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Resumo 

Introdução: O desenvolvimento motor é resultante da interação de diferentes fatores, 

classificados como biológicos, sociais e ambientais. O prematuro necessita de regularidade nos 

cuidados intensivos neonatais devido a imaturidade dos sistemas, ficando exposto a taxas 

elevadas de internações por conta das complicações e dos riscos associados. Objetivo: O 

objetivo deste estudo foi verificar os efeitos da hospitalização no desenvolvimento motor de 

prematuros nascidos abaixo de 1.500g até os doze meses de idade corrigida. Metodologia: 

Pesquisa analítica, transversal, onde participaram 100 bebês pré-termos com muito baixo peso, 

cadastrados no Ambulatório de Alto Risco do Centro Clínico da Universidade de Caxias do 

Sul. Para a avaliação do desenvolvimento motor das crianças foi utilizada a Alberta Infant 

Motor Scale (AIMS). Foi utilizada estatística descritiva e o teste de correlação de Spearman 

(p<0,05). Resultados: Considerando o desempenho motor, foram avaliadas 34 crianças com 

atraso, 25 com suspeita de atraso e 41 com normalidade. As crianças com atraso e suspeita de 

atraso demonstraram maior exposição aos fatores hospitalares. Foi observada correlação 

significativa entre o desenvolvimento motor e tempo de hospitalização (p=0,03). A idade 

gestacional e o peso ao nascer demonstraram correlação significativa com os fatores 

hospitalares (p=0,00). Conclusão: No presente estudo foi constatado que a hospitalização 

impacta no desenvolvimento motor de crianças prematuras com muito baixo peso. Quanto 

maior o tempo de internação e utilização de aparelhos respiratórios, menor foi a idade 

gestacional e o peso ao nascer e pior o desempenho motor das crianças.  

Palavras-chave: prematuro, desenvolvimento infantil, fatores de risco, recém-nascido de muito 

baixo peso, hospitalização. 

 

Abstract 

Introduction: Motor development results from the interaction of different factors, classified as 

biological, social, and environmental. Premature infants need regularity in neonatal intensive 

care due to the immaturity of the systems and being exposed to high hospitalization rates due 

to complications and associated risks. Objective: This study aimed to verify the effects of 

hospitalization on the motor development of preterm infants born below 1,500g up to twelve 

months of corrected age. Methodology: Analytical, cross-sectional research, where 100 very 

underweight preterm babies enrolled in the High-Risk Outpatient Clinic of the Clinical Center 

of the University of Caxias do Sul participated. The Alberta Infant Motor Scale (AIMS) was 

used to evaluate children’s motor development. Descriptive statistics and the Spearman 

correlation test (p<0.05) were used. Results: Considering the motor performance, 34 children 

with delay, 25 with suspected delay, and 41 with normality were evaluated. Children with delay 

and suspected delay showed greater exposure to hospital factors. A significant correlation was 

observed between motor development and hospitalization time (p=0.03). Gestational age and 

birth weight showed a significant correlation with hospital factors (p=0.00). Conclusion: In the 

present study, it was found that hospitalization impacts the motor development of premature 

children with very low birth weight. The longer the hospitalization and use of respiratory 

devices, the lower the gestational age and birth weight and the worse the motor performance of 

the children.  

Keywords: premature, child development, risk factors, infant very low birth weight, 

hospitalization. 

 

 



INTRODUÇÃO 

 

O desenvolvimento motor é resultante da interação de diferentes fatores, 

amplamente classificados como biológicos, sociais e ambientais. É um processo contínuo e 

específico de cada indivíduo, dentro de um determinado período¹. Os fatores ambientais 

possuem relação com o ambiente em que a criança está inserida, bem como, com os 

estímulos que ela recebe². Os fatores sociais estão relacionados ao nível socioeconômico, 

tendo como exemplo, à renda familiar e à escolaridade dos pais³. Já os fatores biológicos são 

todos os relacionados ao organismo, podendo ocorrer no período pré, peri e pós natal, como 

a prematuridade e o baixo peso ao nascer4. 

A prematuridade impacta negativamente nas aquisições motoras e quando 

associada a antecedentes socioeconômicos e ambientais, tende a potencializar as alterações 

nos marcos motores. Além disso, quanto menor a idade gestacional, maiores são essas 

alterações, principalmente quando comparada ao a termo na primeira infância5. Destaca-se 

também, que quanto menor o peso ao nascer dos prematuros, maior o impacto negativo sobre 

o desenvolvimento motor6. O muito baixo peso ao nascer potencializa os déficits ou atrasos 

nas aquisições motoras dessas crianças, implicando no desfecho do seu 

neurodesenvolvimento7. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) é definido 

prematuro de muito baixo peso ao nascer, como os nascidos abaixo de 37 semanas, com peso 

inferior a 1.500g (até e incluindo 1.499 g)8.  

Sendo assim os prematuros de muito baixo peso costumam apresentar maiores 

reduções no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) estando ainda mais suscetíveis a 

paralisia cerebral e a morbimortalidade no período perinatal, bem como, nos primeiros anos 

de vida6,9. Além disso, essas crianças possuem um desempenho motor menor, em particular 

nos primeiros doze meses, ficando para trás na aquisição de marcos motores como sentar-

se, ficar de pé e caminhar10. 

Por estar mais vulnerável devido a imaturidade dos sistemas, o prematuro necessita 

de regularidade nos cuidados intensivos neonatais e com isso, tende a estar exposto à taxas 

elevadas de internações, por conta das complicações e dos riscos associados, principalmente, 

à idade gestacional, ao baixo peso ao nascer, entre outros11. Entretanto, o ambiente hospitalar 

pode exercer efeito negativo para o desenvolvimento do prematuro, gerando medo e 

estresses sensoriais, devido ao excesso de iluminação e ruídos, bem como, pela escassez de 

estímulos motores e de experiências sensoriais e cognitiva12. No intensivismo, as restrições 

aumentam, pois, a exposição aos aparelhos ventilatórios limita as trocas posturais e a 

mobilidade da criança, visto que o número de acessos também tende a ser maior13,14,15,16. 



Sendo assim, a avaliação do desenvolvimento motor de prematuros se faz 

primordial para a identificação de déficits motores e para possibilitar a intervenção 

fisioterapêutica precoce, minimizando as dificuldades motoras apresentadas, bem como, 

potencializando as habilidades já desenvolvidas por essa criança17,18. No entanto, evidências 

focando nos fatores de riscos hospitalares e no impacto dos mesmos no desenvolvimento 

motor de bebês prematuros ainda são escassas. Dado o exposto, o objetivo deste estudo foi 

verificar os efeitos da hospitalização no desenvolvimento motor de bebês prematuros até os 

doze meses de idade corrigida e menores de 1.500g.  

 

METODOLOGIA 

 

Delineamento 

Estudo analítico, de abordagem transversal, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul (UCS) (nº 2.688.022). 

 

Amostra 

A amostra foi composta por 100 bebês nascidos prematuros (<37 semanas 

gestacionais), de muito baixo peso ao nascer e de zero a doze meses de idade corrigida, 

considerados de alto risco, provenientes do Hospital Geral de Caxias do Sul, todos 

cadastrados no Ambulatório de Seguimento de Alto Risco do Centro Clínico da 

Universidade de Caxias do Sul. Esse ambulatório é uma unidade do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e atende a toda quinta Coordenadoria de Saúde do Estado do Rio Grande do Sul, que 

abrange quarenta e nove municípios da região.  

A amostra foi do tipo intencional e não probabilística, determinada por conveniência. 

Os bebês que fizeram parte do estudo foram incluídos com a autorização dos pais, 

obedecendo os seguintes critérios: a) os pais ou responsáveis consentir e assinarem o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); b) pré-termos (nascidos antes de trinta e sete 

semanas de gestação) com idade corrigida até doze meses; c) avaliação da Alberta Infant 

Motor Scale (AIMS) completa, realizada pelos profissionais da fisioterapia no Ambulatório 

de Alto Risco; d) crianças nascidas com muito baixo peso e/ou até 1.500g. Já os critérios de 

exclusão foram: a) incapacidade de realizar a avaliação por completo; b) diagnóstico de 

doença neurológica confirmada; c) diagnóstico de doença musculoesquelética; d) alterações 

de sinais vitais; f) sono profundo; g) choro intenso; h) não consentimento dos pais ou 

responsáveis. 

 

 



Instrumentos 

A ferramenta para realizar a avaliação do desenvolvimento motor amplo das 

crianças foi a Alberta Infant Motor Scale (AIMS), desenvolvida por Piper e Darrah no 

Canadá em 1992, cuja validação foi realizada a partir da avaliação de dois mil e duzentos e 

dois bebês19. A mesma propõe mensurar e monitorar as aquisições desenvolvidas a partir 

dos sete dias de idade corrigida até os dezoito meses de idade ou até a aquisição de marcha 

independente20. Seu principal objetivo é classificar lactentes com risco de desenvolver 

disfunções neuromotoras, sendo capaz de aferir desequilíbrio entre os papéis dos músculos 

flexores e extensores do tronco e a falta de rotação nos movimentos devido a prematuridade, 

baixo peso ao nascer, displasia broncopulmonar, meningite bacteriana, entre outras causas. 

As diferenças de controle postural entre prematuros e nascidos a termo, e suas trajetórias 

motoras grossas, também foram avaliadas com a AIMS21. 

É uma ferramenta validada e normatizada para a população brasileira, amplamente 

utilizada por pesquisadores e profissionais da saúde, sendo de fácil aplicabilidade e baixo 

custo22. A escala possui cinquenta e oito itens, que caracterizam as habilidades motoras 

grossas, divididos nas posturas de prono (21 itens), supino (9 itens), sentado (12 itens) e em 

pé (16 itens). A escala representa a movimentação espontânea e a sequência de aquisições 

motoras do desenvolvimento infantil, considerando três critérios relacionados à qualidade 

do movimento: distribuição de peso, postura e movimentos antigravitacionais23. A escala 

fornece um escore bruto de 0 a 58 pontos, obtido através da soma do escore de cada postura 

e é convertido em um percentil de 0 a 100. Posteriormente os percentis são agrupados em 

categorias de desempenho motor, onde percentis iguais ou abaixo de 5% representam 

desenvolvimento anormal, entre 6% e 25% indicam suspeita de atraso no desenvolvimento 

e acima de 25% desempenho motor normal24. 

Foram utilizados também, três questionários qualitativos para as variáveis 

relacionadas a fatores de riscos biológicos, ambientais e sociais, tais como: sexo, idade 

cronológica e corrigida, idade gestacional, peso e comprimento ao nascer, idade do pai e da 

mãe, número de filhos, renda familiar, escolaridade dos pais, informações da hospitalização, 

entre outros.   

 

Procedimentos de Coleta  

Para coleta de dados, no dia da avaliação, as crianças, acompanhadas dos pais ou 

responsáveis, passaram por uma equipe multiprofissional, composta por pediatra, 

neurologista pediátrico, nutricionista, enfermeiro e fisioterapeuta. 

Na avaliação fisioterapêutica foi explicado para os pais o processo de avaliação e, 

mediante a assinatura do TCLE, foram realizadas as coletas de dados em prontuário e carteira 



nacional de vacinação, além da aplicação dos questionários da pesquisa. Após, foi realizada 

a avaliação com a AIMS, com duração média de vinte minutos. Na avaliação, a criança foi 

observada nas diferentes posturas da escala, com a menor quantidade de roupa possível e 

mínimo manuseio dos avaliadores, utilizando apenas estímulos sensório-motores através de 

brinquedos sonoros e coloridos. Os avaliadores foram previamente treinados com o 

instrumento de avaliação até alcançar a concordância inter-avaliadores indicados pela escala 

(80%). Finalizada a avaliação, as pontuações foram definidas e realizadas orientações aos 

pais, de acordo com a idade motora da criança.  

Cabe ressaltar que a coleta de dados referente as variáveis da hospitalização das 

crianças foram retiradas de um banco de registros do Ambulatório de Seguimento de Alto 

Risco, do Centro Clínico da Universidade de Caxias do Sul.  

 

Análise estatística 

Os dados coletados foram analisados no programa estatístico SPSS 21.0 (Statistical 

Package to Social Sciences for Windows) seguindo a divisão de grupos segundo categorias 

da Escala Motora de Alberta, sendo elas atraso, suspeita de atraso e normalidade. Para 

análise da distribuição dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov Smirnov, o qual 

indicou distribuição não paramétrica dos dados (p<0,05). Para descrição das variáveis foi 

utilizada estatística descritiva com distribuição de frequência simples e relativa, bem como 

as medidas de tendência central (média/mediana) e de variabilidade (desvio padrão ou 

intervalo interquartil). Para as correlações foi utilizado o teste de correlação de Spearman, 

onde valores abaixo de 0,30 foram consideradas correlações fracas, entre 0,30 e 0,60 

correlações moderadas e acima de 0,60, correlações fortes entre as variáveis analisadas. 

Como critério de decisão, o nível de significância adotado foi igual ou menor que p<0,0525. 

 

RESULTADOS 

Considerando as categorias de desempenho motor, foram avaliadas 34 crianças com 

atraso, 25 com suspeita de atraso e 41 com normalidade. A amostra demonstrou ser de alto 

risco, quando considerados os fatores biológicos, ambientais e socioeconômicos, sendo 

homogênea entre os grupos. Em relação às características biológicas das crianças avaliadas 

pode-se observar que ambos os grupos tiveram idade gestacional baixa, prevaleceu a 

prematuridade extrema e moderada, o muito baixo peso ao nascer, comprimento e perímetro 

cefálico semelhantes, não havendo diferenças consideráveis entre os grupos para essas 

variáveis (Tabela 1).  

 

 



Tabela 1 - Características biológicas da amostra. Caxias do Sul (RS), maio de 2018 a julho de 2022. 
 

 Atraso Suspeita de Atraso Normalidade 

Características biológicas  Média (DP) 

Mediana (25%;75%) 

Idade gestacional (semanas) 30,47 (2,44) 30,64 (2,02) 30,54 (2,12) 

 30 (28,0;32,0) 31(29,0; 32,0) 30 (29,0;32,0) 

Idade cronológica (meses) 3,94 (2,51) 5,48 (2,20) 5,37 (3,77) 

 3 (2,0; 4,0) 5 (4,0; 7,0) 4(2,0; 8,0) 

Idade corrigida (meses)  1,97 (2,30) 3,48 (2,36) 3,66 (3,44) 

 1(1,0;2,0) 3 (1,50; 5,50) 3(1,0; 6,0) 

Apgar 5º minuto 8,39 (1,25) 8,44 (0,65) 8,41 (0,89) 

 9 (8,0; 9,0) 9 (8,0; 9,0) 9(8,0; 9,0) 

Peso ao nascer (g) 1181,76 (218,75) 1147,80 (223,44) 1241,41 (191,93) 

 1210,0 (1052,5; 1347,5) 1180,0 (1062,5; 1332,5) 1260,0 (1117,5; 1362,5) 

Comprimento ao nascer (cm) 36,06 (3,55) 37,46 (2,82) 37,34 (3,18) 

 37(33,75; 38,25) 37,5 (36,25; 39,0) 38 (36,0; 39,25) 

Perímetro cefálico (cm) 26,79 (2,74) 27,04 (1,94) 27,28 (2,16) 

 27(25,50;28,0) 27(26,0; 28,75) 27,50 (26,0; 28,0) 

Nº consultas pré-natal 5,37 (2,63) 6,92 (2,75) 6,38 (2,64) 

 5 (4,0; 7,0) 6,5(5,0; 9,0) 6(5,0; 9,0) 

  Fr (%) 

Sexo    

Masculino  14 (41,2) 11 (44,0) 25 (61,0) 

Feminino 20 (58,8)  14 (56,00) 16 (39,0) 

Class. da prematuridade    

Limítrofe 2 (5,9)  - 1 (2,4) 

Moderado 14 (41,2)  16 (64,0) 19 (46,3) 

Extremo 18 (52,9)  9 (36,0) 21 (51,2) 

Faixa etária    

Até 4 meses 30 (88,2) 18 (72,0) 27 (65,9) 

5 a 8 meses 3 (8,8)  6 (24,0) 10 (24,4) 

9 a 12 meses 1 (2,9) 1 (4,0) 4 (9,8) 

Class. de peso    

Muito baixo peso 26 (76,5)  20 (80,0) 36 (87,8) 

Extremo baixo peso 8 (23,5)  5 (20,0) 5 (12,2) 

Tipo de parto    

Normal 10 (29,4)  6 (24,0) 5 (12,2) 

Cesárea 24 (70,6)  19 (76,0) 36 (87,8) 

Legenda: Desvio Padrão (DP); Frequência (Fr); Número (n); Não se aplica (-); Classificação (Class.) e Porcentagem (%). 

 

No que se refere às características socioeconômicas e ambientais, não houve diferenças 

expressivas entre as crianças com atraso, suspeita de atraso e normalidade (Tabela 2). Destaca-

se que a idade dos pais foi similar, bem como a escolaridade materna, em que mais da metade 

não completou o ensino médio em ambos os grupos. Além disso, em relação à renda familiar 

predominou a renda até 2 salários-mínimos e entre 2 e 4 salários.  



 

Tabela 2 – Características socioeconômicas e ambientais da amostra. Caxias do Sul (RS), maio 

de 2018 a julho de 2022. 

 Atraso Suspeita de Atraso Normalidade 

Características ambientais e 

socioeconômicas 

Média (DP) 

Mediana (25;75) 

Idade do pai (anos) 31,21 (10,45) 30,80 (7,93) 29,35 (6,83) 

 28 (22,50; 40,50) 29 (25,0; 36,50) 29 (24,25; 35,0) 

Idade da mãe (anos) 27,12 (9,64) 26,76 (6,53) 26,43 (6,68) 

 27,50 (21,0; 35,25) 29 (25,0; 36,50) 24,50 (21,0; 32,00) 

Nº de filhos 1,90 (0,90) 1,70 (0,93) 1,95 (0,84) 

 2 (1,0; 3,0) 1 (1,0; 2,0) 2 (1,0; 2,0) 

  Fr (%) 

Renda salários mínimos    

Não respondeu   1 (2,40) 

Até 2 16 (47,10) 12 (48,0) 17 (41,25) 

2 a 4 14 (41,20) 12 (48,0) 20 (48,80) 

4 a 10 4 (11,8) 1 (4,00) 3 (7,30) 

Escolaridade do pai    

Ensino fundamental incompleto 8 (23,50) 6 (24,0) 3 (7,30) 

Ensino fundamental completo 8 (23,50) 6 (24,0) 10 (24,40) 

Ensino médio incompleto 7 (20,60) 7 (28,0) 8 (19,5) 

Ensino médio completo 9 (26,50) 5 (20,0) 16 (39,0) 

Ensino superior incompleto e 

completo 

1 (2,9) 1 (4,0) 3 (7,30) 

Não respondeu 1 (2,9) - 1 (2,4) 

Escolaridade da mãe    

Ensino fundamental incompleto 13 (38,2) 2 (8,00) 8 (19,5) 

Ensino fundamental completo 8 (23,5) 7 (28,0) 8 (19,5) 

Ensino médio incompleto 3 (8,8) 4 (26,0) 5 (12,2) 

Ensino médio completo 8 (23,5) 8 (32,0) 18 (43,9) 

Ensino superior incompleto e 
completo 

2 (5,8) 4 (16,0) 1 (2,4) 

Não respondeu - - 1 (2,4) 

Procedência    

Campos do Alto da Serra 5 (14,7) 6 (24,0) 9 (21,6) 

Serra Gaúcha 28 (82,4) 18 (72,0) 28 (68,1) 

Hortênsias 1 (2,9) 1 (4,0) 4 (9,6) 

Legenda: Desvio Padrão (DP); Número (n); Não se aplica (-) e Porcentagem (%). 

 

Com relação aos aspectos de hospitalização nota-se que as crianças com atraso e 

suspeita de atraso foram as que tiveram maior tempo de internação, de ventilação mecânica, 

de oxigenoterapia e uso de CPAP, evidenciando que as crianças com atraso e suspeita de 

atraso possuem maiores fatores de risco relacionados com a hospitalização. Ademais, não 

houve diferença na utilização de surfactante e na presença de sepse precoce ou tardia. 

(Tabela 3) 

 



Tabela 3 – Características hospitalares da amostra. Caxias do Sul (RS), maio de 2018 a julho 

de 2022. 

 Atraso Suspeita de Atraso Normalidade 

Características ambientais  Média (DP) 

Mediana (25;75) 

Tempo internação (dias) 50,36 (15,27) 54,52 (26,22) 44,95 (15,89) 

 46 (37,0; 64,0) 49(38,0; 63,0) 39,50 (33,25; 53,0) 

Tempo VM (dias) 2,91 (7,33) 5,16 (13,33) 2,12 (5,69) 

 0 (0,0; 2,0) 0 (0,0; 4,0) 0(0,0; 2,0) 

Tempo oxigenoterapia (dias) 28,94 (27,26) 28,08 (29,38) 24,15 (22,19) 

 25,50 (7,0; 46,25) 12 (6,0; 43,0) 15 (5,5; 37,5) 

Tempo CPAP (dias) 8,91 (9,28) 8,16 (8,51) 7,71 (9,21) 

 7(2,0; 11,0) 6 (2,0; 12,0) 4 (2,0; 9,0) 

Idade alta hospitalar (meses) 1,30 (0,47) 1,43 (0,79) 1,20 (0,46) 
 1 (1,0; 2,0) 1(1,0; 2,0) 1(1,0; 1,0) 

Peso alta hospitalar (g) 2351,76 (383,22) 2299,20 (600,86) 2301,34 (316,14) 

 2292,5 (2033,75; 2491,25) 2140,0 (2002,5; 2335,0) 2190,0(2020,0; 2575,0) 

  Fr (%) 

Surfactante    

Não 22 (64,7) 14 (56,0) 25 (61,0) 

Uma dose 9 (26,5) 6 (24,0) 12 (29,3) 

Duas doses 3 (8,8) 5 (20,0) 4 (9,8) 

Sepse precoce    

Não  16 (47,1) 9 (36,0) 14 (34,1) 

Sepse presumida 17 (50,0) 16 (64,0) 27 (65,9) 

Hemocultura positiva 1 (2,9) - - 

Sepse tardia    

Não  11 (32,4) 8 (32,0) 17 (41,5) 

Sepse presumida 20 (58,8) 14 (56,0) 20 (48,8) 

Hemocultura positiva 3 (8,8) 3 (12,0) 4 (9,8) 

Legenda: Desvio Padrão (DP); Número (n); Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP); Ventilação 

Mecânica (VM); Não se aplica (-) e Porcentagem (%). 

 

Considerando o desempenho motor das crianças, a tabela 4 apresenta a pontuação 

das crianças com atraso, suspeita de atraso e normalidade para a AIMS e suas subescalas. 

Destaca-se que o percentil do grupo com atraso é inferior ao grupo com suspeita de atraso e 

normalidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 4 – Características do desempenho motor das crianças conforme AIMS. Caxias do Sul 

(RS), maio de 2018 a julho de 2022. 

Grupos Atraso Suspeita de Atraso Normalidade 

Escores Média (DP) 

Mediana (25;75) 

Prono 1,68 (2,0) 3,60 (2,61) 6,37 (6,24) 

 1 (1,0; 1,25) 3 (1,50; 5,0) 4 (2,0, 9,50) 

Supino  2,15 (1,31) 3,68 (1,75) 4,54 (2,80) 

 2 (1,0; 3,0) 3 (2,0; 4,50) 4 (2,0; 7,0) 

Sentado 0,71 (1,49) 2,12 (2,52) 3,54 (4,31) 
 0 (0,0; 1,0) 1 (1,0; 3,0) 1 (0,0; 7,0) 

Em Pé 1,0 (1,25) 1,48, (1,16) 2,49 (2,18) 

 1 (0,0; 1,0) 1 (1,0; 2,0) 2 (1,0; 3,50) 
Total 5,53 (5,16) 10,88 (7,24) 16,93 (14,69) 

 4 (3,0; 6,0) 8 (5,0; 13,0) 1 (5,0; 25,0) 

Percentil 1,0 (1,37) 14,56 (6,60) 51,12 (17,19) 

 1 (0,0; 1,0) 13 (8,00; 21,50) 46 (38,0;58,50) 
Legenda: Desvio Padrão (DP); Não se aplica (-); Alberta Infant Motor Scale (AIMS); Número(n) e Porcentagem 
(%). 

 

Considerando as correlações entre o percentil de desempenho motor e os fatores 

relacionados à hospitalização observa-se que o tempo de internação hospitalar foi a única 

variável que se correlacionou de forma significativa com o percentil, indicando que quanto 

maior o tempo de hospitalização, pior o desenvolvimento motor das crianças avaliadas. 

Considerando o percentil, observou-se ainda, correlação significativa com a idade 

gestacional, ou seja, quanto maior a idade gestacional, maior o percentil de desempenho 

motor. Ainda se observou correlação significativa entre as variáveis da hospitalização, 

indicando que tempo de internação, ventilação mecânica, oxigenoterapia e CPAP estão 

interligados. Além disso, a idade gestacional e o peso ao nascer se correlacionam de forma 

moderada, inversa e significativa com todas as variáveis de hospitalização (Tabela 5), 

indicando que quanto menor a idade gestacional e o peso ao nascer, maior foi a exposição 

aos fatores hospitalares. 

 

Tabela 5 – Características do desempenho motor associado ao tempo de hospitalização. Caxias 

do Sul (RS), maio de 2018 a julho de 2022. 

Correlações PERCENTIL TI VM O2 CPAP 

Magnitude (r); p (≤0,05) 

PERCENTIL - -0,22; 0,03* 0,03; 0,75 -0,04; 0,72 -0,09; 0,38 

TI -0,22; 0,03 - 0,46; 0,00* 0,75; 0,00* 0,63; 0,00* 

VM 0,03; 0,75 0,46; 0,00* - 0,57; 0,00* 0,37; 0,00* 

O2 -0,04; 0,72 0,75; 0,00* 0,57, 0,00* - 0,72; 0,00* 

CPAP -0,09;0,38 0,63; 0,00* 0,37; 0,00* 0,72; 0,00* - 

IG 0,02; 0,00 -0,52; 0,00 -,034; 0,01 -,054; 0,00 -0,54; 0,00 

Peso Nascer 0,19; 0,06 -0,55; 0,00 -0,035; 0,00 -0,48; 0,00 -0,41; 0,00 
Legenda: Idade Gestacional (IG), Tempo de Internação (TI); Ventilação Mecânica (VM); Oxigenoterapia (O2); 

Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP); Não se aplica (-); Magnitude da correlação (r); Porcentagem 

(%). * = estatisticamente significativo 



 

DISCUSSÃO 

O presente estudo analisou o impacto da hospitalização no desenvolvimento motor 

de prematuros nascidos abaixo de 1.500g até os doze meses de idade corrigida, indicando 

que as crianças dos grupos de atraso e suspeita de atraso tiveram maior exposição aos fatores 

de risco hospitalares, sendo que o tempo de internação demonstrou correlação significativa 

com o desempenho motor das crianças.  

Considerando as características das crianças avaliadas, referente aos fatores 

ambientais, socioeconômicos e biológicos, a amostra demonstrou ser de alto risco, 

principalmente quando relacionada com o desenvolvimento motor.  Considerando os fatores 

biológicos, é encontrado na literatura que à medida que o peso ao nascer e a idade gestacional 

diminuem, as anormalidades no desenvolvimento dessas crianças se manifestam com maior 

frequência4,5,7. Além disso, é constatado que quanto menor essas duas variáveis, o bebê pode 

também vir a passar mais tempo internado e em ventilação mecânica e, vir a ter mais 

patologias respiratórias, como displasia broncopulmonar17. Não obstante, assim como 

observado no presente estudo, dados presentes na literatura destacam que o peso ao nascer e 

idade gestacional menores6,26, ocasionam em uma maior probabilidade de alterações no 

desenvolvimento, como na área motora e psiconeurológica9,27.  

Os fatores socioeconômicos e ambientais têm sido associados como parte 

importante nos atrasos motores, podendo interferir tanto para o desenvolvimento motor 

desses bebês, como desenvolvimento social e cognitivo2,3. Um exemplo disso é encontrado 

no estudo de Sangali et al28, onde foram avaliados 74 bebês prematuros em que os que 

possuíam mães com nível de escolaridade mais alto obtiveram melhores resultados na 

avaliação da Escala Motora de Alberta. É visto também em estudos como o de Lewis et al29 

que o posicionamento do prematuro dentro do ambiente hospitalar pode ter relações 

significativas no desenvolvimento motor do mesmo, visto que quanto mais restritivo o 

ambiente, mais alterações no DNPM esse bebê pode vir a ter. Portanto, é notório que esses 

fatores possuem grande influência no desenvolvimento motor de prematuros e, 

principalmente, quando associados ao baixo peso ao nascer e o tempo de internação 

hospitalar30. 

Com isso, dentro do ambiente hospitalar, quando algumas variáveis são analisadas, 

é fundamentado que, o mesmo exerce efeito negativo para o desenvolvimento de bebês 

prematuros devido à escassez de estímulos motores e de experiências sensoriais e 

cognitivas11,12, gerando limitações como atrasos nas trocas posturais e baixa mobilidade da 

criança13,14,15,16. Além disso, à medida que a criança passa mais tempo internada, fazendo 

uso de ventilação mecânica, oxigenoterapia e CPAP, aumentam os déficits motores desses 



prematuros, conforme constatado nesta pesquisa. Sendo assim, os grupos atraso e suspeita 

de atraso revelam que a hospitalização tende a desencadear déficits motores em prematuros 

de muito baixo peso ao nascer.  

Por conta da suscetibilidade dos sistemas e sua precocidade, o prematuro está mais 

exposto ao intensivismo neonatal e com isso, submetido a internações frequentes11. Estudos 

demonstram que a internação em unidade de terapia intensiva neonatal é considerada como 

um dos prováveis fatores para o atraso no desenvolvimento12, 13. Corroborando com nossos 

dados, constatou-se que a internação prolongada compromete o desenvolvimento neuro 

motor desencadeando atrasos, onde, quanto maior o tempo de hospitalização, maiores são os 

déficits motores31,12. Similar aos nossos achados, Nicolau et al., avaliaram 69 bebês através 

da Test  of Infant Motor Performance, onde os recém nascidos que apresentaram pior 

desempenho motor foram os que estiveram em suporte ventilatório prolongado.31 Ainda, 

semelhante ao estudo, entretanto com intervenção diária através de posicionamentos e 

estímulos baseados na escala AIMS dentro do ambiente hospitalar, Panceri, Pereira e 

Valentini12 avaliaram 22 bebês subdivididos em 2 grupos, 10 bebês do grupo controle e 12 

do grupo com intervenção entre 1 mês a 16 meses, no qual, observou-se que as crianças que 

foram estimuladas diariamente obtiveram escores maiores das que não receberam nenhum 

estímulo. Ainda, Hass et al32. em estudo com 33 neonatos avaliados aos quatro, oito e 12 

meses de idade corrigida através da escala Bayley II, indicaram que as longas internações 

são capazes de gerar repercussões negativas no desenvolvimento motor, cognitivo e 

linguagem.  

Assim sendo, são diversos os fatores hospitalares que colaboram para os riscos no 

desenvolvimento motor de bebês. O ambiente hospitalar é caracterizado pela privação de 

estímulos sensoriais apropriados, vivenciando hiper estimulação com o excesso de luzes, 

restrição de espaço físico, com alarmes e ruídos frequentes13,14,15,16,32,33, além da realização 

de procedimentos, em sua maior parte dolorosos12. Salienta-se ainda que, o excesso de 

manuseio e as intervenções dolorosas fornecem interrupções do ciclo do sono, sendo esse, 

fundamental para o desenvolvimento neuropsicomotor.35 Ainda, a utilização de aparelhos 

ventilatórios tem se tornado indispensável no manejo de prematuros extremos, dos quais, 

possuem imaturidade e consideram-se pulmões subdesenvolvidos.36,37 Dentre as diversas 

razões, o uso de oxigênio tem sido suporte respiratório de bebês prematuros ao nascer, 

principalmente na fase inicial devido à imaturidade dos sistemas. Todavia, o oxigênio 

excedente pode causar estresse oxidativo e lesão tecidual, desencadeando não apenas 

distúrbios respiratórios, mas sim, motores a longo prazo.38 

Embora a ventilação mecânica prolongada, está em sua maior parte associada com 

disfunções respiratórias, quando correlacionado com o neurodesenvolvimento e maturação 



cerebral, possui potencial negativo dentro das unidades de terapia intensiva neonatal.36,37 

Conforme Guillot et al39, foram avaliados 144 bebês com idade gestacional inferior a 30 

semanas, onde observaram relação entre a duração da ventilação mecânica e os prejuízos no 

desenvolvimento do tronco encefálico, sendo que quanto maior o tempo de ventilação, 

menor foram os escores motores das crianças na idade pré-escolar. Ainda, os autores indicam 

que a cada 10 dias em uso de ventilação mecânica, ocorre a redução de 4,6 pontos no escore 

de desempenho motor utilizando a Movement Assessment Battery for Children no período 

de vida dos 4 a 5 anos.39. Reforçando os achados na literatura, embora sem correlação 

significativa, as crianças com atraso e suspeita de atraso ficaram mais tempo expostas a esse 

fator de risco.   

Ademais, visto que o suporte ventilatório reflete em disfunções motoras e/ou 

respiratórias sabe-se que a utilização de CPAP tem maiores vantagens quando comparada à 

outros equipamentos, sendo considerada padrão ouro devido ao seu fácil manuseio e menos 

trauma nasal indicando disfunções neurológicas e pulmonares de longo prazo.40 À exemplo 

disso, em nossos resultados a utilização de CPAP em dias foi maior nos grupos que 

obtiveram atraso e suspeita de atraso.  

No que se refere a sepse precoce e tardia após as 72 horas do nascimento, 

apresentam graves riscos para os neonatos, sendo ela, importante fator de morbidades e a 

segunda principal causa de mortalidade neonatal.41 Murthy et al.42, identificaram que 

internações externas como, necessidade de ventilação artificial, idade gestacional menor que 

37 semanas e ruptura prematura de membranas são fatores de risco para sepse em recém-

nascidos. Conforme nossos resultados, não houve impacto significativo para o 

desenvolvimento motor, entretanto segundo estudos a presença de sepse pode desencadear 

atrasos e predispor doenças neurológicas. Ainda, fatores como baixo apgar, intubação, 

ventilação mecânica, uso de sonda, nutrição parenteral a longo prazo ampliam a ocorrência 

de sepse43,44  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo através dos seus resultados sugere que os fatores associados à 

hospitalização podem desempenhar redução dos marcos motores e retardar as aquisições 

motoras do prematuro nascido até 1.500g. A diferença no número amostral e na faixa etária 

entre os grupos, assim como a ausência de grupo controle podem ser consideradas limitações 

na presente pesquisa. Entretanto, a amostra estudada apresentou redução do 

desenvolvimento motor, sugerindo que programas interventivos para maximizar o 

desempenho destes bebês, prevenir ou minimizar atrasos, são fundamentais nessa população, 

com a finalidade de oferecer estímulos adequados ao desenvolvimento infantil e minimizar 



os atrasos futuros. Pesquisas como esta podem servir de alicerce para novos estudos com a 

população de crianças que precisam de internação hospitalar, avaliando ao longo do tempo 

e investigando o impacto de programas interventivos.  
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