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RESUMO 
 

Introdução:O nascimento de um bebê prematuro é um evento que deixa o recém nascido 

vulnerável a ter complicações no seu desenvolvimento, levando-o a passar por diversos 

procedimentos devido a sua fragilidade. Com isso, a prematuridade pode ocasionar problemas 

no comportamento motor dessas crianças. Levando em consideraçãoque a prematuridade pode 

ocasionar comprometimentos no desenvolvimento motor das crianças é importante a 

avaliação precoce para evitar possíveis atrasos em desenvolvimento.Objetivo:Analisaro 

desenvolvimento motor de crianças nascidas prematuramente, durante o primeiro semestre de 

vida.Métodos:Trata-se de um estudo descritivo de caráter transversal realizado com crianças 

prematuras, com até seis meses de idade cronológica que estavam em atendimento no 

Ambulatório de seguimento de reém-nascidos de alto risco (Follow UP) do Hospital 

Universitário Lauro Wanderley/UFPB.Inicialmente foi realizada uma triagem no Ambulatório 

e em seguida as crianças foram encaminhadas para realizar avaliação motora. Foram incluídas 

as crianças nascidas pré-termo com até seis meses de idade cronológica, com idade 

gestacional entre 28 e 36 semanas e 6 dias. Foram excluídas as crianças com lesão 

neurológica, malformação congênita e/ou síndrome genética, conhecida através dos 

prontuários médicos; que durante o período de estudo, se desligaram do serviço. O protocolo 

de avaliação motora utilizado foi a Escala padronizada Alberta Infant Motor Scale, constituída 

por 58 itens ou seqüências de movimentos, que adota o conceito neuromaturacional e as 

teorias dos sistemas dinâmicos. Esse projeto foi submetido ao Comitê de Ética em pesquisa 

com seres humanos do Centro de Ciências Médicas da Universidade Federal da Paraíba, e 

aprovado através do parecer 2.188.219. Resultados e Discussão:Foram avaliadas 11 crianças 

de0 a 6 meses de idade,sendo 9 do sexo masculino (2 gemelares) e 3 do sexo feminino. A 

maioria das mães aprsentaram idade acima dos 21 anos, ensino médio completo e renda 

familiar de até um salário mínimo. Dentre as crianças avaliadas 5 (45,45%) apresentaram 

suspeita de atrasos em seu desenvolvimento motor, estando a maioria relacionado ao baixo 

peso ao nascer e ou a idade gestacional.Considerações finais:A análise realizada neste estudo 

apresentou as alterações que podem ocorrer no desenvolvimento motor das crianças 

prematuras referentes a população estudada, mostrando a importância de avaliações para essa 

população visando a detecção precoce de possiveisatrasos,contribuindo para um melhor 

desenvolvimento das crianças. 

Palavras-chave:Recém-nascido prematuro; Desenvolvimento infantil; Nascimento prematuro. 

 
 

 
 



ABSTRACT 
 

Introduction: the birth of a premature baby is an event that leaves the newly born vulnerable 

to have complications in your development, leading him to go through various procedures due 

to your weakness. With that, the prematurity can cause problems in the motor behavior of 

these children. Bearing in but regardless the prematurity can lead to compromises in the motor 

development of children is important to early review to avoid possible delays in development. 

Objective: to Analyze the motor development of children born prematurely during the first six 

months of life. Methods: this is a descriptive study of transverse character held with 

premature infants, with up to six months of age who were in attendance at the outpatient 

follow-up of newborns at high risk reém (Follow UP) of the Hospital LauroWanderley 

University/UFPB. It was initially held a screening in Ambulatory and then the children were 

directed to perform motor assessment. Children born preterm were included with up to six 

months of age, with gestational age between 28 and 36 weeks and 6 days. Excluded children 

with neurological damage, congenital malformation and/or genetic syndrome, known through 

the medical records; during the study period, went out of service. The motor evaluation 

protocol used was the standardized Scale Alberta Infant Motor Scale, consisting of 58 items 

or sequences of moves, which adopts the concept neuromaturacional and theories of 

dynamical systems. This project was submitted to the Committee of ethics in research with 

humans from the center of medical sciences of the Federal University of Paraíba, and pass 

through the 2,188,219 opinion. Results and discussion: 11 children were evaluated of 0.93 to 

6 months of age, being 9 male (2 gemelares) and 3 female. Most mothers covered age above 

21 years, complete high school and family income of up to one minimum wage. One of the 

children evaluated 5 (45.45%) presented suspected delays in motor development, being your 

most related to low birth weight or gestational age. Final thoughts: the analysis undertaken in 

this study showed the changes that can occur in the motor development of premature children 

for the study population, showing the importanciade reviews for this population in order to 

detect onset of possible delays, contributing to a better development of the children. 

Keywords: Newborn premature; Child development; Premature birth. 
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INTRODUÇÃO 
 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), prematuro é definido 

como o recém-nascido (RN) com menos de 37 semanas de gestação (OTONI; GRAVE, 

2014). O nascimento de um bebê prematuro é um evento que deixa o recém-nascido 

vulnerável a ter implicações e complicações no seu desenvolvimento. A prematuridade 

já foi uma das principais causas da mortalidade infantil, mas com os avanços 

tecnológicos houve uma diminuição significativa dessa mortalidade.  

De acordo com Otoni e Grave (2014), as causas da prematuridade podem estar 

relacionadas aos fatores ambientais desfavoráveis no período pré-natal. Isso acaba 

influenciando a condição de saúde da mãe e do bebê, fazendo com que o recém-nascido 

venha ao mundo mais frágil, necessitando de cuidados e passando por diversos 

procedimentos que podem causar irritação devido a quantidade de estímulos oferecidos, 

às vezes de maneira inadequada. 

Estes bebês podem apresentar várias complicações e dificuldades para a 

adaptação à vida extra-uterina devido à imaturidade dos diversos sistemas orgânicos. 

Porém, nem todos os prematuros precisam de cuidados intensivos, muitos são assistidos 

em unidade de cuidados intermediários ou em berçários, dependendo do grau de 

prematuridade e da gravidade das complicações (CLOHERTY; STARK, 1993 apud 

MOTA et. al.,2005). 

Como resultado de uma combinação de fatores, o desenvolvimento do bebê pré-

termo, nos primeiros meses de vida, ocorre de forma diferente, pois apresenta 

imaturidade funcional que leva a experiências diferenciadas de movimento, podendo 

influenciar o desenvolvimento motor (VIEIRA et.al.,2009 apud ROCHA et. al., 2013). 

O desenvolvimento motor é considerado um processo seqüencial, contínuo e 

relacionado à idade cronológica, pelo qual o ser humano adquire uma enorme 

quantidade de habilidades motoras, as quais progridem de movimentos simples e 

desorganizados para a execução de habilidades motoras altamente organizadas e 

complexas (WILLRICH; AZEVEDO; FERNANDES, 2008).  

A prematuridade pode interferir no desenvolvimento global do recém-nascido, e 

conseqüentemente em seu desenvolvimento motor, gerando assim dificuldades no tônus 

muscular, reflexos primitivos ausentes ou diminuídos e movimentos espontâneos 
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reduzidos, podendo apresentar atrasos na aquisição de controle da motricidade axial, 

apendicular e visuomotora (FERREIRA et. al., 2011).  

Além disso, segundo Pinto et. al.(2008), pode acarretar comprometimento das 

atividades motoras amplas como sentar, engatinhar, levantar e habilidades motoras finas 

além de algumas limitações nas habilidades funcionais.Esses atrasos motores 

frequentemente estão associados a prejuízos secundários de ordem psicológica e social, 

como baixa autoestima, isolamento, hiperatividade, entre outros, que dificultam a 

socialização de crianças e o seu desempenho escolar (WILLRICH; AZEVEDO; 

FERNANDES, 2008). 

Durante todo o processo do desenvolvimento motor, a criança deve ser capaz de 

realizar movimentos controlados de tronco, membros superiores e inferiores para que 

assim possa adquirir habilidades funcionais necessarias para o seu desenvolvimento 

(FORMIGA; CEZAR; LINHARES, 2010). Assim, se fazem necessárias ações 

preventivas ou de correções para que possam ser elaboradas propostas de acordo com a 

necessidade de cada criança (WILLRICH; AZEVEDO; FERNANDES, 2008). 

Com isso, para que a estimulação sensóriomotora traga benenficios para o 

desenvolvimento é necessario que seja feita uma avaliação completa do bebê, vendo as 

principais presenças ou ausências de reflexos, observando se indica ou não atraso em 

seu desenvolvimento, para que assim possa iniciar um acompanhamento terapêutico 

caso algum atraso seja detectado (ALMEIDA et. al., 2008). 

Entendendo as diversas causas e conseqüências supracitadas, a avaliação inicial 

em recém-nascidos pré-termo é importante para que seja possível detectar alterações 

advindas da prematuridade e assim intervir precocemente minimizando as 

conseqüências. Sendo assim, o estudo visa analisar o desenvolvimento motor de 

crianças nascidas prematuramente. 
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2. OBJETIVOS  
 

Geral 

 

Analisar o desenvolvimento motor de crianças prematuras no primeiro semestre 
de vida.  

 
Específicos 

 

 -Caracterizar a amostra de acordo com as variáveis sociodemográficas; 
 -Verificar a frequência de crianças com atraso e desenvolvimento suspeito; 
 -Apresentar o perfil da amostra quanto aos parâmetros biológicos do nascimento.  
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3. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

3.1 Prematuridade 

 O nascimento de uma criança prematura é resultante de varias circunstâncias, 

trazendo preocupações tanto para as famílias quanto para a sociedade. O nascimento 

prematuro é um importante problema obstétrico sendo responsável por mais de 75% da 

mortalidade e da morbidade entre recém-nascidos (OTONI; GRAVE,2014). De acordo 

com a Organização Mundial da Saúde (OMS), prematuro é definido como o recém-

nascido (RN) com menos de 37 semanas de gestação (menos de 259 dias completos de 

gestação) (WHO, 2009).  

 A idade gestacional está relacionada a duração da gestação contada em dias ou 

semanas, a partir do primeiro dia do último ciclo menstrual (DUM). A data provável de 

parto é calculada utilizando-se a regra de Naegele, que consta do acréscimo de sete dias 

ao primeiro dia da data da última menstruação e, a esta data, soma-se nove meses, 

admitindo-se um ciclo menstrual de 28 dias e ovulação no seu 14º dia (NGUYEN et. al., 

1999). Em casos de desconhecimento da DUM, ciclos menstruais irregulares ou 

ovulação tardia, a idade gestacional é obtida através das medidas do embrião ou do feto 

observadas por ultrassonografia realizada até 13ª semana e 6 dias pós-concepcionais, 

tendo inclusive maior acurácia para determinar ou confirmar a idade gestacional e 

estimar a data provável de parto (COMMITTEE ON OBSTETRIC PRACTICE, 2014). 

A idade gestacional pode também ser estimada após o nascimento através do exame da 

maturidade física e neurológica do RN (DERMATINI, 2016). 

 Desta forma, os recém-nascidos pré-termo (RNPT) são classificados, de acordo 

com a idade gestacional, em prematuro extremo (nascido com menos de 28 semanas 

completas de gestação), muito prematuro (nascido entre 28 e 31 semanas e 6 dias) e 

prematuro moderado (nascido entre 32 e 36 semanas e 6 dias) (ENGLE, 2006; 

BLENCOWE et al., 2013). Independente da idade gestacional, o RNPT pode apresentar 

baixo peso ao nascimento, podendo ser classificado, segundo a OMS, como RN de 

baixo peso (abaixo de 2500g), muito baixo peso (abaixo de 1500) e extremo baixo peso 

(inferior a 1000 g) (DERMATINI, 2016). 

 A OMS apresentou em estudo recente que 15 milhões de bebês nascem 

prematuramente por ano no mundo com mais de 1 milhão destes morrendo dias após o 

parto (WHO, 2009). O Brasil está entre os dez países com o maior número de partos 
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prematuros, aparecendo em décimo lugar com cerca de duzentos e setenta e nove mil 

partos prematuros por ano. A prevalência de partos prematuros no Brasil é de 11,7%, o 

que coloca o país no mesmo patamar de países de baixa renda, nos quais a prevalência é 

de 11,8% (BLENCOWE et al., 2013). As regiões mais desenvolvidas do país (Sul e 

Sudeste) são as que apresentam os maiores porcentuais de prematuridade (12,0% e 12,5, 

respectivamente), seguidos pela Região Centro-Oeste (11,5%), Nordeste (10,9%) e 

Norte (10,8%) (UNICEF BRASIL, 2013). As mulheres indígenas representam o maior 

porcentual de gestantes com partos prematuros (8,1%), seguidas de mulheres de pele 

branca com 7,8%, e pelas mulheres de pele negra (7,7%), parda (7,1%) e amarela 

(6,3%) (UNICEF BRASIL, 2013).  

 Quanto à idade materna, a maior prevalência (10,8%) de partos prematuros está 

entre as gestantes com menos de 15 anos de idade e 6,7%, entre as mulheres de 20 a 34 

anos (UNICEF BRASIL, 2013). Quanto ao sexo do RN, aproximadamente 55% de 

todos os nascidos prematuros são meninos, sendo que estes têm maior risco de morte e 

seqüelas neurológicas se comparados às meninas nascidas com tempos similares de 

gestação. Esses fatores também estão relacionados ao baixo peso das crianças ao 

nascimento com a prevalência de 9,4% em mulheres negras, 8,3% brancas e 8,2% 

pardas, sendo a menor taxa encontrada em mulheres indígenas (7,7%) (ZEITLIN et. al., 

2002; KENT; WRIGHT; ABDEL-LATIF, 2012). 

 A etiologia do nascimento pré-termo é multifatorial envolvendo fatores sócio-

econômicos, características biológicas da mãe, condições materna e de gestação 

(assistência ao pré-natal; intercorrências da gestação; características fetais), abrangendo 

também questões psicossociais (uso de fumo, álcool e drogas, trabalho, atividade física). 

As diferentes causas do parto prematuro variam de acordo com a idade gestacional, 

fatores genéticos, sociais e ambientais, podendo ocorrer de forma espontânea ou por 

indicação medica devido aos riscos maternos e ou fetais (BITTAR; ZUGAIB, 2009). 

Demartini (2016) apresenta em seu estudo quadro com a relação da etiologia do parto 

prematuro com a idade gestacional prevalente, como segue abaixo, adaptado deste 

estudo.  
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Vários são os fatores que se correlacionam com o nascimento de prematuros, 

como precárias condições de moradia, de nutrição, de saúde; saneamento básico 

deficitário; baixo nível de escolaridade; uso de drogas, e ausência ou inadequado 

acompanhamento pré-natal (CARVALHO; PEREIRA, 2017). Ramos e Cuman (2009), 

relatam que também podem estar associado ao aparelho genital feminino, alterações 

placentárias (placenta prévia e descolamento prematuro) e excesso de líquido amniótico.  

 Alguns estudos que relacionam a baixa renda com a prematuridade postulam que 

quanto menor a renda, maior são as dificuldades devido aos gastos que se tem durante a 

gestação (HALPEN et. al., 2000). A renda familiar baixa também é um indicador de 

adversidades ambientais sendo apontada em alguns estudos como fator de risco para a 

prematuridade devido a dificuldade de acesso a serviços de saúde e acompanhamento 

gestacional (MIRANDA; FERRIANE, 2011; KOZU et. al., 2006; RUGOLO, 2005; 

RAMOS; CUMAN, 2009).  

Ramos e Cuman (2009) trazem que o nível de escolaridade materno tem 

influência direta nas condições de vida e saúde, pois quanto menor a escolaridade, 

maior é a dificuldade de entendimento dos cuidados necessários durante a gestação, 

fazendo com que estes sejam iniciados tardiamente. Os baixos índices de escolaridade 

também podem impedir que as pessoas adequem a sua vida pessoal e reprodutiva, tendo 

em vista que o acesso a informações e a medida de promoção e prevenção na saúde é 

fundamental. Desta forma, a baixa escolaridade materna tem sido citada por vários 

estudos em diversas localidades como fator de risco para o nascimento pré-termo 

(THOMPSON et. al., 2006; NGUYEN et. al., 2004; SILVA et. al., 2003).  

Outro fator que possui influencia sobre a prematuridade é a idade materna, pois 

estudos mostram que este fator pode trazer riscos perinatais quando a mulher é 

VER TÍTULO DO QUADRO NA TESE 

Adaptado de Demartini et.al, 2016.  

ETIOLOGIA DO TRABALHO DE PARTO PREMATURO 
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adolescente ou possui mais de 35 anos. Para as adolescentes, estes riscos são 

amplamente relacionados às características socioeconômicas desfavoráveis, enquanto 

fatores biológicos da idade têm sido relacionados ao aumento do risco para as mulheres 

mais velhas. Entre as adolescentes, o risco é maior quanto menor é a idade e nas mais 

velhas, quanto maior é a idade (AZEVEDO et. al., 2002; VALDES, 2002).  

Os hábitos de vida maternos também podem apresentar-se com fatores de risco 

para partos prematuros. O estudo de Silva e colaboradores (2009), retrata que 

caminhada ou outra atividade física durante a gestação apresentaram-se como fatores de 

proteção, sugerindo que estas atividades podem ter efeitos positivos no controle de 

situações estressantes ou podem também trazer benefícios diretos para o 

desenvolvimento da gestação. Contudo, a atividade física excessiva ou trabalhar em pé 

por muitas horas pode contribuir para um parto prematuro (GRAVETT; RUBENS; 

NUNES, 2010). O consumo periódico de álcool também foi identificado como um fator 

de risco para o nascimento pré-termo assim como o tabagismo durante a gestação. Esses 

hábitos deletérios aumentam o risco de parto antes de 32 semanas além de estarem 

associados ao baixo peso ao nascer. A poluição do ar e a exposição a pesticidas também 

estão associadas ao parto prematuro (BITTAR; ZUGAIB, 2004; TUCKER; MCGUIRE, 

2004; GRAVETT; RUBENS; NUNES, 2010).   

No que se refere a assistência pré-natal, a não realização, o início tardio, o 

número reduzido de consultas ou a baixa qualidade destas, aparecem como risco de 

nascimento pré-termo. Estudos realizados em diversos países apresentam diferenças 

significativas quando relacionam nascimento pré-termo a não assistência pré-

natal(BLAUW-HOSPERS; HADDERS-ALGRA, 2005; BLENCOWE, e.t al., 2013; 

BITTAR; ZUGAIB, 2009). De acordo com esses dados, Nguyen et. al. (2004), 

encontraram proteção para nascimento pré-termo entre mães que fizeram pelo menos 

uma consulta pré-natal. Assim, o atendimento a gestantes apresenta-se como um fator 

importante, pois permite a detecção e tratamento de possíveis complicações durante a 

gestação, observando os fatores de riscos que podem existir. Ainda de acordo com o 

exposto, Bittar e Zugaib (2009), relatam a importância de um acompanhamento pré-

natal e uma anamnese detalhada, com avaliação do colo uterino, durante a gestação, 

para a identificação do risco para parto prematuro espontâneo.  

Na ocorrência de parto prematuro são necessários cuidados específicos para 

essas crianças, levando em consideração todas as ocorrências relacionadas a não 

maturação adequada fora do ambiente intrauterino. Desta forma, é necessário que o 
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recém-nascido tenha que passar por diversos procedimentos, necessitando de cuidados 

intensivos para a manutenção da vida (MOTA; SÁ; FROTA, 2005). De acordo com 

Reis, Benevides e Santos (2015), houve um grande incremento tecnológico nos últimos 

anos que garantiram uma maior sobrevida de recém-nascidos no contexto da Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), apesar de alguns procedimentos que ocorrem neste 

local gerarem dor e desconforto aos recém-nascidos.   

A UTIN é um espaço para minimizar os impactos sofridos pelo RNPT, assim, 

um item fundamental neste espaço é a incubadora, que irá proporcionar ao bebê um 

ambiente que o aqueça e proteja, assemelhando-se ao útero materno (CARVALHO; 

PEREIRA, 2017). Para Farias e Aguiar (2010) apud Carvalho e Pereira (2017), a UTIN 

é o local onde o bebê internado realiza seu primeiro contato com o mundo, em 

decorrência de sua prematuridade, podendo apresentar vantagens e desvantagens. 

Carvalho e Pereira (2017) também relatam que os estímulos podem ser agentes 

estressores ou estressantes para o bebê que está na UTIN, sendo eles: a manipulação 

excessiva pelos profissionais, exposição à luz, sono interrompido e procedimentos que 

são iniciados quando o bebê demonstra estar pronto ou necessitando do mesmo. Além 

de todos os riscos que podem acontecer na UTIN, alguns também necessitam passar por 

procedimentos cirúrgicos. O recém-nascido que passa por esses procedimentos deve ter 

um olhar ainda mais especial, pois fica mais suscetível aos riscos que a UTIN pode 

ocasionar, como fatores estressantes decorrentes do ato cirúrgico, que podem afetar o 

desenvolvimento neurológico e as funções fisiológicas (REIS, BENEVIDES E 

SANTOS, 2015; SOUZA et. al., 2016). 

Considerando os diversos fatores de risco para a prematuridade e as 

conseqüências advindas do nascimento antes do tempo necessário para a maturação dos 

órgãos e sistemas, os recém-nascidos prematuros podem apresentar dificuldades no seu 

desenvolvimento. 

 

3.2. Desenvolvimento motor e a primeira infância 

 De acordo com Barbosa et. al. (2017), o desenvolvimento infantil se inicia desde 

a vida intrauterina e envolve diversos aspectos como o amadurecimento neural para que 

ocorram as aprendizagens, e assim, o recém-nascido possa adquirir habilidades sendo 

elas motora, afetiva, cognitiva e social. O desenvolvimento é um processo que está em 

constantes transformações, onde todos os cuidados, seja de saúde ou maternal, podem 

influenciar de forma decisiva (OLIVEIRA, CHIQUETTI; SANTOS, 2013). O 
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amadurecimento neurológico é fundamental para que a criança possa adquirir 

habilidades, proporcionando a ela a interação com o ambiente e exercendo influência no 

desenvolvimento motor (FERNANDES et. al., 2017). 

Os primeiros estudos sobre aquisição de habilidades motoras apresentaram o 

processo de desenvolvimento motor como fruto exclusivamente da carga genética e das 

mudanças maturacionais do ser humano (GESELL, 1929; MCGRAW, 1944). Alguns 

anos mais tarde, foram propostas mudanças na área do comportamento motor, iniciando 

uma nova visão de desenvolvimento contrária à visão maturacional e centrada em 

princípios dinâmicos (THELEN, 1995).  

De acordo essa perspectiva, o desenvolvimento é um processo complexo, 

dinâmico, não linear e auto-organizado, sujeito a inúmeras influências relacionadas às 

mudanças dos indivíduos nos diferentes aspectos: físico, motor, cognitivo e social, bem 

como a inter-relação e interdependência destes aspectos nas adaptações e 

transformações contínuas do ser humano em seu processo desenvolvimentista 

(GALLAHUE, OZMUN, 2005). Desta forma, o desenvolvimento motor é considerado 

um processo contínuo e sequencial, determinado por um conjunto de adaptações e 

interações do indivíduo com o seu ambiente (ROCHA, TUDELLA, BARELA, 2005).      

Portanto, o desenvolvimento motor corresponde a um processo de mudança no 

comportamento, relacionado com a idade, tanto na postura quanto no movimento da 

criança. É permeado por alterações complexas e interligadas das quais participam todos 

os aspectos de crescimento e maturação dos aparelhos e sistemas do organismo. O 

desenvolvimento motor não depende apenas da maturação do sistema nervoso, mas 

também de outras características biológicas, de comportamento e do ambiente 

(OLIVEIRA;CHIQUETTI; SANTOS, 2013; BARBOSA et.al, 2017; MOTA et.al., 

2005).  

Desta forma, cada criança apresenta seu padrão de desenvolvimento, visto que as 

características inerentes a esse processo sofrem influência constante de diversas 

interações que ocorrem entre ela e o ambiente que a circunda. Porém, existem 

características gerais que permitem uma avaliação global do nível e da qualidade do 

desempenho infantil. É importante atentar para o desenvolvimento motor da criança 

principalmente nos primeiros anos, já que é nesse período que as mesmas têm 

importantes aquisições e transformações motoras e levando em consideração que um 

bom desenvolvimento motor repercute na vida futura da criança nos aspectos sociais, 

intelectuais e culturais (PINTO, 2009; SARTORI; SACCANI; VALENTINI, 2010). 
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É no primeiro ano de vida que a criança começa a adquirir independência, e 

através dos sentidos ela começa a conhecer o mundo, mudando de dependente para 

independente em nível de atividades motoras amplas como sentar, engatinhar e levantar, 

e habilidades motoras finas que inclui a manipulação de vários tipos de objetos (PINTO 

et. al., 2008). Nos primeiros meses de vida a ação motora da criança se resume a atos 

reflexos, por isso a sua interação social é limitada, já que não há intencionalidade do 

movimento. Os reflexos são importantes para o bebê adaptar-se à transição da vida 

uterina para o mundo externo, onde necessita de mudanças constantes e transformações 

rápidas. Essas ações vão se tornando mais voluntárias e intencionais conforme o 

desenvolvimento do córtex superior e inibição das funções do córtex inferior. Contudo, 

a movimentação adaptativa da criança é direcionada de forma flexível pelo contexto, 

dependendo de aspectos culturais, ambientais e de aprendizagem (HAYWOOD; 

GECHELL, 2010). 

O primeiro movimento ativo da criança contra a gravidade parte da postura em 

prono, onde a criança vai desenvolver a capacidade de levantar e girar a cabeça de um 

lado para o outro, caracterizando o principal ganho motor dos primeiros meses de vida.  

A capacidade de manter o controle da cabeça permite a crianças uma melhor visão do 

ambiente e conseqüentemente maior motivação para exploração. Na medida em que o 

bebê começa a ganhar habilidades mais complexas como alcançar, segurar e soltar 

objetos, os seus manuseios terão um novo significado, ao invés de simplesmente tocar, 

sentir ou colocar na boca (FERNANDES et. al., 2017). 

 A partir do segundo mês de vida, a criança a consegue ter melhor controle 

cervical, ocorrendo a extensão corporal e mais tarde a capacidade de rotação do corpo. 

Por volta do terceiro mês, a criança apresenta mais estabilidade por apresentar um tônus 

mais extensor, podendo manter os braços estendidos, elevar o tronco, além de 

permanecer com a cabeça acima de 45°. Aos quatro meses a criança já demonstra mais 

estabilidade tanto na postura supina como em prono, podendo manter o equilíbrio 

nessas posições. O desenvolvimento destes controles posturais tem influência sobre os 

movimentos apendiculares, como observado na melhora progressiva da qualidade dos 

movimentos de alcance e a limitação das habilidades de manipulação caso haja atraso 

neste controle (TECKLIN, 2002; GALLAHUE, OZMUN, 2005; FLEHMIG, 2004).  

 Durante o segundo trimestre a criança desenvolve controle na postura sentada, 

iniciando com apoio e movimentos de extensão do braço a frente para se puxar. No final 

do segundo trimestre e início do terceiro, a criança já adquire a postura sentada sem 
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suporte, quando apresenta movimentos anteriores e laterais de tronco, possibilitando 

maior liberdade de movimento nesta posição, o que ocorre por volta dos 6 meses. Esta 

habilidade está relacionada a manipulação e exploração de objetos, sendo esta mais 

potencializada conforme a postura sentada se torna mais independente (BURNS; 

MACDONALD, 1999; FLEHMIG, 2004; TECKLIN, 2002; BRAZELTON, 2002). 

 As habilidades locomotoras vão sendo adquiridas com o decorre do 

desenvolvimento, iniciando com o rolar, rastejar e, posteriormente, o engatinhar 

dissociado. Esse processo de desenvolvimento da locomoção é importante também para 

as aquisições comportamentais. A habilidade de engatinhar é um importante marco no 

desenvolvimento motor, juntamente com a marcha, pois representa mudanças 

importantes na estrutura corporal, na coordenação e, conseqüentemente, no desempenho 

motor das crianças. Essas habilidades também têm muita influência no desenvolvimento 

cognitivo já que proporcionam inúmeras experiências e sensações, devido a exploração 

do ambiente ao seu redor (BRAZELTON, 2002; PAPALIA et. al.,2006).  

 Em relação a postura de pé, e conseqüentemente, a marcha, estas habilidades 

estão relacionadas ao maior tempo de exploração do equilíbrio, iniciando com o andar 

lateral com apoio e os primeiros passos na direção diagonal. No inicio da marcha sem 

apoio a criança apresenta base alargada, braços elevados e abduzidos para facilitar a 

estabilidade, além de apresentar pés virados para fora e diminuição da flexão de quadris, 

joelhos e tornozelos, com o aumento da amplitude de passos e com o contato completo 

das plantas dos pés no chão. A aquisição dessas habilidades está relacionada com a 

estimulação e assistência dos pais ou cuidadores, além de um ambiente adequado e 

seguro que contribua para o inicio do caminhar independente. No final do primeiro ano 

de vida, a criança começa a desenvolver maior controle e estabilidade na posição de pé, 

podendo locomover-se para investigação e exploração do ambiente (TECKLIN, 2002; 

HAYWOOD; GECHELL, 2010; FLEHMIG, 2004). 

 Em relação a crianças nascidas prematuramente estudos tem relatado atrasos na 

aquisição das ações motoras citadas, prejudicando todo o desenvolvimento da criança, 

principalmente no que se refere as habilidades adquiridas nos primeiros anos de vida 

(PAPALIA et. al.,2006; BARBOSA et. al., 2017; CÉSAR; LINHARES, 2010). 

 

3. Desenvolvimento motor e prematuridade 

 Os bebês prematuros são mais vulneráveis ao atraso de desenvolvimento motor, 

devido à chegada antecipada ao mundo, interrompendo o processo de maturação neural, 
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podendo trazer consequências funcionais, comportamentais ou cognitivas (BARBOSA 

et. al., 2017). Normalmente, as crianças prematuras apresentam alterações no tônus 

muscular, reflexos primitivos ausentes ou diminuídos e movimentos espontâneos 

reduzidos, conforme o grau de prematuridade (AYCHE; CORINTIO, 2000; RUAS et. 

al., 2010). Os primeiros movimentos do recém-nascido são representados pelos reflexos, 

e a ausência ou prevalência desses durante o desenvolvimento acarreta prejuízos 

neurológicos e consequentemente atraso em diversas áreas do desenvolvimento 

(SCHERZER, 2000). 

Estudos tem mostrado que uma das consequências da prematuridade é o atraso 

do desenvolvimento motor, com os efeitos aparecendo negativos na realização de 

atividades cotidianas, prejudicando inclusive o desempenho escolar em idades 

posteriores (CARVALHO; LINHARES; MARTINEZ, 2001; MAGALHÃES et.al, 

1998; MAGALHÃES, et.al, 2003). Alguns estudos ainda demonstram que o 

desenvolvimento motor de prematuros apresenta-se aquém dos nascidos a termo 

(SAGNOL; DEBILLON; DEBÛ, 2007; FORMIGA; CÉSAR; LINHARES, 2010; 

MAGALHÃES et. al., 2009). De acordo com Malina, Bouchard e Bar-or (2004), os 

movimentos ativos fetais, que ocorrem principalmente no último trimestre da gestação, 

são fundamentais para o desenvolvimento motor, sendo considerados como precursores 

do desenvolvimento locomotor e de controle de objetos na fase pós-natal. Dessa forma, 

uma vez que as crianças prematuras não passam por essa fase, onde há um maior vigor 

nos movimentos fetais, é possível esperar que o desenvolvimento motor infantil possa 

ser comprometido pela prematuridade. 

Além disso, segundo Papalia e Olds (2000), fetos do sexo masculino 

desenvolvem-se mais lentamente, quando comparados aos do sexo feminino, com um 

atraso de duas semanas em média, já no segundo mês de gestação. Esse atraso pode ser 

o responsável para que os maiores índices de complicações respiratórias e de risco de 

mortalidade sejam apresentados pelos meninos prematuros (RIBEIRO et.al., 2009; 

STEVENSON et.al., 2000; CUNHA et.al. 2004). Segundo Malina et al. (2004) os 

comportamentos motores são bastante específicos para cada idade gestacional e a cada 

semana a maturação atua melhorando a funcionalidade do organismo. Neste sentido, o 

atraso típico de desenvolvimento apresentado pelo feto masculino quando combinado 

com o nascimento pré-termo pode aumentar o risco biológico para o desenvolvimento 

motor de meninos. 
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No entanto, existem evidências de que a sequência progressiva do surgimento de 

habilidades motoras de prematuros ocorra dentro do limite da normalidade 

(MANACERO; NUNES, 2008; VOLPI et. al., 2010). Concepções desenvolvimentais 

interacionistas, tais como a paisagem epigenética, sugerem que curso do 

desenvolvimento dependeria não apenas dos fatores internos dos organismos, mas 

também das suas relações com os fatores externos. O foco do desenvolvimento seria 

transferido do gene para as interações que ele realiza com outros agentes, como o 

ambiente, influenciando e sendo influenciado por ele (NEWELL; LIU; MAYER-

KRESS, 2003, PERROTTI; MANOEL, 2001; BARREIROS, 2006).  

De acordo com a noção de plasticidade fenotípica (GLUCKMAN et. al., 2009), 

essa possibilidade dos indivíduos de ajustarem sua trajetória de desenvolvimento para 

combinar com seu ambiente, permitiria que aqueles que possuíssem alguma limitação 

biológica, mas que tivessem um ambiente favorávelconseguissem igualar-se com 

aqueles sem essa limitação. Assim, pode-se questionar até que ponto o desenvolvimento 

motor seria condicionado pelos fatores intrínsecos ao organismo, no caso, 

prematuridade e sexo. 

Outra questão relacionada ao desenvolvimento motor de prematuros diz respeito 

às diferenças no desenvolvimento motor grosso de acordo com a especificidade da 

tarefa. Resultados obtidos por Magalhães e colaboradores (2009), têm apontado 

diferenças em algumas habilidades de controle de objetos entre crianças nascidas pré-

termo e a termo, mas não em todas. 

Dessa forma pode-se perceber que atrasos no desenvolvimento podem ser 

ocasionados por uma combinação de fatores genéticos, biológicos, psicológicos e 

ambientais, envolvendo interações complexas entre eles (RODRIGUES; SILVA, 2011). 

Portanto, torna-se importante uma avaliação global desses aspectos para detecção 

precoce de riscos e efeitos negativos decorrentes da prematuridade, favorecendo o 

aprimoramento do repertório motor e estimulação direcionada, evitando atrasos 

posteriores. A avaliação precoce também é importante para realizar uma análise motora 

cautelosa das fragilidades e potencialidades no desenvolvimento da criança. 

Para que ocorra essa análise cautelosa dos prematuros é necessário considerar a 

correção da idade gestacional, que corresponde ao ajuste da idade cronológica quando a 

criança nasce prematuramente. A idade corrigida é a idade pós-natal, menos o número 

de semanas que faltaram entre o nascimento prematuro e o referencial de 40 semanas.  
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Os estudos analisados permitem inferir que a prematuridade pode trazer 

prejuízos para o desenvolvimento infantil e que a avaliação precoce para detecção de 

atrasos e direcionamento para estimulação de habilidades motoras pode favorecer o 

desenvolvimento global dessa criança, evitando prejuízos na sua vida futura.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

4.  METODOLOGIA 

 
4.1. Desenho do estudo  

 Estudo descritivo de caráter transversal, que segundo Pereira (1995), caracteriza-

se como um estudo que examina as pessoas em um determinado momento e propõe a 

detecção de riscos.  

 

4.2. População  

 Recém nascidas prematuros, até seis meses de idade cronológica no período da 

coleta, nascidas entre os meses de outubro de 2017 a março de 2018, que estivessem 

vinculadas aos serviços do Ambulatório de Seguimento dos recém-nascidos de Alto 

Risco (Follow UP) do HULW/UFPB.  

 

4.3. Local de estudo 

 O estudo foi realizado na Unidade Materno Infantil, no Ambulatório de 

Seguimento de Recém-nascidos de Alto Risco (Follow UP), pertencente ao Hospital 

Universitário Lauro Wanderley (HULW). O hospital localiza-se no Campus I da 

Universidade Federal da Paraíba (UFPB), na Av. Contorno das Cidades, SN, Cidade 

Universitária, João Pessoa – PB, 58051-900. Este setor é responsável por atender às 

demandas de João Pessoa e região, pois é referência nos cuidados aos recém-nascidos 

de alto risco. Conta com uma estrutura física pequena, dividida em quatro salas e uma 

recepção.  A equipe é multiprofissional, composta por: médicos pediatras; enfermeiros; 

terapeuta ocupacional; fisioterapeuta; fonoaudiólogo; e recepcionista, que auxilia na 

marcação de consultas e controle dos prontuários. Funciona a nível ambulatorial de 

segunda à sexta, nos turnos da manhã e tarde. 

 

4.4. Critérios de elegibilidade 

4.4.1. Critérios de inclusão 

Crianças nascidas pré-termo, com idade gestacional entre 28 e 36 semanas e 6 

dias. 

4.4.2. Critérios de exclusão 

Não participaram da pesquisa as crianças com lesão neurológica, malformação 

congênita e/ou síndrome genética, conhecida através dos prontuários médicos; que 
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necessitaram de cuidados especiais, que durante o período de estudo, se desligaram dos 

serviços do FollowUPe os que não compareçam para realizar a avaliação. 

 

4.5. Instrumentos de coleta de dados 

Os dados correspondentes às variáveis sócio demográficas das crianças e das 

mães foram obtidos através da aplicação de um formulário, elaborado e aplicado pelas 

pesquisadoras, junto aos pais ou responsáveis pelas crianças.  

 A avaliação do desenvolvimento motor foi realizada por meio da Escala 

padronizada Alberta InfantMotorScale (AIMS) (ANEXO 1), que adota o conceito 

neuromaturacional e as teorias dos sistemas dinâmicos (PIPER; DARRAH, 1994).  

Para avaliação a criança deve ser observada em ambiente livre de obstáculos, 

com o mínimo de estimulação ou manipulação. A avaliação pode durar de 20 a 30 

minutos e cada um dos comportamentos descritos nos diversos itens é registrado. A 

escala é constituída por 58 itens ou seqüências de movimentos, acompanhado por 

imagens que descrevem a postura do lactente, transferência de peso e movimentos 

antigravitacionais espontâneos em quatro posturas: decúbito dorsal e ventral, sentado e 

de pé.  

A cada item observado (O) é atribuído 1 ponto e a cada item não observado 

(NO) é atribuído 0 ponto. O escore total é registrado pela soma dos pontos observados 

mais os pontos anteriores ao primeiro item, observado no período de desenvolvimento 

em que o lactente se encontra em cada subescala. O escore total e a idade corrigida 

determinam a posição do lactente em cada uma das curvas percentilares. Os percentis 

são agrupados em categorias de desenvolvimento motor: abaixo de 5%, considera-se 

que a criança tem desempenho motor anormal; entre 5% e 25%, desempenho motor 

suspeito; e acima de 25%, desempenho motor normal (SACCANI; VALENTINI, 2012).  

 

4.6. Operacionalização do estudo 

 Foi realizada uma consulta aos prontuários dos pacientes do Ambulatório de 

Seguimento de Recém-nascidos de Alto Risco (Follow UP) para analisar quais as 

crianças que se encaixavam dentro dos critérios de elegibilidade da pesquisa. Feito isso, 

os pais ou responsáveis pela criança foram contatados e apresentados a pesquisa, os 

objetivos, riscos e benefícios, seguindo de um convite de participação, mediante 

assinatura do termo de consentimento. Em seguida foi agendada, em data e horários 
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específicos, as avaliações do comportamento motor em sala reservada para este fim, no 

serviço de Follow UP do HULW/UFPB. 

 No momento da avaliação agendada, foi realizada uma entrevista estruturada 

(APÊNDICE A), com o intuito de traçar o perfil sociodemográfico. Logo após, foi 

explicado o processo da aplicação das avaliações.    

Cada criança foi avaliada individualmente, na presença dos pais ou responsáveis, 

por um examinador para aplicação da avaliação, e um assistente para registro das 

respostas, devidamente treinados por uma terapeuta ocupacional com experiência na 

aplicação dos testes. Para assegurar maior fidedignidade dos dados obtidos nas 

avaliações e para evitar erros de marcação, foi utilizado o recurso de filmagem no teste. 

Após a avaliação os pais ou responsáveis foram orientados quanto a estimulação 

motora dos lactentes através de cartilha formulada para esta pesquisa. Caso fossem 

percebidos desvios no desenvolvimento, as crianças eram encaminhadas para os 

serviços especializados e notificadas junto ao setor de Follow-up ao qual freqüentam.  

As variáveis sociodemográficas foram apresentadas em frequência simples. Os 

dados correspondentes a avaliação do desenvolvimento, foram apresentados em quadro 

comparativo quanto a idade de cada criança, o sexo, a idade gestacional e o peso ao 

nascimento.  Para análise dos resultados foi considerada a idade corrida, com o objetivo 

de obter a expectativa real para cada criança, sem subestimar o prematuro quando o 

mesmo for confrontado com os padrões de referência da normalidade (RUGOLO, 

2005).  

 

4.7. Aspectos éticos da pesquisa  

Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em pesquisa (CEP) com seres 

humanos do Centro de Ciências Médicas da Universidade Federal da Paraíba, de acordo 

com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde do 

Brasil referente a pesquisas com seres humanos, sendo aprovado através do parecer n º 

2.188.219.Os voluntários foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, seus 

riscos e benefícios e a possibilidade de desistência de colaboração sem qualquer 

prejuízo. Após este procedimento, foi solicitado seu consentimento por escrito para 

participar do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APENDICE B). 
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5. RESULTADOS  

A pesquisa avaliou 11 criancas prematuras, sendo eles 9 meninos (2 gemelares) 

e 3 do sexo feminino,avaliadas ate o sexto mês de vida, de idade corrigida. 

 

Tabela1: Variáveis sociodemográficas e dados maternos. João Pessoa, 2018.  

*O n corresponde a 10 individuos por duas crianças serem gemelares e as respostas corresponderem a um 

mesmo cuidador. ** Salário correspondente a R$954,00.  

Na tabela 1 encontram-se as variáveis sociodemográficas e dados maternos das 

crianças prematuras, prevalecendo aidade das mães acima de 21 anos, a maioria destas 

possuem ensino médio completo e recebe um salário minino, sendo as que possuem 

ensino superior com renda maior que 2 salarios mínimos.  

 
 
 
 
 

 

VARIÁVEIS MATERNAS 
Populaçãon = 10* 

N % 

 

 

Idade (anos) 

 

13 a 21 
3 30 

 

Acima de 21 
7 70 

 

 

Escolaridade 

Ensino fundamental incompleto 3 

 

30 

 

Ensino médio completo 5 

 

50 

 

Ensino superior completo 2 20 

 

Renda mensal da família 

(salário mín. atual)** 

Até 1 salário mínimo 

 

4 

 

40 

 

Entre 1e 2 salários mínimos  

 

3 

 

30 

 

Mais de 2 salários mínimos 
3 30 
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Tabela 2: Variáveis biológicas e do desenvolvimento motor de crianças prematuras 

com idade corrigida. João Pessoa,2018. 

*Idade Gestacional em Semanas. Peso ao nascimento em gramas. AIMS EB – EscoreBruto da AIMS; AIMS TH – 
Percentil AIMS. ** Gemelar.  
 

A tabela 2 apresenta as variáveis biológicas e do desenvolvimento motor das 

crianças avaliadas. Em relação a idade, 54,4 % estava acima dos três meses de idade 

corrigida, sendo a menor idade de 19 dias (P08) e a maior idade 5 meses e 22 dias 

(P07). A maioria das crianças era do sexo masculino (P01, P03, P04, P05, P06, P07, 

P09, P10 e P11), e a idade gestacional variou entre 26 e 36 semanas, sendo quatro 

crianças prematuras extremas (P03, P04, P05 e P11). Em relaçao ao peso, 8 crianças 

nasceram com peso menor que 2.500g, sendo consideradas com baixo peso ao 

nascimento (MOTA; SÁ E FROTA, 2005).  

No que se refere ao desempenho motor, a maioria apresentou percentil acima de 

25, o que correponde a um desempenho motor normal, porém alguns resultados 

Criança Idade 

 

Sexo 

Idade

Gest* 

Peso 

Nasc 

(g) 

AIMS  

TH 

Desempenho 

motor 

P01 2m29d M 33 1.442 27.8 Normal 

P02 4m12d F 33 1.500 10.52 Suspeito 

P03** 4m11d M 28 1.325 11.50 Suspeito 

P04** 4m11d M 28 1.090 26.71 Normal 

P05 1m23d M 30 1.660 90 Normal 

P06 1m14d M 35 2.700 90 Normal 

P07 5m22d M 34 2.680 2.31 Anormal 

P08 19d F 32 1.650 90 Normal 

P09 4m12d M 36 2.575 14.5 Suspeito 

P10 5m3d M 36 2.390 10.7 Suspeito 

P11 1m19d M 26 800 90 Normal 
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precisam ser destacados. As crianças gemelares (P03 e P04) apresentaram diferença no 

que correspondeu ao desempenho motor, estando uma com percentil próximo de 10, o 

que representa desenvolvimento motor de risco e a outra percentil acima de 25, 

apresentando desenvolvmento motor normal. A criança P07,apesar de ter a idade 

maior,apresentou o percentil mais baixo da amostra (2,31) e a criança P08, com a menor 

idade, apresentou o maior percentil (90).  
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6. DISCUSSÃO 

 
 Com relação aos dados sociodemograficos da criança e da família, 70% das 

mães possuem idade maior que 21 anos, o que pode influenciar no bom desempenho 

motor das crianças. Segundo Ramos e Cuman (2009), a baixa idade materna 

corresponde a um dos fatores de risco para a prematuridade. O estudo de Sartori, 

Saccanni e Valentini (2010) apesenta a avaliação do desempenho motor de crianças de 

mães adolescentes e adultas, observando diferença significativa entre o desempenho dos 

filhos de adolescentes e os nascidos de mães adultas, ressaltando a possibilidade de 

baixa idade materna ser um fator de risco para atraso no desenvolvimento. 

No que se refere a renda familiar, a maioria das familias deste estudo recebia até 

um salario mínimo, corroborando com estudos que relacionam a baixa renda com a 

prematuridade, postulando que quanto menor a renda, maior são as dificuldades devido 

aos gastos que sem tem durante a gestação (BRADLEY; CORWYN, 2002; HALPEN et 

al, 2000; SARTORI, SACCANNI; VALENTINI, 2010).A renda familiar foi associada 

ao atraso no desenvolvimento motor de crianças entre 36 e 42 meses de idade no estudo 

de Duarte e Colaboradores (2016), onde a probabilidade de atraso foi maior nos estratos 

mais pobres quando comparada ao estrato de maior renda. Esses dados também estão de 

acordo com os achados de Bradley e Corwyn (2002), que identificaram que o baixo 

nível socioeconômico e os relacionamentos precários no contexto familiar podem 

prejudicar o desenvolvimento infantil, tanto motor quanto social. Contudo, Effegen 

(2007) salienta que, embora a renda familiar seja relevante para o desenvolvimento da 

criança, outros fatores, como a educação dos pais ou a estrutura do ambiente familiar, 

podem influenciar o processo de desenvolvimento da criança. 

Neste sentido, das mães que participaram da pesquisa, 20% possuiam o ensino 

fundamental completo, 60% o ensino médio e 20% o ensino superior. Segundo Martins 

et. al. (2004), as mães que possuem escolaridade maior têm mais acesso as informações 

sobre o desenvolvimento, já as que possuem escolaridade menor podem ter dificuldades 

no entendimento dos cuidados do seu bebê. O estudo realizado por Defelipo e 

colaboradores (2012) também encontraram dados semelhantes, quando avaliaram as 

oportunidades presentes no ambiente domiciliar para o desenvolvimento motor de 239 

lactentes com idade entre 3 e 18 meses, identificando associação significativa da 

escolaridade materna com as oportunidades presentes no ambiente domiciliar.Desta 

forma, o resultado do desempenho motor das crianças avaliadas no presente estudopode 
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estar relacionado a esse fator, já que a maioria apresentou desempenho motor normal e 

80% das mães apresentou bom nível de escolaridade. 

Outro fator a ser considerado é a idade gestacional da criança. Pinto (2009), traz 

que os bebês que nascem entre 32 e 36 semanas são considerados de risco (o que 

compôs 63,64% da amostra obtida neste estudo) e os que nascem antes de 32 semanas 

são considerados de alto risco (compondo 36,36% da amostra).  Assim, quanto menor a 

idade gestacional maiores são os impactos no desenvolvimneto da criança, devido a 

imaturidade cerebral, trazendo consequências para o seu desenvolvimento (MORÉ et al, 

2015). Barbosa et al (2017),  relatam que o periodo em que acontece maior progressão 

cerebral é até o sexto mês da gestação. Fernandes et. al. (2015), ressaltam que o 

amaducerimento neurológico é fundamental para que as crianças possam ter 

oportunidades de adquirir habilidades e possibilitar a interação delas com o ambiente 

influenciando desta forma o seu desenvolvimento motor. Na amostra desse estudo uma 

criança foi classificada como prematura extrema e duas como muito prematuras, porém 

duas delas apresentaram desempenho motor normal. Os dados de normalidade do 

desempenho podem ser explicados pela pouca idade do prematuro extremo (1m e 19d), 

corroborando com o estudo de Saccani e Valentini (2012), que concluiram que para a 

população de até os 2 meses de idade a AIMS apresenta pouca capacidade de 

diferenciação nos comportamentos, já que os movimentos esperados são de pouca 

diferenciação nessa faixa etária.  

Vale salientar que as avaliações foram realizadas considerando a idade corrigida 

das crianças, já que devido aos atrasos decorrentes da prematuridade alguns autores 

ressaltam a importancia da correção da idade, garantindo o não desmerecimento do 

potencial dessas crianças, já que as mesmas são submetidas a diversas situações de 

desvantagens (ALBUQUERQUE; GAGLIARDO; BARBOSA, 2013; LIMA et.al, 

2013; RUGOLO, 2005).  

Conforme os resultados obtidos é possivel perceber quea maioria das crianças 

avaliadas apresentou baixo peso ao nascer (72,72%).  Sendo assim, na amostra obtida, 

apenas três crianças estavam na faixa de peso normal. É importante salientar que nem 

toda criança prematura apresenta baixo peso ao nascer (CAÇOLA; BOBBIO, 2010). 

Apesar disso, na amostra deste estudo, o baixo peso pareceu não influenciar no 

desempenho motor das crianças avaliadas, porém, vale salientar que isso pode ter 

ocorrido pela não diferenciação dos comportamentos das crianças pelo teste escolhido, 

já que as que apresentram baixo peso e baixo peso extremo foram as com menores 
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idades corrigidas. Em estudo de revisão, Caçola e Bobbio (2010) apresentam que os 

dados relatados na literatua quanto as alterações motoras de crianças nascidas com 

baixo peso ao nascimento, são apresentados por uma gama de testes avaliativos. Os 

autores questionam os resultados dependendo do teste utilizado e da sensibilidade 

desses para diferentes faixas etárias e objetivos, não podendo ser possível generalizar 

todos os resultados obtidos.É importante salientar ainda que o baixo peso ao nascer 

isoladamente não é fator preditivo para alterações no desenvolvimento, estudos atuais 

mostram que as alterações encontradas em crianças com baixo peso estão relacionadas a 

inúmeros fatores biológicos e ambientais, dentre estes a idade materna, a idade 

gestacional, o grau de escolaridade materna e o nível socioeconômico (SHENKIN; 

STARR; DEARY, 2004; BLAUW-HOSPERS; HADDERS-ALGRA, 2005; DE 

KLEINE, 2006).   

No presente estudo também compuseram a amostra dois recém-nascidos 

gemelares (P03 e P04), que apresentaram diferença de percentil de um para o outro de 

15,21% na avaliação motora, estando um com seu desenvolvimento motor atrasado, e o 

outro dentro do esperado, demostrando uma diferença importante. Lima et. al. (2013), 

observam que crianças gemelares apresentam peculiaridades em seu desenvolvimento, 

já que a atenção e cuidado durante essas fases estão divididos entre duas ou mais 

crianças. As condições ambientais, especialmente as oportunidades de estimulação 

motora oferecidas à criança no ambiente em que ela ocorre, têm sido amplamente 

estudadas atualmente (OLIVEIRA; MAGALHAES; SALMELA, 2011; SOARES et.al, 

2015). Rodrigues, Saraiva e Gabbard (2007), destacam que a baixa classificação das 

oportunidades de estimulação motora em ambientes domiciliares tem sido apontada 

como um possível fator deletério no desenvolvimento motor de crianças. Para Winnicott 

(1970), o primeiro ambiente que se constitui para o bebê é a mãe, sendo essa relação 

uma interação delicada e de extrema importância para o desenvolvimento da criança nos 

primeiros anos de vida. Com o nascimento gemelar, a mãe passa a atender às 

necessidades de dois bebês, que deverão formar personalidades diferentes e que 

apresentam, portanto, necessidades distintas (LUCION; ESCOSTEGUY, 2011). Desta 

forma, a estimulação e atenção dadas as crianças não são integrais, assim como ocorre 

em um nascimento não gemelar.  

Desta forma, os resultados obtidos neste estudo destacam a influência de que 

diferentes fatores de risco podem colocar a criança em situações desvantajosas ou 

vantajosas para o seu desenvolvimento motor, sendo necessario um cuidado mais 
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intenso nos primeiros anos de vida, já que esse é um período de muitas aquisições de 

habilidades motoras (FERREIRA, 2011). 
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7.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 A avaliação realizada neste estudo com as crianças prematuras apresentou as 

alterações que podem ocorrer no desenvolvimento motor das crianças. A grande 

maioria das crianças avaliadas apresentou baixo peso ao nascer e idade gestacional, 

podendo esses fatores ser atribuídos a prematuridade. O estudo apresentou também que 

o perfil das mães e as condições socioeconômicas podem ter influenciado na qualidade 

do desempenho motor da criança. Dentre as crianças avaliadas a maioria não 

apresentou suspeita de atraso em seu desenvolvimento,porém uma parcela significativa 

apresentou atraso, principalmente se observado o baixo peso ao nascimento e idade 

gestacional. Também foi possível perceber a importânciada avaliação precoce para a 

detecção de possiveis atrasos que podem influenciar o desenvolvimento das crianças. É 

importante ainda salientar a necessidade da correção da idade dessa população quando 

estudada, garantindo que as respostas obtidas sejam as esperadas para o seu 

desenvolvimento neurológico.  
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ANEXOS 
 
ANEXO 1- ALBERTA INFANT MOVEMENT SCALE (AIMS) 
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO PARA ENTREVISTA – CONDIÇÕES 
SÓCIODEMOGRÁFICAS 

 
QUESTIONÁRIO DA CRIANÇA E DA FAMÍLIA 

 
I – IDENTIFICAÇÃO (DADOS 
COLETADOS DO PRONTUÁRIO) 

 

1. Nome da criança:  
2. Nº da criança:     NUNCRI 
3. Nome da 
Mãe: 

        
 

4. 
Endereço: 

        
 

         RMJ 
5. 
Telefone: 

 
____________________
____ 

      
 

5. Sexo da Criança: (1)Masculino (2)   
Feminino 

   
SEXO 

6. Data de Nascimento         DATAN
AS 

          
II – CARACTERÍSTICAS DA CRIANÇA 
(DADOS COLETADOS DO PRONTUÁRIO) 

   
 

7. A gravidez deste filho(a) foi de quantas 
semanas? 

    
GEST 

8. Qual foi o peso do seu filho ao nascer (em 
gramas)? 

    
PNASC 

9. Apgar ao nascimento (5 minuto) 
(1) maior que 7         (2) menor que 7 

    
APGAR 

      
III -CARACTERÍSTICAS DA MÃE:      
10. Qual a sua idade (idade materna em anos)?     IDADEM 
11. Qual foi a última série que você completou na 
escola?  

  ESCMA
E 

  (1) 1º grau menor  12   3   4 
  (2) 1º grau maior  12   3   4 
  (3) 2º grau  12   3    

 (4) Universidade  12   3   4   
5   6 
 (88) Nunca foi a escola 
 (99) Nãosabe 

    

 

12. Você pode ler uma carta ou revista?     MAELE 
(1) Com facilidade 
(2) Com dificuldade 
(3) Não 
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IV-PERGUNTAS SOBRE OS MEMBROS DA FAMÍLIA E 

RENDA FAMILIAR 
13. Você está vivendo com o pai desta 
criança? 

    
VIVEP 

 (1) Sim  (2) Não      
SE ESTÁ VIVENDO COM O PAI DA 
CRIANÇA: 

    
 

14. O pai da criança está trabalhando (no 
momento)? 

    
TRABP 

 (1) Sim                (2) Não   
 (8) Não vive com o pai da criança 
15.Você (mãe) está trabalhando (no 
momento)? 

    
TRABM 

 (1) Sim  (2) Não      
16. Quantas pessoas moram em casa, 
incluindo você? 

    
 

Total: (incluindo você e esta criança)     MORAT
OT 

Número de crianças menores de 5 anos (incluindo 
esta criança) 

  
CRITOT 

17. No mês passado, quanto ganhou cada pessoa que mora na sua casa e 
trabalha ou é aposentado/ pensionista? 
1ª pessoa: R$ ____ ____ ____ ____ ____ / 
mês 

    
 

2ª pessoa: R$ ____ ____ ____ ____ ____ / 
mês 

    
 

3ª pessoa: R$ ____ ____ ____ ____ ____ / 
mês 

    
 

total: R$ ____ ____ ____ ____ ____ / mês      
(00000) Semrenda (99999) Nãosabe      RENDA

M 
   
18. 
Entrevistador:____________________________
_____ 

   
ENTREV 

19. Data da entrevista         DATAE
N 

20. Observações: 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 

UNIVERSIDADE FERERAL DA PARAÍBA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

BASEADO NAS DIRETRIZES CONTIDAS NA RESOLUÇÃO CNS Nº466/2012, 
MS. 

 
Prezado (a) Senhor (a) 
 Esta pesquisa é sobre o comportamento motor de crianças nascidas pré-termo no 
primeiro trimestre de vida e está sendo desenvolvida por Leticia Xavier Gomes, do 
Curso de Terapia Ocupacional da Universidade Federal da Paraíba, sob a orientação da 
Professora Ana Carollyne Dantas de Lima. 
 Os objetivos do estudo são avaliar e caracterizar o comportamento motor das 
crianças prematuras, até o sexto mês de idade. A finalidade deste trabalho é contribuir 
para avaliação do comportamento motor, e caso seja necessário, encaminhar a criança 
para serviços de estimulação precoce.  
 Solicitamos a sua colaboração para participar de uma triagem, para obter dados 
referentes ao nascimento e desenvolvimento da criança. Caso a criança se encaixe nos 
critérios de inclusão da nossa pesquisa, agendaremos um horário para realização da 
avaliação do comportamento motor, que dura em média 30 min., como também sua 
autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos da área de saúde e 
publicar em revista científica nacional e/ou internacional. Por ocasião da publicação dos 
resultados, seu nome será mantido em sigilo absoluto. Informamos que essa pesquisa 
tem como possíveis riscos a ocorrência de algum desconforto (choro ou irritabilidade) 
pelo fato do voluntário passar por uma avaliação ainda não realizada, porém, os 
avaliadores são treinados para aplicação da avaliação e para prever ou minimizar 
quaisquer eventualidades que possam ocorrer. Caso a irritabilidade persista, a avaliação 
será remarcada em data combinada com os responsáveis pela criança. Como benefício, 
os pesquisadores disponibilizarão uma cartilha com orientações sobre a estimulação 
motora da criança, bem como orientações verbais sobre a mesma. Caso seja percebido 
algum comprometimento, a criança será encaminhada para triagem na Clínica Escola de 
Terapia Ocupacional da Universidade Federal da Paraíba e Notificada junto ao Follow 
UP.  
  Esclarecemos que a participação do menor no estudo é voluntária e, portanto, 
o(a) senhor(a)  não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as 
atividades solicitadas  pelo Pesquisador(a). Caso decida não participar do estudo, ou 
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá 
modificação na assistência que vem recebendo na Instituição. Os pesquisadores estarão 
a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere necessário em qualquer 
etapa da pesquisa. 
  

______________________________________ 
Assinatura do(a) pesquisador(a) responsável 

 
Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevância do estudo 

proposto, de como será minha participação, dos procedimentos e riscos decorrentes 
deste estudo, declaro o meu consentimento em participar da pesquisa, como também 
concordo que os dados obtidos na investigação sejam utilizados para fins científicos 
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(divulgação em eventos e publicações). Estoucientequerecebereiuma via 
dessedocumento. 
 

 

 

João Pessoa , ____de _________de _________                                    Impressão 
dactiloscópica  
 

_____________________________________________ 
Assinatura do participante ou responsável legal 

 
Contato com o Pesquisador (a) Responsável: 
 
Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) 
pesquisador (a) 
 
Ana Carollyne Dantas de Lima.Telefone: (81) 995937030/(83) 32167996 oupara o 
Comitê de Ética do Hospital Universitário Lauro Wanderley -Endereço: Hospital 
Universitário Lauro Wanderley-HULW – 2º andar. Cidade Universitária. Bairro: 
Castelo Branco – João Pessoa - PB. CEP: 58059-900. E-
mail::comitedeetica@hulw.ufpb.br Campus I – Fone: 32167964. 
 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM, FILMAGEM E 
DEPOIMENTO 

 
Eu_____________________________________,CPF____________,RG______

__________, depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodológicos, 
riscos e benefícios da pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do uso de 
minha imagem, filmagem e/ou depoimento, especificados no Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), AUTORIZO, através do presente termo, os pesquisadores 
Ana Carollyne Dantas de Lima; Leticia Xavier Gomes a do projeto de pesquisa 
intitulado “Comportamento Visuomotor de Rém-Nascidos de Risco” a realizar as 
fotos/filmagem que se façam necessárias sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma das 
partes. Ao mesmo tempo, libero a utilização destas fotos/filmagens (seus respectivos 
negativos) e/ou depoimentos para fins científicos e de estudos (livros, artigos, slides e 
transparências), em favor dos pesquisadores, acima especificados, obedecendo ao que 
está previsto nas Leis que resguardam os direitos das crianças e adolescentes (Estatuto 
da Criança e do Adolescente – ECA, Lei N.º 8.069/ 1990) e das pessoas com deficiência 
(Decreto Nº 3.298/1999, alterado pelo Decreto Nº 5.296/2004). As fotos/filmagens 
serão utilizadas apenas para fins de marcação das avaliações, sendo deletadas após a 
finalização do banco de dados.  
 
______, em _____/ ________/ __________.  
 
_______________________________________________  
Responsável Legal CPF e IDT  
 
 _______________________________________________  
Pesquisador responsável pela entrevista 


