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RESUMO 

 

Introdução: A prematuridade contribui para um atraso global no desenvolvimento 

neuropsicomotor. Com o aumento na sobrevida dos prematuros, é importante 

investigar e intervir em disfunções motoras que possam interferir na aquisição das 

habilidades motoras grossas e finas dessas crianças no futuro. Conhecer a 

prevalência de atraso motor permitirá intervenção precoce na tentativa de minimizar o 

dano e estimular o desenvolvimento enquanto o cérebro ainda é adaptável a 

mudanças. 

Objetivos: O presente estudo avaliou a prevalência de atrasos motores em lactentes 

prematuros, nascidos com menos de 1.500g, acompanhados no Ambulatório de 

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

Metodologia: Estudo transversal que avaliou de forma consecutiva o 

desenvolvimento motor de crianças pré-termo, menores de 1.500g, até os 13 meses 

de idade corrigida. A avaliação utilizou a Escala Motora Infantil de Alberta e foi 

aplicada na primeira consulta ambulatorial por dois fisioterapeutas treinados. A 

população foi classificada de acordo com o percentil de desempenho motor para a 

idade corrigida em: normalidade (percentil acima de 25), desenvolvimento motor 

suspeito (6 a 25), ou atraso motor (0 a 5).  

Resultados: A prevalência (IC 95%) de atraso do desenvolvimento motor foi de 23,5% 

(15,0; 32,0). Desenvolvimento motor suspeito foi observado em 41% e apenas 35,5% 

tiveram desempenho normal. Das 102 crianças avaliadas, 50% eram meninos, com 

peso de nascimento mediano (IIQ) de 1.200g (1.045; 1.315). O maior escore z de peso 

na alta mostrou uma associação protetora para atraso motor. Não foram observadas 

diferenças significativas nas distribuições das demais variáveis maternas ou neonatais 

entre os grupos avaliados. 

Conclusão: A alta prevalência de atraso motor e o baixo índice de normalidade do 

desenvolvimento motor na amostra estudada alertam para a necessidade de ações 

precoces, com intervenção no pré-natal, orientação aos cuidadores e 

encaminhamento para estimulação precoce logo após o nascimento.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Prematurity contributes to global neuropsychomotor developmental 

delay. The lower the gestational age and birth weight, the greater the risk of 

neurodevelopmental complications. With the rise in the survival of preterm infants, it is 

important to investigate and intervene in motor dysfunctions, which may interfere with 

the acquisition of gross and fine motor skills in these children in the future. Knowing 

the prevalence of motor delay will allow for an early intervention in an attempt to 

minimize damage and stimulate development while the brain is still adaptable to 

changes. 

Objective: The present study evaluated the prevalence of motor delays in premature 

infants, born weighing less than 1.500g, followed up at Ambulatório de Bebês de Alto 

Risco of Centro Clínico da Universidade de Caxias do Sul. 

Methodology: Cross-sectional study that consecutively evaluated the motor 

development of preterm children, weighing less than 1,500g, up to 13 months of 

corrected age, who were being followed up at the Ceclin-UCS clinic. The assessment 

used the Alberta Infant Motor Scale and was applied at the first outpatient consultation 

by two trained physical therapists. The population was classified according to the 

percentile of motor performance for age corrected for: normality (percentile above 25), 

suspected motor development (6 to 25), or motor delay (0 to 5). 

Results: The prevalence (95% CI) of delayed motor development was 23.5% (15.0; 

32.0). Suspicious motor development was observed in 41% and only 35.5% had a 

normal development. Of the 102 children evaluated, 50% were boys, with a median 

birth weight of 1.200g (1045; 1315). The greater weight z-score on discharge showed 

a significant protective association with motor delay. No significant differences were 

observed in the distributions of the other maternal or neonatal variables between the 

evaluated groups. 

Conclusion: The high prevalence of motor delay and the low level of normality in 

motor development in the studied sample both point to the need for early actions, with 

intervention in prenatal care, guidance to caregivers and referral for early stimulation 

soon after birth. 

Keywords: Child Development; Motor Skills; Premature Birth; Very Low Birth 

Weight. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prematuridade é o principal fator de risco de morbidade e mortalidade de 

crianças, no período neonatal imediato até a vida adulta.1 Além de aumentar o risco 

de morte, o parto prematuro acarreta sequelas a longo prazo, como aumento do risco 

de paralisia cerebral, dificuldade de aprendizagem, transtornos visuais e doenças 

crônicas, principalmente cardiovasculares, em adultos.2 Os avanços científicos e 

tecnológicos na medicina, incluindo ventiladores mecânicos pediátricos, surfactante, 

corticosteroides pré-natal, entre outros, são fatores que contribuíram para melhorar a 

taxa de sobrevivência de prematuros e neonatos de risco nas últimas décadas.1 A 

cada ano, 15 milhões de crianças nascem prematuras mundialmente, com uma 

tendência crescente de ocorrência. 2 

O nascimento pré-termo pode ser classificado em extremo (menos de 28 

semanas), muito prematuro (entre 28 e 32 semanas) e moderado (32 a 36 semanas); 

há, ainda, o termo “prematuros tardios”, que designa aqueles que nascem com idade 

gestacional entre 34 e 36 semanas e 6 dias.2 

A idade gestacional é um dos fatores que mais influencia o amadurecimento e 

a evolução do desenvolvimento do recém-nascido, já que os prematuros são privados 

de um período importante de crescimento intrauterino. O período entre 34 e 40 

semanas de gestação é considerado crítico para o desenvolvimento de muitas 

estruturas e conexões neurais, com aumento do volume cerebral em 50% nessa fase.3 

Do ponto de vista estrutural, o nascimento prematuro pode interferir, particularmente, 

nas fases de multiplicação glial, migração e alinhamento neuronal, favorecendo a 

alteração na organização cerebral e interferências anatômicas e estruturais, as quais 

acarretam déficits funcionais.4 

Allotey e Zamora5, em metanálise de 2017, descreveram que o atraso motor 

dos prematuros persiste até os anos escolares e observaram, ainda, que, apesar da 

prematuridade extrema estar associada a maior risco de complicações cognitivas, as 

crianças nascidas entre 28 e 34 semanas tiveram desempenho quase tão deficitário 

quanto as nascidas com menos de 28 semanas.  

Quanto ao peso ao nascer, o termo baixo peso define o lactente com peso 

menor que 2.500g; o muito baixo peso, o com peso menor que 1.500g e o extremo 

baixo peso se refere ao recém-nascido com peso inferior a 1.000g. Esses grupos são 
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constituídos de lactentes vulneráveis com risco de problemas de crescimento físico, 

de desenvolvimento motor e psicológico.6 

Nas crianças com baixo peso ao nascer, os déficits no desenvolvimento 

neuronal têm sido relacionados a lesões da substância branca, cistos 

periventriculares, leucomalácea, hemorragias intraventriculares, redução do volume 

total do cérebro, alteração na estrutura e no volume cortical, diminuição no número de 

células e déficits de mielinização. As conexões do cérebro também estão diminuídas 

nessa população, como evidenciado pelo déficit na migração neuronal, redução nos 

processos dos dendritos e diminuição na eficiência das redes neuronais.7 

As crianças prematuras apresentam variações inferiores na trajetória temporal 

de aquisição das habilidades motoras quando comparadas com as nascidas a termo. 

Essas variações são atribuídas à exposição ao ambiente extrauterino durante o 

período de imaturidade cerebral.8 O risco de comprometimento no desenvolvimento 

motor dos lactentes é proporcionalmente maior quanto menor for a idade gestacional 

e o peso ao nascer. Esses fatores tendem a repercutir negativamente nas aquisições 

motoras desde o segundo mês, podendo se estender até idades mais avançadas na 

criança.9 

 

1.1 DESENVOLVIMENTO INFANTIL 

 

O desenvolvimento infantil é um processo que inicia na vida intrauterina e 

envolve vários aspectos como o crescimento físico, o amadurecimento neurológico e 

a construção de habilidades relacionadas ao comportamento, aos marcos motores, às 

esferas cognitiva, social e afetiva da criança.10 O comportamento motor ocorre por um 

sistema auto-organizado que congrega a tarefa, o ambiente e o indivíduo, influenciado 

pela maturação e plasticidade neurológica. Favorece as experiências da criança para 

agir e interagir, proporcionando oportunidades concretas para melhorar seu repertório 

motor e o desenvolvimento das áreas perceptivas, cognitivas, de linguagem, 

adaptativas e sociais.4  

O desenvolvimento pode ser influenciado por fatores biológicos e ambientais. 

Entre os biológicos, estão os eventos pré, peri e pós-natais, como a idade gestacional, 

o peso ao nascer e os genes herdados dos pais. Há ainda os fatores ambientais no 

qual estão as condições de saúde da mãe, incluindo a sua nutrição, a quantidade e 
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qualidade dos recursos sociais, seu grau de instrução e os estímulos e cuidados que 

a criança recebe durante a gestação e após o nascimento.6 O processo é não linear, 

ocorrendo rápidos avanços e períodos de estabilidade alternadamente, possibilitando 

variações na trajetória motora de crianças com e sem fatores de risco para atraso.11 

O parto prematuro desafia o desenvolvimento do controle motor, já que a 

criança inicia a vida extrauterina com um sistema sensório-motor imaturo e mais 

vulnerável. Como resultado, uma das sequelas mais frequentes é a falta de controle 

postural adequado durante as atividades motoras.1 Su et al.11 descreveram três 

trajetórias de desenvolvimento das habilidades motoras grossas em prematuros de 

muito baixo peso no primeiro ano de vida: estável, em deterioração e persistentemente 

atrasadas. Mesmo as crianças que apresentaram trajetória estável tinham atraso 

motor quando comparadas ao desenvolvimento típico no primeiro ano de vida e 20 a 

30% delas demonstrou um atraso cognitivo ou motor limítrofe ou significativo aos 2 

anos de idade. 

 Inúmeros estudos mostram que as crianças com muito baixo peso ao nascer 

apresentam um desempenho motor, cognitivo e de linguagem mais atrasado que 

crianças nascidas com peso adequado. O déficit é significativamente maior nas 

crianças nascidas com extremo baixo peso, e aumenta proporcionalmente ao tempo 

de ventilação mecânica. 4,7,12-14 

  

1.2 AVALIAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR 

 

A escala motora infantil de Alberta (Alberta Infant Motor Scale; AIMS) destaca-

se entre as diversas escalas para avaliar o desenvolvimento motor infantil, sendo a 

mais indicada para prematuros.1 Desenvolvida por Piper e Darrah15 no Canadá, 

originalmente a AIMS avaliou lactentes desde o nascimento até os 18 meses de idade 

corrigida. 

A ferramenta avalia as crianças nas posições prono, supino, sentado e em pé, 

totalizando 58 critérios motores, que representam a sequência do desenvolvimento 

neuropsicomotor.16 Os critérios motores observados são pontuados e somam um 

escore total, que é convertido em percentil de acordo com a idade corrigida. É um 

instrumento quantitativo válido para indicar anormalidades no desenvolvimento e 
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acompanhar o desenvolvimento da motricidade grossa de lactentes prematuros ou de 

alto risco.17 

A AIMS avalia os ganhos motores ao longo dos 18 meses de maneira dinâmica 

nos lactentes, visualizando a evolução independentemente do seu diagnóstico, 

possibilitando a investigação dos componentes para aquisição de determinadas 

habilidades. A única intervenção do examinador é segurar a criança na postura 

sentada e em pé e estimular a movimentação espontânea e mudanças posturais com 

brinquedos.15,18,19 

A escala permite a observação do atraso motor ou padrão anormal de 

movimento, identificando as atividades motoras de domínio da criança, as que estão 

em aquisição e as ainda não adquiridas, contribuindo para o controle do desempenho 

motor após a intervenção. Atua como um instrumento de pesquisa apropriado para 

avaliar a eficiência da intervenção em crianças com distúrbios motores.18 

Saccani e Valentini17, em 2012, validaram a escala para o Brasil, com uma 

amostra de 766 crianças, de 0 a 18 meses, confirmando que a AIMS possui elevada 

consistência interna, poder de discriminação entre desenvolvimento típico e atípico e 

capacidade de predizer o desenvolvimento, além de elevada estabilidade temporal. 

Os percentis mais baixos observados na amostra brasileira reforçam a necessidade 

do uso da normatização nacional para categorizar o desempenho motor das crianças. 

O resultado pode indicar uma diferença na trajetória do desenvolvimento motor, 

possivelmente influenciado por fatores socioculturais e econômicos pertinentes ao 

cuidado com a criança. Na versão brasileira foi acrescentada uma terceira categoria, 

já que a versão original classifica apenas em normalidade ou atraso. A validação 

encontrou, como em outras escalas, que o intervalo de suspeita de atraso era 

importante para ser descrito e não tendenciar ao erro na categorização das crianças. 

É de extrema relevância que conheçamos a nossa população regional para que 

possamos formular políticas de intervenção. Este é o primeiro estudo a verificar a 

prevalência de atraso motor dessa população. Com a maior sobrevida das crianças 

pré-termo, é crucial investigar e intervir em disfunções motoras, já que interferem nas 

habilidades de exploração do mundo, nas atividades sociais e na futura aquisição das 

habilidades motoras grossas e finas.20 É importante conhecer a prevalência de atraso 

motor para que possamos interferir precocemente, quando necessário, para minimizar 

o atraso e estimular o desenvolvimento motor próximo da normalidade, enquanto o 

cérebro ainda é adaptável a mudanças. 
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2 OBJETIVOS PRIMÁRIOS E SECUNDÁRIOS 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Verificar a prevalência de atraso motor em lactentes prematuros, nascidos com 

menos de 1.500g, acompanhados no Ambulatório de Bebês de Alto Risco, do Centro 

Clínico da Universidade de Caxias do Sul (Ceclin – UCS). 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

Avaliar em população de crianças nascidas pré-termo com muito baixo peso: 

I. O percentil mediano de escore motor segundo a Escala Motora Infantil de 

Alberta; e 

II. Fatores maternos e neonatais preditores de risco para atraso motor. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 DELINEAMENTO 

 

Trata-se de estudo transversal que avaliou de forma consecutiva crianças pré-

termo, menores de 1.500g, no período de maio de 2018 a janeiro de 2021.  

Local do estudo 

Ambulatório de Bebês de Alto Risco do CeClin–UCS. O ambulatório 

acompanha crianças prematuras de alto risco desde a alta hospitalar até a 

adolescência, com equipe interdisciplinar nas áreas de pediatria, neurologia, 

nefrologia, nutrição, psicologia, assistência social e fisioterapia. Cada criança é 

avaliada por distintos profissionais no mesmo dia. A frequência de consultas é 

bimestral no primeiro ano de vida trimestral no segundo ano, com espaçamento 

progressivo dos retornos até a adolescência. A fisioterapia foi incluída na equipe em 

maio de 2018, e por isso, não existiam dados anteriores sobre o atraso motor. São 

acompanhadas crianças de toda a região de abrangência da 5ª CRS-RS, envolvendo 

49 municípios. 

 

3.2 POPULAÇÃO 

 

Foram incluídas crianças prematuras com peso de nascimento inferior a 1.500g 

e idade corrigida menor ou igual a 13 meses. As seguintes condições clínicas foram 

consideradas como critérios de exclusão: a) intercorrências neurológicas graves 

(hemorragias intraventriculares graus III e IV, malformações cerebrais ou defeitos do 

tubo neural); b) cardiopatias complexas; c) síndromes genéticas; d) alterações 

osteomusculares; e) doenças agudas; e f) choro e incapacidade de completar a 

avaliação. 

 

3.3 COLETA DE DADOS 

 

Inicialmente foi apresentado pela pesquisadora e assinado pelos pais ou 

responsáveis o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1), e 

então foi aplicada a versão validada e normatizada para a população brasileira da 
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AIMS17,19 (Anexo 2). A avaliação fisioterapêutica foi realizada na primeira consulta 

após a alta hospitalar por dois profissionais treinados e com duração de 30 minutos. 

Cada criança foi avaliada em quatro posturas: supino, prono, sentado e em pé, 

totalizando 58 critérios motores, sendo pontuada cada habilidade demonstrada. A 

ferramenta é observacional, aplicada com pouco manuseio dos profissionais e com 

uso de brinquedos para motivar as crianças ao movimento. O escore total de 

desempenho motor foi classificado em percentil conforme a idade corrigida e 

categorizado em normalidade (percentil acima de 25), desenvolvimento motor 

suspeito (percentil de 6 a 25), ou atraso motor (percentil de 0 a 5). Além da avaliação 

motora, foi realizada anamnese, com informações acerca da gestação, parto, 

comorbidades e intercorrências pós-parto (Anexo 3). 

Outras variáveis coletadas foram: 1) neonatais: idade gestacional, peso de 

nascimento, comprimento e perímetro cefálico ao nascer, Apgar no 1º e no 5º minuto, 

uso de sulfato de magnésio pré-parto, período de internação na UTI e tempo de 

ventilação mecânica; 2) maternas: idade, escolaridade, renda familiar, comorbidades 

do pré-natal (diabetes mellitus, hipertensão arterial) número de consultas pré-natal. 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O cálculo de tamanho amostral teve como base revisão sistemática de 

Fuentefria et al. (2017), que descreve a prevalência de alteração do desenvolvimento 

motor variando entre 4 a 53% na população de neonatos prematuros1. Assumindo que 

30% dos prematuros de muito baixo peso tenham atraso do desenvolvimento motor, 

o estudo necessitaria de uma amostra de 81 participantes para estimar a proporção 

esperada, com uma precisão absoluta de 10% e intervalo de confiança de 95%. 

Considerando eventuais perdas de informação, optou-se por adicionar 20% de 

inclusões na amostra final, que foi de 102 lactentes. 

A análise descritiva utilizou mediana e intervalo interquartil para descrever as 

variáveis quantitativas e frequências absolutas e relativas para as variáveis 

categóricas. Modelo de regressão logística ordinal univariado foi utilizado para 

predição da chance de alteração de desenvolvimento motor com base em 

características neonatais e maternas e as variáveis com valor p < 0,25 foram incluídas 

na análise logística ordinal multivariada. A variável resposta do modelo foi o 

desenvolvimento motor categorizado de forma ordinal em três grupos 
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(desenvolvimento motor normal, suspeito ou atraso motor). A estimativa do odds ratio 

(OR) proporcional usou como referência a avaliação motora normal para estimar a 

probabilidade cumulativa de apresentar alteração de desenvolvimento motor. No 

contexto dos dados ordinais, de acordo com a suposição de chances proporcionais, o 

OR é o mesmo para todas as categorias da variável resposta.21 Foram utilizados os 

testes de qualidade do ajuste de Pearson para avaliar o ajuste do modelo. As análises 

foram realizadas utilizando o software R para Windows, versão 3.5.0  
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4 RESULTADOS 

 

No período do estudo, nasceram 221 crianças menores de 1.500g no Hospital 

Geral de Caxias do Sul, 62 com óbito durante a internação. Dos 159 egressos, 23 

sofreram óbito no primeiro ano de vida, 15 perderam seguimento e 19 foram excluídos, 

um por alteração ortopédica congênita, um por alteração genética (síndrome) e 17 por 

lesões neurológicas (Figura 1). Os óbitos ocorridos no primeiro ano de vida não foram 

avaliados e por isso, não influenciaram na prevalência. 

 

Figura 1 – Fluxograma de seleção dos participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dos 102 efetivamente avaliados, 51 eram do sexo masculino (50%), com idade 

corrigida mediana (IIQ) de 2,25 meses (0,82; 5,41) no momento da avaliação (Tabela 

1). A prevalência (IC 95%) de alteração do desenvolvimento motor pela escala de 

Alberta foi de 23,5% (15,0; 32,0). Do restante da população, 41% apresentaram 

suspeita de atraso e apenas 35,5% foram considerados dentro da normalidade. 

19 excluídos: 
Lesão neurológica: 17 
Alteração genética (síndrome): 1 
Alteração ortopédica congênita: 1 

23 óbitos no primeiro ano 

221 nascimentos < 1500g 

62 óbitos na UTI neonatal 

159 egressos 

102 avaliados 

15 perdas de seguimento 

Desenvolvimento 

motor normal: 36 

Desenvolvimento 

motor suspeito: 42 
Atraso motor: 24 
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No momento da avaliação (AIMS), a idade corrigida mediana [IIQ] foi de 0,83 

[0,25;6,77] meses no grupo sem alteração no desenvolvimento e de 2,0 [1,35;5,9] 

meses no grupo com atraso motor. O percentil mediano [IIQ] de escore motor foi de 

36% [36; 57] nas crianças com avaliação normal e 2% [1; 3] no grupo com atraso 

motor.  

 

Tabela 1 – Características clínicas da população de prematuros por subgrupo (desenvolvimento motor 

normal, desenvolvimento motor suspeito e atraso motor), N= 102 

 

Variáveis Desenvolvimento 

motor normal 

N= 36 

Desenvolvimento 

motor suspeito 

N= 42 

Atraso motor 

N= 24 P* 

Masculino, n (%) 20 (56) 18 (43) 12 (50) 0,52 

Raça, n (%)   

 

  0,73 

Branca 17 (47) 24 (57) 14 (58)  

Outras 16 (45) 13 (31) 9 (38)  

Não souberam responder 3 (8) 5 (12) 1 (4)  

Idade Gestacional, semanas  

mediana [IIQ] 

30 [28; 31] 31 [29; 32] 30 [29; 32] 0,33 

<28 semanas 12 (33%) 7 (17%) 4 (17%) 0,19 

>28 semanas 24(67%) 35 (83%) 20 (83%)  

Peso ao Nascer, g; mediana [IIQ] 1207 [1057;1322] 1197 [1045;1303] 1165 [1075;1367] 0,94 

<1.000g 8 (22%) 10 (24%) 5 (21%) 1,0  

>1.000g 28 (78%) 32 (76%) 19 (79%)  

Escore z de Peso ao Nascer  

mediana [IIQ] 

-0,77 [-1,32; 0,03] -1,33 [-1,74; -0,81] -1,30 [-2,05; - 0,60] 0,08 

Pequeno para a idade gestacional, n 

(%) 

14 (39) 27 (64) 13 (57) 0,07 

Escore z de Perímetro Cefálico  

mediana [IIQ] 

-0,38 [-0,61;0,65] -0,63 [-1,25;0,07] -0,34 [-1,34; 0,35] 0,57 

Apgar do 1º minuto, mediana [IIQ] 7 [6; 8] 8 [6; 8] 7 [6; 8] 0,82 

Apgar do 5º minuto, mediana [IIQ] 9 [8; 9] 9 [8; 9] 9 [8; 9] 0,86 

Tempo de internação, dias; mediana 

[IIQ] 

42,5 [34,0;58,2] 43,5 [38,7;65,0] 40,0 [33,5;60,0] 0,46 

Idade cronológica na avaliação, meses; 

mediana [IIQ] 

3,3 [2,7; 9,0] 4,4 [3,3; 5,8] 4,4 [3,3; 8,2] 0,64 

Idade corrigida na avaliação, meses; 

mediana [IIQ] 

0,8 [0,3; 6,8] 2,3 [1,4; 3,6] 2,0 [1,3; 5,9] 0,25 

g: gramas; IIQ: intervalo interquartil; n: frequência absoluta, %: frequência relativa (percentual); P* comparando grupo 

com atraso motor e grupo com desempenho motor normal; Outras raças: afro-americano/parda/mulata/amarela. 
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O peso de nascimento mediano (IIQ) na população foi de 1.200g (1.045; 1.315). 

A distribuição das variáveis neonatais não mostrou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos, apesar de uma tendência a menor escore z de peso ao 

nascimento no grupo com atraso motor em relação ao grupo com desenvolvimento 

normal [escore z de peso: -1,30 (-2,05; 0,6) vs -0,77 (-1,32; 0,03), p= 0,08].  

Nas variáveis maternas não houve diferença de distribuição entre os três 

grupos de desenvolvimento motor. Os transtornos glicêmicos (TG) da gestação foram 

observados em 10% da amostra (n= 10) e em apenas 8% das crianças com atraso 

motor (n= 2). Tampouco foi observada diferença na avaliação motora no grupo que 

recebeu sulfato de magnésio (MgSO4) antes do parto (50% de atraso no grupo MgSO4 

e 50% nos demais). A idade materna mediana (IIQ) foi semelhante nos grupos: de 24 

anos (22; 32) no grupo com atraso motor e de 25 anos (21; 32) no grupo com 

desempenho normal. Mais da metade das famílias avaliadas (54,6%) tinha renda 

inferior a dois salários mínimos. Das mães, 38% tinham apenas o ensino fundamental 

e somente uma mãe tinha ensino superior completo. Anteriormente a esta avaliação, 

29% dos cuidadores nunca tinham colocado a criança em posição prona e 47% 

utilizavam esta postura eventualmente. 

Dentre os possíveis preditores de atraso motor, a condição nutricional da alta 

hospitalar esteve associada ao desfecho de forma independente e inversamente 

proporcional, com p<0,01 (Tabela 3). A chance de apresentar desenvolvimento motor 

suspeito comparado ao desenvolvimento normal ou de atraso motor comparado ao 

desenvolvimento suspeito foi 40% inferior a cada aumento de uma unidade no escore 

z de peso na alta hospitalar (OR 0,60 [0,40; 0,88]). Ao ajustar o modelo para outras 

variáveis, a redução foi ainda maior (OR 0,33 [0,17; 0,64]). As demais variáveis não 

demonstraram associação com o desfecho. A variável pré-eclâmpsia, inicialmente, 

mostrou associação protetora para atraso motor (Tabela 3, modelo 1). Posteriormente, 

foi ajustada, considerando sua interação com a desnutrição ao nascimento e a 

prematuridade extrema, com desaparecimento do efeito observado. 
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Tabela 2 – Características Maternas por Subgrupo (desenvolvimento motor normal, desenvolvimento 

motor suspeito e atraso motor), N=102 

Variáveis 
Desenvolvimento 

motor normal 

N= 36 

Desenvolvimento 

motor suspeito 

N= 42 

Atraso 

motor 

N= 24 

P* 

Idade materna mediana, anos 

(IIQ) 

 

25 (21;32) 27 (22;32) 24 (22;32) 0,55 

Escolaridade materna    0,72 

En. Fundamental incompleto 8 (22) 9 (21) 6 (25)  

En. Fundamental completo 5 (14) 6 (14) 6 (25)  

En. Médio incompleto 3 (8) 7 (17) 4 (17)  

En. Médio completo 17 (47) 12 (29) 5 (21)  

En. Superior incompleto 1 (3) 3 (7) 1 (4)  

En. Superior completo 0 (0) 1 (2) 0 (0)  

Desconhecido 2 (6) 4 (10) 2 (8)  

Classe Social    0,18 

C 1 (3) 5 (12) 0 (0)  

D 20 (56) 19 (45) 10 (42)  

E 11 (31) 13 (31) 12 (50)  

Pré-eclâmpsia, n (%) 19 (53) 19 (45) 8 (33) 0,22 

Hipertensão prévia 6 (17) 1 (2) 2 (8) 0,09 

Transtornos glicêmicos, n (%) 5 (14) 3 (7) 2 (8) 0,64 

Número mediano de consultas 

no pré-natal (IIQ) 
5 (4;7) 5 (4;7) 6 (4;8) 0,59 

Sulfato de magnésio pré-parto, 

n (%) 

 

13 (37) 17 (44) 11 (50) 0,64 

En: ensino; IIQ: intervalo interquartil; n: frequência absoluta, %: frequência relativa 

(percentual); P* comparando grupo com alteração motora definida e grupo com avaliação 

motora normal; Transtornos glicêmicos: Diabetes pré-gestacionais (tipo I e tipo II) e diabetes 

mellitus gestacional.
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Tabela 3 – Análise ajustada para variáveis associadas a desenvolvimento motor alterado 

Variáveis 
Análise 

Univariada 

Análise Multivariada 

Modelo 1 Modelo 2 

 OR [IC95%] Coeficiente EP ORa [IC 95%] p Coeficiente EP ORa [IC 95%] p 

Idade gestacional          

> 28semanas 1   1    1  

Prematuridade extrema 0,45 [0,18; 1,11] -0,61 0,63 0,54 [0,16; 1,88] 0,33 0,20 0,85 1,22 [0,23; 6,50] 0,81 

Adequação ao peso          

AIG 1       1  

PIG 1,75 [0,84; 3,67] 0,06 0,78 1,06 [0,22; 4,96] 0,94 0,16 0,78 1,17 [0,25; 5,47] 0,84 

Pré-eclâmpsia materna          

Ausente 1   1      

Presente 0,53 [0,25; 1,13] -1,71 0,76 0,18 [0,04; 0,79] 0,02 -1,39 0,80 0,25 [0,05; 1,19] 0,08 

Classe social          

C 1   1    1  

D 0,82 [0,20; 3,36] -0,89 0,80 0,40 [0,08; 1,96] 0,26 -1,14 0,83 0,32 [0,06; 1,61] 0,16 

E 1,46 [0,34; 6,19] 0,27 0,81 1,31 [0,27; 6,44] 0,74 0,16 0,82 1,17 [0,23; 5,93] 0,84 

Escore z de peso na alta  

(por unidade de escore z) 
0,60 [0,40; 0,88] -0,98 0,32 0,49 [0,28; 0,84] <0,01 -1,09 0,33 0,33 [0,17; 0,64] < 0,01 

Interação pré-eclâmpsia: PIG - - - - - 0,03 1,03 1,03 [0,13; 7,82] 0,97 

Interação pré-eclâmpsia: EXT - - - - - -1,83 1,39 0,15 [0,01; 2,46] 0,19 

AIG: adequado para a idade gestacional; EP: erro padrão; EXT: prematuro extremo (< 28 semanas); IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio bruto; 

ORa: odds ratio ajustado; PIG: pequeno para a idade gestacional.  
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5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou 102 prematuros de muito baixo peso encontrando 

prevalência de atraso motor em 23,5% da amostra estudada e associação protetora 

com o estado nutricional na alta hospitalar.  

A prevalência observada neste estudo está em concordância com Fuentefria et 

al., que descreveram ocorrência de atraso motor em 25,3% de coorte de prematuros 

de muito baixo peso aos oito meses de idade corrigida e de 32,5% aos 18 meses.22 

De forma semelhante, Pascal et al. observaram prevalência de 19,3% de atraso motor 

em prematuros com muito baixo peso aos dois anos de idade corrigida.23 Ocorrências 

maiores foram descritas em Ruanda (67,5%) em prematuros e/ou com muito baixo 

peso, avaliados entre dois e três anos de idade.24 Revisão sistemática recente reforça 

a disparidade de resultados, com ocorrência de atraso motor variando de 4 a 53%, 

dependendo da idade de avaliação.1 As crianças com atraso motor suspeito, mostram-

se com risco para atraso, e por isso devem ser monitoradas e estimuladas.25 O estudo 

de Saccani et al. encontrou prevalência bastante semelhante de crianças com 

suspeita de atraso, sendo de 35,9%.26 Em nosso estudo, a baixa idade corrigida no 

momento da avaliação pode ter diminuído a prevalência, já que o atraso tende a 

aumentar com a idade,6 provavelmente pela falta de estimulação, já que as crianças 

que não apresentam dano neurológico não são encaminhadas para intervenção 

motora e as famílias não são orientadas sobre práticas de estimulação motora. 

Observamos que o escore z de peso na alta mostrou associação protetora com 

o atraso motor: quanto maior o escore z, menor a chance de atraso. A associação do 

estado nutricional com o desenvolvimento motor também foi descrita por Fuentefria et 

al 22, demonstrando o impacto do crescimento na avaliação motora aos oito meses de 

idade corrigida. Igualmente, estudo europeu de Rafei et al. encontrou associação 

entre o baixo escore z de peso na alta de lactentes muito prematuros e atraso motor 

em meninos aos dois anos de idade corrigida nos 11 países avaliados.27 Em 

população de crianças indianas desnutridas graves, não prematuras, Khandelwal et 

al. encontraram 75% de atraso motor entre seis e 24 meses, aventando a possibilidade 

de relação da desnutrição à redução do número de neurônios e sinapses, das 

conexões dendríticas e da mielinização.28 Por outro lado, Belfort et al.29 não 

encontraram associação entre o escore z de peso e atraso no desenvolvimento 
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neurológico, tampouco Power et al.30 que avaliaram a nutrição nos primeiros 28 dias 

e o neurodesenvolvimento em crianças muito prematuras. 

O peso ao nascer é um importante indicador da saúde fetal, refletindo o estado 

nutricional intrauterino e afetando o neurodesenvolvimento até os três anos.31 Naggy 

e Kenyhercz observaram um risco de atraso no desenvolvimento motor 12,73 vezes 

maior em prematuros nascidos com extremo baixo peso quando comparados com 

prematuros com muito baixo peso e baixo peso.32 Outros autores também 

descreveram associação inversa do atraso motor com o peso de nascimento, 

sugerindo que o baixo peso ao nascer possa influenciar o início das aquisições 

motoras, influenciando na maturação e plasticidade do cérebro.31,33 Em nossa 

população, não pudemos observar esta associação, muito provavelmente pela 

homogeneidade da amostra estudada, com peso de nascimento mediano de 1.200g. 

O escore z de perímetro cefálico ao nascer não apresentou associação com o 

atraso motor na nossa população, diferentemente de Fuentefria et al.22, que 

observaram maior atraso aos 18 meses de idade corrigida associado ao perímetro 

cefálico inferior. Outro estudo encontrou maior prejuízo do desenvolvimento cognitivo 

e motor quanto menor o perímetro cefálico ao nascer.34 Além disso, baixos escores z 

de perímetro cefálico são associados com menores volumes cerebrais e altas taxas 

de prejuízos motores, incluindo Paralisia Cerebral.35 

A idade gestacional é outro importante marcador biológico para a maturação 

do feto, podendo influenciar as suas respostas sensório-motoras.6 A prematuridade, 

e a consequente exposição do cérebro imaturo ao ambiente extrauterino, pode levar 

a distúrbios microestruturais e de conexão neural, com maior chance de complicações 

quanto maior a imaturidade.4,36,37 Em nosso estudo, não foi possível demonstrar 

associação da idade gestacional com o atraso motor, talvez pela falta de grupo 

controle e a pouca variabilidade desta variável na população, com idade gestacional 

mediana de 30 semanas. Maggi et al. também não encontraram esta associação 

avaliando crianças aos quatro anos de idade.38 Em contraponto, o estudo de Formiga 

et al.6 constatou que lactentes com menor idade gestacional apresentaram piores 

desempenhos motores quando comparadas com lactentes a termo, avaliadas pela 

AIMS. Outros autores também descrevem associação inversamente proporcional 

entre idade gestacional e atraso motor.23,39  

Na amostra desse estudo, a maioria das famílias era de baixa renda e com 

baixo grau de instrução, o que também pode ter influenciado no atraso motor. A 
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regressão logística não mostrou essa associação, mas acreditamos que seja por 

homogeneidade da amostra, visto que quase 100% das famílias eram classes D e E. 

Foi evidenciado que as famílias com menor renda e grau de instrução promovem 

menos oportunidades de estimulação motora às crianças, comprometendo o 

desenvolvimento.6 A melhor qualidade e quantidade de equipamentos, brinquedos e 

espaços físicos amplos podem oportunizar às crianças condições otimizadas de 

explorar, vivenciar, aprender e se desenvolver.40 Panceri et al. demonstraram que a 

situação socioeconômica foi fator associado ao desempenho motor de prematuros, 

sendo o nível de instrução materno descrito como preditor direto independente; 

provavelmente por ser a mãe o cuidador primário e com maior tempo de convívio com 

a criança. Mães com maiores níveis de instrução oferecem maiores desafios e 

oportunidades de exploração e aprendizado e normalmente têm maior conhecimento 

sobre o desenvolvimento infantil. 41 É importante focar na melhora das condições de 

vida da criança e promover capacidades diversas, possibilitando que se tornem 

adultos saudáveis, adaptáveis e produtivos.42 

Os prematuros internados na UTI neonatal tendem a ter atraso no 

desenvolvimento sensorial pela falta de contato com a pele da mãe e o excesso de 

contato com materiais hospitalares, como o oxímetro, o tubo orotraqueal, entre outros. 

Há forte correlação entre o desenvolvimento das habilidades motoras grossas e finas 

e as sensibilidades tátil e proprioceptiva, principalmente na idade corrigida de um mês. 

Aos quatro meses, o desenvolvimento sensorial dos prematuros melhora bastante, 

mas ainda fica abaixo do esperado para a idade.43 No nosso estudo, não houve 

diferença significativa entre o tempo de internação do grupo com desenvolvimento 

normal, e do grupo com atraso motor, sendo a mediana de 42 e 40 dias 

respectivamente.  

Dentre os fatores maternos, a pré-eclâmpsia é causa frequente de muito baixo 

peso e restrição de crescimento intrauterino.44 A associação dessa variável com o 

atraso motor tem sido controversa, com a maioria dos estudos mostrando relação 

diretamente proporcional. Grace et al. constataram que a prole de mães com pré-

eclâmpsia teve desempenho motor inferior a de filhos de normotensas ou hipertensas, 

avaliadas aos 10, 14 e 17 anos.45 Rocha et al. também observaram associação entre 

hipertensão materna e prematuridade, mostrando que as hipertensas têm maior 

chance de parto prematuro, aumentando a probabilidade das condições associadas, 

como o atraso motor.46 É possível que esse atraso reflita interrupção no 
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desenvolvimento do cerebelo causado por disfunção placentária, além de alteração 

morfológica na placenta, com redução dos espaços intervilosos e do volume de 

vilosidades terminais, observados em casos de pré-eclâmpsia antes de 34 semanas.47 

Da mesma forma, Bharadwaj et al. demonstraram atraso motor em filhos de mães 

com pré-eclâmpsia, avaliados com um ano de idade corrigida, sugerindo que a 

redução de antioxidantes e o aumento do estresse oxidativo observado nas gestantes 

com pré-eclâmpsia tenham efeitos adversos no neurodesenvolvimento dos 

lactentes.48 Contrariamente, o estudo de Silveira et al. encontrou escores superiores 

no neurodesenvolvimento em crianças prematuras nascidas com muito baixo peso 

filhos de mães com pré-eclâmpsia quando comparados com os controles.44 

Recentemente, Katsuki et al.49 descreveram aceleração da maturação cerebral e 

aumento da atividade neuronal em prematuros expostos a transtornos hipertensivos 

na gestação, utilizando espectroscopia por ressonância magnética com marcadores 

metabólicos. No nosso estudo, inicialmente (Modelo 1), a pré-eclâmpsia mostrou uma 

associação protetora para atraso motor, que não foi confirmada ao ajustar para 

interação pré-eclâmpsia: prematuridade extrema e pré-eclâmpsia: PIG. 

No presente estudo, o baixo índice de normalidade da amostra indica a 

necessidade de atenção e de estímulos específicos para a aquisição do controle motor 

antigravitacional dos prematuros. Estudos demonstram que o atraso na motricidade 

ampla aos seis meses em prematuros extremos reflete em atrasos na motricidade 

grossa aos 12 meses e tem um efeito cascata na motricidade fina e no 

desenvolvimento cognitivo.50 Nesta fase, o controle de tronco insuficiente é um fator 

que influencia nas habilidades motoras grossas, podendo repercutir nas aquisições 

motoras futuras da criança. Pin et al. ressaltam que o atraso de crianças prematuras, 

quando comparado a seus pares a termo, possui relação com a falta de controle 

antigravitacional, especialmente na posição prona. Aos oito e 12 meses, a mesma 

correlação entre o desenvolvimento do controle de tronco e as habilidades motoras 

grossas foi destacada, o que sugere que essas variáveis são interdependentes. 51  

O ponto forte do estudo é a avaliação de uma população de lactentes com 

histórico de muito e extremo baixo peso ao nascer na região de abrangência dos 49 

municípios da 5ª CRS-RS, permitindo conhecer a prevalência de atraso do 

desenvolvimento motor. O conhecimento da situação epidemiológica permitirá 

intervenções precoces e o momento de início é um fator crucial, com maior 

probabilidade de sucesso quanto mais precoce for a intervenção. Idealmente, medidas 
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de prevenção seriam mais eficaz e implicariam em menores custos sociais.42 No 

entanto, o estudo apresenta algumas limitações, como o pequeno tamanho amostral, 

que dificulta a análise de subgrupos; a ausência de grupo controle e a falta de 

ressonância magnética cerebral para identificar lesões como a leucomalácea 

periventricular, comumente associada ao atraso motor. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 

 

Este estudo apresentou dados que sugerem uma prevalência alta de atraso 

motor em prematuros de muito baixo peso, mas principalmente uma ocorrência muito 

baixa de normalidade do desenvolvimento motor. A plasticidade cerebral, com 

possibilidade de moldarmos o desenvolvimento neurológico no início da infância, 

reforça a importância do diagnóstico e de intervenção precoces. Haja vista a alta 

prevalência encontrada, sugere-se que essa população deva ser melhor 

acompanhada, com orientações aos familiares e, se necessário, encaminhamento 

para serviços de estimulação.  
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7 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

O Ambulatório de Bebês de Risco do CeClin-UCS seguirá o acompanhamento 

e avaliação motora dos prematuros estudados e de novos lactentes que ingressarem 

para o seguimento, permitindo uma observação longitudinal do desenvolvimento 

motor em tamanho amostral superior ao atual. 

Sugere-se que próximos estudos nessa população contem com grupo controle, 

para avaliação mais detalhada de cada fator de risco em comparação aos neonatos 

de termo, permitindo descrever a influência de cada variável no atraso motor e mapear 

melhor esse grupo de crianças. Propõe-se também incluir outras escalas e 

instrumentos de avaliação, para avaliar outras variáveis como os fatores ambientais. 

Dentro dos fatores ambientais, seria interessante estudar sobre a variável uso de telas 

para verificar a influência no desenvolvimento motor. 
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ANEXOS 

ANEXO I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO II – ALBERTA INFANT MOTOR SCALE 
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ANEXO III – QUESTIONÁRIOS USADO PARA COMPLEMENTAR 
AVALIAÇÃO MOTORA 
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ANEXO IV – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 
PESQUISA (CEP) 
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