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Resumo

Objetivo: Comparar o desenvolvimento global e motor de bebês nascidos pré-termo, considerando-
se o desempenho das crianças na idade cronológica e na idade corrigida para a prematuridade.
Método: O estudo é do tipo corte-transversal. A amostra foi constituída por um total de 182 recém-
nascidos pré-termo (< 37 semanas de idade gestacional) e com baixo peso ao nascer (< 2.500
gramas) pertencentes aos seguintes grupos etários: 2-4 meses (n = 182), 4-6 meses
(n = 146) e 6-8 meses (n = 112). O desenvolvimento global das crianças foi avaliado pelo Teste de
Denver II nos três grupos etários e o desenvolvimento motor foi avaliado pelo Test of Infant Motor
Performance no grupo de 2-4 meses e pela Alberta Infant Motor Scale nos grupos de 4-6 e 6-8
meses. A classificação dos desempenhos das crianças, considerando-se as idades cronológica e
corrigida, foi comparada por meio do Teste de McNemar. Resultados: Quando se considera a idade
cronológica, o percentual de atraso no desenvolvimento motor e global situou-se entre 75% e 91%
da amostra, porém utilizando a idade corrigida este percentual variou de 33% a 51%, considerando
os três grupos etários (p < 0,001). Conclusão: A avaliação do desenvolvimento utilizando a idade
cronológica pode superestimar riscos ou problemas no primeiro ano de idade.

Palavras-chave: prematuro, desenvolvimento infantil, avaliação.

INTRODUÇÃO

A prematuridade é uma das principais cau-
sas de morte na primeira infância e um importante
fator de risco para problemas no desenvolvimento
infantil1. Os serviços de follow-up são formados por
equipes multidisciplinares que realizam o acompa-
nhamento sistemático de bebês nascidos de risco,
a fim de identificar e intervir nos problemas que
venham a prejudicar seu crescimento e desenvol-
vimento2. Recomenda-se que o seguimento dos
recém-nascidos pré-termo seja realizado por meio
da aplicação de instrumentos de avaliação padro-
nizados e confiáveis2,3.

Na avaliação de bebês nascidos pré-termo
convencionou-se utilizar a correção da idade cro-
nológica, visando uma caracterização mais realista
do desenvolvimento dessas crianças. Segundo
Blasco4, esta correção deve ser realizada do nasci-
mento até 24 meses de idade pós-termo por meio

da subtração do número de semanas de gestação
do bebê, do total de 40 semanas, que é considera-
do nascimento a termo pela Organização Mundial
de Saúde. Esta diferença é, então, subtraída da ida-
de cronológica do bebê.

Durante muitos anos, a correção da idade
gestacional foi usada na avaliação do desenvolvi-
mento de bebês nascidos pré-termo da mesma
maneira que se avaliava o crescimento pondero-
estatural4-6.  Contudo, os avanços científicos nesta
área tem demostrado que a prematuridade não é o
único fator de risco responsável pelo retardo no
ritmo das aquisições do desenvolvimento desses
bebês, uma vez que variáveis como complicações
de saúde ao nascimento, condições ambientais e
práticas maternas também estão associadas aos
desfechos em curto e longo prazo3.

Espera-se que ao corrigir a idade gestacional
nos primeiros dois anos de idade, as sequências do
desenvolvimento das crianças pré-termo tornem-
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se semelhantes às apresentadas por crianças a ter-
mo (37-42 semanas de idade gestacional). Entre-
tanto, estudos que compararam o desenvolvimen-
to de bebês pré-termo e a termo evidenciaram que
os prematuros demonstram um padrão irregular de
desenvolvimento, nem sempre se apresentando
atraso em relação às crianças nascidas a termo7-10.

Embora seja uma conduta de rotina, a corre-
ção da idade para a prematuridade ainda é motivo
de controvérsias na literatura. Os estudos clássi-
cos4-6, 11 a respeito desta temática são mais antigos
e não consideram se há diferentes formas de cor-
reção de acordo com as áreas do desenvolvimento
da criança e até que idade deve ser feita a corre-
ção. Como é o caso do desenvolvimento motor
amplo o qual parece ser mais influenciado pela ida-
de gestacional enquanto que o motor fino parece
advir da interação de fatores biológicos maturacio-
nais e fatores ambientais12.

No sentido de contribuir para a discussão do
limite de idade para a correção, outro estudo ana-
lisou o desenvolvimento motor de bebês pré-ter-
mo de baixo risco até 12 meses de idade13. Os au-
tores verificaram a necessidade de correção da
idade do bebê pré-termo no primeiro ano, inde-
pendentemente da idade gestacional, e que a par-
tir de 13 meses de idade corrigida não haveria
necessidade de realizar a correção para a prema-
turidade13.

A hipótese aceita é de que com a correção da
prematuridade, os bebês pré-termo podem apresen-
tar um nivelamento de habilidades com os bebês a
termo no desenvolvimento motor amplo entre oito
e 12 meses de idade14. Por outro lado, quando se
utiliza a idade cronológica, o desenvolvimento mo-
tor de lactentes pré-termo com baixo risco de de-
sordens neurológicas é subestimado, levando ao
diagnóstico falso-negativo de atraso motor13.

Um estudo de revisão sistemática da litera-
tura15 mostrou que ainda eram necessários estu-
dos que avaliassem a correção da idade conside-
rando a aplicação de testes padronizados em suas
versões mais atuais. Até onde se sabe não foram
encontrados estudos recentes, nos últimos cinco
anos, a respeito da comparação do desenvolvimento
dos bebês nascidos pré-termo nas idades cronoló-
gica e corrigida. Neste sentido, esta questão ainda
parece precisar ser melhor investigada.

Diante dessa lacuna na literatura o presente
estudo contribui para a atualização deste tema,
além de abordar o desenvolvimento global e motor
da criança por meio de diferentes instrumentos de
avaliação no primeiro ano de idade pós-natal.

O objetivo do estudo foi comparar indicado-
res de desenvolvimento global e motor dos bebês
pré-termo no primeiro ano pós-natal, levando-se
em consideração o desempenho das crianças na
idade cronológica (IC) e na idade corrigida (ICo)
para a prematuridade.

MÉTODO

O estudo apresenta delineamento transver-
sal, com análises de comparação intra-grupo (clas-
sificação do desenvolvimento: IC versus ICo).

A amostra total foi constituída por 182 recém-
nascidos pré-termo (idade gestacional menor do que
37 semanas completas) e com baixo peso ao nascer
(menor do que 2.500 gramas), avaliados durante
seu primeiro ano de idade. Eles nasceram no Hospi-
tal Materno Infantil de Goiânia (GO), Brasil no perí-
odo de 2004 a 2007. Foram incluídos os recém-nas-
cidos sem anomalias congênitas e que estavam
clinicamente estáveis no primeiro dia de avaliação.
Para gêmeos, apenas um foi incluído, selecionados
aleatoriamente. Da amostra inicial de 275 crianças
que preenchiam os critérios de inclusão, nove gê-
meos foram excluídos, 18 crianças tornaram-se ins-
táveis clinicamente, 32 mães tiveram alta sem assi-
nar o termo de consentimento informado, e 34 mães
não aceitaram participar do estudo.

A amostra inicial de 182 bebês foi avaliada
em três grupos etários independentes
(subamostras):  aos 2-4 meses, em que todos os
bebês foram avaliados (n=182), aos 4-6 meses
(n=146) e aos 6-8 meses (n=112) de ICo. Verifi-
ca-se que alguns bebês foram incluídos em mais
do que um grupo de idade e estes não apresenta-
ram exatamente as mesmas crianças em cada gru-
po, uma vez que alguns foram perdidos durante o
seguimento e outros compareceram somente na
avaliação inicial e na terceira avaliação.

Para a avaliação dos bebês foram usados os
seguintes instrumentos:

a) Teste de Triagem do Desenvolvimento de
Denver de II (DDST-II)16; Versão brasileira17. O
DDST-II é um teste de triagem para problemas de
desenvolvimento. Pode ser aplicado em crianças
desde o nascimento até a idade de seis anos. É
composto de 125 itens, distribuídos em quatro do-
mínios: pessoal-social, linguagem, motor fino e
motor amplo. Alguns itens são aplicados solicitan-
do a criança para realizar tarefas específicas ou
através dos pais ou responsáveis para relatar o
desempenho da criança. A confiabilidade entre ava-
liadores e teste-reteste são e”0,7516. O desempe-
nho no teste é classificado em normal ou risco de
atraso no desenvolvimento. No presente estudo,
foi considerado o desempenho global da criança no
DDST-II considerando as respostas nos quatro do-
mínios avaliados e para a faixa etária de 2 a 8 me-
ses de idade.

b) Test of Infant Motor Performance (TIMP)18.
O TIMP é um teste padronizado que avalia o con-
trole postural e seletivo do movimento necessário
para o desempenho motor funcional em lactentes,
com validade de conteúdo na faixa etária de 34
semanas de idade pós-concepcional a quatro me-
ses de idade de 0,83 para o nível de maturidade e
0,85 para o risco clínico19. A validade preditiva do
TIMP para o desenvolvimento aos 12 meses pela
Alberta Infant Motor Scale (AIMS) é 0,8820. Os es-
cores totais são classificados de acordo com a mé-
dia e desvio padrão (DP) da amostra de padroniza-
ção original do teste. No presente estudo adotou-se
a seguinte classificação: desenvolvimento motor
normal (escore entre 1 DP acima e abaixo da mé-
dia, considerado pelo TIMP como dentro da média
ou média inferior) e alterado (escore menor do que
1 DP abaixo da média, considerado pelo TIMP como
abaixo ou muito abaixo da média).
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c) Alberta Infant Motor Scale (AIMS)21. A AIMS
avalia a descarga de peso, postura e movimentos
antigravitacionais no desenvolvimento motor de
recém-nascidos até 18 meses de idade. Estudos
anteriores mostraram que o instrumento pode ser
aplicado em amostras com as mais diversas carac-
terísticas clínicas7,22, além de apresentar concor-
dância interobservador > 0,96 e confiabilidade tes-
te-reteste variando de 0,86 a 0,9923. Validade
concorrente (8-13 meses) com outras avaliações
motoras padronizadas (como Bayley Scales) varia
de 0,84-0,9924,25. A sensibilidade varia de 76% para
86% e a especificidade varia de 82% a 93%, de-
pendendo da idade dos lactentes (4 a 8 meses) foi
estabelecido como ponto de corte para atraso o
percentil 1024,25. O escore obtido pela criança em
cada postura (prono, supino, sentado e em pé) é
somado para pontuação final. Esta última é lançada
no gráfico normativo para a classificação do per-
centil de acordo com a idade do bebê. No presente
estudo, o desempenho motor dos lactentes foi di-
vidido em duas categorias: normal (percentil > 10)
e alterado (percentil d” 10).

d) Prontuário Clínico. A história de saúde dos
bebês, incluindo os dados neonatais (admissão,
peso ao nascer, idade gestacional, tempo de inter-
nação, escore Apgar no quinto minuto e resultado
da ultrassonografia craniana) foi registrada nos
prontuários médicos. Os resultados
ultrassonográficos foram classificados em: normal
(sem lesões cerebrais detectáveis) e alterado (com
lesões cerebrais, como hemorragia intraventricular
e leucomalácia periventricular).

e) Clinical Risk Index for Babies-II (CRIB II).
O risco clínico neonatal nas primeiras 12 horas pós-
natal foi avaliado por meio do CRIB II o qual resul-
ta em uma pontuação de 0 (zero) a 27, quanto maior
o escore pior a condição clínica neonatal26.

Quanto aos procedimentos de levantamento
dos dados, a amostra total de 182 bebês foi avalia-
da, sendo que a coleta de dados foi realizada em
três grupos etários independentes, ou seja, em três
cortes segundo o grupo etário: aos 2-4 meses
(n=182), aos 4-6 meses (n=146) e aos 6-8 meses
(n=112) de ICo. O DDST-II foi administrado nos
três grupos etários. O TIMP foi aplicado apenas no
grupo de 2-4 meses. A avaliação AIMS foi realizada
nos bebês dos grupos 4-6 e 6-8 meses. As avalia-
ções das crianças foram realizadas durante uma
consulta, com duração de cerca de 40 minutos no
Ambulatório. Os bebês foram alimentados até no
máximo uma hora antes do exame.

A equipe foi formada por oito fisioterapeutas
treinados e supervisionados pela primeira autora
os quais realizaram as avaliações das crianças. To-
das as avaliações foram registradas com uma câ-
mera digital Sony HC-40. Em cada consulta, dois
examinadores da equipe realizavam a avaliação das
crianças, sendo que um realizava os procedimen-
tos dos testes com as crianças e outro gravava di-
gitalmente. Os prontuários foram revisados para
obter o histórico de saúde das crianças.

Outros dois avaliadores da equipe, indepen-
dentes e cegos, analisaram as vídeo-gravações, e
registraram os desempenhos obtidos pelos bebês,
considerando-se tanto a classificação dos testes na

ICo quanto na IC. Os percentuais de concordância
entre os avaliadores foram obtidos para todos os
instrumentos através da seguinte equação: Acor-
do/ (Acordo + Desacordo) X 100. Os resultados
foram os seguintes: 90% para o DDST-II, 80% para
o TIMP e 81% para a AIMS.

A análise estatística descritiva incluiu o cál-
culo da média, desvio padrão e amplitude de vari-
ação para variáveis contínuas e frequência e por-
centagem para variáveis categóricas. As
comparações entre as classificações do desempe-
nho dos bebês no DDST-II, TIMP e AIMS foram re-
alizadas pelo teste de McNemar. Assim, para cada
grupo etário, a classificação do desenvolvimento
(risco/alterado versus normal) foi analisada em
relação à idade (IC versus ICo) de cada criança
(pareada). O Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, versão 19.0, Chicago, Il, USA) foi
utilizado para análise de dados. Adotou-se o nível
de significância de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Hospital Geral de Goiânia-GO (pro-
tocolo número 73/2004). O termo de consentimento
livre e esclarecido foi assinado pelos pais.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as características das
crianças estudadas. Verifica-se que a amostra foi
composta, em sua maioria, por crianças do sexo
masculino que nasceram com idade gestacional
média de 32 semanas e cinco dias e com baixo peso
(média de 1.645 gramas), permanecendo interna-
das após o parto por cerca de um mês em média
(Tabela 1).

A Figura 1 apresenta a comparação do de-
senvolvimento global das crianças entre o desem-
penho destas na IC e na ICo. Quando foi considera-
da a ICo, o desenvolvimento global de 33 a 51%
das crianças foi classificado como risco segundo o
DDST-II, nos três grupos etários. Por outro lado,
ao avaliar pela IC o risco de atraso no desenvolvi-
mento global aumentou significativamente para 75
a 91% nos três grupos etários (p < 0,001 em todas
as comparações).

 A comparação do desenvolvimento motor
das crianças entre a avaliação considerando-se a
IC e a ICo está na Figura 2. Ao analisar o desempe-
nho das crianças na ICo, o desenvolvimento motor
de 36 a 48% da amostra foi classificado como alte-
rado, nos três grupos etários. Considerando-se a
IC, a porcentagem de alteração no desenvolvimen-
to motor aumentou significativamente para 71 a
88% nos três grupos etários (p < 0,001 em todas
as comparações).

DISCUSSÃO

O presente estudo analisou o desenvolvimen-
to motor e global de bebês nascidos pré-termo com-
parando-se o desempenho destes na idade crono-
lógica e corrigida. Os bebês estudados são
considerados de risco para problemas no desen-
volvimento pela presença, além da prematuridade,
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de outros fatores de risco tais como baixo peso ao
nascer, alterações no exame de ultrassom de crâ-
nio e uso de ventilação mecânica ao nascer.

Os resultados revelaram que a porcentagem
de bebês com atraso no desenvolvimento motor e
global aumentou significativamente quando se con-
siderou o desempenho destes na IC, em compara-
ção à ICo. Neste sentido, verificou-se que, na amos-
tra de risco do presente estudo, não corrigir a idade
da criança no momento da avaliação poderá supe-

restimar riscos que não se configuram de fato em
problemas no desenvolvimento das crianças. Os
achados encontrados sugerem que corrigir a idade
é a melhor forma de avaliar o desempenho real dos
bebês nascidos pré-termo de risco.

Os resultados do presente estudo são con-
cordantes com estudos anteriores6,9,13,27-29. Em re-
lação à avaliação das habilidades motoras am-
plas, Zanini et al.9 investigaram o período de
aquisição do sentar, engatinhar e andar em 46

Tabela 1: Características dos bebês da amostra de estudo (n = 182), Goiânia-GO, 2004-2007

Características Valores

Parto - n (%)
Normal 92 (50,54)
Cesareana 90 (49,46)
Sexo - n (%)
Feminino 78 (42,85)
Masculino 104 (57,15)
Peso ao nascer (gramas)
Média (DP) 1.645 (±424)
Amplitude 580 - 2.495
Idade gestacional (semanas)
Média (DP) 32,7 (±2,2)
Amplitude 24 - 36
Escore Apgar no 5° minuto
< 7 19 (10,4)
> 7 169 (89,6)
Clinical Risk Index for Babies-II (CRIB II)
Média (DP) 1,7 (±2,5)
Amplitude 0 - 15
Ultrassom de crânio na fase neonatal - n (%)
Normal 132 (72,53)
Alterada* 50 (27,47)
Retinopatia da prematuridade - n (%) 5 (2,74)
Deficiência auditiva - n (%) 3 (1,64)
Ventilação mecânica - n (%) 30 (16,48)
Tempo de internação (dias)
Média (DP) 32,6 (±25,2)
Amplitude 1 - 155

Legenda: n (número de participantes); % (porcentagem); DP (desvio padrão).
* Ultrassom de crânio alterada incluiu 26 recém-nascidos com hemorragia intraventricular, 19 com

leucomalácia periventricular e 5 com alargamento.

Figura 1 – Classificação do desenvolvimento global dos bebês
avaliados pelo DDST-II, na idade cronológica (IC) e idade corrigida
(ICo), Goiânia-GO, 2004-2007.
* p < 0,001 - comparação IC versus ICo.

Figura 2 - Classificação do desempenho motor dos bebês avaliados
pelo TIMP no grupo etário de 2-4 meses (n = 182) e pela AIMS
nos grupos etários 4-6 meses (n = 146) e 6-8 meses (n = 112),
considerando a idade cronológica (IC) e idade corrigida (ICo),
Goiânia-GO, 2004-2007.
* p < 0,001 - comparação IC versus ICo.
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bebês pré-termo e a termo pela AIMS e detec-
tou que 20% dos prematuros necessitaram ser
encaminhadas para a intervenção fisioterapêu-
tica por apresentarem atrasos significativos. O
estudo de Restiffe e Gherpelli13 compararou o de-
senvolvimento motor de bebês pré-termo até 12
meses de idade utilizando a idade cronológica e
corrigida. A pesquisa de Albuquerque et al.29

analisou que desenvolvimento visomotor no pri-
meiro mês de idade, avaliado  pelo “Método de
avaliação do comportamento visual de lacten-
tes”,  nas idades cronológica e corrigida. Os acha-
dos do presente estudo, em consonância com
esses estudos anteriores, confirmam a necessi-
dade de considerar a ICo no primeiro ano de ida-
de, cujo período é essencial para a aquisição das
habilidades motoras.

Em contrapartida, alguns estudos discordam
dos resultados da presente pesquisa, uma vez que
destacaram ser desnecessária a correção da idade
para o desenvolvimento motor de bebês nascidos
pré-termo nos primeiros quatro meses10 e aos dois
anos de idade8 . Contudo, a faixa etária dos referi-
dos estudos não são iguais aos do presente estudo
e os bebês pré-termo são de baixo risco (idade
gestacional entre 31 e 36 semanas, classificados
com peso adequado para a idade gestacional [AIG]
e Apgar > 7 no quinto minuto)10. Além disso, em
ambos os estudos utilizou-se a amostra de refe-
rência composta por bebês nascidos a termo, en-
quanto que no presente estudo o desempenho do
pré-termo foi comparado com ele mesmo conside-
rando as duas idades.

Outro diferencial do presente estudo é a uti-
lização tanto de instrumento de triagem (DDST-II),
quanto teste e escala de avaliação do desenvolvi-
mento motor de bebês (TIMP e AIMS), no primeiro
ano de vida do bebê. A literatura aponta que a apli-
cação de instrumentos de avaliação padronizados
e confiáveis minimiza a chance de erros de diag-
nóstico e oferece ferramentas ao examinador para
o acompanhamento do desenvolvimento do prema-
turo em longo prazo16-25.

O fato de utilizar apenas a IC do bebê sem
realizar a correção da idade para prematuridade
coloca os bebês a termo e pré-termo dentro de um
mesmo patamar de desenvolvimento e, como le-
vantado neste estudo, o nascimento prematuro vem
acompanhado de uma série de outras adversida-
des além do fato de ter nascido antes do tempo
previsto, como problemas de saúde, tempo pro-
longado de internação, necessidade de suporte
ventilatório, deficiências neurossensoriais (visual ou
auditiva) entre outras que podem comprometer o
desenvolvimento1,30-32.

No presente estudo, apesar de o desenvolvi-
mento da criança ter sido avaliado até os oito me-
ses de ICo, verifica-se que no primeiro ano há ne-
cessidade de correção total da idade do pré-termo.
Com base na literatura investigada essa correção
parece não ser mais necessária quando a IC da
criança se aproxima de 18 meses. Contudo, os pro-

fissionais devem considerar também outros fato-
res envolvidos no processo de avaliação, tais como
nível de prematuridade (extremo, moderado ou
tardio), peso ao nascer, risco clínico neonatal, pre-
sença ou não de alterações na ultrassonografia de
crânio e tempo de internação hospitalar. Esses fa-
tores podem aumentar as chances de problemas
no desenvolvimento dos bebês3,32.

Vale ressaltar que as medidas de prevenção
e promoção da saúde são prioridades nos progra-
mas de saúde pública e nas políticas de saúde. A
abordagem da prevenção de agravos no desenvol-
vimento infantil não fica fora dessa estratégia, que
visa à capacitação profissional no seguimento de
grupos de risco e a maior eficiência dos serviços de
saúde. As estratégias em saúde dependem tam-
bém de medidas sociais e econômicas para pros-
perarem33,34.

Uma recomendação prática para o acompa-
nhamento das crianças com risco de atraso ou des-
vio no desenvolvimento é analisar o desempenho
dela considerando sua idade e sua história clínica.
Em alguns casos, apenas com o suporte informa-
cional para os cuidadores de como promover o de-
senvolvimento saudável da criança e proporcionar
um ambiente estimulante pode minimizar os atra-
sos. Caso sejam constatados atrasos ou anormali-
dades recomenda-se procurar um profissional da
saúde capacitado o qual deve analisar o quanto este
desenvolvimento está atrasado, verificar se a crian-
ça está acompanhando a curva de crescimento es-
perada, se a família está demonstrando competên-
cia nos cuidados e, segundo a necessidade,
encaminhar para um serviço de intervenção essen-
cial especializado35,36.

Portanto, recomenda-se a correção da idade
do bebê nascido pré-termo, principalmente no que
se refere ao período no primeiro ano de vida. As-
sim, cada profissional deve aplicar a regra da cor-
reção da idade de acordo com a especificidade de
sua área de atuação e considerando a história de
saúde da criança e o contexto familiar.

Como limitações do estudo pode-se citar o
fato de não apresentar o delineamento longitudi-
nal e de não avaliar crianças nas faixas etárias aci-
ma de 12 meses para comparar os resultados com
os obtidos. Esses aspectos poderão ser tratados
em estudos futuros.
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Abstract

Objective: To compare the global and motor development of infants born preterm, regarding the
performance in the chronological age and corrected age for prematurity. Methods: This is a cross-
sectional study. The sample was comprised of 182 preterm infants (< 37 weeks of gestational age)
and low birth weight (< 2,500 grams) belonging to the following age groups: 2-4 months (n = 182),
4-6 months (n = 146), and 6-8 months (n = 112). The global development was assessed through
the Denver-II test in the three age groups, and the motor development was assessed through the
Test of Infant Motor Performance in 2-4 months group and the Alberta Infant Motor Scale in 4-6 and
6-8 months group. The infants‘ performance classifications in the chronological and corrected ages
were compared through the McNemar’s test. Results: The global and motor development was delayed
in 75% to 91% of the infants, regarding the chronological age in all three age groups. Otherwise,
concerning the corrected age for prematurity, the delayed performance was detected in 33% to
51% of the infants in all three age groups (p < 0.001). Conclusion: The development assessments
taking on the chronological age could overestimate risks and problems in the first year of age.

Key words: infant, premature, child development, evaluation.
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