante a pesquisa a criança poderá continuar com todas as suas atividades, e nenhuma atividade 

que a criança venha a desenvolver poderá interferir nos resultados. Os profissionais responsáveis 

pela pesquisa estarão a disposição para qualquer dúvida e esclarecimento. O principal investigador é 

a Profa. Dra. Renata Hydee Hasue, que pode ser encontrada no endereço Rua Cipotânea, nº 51, 

Cidade Universitária. Telefone(s) 3091-8423. Caso tenha qualquer dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da USP (CEP-

HU/USP): Av. Prof. Lineu Pestes, 2565 - Cidade Universitária - CEP: 05508-000 - São Paulo - SP - 

Telefone: (11) 3091-9457 - Fax: (11) 3091-9479 - E-mail: cep@hu.usp.br. 

A qualquer momento, a criança ou o responsável está livre para deixar de participar do estudo, sem 

qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 

 

As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgada a 

identificação de nenhum paciente. A criança ou o responsável terá direito de ser atualizado sobre os 

resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do 

conhecimento dos pesquisadores.  Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase 

do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

Os dados e o material coletado somente serão utilizados para esta pesquisa. 

Rubrica do sujeito responsável:_______ 
Rubrica do pesquisador: ________ 

mailto:cep@hu.usp.br
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 

mim, descrevendo o estudo “Predição de risco para dificuldades motoras em prematuros com 

idade pré-escolar pelo General Movement Assessment“  

Eu discuti com a Profa. Dra. Renata Hydee Hasue sobre a minha decisão em 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 minha participação 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 meu 

atendimento neste Serviço. 

 

------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/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) 

 

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 pelo estudo Data         /       /        

 

-------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura do pesquisador Data         /       /        
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ANEXO 2 – Aprovação Comitê de Ética 
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ANEXO 3 – Termo de Assentimento 

 

Nome:_______________________________________________________ Idade:_____  

 

VAMOS BRINCAR? 

Você irá fazer: 

                                      

 

E eu vou olhar você fazer e contar o tempo!  

 

Se você ficar cansado, pode parar quando quiser! 

 

Seus pais já sabem que eu vou te convidar para isso e me deixaram conversar com você. 

Você quer participar? 

 

       SIM           NÃO  

 

São Paulo,_____/_____/_____  Rubrica da criança ou representante legal:_______ 

Rubrica do pesquisador:________ 

Observação: A criança participante da pesquisa não é totalmente capaz de ler o Termo de Assentimento, 

portanto, as informações descritas no documento são explicadas oralmente. A criança tem total liberdade para 

aceitar ou não participar do estudo, demonstrando sua decisão ao assinalar “sim”, apenas pintando o quadrado 

correspondente e se conseguir rubricar seu nome. 
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ANEXO 4 – Ficha de Anamnese 

 

FICHA DE ANAMNESE – DADOS DO PARTICIPANTE, MATERNOS E 

SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

 

IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA: 

Nome: ______________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/____    Sexo: (  ) F     (  ) M     Matrícula HU: ________________ 

 

DADOS MATERNOS A GESTACIONAIS: 

Nome da mãe: _______________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/____   

Houve intercorrências durante a gestação? (HAS, DM, infecções, corrimento vaginal, sangramento 

vaginal, alergias) ___________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Fez uso de alguma medicação durante a gestação? __________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Fez uso de álcool, cigarro ou drogas? _____________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Sorologias: __________________________________________________________________ 

Houve tentativa de aborto durante a gestação?                                                  (  ) Sim    (  )Não 

Foi realizado pré-natal? ________________________________________________________ 

Número de consultas: __________ Local: __________________________________________ 

Tipo de parto?                                                              (  ) Normal       (  ) Cesárea      (  ) Fórceps  

Tempo de trabalho de parto: _____________________________________________________ 

Intercorrências durante o parto: __________________________________________________ 

 

SOBRE A CRIANÇA:  

Idade gestacional: __________________ Apgar: 1°min: ______ 5°min: ______ 10°min: ______ 
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Peso ao nascimento: ___________________________________________________________ 

Necessidade de suporte ventilatório?                                                             (  ) Sim          (  )Não 

Qual? Quanto tempo? __________________________________________________________ 

Número de internações? ________________________________________________________ 

Período da última internação: _______________ Motivo:_______________________________ 

Realiza acompanhamento médico? Quais? _________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Diagnósticos médicos existentes: ________________________________________________ 

Já realizou fisioterapia?   (  ) Sim     (  ) Não      Local?_________________________________ 

Por quanto tempo? ____________________________________________________________ 

Já realizou algum outro tipo de acompanhamento?                                             (  ) Sim   (  ) Não 

Qual? _______________________________________________________________________ 

A criança freqüenta a escola? (  ) Sim (  ) Não     Qual? ________________________________ 

 

CONDIÇÕES SOCIO-ECONÕMICAS DA FAMÍLIA  

Pais são casados ou moram juntos? ______________________________________________ 

Possui irmãos/irmãs? __________________________________________________________ 

Condições da moradia:                                (  ) Casa   (  ) Apartamento / (  ) Própria  (  ) Alugada 

Escolaridade: mãe: __________________________ pai: ______________________________ 

A mãe trabalha? (  ) Sim (  ) Não      Qual função? ____________________________________ 

O pai trabalha?  (  ) Sim (  ) Não      Qual função? ____________________________________ 

Qual a renda familiar? __________________________________________________________ 

Região de moradia? ______________________ UBS de referência: _____________________ 
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ANEXO 5 – MABC-2 

 

 

 


