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RESUMO  

 
A idade gestacional e o peso ao nascimento representam fatores de risco para o 
desenvolvimento infantil, sendo que as crianças prematuras pequenas para a 
idade gestacional podem apresentar mais chance de morbidade neurológica. 
Neste estudo foi investigado o desenvolvimento neuropsicomotor pelo Teste 
Bayley III de crianças nascidas prematuras menores de 34 semanas de idade 
gestacional. As crianças foram avaliadas pelas escalas cognitiva, linguagem e 
motora do Bayley III aos quatro e oito meses de idade gestacional corrigida. 
Foram avaliadas 105 crianças aos quatro meses; aos oito meses quatorze 
crianças não compareceram para reavaliação. Da amostra avalidada 47,3% eram 
do sexo masculino; 76,9% nasceram abaixo de trinta semanas de idade 
gestacional e 67,0 receberam corticoterapia pré-natal. O peso ao nascimento e a 
broncodisplasia foram relacionados a permanecia do quadro de atraso no 
desenvolvimento, enquanto a intervenção após o encaminhamento foi relacionada 
a melhora no desenvolvimento global das crianças nascidas prematuras. Quando 
a amostra foi classificada em pequenas e adequadas para a idade gestacional, foi 
obsevada diferença significante no desenvolvimento entre os grupos. As crianças 
pequenas para a idade gestacional apresentaram piores resultados na escala da 
linguagem e motora quando comparadas ao grupo adequado para a idade 
gestacional. O estudo evidenciou a importância do acompanhamento sistemático 
de crianças nascidas prematuras menores de 34 semanas. A  broncodisplasia e o 
peso ao nascimento estão relacionados a pior desenvolvimento e a intervenção 
sistemática como  favorecedora da melhora no desenvolvimento.  
 
Palavras-chave: Prematuro. Desenvolvimento Infantil. Seguimento. Bayley Scales 
of Infant Development. 



 

ABSTRACT 
 
Gestational age and birth weight are risk factors for child development, and the 
preterm small for gestational age may have more chance of neurological 
morbidity. In this study we investigated the  psychomotor development using 
Bayley III Test on preterm infants less than 34 weeks gestational age. The children 
were assessed by Bayley III cognitive, language and motor scoring scales at four 
and eight months of corrected gestational age. 105 children were evaluated at four 
month; at eighth month fourteen children did not attend for reassessment. 47.3% 
of the analyzed sample were male, 76.9% were born under thirty weeks of 
gestation age and 67.0% received antenatal steroids. The birth weight and 
bronchodysplasia were related to the continued state of developmental delay, 
while intervention after referral was related to improvement in the overall 
development of preterm infants.When the sample was classified as small and 
appropriate for gestational age, there were significant differences in development 
between the groups. Small for gestational age  children showed worse results in 
the language and motor scales when compared to the group of appropriated for 
gestational age. The study showed the importance of systematic monitoring of 
preterm infants born younger than 34 weeks. The bronchodysplasia and birth 
weight are related to worse development and systematic intervention as favoring 
the improvement in development. 
 
Keywords: Premature. Child Development. Follow-up studies. Bayley Scales of 
Infant Development. 
 
 
 
 



 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

ABEP  Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

AIG  Adequado para a idade gestacional 

CIUR  Crescimento intrauterino restrito 

DBP  Displasia broncopulmonar 

DMS  Diferença mínima significativa 

DP  Desvio-padrão 

GIG  Grande para a idade gestacional 

HSF  Hospital Sofia Feldman 

IC  Intervalo de confiança 

ICC  Correlação intraclasse 

IE  Index escore  

IG  Idade gestacional 

IGC  Idade gestacional corrigida 

IHAC  Iniciativa Hospital Amigo da Criança 

MDI  Mental Developmental Index 

ME  Movimento espontâneo 

NTIC Núcleo de Terapias Integrativas e Complementares 

NUPEPE Núcleo de Estudos e Pesquisas sobre Ensino e Prática de 

Enfermagem 

PDI  Psychomotor Developmental Index 

PIG  Pequeno para a idade gestacional 

RN  Recém-nascido 

SAME  Serviço de Arquivo Médico e Estatística  

SMSA  Secretaria Municipal de Saúde 

SPSS  Statistical Package for Social Sciences 

SUS  Sistema Único de Saúde 

TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UCI  Unidades de Cuidados Intermediários 

UTI  Unidade de Terapia Intensiva 

 



 

LISTA DE TABELAS 

 

 

TABELA 1 - Resultados da análise de confiabilidade intraobservadores 

das escalas do teste Bayley..................................................................... 

 

38 

TABELA 2 - Características maternas de crianças AIG e PIG 60 

TABELA 3 - Características pós-natal dos recém-nascidos PIG e AIG 
estudados 

61 

TABELA 4 - Peso, comprimento, perímetro cefálico ao nascer, aos 4 
meses e aos 8 meses de idade corrigida em PIG e AIG  

62 

TABELA 5 - Comparação do desempenho no teste Bayley III para crianças 
nascidas com menos de 30 semanas de idade gestacional 

63 

TABELA 6 - Comparação do desempenho no teste Bayley III para crianças 

nascidas com 30 semanas ou mais de idade gestacional 

64 

TABELA 7 - Características maternas e dos recém-nascidos n=91. 78 

TABELA 8 - Características pós-natais dos recém-nascidos N=91 79 

TABELA 9 - Variáveis maternas e dos recém-nascidos ≤34 semanas 

relacionadas ao desenvolvimento global 

80 

TABELA 10 - Variáveis maternas e dos recém-nascidos ≤34 semanas 

relacionadas ao desenvolvimento global 

81 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

SUMÁRIO1 

 

 

 

 

                                                             
1
 Este trabalho foi revisado de acordo com as novas regras ortográficas aprovadas pelo Acordo 

Ortográfico assinado entre os países que integram a Comunidade de Países de Língua 
Portuguesa (CPLP), em vigor no Brasil desde 2009. E foi formatado de acordo com a ABNT NBR 
14724 de 17.04.2011. 

1 INTRODUÇÃO............................................................................................ 12 

REFERÊNCIAS.............................................................................................. 14 

  

2 REVISÃO DA LITERATURA....................................................................... 16 

2.1 Recém-nascido pequeno para idade gestacional.................................... 16 

2.2 Desenvolvimento neuropsicomotor de prematuros pequenos para a 

idade gestacional........................................................................................... 

 

18 

2.3 Alterações no sistema nervoso central no recém-nascido pequenos 

para a idade gestacional................................................................................ 

 

22 

2.4 Teste de avaliação do desenvolvimento infantil: Bayley Scales Infant 

Development – Bayley III............................................................................... 

 

23 

REFERÊNCIAS.............................................................................................. 26 

  

3 OBJETIVOS................................................................................................ 33 

3.1 Objetivo geral........................................................................................... 33 

3.2 Objetivos específicos............................................................................... 33 

  

4 PACIENTES E MÉTODOS......................................................................... 34 

4.1 Pacientes.................................................................................................. 34 

4.1.1 Delineamento, local, período do estudo e população........................... 34 

4.1.2 Cálculo amostral.................................................................................... 35 

4.1.3 Critérios de inclusão.............................................................................. 36 

4.1.4 Critérios de exclusão............................................................................. 37 

4.2 Métodos.................................................................................................... 37 

4.2.1 Coleta de dados.................................................................................... 37 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.2 Avaliações do desenvolvimento............................................................ 39 

4.2.3 Protocolo de coleta de dados................................................................ 39 

4.2.4 Análise estatística................................................................................. 41 

4.2.5 Aspectos éticos..................................................................................... 42 

REFERÊNCIAS.............................................................................................. 43 

  

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO.................................................................. 45 

5.1Artigo 1 - O desenvolvimento aos 4 e 8 meses de prematuros pequenos 

para a idade gestacional pelo teste Bayley-III............................... 

 

45 

5.2 Artigo 2 -  Fatores associados ao desenvolvimento global  aos 4 e 8 

meses de idade gestacional corrigida de crianças nascidas prematuras– 

Estudo Longitudinal ....................................................................................... 

 

 

64 

  

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS........................................................................ 

 

7 CONCLUSÃO ............................................................................................. 

81 

 

82 

  

APÊNDICES E ANEXOS............................................................................... 83 



 13

1 INTRODUÇÃO  

 

 

Estudos sobre seguimento de prematuros mostram que as taxas de problemas no 

neurodesenvolvimento se mantiveram nos últimos anos, apesar da mortalidade 

ter diminuído1,2,3. Quanto menores o peso e a idade gestacional (IG), mais alto o 

risco de a criança desenvolver alguma morbidade4,5,6. 

 

O pior prognóstico no desenvolvimento dos prematuros está associado à 

inadequação do peso à idade gestacional, ou seja, os recém-nascidos (RN) 

pequenos para a idade gestacional (PIG)7,8,9,10,11. 

 

As morbidades incluem desde danos permanentes no desenvolvimento, como a 

paralisia cerebral, até formas sutis de atraso12,13,14. O primeiro ano de vida é 

marcado por aquisições relevantes para o prognóstico do desenvolvimento global 

da criança15,16. Portanto, o acompanhamento do desenvolvimento da criança de 

risco deve ser um processo contínuo e flexível de avaliação17, que vai atuar de 

forma preventiva, para detectar precocemente alguma incapacidade e encaminhar 

para tratamento específico.  

 

As principais modificações no desenvolvimento neuropsicomotor da criança 

ocorrem, sobretudo, no primeiro ano de vida, quando há rápido crescimento 

cerebral e explosão dendrítica, possibilitando o desenvolvimento mais intenso da 

motricidade, da capacidade intelectual, de comunicação e de socialização16,18. 

 

Devido à importância da identificação do atraso no desenvolvimento e sua relação 

com a morbidade infantil, é fundamental identificar mais precocemente as 

crianças de risco, a fim de minimizar os efeitos negativos daí decorrentes. 

Existem evidências suficientes de que quanto mais precoces forem o diagnóstico 

de atraso no desenvolvimento e a intervenção, menor será o impacto desses 

problemas na vida futura da criança19,20,21,22.  
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No presente estudo comparou-se o desenvolvimento neuropsicomotor, avaliado 

por meio do Bayley Scales Infant Development - Bayley III, de RNs prematuros 

com idade gestacional igual ou inferior a 34 semanas pequenos para a idade 

gestacional (PIG) e adequados para a idade gestacional (AIG) segundo a 

classificação de Alexander et al. (1996).   

 

De acordo com as normas do Curso de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Minas Gerais, esta dissertação é estruturada em duas 

partes. A primeira é constituída dos seguintes tópicos: introdução, revisão da 

literatura, objetivos e metodologia. A segunda parte engloba os resultados, 

discussão e conclusão - apresentados na íntegra em dois artigos científicos - e as 

considerações finais. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Recém-nascido pequeno para idade gestacional  

 

O recém-nascido classificado como PIG possui peso ao nascimento inferior ao 

percentil 10 de um gráfico de referência1. O baixo peso em relação à IG pode ser 

causado por uma condição patogênica ou estrutural2.  

 

A condição patogênica pode ser de origem materna, placentária ou fetal. Ela 

acarreta restrição no crescimento intrauterino, chamado “crescimento intrauterino 

restrito” (CIUR). A restrição reduz a velocidade do crescimento fetal de forma que 

o feto não alcança o seu potencial de crescimento3,4. 

 

A restrição pode acontecer em diferentes períodos do desenvolvimento fetal. 

Quando ocorre no início da gestação é chamada simétrica ou proporcional. Pode 

ser causada por questões extrínsecas - desnutrição materna grave desde o início 

da gestação e infecções pré-natais - e/ou intrínsecas - anomalias congênitas, por 

exemplo5. A simétrica é considerada com pior prognóstico, com mortalidade 

perinatal elevada e em caso de sobrevida causa sequelas neurológicas de mais 

gravidade do que as de crianças com restrição assimétrica6,7.  

 

Na restrição assimétrica ou desproporcionada, o fator causador do CIUR 

prejudica o feto tardiamente e os mecanismos de adaptação da circulação fetal 

são acionados no sentido de poupar órgãos mais nobres, como coração e 

cérebro, em detrimento das vísceras, da musculatura esquelética e do tecido 

celular cutâneo. A desnutrição materna no final da gestação e a hipertensão 

arterial são as principais causas de CIUR assimétrico7,8. Nessa restrição, o 

perímetro cefálico é normal ou pouco menor do que o esperado para a idade, 

porém a medida da circunferência abdominal é nitidamente inferior ao esperado. 
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A diferenciação da restrição simétrica e assimétrica é justificada pela distinção em 

relação ao momento de ocorrência da restrição9, sua etiologia10 e por apresentar 

prognósticos diferentes para o crescimento e o desenvolvimento da criança11,12,13. 

 

Uma forma para poder classificar proporcionalidade corporal, ou seja, o grau da 

restrição, é por meio do índice ponderal, segundo a fórmula de Rohrer14:  

Peso (gramas) X 100 / Estatura3 (cm). 

 

Classifica-se como simétrico o lactente com índice ponderal ≥ 2,32 e como 

assimétrico o lactente com índice ponderal < 2,3214. 

 

A classificação do período da restrição é importante para a análise real do 

impacto da condição de restrição no desenvolvimento. Os estudos que não 

diferenciam o grau da restrição (simétrico/assimétrico) em suas amostras e 

apenas separam PIG de AIG podem ter um fator de confusão15. No grupo PIG, ou 

seja, abaixo do percentil 10, podem estar incluía crianças que sofreram restrição 

em diferentes períodos da gestação, como também podem abranger crianças 

absolutamente normais e que não sofreram CIUR, que são os pequenos por uma 

questão constitucional, e não patogênica.  

 

Para classificar o RN como pequeno, adequado ou grande para a IG, recomenda-

se a utilização de uma curva classificatória, que é denominada curva de 

crescimento intrauterino. Ela é baseada em dados transversais que correlacionam 

o peso ao nascimento com a IG e também pode ser construída a partir de dados 

ultrassonográficos longitudinais16. 

 

Nos anos 60, Lubchelo et al. 17 sugeriu dados de referência para avaliar o peso ao 

nascimento em relação à IG. Desde então, várias outras classificações têm sido 

propostas na literatura1,18,19,20,21,22,23.   

 

A classificação de Alexander et al.1 tem sido predominante entre os estudos com 

crianças nascidas prematuras24,25,26,27. Essa classificação foi baseada em um 

estudo que incluiu amostra dados de 3.134.879 RNs vivos e únicos, com IG 

conhecida de mães residentes nos Estados Unidos. As mães foram incluídas 
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independentemente de sua etnia ou doenças associadas. Pela classificação de 

Alexander et al.1, o RN é  classificado como PIG se a curva de peso ao 

nascimento em relação à IG estiver abaixo do percentil 10. O RN é classificado 

como AIG se a curva de peso ao nascimento em relação à IG estiver entre os 

percentis 10 e 90; e é classificado como grande para a idade gestacional (GIG) se 

a curva de peso ao nascimento em relação à IG estiver acima do percentil 90. 

 

O uso de diferentes escalas para a classificação dos RNs é debatido na literatura, 

por comprometer a comparação dos resultados entre os vários estudos15,25,26. Um 

RN que é classificado como PIG em um estudo, pode ser classificado como AIG 

em outro, dependendo da escala utilizada.  

 

Paralelamente a isso, outra discussão é sobre o uso de escalas que não retratam 

a população estudada28. A maioria dessas classificações publicadas1,18,19,20,21,22,23 

foi construída em países desenvolvidos, que não utilizaram em sua amostra 

dados de crianças nascidas em países em desenvolvimento. No entanto, elas são 

usadas tanto em estudos em países desenvolvidos, quanto em estudos em 

países em desenvolvimento. 

 

 

2.2 Desenvolvimento neuropsicomotor de prematuros pequenos para a 

idade gestacional  

 

O desenvolvimento humano é um processo sequencial e contínuo, determinado 

por diversos fatores presentes desde a vida intrauterina29,30. 

 

As modificações mais rápidas e significantes no desenvolvimento 

neuropsicomotor da criança ocorrem no primeiro ano de vida, quando se 

desenvolve mais intensamente a capacidade intelectual, de comunicação, 

motricidade e socialização. Essa fase é caracterizada por importantes aquisições 

no desenvolvimento e pela plasticidade cerebral31,32,33.  

 

No entanto, o desenvolvimento pode ser comprometido e sofrer alterações por 

fatores de risco ambientais e biológicos34,35,36,37. A IG e o peso ao nascimento 
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representam fatores de risco biológicos preditivos importantes no prognóstico do 

desenvolvimento infantil35,38. Em relação aos fatores de risco ambientais, o 

ambiente físico, a dinâmica familiar, as relações familiares, a escolaridade dos 

pais e o poder aquisitivo da família podem influenciar nos desfechos do 

desenvolvimento infantil36,39. 

 

Alguns autores sugerem que o impacto dos fatores de risco manifestam-se com 

intensidade variada, em diferentes etapas do desenvolvimento35,40. Os fatores 

biológicos, como complicações perinatais e prematuridade, têm mais influência 

nos desfechos do primeiro ano de vida, enquanto os fatores do ambiente tornam-

se mais marcantes após o primeiro ano, à medida que a criança cresce33,35,41. 

 

O primeiro ano de vida é importante para o desenvolvimento da criança, 

considerando-se que o período de maior plasticidade neuronal ocorre nessa fase. 

Nesse contexto, cuidado especial é destinado às crianças que têm mais chances 

de terem problemas nesse período em função da exposição aos fatores de risco. 

Esses fatores podem levar a criança a maior suscetibilidade a atrasos ou a 

distúrbios no seu desenvolvimento motor, mental, sensorial e emocional42. 

 

Entre os fatores de risco biológicos, o baixo peso ao nascimento43,44,45 e a 

prematuridade46,47,48 destacam-se pelo alto risco de morbidade. A morbidade 

inclui desde danos cerebrais permanentes, como a paralisia cerebral, até formas 

sutis de atraso no desenvolvimento49,50.  

 

Alguns trabalhos têm discutido a associação entre risco de morbidade e a 

inadequação do peso ao nascimento à IG, ou seja, as crianças PIGs15,25,26,51,52,53. 

 

Latal-Hajnal et al. (2003)54 investigou o desenvolvimento de crianças nascidas 

prematuras pela avaliação com o teste Bayley.  A amostra foi constituída por 

crianças que nasceram com peso adequado para a idade gestacional e crianças 

que nasceram pequenas para a idade gestacional, com avaliação realizada aos 

dois anos. Variáveis perinatais não diferiram entre os dois grupos, mas os 

resultados dos testes mentais e motores foram significativamente piores no grupo 

PIG.  
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Em um outro estudo, sobre a linguagem, foram comparados os indicadores da 

aquisição e o desenvolvimento da linguagem receptiva e expressiva em crianças 

nascidas pré-termo sem sinais de lesão neurológica. As crianças foram 

acompanhadas de dois a 15 meses por um roteiro de avaliação fonoaudiológica. 

A linguagem expressiva apresentou diferença significativa entre PIG e AIG, com 

piores resultados no grupo PIG. Os autores ressaltam a necessidade de atenção 

ao seguimento da criança prematura PIG, mesmo com exame neurológico e 

desenvolvimento motor normais51. É importante que o seguimento da criança 

prematura não se restrinja apenas aos aspectos clínicos, mas também ao 

desenvolvimento da linguagem, da cognição e da área motora55.  

 

Os preditores de risco para desenvolvimento neurológico adverso foram 

investigados avaliando-se prematuros com um ano de idade pelo teste Bayley. A 

amostra foi distribuída em dois grupos: IG abaixo de 30 e IG de 30 a 32 semanas. 

Hemorragia intracraniana, PIG e sepse tardia associaram-se a alto risco de 

desenvolvimento e as complicações no período neonatal foram inversamente 

proporcionais à IG26.  

 

Crianças prematuras também foram avaliadas aos 24 e 36 meses de idade pelo 

teste Bayley em um estudo onde identificou-se que as nascidas pequenas para a 

idade gestacional foram mais vulneráveis a alterações no desenvolvimento56.  

 

A interação entre o sexo e variáveis obstétricas sobre o risco no desenvolvimento 

neurológico de prematuros foi investigada prospectivamente. Foram avaliadas 

pelo teste Bayley 754 crianças entre 24 e 33 semanas de vida. Os resultados não 

revelaram diferença significante em relação à IG, peso ao nascer, educação 

materna e classe social. Foi observado elevado risco de alteração do 

desenvolvimento em crianças do sexo masculino, PIGs e cujas mães tiveram pré-

eclampsia na gestação25. 

 

Por outro lado, algumas pesquisas que analisaram o desenvolvimento de crianças 

nascidas prematuras não identificaram diferença significante quando compararam 

PIG com AIG. No estudo de coorte que acompanhou 96 RNs prematuros pelo 

teste Bayley aos oito, 12, 18 e 24 meses de idade, não houve diferença 
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significante no resultado do teste entre PIG e AIG, ou seja, o desenvolvimento foi 

semelhante entre os grupos até 24 meses. A IG foi relacionada como fator 

importante para o atraso no desenvolvimento e o teste Bayley foi recomendado 

para ser aplicado em todos os lactentes de muito baixo peso pelo menos até 24 

meses de idade corrigida para detectar atraso e, consequentemente, encaminhar 

as crianças para intervenção24. 

 

Foram determinadas as idades cronológica e corrigida de aquisição das 

habilidades motoras até a marcha independente, utilizando-se teste Denver II e 

Bayley em prematuros de muito baixo peso; 143 crianças foram avaliadas dos 

dois meses até a aquisição da marcha. As crianças PIG não exibiram diferença 

significante na aquisição da marcha quando comparadas com as crianças com 

peso adequado para a idade gestacional. No entanto, as crianças PIGs 

adquiriram as habilidades mais tardiamente, porém dentro do limite esperado27.  

 

A associação do exame neurológico aos três meses com os movimentos 

espontâneos (ME) foi investigada em 177 crianças nascidas prematuras. Para a 

avaliação, observaram-se os MEs, realizou-se o exame neurológico e aplicou-se o 

teste Bayley. Os resultados não constataram diferença significante entre os 

grupos PIG e AIG, no entanto, verificou-se alta prevalência de ME anormal nas 

crianças PIG tanto na idade-termo quanto aos três meses; 65% das crianças PIGs 

tinham ligeiro atraso na área motora pelo teste Bayley52. 

 

Os resultados dos estudos sobre o desenvolvimento neurológico das crianças que 

nasceram prematuras e PIGs são controversos. Isso pode estar relacionado a 

diferentes definições de PIG, ausência da classificação em grupos como: PIG 

decorrente de uma questão patogênica (restrição associada) ou PIG decorrente 

de uma questão estrutural, sem doença associada. Paralelamente, os estudos 

apresentam diferenças metodológicas (escalas de avaliação, escalas 

classificatórias de PIG/AIG) e nos intervalos de acompanhamento, o que pode 

comprometer a análise e comparação dos resultados57,58.  
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2.3 Alterações no sistema nervoso central no recém-nascido pequeno para a 

idade gestacional  

 

Concomitantemente aos estudos sobre o desenvolvimento, alguns autores têm 

descrito o impacto da condição de ser PIG em relação ao sistema nervoso central. 

Em meados da década de 70 iniciaram-se as discussões sobre o 

amadurecimento acelerado associado a prolongados períodos de restrição 

intrauterina em prematuros PIGs59,60. Segundo esses estudos, os baixos níveis de 

oxigenação intrauterina se relacionavam ao aumento do cortisol, induzindo 

aceleração na maturação dos órgãos, particularmente do pulmão, inclusive 

prevenindo a doença da membrana hialina60. Atualmente, há evidência de que 

tanto a hipóxia quanto a acidose interferem na produção e na libertação de 

surfactante, reduzem o fluxo sanguíneo cerebral, com efeitos diretos nos 

mecanismos de regulação da hemodinâmica do cérebro e, ao contrário do que se 

imaginava, retardando o amadurecimento de todos os tecidos implicados e 

aumentando a mortalidade perinatal61. 

 

Em animais, utilizou-se como método de restrição a embolização das artérias 

uterinas para reduzir o fluxo sanguíneo. O córtex cerebral, hipocampo e o 

cerebelo desses animais são as áreas mais analisadas. Em animais PIGs 

submetidos à restrição intraútero, o peso corporal e o peso total do cérebro são 

reduzidos. No entanto, o peso do cérebro é reduzido em proporção mais baixa 

quando comparado ao peso corporal, indicando que o cérebro é relativamente 

poupado62. Quando investigados hipocampo e cerebelo, ambos apresentaram 

volume reduzido em comparação aos animais que não foram submetidos à 

restrição63,64,65 e essas mudanças ocorridas no hipocampo e cerebelo podem ser 

duradouras ou permanentes66,67. Estudos histopatológicos demonstram reduzida 

espessura cortical e menor número de neurônios em animais com restrição 

intrauterina63,64.  

 

Em humanos, há poucos trabalhos post-mortem de cérebros de crianças PIGs68. 

Em um pequeno grupo de crianças PIG apurou-se que o peso do cérebro estava 

reduzido e havia menor número de neurônios quando comparado com cérebro de 

crianças AIGs da mesma idade68. Além disso, a concentração de lipídios na 
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bainha de mielina também foi reduzida no grupo PIG. Em estudos in vivo em 

humanos, por meio da ressonância magnética, foi verificado que, embora o 

cérebro seja relativamente poupado, as crianças com restrição intraútero 

apresentam redução do volume cerebral69.  

 

Para avaliar o desenvolvimento e a estrutura/função cerebral de 28 RNs 

prematuros com duas semanas de vida, eles foram distribuídos em dois grupos: 

os que tiveram restrição intraútero e os que não tiveram70. Os exames de imagem 

mostraram que prematuros que tiveram crescimento intrauterino restrito, quando 

comparados com o grupo-controle, exibiram volume intracraniano, volume tecido 

cerebral e substância cinzenta significativamente menores. Conclui-se que o 

CIUR tem consequências estruturais e funcionais específicas no desenvolvimento 

cerebral de RNs53,71. 

 

 

2.4 A avaliação do desenvolvimento infantil: a Bayley Scales of Infant 

Development – Bayley III 

 

O primeiro ano de vida constitue um período de amplas aquisições motoras, 

biológicas e sensoriais. As principais modificações no desenvolvimento 

neuropsicomotor da criança ocorrem nesse período, quando há rápido 

crescimento cerebral e explosão dendrítica, possibilitando o desenvolvimento 

mais intenso da motricidade e da capacidade intelectual, de comunicação e de 

socialização31,32. 

 

O acompanhamento do desenvolvimento de RNs prematuros e a investigação das 

condições clínicas atuam como forma preventiva por detectar precocemente 

alguma anormalidade e encaminhar para tratamento específico. Em crianças que 

não apresentam condições graves, como síndromes genéticas e paralisia 

cerebral, torna-se difícil o diagnóstico precoce de atraso do desenvolvimento 

infantil apenas pela avaliação clínica. Isso foi ressaltado em pesquisa que 

constatou que menos de 30% das crianças com atraso do desenvolvimento 

neuromotor são identificados apenas pela observação clínica72.  
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Na avaliação do desenvolvimento infantil é importante a utilização de escalas 

padronizadas, com adequadas propriedades psicométricas capazes de fornecer 

resultados confiáveis e que permitam a identificação precoce de atraso no 

desenvolvimento, principalmente quando leve32,73. 

 

Entre os diversos testes que avaliam o desenvolvimento infantil, o teste Bayley é 

utilizado com frequência nas pesquisas com prematuros15,24,25,26,27,52,53,54,56,74. É 

um exame que requer treinamento do profissional para sua aplicação, além de 

experiência no desenvolvimento infantil e no uso de outras avaliações do 

desenvolvimento75. 

 

O teste Bayley foi organizado a partir de diversas escalas de desenvolvimento, 

em 1969, por Nancy Bayley, da Universidade de Berkeley, sendo que inicialmente 

era nomeada como a Escala Mental do Primeiro Ano de Vida Califórnia75. Em 

1993, houve atualização dos dados normativos com a publicação da segunda 

versão75. Em 2006 foi publicada nova revisão, sendo que a terceira edição do 

teste, Bayley III, apresenta melhores qualidades psicométricas e escalas mais 

elaboradas e específicas75.  

 

O teste Bayley III é aplicado individualmente  em crianças entre um e 42 meses 

de idade e divide-se em escalas cognitiva, linguagem, motora, socioemocional e 

comportamento adaptativo. Todos os itens foram elaborados segundo os 

preceitos da teoria neuromaturacional e organizados de acordo com a faixa etária 

das crianças75. O teste baseia-se na ideia de sequência universal de aquisição de 

marcos motores, dessa forma, os critérios para administração orientam que a 

avaliação deve ser finalizada após três falhas consecutivas. Esse critério sugere 

que a criança não terá habilidade para realizar um item posterior que avalie uma 

habilidade mais avançada, o que pode resultar em análise clínica inadequada 76. 

 

O teste Bayley foi desenvolvido nos Estados Unidos e normatizado para essa 

população. Devido a sua revisão contínua e rigorosa, suas escalas são 

atualmente os instrumentos mais utilizados nos principais estudos da primeira 

infância, nos mais variados países77. Embora não seja validado para a população 

brasileira, vem sendo usado em vários estudos nacionais13,24,27,29,30,78, mostrando-
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se capaz de captar mudanças desenvolvimentais e diferenciar grupos. As escalas 

do Bayley II eram divididas em Mental Developmental Index (MDI) e Psychomotor 

Developmental Index (PDI). O MDI avalia o início de desenvolvimento cognitivo e 

da linguagem, enquanto o PDI analisa o desenvolvimento da motricidade fina e 

grossa. Essas eram apontadas como as principais limitações do Bayley II, pois 

uma mesma escala era usada para avaliar habilidades distintas como cognição e 

linguagem. 

 

A terceira edição do Bayley distinguiu pontuações e separou as escalas em 

cognitiva, linguagem e motora, sendo que a linguagem se subdivide em receptiva 

e expressiva e a escala motora em fina e grossa75. A estrutura do Bayley-III tem 

potencial para proporcionar informações clinicamente úteis relativas ao 

desenvolvimento precoce e discriminar problemas específicos do 

desenvolvimento79. 

 

O uso de instrumentos padronizados de avaliação na clínica e em estudos que 

investigam o desenvolvimento infantil permite a quantificação de dados 

observacionais e o encaminhamento para tratamento adequado ainda nos 

primeiros meses/anos de vida, quando o sistema nervoso central apresenta-se no 

período crítico de maturação, tendendo a ter resultados mais favoráveis73,80,81. 

Além disso, possibilita a comparação entre os pares e o acompanhamento de 

ganhos obtidos com as intervenções terapêuticas32,73. 
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3 OBJETIVOS 
 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Analisar o desenvolvimento neuropsicomotor, por meio do Bayley Scales Infant 

Development - Bayley III, de crianças nascidas prematuras com IG ≤ 34 semanas 

aos quatro e oito meses de idade gestacional corrigida.   

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar variáveis relacionadas ao desenvolvimento global no intervalo 

entre quatro e oito meses de idade corrigida de RNs prematuro ≤ 34 

semanas de IG.  

• Descrever o desenvolvimento neuropsicomotor aos quatro e oito meses de 

idade corrigida de RNs prematuros com IG ≤ 34 semanas pequenos para a 

idade gestacional e adequados para a idade gestacional segundo a 

classificação de Alexander et al. (1996).  

• Comparar o desenvolvimento neuropsicomotor aos quatro e oito meses de 

idade corrigida de RNs prematuros PIGs com RNs prematuros AIGs 

segundo a classificação de Alexander et al. (1996). 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 

 

 

4.1 Pacientes 

 

4.1.1 Delineamento, local e período do estudo  

 

Este é um estudo longitudinal de coorte retrospectivo que envolve crianças 

nascidas prematuras menores ou iguais a 34 semanas acompanhadas no 

Ambulatório de Seguimento do Hospital Sofia Feldman.  

 

O Hospital Sofia Feldman (HSF) é uma instituição filantrópica que atende somente 

pacientes usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). O hospital fica localizado 

no Distrito Sanitário Norte, na periferia de Belo Horizonte, e é especializado na 

assistência materno-infantil. Com 157 leitos (60 obstétricos, 41 de Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal e 56 de Unidade de Cuidados Intermediários 

Neonatais), atende atualmente, em média, 800 partos por mês. Ele é referência na 

assistência neonatal para Belo Horizonte, região metropolitana e para outros 

municípios do interior do estado de Minas Gerais.  

 

O serviço de neonatologia oferece seguimento ambulatorial e multiprofissional a 

todos os RNs de risco. O acompanhamento é realizado por equipe multidisciplinar: 

neurologia, oftalmologia, enfermagem, terapia ocupacional e fisioterapia, cada 

especialidade com critério para acompanhamento. Os critérios de 

acompanhamento da terapia ocupacional e fisioterapia são: crianças nascidas 

com menos de 32 semanas, peso abaixo de 1.000 gramas, PIGs e crianças com 

apgar abaixo de seis no 5º minuto. No seguimento ambulatorial, a terapia 

ocupacional e fisioterapia têm por objetivo acompanhar o desenvolvimento 

neuropsicomotor das crianças de risco. Qunando identificada alguma alteração, a 

criança é encaminhada para intervenção em centro de referência em reabilitação 

próximo do seu domicílio. O acompanhamento da terapia ocupacional e da 

fisioterapia é realizado por meio de consultas períodicas aos 2, 4, 8, 12, 18 e 24 

meses de idade gestacional corrigida (IGC). 
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O período do estudo foi de março de 2011 a março de 2012. A coleta foi realizada 

no mesmo dia das consultas pré-agendadas de quatro e oito meses de idade 

corrigida com a fisioterapia e/ou terapia ocupacional. 

 

 

4.1.2 Cálculo amostral 

 

Cálculo amostral foi realizado para avaliar o desenvolvimento motor em RNs 

prematuros por meio do teste Bayley III. Considerou-se, também, a existência de 

diferença significativa no desenvolvimento motor do grupo de crianças 

classificadas como  PIGs em relação às classificadas como AIG aos quatro e oito 

meses de idade. Foram classificadas como PIG as crianças com peso ao nascer 

abaixo do percentil 10 e AIG as com peso ao nascer entre o percentil 10 e 90, 

segundo a classificação de Alexander1. 

 

Para o cálculo, foi utilizada a técnica de comparação de dois grupos 

independentes, sendo estes o grupo de pacientes PIG e o outro AIG, tanto aos 

quatro meses de idade quanto aos oito. A técnica estatística empregada foi o 

teste t-Student de comparação de dois grupos independentes.  

 

A seguir serão apresentados os resultados obtidos para o cálculo do tamanho 

amostral considerando-se o estudo aos oito meses de acompanhamento, tendo 

em vista que poderia existir perda de até 25% na população de estudo durante os 

quatro meses entre a primeira avaliação (quatro meses de idade gestacional 

corrigida) e a segunda (oito meses de idade gestacional corrigida).  

 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado considerando-se significância de 

0,05, variando o poder do teste e a diferença mínima significativa (DMS) dentro 

dos valores definidos anteriormente e pesquisa similar2.  

 

O teste t-Student foi aplicado para o cálculo do tamanho amostral necessário para 

se detectar diferença mínima. Considerando o poder de 0,9, o tamanho da 

amostra calculado foi de 45 para cada um dos grupos, ou seja,  90 no total. Com 
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esse tamanho amostral seria possível identificar diferenças na escala motora do 

teste Bayley III, com poder de 90% e significância de 0,05. 

 

Tendo em vista possível perda de até 25% da amostra entre as duas avaliações, 

ou seja, aos quatro e retorno das mesmas aos oito meses, o tamanho mínimo da 

amostra prevista para ser avaliada aos quatro meses deveria ser de 113 crianças. 

 

O cálculo amostral teve como base o desenvolvimento motor avaliado por meio 

do teste Bayley III, mas devido à importância de se avaliar o desenvolvimento 

global das crianças e possibilidade de usar o teste Bayley completo, neste estudo 

as crianças foram acompanhadas pelas escalas motora, linguagem e cognitiva. 

 

 

4.1.3 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de inclusão do trabalho foram: crianças com IG ao nascimento igual 

ou inferior a 34 semanas, nascidas no Hospital Sofia Feldman, que 

permaneceram internadas nas Unidades de Cuidados Intermediários (UCI) e/ou 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e cujos pais e/ou responsáveis assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A).  

 

 

4.1.4 Critérios de exclusão 

 

Crianças portadoras de síndromes genéticas; malformações; apgar inferior a sete 

no quinto minuto; crianças nascidas de gestação de fetos múltiplos, afecções 

neurológicas diagnosticadas (hemorragia peri-intraventricular graus III e IV; 

encefalomalácia) devido à associação dessas com distúrbios no 

desenvolvimento3, crianças com surdez e/ou cegueira. Também foram excluídas 

crianças em intervenção sistemática com terapia ocupacional/fisioterapia anterior 

à pesquisa e crianças cujos pais e/ou responsáveis não concordaram em 

participar do estudo. 
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4.2 Métodos 

 

4.2.1 Coleta de dados 

 

No dia da consulta de quatro meses os pais/responsáveis eram informados sobre 

a pesquisa e convidados a participar. Após a autorização, eles respondiam um 

questionário sobre aos cuidado com a criança, como alimentação após a alta e 

reinternações (APÊNDICE B). Em seguida, as crianças foram avaliadas pelo teste 

de Bayley III: escalas motora, linguagem e cognitiva. Ao final, foram medidos 

peso, comprimento e perímetro cefálico. Dados relativos ao nascimento e 

internação da criança e da internação da mãe foram obtidos por meio da consulta 

aos prontuários médicos. 

 

Foram localizados através do registro de internação na Unidade de Cuidado 

Progressivo os pais/responsáveis de crianças nascidas AIG igual ou abaixo de 34 

semanas que não eram acompanhadas pelo ambulatório, mas atendiam aos 

critérios de inclusão da pesquisa. Os pais/responsáveis foram contactados e 

convidados a participar (fluxograma 1). 

  

Fluxograma 1-  Amostra avaliada 
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A equipe responsável pela coleta de dados foi composta de uma terapeuta 

ocupacional e uma acadêmico de terapia ocupacional, que desconheciam a 

classificação do grupo a que a criança pertencia. Antes do início da coleta os 

examinadores participaram do treinamento de confiabilidade.  

 

Para a verificação da confiabilidade intraobservadores do teste Bayley, duas 

examinadoras fizeram o escore simultâneo das escalas cognição, linguagem 

receptiva, linguagem expressiva, motor fino e motor grosso em oito crianças. Foi 

calculado o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) com concordância 

absoluta e intervalo de confiança (IC) de 95% do ICC. Os valores de ICC 

encontrados variaram de 0,893 a 1,00, sendo que todas as escalas apresentaram 

valor de ICC superior ao recomendado na literatura de 0,804. Os resultados estão 

apresentados na TAB. 1. 

 

TABELA 1 – Resultados da análise de confiabilidade intraobservadores das 

escalas do teste Bayley  

 

Variáveis 

Entre observadores 

ICC IC 95% ICC Valor-p 

Cognição 0,993 0,966; 0,999 <0,0001 

Linguagem receptiva 1,000 * * 

Linguagem expressiva 0,943 0,766; 0,988 <0,0001 

Motor fino 0,988 0,945; 0,997 <0,0001 

Motor grosso 0,893 0,588; 0,977 <0,0001 

* Como os valores da linguagem receptiva foram iguais em todas as crianças, não é possível 
calcular o IC do ICC e fazer o teste de hipóteses.  

 

Durante a avaliação, os pais e/ou responsáveis apresentavam muitas dúvidas em 

relação ao desenvolvimento e correção de idade. Para uniformizar as orientações 

dadas aos quatro meses de idade corrigida, foi confeccionada uma cartilha com 

informações sobre a diferença de idade cronológica e idade corrigida e formas de 

estimular o desenvolvimento do RN (APÊNDICE C). A cartilha era lida e explicada 

a todos os pais/responsáveis da criança. 
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Após a avaliação, os pais/responsáveis foram orientados em relação aos 

resultados do teste e as crianças que apresentaram escore abaixo de 85 em duas 

ou mais escalas foram encaminhadas a um centro de referência em reabilitação 

para a realização da intervenção. 

 

Foi considerado intervenção qualquer acompanhamento sistemático com 

profissionais da reabilitação: fisioterapeuta, fonoaudiólogo, neurologista, psicólogo 

e terapeuta ocupacional. 

 

4.2.2 Avaliações do desenvolvimento 

 

A coleta dos dados foi feita por meio da aplicação do Bayley Scales of Infant 

Development III - Bayley III. O teste é dividido em cinco escalas independentes - 

cognitiva, linguagem, motora, social-emocional e comportamental adaptativa – e 

pode ser aplicado em crianças entre um e 42 meses de idade5. É classificado 

como padrão ouro para a avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor de 

lactentes, sendo usado com frequência em pesquisas com 

prematuros2,6,7,8,9,10,11,12,13,14. 

 

Todas as crianças foram avaliadas aos quatro e oito meses de idade corrigida nas 

escalas: cognitiva, linguagem e motora. O escore bruto foi obtido por meio da 

soma dos itens realizados pela criança mais os itens anteriores a idade na qual foi 

iniciado o teste. O escore bruto foi convertido em pontos padronizados, obtendo-

se index escore (IE) com média de 100 e desvio-padrão (DP) de 15. Com base no 

IE, os lactentes podem ser classificados como: desempenho acelerado (IE ≥115); 

desempenho dentro dos limites normais (IE de 85 a 114); desempenho levemente 

atrasado (IE de 70 a 84); e significativamente atrasado (IE≤69)5. 

 

 

4.2.3 Protocolo de coleta de dados 

 

Informações sobre o período pré-natal, socioeconômico e informações maternas 

foram coletadas por meio de protocolo elaborado para pesquisa (APÊNDICE B). 

As variáveis coletadas foram: número de consultas de pré-natal, alterações 
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hipertensivas durante a gestação, sofrimento fetal crônico; centralização de fluxo; 

oligodrâmnio; consumo de álcool e cigarro durante a gestação; corticoterapia, tipo 

parto, idade materna, nível educacional materno, nível socioeconômico, estado 

civil, local da residência. Dados sobre número de consultas de pré-natal, 

alterações hipertensivas durante a gestação, sofrimento fetal crônico; 

centralização de fluxo; oligodrâmnio, corticoterapia, tipo parto e idade materna 

foram colhidos por meio da consulta do prontuário materno. O nível 

socioeconômico foi colhido a partir da aplicação do Critério de Classificação 

Econômica Brasil (ANEXO A), segundo o qual as famílias podem ser classificadas 

em: A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E, sendo A1 o mais alto nível econômico e E o 

nível mais baixo15. O nível educacional da mãe foi considerado em anos de 

estudos relatados pela mesma.  

 

A idade gestacional foi considerada a partir do exame clínico - método New 

Ballard realizado pelo pediatra16 e pela data da última menstruação. A idade 

gestacional corrigida foi calculada a partir da subtração do índice de 

prematuridade da idade cronológica da criança na data da avaliação17. 

 

Informações sobre as crianças incluíram: sexo, reanimação do récem-nascido na 

sala de parto, doença da membrana hialina, uso de surfactante, dias de 

antibioticoterapia, dias de aminas, dias de ventilação mecânica, tempo de 

internação, displasia broncopulmonar (DBP), dias na UTI, alimentação durante 

internação, alimentação aos quatro meses de IGC, posicionamento canguru 

durante internação, acompanhamento materno durante a internação e cuidador 

do RN após a alta hospitalar. Os dados foram obtidos a partir do prontuário 

médico da criança. A DBP foi considerada quando houve a necessidade de uso 

de oxigênio suplementar por mais de 28 dias18. 

 

Informações sobre a realização do posicionamento canguru, internações após a 

alta, alimentação, cuidadores da criança foram relatados pelos pais e/ou 

responsáveis no dia da consulta.  

 

O peso, comprimento, perímetro cefálico ao nascer aos quatro e oito meses de 

IGC foram coletados e comparados. O peso, comprimento, perímetro cefálico ao 
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nascimento foram obtidos por meio da consulta de prontuário da criança. O peso, 

comprimento, perímetro cefálico aos quatro e oito meses de IGC foram medidos 

nos dias das avaliações. 

 

 

4.2.4 Análise estatística  

 

Dados descritivos do estudo foram baseados em média ± desvio-padrão (DP) ou 

mediana ± intervalo interquartil para as variáveis quantitativas e porcentagens 

para as variáveis qualitativas.  

 

Nas comparações entre os grupos PIG e AIG para as variáveis qualitativas foram 

adotados os testes qui-quadrado de Pearson assintótico (quando 20% do valor 

esperado estavam entre um e cinco e 80% do valor esperado acima de cinco) e 

qui-quadrado de Pearson exato (quando mais de 20% do valor esperado estavam 

entre um e cinco). Já nas comparações das variáveis quantitativas foram 

utilizados teste t (variável tinha distribuição normal pelo teste Shapiro Wilk) e teste 

Mann Whitney (variável não tinha distribuição normal).  

  

Nas comparações das escalas do teste Bayley a amostra foi estratificada por IG 

inferior a 30 semanas e ≥ 30 semanas devido aos grupos PIG e AIG 

apresentarem diferença significante em relação à IG. Os testes estatísticos 

usados na comparação das escalas do Bayley aos quatro e oito meses foram 

teste t pareado (quando a variável tinha distribuição normal pelo teste Shapiro 

Wilk) e teste Wilcoxon (quando a variável não tinha distribuição normal).  

 

Na análise de associação para a melhora global foram empregados os testes qui-

quadrado de Pearson assintótico (quando 20% do valor esperado estavam entre 

um e cinco e 80% do valor esperado, acima de 5) e Qui-quadrado de Pearson 

exato (quando mais de 20% do valor esperado estavam entre um e cinco). Para 

as análises que tiveram valores-p≤0,05, foram calculados os valores dos resíduos 

ajustados para mostrar onde se encontravam as diferenças. Quando o valor do 

resíduo positivo era ≥ 1,96, nessa célula da tabela encontra-se a frequência maior 
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de ocorrência; e quando o valor do resíduo negativo for ≤-1,96 nessa, célula da 

tabela se encontra a frequência de menos ocorrência.  

 

O nível de significância usado foi de 0,05, isto é, foi considerado significativo se 

valor - p ≤0,05. As análises estatísticas foram realizadas usando o Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 13.0.  

 

4.2.5 Aspectos éticos 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Minas Gerais (Parecer no. ETIC 0355.0.203.439-10) (ANEXO B) e pelo Comitê de 

Ética do Hospital Sofia Feldman (Parecer no. 14/2010) (ANEXO C). As crianças 

foram incluídas no estudo após os pais e/ou responsáveis terem lido, concordado 

e assinado o termo de livre consentimento (APÊNDICE A).  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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para a idade gestacional pelo teste Bayley-III 

 

Caroline de Oliveira Alves1 

Lívia de Castro Magalhães2  

Rafaela Silva Moreira3 

Isabella Freitas da Silveira4  

Márcia Gomes Penido Machado5 

Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana5  
 

 

 
1 Terapeuta Ocupacional do Hospital Sofia Feldman.  
2 Departamento de Terapia Ocupacional, Universidade Federal de Minas Gerais.  
3 Fisioterapeuta, aluna do programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Minas Gerais. 
4 Acadêmica do curso Terapia Ocupacional. 
5 Departamento de Pediatria, Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

Correspondência: 
Caroline de Oliveira Alves 
Rua Nossa Senhora da Paz, 11.081 apto. 202, bloco 3. Bairro: Cachoeirinha. 
Belo Horizonte - Minas Gerais CEP: 31130-020 
carolineoliveiraalves@gmail.com 
 
*Normas da Early Human Development  



 47

Título: O desenvolvimento aos 4 e 8 meses de prematuros pequenos para a 
idade gestacional pelo teste Bayley-III. 
 
Title: Developmental outcome at 4 and 8 months of age in small for age preterm 
with the Bayley-III. 
 
Resumo: quanto menor o peso ao nascimento e menor a idade gestacional (IG), 
maior o risco da criança desenvolver alguma morbidade, mas pior prognóstico no 
desenvolvimento de prematuros está associado aos pequenos para a idade 
gestacional (PIG). Objetivo: comparar o desenvolvimento de crianças nascidas 
prematuras PIG com adequadas para a idade gestacional (AIG) aos quatro e oito 
meses de idade corrigida. Métodos: estudo longitudinal de coorte retrospectivo no 
qual foram acompanhadas 105 crianças nascidas com IG igual ou abaixo de 34 
semanas, avaliadas aos quatro e aos oito meses utilizando o Bayley III. 
Resultados: a amostra foi composta por 58 PIGs e 47 AIGs. Aos quatro e aos oito 
meses não houve diferença significativa no Bayley III entre as crianças PIG e AIG 
quando nascidas com menos de 30 semanas. Em relação as crianças nascidas 
com 30 semanas ou mais de IG, houve diferença significativa entre PIG e AIG aos 
quatro e oito meses na escala linguagem e aos oito meses na escala motora. Em 
ambas escalas as PIGs exibiram resultados significantemente mais baixos. 
Conclusões: crianças nascidas prematuras PIG manifestaram elevados riscos de 
alteração na linguagem aos quatro e oito meses e na área motora aos oito meses. 
Não foi observada diferença na área cognitiva nas idades e amostras analisadas. 
O estudo evidencia a importância do acompanhamento das crianças prematuras 
utilizando instrumentos padronizados de avaliação, para possibilitar a 
identificação de atrasos no desenvolvimento e o encaminhamento para 
intervenção. 
 
Palavras-chave: Prematuro. Pequeno para a idade gestacional. Desenvolvimento 
infantil. Seguimento. Bayley Scales of Infant Development. 
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Introdução 

Quanto menor o peso ao nascimento e menor a idade gestacional (IG), 

maior o risco da criança desenvolver alguma morbidade1-3. Pior prognóstico no 

desenvolvimento de prematuros está associado à inadequação do peso à IG, ou 

seja, os recém-nascidos (RN) pequenos para a idade gestacional (PIG)4-6. São 

considerados PIG os RN cujo peso ao nascimento está abaixo do percentil 10 em 

relação à idade gestacional7. 

Devido ao elevado risco da criança prematura PIG de apresentar algum tipo 

de atraso no desenvolvimento, é fundamental identificá-la mais precocemente a 

fim de proporcionar tratamento adequado. Instrumentos de avaliação 

padronizados possibilitam tanto a identificação e a classificação de atraso de 

desenvolvimento como o planejamento da intervenção8,9. 

O objetivo deste estudo foi comparar o desenvolvimento de crianças 

nascidas prematuras - pequenas e adequadas para a idade gestacional - aos 

quatro e oito meses de idade corrigida, utilizando-se a Bayley Scales of Infant 

Development III10. 

 

Participantes e Métodos 

Estudo longitudinal de coorte retrospectivo, realizado no Ambulatório de 

Seguimento do Hospital Sofia Feldman, no período de março de 2011 a março de 

2012. Foram acompanhadas crianças nascidas prematuras com IG igual ou 

abaixo de 34 semanas. As crianças foram classificadas em dois grupos: 

apropriadas para a idade gestacional (AIG) e pequenas para a idade gestacional 

(PIG), segundo a classificação de Alexander7, e avaliadas aos quatro e oito meses 

de idade corrigida. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Minas Gerais e do Hospital Sofia Feldman. Os pais e/ou responsáveis pelas 

crianças foram convidados a participar do estudo e os que concordaram 

assinaram termo de livre consentimento.  

Crianças com síndromes genéticas, malformações, apgar inferior a sete no 

quinto minuto, nascidas de gestação de fetos múltiplos, com hemorragia peri-

intraventricular graus III e IV, leucoencefalomalácia, surdez, cegueira e em 

intervenção sistemática de terapia ocupacional e/ou fisioterapia foram excluídas 

do estudo. 
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Instrumento de Coleta de dados  

Informações sobre o período de internação materno e da criança foram 

coletadas a partir da consulta dos prontuários. As alterações hipertensivas na 

gestação consideradas foram a eclampsia, pré-eclampsia, e doença hipertensiva 

específica da gestação, como registradas nos prontuários. O nível 

socioeconômico foi identificado pelo Critério de Classificação Econômica Brasil11 

que, por meio da soma dos escores obtidos acerca da posse de bens de consumo 

e a escolaridade do chefe da família, classifica as famílias em oito classes sociais, 

que variam de A1 a E, sendo que A1 é o mais alto e E o mais baixo. 

As informações referentes aos cuidados da criança e alimentação foram 

relatadas pelos pais e/ou responsável durante as consultas. Dados 

antropométricos das crianças, incluindo peso corporal, comprimento e 

circunferência da cabeça, foram mensurados ao longo da internação e no 

seguimento.  

 

Acompanhamento e avaliação do neurodesenvolvimento 

As crianças participantes da pesquisa foram avaliadas pelo Bayley Scales 

of Infant Development III – Bayley III aos quatro e oito meses de idade corrigida 

pelas escalas: cognitiva, linguagem e motora10. O Bayley III é considerado 

padrão-ouro para avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor de lactentes e é 

utilizado com frequência em pesquisas com prematuros6,12-15. 

O escore bruto foi convertido em pontos padronizados obtendo-se o index 

escore (IE) com média 100 e desvio-padrão 15. Com base no IE, os lactentes 

foram classificados como: desempenho acelerado (IE≥115); desempenho dentro 

dos limites normais (IE de 85 a 114); desempenho levemente atrasado (IE de 70 a 

84); e significativamente atrasado (IE≤69)10. O ponto de corte para classificação 

como alterado ou não foi escore abaixo de 85. Os pais/responsáveis foram 

informados dos resultados do teste e as crianças que apresentaram escore 

inferior a 85 em duas ou mais escalas foram encaminhadas a centro de referência 

em reabilitação para intervenção. 

As avaliações tiveram duração média de 40 minutos e foram realizadas por 

duas terapeutas que desconheciam o grupo de classificação aos quais a criança 

pertencia. Antes da coleta de dados, as examinadoras foram treinadas na 

aplicação das escalas do Bayley, sendo verificada a confiabilidade entre 
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examinadores em uma amostra de oito crianças participantes do estudo. Os 

valores de coeficiente de correlação intraclasse encontrados variaram de 0,893 a 

1 nas escalas aplicadas.  

 

Cálculo amostral 

O tamanho da amostra foi calculado para detectar diferença na escala 

motora aos oito meses de idade corrigida de 4,3 desvios-padrão (DP), máximo, 

com poder de 90% e significância de 0,0516. Considerando perda de até 25% 

entre as duas fases de avaliação, aos quatro e oito meses, o número mínimo de 

crianças participantes recrutadas aos quatro meses foi estimado em 113. 

 

Análise estatística  

Dados descritivos incluem média ± desvio-padrão ou mediana ± intervalo 

interquartil para as variáveis quantitativas e porcentagens para as variáveis 

qualitativas. Nas comparações entre os grupos PIG e AIG, para variáveis 

qualitativas foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson assintótico 

(quando 20% do valor esperado estavam entre um e cinco e 80% do valor 

esperado acima de cinco) e qui-quadrado de Pearson exato (quando mais de 20% 

do valor esperado estavam entre um e cinco). Nas comparações das variáveis 

quantitativas foram utilizados teste t quando a variável tinha distribuição normal 

(teste Shapiro Wilk) e teste Mann Whitney se a variável não tinha distribuição 

normal. Na comparação das escalas do Bayley aos quatro e oito meses, foram 

utilizados teste t pareado para variável com distribuição normal (teste Shapiro 

Wilk) e teste Wilcoxon se a variável não tinha distribuição normal. As análises 

estatísticas foram realizadas no SPSS versão 13.0, considerando-se significância 

de 0,05. 

 

Resultados  

No período do estudo, 105 crianças preencheram os critérios de inclusão, 

das quais 58 eram PIGs e 47 AIGs (Figura 1).  

As características do período pré-natal, educacionais e socioeconômicas, 

estão descritas na Tabela 1. A hipertensão arterial materna, o crescimento 

intrauterino restrito (CIUR) e a centralização de fluxo foram significantemente 

maiores no grupo PIG. O parto vaginal foi mais frequente no grupo AIG.  
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Em relação às características pós-natais dos RNs, os grupos foram 

semelhantes em todas as variáveis, exceto por IG, doença da membrana hialina e 

uso de antibioticoterapia (Tabela 2). Verifica-se que o perímetro cefálico foi 

significativamente diferente aos quatro e aos oito meses, com os PIGs 

apresentando valores mais baixos (Tabela 3). 

A IG teve diferença significante entre os grupos, sendo que as crianças 

PIGs tiveram IG significativamente menor. Para minimizar os possíveis vieses na 

análise dos escores das escalas cognitiva, linguagem e motora, foi realizada 

estratificação da amostra em menores de 30 semanas e 30 ou mais semanas. Na 

IG menor do que 30 semanas não houve diferença significante entre os grupos 

PIG e AIG nas escalas do Bayley III. Na IG ≥ a 30 semanas houve diferença 

significativa na área da linguagem aos quatro e oito meses e área motora aos oito 

meses (Tabelas 4 e 5).  

 

Discussão  

Os resultados do estudo sugerem que existe diferença entre as crianças 

nascidas prematuras PIG e AIG em relação ao desenvolvimento aos quatro e oito 

meses de idade gestacional corrigida (IGC). 

Em relação às características da amostra estudada, o grupo PIG 

apresentou maior presença de CIUR, centralização de fluxo e alterações 

hipertensivas maternas durante a gestação. O RN PIG exibe baixo peso em 

relação à IG de um predeterminado ponto de corte de escala de classificação7,17-

20 e pode ser causado por uma condição patogênica ou estrutural21. Uma das 

alterações que ocorrem na condição patogênica é a restrição no fluxo sanguíneo 

materno/fetal, reduzindo a velocidade do crescimento fetal, de forma que o feto 

não alcança o seu potencial de crescimento, resultando em crescimento 

intrauterino restrito22-23. A centralização de fluxo pode acontecer em decorrência 

da restrição, sendo considerada um fenômeno de redistribuição de fluxo 

sanguíneo por meio do qual o feto responde à hipóxia24, de forma a priorizar fluxo 

a órgãos nobres, como coração e cérebro. A hipertensão arterial é a principal 

causa de CIUR25,26. Dessa forma, é esperada maior frequência de CIUR, 

centralização de fluxo e alterações hipertensivas maternas no grupo PIG. É 

importante ressaltar que CIUR e PIG não são sinônimos, embora a condição de 

PIG ao nascer frequentemente esteja associada ao CIUR25,27.  
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Os grupos diferem significantemente em peso e comprimento ao 

nascimento, com o grupo PIG com os valores mais baixos, porém essa diferença 

não foi observada no perímetro cefálico. Considerando que entre os PIGs houve 

mais casos de CIUR quando comparado com AIGs, esse dados é consistente 

com pesquisas que investigaram animais com CIUR, que demonstram que o peso 

corporal total e o peso cerebral são reduzidos quando comparados com animais 

que não sofreram CIUR. Entretanto, a redução do peso cerebral é menor em 

relação ao peso dos outros órgãos, como se o cérebro fosse relativamente 

poupado da restrição28.  

Na comparação aos quatro e oito meses de idade corrigida, constatou-se 

diferença significante nas três medidas antropométricas - peso, comprimento e 

perímetro cefálico - e novamente as crianças PIGs tiveram valores mais 

reduzidos. O baixo peso ao nascer e a condição PIG estão associados a maior 

comprometimento do crescimento do prematuro29-32. 

Em relação ao desenvolvimento, as crianças foram avaliadas nas três 

escalas do teste Bayley III: cognitiva, linguagem e motora. Devido a diferença 

significante entre os grupos na idade gestacional, a analise do desenvolvimento 

foi realizada estratificando a amostra entre os menores de 30 semanas e os 

maiores ou iguais a 30 semanas. Entre os menores de 30 semanas não foi 

identificada diferença entre as crianças nascidas PIG e AIG, no entanto, o grupo 

PIG apresentou resultados mais baixos nas três escalas aos quatro e oito meses 

comparado ao grupo AIG.  

Na estratificação dos maiores ou iguais a 30 semanas foi observada  

diferença significante na escala da linguagem aos quatro e oito meses e na escala 

motora aos oito meses. Em ambas as escalas os resultados das crianças 

nascidas PIGs estavam alterados em relação às AIGs. 

A diferença no desenvolvimento entre crianças nascidas pequenas para 

idade gestacional e adequadas para a idade gestacional foi observada apenas 

nos crianças nascidas maiores ou iguais a 30 semanas. Essa diferença parece 

estar relacionada no tempo de restição sofrido pelas crianças intra-útero. 

Prematuros extremos são afetados diferencialmente pela restrição do crescimento 

quando comparados a prematuros limítrofes33. Segundo Jarvis et al 2003 as 

alterações estão relacionadas ao tempo e gravidade de restrição intrautero34.  
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Em relação a diferença encontrada entre os grupos PIG e AIG nascidos 

maiores ou iguais a 30 semanas foi observado diferença na àrea da lingagem aos 

4 e 8 mese e na area motora aos 8 meses. Em estudo no qual se compararam a 

aquisição e o desenvolvimento da linguagem receptiva e expressiva em crianças 

nascidas prematuras, os PIGs tiveram piores resultados na linguagem 

expressiva35. Na população brasileira, há evidência de que a aquisição e o 

desenvolvimento da linguagem encontram-se defasados, mesmo que a criança 

tenha bom desenvolvimento motor grosso 36-38. Ou seja, o fato de a criança ter 

desenvolvimento motor esperado para a idade não quer dizer que a linguagem 

também esteja com desenvolvimento normal. A defasagem da linguagem é uma 

das principais morbidades manifestadas pelos prematuros36-38. Pereira et al.35 

reforçam a importância da identificação e estimulação como medida preventiva 

para futuros problemas na comunicação, principalmente nas etapas do processo 

da aquisição da (?) linguagem.  

Aos oito meses de idade o desenvolvimento motor dos PIGs com IG ≥ 30 

semanas foi pior que ds AIGs. No estudo de Houtzager, o desenvolvimento de 

prematuros aos 24 e 36 meses foi avaliado com as escalas mental e motora do 

teste Bayley II6. No grupo PIG verificaram-se os piores resultados, as crianças 

nascidas menores de 28 semanas de IG foram consideradas vulneráveis para 

atraso no desenvolvimento. A aquisição das habilidades motoras até a marcha 

independente em prematuros foi investigada, concluindo-se que as crianças 

nascidas PIG adquiriram suas habilidades mais tardiamente, porém dentro do 

limite esperado39. 

Os resultados dos estudos sobre o desenvolvimento de crianças que 

nasceram prematuras e PIGs são controversos. As variações nos resutados dos 

estudos podem estar relacionados a diferentes definições de PIG, a metodologia 

utilizada e ao intervalos de acompanhamento, o que pode comprometer a análise 

e a comparação dos resultados40,41. Ainda são escassas as pesquisas nacionais 

que investigam precocemente o desenvolvimento de crianças prematuras PIG, 

principalmente no primeiro ano de vida.  

O primeiro ano de vida é marcado por aquisições relevantes para o 

prognóstico do desenvolvimento global da criança42. É quando há rápido 

crescimento cerebral e explosão dendrítica, possibilitando o desenvolvimento 

mais intenso da motricidade, da capacidade intelectual, de comunicação e da 
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socialização42,43. O acompanhamento do desenvolvimento da criança de risco 

deve ser um processo contínuo e flexível de avaliação44, que vai atuar como 

forma preventiva, por permitir detectar precocemente alguma anormalidade e 

encaminhar para tratamento específico. 

Durante o acompanhamento, algumas crianças dos grupos PIG e AIG, em 

ambas as estratificações de IG, mostraram resultados abaixo do escore 85 nas 

escalas cognitiva, linguagem e motora do teste Bayley III. Quando o baixo 

desempenho estava presente em mais de uma escala, as crianças foram 

encaminhadas para intervenção em centros de reabilitação. Existem evidências 

de que quanto mais precoces forem o diagnóstico de atraso no desenvolvimento e 

a intervenção, menor será o impacto desses problemas na vida futura da 

criança45,46. 

Recente discussão na literatura é a subestimação do teste Bayley III na 

avaliação de crianças nascidas prematuras. Em estudo no qual foram avaliadas 

crianças prematuras aos 18 e 22 meses pelo teste Bayley II e III, observou-se que 

o Bayley III identificou significativamente menos crianças com atraso do que o 

Bayley II44. Situação semelhante foi detectada em pesquisa com crianças 

prematuras aos dois anos47.  

O teste Bayley é considerado pela literatura o padrão-ouro, o instrumento 

foi revisado recentemente e uma das mudanças foi a separação da escala 

cognitiva da linguagem. Assim, a estrutura do Bayley III tem potencial para 

proporcionar mais informações clinicamente úteis relativas ao desenvolvimento 

precoce e melhorar a capacidade de discriminação específica de problemas de 

desenvolvimento48. Na presente investigação não foi possível verificar a 

subestimação, uma vez que o Bayley III foi o único instrumento aplicado.  

O presente estudo tem como limitação a ausência de classificação de PIG 

(simétrico e assimétrico). No entanto, são reportados dados longitudinais de 

amostra representativa de um serviço de referência do SUS. 

Em crianças nascidas com IG de 30 semanas ou mais, AIGs e PIGs, 

registrou-se diferença na linguagem aos quatro e oito meses e na área motora 

aos oito meses, tendo o grupo PIG exibido os piores resultados. Ambos os grupos 

- PIG e AIG – apresentaram resultados sugestivos de atraso quando analisados 

separadamente pela IG. Os RNs com IG de 34 semanas ou menos, 

independentemente de serem PIGs, também tiveram risco de atraso no 
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desenvolvimento. Portanto, recomenda-se o acompanhamento das crianças 

nascidas menores de de 34 semanas para a identificação de possíveis atrasos e 

intervenção. 
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Figura 1. Amostra de recém-nascidos PIG e AIG 
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Tabela 1. Características maternas de crianças AIG e PIG 

Variavéis 

PIG  

n=58 (%) 

AIG 

 n=47 (%) Valor-p 

Mais de 4 consultas de pré-natal 48 (82,8%) 34 (72,3%) 0,1991 

Hipertensão arterial materna 40 (69,0%) 11 (23,4%) <0,00011 

Crescimento intrauterino restrito 44 (75,9%) 4 (8,5%) <0,00011 

Centralização de fluxo 12 (20,7%) 2 (4,3%) 0,0141 

Oligoidrâmnio 5 (8,6%) 4 (8,5%)  11 

Corticoterapia pré-natal 37 (63,8%) 36 (76,6%) 0,1331 

Parto vaginal 12 (20,7%) 27 (57,4%) <0,00011 

Idade materna (anos) 28±13* 23±10* 0,0153 

Nível educacional materno 5-12 anos 49 (84,5%) 40 (85,1%) 0,6162 

Nível socioeconômico classes B2, C1 e C2 51 (87,9%) 42 (89,4%) 0,5232 

*mediana e intervalo interquartil. 
1-Teste qui-quadrado de Pearson assintótico, 2- Teste qui-quadrado de Pearson Exato, 3- Teste 
Man Whithney.  
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Tabela 2. Características pós-natal dos recém-nascidos PIG e AIG estudados. 

 Variavéis 

PIG  

n=58 (%) 

AIG  

n=47 (%) 

Valor- 

p 

Sexo masculino 25 (43,1%) 21 (44,7%) 0,8711 

Idade gestacional <30s 50 (86,2%) 31 (66,0%) 0,0141 

Reanimação na sala de parto 44 (75,9%) 34 (72,30%) 0,6872 

Doença da membrana hialina 33 (56,9%) 37 (78,7%) 0,0181 

Uso de surfactante 26 (44,8%) 22 (46,8%) 0,8391 

Uso de antibióticos 44 (75,9%) 45 (95,7%) 0,0051 

Uso de aminas 13 (22,4%) 20 (42,6%) 0,2492 

Uso de ventilação mecânica 33 (56,9%) 30 (63,8%) 0,4711 

Displasia broncopulmonar 4 (6,9%) 4 (8,5%) 12 

Alimentação durante internação - leite materno 34 (58,6%) 27 (57,4%) 0,8082 

Mãe cuidadora após a alta hospitalar 46 (79,3%) 34 (72,3%) 0,4041 

1-Teste qui-quadrado de Pearson assintótico, 2- Teste qui-quadrado de Pearson exato. 
 
. 



 62

Tabela 3. Peso, comprimento, perímetro cefálico ao nascer, aos 4 meses e aos 8 

meses de idade corrigida em PIG e AIG 

Período de 

segmento 

 

Variavéis  

 

PIG  

Média (DP) 

AIG  

Média (DP) 

Valor-p 

 

Nascimento Peso (g) 1.485 (± 465) 1.645±540) 0,0021 

 Comprimento (cm) 38 (± 6) 41 (±6) 0,0111 

 Perímetro cefálico (cm) 29(± 3) 29 (±4) 0,7021 

4 meses Peso (g) 5.690 (±889) 6.435(±1.052) <0,0012 

 Comprimento (cm) 58(±3) 61(±2) 0,0012 

 Perímetro cefálico 40(±1) 41(±1) 0,0212 

8 meses Peso (g) 7.303(±1.019) 8.117(±1.114) <0,0012 

 Comprimento (cm) 60 (±2) 66(±3) 0,0022 

 Perímetro cefálico (cm) 43(±1) 44(±1) 0,0252 

*DP: desvio-padrão; 1- Teste Mann Whitney; 2 Teste t.  
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Tabela 4. Comparação do desempenho no teste Bayley III para crianças nascidas 

com menos de 30 semanas de idade gestacional 

Variáveis PIG  

4 meses n=50 

8 meses n=43 

AIG  

4 meses =31 

8 meses n=26 

 

Valor-p  

Cognitivo 4 meses 

   Media± desvio-padrão 

 

73,80±15,89 

 

73,87±14,70 

 

0,9842 

Cognitivo 8 meses 

  Mediana ± intervalo interquartil 

 

100±15 

 

105±15 

 

0,2881 

Linguagem 4 meses 

   Média ± desvio-padrão 

 

70,44±9,53 

 

74,71±11,95 

 

0,0802 

Linguagem 8 meses 

   Média ± desvio-padrão 

 

75,89±8,28 

 

79,28±9,47 

 

0,1242 

Motor 4 meses 

   Média ± desvio-padrão 

 

92,14±14,65 

 

97,87±13,62 

 

0,0832 

Motor 8 meses 

   Média ± desvio-padrão 

 

97,24±14,26 

 

102,20±12,37 

 

0,1492 

1- Teste Mann Whitney; 2 Teste t;  
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Tabela 5. Comparação do desempenho no teste Bayley III para crianças 

nascidas com 30 semanas ou mais de idade gestacional 

Variáveis PIG  

4 meses n=8 

8 meses n=8 

AIG  

4 meses n=16 

8 meses n=14 

 

Valor-p 

Cognitivo 4 meses 

   Media± desvio-padrão 

 

72,50±35,00 

 

65,00±20,00 

 

0,8031 

Cognitivo 8 meses 

   Mediana ± intervalo interquartil 

 

93,33±14,72 

 

96,33±9,54 

 

0,5842 

Linguagem 4 meses 

   Média ± desvio-padrão 

 

62,00±9,00 

 

71,00±12,00 

 

0,0311 

Linguagem 8 meses 

   Média ± desvio-padrão 

 

67,33±9,31 

 

79,00±8,10 

 

0,0102 

Motor 4 meses 

   Média ± desvio-padrão 

 

92,50±11,00 

 

94,00±21,00 

 

0,6221 

Motor 8 meses 

   Média ± desvio-padrão 

 

78,00±16,51 

 

97,60±11,56 

 

0,0062 

1- Teste Mann Whitney; 2 Teste t;  
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Título: Fatores associados ao desenvolvimento global  aos 4 e 8 meses de 
idade gestacional corrigida de crianças nascidas prematuras 
 
Title:  
 
Resumo: os grandes avanços na assistência perinatal resultaram em maior 
sobrevida de recém-nascidos (RN) com peso ao nascimento cada vez mais baixo. 
No entanto, essas crianças têm elevado risco de apresentar alterações no 
desenvolvimento. Objetivo: analisar a relação entre as variáveis perinatais e o 
desenvolvimento global de crianças prematuras aos quatro e oito meses de idade 
corrigida. Método: estudo longitudinal coorte retrospectivo em que foram 
acompanhadas 91 crianças nascidas prematuras com idade gestacional (IG) igual 
ou abaixo de 34 semanas. As crianças foram avaliadas aos quatro e aos oito 
meses pelas escalas cognitiva, de linguagem e motora do Bayley Scales of Infant 
Development III. Resultados: o peso ao nascimento e a displasia broncopulmonar 
(DBP) foram identificados como fatores para a permanencia no atraso no 
desenvolvimento global. A intervenção após encaminhamento foi identificado 
como fator para a melhora no desenvolvimento. Conclusões: o peso ao 
nascimento abaixo de 1.000 gramas e a DBP foram os principais fatores 
preditivos para o atraso no desenvolvimento e a intervenção sistemática fator 
preditivo para a melhora no desenvolvimento. O estudo evidenciou a importância 
do acompanhamento às crianças prematuras com idade gestacional corrigida de 
34 semanas ou menos, pois possibilita identificação e encaminhamento para 
intervenção o mais cedo possível. 
 
Palavras-chave: Prematuro. Desenvolvimento Infantil. Seguimento. Bayley 
Scales of Infant Development. 
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Introdução 

Recém-nascidos (RN) estão sobrevivendo com pesos ao nascimento cada 

vez mais baixos, em decorrência dos avanços científicos e tecnológicos que 

resultaram em expressivas mudanças na assistência obstétrica e neonatal1. No 

entanto, essas crianças apresentam elevado risco de alterações no 

desenvolvimento2-4. É importante a avaliação do impacto das variáveis perinatais 

para identificação de morbidades, que incluem desde danos cerebrais 

permanentes, como a paralisia cerebral, até formas sutis de atraso no 

desenvolvimento5,6. 

O primeiro ano de vida é importante para o desenvolvimento da criança, 

considerando-se que o período de maior plasticidade neuronal ocorre nessa fase. 

Nesse contexto, cuidado especial deve ser destinado às crianças que têm mais 

chances de terem problemas nesse período em função da exposição aos fatores 

de risco7. O objetivo deste estudo foi identificar fatores associados ao 

desenvolvimento global de crianças prematuras aos quatro e oito meses de idade 

corrigida.  

 

Pacientes e método 

 

Participantes 

Estudo longitudinal de coorte retrospectivo que investigou o 

desenvolvimento de crianças acompanhadas no período de março de 2011 a 

março de 2012, no Ambulatório de Seguimento do Hospital Sofia Feldman em 

Belo Horizonte. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Minas Gerais e da Maternidade Sofia Feldman e as crianças foram 

incluídas apenas após assinatura dos pais no termo de consentimento. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídas todas as crianças nascidas menores de 34 semanas que 

permaneceram internados nas Unidades de Cuidados Progressivos Neonatais e 

que fizeram consulta no Ambulatório de Seguimento do hospital no período de 

estudo. Foram excluídas crianças com síndromes genéticas, malformações, 

afecções neurológicas diagnosticadas (hemorragia peri-intraventricular graus III e 

IV; encefalomalácia) e apgar < 7 no quinto minuto; crianças nascidas de gestação 
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de fetos múltiplos; surdas; cegas; em intervenção sistemática com terapia 

ocupacional e/ou fisioterapia anteriormente; e as que não retornaram para 

reavaliação aos oito meses. 

 

Instrumentos 

Todos os participantes foram avaliados aos quatro e oito meses de idade 

corrigida pelo teste Bayley Scales of Infant Development III – Bayley III. O teste é 

composto de cinco escalas independentes - cognitiva, linguagem, motora, social-

emocional e comportamental adaptativa - e foi criado para avaliar crianças entre 

um e 42 meses de idade8. Neste estudo as crianças foram avaliadas pelas 

escalas cognitiva, linguagem e motora. O Bayley III é classificado como padrão-

ouro para avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor de lactentes e é 

utilizado com frequência em pesquisas com prematuros9-13. 

O escore bruto, obtido por meio da soma dos itens realizados pela criança 

mais os itens anteriores a idade na qual foi iniciado o teste, foi convertido em 

pontos padronizados, obtendo-se um index escore (IE), que identifica desem-

penho acelerado (IE≥115); desempenho dentro dos limites normais (IE de 85 a 

114); desempenho levemente atrasado (IE de 70 a 84); e significativamente 

atrasado (IE≤69)8. Os pais/responsáveis foram informados dos resultados do teste 

e as crianças que apresentaram escore abaixo de 85 em duas ou mais escalas 

foram encaminhadas a centro de referência em reabilitação para intervenção.  

As crianças foram avaliadas em dois momentos: aos quatro e oito meses de 

idade gestacional corrigida (IGC). Aos oito meses elas foram classificadas em 

quatro grupos: (a) piora no desenvolvimento foi considerada quando a criança: 

apresentou escore menor de 85 em duas ou mais escalas aos quatro meses e 

escore inferior a 85 em duas ou mais escalas aos oito meses; (b) manteve 

desenvolvimento atrasado, que foi considerado quando o escore manteve-se 

abaixo de 85 em duas ou mais escalas aos quatro e oito meses; (c) manteve 

desenvolvimento adequado, que foi considerado quando o escore foi superior a 

85 em duas ou mais escalas aos quatro e oito meses, e (d) melhora no 

desenvolvimento foi representada pelo escore abaixo de 85 em duas ou mais 

escalas aos quatro meses e escore superior a 85 em duas ou mais escalas aos 

oito meses.  
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As avaliações tiveram duração média de 40 minutos e foram realizadas por 

duas pesquisadoras. Antes da coleta de dados, elas foram treinadas na aplicação 

das escalas do Bayley, sendo verificada a confiabilidade entre examinadores em 

amostra de oito crianças que participaram do estudo. O coeficiente de correlação 

intraclasse entre as duas avaliadoras variou de 0,893 a 1 para as escalas do 

Bayley: cognitiva, linguagem receptiva, linguagem expressiva, motora fina e 

motora grossa.  

 

Variáveis analisadas 

Para caracterizar a amostra e identificar fatores de risco para o 

desenvolvimento, os seguintes dados foram coletados no prontuário da criança 

e/ou materno: sexo, IG, peso ao nascimento, classificação, sofrimento fetal 

crônico, centralização de fluxo, tipo de parto, idade materna, nível 

socioeconômico da família, número de consultas de pré-natal, alterações 

hipertensivas durante a gestação, corticoterapia, reanimação na sala de parto, 

doença da membrana hialina, uso de surfactante, de antibioticoterapia, de aminas 

e de ventilação mecânica, displasia broncopulmonar (DBP), encaminhamento aos 

quatro meses sem intervenção, encaminhamento aos quatro meses com 

intervenção, cuidador da criança e alimentação durante a internação. 

Quanto a alterações hipertensivas na gestação, foram consideradas 

eclampsia, pré-eclampsia e doença hipertensiva específica da gestação, 

registradas no prontuário materno. Foram consideradas PIG as crianças com 

peso ao nascer abaixo do percentil 10 e AIG com peso ao nascer entre o percentil 

10 e 90, segundo a classificação de Alexander et al.14. A displasia 

broncopulmonar (DBP) foi definida pela necessidade de uso de oxigênio 

suplementar por mais de 28 dias 15. 

O nível socioeconômico, encaminhamento aos quatro meses, 

encaminhamento aos quatro meses com intervenção, cuidador do RN e 

alimentação durante a internação foram obtidos pelo relato dos pais e/ou 

responsáveis durante a avaliação. O nível socioeconômico foi baseado no critério 

da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)16 que, por meio da 

soma dos escores obtidos acerca da posse de bens de consumo e escolaridade 

do chefe da família, classifica as famílias em oito classes sociais que variam de 

A1 a E, sendo que A1 é o mais alto e E o mais baixo. 
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Análise estatística 

As variáveis qualitativas foram caracterizadas em termos de porcentagens. 

Na análise da associação entre as variáveis e a melhora global foram utilizados 

os testes qui-quadrado de Pearson assintótico (quando 20% do valor esperado 

estavam entre um e cinco e 80% do valor esperado acima de cinco) e qui-

quadrado de Pearson exato (quando mais que 20% do valor esperado estavam 

entre um e cinco). Para as análises que tiveram p≤0,05, foram calculados os 

valores dos resíduos ajustados para localizar onde estava a diferença. Valor 

positivo de resíduo ≥ 1,96 sinaliza célula da tabela com maior frequência de 

ocorrência e valor do negativo de resíduo ≤ -1,96 célula com menor frequência de 

ocorrência. Para todas as análises foi considerado nível de significância de 0,05. 

As análises estatísticas foram realizadas no SPSS versão 13.0. 

 

Resultado  

No período do estudo, 105 crianças atenderam aos critérios de inclusão, 

sendo que 14 não compareceram à reavaliação aos oito meses. A amostra final 

foi de 91 lactentes, que foram avaliados pela escala Bayley III aos quatro e oito 

meses. 

As características da amostra estão explicitadas na Tabela 1. A maioria 

delas com IG inferior a 30 semanas (76,9%), peso ao nascimento acima de 1.000 

g (53,8%); e pouco mais da metade permaneceu internada por mais de 31 dias 

(50,9%). Os cuidados e morbidades perinatais são apresentadas na Tabela 2.   

Quanto ao desenvolvimento avaliado segundo o teste Bayley III, foi 

encontrada associação significativa com o peso ao nascimento, DBP e com na 

intervenção sistemática após o encaminhamento. Observou-se que 45,5% de 

crianças nascidas com peso abaixo de 1.000 gramas e 42,9% das com DBP 

mantiveram desenvolvimento atrasado aos oito meses (Tabelas 3 e 4). 

 

Discussão 

O peso ao nascimento, presença de DBP e intervenção sistemática após o 

encaminhamento foram identificados como variáveis relacionadas à melhora ou à 

piora no desenvolvimento aos oito meses de IGC de prematuros nascidos com 34 

semanas ou menos. 
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O peso ao nascimento mostrou ter impacto significante no desenvolvimento, 

sendo que 45,5% das crianças com peso abaixo de 1.000 g mantiveram 

desenvolvimento atrasado aos oito meses, enquanto que no grupo das crianças 

nascidas com mais de 1.000 g apenas 4,1% continuaram com atraso no 

desenvolvimento. O peso ao nascimento constitui um dos principais fatores de 

complicações neonatais e, inclusive, é considerado fator preditivo para atraso no 

desenvolvimento9,17,18.  

A DBP foi identificada como variável que pode comprometer o 

desenvolvimento; 42,9% mantiveram atraso no desenvolvimento enquanto 

apenas 7,1% das crianças sem esse diagnóstico mantiveram o atraso. Há 

evidência de que DBP é fator para predisposição a alterações no 

desenvolvimento psicomotor em prematuros aos seis meses de IGC19. A DBP 

aumenta a incidência de atraso no desenvolvimento, independentemente de 

outros fatores de risco. Segundo este estudo, crianças com DBP apresentaram 

quatro vezes mais chance de alteração no desenvolvimento motor antes dos seis 

meses de IGC em comparação com crianças sem DBP. Crianças nascidas com 

peso abaixo de 1.000 g entre 18 e 22 meses examinadas pelo teste Bayley III20 

apresentaram taxas de alterações no desenvolvimento significativamente mais 

altas na presença de DBP. A gravidade e a cronicidade de DBP são preditoras de 

déficit motor aos dois anos de idade20-23.  

A BDP é causada pela falha dos pulmões imaturos em atingir sua 

complexidade estrutural e é uma das sequelas mais importantes da 

prematuridade24. A DBP é considerada uma doença crônica pulmonar da 

prematuridade, com elevada incidência em RNs de muito baixo peso (<1.000 

g)25,26. 

A intervenção após o encaminhamento foi uma variável de impacto 

importante para a melhora no desenvolvimento aos oito meses de IGC; 91,1% 

das crianças encaminhadas e que receberam algum tipo de intervenção 

melhoraram o atraso no desenvolvimento. Foi considerada intervenção qualquer 

acompanhamento sistemático com profissionais da reabilitação: fisioterapeuta, 

fonoaudiólogo, neurologista, psicólogo e terapeuta ocupacional. Os dados 

mostram que, uma vez identificado o atraso no desenvolvimento e iniciada a 

intervenção, as crianças alcançam significativa melhora. Isso reforça a 

importância do seguimento com uso de escala padronizada para identificação de 
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atraso em crianças de risco. Os dados reforçam também a importância do 

encaminhamento e da intervenção assim que identificado o atraso no 

desenvolvimento.  

Metanálise sobre a eficácia da intervenção no desenvolvimento motor e/ou 

cognitivo de crianças nascidas prematuras localizou estudos randomizados e 

ensaios clínicos sobre programas de intervenção no primeiro ano de vida de 

crianças prematuras. Verificou-se nos trabalhos analisados que a intervenção 

precoce nessa fase da vida tem expressivo impacto no desenvolvimento infantil31.  

Em revisão sistemática realizada para investigar os efeitos da intervenção 

em crianças com risco de atraso no desenvolvimento, os resultados revelaram 

ganhos estatisticamente significativos no desenvolvimento das crianças que 

receberam estimulação sensorial e motora32. Nordhov et al.33 examinaram a 

eficácia de um programa de intervenção no comportamento aos cinco anos de 

idade em crianças nascidas com baixo peso. Os pais do grupo de intervenção 

relataram menos problemas comportamentais, o que confirma os efeitos a longo 

prazo de programas de intervenção.  

Neste estudo foi possível observar que a identificaçãode atraso no 

desenvolvimento, encaminhamento e a realização da intervenção têm marcante 

associação com a melhora no desempenho global aos oito meses de crianças 

nascidas com IG igual ou inferior a 34 semanas pelo teste Bayley III.  

Uma limitação do estudo foi a ausência da análise das variáveis tabagismo, 

consumo de drogas ilícitas, álcool durante a gestação e nível educacional 

materno, devido à inconsistência dos dados. A amostra ficou mais reduzida 

quando se considera o número de crianças nos subgrupos - piora no 

desenvolvimento, manteve desenvolvimento atrasado, manteve desenvolvimento 

adequado e melhora no desenvolvimento. 

Porém, o estudo evidenciou a importância do acompanhamento de 

crianças prematuras com IGC igual ou abaixo de 34 semanas que recebem alta 

hospitalar. O acompanhamento possibilita identificação e encaminhamento para 

intervenção desse grupo de crianças. O peso ao nascimento abaixo de 1.000 

gramas e a DBP são os principais fatores preditivos para o atraso no 

desenvolvimento, enquanto a intervenção sistemática são os principais fatores 

relacionados para a melhora no desenvolvimento. 
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Figura 1. Amostra de recém-nascidos avaliados 
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Tabela 1. Características maternas e dos recém-nascidos n=91.  

Variáveis (%) 

Sexo masculino 43 (47,3%) 

IG <30 semanas  70 (76,9%) 

Peso ao nascimento <1.000 g 

Tempo de internação > 31 dias 

11 (12,1%) 

55 (50,9%) 

Classificação – pequeno para a idade gestacional  51 (56,0%) 

Sofrimento fetal crônico 42 (46,2%) 

Centralização do fluxo 11 (12,1%) 

Parto vaginal 35 (38,5%) 

Idade Materna - 19-34 anos 64 (70,3%) 

Nível sócio econômico - Classe B2- C2 82 (90,1%) 

Mais de 4 consultas de pré-natal 71 (78,0%) 

Alterações hipertensivas durante a gestação 45 (49,5%) 

Corticoterapia pré-natal  61 (67,0%) 

Reanimação na sala de parto 68 (74,7%) 
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Tabela 2. Características pós-natais dos recém-nascidos N=91.  

Variáveis (%) 

Doença da membrana hialina 61 (67,0%) 

Uso de surfactante  43 (47,3%) 

Uso de antibióticos  77 (84,6%) 

Uso de aminas  32 (35,2%) 

Uso de ventilação mecânica  33 (36,3%) 

Displasia broncopulmonar 7 (7,7%) 

Encaminhado aos 4 meses  57 (62,6%) 

Encaminhado aos 4 meses com intervenção  45 (49,5%) 

Mãe cuidadora após a alta hospitalar  70 (76,9%) 

Alimentação durante internação - leite materno exclusivo 53 (58,2%) 
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Tabela 3. Variáveis maternas e dos recém-nascidos ≤34 semanas relacionadas 

ao desenvolvimento global 

Variáveis Manteve 

desenvolvimento 

atrasado 

n=9 (%) 

Piora no 

desenvolvimento 

 

n=3 (%) 

Manteve 

desenvolvimento 

adequado 

n=31 (%) 

Melhora no 

desenvolvimento 

 

n=48 (%) 

Total 

 

n=91  

Valor-

p 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

3 (7,0%) 

6 (12,5%) 

 

2 (4,7%) 

1 (2,1%)  

 

15 (34,9%) 

16 (33,3%) 

 

23 (53,4%) 

25 (52,1%) 

 

43 

48 

 

0,7511 

IG 

<30 

≥30 

 

5 (7,1%) 

4 (19,0%) 

 

2 (2,9%) 

1 (4,8%) 

 

25 (35,7%) 

6 (28,6%) 

 

38 (54,3%) 

10 (47,6%) 

 

70  

21 

 

0,4511 

 

Peso ao 

nascimento 

<1000g 

≥1000  

 

 

5 (45,5%)** 

4 (5%)* 

 

 

1 (9,1%) 

2 (2,5%) 

 

 

2 (18,2%) 

29 (36,3%) 

 

 

3 (27,3%) 

45 (56,2%) 

 

 

11 

80 

 

 

 

0,0021 

Classificação 

PIG 

AIG 

 

8 (15,7%) 

1 (2,5%) 

 

2 (3,9%) 

1 (2,5%) 

 

15 (29,4%) 

16 (40%) 

 

26 (51,0%) 

22 (55,0%) 

 

51 

40 

 

 

0,3971 

Nível 

socioeconômico 

D e E 

B2- C2 

 

 

2 (22,2%)  

7 (8,5%) 

 

 

0 (0,0%) 

3 (3,7%) 

 

 

4 (44,4%) 

27 (32,9%) 

 

 

3 (33,3%) 

45 (54,9%) 

 

 

9 

82 

 

 

0,3971 

 

Corticoterapia 

pré-natal  

Usou 

Não usou 

 

 

7 (11,5%) 

1 (4,2%) 

 

 

1 (1,6%) 

1 (4,2%) 

 

 

21 (34,4%) 

8 (33,3%) 

 

 

32 (52,5%) 

14 (58,3%) 

 

 

61 

24 

 

 

0,6441 

 

1-Teste qui-quadrado de Pearson exato; *resíduo ajustado < - 1,96, ** Resíduo ajustado > 1,96. 
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Tabela 4. Variáveis pós-natais dos recém-nascidos relacionadas ao 

desenvolvimento global  

Variáveis Manteve 

desenvolvimento 

atrasado 

n=9 (%) 

Piora no 

desenvolvimento 

 

n=3 (%) 

Manteve 

desenvolvimento 

adequado 

n=31 (%) 

Melhora no 

desenvolvimento 

 

n=48 (%) 

Total 

 

 

n=91  

Valor-

p 

Doença da 

membrana hialina

Sim 

Não 

 

 

6 (9,8%) 

3 (10,0%) 

 

 

2 (3,3%) 

1 (3,3%) 

 

 

20 (32,8%) 

11 (36,7%) 

 

 

33 (54,1%) 

15 (50,0%) 

 

 

61 

30 

 

 

0,9751 

Uso de 

surfactante 

Sim 

Não 

 

6 (14,0%) 

3 (6,3%) 

 

2 (4,7%) 

1 (2,1%) 

 

12 (27,9%) 

19 (39,6%) 

 

23 (53,5%) 

25 (52,1%) 

 

43 

48 

 

 

0,4921  

Uso de aminas 

Sim 

Não  

 

6 (18,8%) 

3 (5,1%) 

 

0 (0,0%) 

3 (5,1%) 

 

12 (37,5%) 

19 (32,2%) 

 

14 (43,8%) 

34 (57,6%) 

 

32 

59 

 

0,0881 

Uso de ventilação 

mecânica  

Sim 

Não 

 

 

7 (12,1%) 

2 (6,1%) 

 

 

2 (3,4%) 

1 (3,0%) 

 

 

20 (34,5%) 

11 (33,3%) 

 

 

29 (50,0%) 

19 (57,6%) 

 

 

58 

33 

 

 

0,8431 

Displasia 

broncopulmonar 

Sim 

Não 

 

 

3 (42,9%)** 

6 (7,1%)* 

 

 

0 (0,0%) 

3 (3,6%) 

 

 

3 (42,9%) 

28 (33,3%) 

 

 

1 (14,3%) 

47 (56,0%) 

 

 

7 

84 

 

 

0,0241 

 

Encaminhado aos 

4 meses sem 

intervenção 

Sim 

Não 

 

 

 

9 (15,8%)** 

0 (0,0%)* 

 

 

 

0 (0,0%)* 

3 (8,8%)** 

 

 

 

3 (5,3%)* 

31 (91,2%)** 

 

 

 

48 (78,9%)** 

0 (0,0%)* 

 

 

 

57 

31 

 

 

 

0,0001 

 

Intervenção após 

encaminhamento 

Sim  

Não 

 

 

4 (8,90%) 

5 (55,6%) 

 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

 

41 (91,1%) 

4 (44,4%) 

 

 

45 

9 

 

 

0,0041 

 

Cuidador da 

criança  

Mãe  

Outros 

 

 

6 (8,6%) 

3 (14,3%) 

 

 

2 (2,9%) 

1 (4,8%) 

 

 

25 (35,7%) 

11 (52,4%) 

 

 

37 (52,9%) 

11 (52,4%) 

 

 

70 

21 

 

 

0,9011 

1-Teste qui-quadrado de Pearson exato; *resíduo ajustado < - 1,96, ** Resíduo ajustado > 
1,96. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

 

O presente trabalho investigou o desenvolvimento de crianças nascidas 

prematuras com IG de 34 semanas ou menos. Houve algumas limitações, como a 

ausência de classificações dos RNs PIG (simétrico e assimétrico), a falta de 

dados claros sobre as várias causas de CIUR, como infecção, insuficiência 

placentária, aspectos constitucionais e outros, a ausência de dados relacionados 

à retinopatia da prematuridade, ao consumo de drogas ilícitas, álcool e tabagismo 

durante a gestação, que é justificada pela inconsistência dos registros nos 

prontuários. Por fim, a amostra foi pequena após estratificação por IG (menores 

de 30 semanas e com 30 semanas ou mais). 

Apesar dessas limitações, a presente pesquisa traz dados novos e 

relevantes sobre a população estudada, sendo que o peso ao nascimento abaixo 

de 1.000 g e a broncodisplasia foram relacionadas a pior prognóstico do 

desenvolvimento.  E o encaminhamento com intervenção foram identificados 

como fatores para a melhora no desenvolvimento.  

Mais importante, o estudo contribui com dados nacionais sobre o 

desenvolvimento de crianças nascidas prematuras com 34 semanas ou menos e 

evidencia a importância do acompanhamento dessas crianças prematuras, pois 

avaliações periódica possibilitam a identificação de atrasos no desenvolvimento e 

o encaminhamento para intervenção. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os dados são relevantes, pois apresenta perfil da população atendida pelo SUS. 

Foi identificada diferença no desenvolvimento entre as crianças nascidas 

prematuras menores de 34 semanas PIG e AIG. Dessa forma pode-se concluir 

que a população estudada apresenta vulnerabilidade em relação ao 

desenvolvimento infantil. 
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APÊNDICES E ANEXOS 

 
Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Prezados Pais e Responsáveis, 

 
Estamos convidando o seu recém-nascido para participar do estudo: “Desenvolvimento 
neuropsicomotor  aos 4 e aos 8 meses de idade corrigida  
de crianças nascidas prematuras Pequenas para a idade gestacional”. Fui informado(a) de que o 
estudo se destina a conhecer o desenvolvimento de recém-nascidos prematuros. Este estudo vem 
contribuir, por meio da avaliação de crianças, para o conhecimento e posterior intervenção de 
saúde sobre outras questões de saúde. Estou ciente que o estudo será realizado por meio da 
avaliação do meu filho aos quatro e oito meses de idade corrigida com duração de 40 minutos. A 
avaliação poderá ser filmada, mas não causará prejuízo à criança e ao responsável, uma vez que 
será utilizada apenas para interpretação do teste.  

Esta avaliação aborda questões sobre o desenvolvimento das crianças. As informações 
conseguidas com a minha participação serão sigilosas e não permitirão a identificação da minha 
pessoa e da criança pela qual sou responsável, exceto pelos responsáveis pelo estudo, e que as 
informações individuais só serão divulgadas mediante minha prévia autorização. Estou ciente de 
que sempre que desejar serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo 
e que a qualquer momento eu poderei recusar a continuar participando da pesquisa. E também, 
que eu poderei retirar este meu consentimento sem que isso me traga qualquer penalidade ou 
prejuízo. Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a 
minha participação e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos 
riscos e dos benefícios que a minha participação implica, concordo em dele participar e para isso 
eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO(A) OU 
OBRIGADO(A). 
 
Belo Horizonte , _______________________ de 20__. 

 
 

Responsável pela criança 
Endereço do responsável pela criança 

  
Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana – Médica e Orientadora  

  
Caroline de Oliveira Alves – Terapeuta Ocupacional e Orientanda 
 
Telefones para contato:  
Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana – Médica e Orientadora 31 3409.3942 
Caroline de Oliveira Alves – Terapeuta Ocupacional e Orientanda 31 88113633 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais/ COEP-UFMG: Av. 
Antônio Carlos, 6627, unidade administrativa II – 2º andar, Sala 2.005, Campus Pampulha - Belo 
Horizonte, MG – Brasil. Telefone: (31) 3409-4592 CEP: 31270-901 e-mail: coep@ prpq.ufmg.br  
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Sofia Feldman 
Rua Antonio Bandeira, 1.060, Centro de Capacitação, Bairro Tupi, Centro de Capacitação, Belo 
Horizonte, MG – Brasil. Telefone: (31) 3408-2249 CEP: 31844-130  
e-mail:centrodecapacitacao@sofiafeldman.org.br  
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Eu, ________________________________________________________, responsável por 
_____________________________________________________  estou esclarecido (a) sobre os 
objetivos da pesquisa “Desenvolvimento neuropsicomotor aos 4 e aos 8 meses de idade corrigida 
de crianças nascidas prematuras - estudo longitudinal” e autorizo a participação de minha criança 
nesse estudo e a coleta de dados no prontuário.  
 
Assinatura de um dos pais 
 ________________________________________________________ 
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Apêndice B – Protocolo de Pesquisa   
 
 

Número do paciente: ______ 
Cuidador: ______________________________________________   
Criança_____________________________________________ Registro:____________ 
Prontuário:______ 
DN ____/____/____  IG ______ Peso ______ Comprimento ______ PC______ (  ) PIG (  ) AIG  
Apgar: 1´____ 5`____ 
Contato: _______________ Nascimento: (  ) HSF (  ) Outros 
Residência: (  ) Grande BH  (  ) Interior 
 
Dados familiares 
Nome da mãe_______________________Idade_________ Registro:_______Prontuário:______ 
Nome do pai _______________________________Idade__________ 
 
Família: Nível socioeconômico___________  
Mãe:   Nível educacional: ____ anos  
 Profissão da mãe ______________ 
 Carga Horária:_____________ horas 
  Estuda: ____Não ___Sim 
 Carga Horária:_____________ horas 
 

(  ) Casada 
(  ) União estável  
(  ) Separada 
(  ) Solteira            
(  ) Viuva             
 

Gravidez e parto 
(  ) Planejada           
(  ) Não planejada   
 
G___ A____ P____ 
Cons. Pré-natal:_______ 

 
Tipo de parto 
(  ) Vaginal 
(  ) Cesáreo 
(  ) Fórceps 
(  ) Outros ___ 

 
Reanimação RN             
(  )O2               
(  ) Máscara                     
(  ) Tubo  
(  ) Massagem 
(  ) Adrenalina 

Fatores de risco gestacional 
(  ) Pré-termo prévio 
(  ) Baixo peso prévio 
(  ) Amniorrexe/B.rota 
(  ) DPP (Descol.placenta) 
(  ) Oligoidrâmnio e  
(  ) Polidrâmnio 
 
Corticoter.: (  ) Não (  ) Sim 
(  ) Completo  (  ) incompleto 
(  ) Múltiplo (  ) Nenhum 

(  ) Placenta prévia 
(  ) Pré-eclampsia (DHEG) 
(  ) Eclampsia 
(  ) Hipertensão HAS 
(  ) Síndrome HELLP 
(  ) Prolapso do cordão 
 

(  ) Medicamentos 
(  ) Alcoolismo  
(  ) Tabagismo ____ 
(  ) Cigarros/dia 
(  ) Drogas 
 
 

 
Internação Pré-parto: (  ) Não   (  ) Sim                         Internação Pós- parto: (  ) Não  (  ) Sim 
       
Criança: 
Sexo: (  ) M    (  ) F 
 
CIUR:  (  ) Não   (  ) Sim (  ) Não Classificado   
( ) Simétrico ( ) Assimétrico ( ) Não classificado   
 
Sofrimento Fetal Agudo: (  )Não  (  )Sim    
Sofrimento Fetal Crônico:  (  )Não  (  )Sim 
Centralização do fluxo:  (  )Não (  )Sim 
 
Antibioticoterapia: (  ) Não  (  ) Sim ____ dias 
Sepse suspeita: (  ) Não    (  ) Sim 
Sepse confirmada:(  ) Não (  ) Sim 
 
Surfactante:  (  ) Não    (  ) Sim 

DMH   (  ) Não    (  ) Sim  
Displasia Broncopulmonar:  (  ) Não    (  ) Sim  
Síndrome de desconforto:    (  ) Não    (  ) Sim 
 
Hemorragia periventricular:  (  ) Não    (  ) Sim    
Grau HPIV: __ (1-4) 
USTF: (  ) Normal (  ) Alterado 
 
Enterocolite Necrotisante:    (  ) Não     (  ) Sim 
GrauNEC: __ (1-4) 
 
Retinopatia da prematuridade:(  ) Não (  ) Sim 
GrauROP: __ (1-4)   ( )Sem informação    
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Teste Orelhinha:  
( ) Normal (  ) Alterado (  ) Sem Informação    
Alimentação/internação:  
(  ) LM (  ) Form (  ) Misto 
Alimentação/alta: (  ) LM   (  ) Form.   (  ) Misto 
 

Posic. Canguru internação: ( ) Não  (  ) Sim  
(  ) Diariamente      (  ) 3x sem.     (  ) 1x sem. 
 
Mãe acompanhante: (  ) Não (  ) Sim 
(  ) Diariamente    (  ) 3x sem.   (  )1x sem. 
 

 
Internação ____  dias  
CTI ____ dias 
V. Mecânica____  dias 
CPAP _____ dias   
VNI _____ dias   

Hood/CN _____ dias   
Anemia: (  ) Não    (  ) Sim 
Transfusão: (  ) Não    (  ) Sim  
Icterícia c/ fototerapia ___ dias 
Exsang.: (  ) Não    (  ) Sim 

Convulsão:  (  ) Não    (  ) Sim 
RGE: (  ) Não    (  ) Sim 
Meningite: (  ) Não    (  ) Sim 
Aminas:(  ) Não(  ) Sim __ dias 

   
Após a alta:  
Antes de dois meses de vida você colocava seu bebê de barriga para baixo  
(  ) Não (  ) Sim 
Após dois meses de vida você colocava seu bebê de barriga para baixo (  ) Não (  ) Sim 
Você coloca o bebê para brincar no chão (  ) Não (  ) Sim 
Irmãos: (  ) Não (  ) Sim  Convive com outras crianças: (  ) Não (  ) Sim      
Posicionamento canguru: (  ) Não  (  ) Sim  (  ) Diariamente      (  ) 3x sem.     (  ) 1x sem. 
 
Bayley 4 m:  
ID: __________ IGC: ___________ 
Peso: ________      Altura ____.__     PC ____.__ 
 
- Escala Cognitiva __________ 
- Escala  Linguagem Comunicação Receptiva _____ 
- Escala  Linguagem Comunicação Expressiva _____ 
- Escala  Motora Fina  ______ 
- Escala  Motora Grossa  ______    
 
Internação após alta: (  ) Não (  ) Sim _____dias  
Motivo: ___________ 
 
1 - Quem cuida do bebê a maior parte do tempo? 
 (  ) Mãe 
 (  ) Pai 
 (  ) Irmão 
 (  ) Avó/Avô 
 (  ) Parente (Tia/Primo) 
 (  ) Babá 
 (  ) Creche 
 (  ) Outros 
 
2 -  Qual o lugar da casa onde a criança fica a maior parte do dia? 
 (  ) Quarto 
 (  ) Sala 
 (  ) Locais variados 
 (  ) outros 
 
 3 - Como ele fica a maior parte do dia? 
 (  ) No chão 
 (  ) No colo 
 (  ) No voador (andador) 
 (  ) No carrinho 
 (  ) Na cama ou berço 
 (  ) No bebê-conforto 
 (  ) Outros 
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4 - Onde o bebê dorme:  
(  ) Berço  
(  ) Cama com os mãe/pais 
(  ) Colchão (Chão) 
(  ) Carrinho/Banheira 
 
5 – Carrinho:  _______ horas por dia 
6 – Bebê-conforto _______ horas por dia  
7 - Voador _______ horas por dia 
8 – Outro ___________  ______horas por dia 
9 – Alimentação: __ LM __Form. __Misto ___ Outros______ 
 
Bayley 8 m:  
ID: __________ IGC: ___________ Peso: ________      Altura ____.__     PC ____.__ 
      
- Escala  Linguagem Comunicação Receptiva _____ 
- Escala  Linguagem Comunicação Expressiva _____ 
- Escala  Motora Fina  ______ 
- Escala  Motora Grossa  ______    
- Escala Comportamental __________ 
 
1 - Quem cuida do bebê a maior parte do tempo? 
 (  ) Mãe 
 (  ) Pai 
 (  ) Irmão 
 (  ) Avó/Avô 
 (  ) Parente(Tia/Primo) 
 (  ) Babá 
 (  ) Creche 
 (  ) Outros 
 
2 -  Qual o lugar da casa onde a criança fica a maior parte do dia? 
 (  ) Quarto 
 (  ) Sala 
 (  ) Locais variados 
 (  ) outros 
 
 3 - Como ele fica a maior parte do dia? 
 (  ) No chão 
 (  ) No colo 
 (  ) No voador (andador) 
 (  ) No carrinho 
 (  ) Na cama ou berço 
 (  ) No bebê-conforto 
 (  ) Outros 
 
4 - Onde o bebê dorme:  
(  ) Berço  
(  ) Cama com os mãe/pais 
(  ) Colchão (Chão) 
(  ) Carrinho/Banheira 
 
5 – Carrinho:  _______ horas por dia 
6 – Bebê-conforto _______ horas por dia  
7 - Voador _______ horas por dia 
8 – Outro ___________   ______horas por dia 
9 – Alimentação: LM __Form. __Misto ___ Outros______ 
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Apêndice C – Cartilha 
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Anexo A - Critério de Classificação Econômica Brasil 

 

 



 89

Anexo B - Aprovação do Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG)  
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Anexo C - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Sofia 

Feldman  
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Anexo C – Ata da defesa 
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Anexo D – Declaração de aprovação 
 

 


