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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivo descrever a trajetória dos movimentos gerais (General 

Movements - GMs) de recém-nascidos pré-termo (RNPT) durante a internação na Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e explorar a associação entre variáveis clínicas com a 

presença de movimentos anormais ao longo da trajetória estabelecida na internação. Foi 

realizado um estudo longitudinal, observacional, prospectivo, exploratório, na UTIN do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), Belo Horizonte, 

Minas Gerais. Participaram do estudo 58 RNPT entre julho de 2020 a março de 2021, com os 

GMs gravados, avaliados e classificados em normal e anormal semanalmente a partir do terceiro 

dia de vida até a alta hospitalar por meio da General Movements Assessment (GMA). Foram 

coletadas variáveis clínicas para caracterização da amostra e verificar a associação com a 

classificação dos GMs. Para a análise dos dados foi utilizada estatística descritiva e a associação 

entre as variáveis clínicas e a presença semanal de GMs anormais foram testadas pelo modelo 

de Equações de Estimativas Generalizadas (Generalized Estimating Equations - GEE). 

Dezessete (29,3%) bebês apresentaram trajetória normal e oito (13,8%) apresentaram trajetória 

anormal durante todo o período da internação. Trinta e três (56,9%) bebês apresentaram 

trajetória instável, com movimentos anormais em pelo menos uma semana durante a internação, 

com variação de 20% a 88,8% de presença de movimentos anormais durante a trajetória. Foi 

observado que a ausência de hemorragia periventricular (HPIV) reduziu em 77,3% (OR=0,23; 

p>0,0001) a chance de ter classificação anormal comparado àqueles que apresentaram HPIV 

graus I e II. A ausência de suporte ventilatório não invasivo e/ou oxigenoterapia no dia da 

avaliação diminuiu em 64,3% (OR=0,36; p>0,0001) a chance de ter classificação anormal 

comparado àqueles que utilizaram. Além disso, cada dia de aumento de ventilação mecânica 

invasiva aumentou em 1,11 vezes (OR=0,025; p>0,0001) a chance de ter classificação anormal. 

Considerando que a maior parte dos bebês pré-termo avaliados apresentaram trajetórias 

instáveis de classificação dos GMs durante a internação na UTIN, a presença HPIV graus I-II, 

o tempo de uso de ventilação mecânica invasiva e o uso de suporte respiratório não-invasivo 

e/ou oxigenioterapia devem ser acompanhados ao longo da internação, uma vez que podem 

interferir nos desfechos do GMs. Os resultados deste estudo reforçam a importância do 

acompanhamento longitudinal durante esse período, podendo contribuir para tomada de decisão 

acerca de quais bebês precisarão ser acompanhados após a alta hospitalar.   

Palavras-chave: Recém-nascidos pré-termo. Movimentos gerais. Unidade de terapia intensiva 

neonatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The present study aimed to describe the General Movements (GMs) trajectories of preterm 

infants during stay in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and to explore the association 

between clinical variables with the presence of abnormal movements along the trajectories 

established in stay. A longitudinal, observational, prospective, exploratory study was carried 

out in the NICU of the Hospital das Clínicas of the Federal University of Minas Gerais (HC-

UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais. A total of 58 preterm infants participated in the study 

between July 2020 and March 2021, with the GMs recorded, assessedd and classified as normal 

and abnormal weekly from the third day of life until hospital discharge using the General 

Movements Assessment (GMA). Clinical variables were collected to characterize the sample 

and verify the association with the classification of GMs. Descriptive statistics were used for 

data analysis and the association between clinical variables and the weekly presence of 

abnormal GMs were tested using the Generalized Estimating Equations (GEE) model. 

Seventeen (29.3%) babies had a normal trajectory and eight (13.8%) had an abnormal trajectory 

during the period of hospitalization. Thirty-three (56.9%) babies had an unstable trajectory, 

with abnormal movements for at least one week during hospitalization, with a variation from 

20% to 88.8% of abnormal movements during the trajectory. It was observed that the absence 

of periventricular hemorrhage (IVH) reduced by 77.3% (OR=0.23; p>0.0001) the chance of 

having an abnormal classification compared to those who presented IVH grades I and II. The 

absence of non-invasive ventilatory support and/or oxygen therapy on the day of the evaluation 

reduced the chance of having an abnormal classification by 64.3% (OR=0.36; p>0.0001) 

compared to those who used it. In addition, each day of increased invasive mechanical 

ventilation increased the chance of having an abnormal classification by 1.11 times (OR=0.025; 

p>0.0001). Considering that most preterm babies evaluated showed unstable trajectories of 

classification of GMs during their stay in NICU, the presence of grades I-II IVH, the time of 

use of invasive mechanical ventilation and the use of non-invasive respiratory support and /or 

oxygen therapy should be monitored throughout hospitalization, as they may interfere with GM 

outcomes. The results of this study reinforce the importance of longitudinal follow-up during 

this period, which can contribute to decision making about which babies will need to be 

followed up after hospital discharge. 

  

Keywords: Preterm infants. General movements. Neonatal intensive care unit. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O nascimento prematuro é definido como todo nascimento ocorrido antes de 37 semanas 

de idade gestacional (1). Estimativas mundiais evidenciam que cerca de 15 milhões (11%) de 

todos os recém-nascidos vivos são pré-termo, desses, cerca de 85% acima de 32 semanas de 

idade gestacional (2), com maiores taxas de prevalência em países de baixa e média renda (3). 

No Brasil, mais de 314.000 nascimentos no ano de 2019 foram prematuros (4), se destacando 

como um dos dez países com maior taxa de prematuridade no mundo (3). As complicações da 

prematuridade estão entre as principais causas de morte em crianças abaixo dos cinco anos (5). 

Entre os prematuros que sobrevivem, existe maior risco para desenvolvimento de morbidades 

a curto e longo prazos com diferentes efeitos sobre a qualidade de vida da criança. Bebês pré-

termo apresentam maior risco de apresentar condições de saúde como a paralisia cerebral (PC), 

déficits cognitivos e de atenção, alterações de comportamento, atraso global do 

desenvolvimento, transtorno do espectro autista, entre outros (6, 7, 8, 9). 

O recém-nascido pré-termo (RNPT) pode ser classificado de acordo com a idade 

gestacional ao nascimento em: 1) pré-termo extremo, quando menor que 28 semanas de idade 

gestacional; 2) muito pré-termo, entre 28 e 32 semanas e; 3) pré-termo moderado, entre 32 e 

menos de 37 semanas (10). Além da classificação por idade gestacional, o bebê pré-termo 

também pode ser classificado de acordo com seu peso ao nascimento em: 1) baixo peso, com 

peso inferior a 2.500 e superior a 1500g; 2) muito baixo peso, com peso inferior a 1.500 e 

superior a 1000g e; 3) extremo baixo peso, com peso inferior a 1.000g (11). Menores idades 

gestacionais e menores pesos ao nascimento são considerados marcadores importantes de 

mortalidade, morbidade, necessidade de tratamento e maior tempo de internação em unidade 

de terapia intensiva neonatal (UTIN) (12, 13, 14, 15).  

Maiores taxas de mortalidade são observadas em recém-nascidos muito pré-termo 

quando comparados àqueles com idade gestacional acima de 32 semanas (12). O mesmo padrão 

é verificado com relação ao peso ao nascimento, no qual a mortalidade é maior para bebês com 

menor peso, sendo registradas taxas de 18% para bebês com peso entre 500 e 1499g, 1,28% 

para bebês com peso entre 1500 e 2499g e menos de 0,5% naqueles com peso entre 2500 e 

3499g (0,28%) (14). Além de maiores taxas de mortalidade, revisões sistemáticas têm 

demonstrado que bebês classificados como muito pré-termo e com muito baixo peso 
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apresentam maiores prevalências de atraso no desenvolvimento motor e cognitivo, PC (6) e 

transtorno do espectro autista (7). Cabe considerar que as maiores taxas de prevalência de 

morbidades são observadas em recém-nascidos com menor idade gestacional e menor peso ao 

nascer (6), mas mesmo bebês pré-termo moderados a tardios podem apresentar 

comprometimento em várias áreas do desenvolvimento infantil (8), sendo comum pior 

desempenho escolar (9), alterações comportamentais (16) e na coordenação motora (17).  

O tempo de internação do bebê também pode estar relacionado a desfechos do 

desenvolvimento infantil. O tempo médio de internação pode variar de 86 a 107 dias para 

recém-nascidos com 25 semanas de idade gestacional e entre 23 e 34 dias para recém-nascidos 

com 31 semanas (18, 19). Bebês com peso ao nascimento entre 1000 e 1500g comumente 

permanecem internados entre 22 e 46 dias e bebês nascidos acima de 1500g permanecem entre 

8 a 21 dias na UTIN (19, 20). O período de internação na UTIN pode ainda estar relacionado a 

alterações do neurodesenvolvimento após a alta hospitalar (21). Bebês que permaneceram 

internados por período superior a 60 dias apresentaram piores resultados em testes de 

desenvolvimento motor e cognitivo aos nove e 24 meses de idade corrigida, sendo que o 

aumento de uma semana no período de internação na UTIN foi associado a redução de 10% 

nos escores cognitivos e motores (21). 

Com o objetivo de reduzir a morbidade a longo prazo, têm-se enfatizado a importância 

do diagnóstico preciso e precoce de condições de saúde que interferem no desenvolvimento 

infantil (22, 23). A detecção precoce visa o início, também precoce, de intervenções e cuidados 

com o neurodesenvolvimento, por meio de intervenções que potencializem a neuroplasticidade 

em seu período mais sensível (22, 23). Diretrizes internacionais recomendam a utilização de 

exames de neuroimagem e avaliações padronizadas neurológicas e motoras para detecção 

precoce de crianças com alto risco de PC antes dos cinco meses de idade corrigida (22-25). 

Dentre os instrumentos de avaliação diagnóstica, a avaliação dos movimentos gerais (General 

Movements - GMs) tem sido descrita como um dos três métodos com maior capacidade de 

predição (98% de sensibilidade, 91% de especificidade) para detecção precoce de PC ou alto 

risco de PC aos três meses de idade corrigida (22-26).  

Além de ser capaz de detectar precocemente bebês com PC ou risco de desenvolver PC, 

as alterações dos GMs estão associadas a outras alterações do desenvolvimento como síndromes 

genéticas, transtorno do espectro autista e alterações do desenvolvimento cognitivo (27, 28). 

Em uma revisão sistemática recente, a avaliação dos GMs se mostrou a ferramenta com melhor 

validade preditiva para detectar alterações motoras e cognitivas não relacionadas à PC em bebês 
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pré-termo com muito baixo peso quando comparada a outros cinco instrumentos: as Bayley 

Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley-III), o Prechtl Neurological 

Examination, the Neonatal Behavioural Assessment Scale (NBAS), a Neurobehavioural 

Assessment of the Preterm Infant (NAPI) e o Hammersmith Infant Neurological Examination 

(HINE) (29).  

A avaliação dos GMs é uma maneira rápida, não invasiva e de baixo custo que reflete a 

integridade do sistema nervoso do recém-nascido por meio da observação da qualidade dos 

movimentos espontâneos, com alta confiabilidade intra e entre examinadores (coeficiente 

Kappa 0,80) descritas na literatura (28). A observação qualitativa dos movimentos ocorre pela 

percepção gestáltica da complexidade, variação e fluência dos mesmos. A percepção gestáltica 

é reconhecida por ser uma poderosa ferramenta na análise de fenômenos complexos, na qual é 

possível a avaliação de padrões de movimento exibidas por todas as partes do corpo, ao longo 

do tempo e do espaço, sem necessidade de atenção a detalhes (30). Os GMs se referem ao 

principal comportamento motor fetal e inicial do bebê, com padrão de movimentação complexa 

envolvendo todas as partes do corpo, que ocorrem com frequência numa sequência variável de 

movimentação de cervical, tronco, membros superiores e membros inferiores alternando 

intensidade, direção e velocidade (28, 30).  Atualmente a avaliação qualitativa dos GMs tem 

sido utilizada a partir de dois métodos de classificação: o primeiro descrito por Prechtl (31) e o 

segundo, proposto por Hadders-Algra (28). Ambas as variações apresentam validade preditiva 

(32) e confiabilidade intra e entre examinadores e teste-reteste (28, 31) descritas na literatura.  

Heinz Prechtl foi um dos precursores no reconhecimento de que a qualidade da 

movimentação espontânea é um importante marcador da integridade do sistema nervoso central 

infantil (30, 33). Os movimentos espontâneos fetais podem ser observados a partir da sétima 

semana de idade gestacional de forma simples e estereotipada, no entanto, a partir da nona 

semana há o surgimento de movimentos mais complexos e variáveis, denominados GMs (28, 

34-36). Do ponto de vista estrutural e funcional do sistema nervoso central, após o fechamento 

do tubo neural, na quinta semana de idade pós menstrual, inicia-se o período de migração dos 

neurônios produzidos por células próximas aos ventrículos, com posterior diferenciação para 

os sítios de inserção corticais (35, 37). Essa primeira geração de neurônios permanece em um 

local denominado como subplaca cortical, não atingindo a camada cortical mais superficial 

(35). Os GMs representam a movimentação fetal mais complexa e sua origem coincide com o 

também início da atividade sináptica na subplaca cortical (34). A subplaca cortical é uma 

estrutura transitória localizada entre a placa cortical, ainda em desenvolvimento, e a futura 
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substância branca e representa a primeira estrutura de maturação cortical (34, 38). As principais 

funções dessa estrutura de transição são: ser precursora tanto das fibras córtico-talâmicas 

descendentes quanto de outras fibras corticais através da cápsula interna e outras vias intra-

corticais; funcionar como compartimento temporário e de modulação de fibras ascendestes 

destinadas ao córtex, formando assim circuitos funcionalmente ativos e; exercer ajuste fino na 

conectividade cortical (34, 38).  

Dessa forma, principalmente pela permanência da subplaca cortical coincidir com a 

presença da movimentação, ela é considerada como a estrutura neural responsável pela 

complexidade e variação observada nos GMs, modulando a atividade das redes geradoras de 

padrão central (central pattern generators – CPGs) – redes neurais capazes de controlar 

autonomicamente a atividade dos músculos localizadas no tronco encefálico e na medula 

espinhal (34, 35). Em um estágio inicial do desenvolvimento, o feto começa sua movimentação 

por meio dos CPGs e a atividade gerada espontaneamente é um acontecimento generalizado no 

desenvolvimento do sistema nervoso (34). É hipotetizado que a subplaca cortical possui 

projeções descendentes que transmitem informações aos CPGs no tronco encefálico e na 

medula espinhal além de apresentar também projeções de longa distância por meio de 

neurotransmissores excitatórios. A subplaca cortical também parece estar associada com a 

complexidade e variação dos movimentos, uma vez que as duas características chave dos 

movimentos se iniciam quando a atividade sináptica na subplaca emerge (34, 35). 

A qualidade dos GMs pode ser observada em relação a dois principais critérios 

essenciais relacionados à função do sistema nervoso central: complexidade e variabilidade (28, 

35). A complexidade representa a variação espacial da movimentação, sendo que movimentos 

complexos envolvem diferentes explorações de graus de liberdade das articulações de todo o 

corpo, que continuamente exibem diferentes combinações de flexão-extensão, abdução-adução 

e endorotação-exorotação. A variabilidade corresponde à variação temporal dos movimentos, 

indicando as diferentes possibilidades de movimento exploradas (28). Assim, a redução ou 

ausência desses critérios resultam em monotonia ou estereotipia de movimentos, indicando 

movimentos anormais, que estão relacionados à disfunção da subplaca cortical e/ou suas 

conexões que percorrem a substância branca periventricular (28, 34, 35). Outra característica 

observada acerca dos GMs é a fluência da movimentação, ou seja, aos aspectos relacionados 

com a presença ou ausência de espasmos, movimentos abruptos, rígidos e em “câimbras” (35).  

É importante ressaltar que os GMs irão apresentar características específicas de acordo 

com a idade gestacional do feto ou recém-nascido, sendo divididos em três fases: preterm, 
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writhing e fidgety (28, 31). A primeira fase, denominada preterm, com início em 28 semanas e 

duração até aproximadamente 36-38 semanas de idade gestacional, é caracterizada por grande 

variação de movimentos, incluindo muitos movimentos pélvicos e de tronco (28). Esta fase 

coincide com o período em que a subplaca apresenta maior espessura, entre 28 e 34 semanas, 

quando é cerca de quatro vezes mais espessa do que a placa cortical. A partir de 28 semanas, a 

subplaca inicia seu processo de redução, diminuindo gradualmente de tamanho, e conforme os 

neurônios da subplaca sofrem morte celular programada, os neurônios gerados posteriormente 

começam a povoar a placa cortical (35). A partir de 36 – 38 semanas, uma transição no padrão 

de movimentação pode ser observada e um componente de força é somado à variabilidade e 

complexidade dos movimentos, iniciando-se a fase denominada writhing (28). Nessa fase, os 

movimentos são mais lentos e com menor participação de pelve e tronco, mas possuem como 

característica principal a “torção” dos movimentos, que está relacionada à regressão de tamanho 

da subplaca cortical, além de um aumento na excitabilidade motoneuronal, que acontece neste 

período (34, 35). A última fase, fidgety, com início de 46 – 52 semanas, é caracterizada por 

movimentos contínuos, pequenos e elegantes (28, 31). Nesta fase, além da diminuição da 

hiperexcitabilidade fisiológica, a redução considerável da subplaca cortical, estrutura 

transitória, cede lugar à atuação permanente do córtex cerebral e os GMs são substituídos 

gradualmente por movimentos direcionados à tarefa (34, 35).  

A classificação dos GMs, segundo Hadders-Algra (28, 34), pode ser conferida a partir 

de quatro categorias distintas: duas normais e duas anormais. As categorias normais podem ser 

classificadas como normal ótimo, quando compostos por movimentos altamente variáveis, 

complexos e fluentes e, como normal subótimo, quando sua complexidade e variabilidade são 

suficientes, porém, não fluentes. Já os movimentos anormais podem ser classificados como 

levemente anormal ou claramente anormal. Os movimentos levemente anormais são 

insuficientemente variáveis e complexos e não fluentes e os claramente anormais são 

desprovidos de variação, complexidade e fluência. Dentro da classificação dos movimentos 

anormais também são descritos movimentos estereotipados com repertório restrito 

denominados cramped-synchronized. Tais movimentos são caracterizados por repentina 

movimentação em bloco, na qual tronco e membros se contraem simultaneamente em flexão 

ou extensão. Se tal padrão de movimento se apresenta ocasionalmente, os GMs podem ser 

classificados dentro da categoria levemente anormal, porém se ocorrem frequentemente, são 

enquadrados dentro da categoria claramente anormal (28, 31). 
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 A validade preditiva da avaliação dos GMs distingue-se nas diferentes fases (preterm, 

writhing e fidgety). Diversas revisões sobre valores preditivos do GMA indicam maiores 

valores de sensibilidade e especificidades em crianças com maiores idades gestacionais (32, 39, 

40). O maior valor preditivo é descrito na fase fidgety, aos três meses de idade corrigida, quando 

realizada uma única avaliação (28, 31, 34, 35). Recomenda-se também o uso de avaliações 

longitudinais dos GMs com estabelecimento de uma trajetória ao longo das suas três fases (30, 

41). A literatura tem mostrado que a combinação dos resultados longitudinais ao longo das fases 

pode contribuir para melhor interpretação dos riscos de o bebê apresentar alterações do 

desenvolvimento (27, 31).  

Atualmente, há orientações de que as avaliações e acompanhamento do 

neurodesenvolvimento se iniciem mais precocemente, ainda no ambiente da UTI neonatal (42). 

Considerando o período de internação em UTIN, um estudo recente identificou que a trajetória 

anormal dos GMs em bebês pré-termo neste ambiente está associada à movimentação anormal 

na fase fidgety (43). Além disso, a presença de movimentos anormais durante as fases preterm 

e writhing também está associada a menores escores em testes de avaliação do 

neurodesenvolvimento aos 12, 20 e 24 meses de idade corrigida (44-47). Olsen e colaboradores 

(48) avaliaram os GMs durante as fases preterm e writhing em recém-nascidos muito pré-termo 

e sua associação com desfechos do neurodesenvolvimento aos 4-5 anos de idade corrigida. A 

presença de movimentos classificados como anormais nos dois momentos iniciais na fase 

preterm se associaram com menores escores em um teste de triagem para identificação de 

crianças com risco de alterações no desenvolvimento da coordenação motora. Já a presença de 

movimentos anormais nos dois momentos finais da mesma fase estava associada com escores 

mais baixos em avaliações de qualidade e vida e mobilidade aos 4-5 anos de idade. Além disso, 

na fase writhing, movimentos anormais de associaram com escores mais baixos em testes de 

desenvolvimento motor, mobilidade, cognição e qualidade de vida. Van Dyk e colaboradores 

(49) avaliaram a trajetória dos GMs nas fases writhing e fidgety e encontraram que uma 

trajetória anormal dos GMs estava associada às alterações do desenvolvimento cognitivo e 

motor aos 18-24 meses de idade corrigida (49). A trajetória da movimentação ao longo das três 

fases também foi acompanhada por Rieger-Facheldey e colaboradores (50) em recém-nascidos 

com extremo baixo peso para verificação de desfechos do neurodesenvolvimento aos 5 e 6 anos 

de idade. Neste estudo, uma trajetória normal, com presença de movimentos normais na fase 

fidgety, estava associada ao desenvolvimento típico na idade escolar, em contrapartida, uma 
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trajetória anormal, com a presença de movimentos anormais na fase fidgety foi associada com 

desenvolvimento motor atípico e/ou comprometimento cognitivo moderado a grave. 

Na avaliação das trajetórias dos GMs ao longo da internação da UTIN, é comum a 

mudança na classificação dos GMs, que pode estar associada a fatores perinatais e/ou pós-

natais.  Na fase preterm, especialmente durante os primeiros 15 dias de vida, é observada grande 

variação na classificação dos GMs (44, 45). Fatores como necessidade de fototerapia e maior 

pontuação no escore de risco neurobiológico (Neurobiologic Risk Scores – NBRS) foram 

associados a movimentos anormais nos primeiros 10 dias de vida (45). Além disso, fatores 

como menor idade gestacional, presença de infecção, utilização de ventilação mecânica, 

ocorrência de hiperbilirrubnemia, persistência de canal arterial, tempo de permanência em 

ventilação mecânica e episódios de hipoglicemia estão associados com pior qualidade da 

movimentação nos primeiros 15 dias de vida (44, 47, 51). Da forma geral, em toda a fase 

preterm, bebês com menores idades gestacionais, com maior período de permanência em 

ventilação mecânica, que utilizaram esteróides sistêmicos e/ou indometacina apresentam 

maiores ocorrências de movimentos anormais (52). Em contrapartida, trajetórias normais dos 

GMs nos primeiros 10 dias de vida estão associadas com maior peso ao nascimento, maior 

idade gestacional e menor pontuação no NBRS (45).  

Estudos apontam maior ocorrência de movimentos classificados como anormais durante 

os primeiros dias de vida e em bebês avaliados com menor idade gestacional (44, 45, 47, 51-

54). Observa-se que a maior parte dos bebês apresenta movimentos anormais durante a 

internação hospitalar nas fases preterm e writhing, sendo que 65% delas não apresentam 

nenhum movimento classificado como normal nesse período (47, 53). A ocorrência de 

movimentos anormais nessas duas fases também demostrou associação com lesão cerebral 

identificação na ressonância magnética cerebral (52, 55). No estudo de Olsen e colaboradores 

(53) todos os bebês pré-termo com laudo de hemorragia peri-intraventricular (HPIV) graus III 

e IV no ultrassom de crânio apresentaram classificação anormal dos GMs (53), com piores 

desfechos neurológicos e motores aos 12 meses de idade (46). Porém, uma revisão sistemática 

indicou baixa especificidade (59%) durante a fase writhing, com alta prevalência de resultados 

falso-positivos (32). Essa baixa especificidade pode ocorrer devido à alta ocorrência de 

movimentos anormais nas fases preterm e writhing, com alta frequência de instabilidade ou 

mudança na trajetória dos GMs nesse período. 

Assim, é necessário ter cautela com a interpretação desses resultados nesse período, uma 

vez que se observa diminuição da porcentagem de movimentos anormais com o aumento da 
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idade gestacional (53). A presença de pelo menos um resultado normal na classificação dos 

GMs está associada a desfechos positivos do desenvolvimento aos 24 meses de idade, com a 

probabilidade de 94% de chance do indivíduo com resultado anormal ter resultado normal aos 

2 anos (valor preditivo negativo de 94%) (45). Movimentos classificados como normais na fase 

preterm estão associados a desfechos positivos do neurodesenvolvimento aos 20 meses de idade 

corrigida, no entanto a maior parte dos bebês que não apresentou movimentação normal durante 

os primeiros dias de vida também podem apresentar desfechos positivos do 

neurodesenvolvimento (44).  

Quando os bebês são avaliados nas três fases (preterm, writhing e fidgety), observa-se 

associação entre a presença de infecções congênitas e adquiridas durante internação na UTIN 

com a ocorrência de GMs anormais em todas as fases de avaliação, inclusive na fase fidgety 

(56). Um estudo brasileiro também avaliou a trajetória dos GMs de prematuros nas fases 

preterm, writhing e fidgety durante a internação na UTIN, porém não foi verificada associação 

entre a classificação dos GMs com os fatores perinatais e desfechos clínicos no período de 

internação (57). Neste estudo, somente na fase fidgety, após alta hospitalar, foi encontrada 

associação entre os resultados da avaliação dos GMs com os achados de ultrassom de crânio, 

assim como no estudo Zahed-Cheikh e colaboradores (47). No estudo de Porro e colaboradores 

(43), bebês que apresentam trajetórias normais dos GMs nas fases preterm e writhing durante 

o tempo de internação na UTIN apresentaram movimentos fidgety positivos aos 3 meses de 

idade corrigida, já os bebês com trajetórias anormais não apresentaram tais movimentos. As 

trajetórias normais foram associadas com maior idade gestacional, maior peso ao nascimento, 

menor tempo médio de internação, menor ocorrência de lesão cerebral e menor ocorrência de 

morbidades como retinopatia da prematuridade e displasia broncopulmonar graves, enterocolite 

necrosante e sepse durante a internação.  

Atualmente, recomenda-se que avaliações e cuidados com o neurodesenvolvimento 

sejam realizados precocemente, durante o período de internação na UTIN (42), principalmente 

em bebês pré-termo que apresentam fatores de risco para alterações do desenvolvimento (21). 

Porém, cabe apontar que a avaliação dos GMs é descrita como um método confiável e válido 

na fase fidgety para predizer PC e outras alterações do desenvolvimento (22-27), sendo que os 

resultados dos estudos realizados até o presente momento são controversos sobre a importância 

da utilização desse método nas outras fases, enquanto o bebê ainda se encontra internado na 

UTIN. Considerando que variáveis clínicas podem interferir de forma transitória na qualidade 

e classificação dos GMs é importante compreender melhor os fatores associados à ocorrência 
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de movimentos anormais ao longo do período de internação na UTIN. A identificação desses 

fatores pode contribuir para o reconhecimento precoce de bebês que necessitam de avaliação 

precisa após a alta hospitalar, aprimorando a prática de cuidados neonatais. A detecção precoce 

irá permitir que os bebês sejam encaminhados em período oportuno para programas de 

intervenção precoce (22, 25). 
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2 OBJETIVO 

 O objetivo desse estudo é descrever a trajetória dos movimentos gerais de recém-

nascidos pré-termo durante a internação na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e explorar 

a associação entre variáveis clínicas e a presença de movimentos anormais ao longo da 

trajetória.  
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A ser submetido no periódico: Early Human Development (Anexo I) 
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RESUMO 

 

Introdução: Não há clareza a respeito de quais variáveis clínicas ao longo da internação na 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) podem interferir na classificação dos 

movimentos gerais (General Movements - GMs). Objetivo: Descrever a trajetória dos GMs de 

recém-nascidos pré-termo e explorar a associação entre variáveis clínicas e a presença de GMs 

anormais ao longo da trajetória da internação na UTIN. Métodos: Cinquenta e oito recém-

nascidos pré-termo foram acompanhados por meio dos GMs, com registro de variáveis clínicas 

semanalmente durante todo o período de internação. A associação entre as variáveis clínicas e 

a presença semanal de GMs anormais foram testadas pelo modelo de Generalized Estimating 

Equations (GEE). Resultados: Mais da metade dos bebês (56,9%) apresentaram movimentos 

anormais em pelo menos uma semana durante a internação. A ausência de hemorragia peri-

intraventricular (HPIV) graus I-II e de suporte ventilatório não invasivo e/ou oxigenoterapia no 

dia da avaliação reduziu, respectivamente, em 77,3% (OR=0,23; p>0,0001) e 64,3% (OR=0,36; 
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p>0,0001) a chance de ter classificação anormal. Além disso, cada dia de aumento de ventilação 

mecânica invasiva aumentou em 1,11 vezes (OR=0,025; p>0,0001) a chance de ter classificação 

anormal. Conclusão: A presença HPIV graus I-II, o tempo de uso de ventilação mecânica e o 

uso de suporte respiratório não-invasivo e/ou oxigenioterapia devem ser acompanhados ao 

longo da internação, uma vez que podem interferir de forma negativa nos desfechos do GMs. 

Os resultados deste estudo reforçam a importância do acompanhamento longitudinal durante 

esse período, podendo contribuir para tomada de decisão acerca de quais bebês precisarão ser 

acompanhados após a alta hospitalar.   

 

Palavras-chave: Recém-nascidos pré-termo. Movimentos gerais. Unidade de terapia intensiva 

neonatal. 
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ABSTRACT 

Introduction: There is no clarity about which clinical variables during stay in the Neonatal 

Intensive Care Unit (NICU) may interfere in the classification of general movements (General 

Movements - GMs). Objective: To describe the trajectory of GMs of preterm infants and 

explore the association between clinical variables and the presence of abnormal GMs along the 

trajectory of NICU admission. Methods: Fifty-eight preterm infants were followed up through 

the GMs, with clinical variables recorded weekly throughout the hospitalization period. The 

association between clinical variables and the weekly presence of abnormal GMs was tested 

using the Generalized Estimating Equations (GEE) model. Results: More than half of the 

babies (56.9%) had abnormal movements in at least one week during hospitalization. The 

absence of intraventricular hemorrhage (IVH) grades I-II and non-invasive ventilatory support 

and/or oxygen therapy on the day of the evaluation reduced, respectively, by 77.3% (OR=0.23; 

p>0.0001) and 64.3% (OR=0.36; p>0.0001) the chance of having an abnormal classification. 

In addition, each day of increased invasive mechanical ventilation increased the chance of 

having an abnormal classification by 1.11 times (OR=0.025; p>0.0001). Conclusion: The 

presence of grades I-II IVH, the duration of mechanical ventilation and the use of non-invasive 

respiratory support and/or oxygen therapy should be monitored throughout hospitalization, as 

they can negatively interfere the GMs outcomes. The results of this study reinforce the 

importance of longitudinal follow-up during this period, which can contribute to decision 

making about which babies will need to be followed up after hospital discharge. 

Keywords: Preterm infants. General movements. Neonatal intensive care unit. 
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1 Introdução 

 

Cerca de 15 milhões (10,6%) de todos os recém-nascidos vivos são pré-termo (1), com 

maiores taxas de prevalência em países de baixa e média renda (2). As complicações da 

prematuridade estão entre as principais causas de morte em crianças abaixo dos cinco anos (3) 

e entre os prematuros que sobrevivem maiores são os riscos de apresentar condições de saúde 

como a paralisia cerebral (PC), déficits cognitivos e de atenção, alterações de comportamento, 

atraso global do desenvolvimento, transtorno do espectro autista, entre outros (4, 5, 6, 7). 

Diretrizes internacionais recomendam a utilização de exames de neuroimagem e 

avaliações padronizadas neurológicas e motoras para detecção precoce de crianças com alto 

risco de PC antes dos cinco meses de idade corrigida (8, 9, 10, 11). Dentre os instrumentos de 

avaliação diagnóstica, a avaliação dos movimentos gerais (General Movements - GMs) tem 

sido descrita como um dos três métodos com maior capacidade de predição (98% de 

sensibilidade, 91% de especificidade) para detecção precoce de alto risco de PC aos três meses 

de idade corrigida (8, 9, 10, 11, 12). As alterações dos GMs nessa faixa etária e ao longo de 

observações longitudinais também estão associadas a outras alterações do desenvolvimento 

como síndromes genéticas, transtorno do espectro autista e alterações do desenvolvimento 

cognitivo (13, 14). 

A validade preditiva da avaliação dos movimentos gerais distingue-se nas diferentes 

fases de avaliação dos movimentos gerais (preterm, writhing e fidgety), com maior valor 

preditivo na fase fidgety, aos três meses de idade corrigida (14, 15, 16, 17). Existe menor 

especificidade (59%) do método durante a fase writhing, com alta prevalência de resultados 

falso-positivos (18). Entretanto, recomenda-se também o uso de avaliações longitudinais com 

estabelecimento da trajetória dos GMs ao longo das suas três fases para melhor predição de 

desfechos do neurodesenvolvimento (19, 20).  

Observa-se que a maior parte dos bebês apresenta grande variação na qualidade de 

movimentação assim como a presença de movimentos anormais durante a internação hospitalar 

nas fases preterm e writhing (21, 22). Destaca-se maior ocorrência de movimentos classificados 

como anormais durante os primeiros dias de vida e em bebês nascidos com menor idade 

gestacional (21, 23, 24, 25, 26), com diminuição da porcentagem de movimentos anormais com 

o aumento da idade gestacional (21). Também estão associados a ocorrência de movimentos 

anormais nessas fases, fatores como maior pontuação no escore de risco neurobiológico 
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(Neurobiologic Risk Score - NBRS) (24), presença de infecção ( 21, 22, 23, 27), utilização e 

tempo de utilização de ventilação mecânica ( 22, 23, 25, 26), ocorrência de hiperbilirrubnemia 

e necessidade de fototerapia (23, 24), persistência de canal arterial (22, 25),  presença de 

hemorragia peri-intraventricular (HPIV) graus III e IV (21) e uso de medicamentos nas 

primeiras semanas de vida (26).  

Considerando que diversas variáveis clínicas podem interferir de forma transitória na 

qualidade e classificação dos GMs ao longo da internação na Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal (UTIN), é importante compreender melhor fatores associados à ocorrência de 

movimentos anormais ao longo das trajetórias dos GMs nesse período. Assim, o objetivo desse 

estudo consiste em descrever a trajetória dos GMs de recém-nascidos pré-termo durante a 

internação na UTIN e explorar a associação entre variáveis clínicas e a presença de movimentos 

anormais ao longo da trajetória. A identificação dessas variáveis ao longo da trajetória poderá 

contribuir para o reconhecimento precoce de bebês que necessitam de acompanhamento pós a 

alta hospitalar, aprimorando a prática de cuidados neonatais. 

 

2 Metodologia 

2.1 Desenho do estudo  

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, observacional, exploratório realizado 

na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Minas Gerais (HC-UFMG), Belo Horizonte, Minas Gerais, entre julho de 2020 e março de 

2021, após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) (CAAE 28169420.1.0000.5149) 

(ANEXO II). 

 

2.2 Participantes  

2.2.1 Tamanho amostral  

A amostra foi constituída de 58 recém-nascidos pré-termo admitidos entre julho de 2020 

e março de 2021 na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal/HC-UFMG. Partindo-se da hipótese 

de que até 20 variáveis poderiam ser testadas no modelo de regressão binomial baseado no 

modelo de Equações de Estimativas Generalizadas (Generalized Estimating Equations - GEE), 

o cálculo amostral utilizando a equação N > 25k (28), indicou a necessidade de no mínimo 500 
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observações. Considerando que os bebês pré-termo permanecem internados na UTIN, em 

média, em torno de 9 semanas, e nas análises por meio do GEE os dados são empilhados, o 

número de observações foi dividido pelo número de semanas, sendo necessário pelo menos 56 

bebês para compor a amostra. 

2.2.2 Critérios de inclusão  

Participaram do estudo recém-nascidos prematuros (abaixo de 37 semanas) admitidos 

na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal/HC-UFMG, após termo de consentimento livre e 

esclarecido assinado pelos pais (APÊNDICE I), acrescido do termo de assentimento livre e 

esclarecido no caso de pais de recém-nascidos menores de 18 anos (APÊNDICE II). 

 2.2.3 Critérios de exclusão  

Foram excluídos do estudo os recém-nascidos com malformações congênitas do sistema 

nervoso e ósseo, anormalidades cromossômicas e aqueles que não obtiveram a primeira 

filmagem dos GMs nos primeiros 15 dias de vida. 

 

2.3 Instrumentos de medida  

2.3.1 Avaliação dos Movimentos Gerais (GMs) 

A avaliação da movimentação espontânea foi realizada pelo General Movements 

Assessment (GMA), que é  um método de avaliação dos movimentos espontâneos do recém-

nascido. Foi realizado por dois avaliadores certificados e treinados, por meio da observação 

pela percepção gestáltica do observador, mediante gravação por vídeo (14). Os GMs consistem 

de uma série de movimentos com velocidade e amplitude variadas que envolvem todas as partes 

do corpo sem uma sequência distinta e estão presentes desde a vida fetal até aproximadamente 

o quarto mês pós-termo de vida da criança. Os GMs podem ser divididos nas fases preterm, 

writhing e fidgety. Durante a fase de internação do bebê comumente são acompanhados os GMs 

nas fases preterm, entre 28 semanas a 36 – 38 semanas de idade pós menstrual, e writhing, entre 

36 – 38 semanas a 46 – 52 semanas (14,15).  

A classificação dos GMs foi realizada de acordo com o método de Hadders-Algra 

(14,16), e foi dicotomizada em duas categorias distintas: normal (que incluiu as classificações 

normal ótimo e normal subótimo) e anormal (que incluiu as classificações levemente anormal 

e claramente anormal) (14,16). Tal classificação apresenta alta confiabilidade intra e inter-
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examinadores descrita na literatura (kappa: 0,80) (14). As trajetórias foram identificadas como: 

(1) normal, quando o bebê apresentação classificação normal durante toda a internação; (2) 

anormal, quando o bebê apresentação classificação anormal durante toda a internação; ou (3) 

instável, ou seja, com variação entre movimentos normais e anormais durante a internação.  

2.3.2 Variáveis clínicas   

Para verificar a associação entre a presença de GMs anormais com a ocorrência de 

fatores clínicos a cada semana de internação foram coletados dos prontuários dos recém-

nascidos as seguintes variáveis clínicas, em uma ficha de dados (APÊNDICE III): uso de 

corticóide antenatal; idade gestacional; escore de risco de mortalidade neonatal (Score for 

Neonatal Acute Physiology with Perinatal Extension II - SNAPPE-II); uso de surfactante; 

presença de hemorragia peri-intraventricular (HPIV); tempo total de internação; tempo total de 

uso de ventilação mecânica invasiva; peso corporal do bebê no dia; utilização de suporte 

respiratório não invasivo no dia, presença de infecção, uso de fototerapia e presença de 

persistência do canal arterial.  

O uso de corticóide antenatal foi categorizado em: não utilizado; incompleto (somente 

uma dose recebida) e; completo (duas doses recebidas). A idade gestacional foi descrita em 

semanas. O escore de risco de mortalidade neonatal foi descrito conforme a pontuação total do 

SNAPPE-II, que varia de 0 a 162 pontos e foi obtida dos registros médicos, sendo que maiores 

valores indicam maior risco de mortalidade. O escore avalia a gravidade clínica do recém-

nascido nas primeiras 12 horas de admissão em UTIN considerando alterações fisiológicas 

múltiplas, além da presença de convulsões e fatores perinatais como peso ao nascimento, 

classificação de pequeno para a idade gestacional e escore do Apgar de quinto minuto (29). O 

uso de surfactante foi dicotomizado como sim e não.  A presença de HPIV foi categorizada em 

3 classes distintas: ausência de hemorragia, presença de HPIV I-II e presença de HPIV III-IV. 

A presença de HPIV foi considerada de acordo com os laudos de ultrassom de crânio quando 

identificadas graus I-II e III-IV, de acordo com a classificação de Papile e colaboradores (30). 

O tempo total de internação e o tempo total de uso de ventilação mecânica invasiva foram 

registrados em dias. O peso corporal do bebê foi descrito em gramas e registrado no dia da 

gravação do vídeo dos GMs. A utilização de suporte respiratório não-invasivo e/ou 

oxigenoterapia foi dicotomizada (sim/não) indicando utilização ou não de qualquer um dos 

suportes tais como: pressão positiva contínua em vias aéreas (Continuous Positive Airway 

Pressure - CPAP), ventilação com pressão positiva intermitente nasal (Nasal intermittent 

positive pressure ventilation – NIPPV) ou oxigenoterapia e registrado no dia da gravação do 
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vídeo dos GMs. A presença de infecção foi categorizada (sim/não) considerando ou não o 

aumento de níveis plasmáticos da proteína c-reativa (PCR) com cultura sanguínea positiva. A 

necessidade de fototerapia foi dicotomizada em sim ou não de acordo com sua utilização no dia 

das avaliações. A presença de persistência do canal arterial foi dicotomizada em sim, caso fosse 

sintomático (repercussão hemodinâmica confirmada por ecocardiograma e registrada em 

documentos médicos) e não, em casos dos assintomáticos (sem repercussão hemodinâmica). 

Para caracterização da amostra, outros dados clínicos como sexo e peso por idade 

gestacional também foram coletados do prontuário. Para verificar o nível econômico das 

famílias foi utilizado o Critério de Classificação Econômica Brasil, da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP) (ANEXO II). A classificação econômica geral resultante desse 

critério varia de A (indicando classe econômica elevada) a E (indicando classe econômica muito 

baixa) (31). O questionário foi aplicado aos pais do recém-nascido em momento oportuno 

durante sua internação hospitalar. 

2.4 Procedimentos 

Após admissão do recém-nascido e assinatura do TCLE e TALE, quando necessário, a 

avaliação dos GMs ocorreu de forma padronizada. O primeiro registro dos GMs foi realizado 

entre o terceiro e o décimo quinto dia de vida do bebê, de acordo com sua estabilidade clínica. 

A estabilidade clínica foi definida como ausência de suporte respiratório invasivo, 

cardiovascular e ausência de utilização de sedativos, e foi conferida por um fisioterapeuta da 

unidade neonatal e autor do estudo a cada semana durante toda a internação na UTIN. As 

gravações foram realizadas no momento de manipulação de rotina da criança na unidade para 

preservar a manipulação mínima. 

As gravações foram realizadas por meio de uma câmera portátil digital Sony® Cyber-shot 

DSC-W570 medindo 91,0 mm x 51,5 mm x 19,1 mm, com peso aproximado de 116 gramas, 

acoplada e fixada seguramente a um tripé da marca Weifeng modelo WT-3750, com altura 

máxima de 160 cm. O tripé foi posicionado na extremidade inferior e lateral da incubadora do 

bebê, sem contato com o mesmo, para que a câmera permanecesse posicionada acima do recém-

nascido (em incubadora ou berço) e as filmagens obtidas contemplassem todo o corpo da 

criança. Antes de cada filmagem, a câmera foi envolta em plástico filme e o mesmo descartado 

após cada utilização, conforme orientação da comissão de controle de infecção hospitalar 

(CCIH) da unidade. O recém-nascido deveria estar vestido somente com fralda e ser filmado 

em decúbito dorsal durante 5 a 10 minutos, nos estados comportamentais 2 (olhos fechados, 
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respiração irregular, numerosos pequenos movimentos e movimentos gerais ocasionalmente 

presentes) ou 4 (olhos abertos, com atividade motora contínua) (32). Caso o bebê estivesse 

agitado ou chorando, as gravações eram descartadas. As gravações foram realizadas uma vez a 

cada semana enquanto o recém-nascido permanecia internado na UTIN, até o momento da alta.  

A confiabilidade intra-examinador (Kappa=0,90) e interexaminadores (Kappa=0,85) foi 

realizada previamente ao estudo com análise de 20 vídeos pelas duas avaliadoras independentes 

(ACRC e RLSM), treinadas e certificadas para avaliação dos GMs. Após a coleta de dados foi 

verificada a concordância das classificações dos GMs entre as duas avaliadoras, com 

Kappa=0,80. Caso houvesse discordância na classificação entre as duas examinadoras, um 

terceiro avaliador treinado e confiável para o método era consultado. Os avaliadores principais 

eram cegados em relação aos desfechos clínicos dos recém-nascidos. 

2.5 Análise de Dados 

Foi realizada a análise descritiva dos dados e os resultados expressos como média 

(intervalo de confiança de 95%) ou frequências absoluta e relativa. As trajetórias dos GMs 

foram descritas semanalmente nas fases preterm (bebês com idade abaixo de 37 semanas) e 

writhing (bebês acima de 37 semanas), de forma categorizada (normal e anormal) e foi 

apresentada a proporção de classificações anormais durante todo o período de internação.  

Para verificar as variáveis que influenciaram a classificação anormal dos GMs foram 

realizadas análises de associação bivariadas, por meio dos testes de correlação de Spearman 

para as variáveis quantitativas, pelo coeficiente de Phi para as variáveis categóricas nominais 

ou pelo teste de correlação por ponto bisserial para variáveis categóricas ordinais. A associação 

entre as variáveis clínicas e a presença semanal de GMs anormais foram testadas pelo modelo 

de GEE (33). A função de ligação utilizada foi a logit, a probabilidade de distribuição binomial 

e a matriz de correlação unstructured. Para se determinar a melhor função de ligação e a melhor 

matriz de correlação do modelo, foi utilizado o critério de quasi-verossimilhança sob o modelo 

de independência (QIC). Quanto menor o QIC, melhor o ajuste do modelo (34). Os dados foram 

analisados nos programas estatísticos Statistical Package for the Social Sciences – SPSS 

(versão 20.0) e Minitab (versão 16.0), considerando nível de significância α < 0,05. 

3 Resultados 

Cento e cinco recém-nascidos pré-termo foram admitidos na Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
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(HC/UFMG), entre julho/2020 a março/2021. Foram excluídos do estudo 47 bebês, sendo 17 

devido a alta precoce da UTIN (antes do terceiro dia de vida), 15 por diagnóstico de síndromes 

genéticas e/ou malformações, seis por não concordarem em assinar o TCLE, cinco devido a 

óbito e 4 por não ter sido possível a realização da primeira filmagem dentro dos primeiros 

quinze dias de vida. Participaram do estudo 58 bebês, cujas características clínicas e 

econômicas foram apresentadas na tabela 1.  

Tabela 1 - Características clínicas e econômicas da amostra (n=58) 

Variáveis Estatística descritiva 

IG (semanas) 31,93 (31,29 – 32,55) 

Peso ao nascimento (g) 1633,98 (1515,12 – 1752,86) 

SNAPPE II  8,05 (5,27 – 10,84) 

Tempo total de internação, dias 32,84 (27,16 – 38,89) 

Tempo total de ventilação mecânica, dias 2,03 (1,12 – 2,95) 

Sexo (M/F) 33/25 

Peso por IG n (%) 

PIG 

AIG 

 

16 (27,6%) 

42 (72,4%) 

Corticóide antenatal n (%) 

Não utilizado 

Incompleto 

Completo 

 

8 (13,8%) 

35 (60,3%) 

15 (25,9%) 

Surfactante [n (%)] 

Sim 

 

 

17 (29,3%) 

 Persistência do canal arterial [n (%)] 

     Sim  

 

4 (6,9%) 

 Presença de infecção [n (%)] 

     Sim  

      

 

7 (12,1%) 

 Realização de fototerapia [n (%)] 

     Sim  

      

 

54 (93,1%) 

 Critério Brasil n (%) 

B1 

B2 

 

4 (6,9%) 

5 (8,6%) 
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C1 

C2 

D-E 

19 (32,8%) 

22 (37,9%) 

8 (13,8%) 

Dados expressos como média (IC95% da média) ou frequência absoluta (frequência relativa).  

Legenda – IG: idade gestacional; SNAPPE-II: Score for Neonatal Acute Physiology with Perinatal Extension 

II; M/F: sexo masculino/feminino; PIG: peso pequeno para idade gestacional; AIG: peso adequado para idade 

gestacional. 

 

As trajetórias individuais dos GMs foram apresentadas na Tabela 2. Foi observado que 

17 (29,3%) bebês apresentaram trajetória normal e oito (13,8%) bebês apresentaram trajetória 

anormal durante todo o período da internação. Outros 33 (56,9%) bebês apresentaram uma 

trajetória instável, ou seja, com variação entre movimentos normais e anormais durante a 

internação, com variação de 20% a 89% de presença de movimentos anormais durante essa 

trajetória. No total, os GMs foram avaliados em 250 momentos. Duzentos e oito avaliações 

foram realizadas na fase preterm e 42 na fase writhing. A quantidade de vídeos avaliados por 

bebê variou de 1 a 11 vídeos. 

 

Tabela 2. Trajetórias dos movimentos gerais durante a internação na Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal.  

ID Semanas 

                            Fase preterm                                 Fase writhing  

28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 % anormal 

1       N A N        33,3% 

2  A A A A A N          83,3% 

3       A A         100% 

4     N A N          33,3% 

5   A A   A A A A A      100% 

6        A A N       66,6% 

7    N N N N          0% 

8      A N N         33,3% 

9      A A A         100% 

10    A A A A N A A A A     88,8% 

11   A A A N A N         66,6% 

12        N A N A N     40% 

13   A A A A N N         66,6% 

14   A A N A N A N N A      55,5% 

15      N N          0% 

16     A N N N N        20% 

17    N N N N N         0% 

18  A A A N A N N N        50% 

19     N N N          0% 

20         N N       0% 
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21      N N N N N N A     14,2% 

22     N A N A A N N      42,8% 

23        N         0% 

24  A A A A A N A N N       66,6% 

25       N N         0% 

26       N N         0% 

27       N N N        0% 

28       A N N        33,3% 

29       A N N        33,3% 

30      N N N A        25% 

31 A N A A N N A A N A       60% 

32        A         100% 

33  A A A A A A A         100% 

34  A A A N A A N A N N A     63,6% 

35     A N A          66,6% 

36     A A A A N A N N N N   50% 

37       N N A        33,3% 

38     N A N N N        20% 

39     N N A A A        60% 

40        N         0% 

41       N N         0% 

42       N N         0% 

43      N A N         33,3% 

44        N N N N      0% 

45      N A          50% 

46       N A         50% 

47     N A N A A A       66,6% 

48    A  A A A A A A N N    77,7% 

49     A N  N A A A N A N N N 45,4% 

50        A         100% 

51        N N        0% 

52        A         100% 

53       A A         100% 

54       A N N        33,3% 

55       N N N        0% 

56          N       0% 

57       N N         0% 

58      N A A         66,6% 
Legenda: ID= Identificação; N= Normal; A= Anormal 

 

As associações bivariadas entre as variáveis clínicas e as respostas normal ou anormal 

foram apresentadas na Tabela 3.  Foi observada associação significativa negativa entre o uso 

de corticóide antenatal, a idade gestacional e o peso corporal do bebê no dia da avaliação com 

a presença de movimentos anormais. Além disso, foi verificada associação significativa 

positiva entre o índice de risco de mortalidade (SNAPPE-II), o uso de surfactante, presença de 

HPIV, tempo total de internação, tempo total de uso de ventilação mecânica e utilização de 
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suporte respiratório não invasivo e/ou oxigenoterapia no dia com a presença de movimentos 

anormais. Dessa forma, não utilizar corticóide antenatal, menores idades gestacionais e menor 

peso do bebê no dia avaliação foram associados com maior frequência de movimento anormais 

ao longo da internação. Em contrapartida, maior índice de risco de mortalidade (SNAPPE-II), 

uso de surfactante, presença de HPIV, maior tempo total de internação, maior tempo total de 

uso de ventilação mecânica e utilização de suporte respiratório não invasivo e/ou oxigenoterapia 

no dia foram associados com maior frequência de movimento anormais. Porém, não foi 

observada associação significativa dos GMs com a presença de infecção, necessidade de 

fototerapia e presença de PCA. 

Tabela 3 - Análises bivariadas entre variáveis clínicas e a classificação anormal dos 

General Movements. 

Variáveis r (valor de p)  

Idade gestacional (rs) -0,31 (<0,001)* 

Corticóide Antenatal (rb) -0,24 (<0,001)* 

SNAPPE II (rs) 0,20 (0,003)* 

Surfactante (r) 0,22 (<0,001)* 

Dias de internação (rs) 0,27 (<0,001)* 

Dias de VM total (rs) 0,17 (0,007)* 

Peso do dia (rs) -0,22 (0,001)* 

Suporte respiratório no dia 

(r) 

0,27 (<0,001)* 

HPIV (r) 0,42 (<0,001)* 

Infecção (r) 0,10 (0,147) 

Fototerapia (r) 0,001 (0,984) 

PCA (r) 0,11 (0,087) 

Legenda: rs: correlação de Spearman; rb: correlação bisserial; r: correlação de Phi; SNAPPE-II: Score for 

Neonatal Acute Physiology with Perinatal Extension II; VM: ventilação mecânica; HPIV: hemorragia peri-

intraventricular; PCA: persistência do canal arterial. *p<0,05 

 Todas as variáveis com associação significativa foram testadas no modelo de GEE. A 

caracterização das variáveis que compuseram o modelo obtido no GEE a cada semana durante 

a internação foram apresentadas na Tabela 4 e a associação entre essas variáveis clínicas e a 

presença semanal de GMs anormais foi apresentada na Tabela 5.  Foi observado que a ausência 
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de HPIV reduziu em 77,3% (IC95%: 50,8 - 89,5) a chance de ter classificação anormal dos 

GMs comparado àqueles que apresentaram HPIV I-II. Cada dia de aumento de ventilação 

mecânica aumentou em 1,11 vezes (IC95%: 1,01 - 1,22) a chance de ter classificação anormal 

dos GMs. Além disso, a ausência de suporte ventilatório não invasivo e/ou oxigenoterapia no 

dia da avaliação diminuiu em 64,3% (IC95%: 39,2 a 79,0) a chance de ter classificação anormal 

dos GMs comparado àqueles que estavam em suporte ventilatório não invasivo e/ou 

oxigenoterapia no dia da avaliação. 
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Tabela 4 - Análise descritiva das variáveis que compuseram o modelo obtido de Equações de Estimativas Generalizadas a cada semana durante a 

internação. 

Variáveis S1 

n=58 

S2 

n=52 

S3 

n=40 

S4 

n=25 

S5 

n=22 

S6 

n=17 

S7 

n=13 

S8 

n=9 

S9 

n=8 

S10 

n=4 

S11 

n=2 

HPIV, sim (%) 17 (29,3) 23 (39,7) 24 (41,4) 1 (1,7) 1 (1,7) 1 (1,7) 1 (1,7) 1 (1,7) 1 (1,7) 1 (1,7) 0 (0,0) 

Sup. resp., sim (%) 20 (34,5) 16 (27,6) 14 (24,1) 14 (24,1) 9 (15,5) 9 (15,5) 9 (15,5) 6 (10,3) 3 (5,2) 1 (1,7) 0 (0,0) 

Tempo VM (dias) 1,482,25 1,762,89 2,153,22 3,193,90 3,754,53 4,534,74 5,004,95 5,585,30 6,105,53 6,115,86 8,336,66 

Legenda:  S: semana; n: tamanho amostral; HPIV: hemorragia peri-intraventricular; Sup. resp.: suporte respiratório não invasivo no dia; Tempo VM.: Tempo total de 

ventilação mecânica em dias acumulados.
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Tabela 5 - Associação das variáveis clínicas e a presença semanal de movimento gerais 

anormais testadas pelo modelo de Equações de Estimativas Generalizadas.  

Variável B  Wald 

Chi-

Square 

OR  (IC95%) P 

Ausência de suporte 

respiratório não invasivo e/ou 

oxigenoterapia no dia 

-1,03 14,36 0,36  (0,21-0,61) ≤0,0001 

Ausência de HPIV I-II -1,47 14,12 0,23  (0,11-0,49) ≤0,0001 

Tempo total de uso de 

ventilação mecânica invasiva 

0,11 5,05 1,11  (1,01-1,22) 0,025 

Legenda: HPIV= hemorragia peri-intraventricular; B= coeficiente de regressão; OR= odds-ratio; IC= intervalo 

de confiança.  

 

4 Discussão 

 Este estudo descreveu as trajetórias dos GMs de recém-nascidos pré-termo ao longo de 

toda a internação na UTIN e demonstrou que a ausência de HPIV I-II, a ausência de suporte 

ventilatório não invasivo e/ou oxigenoterapia no dia da avaliação e o tempo de utilização de 

ventilação mecânica foram fatores associados à classificação dos GMs durante o período de 

internação na UTIN.  

A ausência de HPIV foi considerada o principal fator de proteção para bebês não 

apresentarem classificação anormal dos GMs durante a trajetória. Os resultados encontrados no 

presente estudo estão em consonância com os achados da literatura (23, 35, 36). No estudo de 

Porro et al. (35) recém-nascidos pré-termo com trajetórias normais de GMs ao longo das fases 

preterm e writhing apresentaram menores chances de desfechos de lesão cerebral grave em 

exames de ressonância magnética ou ultrassom de crânio. A associação entre a ocorrência de 

resultados normais no ultrassom de crânio com a classificação normal dos GMs também foi 

identificada nos primeiros 14 dias de vida em recém-nascidos de extremo baixo peso (23).  A 

ausência de HPIV no ultrassom de crânio foi ainda associada à presença de movimentos 

normais fidgety em todos os recém-nascidos pré-termo avaliados no estudo de Rieger-

Fackeldey et al. (36). No presente estudo, a ausência de HPIV I-II reduziu em 77,3% as chances 
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de os bebês apresentarem classificação anormal dos GMs. A emergência da atividade sináptica 

na subplaca cortical, que representa a primeira estrutura de maturação cortical, fornece o 

substrato neural para a ocorrência dos GMs normais (16, 17). Assim, a ausência de HPIV I-II 

parece estar associada à integridade estrutural e funcional da subplaca cortical e pode ser 

apresentada pela presença de complexidade e variabilidade dos GMs, características chave dos 

movimentos classificados como normais.  

A HPIV é comumente detectada por meio de exames de ultrassom de crânio, sendo, 

comumente, o exame de imagem de escolha para avaliação de alterações do sistema nervoso 

central realizado em UTIN (37). Este exame apresenta boa sensibilidade para detecção e 

acompanhamento seriado de lesões hemorrágicas agudas, além permitir avaliações à beira leito 

em bebês instáveis com ausência de radiação (37, 38), apesar da ressonância magnética ser 

considerada mais sensível para detectar e quantificar lesões difusas da substância branca de 

RNPT (39). A presença de HPIV, independente do grau de classificação, é associada a maiores 

taxas de mortalidade e maior ocorrência de alterações do neurodesenvolvimento em bebês pré-

termo, quando comparados àqueles que não apresentam HPIV (40, 41, 42). A classificação 

anormal dos GMs em bebês pré-termo pode indicar lesão ou disfunção da subplaca cortical e/ou 

suas conexões que percorrem a substância branca periventricular (16,17). A presença de 

alterações microestruturais de substância branca em bebês classificados com HPIV graus I-II 

está relacionada com maior vulnerabilidade e gravidade das lesões em regiões periventriculares 

de RNPT abaixo de 29 semanas e lesões mais leves na substância branca subcortical em bebês 

acima de 29 semanas (43). 

No presente estudo, foi observado que os bebês apresentavam maior prevalência de 

HPIV graus I-II nas três primeiras semanas de avaliação, com redução da ocorrência ao longo 

das semanas de internação. A ecodensidade periventricular é um achado de ultrassom de crânio 

comum na primeira semana de vida de recém-nascidos pré-termo e pode apresentar-se como 

ecogenicidade na região periventricular, sendo resolvidas e denominadas como transitórias na 

maior parte dos casos (44). No estudo de De Vries et al. (23), a presença de ecodensidade 

periventricular transitória foi associada à classificação anormal dos GMs na primeira semana 

de vida dos bebês. Porém, nessa fase, lesões da substância branca podem persistir ou ainda 

transformar-se em leucomalácia periventricular cística (44). A presença de lesão cerebral grave 

ou de HPIV graus III-IV em exames de ultrassom estão associadas a trajetórias totalmente 

anormais na classificação dos GMs (35). No estudo de Olsen et al. (21), todos os recém-

nascidos muito prematuros com HPIV graus III-IV apresentaram movimentos classificados 
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como anormais durante a trajetória estabelecida na internação (fases preterm e writhing). A 

ocorrência de HPIV III/IV em recém-nascidos pré-termo também foi associada com 

movimentos anormais na fase fidgety, aos três meses de idade corrigida (22, 45). No presente 

estudo apenas dois bebês foram classificados como HPIV grau III e nenhum foi classificado 

como grau IV, e devido à baixa ocorrência na amostra estudada, não foi possível verificar sua 

associação com a classificação dos GMs. 

  Outros dois fatores clínicos mostraram associação com a classificação dos GMs: tempo 

de uso de ventilação mecânica invasiva e ausência de suporte respiratório não invasivo e/ou 

oxigenoterapia no dia da gravação do vídeo dos GMs. Nesse caso, o aumento de um dia no uso 

de ventilação mecânica invasiva aumentou em 1,11 vezes a chance do bebê ser classificado 

como anormal no GMs durante o período de internação na UTIN. Esse achado também está em 

consonância com o estudo de Maeda et al. (26), em que foi identificada associação entre o maior 

tempo de uso de ventilação mecânica invasiva e a ocorrência de GMs anormais na fase preterm 

em recém-nascidos pré-termo com muito baixo peso ao nascimento. A duração da ventilação 

mecânica invasiva ainda se mostrou negativamente associada ao escore do GMs nos primeiros 

14 dias de vida em recém-nascidos pré-termo de extremo baixo peso (23), no décimo quinto 

dia de vida em recém-nascidos pré-termo com menos de 32 semanas de idade gestacional (25), 

e aos 3 meses de idade corrigida, na fase fidgety (22). O tempo de uso da ventilação mecânica 

invasiva também está relacionado a desfechos após a alta hospitalar, sendo a ventilação 

mecânica prolongada considerada fator de risco para alterações do neurodesenvolvimento (46).  

A duração da ventilação mecânica invasiva foi considerada preditor de piores escores em 

escalas de neurodesenvolvimento aos 24 meses de idade (47) e piores escores de 

desenvolvimento motor em crianças pré-termo aos 4,5 anos de idade. (48).  

Além disso, bebês que não utilizavam suporte respiratório não invasivo (CPAP ou 

NIPPV) e/ou oxigenoterapia via cânula nasal no dia da avaliação tiveram 64,3 vezes menos 

chances de serem classificados como anormais no GMs. Cabe ressaltar que esse foi o primeiro 

estudo que verificou o uso deste tipo de suporte, uma vez que estudos anteriores haviam 

demonstrado apenas associação entre o uso de suporte invasivo com o escore do GMs (23). O 

suporte respiratório não invasivo e a oxigenoterapia são recursos comumente utilizados nas 

UTIN no manejo da síndrome do desconforto respiratório em recém-nascidos pré-termo (49). 

Estudos apontam que a utilização de oxigênio suplementar e/ou de pressão média de vias aéreas 

em dias acumulados são considerados preditores de displasia broncopulmonar e maior taxa de 

mortalidade (50), assim como de lesão de substância branca e de piores desfechos do 
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neurodesenvolvimento em recém-nascidos pré-termo com 30 meses de idade corrigida (51). 

Dessa forma, os resultados encontrados no presente estudo chamam a atenção sobre a influência 

do uso deste tipo de suporte ventilatório na classificação do GMs ao longo da internação.  

Sabe-se que a lesão pulmonar induzida pela ventilação (ventilation-induced lung injury 

– VILI) é responsável por desencadear tanto alterações inflamatórias sistêmicas quanto locais 

no sistema nervoso central (52). Dois mecanismos são propostos para a ocorrência de lesões 

cerebrais decorrentes de VILI: 1) resposta inflamatória cerebral localizada, secundária à cascata 

inflamatória pulmonar que atravessa a barreira hematoencefálica, causando superprodução de 

citocinas pró-inflamatórias e lesão da substância branca cerebral (53) e; 2) instabilidade 

hemodinâmica, relacionada à hiper distensão dos alvéolos prematuros, à compressão dos 

capilares pulmonares e à instabilidade hemodinâmica pulmonar, que pode levar a uma alteração 

do retorno venoso pulmonar e do débito cardíaco e, assim, a amplas oscilações do fluxo 

sanguíneo cerebral (54 - 59). O aumento de citocinas pró-inflamatórias pode causar a ativação 

generalizada da microglia dentro da substância branca imatura, diminuindo a capacidade da 

vascularização cerebral de proteger contra o fluxo sanguíneo cerebral anormal, bem como 

reduzindo a integridade da barreira hematoencefálica, tornando-a mais propícia a sangramentos 

(60). Cabe ressaltar que a necessidade de pressão positiva nas vias aéreas e/ou de oxigênio, 

indicam necessidade de intervenção no sistema respiratório imaturo para que seja mantida a 

homeostasia e oxigenação dos sistemas (52), entretanto, essa intervenção pode gerar efeitos 

adversos, podendo interferir na classificação dos GMs durante o período de utilização.  

No presente estudo, outras variáveis clínicas como o uso de corticóide antenatal, a idade 

gestacional, o peso corporal do bebê no dia da avaliação, o índice de risco de mortalidade 

(SNAPPE-II), o uso de surfactante e tempo total de internação também mostraram associação 

bivariada com a classificação do GMs, mas as mesmas não permaneceram no modelo final. 

Outros estudos têm mostrado associação negativa entre idade gestacional (21-24, 26, 35) e peso 

ao nascimento (23, 24, 35) com a classificação dos GMs, bem como associação positiva entre 

o tempo médio de internação (35) e a classificação dos GMs. Em relação ao índice de risco de 

mortalidade neonatal, este foi o primeiro estudo que utilizou o SNAPPE-II, porém outro estudo 

verificou relação entre um escore de risco neurobiológico (Neurobiologic Risk Score - NBRS) 

e a classificação dos GMs (24), indicando que maior o escore de risco neurobiológico maior a 

chance de classificação anormal. A associação entre a utilização de corticóide antenatal e 

surfactante com a qualidade dos GMs ainda não tinham sido verificadas previamente na 

literatura, entretanto, sabe-se que tanto a corticoterapia antenatal quanto a utilização do 
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surfactante são medidas clínicas que visam melhores desfechos do neurodesenvolvimento, por 

meio da redução de complicações relacionadas à prematuridade (61, 62, 63).   

Uma informação importante do presente estudo é que a maior parte dos bebês (56,9%) 

apresentaram trajetória instável na classificação dos GMs durante a internação, com variação 

entre 20% a 89% de presença de movimentos anormais. Estudos apontam variação na qualidade 

dos movimentos, com maior frequência da classificação anormal nos primeiros dias de vida e 

redução das chances de classificação anormal com o aumento da idade gestacional, ou seja, 

com a maturação do bebê (21, 23 - 25). Esses dados reforçam a importância de avaliações 

longitudinais durante a internação no UTIN, uma vez que uma única avaliação nesse período 

não é suficiente para compreender toda a trajetória durante a internação, podendo preocupar 

desnecessariamente a equipe e familiares com o resultado de uma única classificação.  

É importante ressaltar que são raros os estudos sobre a avaliação longitudinal dos GMs 

durante toda a internação na UTIN (21). Foi encontrado apenas um estudo, de Olsen et al. (21) 

que avaliou longitudinalmente a relação entre fatores de risco perinatais e a presença de GMs 

anormais em bebês pré-termo nascidos com menos de 30 semanas de idade gestacional durante 

a internação na UTIN. Neste estudo, apenas a presença de infecção pós-natal foi associada à 

maior chance de ocorrência de movimentos anormais. As diferenças dos resultados encontrados 

podem ser atribuídas às características da amostra estudada, sendo que no presente estudo foram 

incluídos bebês pré-termo abaixo de 37 semanas. A maior parte dos estudos encontrados 

possuem desenho transversal e avaliam os GMs em apenas algum período específico (22 - 27, 

35), o que não permite a observação completa de toda a trajetória durante a internação na UTIN.  

As principais limitações desse estudo estão relacionadas ao grupo amostral utilizado, 

composto por bebês amostra de um único centro hospitalar de Minas Gerais-Brasil. A amostra 

incluiu todos os recém-nascidos pré-termo admitidos na UTIN, sem estratificação pela idade 

gestacional, mostrando-se heterogênea em relação a esse aspecto e ao tempo de internação. 

Recém-nascidos com diferentes idades gestacionais podem apresentar gravidade clínica 

distinta, e consequentemente, utilizar de diferentes abordagens de tratamento e tempo de 

internação hospitalar (64,65), o que pode ter interferido nos resultados encontrados. Entretanto, 

esses dados aumentam a validade externa do estudo. Como os GMs foram avaliados durante 

todo o período de internação, o número de avaliações foi diferente para cada criança, com um 

menor número de avaliações realizadas na fase writhing, pois esses bebês têm maior chance de 

alta hospitalar 
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 Cabe destacar que os resultados do presente estudo podem contribuir com informações 

relevantes para prática clínica. A presença HPIV graus I-II, o tempo de uso de ventilação 

mecânica e o uso de suporte respiratório não-invasivo e/ou oxigenioterapia devem ser 

acompanhados ao longo da internação, uma vez que podem interferir nos desfechos do GMs. 

Além disso, observa-se importante variação na classificação dos GMs ao longo da internação, 

sendo necessário cautela ao interpretar os achados de uma única avaliação dos GMs em bebês 

que permanecem internados na UTIN. Dessa forma, esses resultados reforçam a importância 

do acompanhamento longitudinal durante esse período, podendo contribuir para tomada de 

decisão de bebês que precisarão ser acompanhados após a alta hospitalar, ou mesmo iniciar 

intervenção na internação 

 

5 Conclusão 

 A maior parte dos bebês pré-termo avaliados apresentaram trajetórias instáveis da 

classificação dos GMs durante a internação na UTIN. A ausência de HPIV I-II e de suporte 

respiratório não invasivo e/ou oxigenoterapia reduziram a chance destes apresentarem 

classificação anormal nos GMs. Além disso, um maior tempo de utilização de ventilação 

mecânica invasiva foi associado à classificação anormal dos GMs durante o período de 

internação.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O presente estudo teve como objetivos descrever as trajetórias de bebês pré-termo 

durante sua internação em UTIN e explorar a associação entre variáveis clínicas presentes na 

internação com a presença de movimentos anormais ao longo das trajetórias. Foi encontrado 

que a ausência de HPIV, a ausência de suporte ventilatório não invasivo e/ou oxigenoterapia 

no dia da avaliação e o tempo de utilização de ventilação mecânica foram fatores associados à 

classificação dos GMs durante o período de internação na UTIN. Tanto a ausência de HPIV 

quanto de suporte ventilatório não invasivo e/ou oxigenoterapia no dia da avaliação foram 

encontrados como fatores de proteção para a não classificação anormal dos movimentos. Já o 

maior tempo de ventilação mecânica aumentou as chances de classificação anormal dos GMs.  

 A avaliação dos GMs é tida como um dos métodos de diagnóstico precoce de PC ou alto 

risco para PC antes dos 5 meses de idade corrigida em recém-nascidos pré-termo e recomenda-

se a construção de trajetórias dos GMs ao longo de suas três fases (pré-termo, a termo e pós 

termo) para melhor compreensão e predição de alterações do neurodesenvolvimento. No 

entanto, nas primeiras fases da presença dos GMs o bebê pré-termo pode se encontrar internado 

em UTIN. Neste ambiente, o bebê encontra-se muitas vezes criticamente doente, o que dificulta 

a realização de avaliações e triagem do neurodesenvolvimento por excesso de manipulação dos 

recém-nascidos, tornando a avaliação dos GMs uma das avaliações mais adequadas para ser 

utilizada neste período. 

 Entretanto, como alguns fatores podem influenciar ainda, que momentaneamente, a 

classificação dos GMs na UTIN, identificar os bebês com alterações dos movimentos 

precocemente pode orientar e alertar os profissionais de saúde quanto aos cuidados envolvidos 

no suporte de vida no ambiente de internação e quais bebês podem necessitar de 

acompanhamento mais preciso após alta hospitalar visando o encaminhamento precoce para 

possíveis intervenções em momento oportuno ao bebê e seus familiares. 
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APÊNDICE I – Termo de consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezados pais ou responsáveis, o seu(ua) filho(a) está sendo convidado(a) à participar, como 

voluntário(a), da pesquisa AVALIAÇÃO DOS MOVIMENTOS GERAIS DE 

PREMATUROS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL: UM 

ESTUDO LONGITUDINAL sob a responsabilidade do Profa. Dra. Ana Cristina Resende 

Camargos e da fisioterapeuta neonatal e aluna de mestrado Karoline Tury de Mendonça, do 

Programa de pós-graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de Minas 

Gerais. 

 

 

OBJETIVO  

O objetivo dessa pesquisa é acompanhar os movimentos espontâneos do seu bebê, chamados 

movimentos gerais, durante a internação na unidade neonatal e verificiar se há relação desses 

movimentos e da mudança desses movimentos com os dados clínicos do seu nascimento e da 

sua internação. 

 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO  

As filmagens do(a) seu(ua) filho(a) serão realizadas dentro da sua incubadora ou bercinho, no 

local em que ele já está internado. Para essas filmagens será combinado um horário próximo ao 

horário de troca de fraldas e amamentação com a enfermeira responsável por ele no dia, para 

não prejudicar os atendimentos que ele precisa. A duração média para cada filmagem será de 5 

minutos. As filmagens do seu bebê serão utilizadas somente para a análise neste estudo. Além 

disso, a fisioterapeuta e responsável pela pesquisa pede autorização para coletar as informações 

do(a) seu(a) filho(a) presentes nos registros dos médicos, tais como medicações recebidas 

nestes períodos, tipo de parto, peso, medidas de comprimento e temperatura do seu bebê, notas 

que ele recebeu ao nascer e ao chegar na UTI, resultados de exames de imagem da cabeça, 

procedimentos cirúrgicos pelos quais ele precise passar durante a internação, quais tipos 

                                                                       

 Rubrica do pesquisador: __________  

                                                                   

Rubrica do responsável: ___________  
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 de aparelho ele utilizou para respirar e por quanto tempo ele utilizou, ou outros acontecimentos 

ocorridos enquanto ele estiver no hospital ou com mãe durante a gestação. Você também deverá 

responder a um questionário para verificar o nível econômico de sua família, contendo 

informações sobre o número de bens que a família possui e a escolaridade do chefe da família. 

 

RISCOS E DESCONFORTOS  

Essa pesquisa apresenta riscos mínimos, uma vez que não utiliza métodos invasivos de 

avaliação e as filmagens serão realizadas no local onde seu(ua) filho(a) permanece na 

internação. O pesquisador garante que as informações e imagens obtidas durante a pesquisa são 

confidenciais e não serão usadas para outros fins, dessa forma, os dados e imagens do seu bebê 

não correm o risco de serem divulgados e expostos. Os pesquisadores ainda identificarão o seu 

filho por um número para evitar constrangimentos. Você também responderá à ficha de dados 

e o nível econômico da sua família em um ambiente reservado, e terá o direito a deixar de 

responder a alguma pergunta, caso não se sinta à vontade, para evitar o constrangimento.  

 

BENEFÍCIOS  

Seu(ua) filho(a) não receberá nenhum benefício direto por participar da pesquisa, porém através 

dela os profissionais de saúde irão conhecer melhor o desenvolvimento motor da criança, bem 

como suas associações com os dados do nascimento e internação, o que potencializará 

mudanças de práticas familiares e melhorias no cuidado das crianças.  

 

CUSTO/REEMBOLSO  

Não haverá nenhum gasto pela participação do seu(ua) filho(a) nessa pesquisa, bem como, 

nenhum pagamento. A coleta dos dados será realizada na própria unidade de terapia intensiva 

que seu(ua) filho(a) está internado. 

 

 

 

                                                                 Rubrica do pesquisador: __________  

Rubrica do respnsável: ___________ 
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CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA  

O seu(ua) filho(a) será identificado(a) por um número e portanto, os dados e as filmagens serão 

apenas mencionados por essa numeração. O pesquisador responsável pelo estudo garante total 

sigilo e privacidade dos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.  

 

NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/LIBERDADE PARA SE RETIRAR  

A participação do(a) seu(ua) filho(a) não é obrigatória e ele(a) poderá desistir a qualquer 

momento de participar e de retirar o consentimento. A recusa em participar dessa pesquisa não 

trará nenhum prejuízo na relação do seu(ua) filho(a) com a universidade, o pesquisador ou com 

a instituição. 

 

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA  

Os dados obtidos no estudo serão utilizados para fins de pesquisa, podendo ser apresentados 

em congressos e seminários e publicados em artigos científicos, porém a identidade do(a) 

seu(ua) filho(a) será mantida em sigilo absoluto.  

 

ARMAZENAMENTO DOS RESULTADOS  

Após a finalização do estudo os dados coletados e o termo de consentimento livre e esclarecido 

assinados serão armazenados na sala da pesquisadora Profa. Dra. Ana Cristina Resende 

Camargos, no Departamento de Fisioterapia da UFMG, pelo período de cinco anos, sendo a 

mesma responsável por sua guarda.  

 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA  

Eu,_________________________________________________, responsável por 

_____________________________________li e entendi toda a informação repassada sobre o 

estudo, sendo os objetivos e procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente 

para considerar a informação acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. 

Estou assinando este termo em duas vias, voluntariamente, sendo uma a mim disponibilizada e 

tenho direito, de agora ou discutir qualquer dúvida que eu venha a ter com  

 

Rubrica do pesquisador: __________  

Rubrica do responsável: ___________  

 



59 
 

relação à pesquisa com a Profa. Dra. Ana Cristina Resende Camargos, (031) 3409-7407, email: 

anacristinarcamargos@gmail.com e com a aluna de mestrado e fisioterapeuta da unidade 

neonatal Karoline Tury de Mendonça, (031) 97544-8529, email: karoltury02@hotmail.com. 

 

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo com a 

participação do(a) meu(inha) filho(a) nesse estudo.  

 

________________________________________ ____________ 

Assinatura do Pai/Responsável                            Data 

_________________________________________ ____________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável              Data 

 

EM CASO DE DÚVIDAS, COM RESPEITO AOS ASPECTOS ÉTICOS DESTA 

PESQUISA, VOCÊ PODERÁ CONSULTAR: 

COEP-UFMG - COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG 

AV. ANTÔNIO CARLOS, 6627. UNIDADE ADMINISTRATIVA II - 2º ANDAR - SALA 

2005. CAMPUS PAMPULHA. BELO HORIZONTE, MG – BRASIL. CEP: 31270-901. E-

MAIL: COEP@PRPQ.UFMG.BR. TEL: 34094592. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE II – Termo de assentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O seu(ua) filho(a) está sendo convidado(a) à participar, como voluntário(a), da pesquisa 

AVALIAÇÃO DOS MOVIMENTOS GERAIS DE PREMATUROS EM UNIDADE DE 

TERAPIA INTENSIVA NEONATAL: UM ESTUDO LONGITUDINAL sob a 

responsabilidade do Profa. Dra. Ana Cristina Resende Camargos e da fisioterapeuta neonatal e 

aluna de mestrado Karoline Tury de Mendonça, do Programa de pós-graduação em Ciências da 

Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais. 

O objetivo dessa pesquisa é acompanhar os movimentos espontâneos do seu bebê, 

chamados movimentos gerais, durante a internação na unidade neonatal e observar se há relação 

desses movimentos e da mudança desses movimentos com a história dele desde o nascimento 

até sua alta hospitalar. 

As filmagens do(a) seu(ua) filho(a) serão realizadas dentro da sua incubadora ou 

bercinho, no local em que ele já está internado. Para essas filmagens será combinado um horário 

próximo ao horário de troca de fraldas e amamentação com a enfermeira responsável por ele 

no dia, para não prejudicar os atendimentos que ele precisa. A duração média para cada 

filmagem será de 5 minutos. As filmagens do seu bebê serão utilizadas somente para a análise 

neste estudo. Além disso, a fisioterapeuta e responsável pela pesquisa coletará as informações 

do(a) seu(a) filho(a) presentes nos registros dos médicos, tais como medicações recebidas 

nestes períodos, tipo de parto, peso, medidas de comprimento e temperatura do seu bebê, notas 

que ele recebeu ao nascer e ao chegar na UTI, resultados de exames de imagem da cabeça, 

cirurgias pelas quais ele precise passar durante a internação, quais tipos de aparelho ele utilizou 

para respirar e por quanto tempo ele utilizou, ou outros acontecimentos ocorridos enquanto ele 

estiver no hospital ou com mãe durante a gestação. Você também deverá responder a um 

questionário para a verificação do nível econômico de sua família, contendo informações sobre 

o número de bens que sua família possui e a escolaridade do chefe da família. 

 

Rubrica do pesquisador: __________  

Rubrica do pai: ___________  
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Essa pesquisa apresenta riscos mínimos, uma vez que não utiliza manipulação direta do 

bebê e as filmagens serão realizadas no local onde seu(ua) filho(a) permanece na internação. O 

pesquisador garante que as informações e imagens obtidas durante a pesquisa são confidenciais 

e não serão usadas para outros fins, dessa forma, os dados e imagens do seu bebê não correm o 

risco de serem divulgados e expostos. Os pesquisadores ainda identificarão o seu filho por um 

número para evitar constrangimentos.  

Seu(ua) filho(a) não receberá nenhum benefício direto por participar da pesquisa, porém 

através dela os profissionais de saúde irão conhecer melhor o desenvolvimento motor da 

criança, bem como suas relações com a história do nascimento e internação, o que 

potencializará mudanças de práticas familiares e melhorias no cuidado das crianças.  

Não haverá nenhum gasto pela participação do seu(ua) filho(a) nessa pesquisa, bem 

como, nenhum pagamento. A coleta dos dados será realizada na própria unidade de terapia 

intensiva que seu(ua) filho(a) está internado. 

A participação do(a) seu(ua) filho(a) não é obrigatória e você poderá desistir a qualquer 

momento de participar e de retirar o consentimento para que ele(a) participe. A recusa em 

participar dessa pesquisa não prejudicará o tratamento do seu filho(a) nem sua relação com a 

instituição. 

Os dados obtidos no estudo serão utilizados para fins de pesquisa, podendo ser 

apresentados em congressos e seminários e publicados em artigos científicos, porém a 

identidade do(a) seu(ua) filho(a) será mantida em sigilo absoluto.  

Após a finalização do estudo os dados coletados e o termo de consentimento livre e 

esclarecido assinados serão armazenados na sala da pesquisadora Profa. Dra. Ana Cristina 

Resende Camargos, no Departamento de Fisioterapia da UFMG, pelo período de cinco anos, 

sendo a mesma responsável por sua guarda.  

 

 

 

 

Rubrica do pesquisador: __________ 

 Rubrica do pai: ___________  
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DECLARAÇÃO E ASSINATURA  

 

Eu,_______________________________________________________li e entendi toda a 

informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos bem explicados. Tive 

tempo suficiente para considerar a informação acima e tive a oportunidade de tirar todas as 

minhas dúvidas. Estou assinando este termo em duas vias, voluntariamente, sendo uma a mim 

disponibilizada e tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que eu venha 

a ter com relação à pesquisa com a Profa. Dra. Ana Cristina Resende Camargos, (031) 3409-

7407, email: anacristinarcamargos@gmail.com e com a aluna de mestrado e fisioterapeuta da 

unidade neonatal Karoline Tury de Mendonça, (031) 97544-8529, email: 

karoltury02@hotmail.com. 

 

Assinando este termo de assentimento, eu estou indicando que concordo com a 

participação do(a) meu(inha) filho(a) nesse estudo.  

 

 

         ________________________________________ ______________ 

                     Assinatura do Pai                                                  Data 

_________________________________________ _____________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável              Data 

 

EM CASO DE DÚVIDAS, COM RESPEITO AOS ASPECTOS ÉTICOS DESTA 

PESQUISA, VOCÊ PODERÁ CONSULTAR: 

COEP-UFMG - COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG 

AV. ANTÔNIO CARLOS, 6627. UNIDADE ADMINISTRATIVA II - 2º ANDAR - SALA 

2005. CAMPUS PAMPULHA. BELO HORIZONTE, MG – BRASIL. CEP: 31270-901. E-

MAIL: COEP@PRPQ.UFMG.BR. TEL: 34094592. 

 

 

 

 

 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE III - Ficha de dados 
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ANEXO I – Normas do periódico “Early Human Development” 
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ANEXO II - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO III – Classificação ABEP 
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