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RESUMO 
 
 
Silva IB. Estudo do desenvolvimento neurocomportamental inicial de neonatos pré-termo 
pequenos e adequados para a idade gestacional [dissertação]. Ribeirão Preto: Universidade de 
São Paulo, Faculdade de Medicina, 2010. 145p. 
 
O avanço na área de atendimento intensivo neonatal contribuiu para um aumento na 
sobrevivência de recém-nascidos pré-termo, no entanto, estes estão expostos a riscos de 
alterações no seu desenvolvimento motor, comportamental e cognitivo. O estudo visou 
principalmente a comparar o desenvolvimento neurocomportamental inicial de recém-
nascidos pré-termo com idade pós-concepcional entre 32 e 37 semanas, em grupos 
diferenciados pela adequação do peso para idade gestacional. Os objetivos específicos foram: 
a) comparar este desenvolvimento entre os grupos, utilizando escores e classificação por 
desvio-padrão da Avaliação Neurocomportamental do Bebê Pré-Termo (NAPI); b) comparar 
o desempenho neurocomportamental da amostra de estudo com a amostra original de 
padronização do instrumento e com a amostra de um estudo realizado em Goiânia. Foram 
avaliados 55 bebês pré-termo, sendo 32 pequenos para a idade gestacional (PIG) e 23 
adequados (AIG), de ambos os sexos, estáveis clinicamente, internados na Unidade de 
Cuidados Intermediários do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto, no período de 09 de fevereiro a 09 de dezembro de 2009. Os seguintes instrumentos 
foram utilizados: NAPI, roteiro de anamnese, Critério de Classificação Econômica Brasil da 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa e prontuário médico. O procedimento de 
avaliação foi filmado. Primeiramente os dados foram analisados por meio de estatística 
descritiva para toda a amostra e também para os grupos. As variáveis categóricas foram vistas 
em termos de frequência, prevalência ou porcentagem, e as variáveis numéricas, em termos de 
média, desvio-padrão, mediana e valores máximo e mínimo. Para comparar os grupos quanto 
às variáveis de caracterização da amostra e quanto aos escores do NAPI por domínio, foi 
realizado o teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney para as variáveis contínuas, a 
depender da normalidade dos dados. Enquanto para as variáveis categóricas de caracterização 
foi utilizado o teste Exato de Fisher, bem como para analisar os grupos, considerando a 
classificação por desvios-padrão. Procedeu-se à comparação entre os resultados do NAPI 
obtidos na amostra total do estudo, nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas, com os 
resultados da amostra original de padronização do instrumento, assim como com os resultados 
de uma amostra brasileira, por meio do programa InStat. Foi considerado o valor de p menor 
ou igual a 0,05 para todos os testes realizados e calculados intervalos de confiança de 95%. 
Os resultados mostraram que não houve diferença entre os grupos PIG e AIG em nenhum dos 
domínios, considerando o escore e o desvio-padrão no NAPI. A amostra total deste estudo, 
quando comparada com uma amostra de Goiânia, obteve melhor escore no Ângulo Poplíteo. 
Quando comparada com a amostra de padronização do instrumento, a amostra do estudo 
mostrou piores escores nos domínios Sinal de Cachecol, Desenvolvimento Motor e Vigor, 
Choro e Percentual Adormecido. Porém, demonstrou melhores escores nos domínios Ângulo 
Poplíteo e Alerta e Orientação. Os resultados obtidos remetem à importância da detecção dos 
fatores de risco em relação ao desenvolvimento neurocomportamental inicial dos bebês pré-
termo para o estabelecimento de um programa de intervenção preventiva, a fim de evitar 
problemas no desenvolvimento futuro. 
 
Palavras-chave: Recém-nascido prematuro. Desenvolvimento infantil. Retardo do 
crescimento intrauterino. 
 



 

ABSTRACT 
 
 
Silva IB. Initial study of neurobehavioral development of preterm and small for gestational 
age appropriate [dissertação]. Ribeirão Preto: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Medicina, 2010. 145p. 
 
 
The advances in neonatal intensive care has contributed to an increase in the survival of 
newborn pre-term, however, they are exposed to risks from changes in their motor 
development, behavioral and cognitive. The study aimed primarily to compare the initial 
neurobehavioral development of newborn preterm infants with post-conceptional age between 
32 and 37 weeks in groups differentiated by the appropriate weight for gestational age. The 
specific objectives were: a) compare the development between the groups using the scores 
and ranking by standard deviation of the Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant 
(NAPI), b) compare the performance of neurobehavioral study sample with the original 
sample to standardize the instrument and the sample of a Goiânia. We evaluated 55 preterm 
infants, 32 small for gestational age (SGA) and 23 appropriate (AGA) of both sexes, clinically 
stable hospitalized in the Intermediate Care Unit of Hospital das Clinicas, Faculty of 
Medicine of Ribeirao Preto in the period from February 9 to December 9, 2009. The 
following instruments were used: NAPI, guided interview, Brazil Economic Classification 
Criterion of Brazilian Association of Research and medical records. The evaluation procedure 
was filmed. First the data were analyzed using descriptive statistics for the entire sample and 
for groups. Categorical variables were seen in terms of frequency, prevalence or percentage 
and numeric variables in terms of mean, standard deviation, median and maximum and 
minimum values. To compare the groups regarding the characterization of the sample and 
scores of NAPI by field test was performed Student t test or Mann-Whitney U for continuous 
variables depending on data normality. While for the categorical variables was used to 
characterize the Fisher exact test, and to analyze the groups considering the classification 
standard deviations. Proceeded to compare the results obtained in the NAPI total study 
sample, the post-conceptional ages of 35 and 36 weeks, with the results of the original sample 
to standardize the instrument, and with the results of a Brazilian sample, for using the 
program InStat. We considered p value less than or equal to 0.05 for all tests and confidence 
intervals calculated at 95%. The results showed no difference between SGA and AGA groups 
in any of the areas taking the score and standard deviation in NAPI. The total sample of this 
study when compared with a Goiânia sample, obtained a better score on the Popliteal Angle. 
When compared with the sample to standardize the instrument, the study sample showed 
worse scores in the areas of Scarf Sign, Motor Development and Vigor, Cry Quality and 
Percent Asleep Ratings. However, it showed the best scores for Popliteal Angle and Alert and 
Orientation. The results refer to the importance of detection of risk factors in relation to the 
neurobehavioral development of early preterm infants to establish a program of preventive 
intervention in order to avoid problems in future development.  
 
Keywords: Premature infant. Child development. Retardation of intrauterine growth. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O interesse dos profissionais e pesquisadores que atuam na área da saúde tem crescido, 

nos últimos anos, no sentido de melhorar as condições de vida da criança, buscando garantir 

sua boa adaptação no decorrer de seu desenvolvimento. Consequentemente, o investimento 

destinado a estudos que tenham como objetivo a prevenção de problemas, por meio da 

identificação de fatores de risco ao desenvolvimento infantil, cresce de maneira progressiva.(1) 

Pesquisas realizadas em Neonatologia, associadas ao número crescente de Unidades 

de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e à tecnologia de alto nível na Medicina de neonatos, 

têm contribuído significativamente para a redução da mortalidade de recém-nascidos de risco. 

Entretanto, em decorrência do aumento da probabilidade de sobrevida desses recém-nascidos, 

o índice de morbidade infantil tem se elevado(2-5). 

Podem ocorrer inúmeras adversidades na trajetória de desenvolvimento de crianças 

que se constituem em fatores de risco, tornando-as vulneráveis para o enfrentamento das 

tarefas evolutivas.(6) Por isso, o impacto de fatores de risco biológicos e psicossociais no 

desenvolvimento infantil tem sido objeto de inúmeros estudos nas últimas décadas.(7-9) 

Quanto à identificação dos fatores de risco, estes podem envolver a criança, o núcleo 

familiar e o ambiente ampliado, incluindo, portanto, tanto fatores biológicos quanto 

psicossociais. No primeiro conjunto, incluem-se as condições de prematuridade e restrição do 

crescimento intrauterino (RCIU), fatores orgânicos de alto risco ao desenvolvimento 

infantil.(10;11) 

Bredariol(12) afirmou que são considerados bebês de risco aqueles susceptíveis a 

qualquer desvio de desenvolvimento neuropsicomotor decorrente de determinantes genéticos, 

pré, peri e pós-natais. A respeito dos fatores ambientais, estes são também considerados para 
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determinar o bebê de risco e podem provocar déficits nos aspectos motores, sensoriais, 

mentais e emocionais.(13) 

Contudo, torna-se imprescindível ressaltar que a somatória de riscos na vida de um 

indivíduo e a sua persistência aumentam sobremaneira as chances de a criança apresentar 

problemas no desenvolvimento.(14;15) 

A prematuridade constitui-se em um grave problema na área de Saúde da Criança, 

considerando-se que a maior causa da mortalidade infantil no Brasil está associada às 

condições perinatais e que, além disso, as taxas de nascimento prematuro têm aumentado ao 

longo do tempo. A prevalência de nascimento pré-termo entre 1978 e 2004 variou de 3,4 a 

15%, nas regiões Sul e Sudeste do país e mostrou uma tendência crescente a partir da data de 

1990.(16) 

Conforme os dados fornecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) nos anos de 2005, 

2006 e 2007, registrou-se uma média anual de 606.769 nascidos vivos no estado de São Paulo 

e desta população, uma média de 54.295 (8,9%) bebês nasceu com peso abaixo de 2.500g. 

Nesse mesmo período, uma média de 47.515 (7,8%) bebês nasceu antes de completar 37 

semanas gestacionais.(17) 

Verificando os números para Ribeirão Preto, também nesses anos, os resultados 

mostraram uma média de 10.092 nascidos vivos; dentre esses bebês, uma média de 1.141 

(11,3%) nasceu com peso inferior a 2.500g e uma média de 1.192 (11,8%) nasceu com idade 

gestacional (IG) abaixo de 37 semanas.(17) 

Em decorrência do impacto dos fatores de risco nos atrasos no desenvolvimento, no 

que se refere à morbidade infantil, é fundamental sua rápida identificação para minimizar seus 

efeitos. Pois há evidências suficientes de que quanto mais cedo for o diagnóstico de atraso no 

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

criança.(18-21) 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Crescimento intrauterino 

 

O crescimento do feto tem recebido grande atenção já que se trata de um parâmetro 

importante para avaliar as condições de seu desenvolvimento. A RCIU ocorre quando há 

algum agravo capaz de afetar o crescimento fetal normal, resultando em um recém-nascido 

que não atingiu o seu potencial de crescimento.(22) 

O suprimento de nutrientes ao feto é proveniente do fluxo sanguíneo por meio da 

placenta, sendo que o crescimento fetal é dependente também da sua capacidade de utilizar 

esses nutrientes.(23) 

A literatura descreve três fases no crescimento fetal, a saber: a) fase de hiperplasia 

celular, em que ocorre aumento rápido no número de células durante as primeiras 16 semanas 

de gestação; b) fase de hiperplasia e hipertrofia celular, em que ocorre progressivo decréscimo 

na taxa de divisão celular com aumento também progressivo do tamanho celular, da 16ª a 32ª 

semana de gestação; c) fase de hipertrofia celular, em que ocorre rápido aumento no tamanho 

celular (acúmulo de tecido adiposo, muscular e conjuntivo), da 32ª semana até o final da 

gestação.(23) 

O desenvolvimento subsequente será diferente, dependendo do momento e da duração 

em que ocorrer o fator prejudicial que interfira no crescimento fetal. Encontra-se bem 

estabelecida a importância do momento em que ocorre a restrição nutricional. Quanto mais 

cedo esta ocorrer, mais graves e permanentes serão seus efeitos.(24) 

A inibição do crescimento fetal, na primeira fase da gestação, resultará em fetos 

menores, com menor número de células, mas de tamanho celular normal. O peso, o 
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comprimento e a circunferência craniana são proporcionadamente prejudicados, produzindo 

um recém-nascido com restrição do crescimento simétrico ou proporcionado. Por outro lado, 

fatores que prejudiquem o crescimento em fase tardia têm menores efeitos na quantidade de 

células, no comprimento e na circunferência craniana fetal, mas podem reduzir o tamanho 

celular e consequentemente o peso fetal, gerando crescimento assimétrico ou 

desproporcionado. Pode também haver uma combinação de ambos os tipos e ocorrer restrição 

do crescimento intermediário.(23;25) 

Se a diminuição do número de células causada pela restrição nutricional ocorrer no 

início da vida intraútero, há uma tendência para deficiência de crescimento permanente, 

enquanto se ocorrer uma redução no tamanho das células por restrição nutricional no final da 

gestação ou na vida pós-natal, esta pode ser recuperável.(26) No entanto, na maioria dos casos, 

quando o pediatra inicia atendimento a essas crianças, não tem a possibilidade de conhecer em 

que momento da gestação sofreu diminuição ou parada de seu crescimento. 

É importante ressaltar que os termos RCIU e pequeno para idade gestacional (PIG) 

não são sinônimos. Há dificuldade em reconhecer a RCIU, pois existe uma porcentagem de 

recém-nascidos igualmente PIG que não foi exposto a qualquer fator restritivo na gestação, 

são apenas os menores da população normal, sem risco quanto ao desenvolvimento 

neuropsicomotor. Entretanto, há casos de RCIU que não são detectados, pois ainda que tenha 

ocorrido um menor crescimento intrauterino por algum agravo, a criança tem os parâmetros 

de crescimento dentro dos limites das curvas de distribuição normal para a IG. Diante da 

dificuldade em se afirmar se houve ou não RCIU, considera-se que todo recém-nascido PIG 

tem grande probabilidade de ter sofrido esta restrição.(27) 

São várias as pesquisas que relacionam a condição de RCIU ao desempenho 

neuromotor, comportamental e cognitivo prejudicados, além do crescimento somático.(23;28-32) 

Estudos experimentais demonstraram o papel da nutrição sobre o desenvolvimento 
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neuropsicomotor e que os distúrbios nutricionais iniciais podem afetar permanentemente a 

função e a estrutura do cérebro.(33) 

Em pesquisa realizada com o objetivo de analisar a importância de variáveis pré-natais 

e perinatais, incluindo características da placenta, nos resultados em curto e em longo prazo 

de uma coorte de recém-nascidos com RCIU, foram avaliados 180 recém-nascidos com peso 

de nascimento abaixo do percentil 10, com IG <34 semanas e Doppler anormal na análise da 

artéria umbilical. Concluíram que o menor tempo de gestação permanece como um 

importante preditor de resultados em curto prazo decorrentes da restrição de crescimento fetal. 

Além disso, a presença de vilosite placentária pode auxiliar os neonatologistas na 

identificação precoce de crianças com risco aumentado de enterocolite necrosante, morte e 

desenvolvimento neuropsicomotor anormal com 2 anos de idade. O neurodesenvolvimento 

anormal foi relacionado com o baixo peso e a acidose no nascimento, indicando que a 

gravidade da desnutrição e a acidose fetal afetam o resultado em longo prazo.(34) 

Em outro estudo, foi verificado que a paralisia cerebral (PC) esteve associada às 

crianças PIG no grupo das nascidas próximas ao termo, entre 34 e 36 semanas de IG.(35) Neste 

sentido, Aucott et al.,(36) com o objetivo de determinar a frequência de graves complicações 

em lactentes com RCIU, avaliaram 39 crianças que foram restritas nutricionalmente intraútero 

e compararam com 41 crianças pareadas pela IG e 33 pareadas pelo peso ao nascimento. 

Concluíram que os recém-nascidos prematuros com RCIU têm maior morbidade e 

mortalidade neonatal, quando comparados com crianças de IG similar. Os bebês com RCIU 

que sobreviveram tiveram menor frequência de hemorragia intraventricular e leucomalácia 

periventricular comparadas com o grupo pareado pelo peso no nascimento, porém 

apresentaram incidência semelhante de retinopatia da prematuridade. Tiveram também maior 

incidência de enterocolite necrosante, hiperbilirrubinemia direta e doença pulmonar crônica. 
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Sob o aspecto fisiopatológico, a criança com crescimento intrauterino reduzido 

decorre de alterações neste fluxo útero-placentário, de variadas causas.(37) Os fatores que 

levam ao nascimento pré-termo são similares aos que também predispõem à RCIU (Quadro 

1).(23) 

 Tipos Clínicos 

Causas RCIU tipo simétrico RCIU tipo assimétrico 

Ambientais Desnutrição materna crônica 

Multiparidade e gestações sucessivas 

Grandes altitudes 

Baixo ganho ponderal materno 

na gestação 

Maternas Idade < 16 e > 35 

Tabagismo, alcoolismo, uso de drogas 

(hidantoína, cocaína, heroína, 

warfarina, etc.) 

Anemia grave 

Doenças cardiorrespiratórias 

Hipertensão arterial crônica 

Doenças renais crônicas 

Doença hipertensiva da gravidez 

Útero-placentárias Útero bicorno 

Miomatose uterina 

Placenta prévia, descolamento 

parcial placentário 

Insuficiência útero-placentária 

Corioangiomas 

Infartos placentários múltiplos 

Fetais Anomalias cromossômicas 

Malformações congênitas 

Infecções congênitas 

Eritroblastose fetal 

Gemelaridade 

RCIU- restrição no crescimento intrauterino 

Quadro 1: Principais causas de restrição do crescimento intrauterino, conforme os tipos 
clínicos 



Revisão de Literatura  |  28 

Embora heterogêneo quanto à etiologia, o grupo com RCIU constitui um importante 

fator de risco para o desenvolvimento neuropsicomotor e por esse motivo deve ser 

acompanhado.(25;38;39) 

 

2.2 Prematuridade 

 

A prematuridade tem sido uma área de crescente estudo devido ao seu impacto na 

qualidade de vida das crianças. 

São considerados pré-termo os recém-nascidos IG inferior a 37 semanas, o que torna 

este grupo de crianças heterogêneo, já que abrange desde crianças com IG próximas ao termo 

até aquelas nascidas no limite da viabilidade.(40) Os riscos de morbidade, mortalidade e de 

atraso no desenvolvimento são baixos para as crianças nascidas próximo ao final da gestação, 

mas são crescentes com a acentuação da prematuridade e especial atenção tem sido dada 

àquelas crianças com IG inferior a 32 semanas.(41) 

Vale ressaltar que, para estimar a IG, existem vários métodos. Entre eles estão a data 

da última menstruação (DUM), Capurro, o método de Dubowitz(42), ultrassonografia de 

primeiro trimestre gestacional e New Ballard, cada técnica com sua margem de erro.(43) 

Qualquer que seja o método, sua acuidade não pode ser menor do que aproximadamente duas 

semanas.(44) 

Quanto aos fatores epidemiológicos relacionados ao parto prematuro, se incluem: 

fatores demográficos (idade materna, o número de gestações, o intervalo gestacional e a 

gravidez indesejada), socioeconômicos (estado civil, educação, nutrição e o nível 

socioeconômico), comportamentais (fumo e alcoolismo), biomédicos (etnias negra e amarela 

e estatura materna) e de atenção médica (qualidade de atendimento pré-natal).(45) 
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O tipo e a magnitude das alterações no desenvolvimento, quando presentes, estão 

relacionados com a IG, a intensidade e a duração de eventos adversos e também com 

variações genéticas entre as crianças.(46;47) 

Essas crianças podem apresentar déficit no desenvolvimento neuropsicomotor, 

variando de deficiências importantes, como PC, retardo mental e deficiências sensoriais a 

deficiências mais sutis, incluindo problemas de linguagem e de aprendizagem, hiperatividade, 

déficit de atenção e dificuldades comportamentais e socioemocionais.(48) De acordo com os 

estudos de Foulder-Hughes e Cooke,(49) que avaliaram 280 recém-nascidos pré-termo com IG 

<32 semanas e compararam com 210 recém-nascidos controles a termo, na idade de 7 para 8 

anos, 10% a 15% dos bebês pré-termo apresentaram sequelas neurológicas durante a infância 

e 30 a 40% apresentaram desenvolvimento motor, comportamental e capacidade de 

aprendizado diminuídos na fase escolar. 

Conrad et al.(50) avaliaram 104 crianças entre 7 e 16 anos, sendo 49 nascidas pré-termo 

(31 de extremo baixo peso ou com peso de nascimento menor que 1.000g e 18 de muito baixo 

peso ou com peso de nascimento entre 1.000 e 1.500g) e 55 a termo controles saudáveis para 

verificar se existiriam diferenças comportamentais e cognitivas entre esses grupos, 

considerando variáveis biológicas como peso ao nascer e variáveis socioeconômicas como 

status socioeconômico. Concluíram que as sequelas comportamentais negativas da 

prematuridade permanecem durante a média infância e a adolescência, pois encontraram mais 

relatos dos pais em relação à hiperatividade, aos déficits de atenção, à depressão e a sintomas 

de ansiedade nas crianças nascidas pré-termo de muito baixo peso (MBP) e extremo baixo 

peso (EBP) comparadas com as crianças nascidas a termo. O peso ao nascimento foi o mais 

forte preditor para os problemas comportamentais, no entanto parece não mediar problemas 

cognitivos. 
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Em outro estudo populacional prospectivo, foram avaliadas 633 crianças aos três anos 

com peso ao nascimento igual ou menor que 1.000 g e IG >23 semanas. Foi detectada a 

presença de PC em 7% das crianças estudadas e houve associação deste evento com a IG 

menor. A frequência foi de 14% nas crianças nascidas entre 23 e 24 semanas, 10% naquelas 

nascidas entre 25 e 26 semanas e 3% nas nascidas com mais de 27 semanas de gestação. A 

incidência de PC nessas crianças foi cinquenta vezes maior do que a encontrada nas nascidas 

a termo, durante o período estudado.(51) 

Foi realizada, na década de 1990, uma pesquisa que comparou 275 crianças nascidas 

com EBP (peso inferior a 1.000g) ou muito prematuras (IG menor que 28 semanas) com 223 

crianças nascidas com peso igual ou superior a 2.500g aos 8 anos de idade sob os aspectos 

cognitivo, educacional e comportamental. Os resultados encontrados foram os seguintes: 

desempenho pior das crianças de EBP ou muito prematuras em relação às crianças de peso 

normal no quociente de inteligência (QI) e nos índices de compreensão verbal, organização 

perceptual, liberdade de distração e velocidade de processamento, bem como nos testes de 

leitura e aritmética, além de apresentarem mais dificuldades de atenção e problemas de 

comportamento. Concluiu-se que o grupo de crianças de EBP ou muito prematuras 

apresentaram prejuízos cognitivo, educacional e comportamental na idade escolar.(4) 

Como citado, a maioria dos estudos realizados em relação à prematuridade a abordam 

em médio prazo, ou seja, geralmente acompanham o desenvolvimento destas crianças na fase 

escolar, descrevendo o progresso ou atraso dentro das áreas cognitiva e motora.(52) Contudo, 

somente algumas pesquisas têm avaliado os efeitos da prematuridade no desenvolvimento 

motor e comportamental no início da infância. Isso pode ser explicado pela escassez, existente 

no Brasil, de instrumentos de avaliação padronizados e validados para o acompanhamento do 

desenvolvimento neuropsicomotor do bebê brasileiro de risco.(53) 
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Para verificar se o Neonatal Intensive Care Unit Network Neurobehavioral Scales 

(NNNS)(54), aplicado em bebês pré-termo de 44 semanas de idade pós-concepcional, podia 

prever resultados motores aos 2 anos de idade, foram avaliados 395 bebês em seu 

desenvolvimento inicial e 270 aos 2 anos por meio da Bayley Psychomotor Development 

Index (PDI).(55) Foram encontrados 5% de PC na amostra inicial e esta foi associada com 

qualidade de movimentos pior e com alta incidência de letargia. Vinte quatro crianças aos 2 

anos de idade apresentaram baixo escore no PDI. Concluíram então que o perfil 

neurocomportamental de prematuros na idade pós-concepcional de 44 semanas pode predizer 

atraso motor.(56) 

Outra pesquisa, objetivando descrever o desenvolvimento neurocomportamental de 

bebês pré-termo nascidos de MBP no início da infância, avaliou 20 recém-nascidos 

prematuros e 10 a termo controles. Estes bebês foram avaliados no termo com a Neonatal 

Behavioral Assessment Scale (NBAS)(57) e com 3 e 6 meses com a Bayley Scales of Infant 

Development (BSID II).(55) Foi concluído que a maioria dos recém-nascidos pré-termo de 

MBP apresentou qualidade motora subótima aos 6 meses e eles tiveram mais problemas na 

autorregulação quando comparados com bebês a termo.(58) 

Somando-se à prematuridade, o ambiente em que o lactente vive pode interferir no seu 

comportamento motor. Este pode agir como facilitador do desenvolvimento normal, 

possibilitando a exploração e a interação com o meio, ou pode ser desfavorável, tornando 

lento o ritmo de desenvolvimento e restringindo as possibilidades de aprendizado. Portanto, 

além dos fatores de risco biológicos, as desvantagens ambientais podem influenciar 

negativamente a evolução do desenvolvimento das crianças.(59) Lipsitt(60) admitiu em sua 

revisão que existe uma inter-relação entre maturação neurológica e experiências ambientais, 

sendo que uma favorece a outra. 
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Anteriormente ao Método Mãe-Canguru, os bebês pré-termo, mesmo adquirindo 

estabilidade clínica e estando apenas em processo de ganho de peso, eram mantidos nas 

UTINs durante vários dias, até atingirem 2.000g de peso. Apesar dos avanços tecnológicos, a 

UTIN ainda não é um ambiente confortável para o bebê. As incubadoras são muito diferentes 

do útero materno e falíveis quanto à proteção dos bebês que ficam expostos às bactérias 

hospitalares, aumentando os riscos de infecções. Além disso, a iluminação intensa, os 

barulhos excessivos (monitores, motores das incubadoras, as vozes das várias pessoas que 

transitam na unidade) e a realização de procedimentos dolorosos (aspiração de secreção, 

punção venosa) que lhes interrompe o sono diversas vezes ao dia, são constantes fontes de 

estresse.(61) 

No entanto, Mota et al.(62) relataram que nem todos os recém-nascidos pré-termo 

precisam de cuidados intensivos, muitos são assistidos em cuidados intermediários, 

dependendo do grau de prematuridade e da gravidade das complicações. Mesmo em unidades 

de cuidados intermediários, os bebês ainda ficam expostos a situações desconfortáveis como 

os alarmes dos monitores de oxímetros de pulso, e alguns bebês, à punção venosa e à 

aspiração de secreções. 

Em se tratando da perspectiva de vida de recém-nascidos prematuros na UTIN, além 

do peso ao nascer, da IG e da adequação do peso para a IG, outros índices vêm sendo 

propostos para analisar de forma mais objetiva a perspectiva de sobrevivência e a qualidade 

de vida destes bebês. Dentre eles, destaca-se o Clinical Risk Index for Babies (CRIB)(63) 

(Anexo A). Trata-se de um escore que avalia a gravidade clínica inicial em recém-nascidos 

prematuros com base no peso de nascimento, IG, presença de malformação congênita, 

excesso de base e fração inspirada de oxigênio. Foi desenvolvido pelo International Neonatal 

Network em 1993 no Reino Unido e é útil para mensurar o risco de óbito hospitalar. Este 

escore é aplicado nas primeiras 12 horas de vida. Cada parâmetro desse escore tem um valor 
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numérico predeterminado que varia conforme a gravidade e, após obter os valores somados 

desses itens, os pacientes são classificados em 4 graus: grau 1 para escores de 0 a 5, grau 2 de 

6 a 10, grau 3 de 11 a 15 e grau 4 para pontuações maiores de que 15. Quanto maior o grau do 

escore, maior é a gravidade e maior a ocorrência de óbitos.(64) 

Outro escore utilizado é o Neonatal Medical Index (NMI)(65) (Anexo B) que avalia a 

trajetória clínica do bebê pré-termo até a alta hospitalar. Este índice avalia o risco do bebê 

baseado no peso ao nascimento, dias de utilização de oxigenoterapia ou de assistência 

ventilatória, presença de persistência do canal arterial necessitando de indometacina ou 

ibuprofeno, presença de apneia e/ou bradicardia necessitando de teofilina ou cafeína, 

necessidade de reanimação cardiorrespiratória devido à apneia e/ou bradicardia em uso de 

teofilina e alterações neurológicas. A classificação varia de 1 (menor risco) a 5 (maior 

risco).(65) 

 

2.3 Desenvolvimento do recém-nascido 

 

2.3.1 Tônus muscular 

 

Vários autores(66) apontam anormalidades no tônus como sinais indicativos de 

alterações no desenvolvimento neuropsicomotor. Portanto, é um importante item da avaliação 

desde o nascimento. 

A hipotonia que se caracteriza pela diminuição da tensão em que se encontra 

permanentemente o músculo normal em repouso(67) é um dos sinais indicativos de 

anormalidade nos primeiros meses de vida e o que a caracteriza é o aumento da amplitude 

articular, a ausência ou a diminuição da resistência à movimentação passiva e a diminuição da 

movimentação espontânea do bebê.(68-70) 
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A hipertonia, por sua vez, que é definida como o aumento da tensão em que se 

encontra permanentemente o músculo normal em repouso,(67) deve ser avaliada desde o 

período neonatal, pois nesse momento pode ser um sinal de alarme característico de lesão do 

Sistema Nervoso Central (SNC), nos primeiros meses de vida extrauterina.(68-70) 

A flutuação tônica ou distonia, que é a variação entre diminuição e aumento da tensão 

e/ou da resistência ao movimento passivo,(67) também é citada por alguns autores como um 

sinal patológico que pode indicar lesão do SNC, especialmente subcortical.(68;71) 

Em geral, o bebê pré-termo apresenta uma hipotonia global, suas extremidades são 

posicionadas em padrões de extensão e abdução, o que contribui para a falta de flexão 

fisiológica do recém-nascido.(72;73) Portanto, este é um dos fatores que contribui para o atraso 

no desenvolvimento postural no bebê pré-termo. 

A presença do padrão flexor fisiológico proporcionaria um alongamento da 

musculatura extensora para posterior ativação da mesma com a finalidade de controlar a 

postura. A falta deste padrão nestes recém-nascidos ocorre porque no bebê pré-termo o 

sistema subcorticoespinhal ainda está imaturo, pois sua mielinização, responsável pela 

aquisição do tônus flexor, ocorre entre a 24ª e 34ª semana de gestação.(74) Além disso, dentro 

do útero materno, o bebê consegue experimentar e aprender movimentos facilitados pelo meio 

líquido e pela falta da ação da gravidade, o que é dificultado no ambiente extrauterino.(75) 

Contudo, de acordo com Saint-Anne Dargassies(76) e Fleming,(77) os três fenômenos 

(hipotonia, hipertonia e flutuação tônica) apresentam oscilações conforme o estado geral do 

bebê, como: tranquilidade ou excitação, na presença de algum desconforto, como por 

exemplo, a fome, o sono, a dor ou o frio, ou ainda com a execução de algum movimento ou 

manuseio de um adulto. 

Em uma pesquisa que estudou a medida do Ângulo Poplíteo em recém-nascidos com 

leucomalácia periventricular, avaliando a extensibilidade dos membros inferiores (MMII) em 
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bebês pré-termo sob ventilação mecânica recebendo analgesia com morfina ou placebo, foi 

constatado que, no grupo morfina, o escore do Ângulo Poplíteo foi significativamente mais 

alto, ou seja, demonstrou maior tônus quando comparado com o grupo placebo. Foi utilizado 

para essa avaliação o Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant (NAPI), o qual se 

mostrou sensível para discriminar indicadores do desenvolvimento neurocomportamental nos 

grupos estudados.(78) 

 

2.3.2 Movimentação espontânea 

 

Quanto à avaliação do comportamento motor, estudos verificaram que, em fetos e 

recém-nascidos, os movimentos são caracterizados pela abundante variação na trajetória e nos 

aspectos temporal e quantitativo,(79) durante os primeiros meses de vida esses movimentos 

exploram o próprio corpo, e os bebês passam grande parte do tempo observando como se 

movem e agindo sobre o ambiente.(80) 

Os movimentos gerais demonstram a variabilidade citada e constituem uma parte do 

repertório de movimentos espontâneos, bem como variam quanto à intensidade, força e 

velocidade e estão presentes desde o período fetal até o sexto mês de vida pós-natal. Trata-se 

de movimentos complexos que ocorrem frequentemente e envolvem o corpo todo numa 

sequência variável de movimentos de braços, pernas, pescoço e tronco.(81) 

Nos recém-nascidos, os movimentos espontâneos voluntários refletem a evolução 

crânio-caudal, cujos níveis superiores da atividade nervosa exercem inibição sobre os níveis 

inferiores que são automáticos. Portanto, o recém-nascido movimenta mais espontaneamente 

os MMIIs do que os superiores, geralmente sob a forma de pedalagem (extensão e flexão).(82) 

É importante observar a qualidade dos movimentos gerais, pois esta é indicadora da 

integridade funcional do SNC do recém-nascido. Vários padrões anormais em sua expressão 
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se relacionam à evolução neurológica insatisfatória, sugerindo que os movimentos gerais 

podem ser ferramentas no diagnóstico de lesão cerebral.(83) Por volta dos três meses de idade, 

os movimentos gerais adquirem seu maior valor preditivo em relação à lesão no SNC.(84;85) 

A movimentação espontânea do bebê pré-termo é mínima, conforme o grau de 

prematuridade.(72;73) 

Outro aspecto importante em relação à movimentação espontânea do bebê pré-termo é 

a presença de tremores e movimentos mioclônicos generalizados.(86) Ao contrário, 

movimentos excessivos e clônus de alta amplitude são menos comuns nestes bebês.(87) 

 

2.3.3 Orientação visual e auditiva 

 

Orientação visual: A integridade do sistema visual é de extrema importância para o 

crescimento e desenvolvimento da criança, seja do ponto de vista sensório-motor ou social, 

familiar, emocional.(88) 

O sistema visual constitui o sistema sensorial mais complexo e apresenta muitas 

funções ao nascimento. E muitas destas ainda estão imaturas e necessitarão de um processo de 

amadurecimento.(89-92) 

Muitos fatores são importantes neste período inicial do desenvolvimento, entre eles a 

experiência visual nos primeiros estágios da vida tem um importante papel no processo de 

formação e maturação dos circuitos corticais que permitirão um desenvolvimento adequado 

das funções visuais.(93-96) Além disso, aspectos nutricionais estão diretamente relacionados ao 

desenvolvimento das vias neurais e têm um alto impacto no desenvolvimento dessas 

funções.(97-100) 

Os recém-nascidos, em sua maioria, mostram alguma habilidade para fixar e seguir 

brevemente um estímulo visual com movimentos lentos no sentido horizontal e às vezes 
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também no vertical, podendo fazê-lo apenas com os olhos ou também com movimento 

cefálico. As suas respostas se dão tanto para estímulos animados (face) quanto para estímulos 

inanimados (objeto). Correlaciona-se com essas capacidades o estado comportamental em que 

este bebê encontra-se, a distância do estímulo e a situação ambiental (luminosidade e 

ruído).(101) 

Um estudo transversal contou com 64 recém-nascidos com IG <33 semanas avaliados 

antes de 34 semanas de idade pós-concepcional por uma bateria de testes da função visual 

validados para bebês pré-termo de baixo risco nas idades de 35 e 40 semanas de idade pós-

concepcional. Esse obteve os seguintes resultados: antes de 31 semanas de idade pós-

concepcional, a maioria dos bebês não pode ser confiavelmente avaliada por causa da 

instabilidade clínica, enquanto após 31 semanas puderam ser avaliados e mostraram 

amadurecimento progressivo de suas respostas, conforme o aumento da idade pós-

concepcional. Alguns itens, como a mobilidade ocular espontânea, o seguimento de um 

estímulo na horizontal, o seguimento de um estímulo colorido e a fixação ocular, 

apresentaram-se semelhantes nas idades pós-concepcionais de 32 e 33 semanas comparados 

aos bebês com 35 semanas de idade pós-concepcional. Os movimentos oculares para um alvo 

foi o item que demonstrou resposta mais imatura.(102) 

 

Orientação auditiva: O desenvolvimento do sistema auditivo periférico está 

completo no quinto mês de vida intrauterina, tanto anatômica quanto fisiologicamente. 

Portanto, é possível estudá-lo nos períodos pré-natal, neonatal e pós-natal. Entretanto, o 

sistema auditivo central está menos desenvolvido no período neonatal, o que ocorre 

gradativamente até a fase adulta.(103) 

A avaliação comportamental, no primeiro ano de vida, juntamente com os testes 

eletrofisiológicos, emissões otoacústicas transientes (EOAT) e potencial evocado auditivo do 
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tronco encefálico (PEATE), possibilita o diagnóstico precoce dos distúrbios da audição tanto 

em relação à acuidade auditiva, quanto ao processamento auditivo.(104) O diagnóstico 

audiológico (identificação das perdas auditivas periféricas e centrais), realizado durante o 

primeiro ano de vida, possibilita a intervenção médica e fonoaudiológica, ainda nesse período 

sensível, ou seja, de maturação e plasticidade funcional do SNC, prevenindo futuras 

alterações e permitindo um prognóstico mais favorável em relação ao desenvolvimento global 

da criança.(105) 

Em relação ao comportamento auditivo, o recém-nascido normal apresenta resposta de 

orientação ao som, voltando a cabeça lentamente em direção à fonte sonora, desde que, em 

condições ideais de teste, ou seja, estado de alerta, posição facilitadora e estímulo acústico de 

longa duração.(106-110) A resposta de orientação ao som, de controle subcortical, tem sido 

observada de 50% a 100% dos neonatos nos primeiros dias de vida, com decréscimo da sua 

ocorrência aos dois meses e reaparecimento com uma resposta mais elaborada, de localização 

aos quatro meses.(111;112) 

Em uma pesquisa com o objetivo de estudar o desenvolvimento do comportamento de 

crianças sem evidência de deficiência auditiva frente a estímulos sonoros, comparando as 

respostas de crianças pré-termo atendidas em UTIN (grupo de alto risco) com as de crianças 

nascidas a termo, sem necessidade de cuidados intensivos neonatais (baixo risco), foi 

evidenciado que o grupo de alto risco apresentou um padrão de desenvolvimento auditivo que 

se caracterizou por um atraso da habilidade de localização sonora com maior permanência das 

respostas mais primitivas, principalmente entre o terceiro e o nono mês de vida. As hipóteses 

levantadas nesse trabalho para tais resultados foram as possíveis diferenças no processo de 

maturação do SNC, em decorrência da prematuridade ou eventuais disfunções neurológicas 

que as crianças do grupo de alto risco pudessem ter apresentado devido às intercorrências 

clínicas peri e pós-natais.(113) 
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Pereira et al.(114) avaliaram retrospectivamente 1.696 recém-nascidos, sendo 648 

nascidos pré-termo e 1.048 a termo. Todas as crianças foram submetidas à avaliação 

audiológica constituída por pesquisa das EOATs e do reflexo cocleopalpebral e medidas de 

imitância acústica, estabelecendo-se o diagnóstico do tipo e grau de perda. Concluiu-se que 

houve maior ocorrência de perda auditiva nas crianças pré-termo internadas em UTIN. Além 

disso, a IG e o peso de nascimento foram variáveis importantes relacionadas à probabilidade 

de falha na triagem auditiva. Existiu também correlação entre o fator de risco síndrome e a 

perda auditiva neurossensorial em crianças nascidas a termo. 

Outros autores também encontraram menor capacidade de orientação visual e auditiva 

nos bebês pré-termo, quando comparados com aqueles nascidos a termo.(57;115;116) 

 

2.3.4 Choro 

 

Para Brazelton e Nugent,(57) o choro refere-se a um alto nível de despertar. Este 

comportamento tem sido interpretado, em todas as culturas, como um sinal de vitalidade.(117) 

Estudos científicos clássicos mostram que o choro de um bebê transmite uma 

mensagem específica. Por meio da espectrografia sonora, pode-se mostrar, por exemplo, que 

os choros de fome e de dor são diferentes.(118) O choro pode também indicar outros tipos de 

desconforto e pode mostrar uma reação do bebê a certas práticas de assistência.(119) 

As características do choro infantil refletem a integridade do SNC. Tem sido 

demonstrado que os neonatos prematuros e os recém-nascidos com disfunções neurológicas 

possuem características diferentes de chorar, como, por exemplo, a frequência do choro, 

quando comparados a recém-nascidos a termo saudáveis.(120) 

Rautava et al.,(121) com o objetivo de avaliar a qualidade de choro em crianças na idade 

um ano e seis meses, incluíram em sua pesquisa 21 recém-nascidos com peso ≤1.500g e 25 
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controles a termo saudáveis. Foram gravados trinta segundos de choro de dor após a 

vacinação. A qualidade do choro foi comparada entre os grupos. Além disso, foi estudada a 

associação da qualidade do choro às características do paciente, ao desfecho de 

desenvolvimento e a resultados de estudos de imagens cerebrais do grupo de MBP. 

Concluíram que as diferenças encontradas entre os grupos estudados não foram explicadas 

pela patologia cerebral ou pelas características do paciente, por isso parece que a 

prematuridade tem impacto sobre a qualidade do choro ainda na idade de um ano e seis 

meses. 

 

2.3.5 Estado comportamental 

 

No período neonatal antes de iniciar uma avaliação do recém-nascido, deve-se abordar 

o comportamento em relação ao ciclo vigília/sono, o qual pode alterar várias respostas deste 

bebê, já que estes estados comportamentais constituem a base para todas as respostas da 

criança ao seu meio. São seis categorias de estados comportamentais segundo Brazelton e 

Nugent:(57) 

1- Sono profundo: olhos fechados, respiração regular, rosto relaxado e ausência ou 

pequenos movimentos, exceto por ocasião de sustos ou movimentos espasmódicos; 

2- Sono leve: pálpebra fechada durante a maior parte do tempo, rápidos movimentos 

dos olhos (REM) quando fechados e aparência vidrada quando abertos, respiração irregular e 

atividades motoras de lentos movimentos dos membros e ajustes corporais; 

3- Sonolência: os olhos podem abrir ou fechar intermitentemente, quando abertos têm 

a aparência entorpecida, vaga e vidrada; 

4- Alerta inativo: olhos amplamente abertos, com aparência viva e brilhante, rosto 

relaxado e todos os movimentos do corpo são lentos e falta vigor; 



Revisão de Literatura  |  41 

5- Alerta ativo: olhos abertos ou fechados, quando abertos a sua aparência não é viva e 

brilhante, caretas de choro podem ser vistas, mas sem vocalização, respiração irregular e 

vigorosa e difusa atividade motora envolvendo o corpo todo; 

6- Choro: olhos abertos ou fechados, vocalizações de choro e atividade motora 

vigorosa e difusa. 

O manejo desses estados é uma das habilidades de regulação mais úteis do recém-

nascido. O bebê pode mudar de um estado para outro, de modo a controlar sua interação com 

o meio, ficando em choro ou em sono quando quer evitá-la e em alerta quando o estímulo lhe 

parece agradável.(57) 

Brandon et al.(122) analisaram os fatores de risco que podem afetar o desenvolvimento 

neurocomportamental a curto prazo com o NAPI e o sono de 56 recém-nascidos com IG <31 

semanas. Os dados foram obtidos em um estudo maior, longitudinal e randomizado dos 

efeitos da luz e de um ambiente escuro na saúde. A gravidade dos insultos neurológicos e o 

uso de cafeína predisseram piores resultados neurocomportamentais, como menores escores 

nos domínios Alerta e Orientação, Desenvolvimento Motor e Vigor, Irritabilidade, Qualidade 

do Choro, Ângulo Poplíteo e Sinal de Cachecol, no entanto escores mais altos para Percentual 

Adormecido. Além disso, a gravidade dos insultos neurológicos, o uso da cafeína, o tempo de 

internação e a quantidade de dias em ventilação mecânica foram associados com a 

organização do estado de sono e vigília alterada. Não houve efeito significativo da luz 

ambiente no desenvolvimento de pré-termo a curto prazo. Concluíram, portanto, que o 

conhecimento inicial do neurocomportamento e do sono pode proporcionar às famílias e aos 

profissionais da saúde que trabalham com esses bebês informações importantes do momento 

ideal para intervenção. 
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2.3.6 Avaliação do comportamento do recém-nascido 

 

Diante dessa situação de avanços tecnológicos na área de cuidados neonatais e 

consequente aumento na sobrevivência e da morbidade de recém-nascido pré-termo e de 

baixo peso, durante os últimos 30 anos vêm sendo desenvolvidos procedimentos de avaliação 

designados a mensurar diferentes aspectos do desenvolvimento neonatal. Alguns destes foram 

estabelecidos primariamente para o uso em neonatos a termo ou pós-termo,(123;124) enquanto 

que outros foram designados para também medir o desenvolvimento de bebês pré-

termo.(125;126) A meta primária destas avaliações varia, incluindo estimulação dos bebês de 

maiores idades gestacionais, integridade neurológica, diferenças individuais e capacidade 

interativa inicial. São poucos os procedimentos estruturados e designados para a proposta 

objetiva de mensurar a maturidade de comportamento e a progressão do desenvolvimento de 

bebês pré-termo até chegarem à idade a termo.(127-129) Entretanto, alguns procedimentos que 

foram originalmente designados para detectar alterações neurológicas vêm sendo também 

utilizados para este fim.(125;130) 

A avaliação padronizada do comportamento do recém-nascido ainda não é rotina nos 

dias de hoje. No entanto, esta avaliação comportamental no período neonatal é a primeira 

oportunidade para entender a contribuição do bebê para as interações que estabelecerá com o 

meio ambiente. 

Conforme a literatura pesquisada, podem-se citar alguns instrumentos de avaliação 

destinados à mensuração do desenvolvimento inicial do bebê:  

- Assessment of Preterm Infants Behavior (APIB):(131) sua criação se destinou à 

estruturação abrangente das respostas autonômicas, adaptativas e interativas destes bebês a 

estímulos graduados de manuseio e ambientais. Essa avaliação é proveniente de um modelo 

sinativo de quatro subsistemas que interagem conforme o neonato responde às tensões do 
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ambiente extrauterino, ou seja, o subsistema básico da organização fisiológica precisa ser 

estabilizado para que os outros subsistemas, como organização motora, organização do estado 

comportamental, atenção e interação e autorregulação, possam surgir e permitir que a criança 

mantenha o controle do estado comportamental, para então interagir positivamente com o 

ambiente. Então este instrumento visa a avaliar a organização e o equilíbrio da condição 

fisiológica, motora e comportamental do bebê e os subsistemas de atenção/interação e 

autorregulação. Pode ser aplicada em recém-nascidos prematuros considerados de risco para 

atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e em bebês a termo saudáveis. A aplicação e a 

graduação da APIB requerem de 2 a 3 horas para cada criança, dependendo da experiência do 

examinador.(131;132) 

- Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP): 

foi criado para documentar os efeitos do ambiente de cuidados sobre a estabilidade 

neurocomportamental de recém-nascidos. Esse protocolo de observação naturalista abrange 

observação e documentação contínua em intervalos de dois minutos, do estado 

comportamental, de sinais autonômicos, motores e de atenção, com registro simultâneo de 

sinais vitais e saturação de oxigênio. Essa documentação é feita durante e após os 

procedimentos rotineiros de cuidados. É fornecida uma descrição narrativa das respostas do 

bebê ao estresse por ser manuseado e aos estímulos auditivos e visuais na UTIN para elaborar 

planos de cuidados. Nos planos de cuidados, são dadas as opções para reduzir estímulos 

ambientais adversos e adaptar procedimentos de manuseio físico. Esse instrumento permite à 

equipe interdisciplinar determinar se o bebê está pronto para algum tipo de avaliação e/ou 

intervenção. Pode ser utilizado em recém-nascidos na fase de 24 a 30 semanas de idade pós-

concepcional.(133-135) 

- Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS): criada por Brazelton e Nugent(57) 

para documentar diferenças motoras e comportamentais individuais em bebês nascidos a 
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termo. O exame de 30 a 45 minutos consiste em observar, deduzir e graduar 28 itens 

comportamentais numa escala de nove pontos e 18 itens de reflexos numa escala de quatro 

pontos. Para ser utilizada em bebês pré-termo, precisa-se adaptar o procedimento ao ambiente 

de UTIN e, além disso, há nove itens comportamentais complementares para serem usados 

em prematuros próximos ao termo (mínimo de 36 semanas). Em relação ao comportamento, 

são analisadas quatro dimensões: capacidade interativa (resposta a estímulos visuais e 

auditivos, consolabilidade em estado de choro e capacidade de manter alerta e de responder a 

estímulos sociais/ambientais), comportamento motor (capacidade de modular tônus e o 

controle motor em habilidades motoras integradas), organização do estado comportamental e 

organização fisiológica. 

- Test of Infant Preterm Performance (TIMP): desenvolvido por Campbell et al.(136) 

para ser aplicado em crianças pré-termo (a partir de 34 semanas de IG) e a termo. Avalia a 

qualidade de movimento, o alinhamento postural, o equilíbrio e a coordenação, de acordo com 

a evolução do controle da cabeça em diversas posturas. 

- Neurobehavioral Assessment of Preterm Infant (NAPI): desenvolvido em Stanford, o 

NAPI foi criado por profissionais das áreas de Medicina, Fisioterapia e Psicologia, e 

designada a avaliar a maturidade neurocomportamental de bebês com idade pós-concepcional 

entre 32 e 40 semanas.(87;137;138) Este exame tem também sido usado para detectar diferenças 

individuais e suspeita de anormalidades neurológicas, porém a detecção destas não é a meta 

principal da avaliação. 

O NAPI foi desenvolvido em três fases que incluíram em estudo-piloto, um estudo 

exploratório e um estudo de validação. Em sua construção foram avaliados 990 bebês pré-

termo divididos em três grupos. E para determinar sua validade clínica, as crianças foram 

avaliadas pelo NMI, em seguida os dados foram comparados estatisticamente com os escores 

obtidos no NAPI, a fim de conhecer se o instrumento diferencia ou não o desempenho 
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comportamental de bebês que tiveram graves complicações clínicas dos que não tiveram 

complicações clínicas.(65;87) Além disso, outro estudo comparou o NAPI com a Einstein 

Neonatal Neurobehavioral Assessment Scale (ENNAS)(139) encontrando validade concorrente 

entre os dois instrumentos de avaliação.(140)  

O processo total de construção do teste resultou em um instrumento que consiste de 

sete dimensões comportamentais que representam um significativo espectro conceitual e 

clínico das funções dos bebês pré-termo. São eles: Sinal de Cachecol, Desenvolvimento 

Motor e Vigor, Ângulo Poplíteo, Alerta e Orientação, Irritabilidade, Qualidade de Choro e 

Percentual de Sono.(87) 

Aproximadamente metade do exame consiste puramente de itens observados, não 

requerendo qualquer manobra dos bebês. São avaliados: tônus muscular e força, 

movimentação espontânea, orientação a estímulo visual e auditivo, qualidade e quantidade de 

choro e estado comportamental.(87) O teste completo inclui 71 itens, dentre eles sinais 

fisiológicos, como coloração, presença de apneia e de bradicardia. Itens comumente aversivos 

utilizados em outros exames para bebês, como o reflexo de Moro e “alfinetadas” não estão 

incluídos neste instrumento.(141) 

Esse procedimento difere dos outros exames utilizando uma sequência invariável de 

apresentação de itens, uma estratégia que tem várias vantagens. A sequência é designada para 

induzir os estados comportamentais que são mais prováveis de obter melhores respostas da 

criança pré-termo. Além disso, essa sequência invariável previne que o exame se torne 

diferente para cada criança, permitindo comparações precisas entre elas.(142) 

Vários estudos utilizaram esse instrumento, uma pesquisa realizada por Constantinou 

et al.,(143) objetivando verificar o impacto do peso ao nascimento no desenvolvimento de 

bebês pré-termo de MBP e EBP e mostrar sua relação com o acompanhamento em diferentes 

idades (12, 18 e 30 meses), demonstra o valor preditivo do NAPI. O estudo contou com 113 
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bebês pré-termo, avaliados pelo NAPI com 36 semanas de idade pós-concepcional. 

Posteriormente, o neurodesenvolvimento foi examinado usando a Bayley Infant 

Neurodevelopmental Screener (BINS)(144) com 12 meses e pela BSID II(55)com 18 e 30 meses. 

A amostra foi dividida em dois grupos, crianças de MBP (1.000 a 1.500g) e de EBP 

(<1.000g). Como resultado, o segundo grupo mostrou baixos escores no NAPI quando 

comparado com o primeiro na idade de 36 semanas. Esse pré-resultado correlacionou-se com 

os escores obtidos nas idades de 12, 18 e 30 meses, que também foram baixos nas crianças de 

EBP, quando comparados com as de MBP. Em toda a amostra, 14 bebês desenvolveram PC e 

estes tiveram escores significativamente baixos no NAPI, BINS e Bayley, quando 

comparados com os outros bebês pré-termo. Concluíram, então, que os dados obtidos pelo 

NAPI fornecem informações clínicas importantes que parecem prever resultados de um 

neurodesenvolvimento posterior. 

Foi realizado no Brasil um estudo com 202 bebês pré-termo, de ambos os sexos, de 

baixo peso e estáveis clinicamente internados na UTIN ou no Berçário de Cuidados 

Intermediários do Hospital Materno-Infantil de Goiânia, cujas variáveis biológicas analisadas 

incluíram peso, IG, complicações neonatais, NMI, índice de Apgar, tempo de internação, 

história gestacional/obstétrica e idade materna e as categorias do NAPI foram: Sinal de 

Cachecol, Desenvolvimento Motor e Vigor, Ângulo Poplíteo, Alerta e Orientação, 

Irritabilidade, Choro e Percentual Adormecido. Foram comparados os desempenhos no NAPI 

obtidos na amostra do estudo e os resultados da amostra do teste, entre meninos e meninas e 

entre dois grupos (Grupo com problema perinatal - PIG, anoxia, hemorragia e hidrocefalia e 

Grupo sem problema perinatal). Verificou-se que houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos nos domínios do NAPI. A amostra do estudo apresentou menor 

tonicidade muscular no Sinal de Cachecol, menor vigor e movimentação espontânea e maior 

Alerta e Orientação do que o grupo de padronização do teste (AT). Além disso, a mostra do 
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estudo apresentou choro levemente mais fraco e maior quantidade de sono, indicando que os 

bebês dormiram mais durante a realização do teste, do que o grupo AT. Ao analisar a 

classificação geral do NAPI, de acordo com o desvio-padrão da amostra de padronização do 

teste, foi possível notar que a maior parte dos bebês estudados foi classificada na média, e 

cerca de um terço foi classificado como abaixo da média. Verificou-se que não houve 

diferença estatisticamente significativa entre o desempenho de meninos e meninas. Os 

resultados do desenvolvimento neurocomportamental dos grupos sem problemas e com 

problemas perinatais, em comparação à amostra de padronização do teste, foram semelhantes 

em relação ao desempenho nos itens do NAPI. Concluiu-se, então, que a avaliação forneceu 

dados sobre a detecção de risco no desenvolvimento de bebês nascidos prematuros, a fim de 

se programarem medidas efetivas de intervenção preventiva para evitar problemas de 

desenvolvimento no futuro.(145) 

Outro estudo brasileiro realizado em Goiânia avaliou 190 bebês pré-termo com baixo 

peso ao nascer no período neonatal com NAPI, entre 2 e 8 meses de idade corrigida (ICC) 

com o Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver II,(146) entre 2 e 4 meses de ICC com 

a TIMP(147) e entre 4 e 8 meses de ICC com a Alberta Infant Motor Scale (AIMS).(148) 

Objetivou avaliar os indicadores de risco ou atraso para problemas no desenvolvimento, 

focalizando o desenvolvimento neurocomportamental na fase neonatal, desenvolvimento 

pessoal-social, linguagem e motor nos oito primeiros meses de idade pós-natal; identificar o 

melhor modelo de predição para os indicadores de risco ou atraso na trajetória de 

desenvolvimento dos bebês, baseado nas variáveis biológicas e socioeconômicas; analisar a 

trajetória de desenvolvimento dos bebês nascidos pré-termo por meio do acompanhamento 

longitudinal desde o período neonatal até oito meses de ICC; avaliar os parâmetros 

psicométricos de validade concorrente do teste de Denver II e avaliação do desenvolvimento 

motor, bem como a validade preditiva do NAPI e teste de Denver II. Os resultados 
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demonstraram que 31% dos bebês apresentaram atrasos no desenvolvimento 

neurocomportamental na fase neonatal. Em relação ao desenvolvimento global avaliado pelo 

teste de Denver II, 51% revelaram risco para problemas entre 2 e 4 meses de ICC, 43%, entre 

4 e 6 meses de ICC e 33%, entre 6 e 8 meses de ICC. Quanto ao desenvolvimento motor, 48% 

dos bebês apresentaram atraso entre 2 e 4 meses de ICC, 47%, entre 4 e 6 meses de ICC e 

36%, entre 6 e 8 meses de ICC. Ao comparar o desempenho nas idades cronológica e 

corrigida, verificou-se a necessidade de realizar a correção da idade em todas as faixas etárias 

avaliadas. Observou-se que os fatores de risco tais como: peso <1.500g, IG ≤32 semanas, alto 

risco clínico neonatal, presença de hemorragias intracranianas, aleitamento materno artificial, 

baixa escolaridade do chefe da família, maior quantidade de pessoas na residência, número 

reduzido de cômodos na casa e nível socioeconômico baixo foram as principais variáveis de 

influência no risco e atraso no desenvolvimento. Os bebês acompanhados longitudinalmente 

apresentaram 24% de atraso na avaliação neurocomportamental na fase neonatal e 

manutenção da taxa de risco no desenvolvimento global e atraso no desenvolvimento motor 

entre 2 e 8 meses de ICC. Quanto ao estudo da validade concorrente, verificou-se que o teste 

de Denver II apresentou concordância de 64% com o teste TIMP entre 2 e 4 meses de ICC, 

89% com a escala AIMS entre 4 e 6 meses de ICC e 82% também com a escala AIMS entre 6 

e 8 meses de ICC. No que diz respeito à validade preditiva, constatou-se que a avaliação com 

o NAPI apresentou associações com o desenvolvimento motor e global, e o teste de Denver II 

apresentou concordância ≥52% nas faixas etárias avaliadas pela AIMS. 

Com o objetivo de verificar se a administração do NAPI provocava prejuízos no ganho 

de peso de recém-nascidos pré-termo, a quantidade de líquido consumido por 108 bebês com 

IG ≤36,5 semanas foi comparada antes e após a administração do exame. Além disso, o ganho 

de peso de 35 recém-nascidos pré-termo que foram submetidos à avaliação com o NAPI foi 

comparado com o ganho de peso de um grupo controle de 35 bebês pré-termo que não foram 
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submetidos à avaliação. Não houve diferenças na quantidade de líquido consumido antes e 

depois da administração NAPI e também não houve diferença no ganho de peso entre recém-

nascidos que foram e não foram avaliados. Portanto, o NAPI pode ser aplicado com segurança 

para recém-nascidos pré-termo sem afetar o desempenho da alimentação ou do ganho de 

peso.(149) 

 

2.4 Importância da avaliação inicial em bebês de risco 

 

Em contrapartida às dificuldades de desenvolvimento apresentadas por crianças pré-

termo e de MBP, existem estudos que demonstraram sucesso no enfrentamento das condições 

adversas por essas crianças. A relação entre os riscos biológicos enfrentados pelas crianças 

prematuras e o ambiente social é muito significativa, uma vez que este pode influenciar no 

impacto dos efeitos da prematuridade e do baixo peso ao nascer.(150) 

Além dos fatores de risco, Yunes e Symanski(151) afirmaram que também estão em 

jogo os mecanismos de proteção ao desenvolvimento da criança. Os chamados fatores de 

proteção são recursos do próprio indivíduo e/ou mecanismos protetores do ambiente que 

podem ser ativados, a fim de neutralizar as adversidades, vulnerabilidades e o impacto 

negativo do risco ao desenvolvimento adaptativo da criança. 

Ainda em relação aos aspectos de proteção, dois pontos importantes podem ser 

destacados: primeiramente que os mecanismos de proteção só existem quando há um fator 

estressor, pois seu papel é transformar a resposta frente à dificuldade; em segundo lugar que 

um mesmo evento de vida pode ser tanto um mecanismo de risco quanto de proteção.(152) 

Então, desta dinâmica entre fatores de risco e mecanismos de proteção, pode-se 

afirmar que resulta o processo de resiliência.(153) Este consiste no enfrentamento de 

adversidades advindas de estresse interno e/ou externo ao organismo com poder de neutralizar 
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e superar os efeitos adversos provocados por condições de risco, alcançando sucesso nas 

tarefas evolutivas da trajetória do desenvolvimento.(154) 

Em relação aos bebês pré-termo e de baixo peso que geralmente permanecem 

internados por um grande período de tempo e, considerando que este ambiente é pouco 

facilitador para o seu desenvolvimento associado à própria condição de risco que estão 

expostos, podem-se considerar algumas estratégias para facilitar seu processo de resiliência.  

Na UTIN e no berçário, o objetivo da intervenção geralmente é a modulação dessa 

criança, mais do que a estimulação. A quantidade e o tipo de toque e estimulação cinestésica 

devem ser adequados à tolerância fisiológica de cada criança, a seu padrão de movimento, 

temperamento próprio e ao nível de responsividade.(155) 

São exemplos de medidas simples que podem auxiliar a prevenção de atrasos no 

desenvolvimento neuropsicomotor destes bebês: diminuição da luminosidade com colocação 

de capas em cima das incubadoras ou a troca da luz branca por luz amarela; diminuição dos 

ruídos nas unidades de cuidados intensivos ou intermediários; diminuição dos efeitos 

deletérios ao SNC produzidos pelos procedimentos dolorosos associando a estes alguma 

forma de sucção não nutritiva ou sacarose(156); diminuição da interrupção do sono diversas 

vezes ao dia mediante o agrupamento de procedimentos; posicionamento terapêutico; entre 

outros.(155) 

Em relação à intervenção, não se deve esperar que a criança apresente anormalidades 

para intervir, pois é conhecido que o sistema nervoso do bebê se encontra em um período 

sensível dependente de experiências apropriadas para um desenvolvimento adaptativo típico. 

Esse período caracteriza-se pela maior sensibilidade do SNC, no qual a plasticidade cerebral 

do bebê é considerada máxima.(67;157) 

A intensa neuroplasticidade do cérebro humano, que é mais acentuada nos primeiros 

anos de vida, é suscetível à estimulação. As crianças com alterações do desenvolvimento 
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poderiam ter melhor evolução se diagnosticadas precocemente com essas alterações e 

submetidas à intervenção.(11) 

A suspeita de atraso deve ser no início, a partir do período neonatal, portanto deve ser 

baseada no conhecimento dos fatores de risco associados a alterações do desenvolvimento31 

com objetivo de estabelecer um acompanhamento destas crianças em um programa de 

seguimento. E nesse sentido o NAPI parece ser um instrumento adequado para se utilizar na 

prática clínica, pois apesar de ser destinado principalmente a verificar a maturidade 

neurocomportamental em fase inicial da vida, possui validade preditiva em relação à alteração 

no desenvolvimento.(158-160) 

Até o momento, tem-se estudado o desenvolvimento neurocomportamental de recém-

nascidos prematuros relacionando-o com variáveis como IG, idade pós-concepcional e peso 

ao nascimento, mas pouco se tem explorado a influência da RCIU em fases precoces da vida. 

O presente estudo se propõe a contribuir diferenciando bebês nascidos adequados para a idade 

gestacional (AIG) e PIG. 
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3 HIPÓTESE 

 

 

Bebês nascidos adequados para a idade gestacional apresentam melhor desempenho 

neurocomportamental que os pequenos para a idade gestacional 
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4 OBJETIVOS 

 

 

O estudo teve por objetivo principal comparar o desenvolvimento 

neurocomportamental inicial de recém-nascidos pré-termo com idade pós-concepcional entre 

32 e 37 semanas, em grupos diferenciados pela adequação do peso para idade gestacional. 

Os objetivos específicos foram: 

- Comparar o desenvolvimento neurocomportamental inicial entre estes grupos, 

utilizando escores e classificação por desvio-padrão do NAPI; 

- Comparar o desempenho neurocomportamental da amostra de estudo com uma 

amostra de Goiânia e com a amostra original de padronização do instrumento. 
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5 POPULAÇÃO ESTUDADA, MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

5.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de comparação entre grupos, observacional, transversal, 

quantitativo e analítico. 

 

5.2 Participantes 

 

A amostra foi composta por 55 bebês pré-termo com idade pós-concepcional entre 32 

e 37 semanas, de ambos os sexos, saudáveis, internados na Unidade de Cuidados 

Intermediários do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, no 

período de 09 de fevereiro de 2009 a 09 de dezembro de 2009. 

Nos 10 meses de coleta, estiveram internados nesta unidade 442 bebês, sendo 210 

recém-nascidos a termo e 232 pré-termo. O percurso da amostra do estudo está descrito na 

Figura 1. 
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Figura 1: Percurso da composição da amostra do estudo (n = 55) 

Bebês internados nos 
10 meses de coleta 

(n = 442) 

Nascidos pré-termo 
(n = 232) 

Nascidos a termo 
(n = 210) 

Nascidos pré-termo 
vivos 

(n = 231) 

Óbito 
(n = 1) 

Elegíveis para o 
estudo 
(n = 90) 

Critérios de exclusão 
(n = 141) 

Avaliados com o NAPI 
(n = 55) 

Motivo das perdas: 
- Alta sem tempo hábil para 
avaliação (n = 20) 
- Imprevistos pessoais (n=15) 
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5.3 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo, bebês: 

-Pré-termo com idade pós-concepcional entre 32 e 37 semanas; 

-De ambos os sexos; 

-Com mais de 5 dias de idade pós-natal; 

-Adequados ou pequenos para idade gestacional, segundo a classificação de Alexander 

et al.;(161) 

-Estáveis clinicamente (livre de acesso intravenoso, em ar ambiente e com alimentação 

por via oral, por sonda nasogástrica ou orogástrica); 

-No caso de gemelares, foi escolhido apenas um por sorteio. 

 

5.4 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo, os bebês: 

-Com idade pós-concepcional inferior a 32 semanas; 

-Que apresentaram comprometimento neurológico (hidrocefalia, microcefalia, 

hemorragia peri e intraventricular graus III e IV e lesão do plexo braquial); 

-Com malformação congênita (mielomeningocele, encefalocele, agenesias e 

focomielias); 

-Com suspeita de algum tipo de alteração genética (qualquer síndrome); 

-Com alterações sensoriais (visuais e auditivas); 

-Com alterações ortopédicas; 

-Com infecções virais, bacterianas ou congênitas (sepse e meningites); 

-Com herpes ou sífilis; 
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-Com Apgar igual ou inferior a 4, no 5° minuto, sugestivo de asfixia; 

-Cujas mães abusaram de substâncias tóxicas; 

-Sob ventilação assistida; 

-Sedados; 

-Em coma. 

 

5.5 Aspectos éticos 

 

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das 

Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolução 196/1996, do Conselho Nacional de Saúde) 

depois de ter recebido o parecer de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, processo nº 5643/2007 de 08/10/2007 

(Anexo C). 

Os pais e/ou responsáveis pelos bebês foram esclarecidos sobre os objetivos, sobre 

como o estudo seria realizado, sobre as condições de sigilo de sua identidade e sobre o caráter 

voluntário de sua participação, podendo desligar-se a qualquer momento durante a execução 

da pesquisa. Para tal foi formulado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice A) orientado de acordo com as exigências/ normas da Declaração de Helsinki. 

 

5.6 Local do estudo 

 

Os dados foram coletados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto durante o período de internação dos bebês, na Unidade de Cuidados 

Intermediários. 
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Em relação a esse hospital, trata-se de uma instituição pública de atenção terciária à 

saúde com excelência no serviço prestado à mãe e à criança. Por possuir UTIN e atendimento 

às gestantes de alto risco, abrange uma grande quantidade de pacientes de toda a região. A 

UTIN é composta por 16 leitos e a Unidade de Cuidados Intermediários possui 25 leitos. É 

mantido pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e vinculado à Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto – USP, o que proporciona o desenvolvimento de atividades de ensino e 

pesquisa, aprimorando a assistência prestada aos pacientes. 

 

5.7 Instrumentos 

 

- Avaliação Neurocomportamental do Bebê Pré-Termo: foi traduzida com a 

autorização dos autores para a língua portuguesa (Brasil) por Formiga, Gabriel e Linhares.(162) 

Propõe-se a avaliar a maturidade neurocomportamental dos bebês com idade pós-

concepcional de 32 a 40 semanas em relação ao desenvolvimento motor e força, amplitude 

dos movimentos passivos e capacidade de atenção para estímulos auditivos e visuais. A 

avaliação completa envolve 71 itens, incluindo sinais fisiológicos do bebê (coloração, padrão 

de choro, presença de apneia e de bradicardia) e avaliação da mudança do estado 

comportamental ao longo do exame, o qual é observado em 14 oportunidades. O estado do 

comportamento do bebê é registrado antes de iniciar qualquer manobra e após as manobras de 

retirada das roupas do bebê e posicionamento de sua cabeça na linha média, sinal de cachecol, 

remoção da fralda, resistência e recuo da perna, resistência e recuo de antebraço, remoção dos 

apoios de cabeça, postura prona, colocação da fralda, colocação das roupas, após enrolá-lo em 

um cueiro, depois dos itens de orientação visual e auditiva no colo da terapeuta, ao voltá-lo ao 

local inicial e desenrolá-lo e por último após a observação dos movimentos ativos por 1 

minuto. 
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Sua validade desenvolvimental foi investigada em sete domínios, que são: 

-Sinal de Cachecol - avalia o tônus muscular do membro superior bilateralmente de 

acordo com a distância do olecrano da linha média, sendo que quanto mais o olecrano passa 

da linha média, menor é o tônus, podendo ser classificado como 1 (escore zero), 2 (escore 

33,3), 3 (escore 66,7) ou 4 (escore 100); 

-Desenvolvimento Motor e Vigor - composto por seis itens: recuo de antebraço que 

avalia tônus muscular do membro superior de acordo com a velocidade com que ocorre o 

recuo do antebraço após sua extensão; suspensão ventral, também é uma manobra para 

avaliação do tônus, sendo observada a extensão ativa da musculatura cervical e de tronco; 

elevação da cabeça em prono avalia tônus muscular cervical posterior, sendo classificada 

como nenhuma resposta, breve contração, movimento da cabeça para o lado ou mediante o 

tempo em que permanece com a cabeça elevada e a distância desta da mesa de exame; rastejar 

espontâneo avalia a presença postural do reflexo de arrastre, sendo classificado de acordo com 

a coordenação dos movimentos do bebê ao se arrastar e com o tempo em que permanece 

realizando-o; potência da atividade dos movimentos de pernas e braços avalia força muscular 

dos membros superiores (MMSS) e inferiores, oferecendo-se uma resistência gentil proximal 

e distal aos movimentos ativos da criança, exceto quando a mesma estiver chorando, pode ser 

classificada como nenhuma potência, mínima, moderada, forte ou muito forte, o que seria 

considerado patológico; vigor dos movimentos espontâneos, classificado como nenhum ou a 

criança não se movimentou espontaneamente, movimentos com vigor mínimo, moderado ou 

movimentos vigorosos. Cada item que compõe este domínio pode ser pontuado com escores 

variando de 0 a 100, então são somados e tem-se a média, esta última que é considerada para 

classificação final de escore e desvio-padrão; 

-Ângulo Poplíteo - avalia o tônus muscular do membro inferior bilateralmente 

conforme a extensibilidade passiva da articulação do joelho com 30° de flexão de quadril e 



População Estudada, Materiais e Métodos  |  63 

90° de dorsiflexão, sendo que quanto maior o ângulo, menor é o tônus, podendo ser 

classificado como 1 ou 180° (escore zero), 2 ou 150° (escore 33,3), 3 ou 130° (escore 66,7), 4 

ou 110° (escore 100) ou X ou < 90°; 

-Alerta e Orientação - avalia a responsividade da criança frente a estímulos auditivos 

inanimados (brinquedo sonoro) e animados (voz do examinador) e auditivos e visuais 

inanimados (brinquedo vermelho e sonoro) e animados (rosto e voz do examinador) e a 

capacidade de manter-se alerta durante a administração destes itens. Para cada item são 

realizadas duas tentativas para a esquerda e duas para a direita e apenas na estimulação visuo-

auditiva, são realizadas tentativas verticais. Estes itens são classificados de acordo com a 

aparência e graus de movimento dos olhos e conforme os graus de movimento da cabeça, 

quando houver, em relação ao estímulo. Cada item que compõe este domínio pode ser 

pontuado com escores variando de 0 a 100, então são somados e tem-se a média, esta última 

que é considerada para classificação final de escore e desvio-padrão; 

-Irritabilidade - avalia a extensão do choro durante a administração do instrumento, 

podendo ser classificado como bebê nunca chorou (escore zero), apresentou apenas face de 

choro (escore 33,3), chorou raramente (escore 66,7) e chorou frequentemente (escore 100) e a 

frequência em que o bebê esteve no estado comportamental choro; 

-Qualidade do Choro - avalia o vigor do choro durante a administração do 

instrumento, podendo ser classificado como fraco (escore zero), moderadamente forte (escore 

50) ou forte (escore 100); 

-Percentual Adormecido - avalia a frequência em que o bebê permaneceu nos estados 

comportamentais de sono profundo, sono leve e sonolência dentro das 14 oportunidades.66 

Os sete domínios são pontuados mediante escores naturais e após estes são 

convertidos, variando de 0 a 100 pontos como descritos acima. Por exemplo, o Ângulo 

Poplíteo pontuado pelo escore natural 1 ou 180°, após convertido se torna o escore zero, a 
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conversão é feita utilizando-se a tabela de conversão de escores do NAPI (Anexo D). Quanto 

menor a pontuação, maior é o risco de desenvolvimento de problemas futuros, exceto no 

domínio Percentual Adormecido que se comporta da maneira inversa. 

- Roteiro de Anamnese (Apêndice B): visou à coleta de dados do bebê, dos pais e/ou 

responsáveis, antecedentes clínicos da mãe, condições da gestação e do parto, dados sobre o 

nascimento, condições atuais da criança e situação socioeconômica da família. 

- Critério de Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa - ABEP(163) (Anexo E). Este considera o poder de compra das pessoas e o grau de 

instrução do chefe da família, podendo variar de 0 a 34 pontos, classificados em uma escala 

ordinal decrescente: Classe A1 (30 a 34 pontos), Classe A2 (25 a 29 pontos), Classe B1 (21 a 

24 pontos), Classe B2 (17 a 20 pontos), Classe C (11 a 16 pontos), Classe D (6 a 10 pontos) e 

Classe E (0 a 5 pontos). 

 

5.8 Materiais 

 

- Prontuário médico para obtenção dos seguintes dados: Apgar no 1º e 5º minuto de 

vida, CRIB I(164), NMI(65), tempo de internação, complicações clínicas e medidas clínicas 

durante a internação, complicações clínicas pós-alta até fevereiro de 2010, além da 

confirmação de alguns dados referentes aos antecedentes clínicos da mãe, condições da 

gestação, do parto e do nascimento coletados previamente, mediante a entrevista com o 

responsável para preencher o roteiro de anamnese. 

- Materiais do NAPI: colchonete, cadeira para que o examinador elicie os itens de 

orientação, cueiro para enrolar o bebê, um brinquedo vermelho e sonoro para estimulação 

visual e auditiva e dois suportes para manter a cabeça do bebê na linha média. 
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5.9 Equipamento 

 

- Câmera filmadora digital Handycam Sony® HDD, modelo DCR-SR 220; 

 

5.10 Procedimento 

 

5.10.1 Treinamento do NAPI 

 

O treinamento da pesquisadora principal (A), após a mesma ter assistido ao vídeo de 

treinamento original do instrumento por três vezes, foi realizado em duas etapas. 

Primeiramente com boneca, feito com outra pesquisadora (B) que já estava apta a 

avaliar com o instrumento e pontuar a avaliação. Este objetivou o posicionamento correto do 

bebê em cada item avaliado e das mãos da avaliadora ao eliciar os itens, bem como a 

definição do ângulo de filmagem mais adequado para registrar os itens da avaliação. Após, a 

pesquisadora A treinou a aluna de iniciação científica que participou do trabalho. 

A segunda etapa do treinamento contou com a realização de um estudo-piloto com 11 

bebês pré-termo que se enquadravam em todos os critérios de inclusão do estudo. Foi 

realizado com os objetivos da primeira etapa, além de ter também a finalidade de fazer um 

índice de concordância entre observadores independentes para que a pesquisadora A se 

tornasse apta a pontuar os vídeos segundo o manual do instrumento. Os bebês avaliados no 

estudo-piloto não participaram da amostra. A partir deste estudo foi desenvolvido um Manual 

Operacional para estabelecer uma normatização para coleta dos dados, para a filmagem e 

pontuação dos vídeos. 

O índice de concordância entre observadores independentes foi de 80,2%. Este índice 

foi obtido mediante a pontuação destes 11 vídeos do piloto e de outros 16 vídeos de outra 
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pesquisa(145). A pontuação foi realizada pela pesquisadora A e depois comparada com a da 

pesquisadora B sob a fórmula: 

Acordo 

Acordo + Desacordo 

 

5.10.2 Coleta de dados 

 

Inclusão dos participantes 

 

Os bebês foram identificados e eleitos junto ao prontuário médico, durante seu período 

de internação na Unidade de Cuidados Intermediários, obedecendo aos critérios de inclusão e 

exclusão no estudo. Esta etapa foi realizada por uma aluna de iniciação científica, treinada 

pela pesquisadora principal, para que a mesma não tomasse consciência da classificação das 

crianças quanto à adequação do peso para idade gestacional, garantindo a posição cega da 

pesquisadora. 

Em seguida, os pais e/ou responsáveis pelo bebê eram contatados pela pesquisadora 

principal, recebiam esclarecimentos sobre os objetivos da mesma e o convite a participar era 

feito, no caso de resposta positiva o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido era 

assinado. Este convite bem como uma entrevista com a mãe para preencher o Roteiro de 

Anamnese foram realizados em uma sala, sendo que os dados complementares foram 

coletados do prontuário médico em outro momento da pesquisa, no Serviço de Arquivo 

Médico (SAM). O roteiro visou a coletar informações sobre: bebê, pais, antecedentes clínicos 

da mãe, condições da gestação e do parto, condições do nascimento e atuais e situação 

socioeconômica da família. 

x 100 
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A coleta dos dados iniciou em 09 de fevereiro de 2009 e finalizou em 09 de dezembro 

de 2009. 

 

Avaliação dos participantes 

 

Em posse do Termo de Consentimento assinado, os bebês foram submetidos à 

avaliação com o NAPI que foi realizada em uma sala reservada para evitar ruídos externos. 

Os bebês que estavam em incubadora na data da avaliação foram avaliados na própria 

unidade. Nas duas situações, as mães presentes e/ou que estavam internadas eram convidadas 

a observar a avaliação. 

Diferentemente de outros estudos, as avaliações foram realizadas exclusivamente pela 

pesquisadora principal, o que permitiu uma maior fidedignidade das informações, já que se 

trata de um instrumento em que alguns itens dependem do julgamento ou da observação direta 

do examinador. Vale ressaltar que nesta etapa, a examinadora continuava cega à condição dos 

bebês quanto à adequação do peso para a idade gestacional. 

Os 55 bebês avaliados estavam estáveis clinicamente, livres de acesso intravenoso, de 

ventilação mecânica ou algum equipamento de oxigenoterapia adicional que impedisse o seu 

manuseio adequado, além disso, não haviam sido expostos a nenhuma situação estressante nas 

últimas 12 horas. Para o controle da condição prandial dessas crianças, o exame foi realizado 

de 45 minutos a uma hora, previamente à próxima alimentação. O horário de avaliação não 

pôde ser padronizado devido à falta de disponibilidade da examinadora, da aluna, da 

estabilidade dos bebês e dinâmica de funcionamento da Unidade de Cuidados Intermediários, 

portanto um local silencioso para avaliação foi considerado, quando essas crianças foram 

avaliadas na sala de exame independente do horário e às 20hs na unidade, por outro lado um 

local com ruídos foi considerado, quando os bebês foram avaliados em outros horários nesta 
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mesma unidade, nos quais há mais ruídos devido à quantidade maior de profissionais e 

procedimentos. 

A avaliação constou de uma sequência invariável de itens, de acordo com as normas 

de aplicação descrita no manual do NAPI: manobra do cachecol, resistência da perna, recuo 

da perna, resistência do antebraço, recuo do antebraço, ângulo poplíteo, suspensão ventral, 

postura prona (elevação da cabeça em prono e rastejar espontâneo), potência dos movimentos 

ativos dos membros superiores e inferiores, rotação para verificação de nistagmo e itens de 

orientação visual e auditiva. O exame teve em média a duração de 20 minutos e foi registrado 

mediante videogravação para posterior análise. Esta gravação foi feita pela aluna de iniciação 

científica. 

 

Pontuação dos vídeos 

 

As videogravações proporcionaram a pontuação mais minuciosa de cada bebê, 

conforme o Manual de Aplicação do NAPI. O instrumento retrata um sistema original de 

pontuação numérica para avaliar as respostas dos bebês, dos itens e seu estado 

comportamental, este último avaliado em 14 oportunidades. Os números usados no sistema de 

pontuação do NAPI representam uma progressão na maturidade da resposta dos bebês. 

As IG e pós-concepcional, quando não se apresentavam em semanas completas, foram 

consideradas da seguinte forma: 

Exemplos: 33 semanas e 4 dias = 33 semanas 

  33 semanas e 5 dias = 34 semanas 

 

A análise dos 55 vídeos foi executada apenas pela pesquisadora principal, ressaltando 

também nesta etapa sua posição cega. 
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Análise documental do prontuário médico 

 

Após a pontuação dos vídeos, a pesquisadora principal solicitou o levantamento dos 

prontuários de todos os bebês avaliados junto ao SAM. Em posse destes, foi completado o 

preenchimento do Roteiro de Anamnese das Mães e dos Bebês e também conferidas as 

informações maternas referidas na entrevista. Além disso, informações relacionadas ao 

período pós-alta dos bebês, até fevereiro de 2010, foram coletadas, no sentido de verificar a 

presença de sinais neuromotores que sugerissem algum comprometimento ou atraso motor. 

 

5.10.3 Análise dos dados e tratamento estatístico 

 

Os dados das videogravações dos 55 bebês avaliados e pontuados mediante o sistema 

de escore da NAPI, bem como os dados de caracterização da amostra foram transcritos para 

uma planilha de processamentos de dados no Excel 2007 e Statistical Package for Social 

Science – SPSS (versão 15). 

A análise estatística descritiva das variáveis categóricas foi realizada em termos de 

frequência, prevalência ou porcentagem e das variáveis numéricas em termos de média, 

desvio-padrão, mediana e valores máximo e mínimo. Esta análise descritiva foi feita para toda 

a amostra e também para os grupos estratificados a partir do critério de adequação do peso ao 

nascimento para a idade gestacional, sendo AIG e PIG, para investigar se existiam diferenças 

significativas entre eles. 

Para comparar os grupos quanto às variáveis de caracterização da amostra e quanto 

aos escores do NAPI por domínio, foi realizado o teste t de Student para duas amostras 

independentes para as variáveis contínuas que apresentaram distribuição normal e o teste U de 

Mann-Whitney para duas amostras independentes para as variáveis que não apresentaram 
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distribuição normal, sendo que, para testar a normalidade dessas variáveis, foi utilizado o 

método de Shapiro-Wilk. Para as variáveis categóricas de caracterização, foi utilizado o teste 

Qui-Quadrado ou teste Exato de Fisher. 

Para analisar se os bebês da amostra se encontravam dentro da média, abaixo ou 

acima, foram considerados os dados normativos da amostra padronizada do NAPI. De acordo 

com os autores, os bebês são considerados na média quando a pontuação obtida for entre -0,5 

e 0,5 desvio-padrão, abaixo da média quando for ≤ -1,0 desvio-padrão e acima quando for ≥ 

1,0 desvio-padrão. Para verificar se existiu diferença entre os grupos (PIG e AIG) 

considerando essa classificação por domínios, foi utilizado o teste Exato de Fisher. 

Caso houvesse alguma variável de caracterização da amostra mostrando diferença 

estatística entre os grupos, seria realizada também uma análise de Regressão Linear para 

avaliar a influência desta variável confundidora em um desfecho do NAPI. 

Finalmente, procedeu-se à comparação entre os resultados do NAPI obtidos na 

amostra total do estudo, nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas, com os resultados 

da amostra original de padronização do instrumento, bem como com os resultados de uma 

amostra de Goiânia, por meio do programa InStat. A comparação entre as médias foi feita 

pelo teste t de Student para amostras independentes. 

Foi considerado o valor de p menor ou igual a 0,05 para todos os testes realizados. E 

calculados intervalos de confiança de 95%. 
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6 RESULTADOS 

 

 

Os resultados deste estudo serão apresentados em três sessões. Primeiramente, os 

dados referentes à caracterização da amostra total e dos grupos diferenciados quanto à 

adequação do peso para a idade gestacional. Na segunda sessão, será descrita a comparação 

do desenvolvimento neurocomportamental precoce dos recém-nascidos pré-termo PIG e AIG, 

utilizando escores e a classificação por desvios-padrão no NAPI. Por fim, na terceira sessão, 

será mostrada a comparação dos escores no NAPI por idade pós-concepcional entre a amostra 

total deste estudo e os escores de uma amostra de Goiânia, assim como com os escores da 

amostra de padronização do instrumento. 

 

6.1 Caracterização da amostra 

 

Na Tabela 1, estão descritas as características dos bebês da amostra total e dos grupos 

diferenciados quanto à adequação do peso para a idade gestacional. 
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Tabela 1: Características dos bebês da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional 

Características dos bebês 
 

 Amostra total 
(n=55) 

 PIG 
(n=32) 

 AIG 
(n=23) 

 p-valor 
 

Peso ao nascimento (gramas)         
Média ± DP  1490,82 ± 393,08  1378,75 ± 408,48   1646,74 ± 316,93  0,01 

MED (mín - máx)  1535 (640 - 2510)  1432,50 (640 - 2280)  1565 (1045 - 2510)   
Idade gestacional (semanas)         

Média ± DP  32,04 ± 2,02  32,25 ± 2,40  31,74 ± 1,32  0,08 
MED (mín - máx)  32 (27 - 36)  33 (27 - 36)  32 (29 - 34)   

Comprimento ao nascimento (centímetros)         
Média ± DP  40,79 ± 3,10  40 ± 3,34  42,04 ± 2,27  0,05 

MED (mín - máx)  41 (31 - 46,5)  (31 - 46,5)  41,75 (38 - 46)   
Peso no momento da alta (gramas)          

Média ± DP  1956,75 ± 221,05  1934,47 ± 218,66  1988,57 ± 225,89  0,78 
MED (mín - máx)  1985 (1315 - 2515)  1990 (1315 - 2425)  1970 (1600 - 1515)   

Gemelar - f (%)  8 (15)  5 (16)  3 (13)  1,00 
Cor - f (%1)         

Branca  47 (85)  28 (88)  19 (83)  0,70 
Não branca  8 (15)  4 (12)  4 (17)   

Sexo - f (%1)         
Feminino  30 (55)  18 (56)  12 (52)  0,79 
Masculino  25 (45)  14(44)  11 (48)   

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio-padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = 
valor mínimo; máx = valor máximo; f = frequência; % = prevalência; %1 = porcentagem. 
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Observa-se que os bebês nasceram com IG em torno de 32 semanas e que a maior 

parte da amostra era de bebês brancos. Dos 55 bebês, apenas 15% eram gemelares. Nota-se 

também que houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos somente no peso e 

comprimento ao nascer, o que já era esperado pelo próprio critério de definição para escolha 

dos grupos. A idade gestacional mostrou valor de p próximo da significância estatística. 

A Tabela 2 apresenta os índices de risco clínico neonatal da amostra total e dos grupos 

diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional. 

 

Tabela 2: Índices de risco clínico neonatal da amostra total e dos grupos diferenciados, 
quanto à adequação do peso para idade gestacional 

Índices de risco clínico neonatal 
 

Amostra total 
(n=55) 

PIG 
(n=32) 

AIG 
(n=23) 

p-valor
 

Apgar do 1º minuto (escore)     
Média ± DP 7,25 ± 1,82 7,47 ± 1,90 6,96 ± 1,69 0,17 

MED (mín - máx) 8 (1 - 10) 8 (1 - 10) 7 (3 - 9)  
Apgar do 5º minuto (escore)     

Média ± DP 9,31 ± 1,05 9,47 ± 1,08 9,09 ± 1,00 0,07 
MED (mín - máx) 10 (5 - 10) 10 (5 - 10) 9 (7 -10)  

CRIB I (escore)     
Média ± DP 1,45 ± 2,29 1,78 ± 2,77 1,00 ± 1,31 0,50 

MED (mín - máx) 1 (0 - 12) 1 (0 - 12) 1 (0 - 5)  
NMI (escore)     

Média ± DP 2,33 ± 1,07 2,25 ± 1,02 2,43 ± 1,16 0,54 
MED (mín - máx) 2 (1 - 5) 2 (1 - 5) 3 (1 - 5)  

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio- 
padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = valor mínimo; máx = valor máximo. 

 

Percebe-se que os índices de Apgar que podem variar entre 0 e 10 pontos (quanto 

maior o escore, menor o risco), CRIB I que varia entre 0 e 23 pontos e NMI que pode variar 

entre 1 e 5 pontos (ambos, quanto menor o escore, menor o risco) demonstraram bom 

prognóstico, considerando que, no Apgar 1º e 5º minuto, a média variou entre 7 e 9, 

respectivamente, o CRIB I teve mediana em torno de 1 e o NMI, em torno de 2. Não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos nos quatro índices pesquisados, no 
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entanto no grupo PIG um bebê teve Apgar 1º de 1, um segundo bebê apresentou CRIB I de 12 

e ainda um terceiro obteve NMI de 5. No grupo AIG, dois bebês tiveram NMI de 5. 

Estão dispostos na Tabela 3 os dados referentes à evolução clínica dos bebês durante a 

internação hospitalar da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à adequação do peso 

para idade gestacional. 

 

Tabela 3: Evolução clínica da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à adequação 
do peso para a idade gestacional 

Evolução clínica 
 

Amostra total 
(n=55) 

PIG 
(n=32) 

AIG 
(n=23) 

p-valor
 

Nº total de complicações clínicas     
Média ± DP 5,36 ± 3,75 6,16 ± 4,39 4,26 ± 2,26 0,15 

MED (mín - máx) 4 (1 - 17) 5 (1 - 17) 4 (1 - 11)  
Respiratórias - f (%) 41 (75) 22 (69) 19 (83) 0,35 
Infecção Neonatal - f (%) 17 (31) 10 (31) 7 (30) 1,00 
Cardiopatia - f (%) 21 (38) 15 (47) 6 (26) 0,16 
Hipoglicemia - f (%) 10 (18) 6 (19) 4 (17) 1,00 
HPIV I/II - f (%) 5 (9) 4 (13) 1 (4) 0,39 
Crise Convulsiva - f (%) 4 (7) 1 (3) 3 (13) 0,30 
Intoxicação por FNB - f (%) 3 (5) 1 (3) 2 (9) 0,57 
ROP - f (%) 2 (4) 2(6) 0 (0) 0,50 

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio- 
padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = valor mínimo; máx = valor máximo; f = 
frequência; % = prevalência; HPIV = hemorragia peri e intraventricular; FNB = fenobarbital; 
ROP = retinopatia da prematuridade. 

 

Verifica-se que os bebês apresentaram uma média de 5,36 complicações clínicas 

durante a internação hospitalar, sendo mediana de 5 complicações no grupo PIG e 4 no AIG, 

no entanto sem diferença estatisticamente significativa entre eles. Em ambos os grupos, a 

complicação mais frequente foi a respiratória, seguida pela cardiopatia congênita e infecção 

neonatal. Considerando a hemorragia peri e intraventricular de graus I/II foi observado que, 

no grupo PIG, a frequência foi de 4 contra apenas 1 no grupo AIG, já a crise convulsiva se 

comportou de forma oposta, sendo somente 1 caso no grupo AIG e 3 no PIG. 
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A Tabela 4 demonstra os procedimentos clínicos realizados durante a internação 

hospitalar da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a 

idade gestacional. 

 

Tabela 4: Procedimentos clínicos na internação da amostra total e dos grupos diferenciados, 
quanto à adequação do peso para a idade gestacional 

Procedimentos clínicos 
 

 
Amostra total 

(n=55) 
PIG 

(n=32) 
AIG 

(n=23) 
p-valor

 
Nº total de medidas clínicas      

Média ± DP  5,73 ± 3,24 5,91 ± 3,66 5,48 ± 2,61 0,86 
MED (mín - máx)  5 (1 - 14) 5 (1 - 14) 5 (1 - 12)  

Suporte Ventilatório - f (%)  34 (62) 19 (59) 15 (65) 0,78 
Oxigenoterapia - f (%)  28 (51) 15 (47) 13 (57) 0,59 
Antibioticoterapia - f (%)  29 (53) 13 (41) 16 (70) 0,06 
FNB/ Sedativo - f (%)  10 (18) 5 (16) 5 (22) 0,73 
Tempo em que permaneceu na 
incubadora (dias) 

 
    

Média ± DP  20,87 ± 15,79 23,91 ± 18,38 16,65 ± 10,18 0,23 
MED (mín - máx)  20 (0 - 65) 20,5 (0 - 65) 18 (1 - 41)  

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio- 
padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = valor mínimo; máx = valor máximo; f = 
frequência; % = prevalência; FNB = fenobarbital. 

 

Nota-se que a mediana do número de medidas clínicas realizadas na amostra total e 

nos grupos foi de 5, sendo a variabilidade semelhante, não havendo diferença entre eles. As 

medidas clínicas mais frequentes foram o suporte ventilatório, a oxigenoterapia e a 

antibioticoterapia, o que já era esperado devido à ordem da frequência de complicações 

clínicas. O tempo em que os bebês permaneceram na incubadora foi em torno de 20 dias com 

uma variabilidade grande, sendo que somente um bebê não necessitou deste procedimento e 

outro permaneceu por 65 dias na incubadora, ambos do grupo PIG. Também não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos para essa variável. 
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A Tabela 5 apresenta os dados que se reportam ao tempo de internação hospitalar da 

amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade 

gestacional. 

 

Tabela 5: Tempo de internação hospitalar da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto 
à adequação do peso para a idade gestacional 

Tempo de internação (dias) 
 

 
Amostra total 

(n=55) 
PIG 

(n=32) 
AIG 

(n=23) 
p-valor

 
Unidade Neonatal de alto risco      

Média ± DP  9,22 ± 13,87 11,06 ± 17,19 6,65 ± 6,66 0,87 
MED (mín - máx)  5 (0 - 60) 5 (0 - 60) 4 (0 - 27)  

Unidade Neonatal de médio risco      
Média ± DP  18,49 ± 9,28 19,28 ± 9,61 17,39 ± 8,89 0,46 

MED (mín - máx)  19 (0 - 39) 18,5 (0 - 39) 19 (1 - 34)  
Alojamento Conjunto      

Média ± DP  1,24 ± 2,64 1,44 ± 2,92 0,96 ± 2,23 0,69 
MED (mín - máx)  0 (0 - 10) 0 (0 - 10) 0 (0 - 9)  

Tempo total      
Média ± DP  28,96 ± 17,89 31,78 ± 21,23 25,04 ± 11,08 0,54 

MED (mín - máx)  25 (5 - 80) 25 (5 - 80) 26 (7 - 51)  
PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio- 
padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = valor mínimo; máx = valor máximo. 

 

Pode-se verificar, em valores absolutos, que o grupo PIG permaneceu em média por 

mais tempo internado em todas as unidades pesquisadas em relação ao grupo AIG, entretanto 

sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos. A mediana para o tempo total de 

internação hospitalar na amostra total foi de 25, com uma amplitude de variação entre 5 e 80 

dias. 

A Tabela 6 mostra as características maternas da amostra total e dos grupos 

diferenciados, quanto à adequação do peso para idade gestacional, considerando a história 

reprodutiva das mães, a história da gestação e do parto destes bebês. 
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Tabela 6: Características maternas da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à 
adequação do peso para a idade gestacional 

Características maternas 
 

Amostra 
total 

(n=55) 
PIG 

(n=32) 
AIG 

(n=23) 
p-valor

 
História Reprodutiva     
   Idade Materna (anos)     

Média ± DP 26,58 ± 7,48 26,41 ± 6,69 26,83 ± 8,61 0,99 
MED (mín - máx) 25 (14 - 44) 25 (17 - 40) 26 (14 - 44)  

   Nº de gestações     
Média ± DP 2,27 ± 1,84 1,84 ± 1,14 2,87 ± 2,42 0,10 

MED (mín - máx) 2 (1 - 11) 1 (1 - 5) 2 (1 - 11)  
   Nº de filhos     

Média ± DP 2,07 ± 1,68 1,75 ± 0,95 2,52 ± 2,29 0,33 
MED (mín - máx) 2 (1 - 11) 1,5 (1 - 4) 2 (1 - 11)  

História da gestação     
   Tempo em que descobriu a 
gestação (dias)     

Média ± DP 69,20 ± 50,21 66,47 ± 53,98 73,00 ± 45,35 0,27 
MED (mín - máx) 60 (14 - 232) 60 (14 - 232) 60 (14 - 180)  

   Planejamento da gestação - f (%) 20 (36) 14 (44) 6 (26) 0,26 
   Nº de consultas pré-natal     

Média ± DP 6,62 ± 3,41 7,19 ± 4,04 5,83 ± 2,10 0,15 
MED (mín - máx) 6 (0 - 20) 6,5 (0 - 20) 6 (0 - 10)  

   Nº de US realizadas na gestação     
Média ± DP 4,69 ± 2,53 5,03 ± 2,77 4,23 ± 2,14 0,26 

MED (mín - máx) 4 (1 - 10) 5 (1 - 10) 4 (1 - 8)  
   Tipo de gestação - f (%1)     
      Única 47 (85) 27 (84) 20 (87) 1,00 
      Dupla 7 (13) 4 (13) 3 (13)  
      Tripla 1 (2) 1 (3) 0 (0)  
História do parto     
   Tipo de parto - f (%1)     
      Cesárea 39 (71) 26 (81) 13 (57) 0,09 
      Natural 15 (27) 6 (19) 9 (39)  
      Fórceps 1(2) 0 (0) 1 (4)  

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio- 
padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = valor mínimo; máx = valor máximo; f = 
frequência; %1 = porcentagem. 

 

Quanto às características maternas, observa-se que as mães dos bebês eram jovens, em 

mediana de 25 anos, com idade mínima de 14 e máxima de 44 anos. Somente 36% tinham 

planejado a gestação. Fizeram em torno de 6 consultas pré-natal, 85% das gestações foram de 

feto único, e a maioria teve seus filhos mediante parto cesárea. Não houve diferença 
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estatisticamente significativa entre os grupos PIG e AIG, no entanto ocorreu uma tendência à 

diferença em relação ao tipo de parto. 

A Tabela 7 demonstra as complicações maternas na gestação da amostra total e dos 

grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional. 

 

Tabela 7: Complicações maternas na gestação da amostra total e dos grupos diferenciados, 
quanto à adequação do peso para a idade gestacional 

Complicações na gestação 
 

 
Amostra total 

(n=55) 
PIG 

(n=32) 
AIG 

(n=23) 
p-valor 

 
Hipertensão - f (%)  31 (56) 18 (56) 13 (57) 1 
Sangramento - f (%)  20 (36) 11 (34) 9 (39) 0,78 
Infecções - f (%)  24 (44) 16 (50) 8 (35) 0,29 
Pré-eclâmpsia/ Eclâmpsia - f (%)  21 (38) 13 (41) 8 (35) 0,78 
Diabetes - f (%)  6 (11) 4 (13) 2 (9) 1 
Anemia - f (%)  12 (22) 4 (13) 8 (35) 0,10 
Bolsa rota - f (%)  17 (31) 7 (22) 10 (43) 0,14 
Poli/ Oligo - f (%)  11 (20) 7 (22) 4 (17) 0,75 
Descolamento de placenta - f (%)  5 (9) 3 (9) 2 (9) 1 
Tabagismo - f (%)  7 (13) 5 (16) 2 (9) 0,69 
Etilismo - f (%)  6 (11) 3 (9) 3 (13) 0,69 
Nº total de complicações clínicas      

Média ± DP  3,07 ± 1,35 2,91 ± 1,15 3,30 ± 1,58 0,26 
MED (mín - máx)  3 (0 - 6) 3 (1 - 5) 3 (0 - 6)  

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio- 
padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = valor mínimo; máx = valor máximo; f = 
frequência; % = prevalência. 

 

Em relação às complicações maternas na gestação, foram mais frequentes a 

hipertensão arterial, seguida pelas infecções e pré-eclâmpsia/eclâmpsia. O número total de 

complicações foi em torno de três em ambos os grupos com uma amplitude de variação 

semelhante. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 

Na Tabela 8 está descrito o nível de escolaridade das mães dos bebês e do chefe das 

famílias da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade 

gestacional. 
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Tabela 8: Nível de escolaridade materna e do chefe da família da amostra total e dos grupos 
diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional 

Nível de escolaridade 
 

Amostra total 
(n=55) 

PIG 
(n=32) 

 
AIG 

(n=23) 
p-valor

 
Escolaridade da mãe - f (%1)      
   Nenhuma instrução 2 (4) 1 (3)  1 (4) 0,86 
   Ensino fundamental 20 (36) 11 (34)  9 (39)  
   Ensino médio 28 (51) 16 (50)  12 (52)  
   Ensino superior 5 (9) 4 (12)  1 (4)  
Escolaridade do chefe da família - f (%1)      
   Nenhuma instrução 2 (4) 1 (3)  1 (4) 0,95 
   Ensino fundamental 29 (53) 16 (50)  13 (56)  
   Ensino médio 21 (38) 13 (41)  8 (35)  
   Ensino superior 3 (5) 2 (6)  1 (4)  

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; f = 
frequência; %1 = porcentagem. 

 

Nota-se, na Tabela 8, que 36% das mães ao menos começaram o ensino fundamental e 

60%, o ensino médio ou superior. No caso do chefe da família, 53% estudaram completa ou 

incompletamente o ensino fundamental e 43%, o ensino médio ou superior. Não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 

A Tabela 9 apresenta os dados sociodemográficos da amostra total e dos grupos 

diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional. 
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Tabela 9: Dados sociodemográficos da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional 

Dados sociodemográficos 
 

 
Amostra total 

(n=55) 

 
PIG 

(n=32) 

 
AIG 

(n=23) 

 
p-valor 

 
Estado civil dos pais - f (%1)         
   União estável  48 (87)  26 (81)  22 (96)  0,22 
   União não estável  7 (13)  6 (19)  1 (4)   
Nível social da família pela ABEP - f (%1)         
   Classe E  2 (4)  0 (0)  2 (9)  0,41 
   Classe D   10 (18)  5 (16)  5 (22)   
   Classe C  28 (51)  16 (50)  12 (52)   
   Classe B2  10 (18)  6 (19)  4 (17)   
   Classe B1  3 (5)  3 (9)  0 (0)   
   Classe A2  1 (2)  1 (3)  0 (0)   
   Classe A1  1 (2)  1 (3)  0 (0)   
Renda familiar em nº de salários mínimos         

Média ± DP  3,82 ± 5,97  4,71 ± 7,76  2,65 ± 1,60  0,17 
MED (mín - máx)  2,89 (0,44 - 44,44)  3,22 (1 - 44,44)  2 (0,44 - 6,67)   

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio-padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = 
valor mínimo; máx = valor máximo; f = frequência; % = prevalência; %1 = porcentagem; salário mínimo vigente = R$ 450,00. 
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No que diz respeito aos dados sociodemográficos, 87% dos pais mantinham união 

estável. O nível social das famílias pela ABEP esteve em sua maioria na classe C (51%), 

seguida pelas classes B2 e D (ambas com 18%). Quanto à renda familiar, foi considerado o 

salário mínimo vigente no momento do estudo, que era de R$450,00. A mediana para esta 

variável foi de 2,89, com valor mínimo de 0,44 e máximo de 44,44 salários mínimos. Essa 

grande variabilidade deveu-se ao salário discrepante de uma família do grupo PIG em relação 

ao restante da amostra. Aproximadamente metade das famílias (45%) tinha sua renda mensal 

maior que R$1.000,00. 

 

6.2 Desenvolvimento neurocomportamental em grupos diferenciados quanto à 

adequação do peso para idade gestacional 

 

A Tabela 10 descreve a idade pós-concepcional e pós-natal em que os bebês foram 

avaliados com o NAPI, mostra alguns itens avaliados e o local onde foi realizada a avaliação 

para a amostra total e para os grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade 

gestacional. 
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Tabela 10: Idade dos bebês, alguns itens do NAPI e local de avaliação da amostra total e dos 
grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional 

Idade na avaliação, itens 
avaliados e local da 

avaliação 

 
Amostra total 

(n=55) 
PIG 

(n=32) 
AIG 

(n=23) 
p-valor

 
Idade pós-concepcional 
(semanas) 

 
    

Média ± DP  34,80 ± 1,31 35,38 ± 1,16 34 ± 1,09 0,00 
MED (mín - máx)  35 (32 - 37) 35,50 (33 - 37) 34 (32 - 36)  

Idade pós-natal (dias)      
Média ± DP  19,49 ± 15,08 21,63 ± 18,34 16,52 ± 8,27 0,97 

MED (mín - máx)  16 (5 - 67) 15 (5 - 67) 16 (6 - 42)  
Nº de mudanças de estado 
comportamental 

 
    

Média ± DP  6,27 ± 1,79 6,25 ± 1,72 6,30 ± 1,92 0,88 
MED (mín - máx)  6 (2 - 11) 6,50 (2 - 9) 6 (3 - 11)  

Nº de assimetrias de braços      
Média ± DP  0,40 ± 0,63 0,34 ± 0,55 0,48 ± 0,73 0,62 

MED (mín - máx)  0 (0 - 2) 0 (0 - 2) 0 (0 - 2)  
Nº de assimetrias de pernas      

Média ± DP  0,38 ± 0,49 0,38 ± 0,49 0,39 ± 0,50 0,90 
MED (mín - máx)  0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0 (0 - 1)  

Local da avaliação - f (%1)      
Silencioso  41 (75) 24 (75) 17 (74) 1 

Com ruídos  14 (25) 8 (25) 6 (26)  
PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio- 
padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = valor mínimo; máx = valor máximo; f = 
frequência; %1 = porcentagem. 

 

Quanto às idades dos bebês na avaliação, a pós-natal teve mediana de 19,49 dias com uma 

amplitude de variação de 5 a 67 dias, sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 

Já a idade pós-concepcional, no grupo PIG, se comportou com mediana de 35,40, variando entre 

33 e 37 semanas e no AIG com mediana de 34 semanas, variando entre 32 e 36 semanas, havendo 

considerável diferença estatística entre eles. Nos seguintes itens do NAPI avaliados, número de 

mudanças de estado comportamental, de assimetrias de braços e de assimetrias de pernas, não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. A maioria dos bebês, tanto no 

grupo PIG (75%) quanto no grupo AIG (74%), foi avaliada em local silencioso. 

Na Tabela 11 estão os dados referentes aos escores do NAPI da amostra total e dos 

grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional. 
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Tabela 11: Escores do NAPI da amostra total e dos grupos diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional 

Domínios do NAPI 
 

 
Amostra total 

(n=55) 

 
PIG 

(n=32) 

 
AIG 

(n=23) 

 
p-valor 

 
Sinal de Cachecol         

Média ± DP  41,19 ± 14,32  42,69 ± 15,26  39,11 ± 12,94  0,36 
MED (mín - máx)  33,30 (33,30 - 66,70)  33,30 (33,30 - 66,70)  33,30 (33,30 - 66,70)   

Motor e Vigor         
Média ± DP  49,54 ± 14,32  52,74 ± 14,60  45,10 ± 12,95  0,05 

MED (mín - máx)  49,18 (19,62 - 87,50)  50,91 (24,74 - 87,5)  42,62 (19,62 - 68,81)   
Ângulo Poplíteo         

Média ± DP  60,49 ± 30,44  63,54 ± 33,19  56,05 ± 26,02 1  0,29 
MED (mín - máx)  66,70 (0 - 100)  66,70 (0 - 100)  50 (33,30 - 100)   

Alerta e Orientação         
Média ± DP  62,68 ± 13,88  62,85 ± 13,89  62,45 ± 14,17  0,94 

MED (mín - máx)  66,96 (29,31 - 80,41)  66,58 (29,31 - 80,41)  67,77 (31,90 - 79,27)   
Irritabilidade         

Média ± DP  42,33 ± 19,56  42,72 ± 19,21  41,80 ± 20,45  0,84 
MED (mín - máx)  36,90 (0 - 71,45)  43,45 (0 - 64,30)  36,90 (0 - 71,45)   

Choro         
Média ± DP  39,36 ± 34,48  37,50 ± 35,03 2  42,11 ± 34,41 3  0,64 

MED (mín - máx)  50 (0 - 100)  50 (0 - 100)  50 (0 - 100)   
Percentual Adormecido         

Média ± DP  48,18 ± 23,98  47,32 ± 27,03  49,37 ± 19,49  0,76 
MED (mín - máx)  50 (0 - 100)  50 (0 - 100)  50 (0 - 100)   

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio-padrão; ± = mais ou menos; MED = mediana; mín = 
valor mínimo; máx = valor máximo; 1 = n 22; 2 = n 28; 3 = 19. 



Resultados  |  85 

Ressalta-se, nessa tabela, que uma criança do grupo AIG obteve o escore X (ângulo 

≤90º) no domínio Ângulo Poplíteo indicando hipertonicidade. No domínio Choro, 8 bebês, 

sendo quatro em cada grupo, não choraram, portanto foram classificados como não se aplica 

(NA). Ambos os resultados não foram considerados na média e foram excluídos do cálculo do 

escore, como determina o manual do NAPI. 

Verifica-se que não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos PIG 

e AIG, considerando seis domínios do NAPI: Sinal de Cachecol, Ângulo Poplíteo, Alerta e 

Orientação, Irritabilidade, Choro e Percentual Adormecido. Somente no domínio 

Desenvolvimento Motor e Vigor houve uma diferença estatisticamente significativa. 

Contudo, quando se observa a diferença entre os grupos na variável idade pós-

concepcional, constata-se que a mesma é estatisticamente significativa, portanto faz-se 

necessária a realização de uma análise para a verificação da influência desta variável no 

desfecho Desenvolvimento Motor e Vigor. Para tal realizou-se uma Regressão Linear, tendo 

como variável dependente o domínio Desenvolvimento Motor e Vigor e, como variáveis 

independentes, os grupos PIG e AIG e a idade pós-concepcional na avaliação. Mediante esta 

análise observa-se que não há diferença estatisticamente significativa entre os grupos (PIG X 

AIG) neste domínio do NAPI, mas que, na verdade, é a idade pós-concepcional que está 

influenciando os dados, conforme está descrito na Tabela 12. 

 

Tabela 12: Influência da idade pós-concepcional no domínio Desenvolvimento Motor e 
Vigor 

 Estimativa do efeito Intervalo de confiança p-valor 

Grupos PIG X AIG -6,33 -15,36 – 2,69 0,17 

Idade pós-concepcional 0,95 -2,48 – 4,38 0,58 

PIG – pequeno para idade gestacional; AIG – adequado para idade gestacional. 
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A Tabela 13 demonstra a classificação por desvios-padrão por domínios no NAPI dos 

grupos diferenciados quanto à adequação do peso para a idade gestacional. Sendo 

considerados na média quando a pontuação obtida esteve entre -0,5 e 0,5 desvios-padrão, 

abaixo da média quando esteve ≤ -1,0 desvios-padrão e acima quando esteve ≥ 1,0 desvios-

padrão em relação à amostra de padronização do NAPI. 

 

Tabela 13: Classificação por desvios-padrão por domínios no NAPI dos grupos 
diferenciados, quanto à adequação do peso para a idade gestacional 

Domínios 
 Classificação 

por DP 
PIG 

(n = 32) 
 AIG 

(n = 23) p-valor
  ≤ -1,0 21 (65,6)  11 (47,8)  
Sinal de Cachecol - f (%1)   -0,5 a 0,5 7 (21,9)  8 (34,8) 0,41 
  ≥ 1,0 4 (12,5)  4 (17,4)  
       
  ≤ -1,0 14 (43,75)  11 (47,8)  
Desenvolvimento Motor e    -0,5 a 0,5 14 (43,75)  10 (43,5) 1,0 
Vigor - f (%1)  ≥ 1,0  4 (12,5)  2 (8,7)  
       
  ≤ -1,0 2 (6,3)  0 (0,0)  
Ângulo Poplíteo - f (%1)   -0,5 a 0,5 9 (28,1)  11 (50,0) 0,22 
  ≥ 1,0 21 (65,6)  11 (50,0)  
       
  ≤ -1,0 2 (6,25)  1 (4,3)  
Alerta e Orientação - f (%1)   -0,5 a 0,5 14 (43,75)  8 (34,8) 0,81 
  ≥ 1,0 16 (50,0)  14 (60,9)  
       
  ≤ -1,0 6 (18,8)  4 (17,4)  
Irritabilidade - f (%1)   -0,5 a 0,5 13 (40,6)  9 (39,1) 1,0 
  ≥ 1,0 13 (40,6)  10 (43,5)  
       
  ≤ -1,0 11 (39,3)  6 (31,6)  
Choro - f (%1)   -0,5 a 0,5 13 (46,4)  10 (52,6) 0,92 
  ≥ 1,0 4 (14,3)  3 (15,8)  
       
  ≤ -1,0 16 (50,0)  10 (43,5)  
PercentualAdormecido - f (%1)   -0,5 a 0,5 12 (37,5)  13 (56,5) 0,13 
   ≥ 1,0 4 (12,5)  0 (0,0)  

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; DP = desvio- 
padrão; ± = mais ou menos; f = frequência; %1 = porcentagem. 
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Foram classificados como abaixo da média: a maioria dos bebês do grupo PIG 

(65,6%) e 47,8% do grupo AIG no domínio Sinal de Cachecol; aproximadamente metade dos 

bebês do grupo PIG (47,8%) e AIG (47,8%) no domínio Desenvolvimento Motor e Vigor; 

39,3% dos bebês PIG e 31,6% AIG no domínio Choro; 50% PIG no domínio Percentual 

Adormecido. 

Teve classificação na média aproximadamente metade dos bebês do grupo PIG 

(47,8%) e AIG (43,5%) no domínio Desenvolvimento Motor e Vigor; 50% do grupo AIG no 

domínio Ângulo Poplíteo; 40,6% PIG no domínio Irritabilidade; 46,4% PIG e a maioria do 

grupo AIG (52,6%) no domínio Choro; a maior parte dos bebês AIG (56,5%) no domínio 

Percentual Adormecido. 

Os bebês que ficaram acima da média foram: a maioria PIG (65,6%) e metade AIG 

(50%) no domínio Ângulo Poplíteo; 50% PIG e a maior parte AIG (60,9%) no domínio Alerta 

e Orientação; 40,6% PIG e 43,5 % AIG no domínio Irritabilidade. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em nenhum 

domínio. 

 

6.3 Comparação do desenvolvimento neurocomportamental da amostra do estudo com 

uma amostra de Goiânia e com a amostra original de padronização do instrumento. 

 

A Tabela 14 refere-se à comparação do desenvolvimento neurocomportamental da AE 

com uma amostra de um estudo realizado em Goiânia (AG),111 também em relação à média e 

desvio-padrão de escore. 
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Tabela 14: Comparação do desenvolvimento neurocomportamental da amostra do estudo com uma amostra de Goiânia. 

Domínio no NAPI 

 

Idade pós-concepcional 
(semanas) 

Amostra do estudo 
(AE) 

Amostra brasileira 
(AB) t p valor 

   n Média ± SD n Média ± SD   
Sinal de Cachecol  35 18 42,58 15,39 55 39,40 13,00 0,86 0,39 
  36 12 41,65 15,11 37 40,50 17,80 0,20 0,84 
           
Desenvolvimento Motor e Vigor  35 18 51,58 15,50 55 47,80 14,50 0,94 0,35 
  36 12 52,10 15,46 37 48,30 15,40 0,74 0,46 
           
Ângulo Poplíteo  35 18 74,07 29,29 55 36,30 22,50 5,72 <0,0001 
  36 12 66,68 24,63 37 35,10 24,80 3,84 0,00 
           
Alerta e Orientação  35 18 64,78 13,39 55 61,40 19,40 0,69 0,49 
  36 12 64,29 15,02 37 56,40 19,80 1,26 0,21 
           
Irritabilidade  35 18 47,33 19,40 55 36,40 25,90 1,64 0,10 
  36 12 42,17 17,52 37 39,50 25,90 0,33 0,74 
           
Choro  35 16 37,50 38,73 55 39,10 43,80 0,13 0,90 
  36 11 40,91 37,54 37 37,80 44,70 0,21 0,84 
           
Percentual Adormecido  35 18 42,04 20,34 55 48,00 30,70 0,94 0,35 
  36 12 48,83 32,66 37 48,20 31,30 0,60 0,95 

AE = amostra do estudo; AG = amostra de Goiânia; DP = desvio-padrão. 
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A comparação entre os escores da AE e da AG mostra que houve diferença 

estatisticamente significativa no domínio Ângulo Poplíteo, cuja AE obteve um melhor tônus 

muscular de MMII, nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas. 

 

Na Tabela 15 está descrita a comparação do desenvolvimento neurocomportamental 

da amostra do estudo (AE) com a amostra de padronização do instrumento (AI) em relação à 

média e desvio-padrão de escore. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados  |  90 

 

Tabela 15: Comparação do desenvolvimento neurocomportamental da amostra do estudo com a amostra de padronização do instrumento 

Domínio no NAPI 

 

Idade pós-concepcional 
(semanas) 

Amostra do estudo 
(AE) 

Amostra do instrumento 
(AI) t p valor 

   n Média ± DP n Média ± DP   
Sinal de Cachecol  35 18 42,58 15,39 224 51,70 16,10 2,32 0,02 
  36 12 41,65 15,11 161 55,90 17,80 2,70 0,01 
           
Desenvolvimento Motor e Vigor  35 18 51,58 15,50 224 60,00 13,00 2,61 0,01 
  36 12 52,10 15,46 161 63,00 14,50 2,50 0,01 
           
Ângulo Poplíteo  35 18 74,07 29,29 224 36,80 29,20 5,21 <0,0001 
  36 12 66,68 24,63 161 41,70 27,80 2,95 0,00 
           
Alerta e Orientação  35 18 64,78 13,39 224 51,50 19,20 2,88 0,00 
  36 12 64,29 15,02 161 54,00 19,40 1,80 0,07 
           
Irritabilidade  35 18 47,33 19,40 224 41,00 16,90 1,51 0,13 
  36 12 42,17 17,52 161 41,50 20,40 0,11 0,91 
           
Choro  35 16 37,50 38,73 224 54,20 28,10 2,23 0,03 
  36 11 40,91 37,54 161 63,40 24,20 1,96 0,08 
           
Percentual Adormecido  35 18 42,04 20,34 224 31,00 26,80 1,71 0,09 
  36 12 48,83 32,66 161 29,20 28,80 2,26 0,03 

AE = amostra do estudo; AI = amostra de padronização do instrumento; DP = desvio-padrão. 
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A comparação entre os escores da AE e da AI mostra que houve diferença 

estatisticamente significativa nos domínios: Sinal de Cachecol, Desenvolvimento Motor e 

Vigor, Ângulo Poplíteo, Alerta e Orientação, Choro e Percentual Adormecido. 

Ocorreu um melhor desempenho da AI em relação à AE nos domínios Sinal de 

Cachecol e Desenvolvimento Motor e Vigor nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 

semanas, no item Choro com 35 semanas e Percentual Adormecido com 36 semanas, 

permanecendo os bebês da AE mais tempo em sono. 

Em contrapartida, os bebês da AE tiveram melhor desempenho nos domínios Ângulo 

Poplíteo e Alerta e Orientação nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas. 

 

Finalmente, no que diz respeito às informações relacionadas ao período pós-alta dos 

bebês, coletadas dos prontuários até fevereiro de 2010, não foi observado nenhum sinal 

neuromotor. 
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7 DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo avaliou 55 bebês, sendo 23 AIG e 32 PIG. Comparou estes dois grupos 

nas idades pós-concepcionais de 32 a 37 semanas em relação ao desenvolvimento 

neurocomportamental utilizando o NAPI. Foi também realizada a comparação da amostra 

total com uma mostra de Goiânia e com a amostra original de padronização do NAPI. 

Em relação à caracterização da amostra do presente estudo, os grupos estudados 

mostraram-se semelhantes na maioria dos aspectos, o que permitiu a comparação entre eles. 

A IG diferiu em torno de uma semana entre os grupos. Ambos apresentaram 

distribuição análoga em relação ao sexo e à frequência de gemelares. O peso ao nascimento 

mostrou diferença de 300g em média, sendo que o grupo AIG teve maior peso. 

De acordo com a metanálise realizada por Aarnoudse et al.(165), o nascimento pré-

termo, de modo próprio, é um risco biológico para problemas no desenvolvimento 

neurocomportamental. Além disso, na amostra do presente estudo há também os bebês PIG 

que podem ser decorrentes da diversidade biológica ou do RCIU, o que seria outro fator de 

risco importante para problemas no desenvolvimento. Em um estudo realizado com 28 recém-

nascidos prematuros, com IG média de 32,5 semanas, divididos em dois grupos, sendo 14 PIG 

com comprovada RCIU e 14 AIG, avaliados antes e após alcançar o termo por RM cerebral e 

por uma escala de avaliação especializada em comportamento de recém-nascidos prematuros, 

foi constatado que os bebês pré-termo com RCIU apresentaram uma significativa redução no 

volume intracraniano e matéria cinzenta cortical, quando mensurados nas primeiras duas 

semanas de vida em comparação com os bebês pré-termo controles, persistindo até o termo. A 

avaliação comportamental no termo demonstrou pontuação indicando menor maturidade nos 

bebês com RCIU e correlacionou-se com redução da matéria cinzenta cortical neste período. 
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Esses resultados sugerem que a insuficiência placentária com RCIU tem consequências 

específicas estruturais e funcionais no desenvolvimento cortical.(166) 

Os índices de risco clínico neonatal da amostra do presente estudo foram sugestivos de 

bom prognóstico, demonstrando que os grupos tiveram um início semelhante em relação as 

primeiras 12 horas de vida, considerando o Apgar 1º e 5º minuto e o CRIB, este último com 

escore em torno de 1 para ambos os grupos. Em pesquisa realizada com o objetivo de avaliar 

a mortalidade dos recém-nascidos de MBP em uma UTIN conforme as variações do escore 

CRIB, do peso de nascimento e da idade gestacional, foi visto que os bebês com escore 

CRIB>10 apresentaram maiores taxas de mortalidade, sendo o CRIB>4 o que representou 

melhor valor preditivo.(167) 

Outro índice de risco clínico verificado neste estudo foi o NMI, o qual avalia a 

trajetória clínica do bebê pré-termo até a alta hospitalar e não somente nas primeiras horas de 

vida. Este índice também foi sugestivo de bom prognóstico nos grupos do presente estudo, 

sendo em torno de 2 nos bebês PIG e 3 nos AIG. Corroborando com este dado, o número de 

complicações clínicas em ambos os grupos também foi parecido, bem como a quantidade de 

medidas clínicas administradas nestes bebês. 

A complicação clínica mais frequente foi a respiratória (75%), consequentemente, a 

medida clínica mais adotada foi o suporte ventilatório (62%), não havendo diferença entre os 

grupos. Os bebês de ambos os grupos permaneceram internados por tempo semelhante, sendo 

em torno de 25 dias para os bebês PIG e 26 dias para os AIG. 

Constatou-se, também, que as mães eram jovens e que realizaram o pré-natal com 

mediana de 6,5 consultas no grupo PIG e 6 consultas no grupo AIG. No entanto, nos dois 

grupos, existiam mães que não haviam feito pré-natal. Verificou-se que a maior parte dos 

bebês nasceu de parto cesárea, sendo 81% dos PIG e 57% dos AIG, além disso, a 

complicação mais comum na gestação foi a hipertensão materna. 
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Um estudo para correlacionar a hipertensão gestacional com indicadores de risco para 

o desenvolvimento neuropsicomotor avaliou, de forma prospectiva, 30 recém-nascidos de 

mães que apresentavam quadro de hipertensão gestacional. Na primeira etapa, foi feito um 

exame neurológico entre as primeiras 48-72 horas de vida, já na segunda, além de exame 

neurológico foi aplicado também o teste de Denver(168) entre os 7 e 15 meses de idade. Foram 

considerados como indicadores de risco os seguintes fatores: PIG, sofrimento fetal agudo, 

início da hipertensão gestacional, recém-nascido a termo/pré-termo, índice de Apgar, presença 

de cianose central, necessidade de máscara de O2 e cor do líquido amniótico. Na primeira 

etapa, seis bebês apresentaram hipotonia sendo correlacionada apenas com o índice de Apgar. 

Na segunda etapa, não houve nenhum bebê diagnosticado com alteração no exame 

neurológico, portanto não foi possível verificar correlação. Esses autores concluíram que a 

hipertensão gestacional não costuma afetar o concepto a não ser que os níveis pressóricos 

elevados sejam suficientes para provocar danos tais como insultos vasculares.(169) 

Também para estudar a associação da doença hipertensiva específica da gravidez e sua 

associação com o desenvolvimento neurológico, 175 bebês prematuros, incluindo PIG, foram 

avaliados em três momentos: no termo, com três meses e com 1 ano. Nos três momentos 

foram verificados os movimentos gerais e realizada uma avaliação neurológica, apenas com 1 

ano, utilizando a BSID II.(55) Foi concluído que cerca da metade da amostra teve movimentos 

gerais anormais no termo e com três meses. Além disso, ocorreu uma significativa correlação 

dos movimentos gerais anormais com três meses e desenvolvimento psicomotor atrasado com 

1 ano.(170) 

Contudo, essa condição de estresse intrauterino pode levar à aceleração da maturação 

do SNC e pulmonar e à própria RCIU, o qual é outro fator acelerador. Essa parece ser uma 

resposta adaptativa no sentido de preparar a criança para o nascimento antes do termo, 

mediada pelo sistema neuroendócrino alterando o crescimento e a maturação fetal.(171;172) 
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Uma vez que a criança sobrevive ao período neonatal, a maturação neurológica acelerada não 

confere qualquer vantagem. Não apenas as crianças sem recuperação neurológica rápida, mas 

também aquelas que demonstraram acelerada maturação ao nascimento mostraram 

deficiências cognitivas significativas, quando avaliadas na idade escolar.(173) 

Além dos fatores biológicos de risco já comentados, como a prematuridade e a 

presença de RCIU associados às complicações médicas que estas acarretam, há outros fatores 

sociais e econômicos na amostra do presente estudo que cooperam para atraso no 

desenvolvimento neuropsicomotor, tais como a baixa escolaridade do chefe das famílias que, 

em sua maioria, tinham o ensino fundamental incompleto e a classificação econômica pela 

ABEP como classe C para ambos os grupos. 

Em relação ao objetivo principal do presente estudo que foi comparar o 

desenvolvimento neurocomportamental inicial de recém-nascidos pré-termo PIG e AIG com 

idade pós-concepcional entre 32 e 37 semanas, certamente com interesse de trabalhar com 

bebês com RCIU e não com os que representassem a diversidade biológica, os dois grupos 

considerando os escores e a classificação por desvio-padrão do NAPI foram então 

comparados. Todavia não foi encontrada diferença estatisticamente significativa em nenhum 

dos domínios do instrumento. 

Nossos dados se contrapõem aos resultados de outros estudos, os quais sugerem que a 

condição de RCIU está associada a aumento do risco para problemas no desenvolvimento 

neuropsicomotor em curto e em longo prazo.(174-181) No entanto, em nehuma destas pesquisas 

foi avaliado o desenvolvimento antes de completar o termo, como foi o caso do presente 

estudo, o que pode explicar os nossos achados. 

Os autores Feldman e Eidelman(182) estudaram 120 bebês prematuros nascidos de 

gestações únicas, sendo 40 PIG no grupo 1 comparados com outros dois grupos controles que 

foram: grupo 2 composto por 40 AIG pareados por peso ao nascimento e grupo 3 composto 
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por 40 AIG pareados por IG. Para análise estes três grupos foram divididos por peso ao 

nascimento abaixo ou acima de 1.000g. Esses autores verificaram que os bebês PIG 

apresentaram desenvolvimento neuropsicomotor desfavorável no decorrer da infância, 

incluindo pobre capacidade de organização e maturação neurocomportamental, 

particularmente nos domínios motor e de orientação, no período neonatal, avaliadas pela 

NBAS.(57) Esses bebês também se mostraram com prejuízo no comportamento social durante 

a infância, bem como no desenvolvimento cognitivo com 1 e 2 anos de idade avaliado 

mediante a BSID II.(55) Os bebês PIG com peso de nascimento <1.000g tiveram escores 

significativamente mais baixos em relação aos outros grupos. Concluíram, então, que estes 

possuem um duplo risco para atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. Porém, esta 

pesquisa também avaliou o desenvolvimento no termo diferindo da avaliação feita pelo 

presente estudo. 

O estudo de Lodygensky et al.(183), para identificar os efeitos da RCIU no hipocampo 

de bebês pré-termo, compararam 13 recém-nascidos prematuros com RCIU decorrente de 

insuficiência placentária e 13 sem restrição pareados por IG por meio de RM em 3D. A 

redução do volume hipocampal foi associada a diferenças no comportamento entre os grupos 

no termo, nos seis subdomínios pesquisados (organização fisiológica, motora e do estado 

comportamental, atenção-interação, autorregulação e facilitação da regulação do 

comportamento pelo examinador se necessário), mas não aos 24 meses de idade corrigida. 

Novamente foram encontradas diferenças entre os grupos na idade do termo, diferentemente 

do presente estudo, cuja idade de avaliação foi em sua maioria antes do termo. 

Outros autores com o objetivo de comparar o neurocomportamento de recém-nascidos 

a termo PIG e AIG, sem afecções do sistema nervoso, filhos de mães adolescentes, avaliaram 

419 bebês AIG e 58 PIG por meio da NNNS.(184) Observaram que os recém-nascidos PIG 
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tiveram pior qualidade de movimento, mais excitabilidade e mais sinais de estresse em 

associação com o sexo do neonato e com variáveis relacionadas ao parto.(185) 

Entretanto, levando em consideração que os grupos do presente estudo apresentaram 

diferença em torno de 1 semana de IG e de 1,5 semana na idade pós-concepcional, com p 

valor próximo da significância estatística na primeira e diferença estatisticamente significante 

confirmada na segunda, se ambas com relevância clínica, pode-se supor que a idade mais 

avançada do grupo PIG seria em decorrência da aceleração da maturação do SNC, já que a IG 

da amostra deste estudo foi em sua maioria estimada pelo método de Ballard(186), o qual 

considera aspectos físicos e de maturação neurológica, podendo superestimar a IG de crianças 

com RCIU.(173) Portanto, como a RCIU é uma condição de estresse que pode levar à 

recuperação neurológica rápida, isso seria outra hipótese explicativa para a igualdade do 

grupo PIG em relação ao AIG do ponto de vista de desenvolvimento neurocomportamental 

inicial.(171;172) 

Não é possível afirmar que os bebês PIG continuarão a ter desenvolvimento 

neuropsicomotor adequado quando comparados com os bebês AIG, pois o presente estudo 

tratou de um desenho transversal. 

Em nossa amostra houve um bebê do grupo AIG, nascido de 33 semanas e avaliado 

com 6 dias de idade pós-natal, que apresentou hipertonicidade no domínio Ângulo Poplíteo. 

Esse é um sinal neuromotor que pode ser considerado para predizer lesão do SNC, já que a 

criança prematura, em geral, é hipotônica. O tônus dos MMSSs estava normal, podendo ser 

explicado pelo sentido de maturação do tônus, o qual é caudocefálico e ocorre entre 24ª e 34ª 

semana gestacional.(173) Em estudo realizado com 47 bebês pré-termo, com IG entre 24 e 32 

semanas, diagnosticados com leucomalácia periventricular comparados com grupo controle a 

termo saudável, foi mostrado que a verificação do Ângulo Poplíteo no 1º ano de vida, de 

forma evolutiva, foi útil na detecção de diplegia espástica decorrente de leucomalácia.(187) 
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Em relação ao objetivo de comparar o desempenho neurocomportamental da amostra 

do presente estudo com a com a amostra de um estudo realizado em Goiânia,(145) foi realizada 

comparação nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas. 

Apenas no domínio Ângulo Poplíteo a AE mostrou-se diferente quando comparada 

com a AG. Nas duas idades estudadas a AE demonstrou maior tônus de MMII. 

Uma possibilidade para explicar este achado é o posicionamento adequado desses 

recém-nascidos em flexão dos MMIIs na sua permanência hospitalar, podendo contribuir para 

o desenvolvimento do tônus flexor. Em seu estudo, Barradas et al.(188), visaram a analisar as 

posturas adotadas pelos prematuros em decúbito ventral (DV) e lateral (DL) no Método Mãe-

Canguru, relacionando-as com o desenvolvimento neuromotor precoce da criança. Os bebês 

em DL assumiram uma postura de maior flexão, associada a um maior enrolamento do tronco, 

apresentando evolução no Ângulo Poplíteo comparado com o grupo DV, demonstrando a 

influência do posicionamento no desenvolvimento do tônus flexor.(188) 

Outro estudo que demonstrou a importância do posicionamento adequado em flexão, 

comparou o desempenho motor em posição supina de recém-nascidos muito prematuros 

atendidos em uma UTIN com 4 meses de idade corrigida, antes e após a aplicação dos 

cuidados desenvolvimentais baseados na avaliação pelo NIDCAP. Concluiu-se que as 

crianças tratadas apresentaram um maior nível de desenvolvimento motor de braços/mãos e 

tronco, menor desvio de cabeça, pernas e pés nesta idade.(189) Mostrando que o 

posicionamento pode influenciar o desenvolvimento postural. 

Outro fator que pode explicar o melhor tônus de MMII da AE em relação à AG é o 

fato de a amostra deste estudo possuir mais bebês PIG, ou seja, com possibilidade de ter 

sofrido RCIU e, consequentemente, ter acelerado a maturação do SNC. 
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Quanto ao objetivo de comparar o desempenho neurocomportamental da amostra do 

presente estudo com a com a amostra original de padronização do instrumento,(145) também 

foi realizada comparação nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas. 

No domínio Sinal de Cachecol, nas duas idades pós-concepcionais estudadas, a AE 

mostrou tônus de MMSS mais baixos em relação à AI. Os nossos achados corroboram com os 

resultados da própria AG que ao avaliar 202 bebês pré-termo com idade pós-concepcional 

entre 32 e 37 semanas obteve tônus de MMSS mais baixo nas idades pós-concepcionais de 

35, 36 e 37 semanas quando comparada com a AI.(145) 

Os resultados do presente estudo concordam com a pesquisa de Lekskulchai e 

Cole(190), pois ao estudarem 111 bebês pré-termo, concluíram que o tônus dos recém-nascidos 

com idade pós-concepcional abaixo de 32 semanas é baixo quando comparado com a idade de 

32 a 36 semanas. Além disso, mostraram que o tônus muscular muda gradualmente conforme 

a idade e que até atingirem 37 semanas a manifestação do tônus de MMSS não é aparente. E 

na amostra do presente estudo a faixa de idade pós-concepcional estava, em sua maioria, 

abaixo de 37 semanas. 

Na segunda parte do trabalho realizado por Lekskulchai e Cole(191), com o objetivo de 

verificar a relação do Sinal de Cachecol com o desenvolvimento motor subsequente em bebês 

nascidos pré-termo, foi demonstrado que os achados dos bebês com idade pós-concepcional 

de 36 e 40 semanas têm correlação positiva com o desenvolvimento motor, sendo previsto 

que as crianças com melhor tônus muscular de MMSS avaliado pelo Sinal de Cachecol terão 

melhor desempenho motor futuramente, o que demonstra a importância de estudar este sinal 

em fase inicial da vida. 

Em relação ao domínio Desenvolvimento Motor e Vigor, nas idades de 35 e 36 

semanas de idade pós-concepcional, a AE mostrou menor vigor e movimentação espontânea 

quando comparada com AI. O desempenho motor no presente estudo foi verificado de acordo 
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com o tônus do MMSS por meio do recuo de antebraço, movimentação antigravitacional da 

cabeça mediante a suspensão ventral e a elevação da cabeça em prono, reflexo de rastejar e 

vigor dos movimentos espontâneos. 

Ao encontro dos nossos dados, outro estudo, utilizando o NAPI para avaliar as 

variáveis clínicas e neurocomportamentais do desenvolvimento de 21 recém-nascidos pré-

termo com IG média de 32 semanas, concluiu pior desempenho nas variáveis Sinal de 

Cachecol, Desenvolvimento Motor e Vigor, Ângulo Poplíteo e Qualidade de Choro em 

relação ao grupo normativo do instrumento, no entanto os autores apontam o pequeno 

tamanho amostral (21 recém-nascidos pré-termo) como uma limitação.(192) A própria AG, 

quando comparada com a AI, demonstrou escore menor neste domínio nas idades pós-

concepcionais de 33, 34, 35, 36 e 37 semanas.(145) 

O estudo de Constantinou et al.(193) objetivando verificar o impacto do peso ao 

nascimento no desenvolvimento de bebês pré-termo de MBP e EBP utilizando o NAPI e 

mostrar sua relação com o acompanhamento em diferentes idades (12, 18 e 30 meses), 

mostrou que antes de atingir o termo (idade de 36 semanas de idade pós-concepcional) o peso 

não teve influência no desenvolvimento neuropsicomotor de prematuros, mas ocorreu 

desempenho motor pior nas idades de 12 e 30 meses. De forma análoga a esses autores, outro 

estudo concluiu que o peso ao nascimento não tem influência sobre o desenvolvimento 

neuropsicomotor de prematuros. Esta conclusão deveu-se à avaliação de 44 recém-nascidos 

divididos em dois grupos (14 com peso ao nascer <1.750g e 30 com peso ≥1.750g) vistos com 

na 40 semansa de idade pós-concepcional, com quatro e oito meses de idade corrigida.(194)  

Em contrapartida, a avaliação longitudinal do desenvolvimento de 190 bebês pré-

termo encontrou maior porcentagem de atraso na avaliação neurocomportamental com NAPI 

no período neonatal, maior risco no desenvolvimento global, área pessoal-social, linguagem e 

função motora ampla entre 2 e 4 meses de idade corrigida e atraso no desenvolvimento motor 
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entre 2 e 6 meses de idade corrigida naqueles recém-nascidos com peso ao nascer <1.500g em 

relação aos nascidos com peso ≥1.500g.(160) Mostrando a validade preditiva do NAPI e 

novamente a importância da avaliação em fase inicial do desenvolvimento. 

Um desempenho motor aquém em recém-nascidos prematuros pode ser explicado por 

diversos fatores, como o pequeno tamanho muscular, a menor proporção de fibras 

musculares, redução intramuscular com alta concentração de fosfato e a hipoatividade física, 

podendo causar menor desempenho anaeróbio em comparação com bebês a termo.(195) Além 

disso, a hipotonia encontrada em bebês prematuros pode levar ao atraso postural devido à 

falta de alongamento da musculatura extensora proporcionada pela hipertonia flexora 

fisiológica do bebê a termo com a finalidade da posterior ativação desta musculatura.(74)  

No que diz respeito ao item Ângulo Poplíteo, a AE demonstrou maior tônus de MMII 

quando comparada com a AI nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas. 

Nossos achados discordam dos dados da própria AG quando esta foi comparada à AI, 

a qual não apresentou diferença estatisticamente significativa no tônus de MMII.(145) Em outro 

trabalho utilizando o NAPI, como citado acima, o Ângulo Poplíteo teve escore mais baixo em 

relação à AI.(192) 

Como comentado na comparação da AE com a AG o posicionamento adequado em 

flexão dos bebês pré-termo pode explicar esse maior tônus de MMII. Em geral, o bebê pré-

termo apresenta uma hipotonia global, suas extremidades são posicionadas em padrões de 

extensão e abdução, o que contribui para a falta de flexão fisiológica do recém-nascido.(72;73) 

A falta deste padrão nestes recém-nascidos ocorre porque no bebê pré-termo o sistema 

subcorticoespinhal ainda está imaturo, pois sua mielinização, responsável pela aquisição do 

tônus flexor, ocorre entre a 24ª e 34ª semana de gestação.(74) Além disso, dentro do útero 

materno, o bebê consegue experimentar e aprender movimentos facilitados pelo meio líquido 

e pela falta da ação da gravidade, o que é dificultado no ambiente extrauterino.(75)Portanto o 
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posicionamento do prematuro é essencial para o desenvolvimento do tônus e suas aquisições 

motoras. 

No domínio Alerta e Orientação, a AE se mostrou superior à AI na idade pós-

concepcional de 35 semanas e valor de p próximo da significância estatística na idade de 36 

semanas. 

Os dados da amostra do presente estudo estão concordantes com a comparação entre a 

AG e a AI, pois a AG demonstrou maior alerta e orientação nas idades pós-concepcionais de 

33 e 35 semanas.(145)  

No estudo de Constantinou et al.(196), foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa neste domínio do NAPI, sendo que as crianças com peso ao nascimento <1.000g 

tiveram menores escores que aqueles nascidos com peso entre 1.000 e 1.500g no período 

neonatal antes do termo) e com 30 meses. Mostrando a validade preditiva do NAPI 

especificamente para este item e a influência do peso neste domínio. 

Em relação à Irritabilidade, não houve diferença quando comparamos a AE com a AI 

nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas, o que vai ao encontro dos achados de 

outros estudos.(145;192) 

Todavia, quando se considera o domínio Choro ou qualidade do mesmo, a AE 

demonstrou-se pior na idade pós-concepcional de 35 semanas e valor de p próximo da 

significância estatística com 36 semanas comparada com a AI. 

Apesar de existirem vários estudos na literatura com o objetivo de avaliar o choro de 

bebês nascidos prematuros, estes são muito diferentes quanto à metodologia utilizada e 

geralmente comparam bebês pré-termo com bebês a termo. Isso dificulta a comparação entre 

essas pesquisas e os achados deste estudo. Na AE o choro foi avaliado apenas pela observação 

da Qualidade do Choro, sendo esta classificada como fraca, moderada ou forte, a depender do 

julgamento do examinador, o que pode ser considerado como limitação do NAPI. 
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De acordo com os resultados da amostra do presente estudo, a própria AG mostrou 

qualidade de choro mais fraca em relação à AI nas idades de 32, 33, 34, 35 e 36 semanas. 

Assim como na AG, os nossos bebês permaneceram grande parte do tempo em estado de 

sono, o que poderia explicar esse achado. No entanto, em outra pesquisa brasileira utilizando 

o NAPI que também encontrou choro mais fraco quando comparada com AI, não houve 

diferença na quantidade de tempo permanecido em sono.(192) 

O estudo de Rothganger(197) avaliaou a frequência fundamental da acústica do choro 

em crianças de 0 a 12 meses de idade e concluiu que esta aumenta progressivamente. Este 

aumento foi interpretado conforme ocorre melhora no controle da produção do choro com o 

crescimento da criança. Como o presente estudo não avaliou longituninalmente os bebês, não 

foi possível afirmar que a qualidade de choro aumentaria com a idade, mas em fase inicial da 

vida os recém-nascidos avaliados mostraram choro fraco o que corcorda com os achados do 

estudo de Rothganger. 

Por outro lado, nossos resultados vão de encontro à outra pesquisa que concluiu que a 

freqüência fundamental mínima de choro mais alta entre bebês nascidos de MBP e os a termo 

não foi explicada pela presença de injúria cerebral ou outras características do paciente, mas 

pela prematuridade na idade corrigida de 1 ano e 6 meses.(121) No entanto este estudo avaliou a 

qualidade de choro em idade mais avançada, sendo discrepante do nosso, cuja amostra foi 

avaliada, em sua maioria, antes do termo. 

A pesquisa de Maunu et al.(198) visou a avaliar o comportamento do choro durante a 

infância em bebês muito prematuros com ou sem lesão cerebral nas idades 6 semanas e 5 

meses de idade corrigida. Esse estudo prospectivo concluiu que as lesões do cérebro que estão 

relacionadas à prematuridade não têm efeitos importantes sobre o comportamento do choro ou 

sobre o desenvolvimento do ritmo circadiano, assim a prematuridade não aumentou a 

duração, mas aumentou a frequência de agitação e do choro apenas com 5 meses de idade 
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corrigida em comparação com as crianças controle. Esta pesquisa também avaliou a qualidade 

de choro depois do termo, tornando difícil sua comparação com nossos achados. 

Em relação ao domínio Percentual Adormecido, a AE mostrou maior permanência nos 

estados comportamentais de sono do que a AI na idade pós-concepcional de 36 semanas e 

valor de p próximo da significância estatística na idade de 35 semanas. 

Em concordância com os nossos resultados, a própria AG mostrou ter permanecido 

por mais tempo em sono do que a AI nas idades de 33, 34, 35, 36 e 37 semanas. Contudo, 

outra pesquisa brasileira utilizando o NAPI obteve quantidade de sono semelhante à AI.(192) 

Um trabalho realizado com 134 recém-nascidos prematuros considerados de alto risco 

para problemas no desenvolvimento devido ao peso ao nascer inferior a 1.500g ou 

necessidade de ventilação mecânica, sendo que 93 bebês contavam com estas duas situações, 

os avaliou no termo e de 1 a 3 meses depois. Concluiu que ocorreu um decréscimo linear do 

sono não REM durante o sono ativo e dos movimentos corporais de grande amplitude, bem 

como um aumento dos estados de alerta inativo e sono quieto e da regularidade da respiração 

em sono ativo e sono quieto conforme a idade. Nossos achados concordam com este estudo, 

pois encontramos aumento do alerta inativo e do sono quieto com a idade.(199) 

O fato de os bebês da AE terem dormido mais em relação à AI e à AG pode ter 

exercido influência nos escores mais baixos obtidos nos domínios Sinal de Cachecol e 

Desenvolvimento Motor e Vigor, pois o sono pode acarretar hipotonia. Além disso, a AE e a 

AG são semelhantes, considerando suas variáveis ambientais e biológicas, a não ser pela 

presença de maior quantidade de recém-nascidos PIG na AE. No entanto, a AE é 

culturalmente diferente da AI, pois a mesma foi composta por crianças canadenses 

submetidas a possíveis diferenças no tipo de hospital e cuidados recebidos, assim como em 

relação às características sociodemográficas de suas famílias. 
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Apesar de a AE ter apresentado menor escore no domínio Percentual Adormecido, os 

bebês se mostraram mais alertas durante o exame e tiveram um melhor desempenho nos itens 

de orientação visual e auditiva (animados e inanimados) comparados com a AI. Estes 

resultados aliados à semelhança no item Irritabilidade ou Quantidade de Choro entre as 

amostras podem supor que o ambiente hospitalar onde os bebês da AE ficaram internados 

propiciou menos estresse, permitindo que estes recém-nascidos se organizassem melhor. 
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8 CONCLUSÃO 

 

 

De acordo com o delineamento metodológico deste estudo, foi possível obter as 

seguintes conclusões: 

 

- Quanto à comparação por escores e por desvio-padrão nos sete domínios do NAPI, 

não foi demonstrada diferença estatisticamente significante entre os grupos, PIG e AIG, em 

relação ao desenvolvimento neurocomportamental de bebês com idade pós-concepcional entre 

32 e 37 semanas; 

- Considerando que os grupos deste estudo apresentaram diferença em torno de 1 

semana de IG e de 1,5 semana na idade pós-concepcional, com p valor próximo da 

significância estatística na primeira e diferença estatisticamente significante confirmada na 

segunda, se ambas com relevância clínica, pode-se supor que a idade mais avançada do grupo 

PIG seria em decorrência da aceleração da maturação do SNC; 

- Quando comparada com uma amostra de Goiânia, a amostra do presente estudo se 

mostrou semelhante em todos os domínios do NAPI, exceto no Ângulo Poplíteo que obteve 

um maior tônus de MMII, nas idades pós-concepcionais de 35 e 36 semanas; 

- A amostra total do presente estudo, quando comparada com a amostra original de 

padronização do instrumento, mostrou piores escores nos domínios Sinal de Cachecol, 

Desenvolvimento Motor e Vigor, Choro e Percentual Adormecido. No entanto, demonstrou 

escore semelhante no item Irritabilidade e melhores escores nos domínios Ângulo Poplíteo e 

Alerta e Orientação, nas idades pós-concepcionais estudadas. 

. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Este estudo permitiu confirmar a importância de se realizar uma avaliação do 

desenvolvimento neurocomportamental inicial de bebês pré-termo para conhecer como estes 

recém-nascidos estão interagindo com o meio e auxiliar na detecção de fatores de risco para 

problemas no desenvolvimento, bem como que o NAPI pode ser utilizado para este objetivo 

em crianças brasileiras. Um ponto no estudo foi à validade ecológica, pois o mesmo foi 

realizado em campo. Entretanto deve-se ter cautela na generalização de seus achados. 

Na área da Fisioterapia que atua com disfunções neurológicas na infância e atrasos no 

desenvolvimento adaptativo, é essencial que estas crianças sejam seguidas em um programa 

de acompanhamento a fim de que a intervenção seja preventiva. Neste sentido, as informações 

a respeito do desenvolvimento inicial são fonte importante para este tratamento. 

Todavia, podem-se apontar algumas limitações deste estudo, como: 

- O tamanho amostral pode não ter sido suficiente para mostrar diferença entre os 

grupos quanto ao desenvolvimento neurocomportamental inicial; 

- O desenho transversal do estudo não permite o conhecimento do desenvolvimento 

futuro dos bebês, não sendo possível saber se os grupos continuariam a ser semelhantes do 

ponto de vista neurocomportamental; 

- O instrumento utilizado ainda não possui um estudo de validação com extratificação 

geográfica no Brasil, no entanto já foi usado em amostras de duas cidades, Goiânia e Ribeirão 

Preto; 

- O NAPI é um instrumento de medida clínica, portanto contém alguns itens que 

dependem exclusivamente do julgamento do examinador. Porém erros decorrentes deste 
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julgamento foram minimizados devido à realização do índice de acordo e pela aplicação e 

pontuação do instrumento ter sido feita por um único examinador. 

 

Sugere-se estudos futuros para extratificar, do ponto de vista geográfico, o 

instrumento, bem como a realização do índice de acordo por itens em uma pesquisa 

psicométrica. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Seu filho está sendo convidado a participar de um estudo que envolverá apenas crianças. 

 

É importante que você leia e compreenda totalmente as informações fornecidas. Caso você 

não entenda alguma parte deste consentimento, pergunte a fisioterapeuta responsável pelo 

estudo antes de assiná-lo. 

 

A participação do seu filho é totalmente voluntária (a escolha é sua). 

 

Esta pesquisa está sendo realizada por mim, Fisioterapeuta Inalu Barbosa da Silva, sob a 

coordenação do Professor Dr. José Simon Camelo Júnior. 

 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – USP 

Avenida Bandeirantes, 3900 - 7° andar – CEP 14049-900 – Ribeirão Preto – SP – Fone: (16) 

3602-2478 / 2573 

 

 

Data: _____/_____/______  Iniciais: ______________ 

 

 

O objetivo desta pesquisa é verificar se os bebês que nasceram prematuros estão tendo 

um desenvolvimento normal nas primeiras semanas de vida, antes de completar 40 semanas 

que seria a época adequada para o nascimento. Este estudo está sendo realizado porque a 

prematuridade é uma condição que leva a um risco elevado de atrasos em adquirir 

movimentos, de problemas de aprendizagem e de comportamento.  

Se você resolver que seu filho deve participar, terá apenas que permitir que ele seja 

avaliado por um teste feito somente para verificar o desenvolvimento de bebês prematuros, 

como ele. Este exame mostrará se há alguma alteração nos seus movimentos de braços e 
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pernas e se movimenta bem a cabeça quando brincamos com ele, mostrando algum objeto 

colorido e que faz barulho. 

Os benefícios serão muitos, pois quanto mais cedo se descobrem possíveis alterações 

no desenvolvimento, mais rapidamente seu filho será encaminhado, se necessário, a 

tratamento com estimulação adequada. 

Quanto aos riscos, eles não existem. 

A sua participação depende de você. Não haverá nenhum problema caso não queira 

participar. Você pode mudar de idéia ou recusar-se a participar em qualquer momento. 

Todas as informações coletadas nesta pesquisa são confidenciais. Seu filho será 

identificado apenas pelas iniciais de seu nome, mas para que a pontuação da avaliação seja 

correta, a mesma será filmada. Terão acesso aos resultados somente a equipe de estudo e 

membros do Comitê de Ética. 

Os dados obtidos deverão ser publicados quaisquer que sejam os resultados, mas 

o sigilo será mantido, bem como sua identidade como estritamente confidencial. 

 

Eu ________________________________________________, responsável pelo (a) menor 

___________________________________________,declaro que ao assinar este documento 

concordo que este registro me foi explicado e que minhas perguntas foram respondidas 

satisfatoriamente, assim tenho pleno conhecimento dos objetivos deste estudo e estou 

esclarecido (a) de que a criança não correrá nenhum risco durante a avaliação. Compreendo e 

concordo que a pesquisa será filmada e as informações serão divulgadas e/ou publicadas, 

ressaltando-se a garantia de sigilo da identidade da criança e até de minha família. 

Sendo conhecedor disso, eu concordo em participar deste Projeto voluntariamente. 

 

Local / Data: __________________________________________________ 

 

______________________________________________ 
Assinatura da Mãe ou Responsável Legal pela criança 

 

______________________________________________ 
Ft. Inalu Barbosa da Silva – CREFITO 98301-F 

 

_______________________________________________ 
Prof. Dr. José Simon Camelo Júnior – CRM 51911 
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Apêndice B - ROTEIRO DE ANAMNESE DAS MÃES E BEBÊS 

 

 

Código:      Data:      

 

Iniciais:      RG:      

 

 

1. DADOS DO BEBÊ 

 

Nome:             

Sexo:         

Cor:        

Data de Nascimento:      Hora Nascimento:     

Grupo ABO:       Fator Rh:      

Naturalidade:        

Endereço:             

Telefone:             

Entrevistado: ( ) Mãe    ( ) Pai    ( ) Avó    ( ) Outros:       

Nome do entrevistado:           

 

 

2. DADOS DOS PAIS E/OU RESPONSÁVEIS 

 

Pai:              

Idade:         

Grupo ABO:       Fator Rh:      

Mãe:              

Idade:         

Grupo ABO:       Fator Rh:      
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3. ANTECEDENTES CLÍNICOS DA MÃE 

 

Já abortou? ( ) Sim    ( ) Não 

Teve parto prematuro anterior? ( ) Sim    ( ) Não   Quantos?    

Teve história de morte fetal anterior? ( ) Sim    ( ) Não 

É tabagista? ( ) Sim    ( ) Não  Há quanto tempo?       

É etilista? ( )Sim    ( ) Não  Há quanto tempo?       

Doenças pré-existentes: (DSTs, Anemias, Hepatites, Rubéola)    

            

             

Número de gestações:           

Intervalos entre gestações:           

Número de filhos:           

 

 

4. CONDIÇÕES DA GESTAÇÃO E DO PARTO 

 

O bebê foi planejado? ( ) Sim    ( ) Não 

Com quantos meses descobriu que estava grávida?        

Fez pré-natal? ( ) Sim    ( ) Não 

Quantas consultas?    Local:         

Teve complicações durante a gestação? ( ) Não    ( ) Sangramento    ( ) Infecções     

( ) Hipertensão Arterial    ( ) Diabetes    ( ) Bolsa rota/ tempo:_______________   ( ) Anemia    

( ) Outras:            

             

Fez ultra-som? ( ) Sim    ( ) Não 

Quantos?             

Em que mês (es)?            

Fez exames que utilizou radiologia? ( ) Sim    ( ) Não 

Que tipo?             

Teve algum acidente durante a gestação? ( ) Sim    ( ) Não 

Quando?             

Teve enjôos? ( ) Sim    ( ) Não 

A gestação foi tranqüila? ( ) Sim    ( ) Não 
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Tipo de gestação: ( ) Única    ( ) Dupla    ( ) Tripla 

Tipo de parto: ( ) Natural    ( ) Induzido    ( ) Cesariana    ( ) Fórceps  

Tipo de apresentação do parto:         

Local do parto: ( ) Hospital    ( ) Casa    ( ) Ignorado    ( ) Outros:      

Anestesia: ( ) Sim    ( ) Não  Qual:         

Teve algum tipo de complicação no parto? ( ) Sim    ( ) Não 

Qual? (Pré-eclânpsia)          

             

 

 

5. DADOS DO NASCIMENTO 

 

Idade Gestacional:       

Classificação de Alexander:      

Índice de Apgar: 1ºmin:   5ºmin:    10ºmin:     

Sofrimento fetal: ( ) Sim    ( ) Não 

O bebê chorou: ( ) Sim    ( ) Não 

Peso ao Nascimento:      Altura Nascimento:     

Perímetro cefálico (PC):     Perímetro torácico (PT):    

CRIB:        CRIB II:      

NMI:         

Exame Visual:            

Exame Auditivo:            

USG:              

Ecocardiagrama:            

 

 

6. CONDIÇÕES ATUAIS 

 

Incubadora:   dias     Fototerapia:   dias 

Esteve na UTIN? ( ) Sim    ( ) Não 

Tempo:   dias 

Data que internou na Unidade de Cuidados Intermediários:      

Tempo:   dias 
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Data que internou no alojamento conjunto:         

Complicações Clínicas durante a internação:       

            

             

             

Medidas clínicas:           

            

             

             

Alimentação: ( ) Seio    ( ) Mamadeira    ( ) Copinho    ( ) Sonda    ( ) Seringa    ( ) Outros: 

             

Aleitamento: ( ) SME    ( )Combinado    ( ) Artificial 

Data da alta hospitalar:      

Peso da alta:        

Aleitamento pós-alta: ( ) SME    ( ) Combinado    ( ) Artificial 

 

7. SITUAÇÃO SÓCIO-ECONÔMICA 

 

Tipo de união: ( ) Estável    ( ) Não estável 

Escolaridade: Chefe da família:         

            Pai:           

            Mãe:           

Ocupação:  Chefe    ( ) Empregado    ( ) Desempregado 

Pai    ( ) Empregado    ( ) Desempregado 

Mãe    ( ) Do lar    ( ) Fora do lar 

A família possui plano de saúde? ( ) Sim    ( ) Não 

Tipo de residência: ( ) Própria    ( ) Alugada    ( ) Cedida    ( ) Outros    

             

Quantos cômodos têm a casa da família?        

Quantas pessoas moram na casa?        

Possui animais de estimação? ( ) Sim    ( ) Não    Quantos?     

Alguém fuma na casa? ( ) Sim    ( ) Não 

Renda da família em salários mínimos:        

Nível sócio-econômico segundo a ABEP:        
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        +          +          +         +          +          +         +          +          +          +         =  

 

 

 

Critério de Classificação Econômica Brasil - ABEP 
 

Quantidade de Itens Posse de Itens 
0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores      
Rádio      
Banheiro      
Automóvel      
Empregada mensalista      
Aspirador de pó      
Máquina de lavar      
Videocassete e/ou DVD      
Geladeira      
Freezer (aparelho independente 
ou parte da geladeira duplex) 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 
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ANEXOS 
 

Anexo A – CLINICAL RISK INDEX FOR BABIES (CRIB) 
 

Itens avaliados (nas primeiras 12 horas de vida) Pontos 
  
PESO DE NASCIMENTO  
>1.350g 0 
851 – 1.350g 1 
101 – 850g 4 
≤700g 7 
  
IDADE GESTACIONAL  
>24 semanas 0 
≤24 semanas 1 
  
MALFORMAÇÃO  
nenhuma malformação 0 
malformação leve 1 
malformação grave 3 
  
ACIDOSE SANGUÍNEA (BE)  
>-7,0 0 
-7,0 a -9,9 1 
-10,0 a -14,9 2 
≤-15,0 3 
  
OXIGENAÇÃO MÍNIMA  
≤0,40 0 
0,41 a 0,60 2 
0,61 a 0,90 3 
0,91 a 1,00 4 
  
OXIGENAÇÃO MÁXIMA  
≤0,40 0 
0,41 a 0,60 1 
0,61 a 0,90 3 
0,91 a 1,00 5 

 

Escore total: _______ 
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Anexo B – NEONATAL MEDICAL INDEX (NMI) 

 

STEP 1 

 

Peso ao nascer ≤ 1.000g          

 

     Assistência ventilatória ≤ 48hs 

     ou 1 dia ou mais de oxigenoterapia 

Peso ao nascer > 1.000g  

     Sem necessidade de assistência ventilatória 

     Sem necessidade de oxigenoterapia 

     Ausência de apnéia e bradicardia 

Admissível sopro cardíaco benigno 

e necessidade de fototerapia 

 

STEP 2 

 

Assistência ventilatória por 3 – 14 dias ou 

Apnéia ou bradicardia requerendo o uso de Teofilina ou 

PVH-IVH graus I ou II ou 

PCA requerendo indometacina ou 

Hiperbilirrubinemia requerendo exsanguineotransfusão 

 

Assistência ventilatória por 15 – 28 dias ou 

Reanimação necessária por apnéia ou bradicardia enquanto uso de teofilina ou 

Cirurgia de grande porte, incluindo PCA (excluir hérnias, torção testicular) 

 

Assistência ventilatória por mais de 29 dias ou 

Meningite confirmada ou suspeita ou 

Convulsões ou 

PVH-IVH graus III ou IV ou 

Leucomalácia Periventricular 

 
Escore total: _______ 

II 

I 

III 

III 

V 

IV 
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Anexo C – CARTA DE APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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Anexo D – FICHA DE REGISTRO DO NAPI 
 

Avaliação Neurocomportamental do Bebê Pré-termo 
FICHA DE REGISTRO 

 
Nome do Bebê ___________________________________ Nº Identificação 
_____________________ 
D/N: ________________       Sexo: M    /       F                    IG (semanas) = ______________ 
Peso de nascimento___________Peso Atual: ___________ Idade Pós-Natal (Dias)_________ 
Data do Exame: ______________                             Idade Concepcional (semanas)_________ 
Nome do Examinador______________________                 Nº de Avaliações _____________ 
 

Informações Clínicas  
Unidade de Cuidados berço aquecido                     incubadora                      berço aberto 
Tipo de Alimentação 
 
Horário Alimentação 

Intravenosa        gavagem            gavagem e mamadeira ou seio  
mamadeira         mamadeira e seio       seio                NA 
contínua    2/2h    3/3h     4/4h      livre demanda     NA 

Teste Auditivo 
 
Retinopatia da Prematuridade 
 
HPV-HIV 

não realizado    passou  incerto   falhou     NA 
 
Não               Estágio:   I    II    III   IV  NA 
 
Não     Grau:       I    II    III   IV  NA 

Recebendo Fototerapia 
 
Recebendo estimulantes SNC 
 
Recebendo depressores  SNC 
 
Recebendo esteróides  

Não    Sim 
 
Não     Sim tipo (especificar)  
 
Não     Sim tipo (especificar) 
 
Não    Sim tipo (especificar) 

Procedimentos Clínicos Estressantes dentro das últimas 12 horas 
 
Complicações Médicas Atuais  
 
Escore no Índice Médico Neonatal (NMI)  

 
Condições Ambientais de Administração do NAPÌ 

Última alimentação Horário                                                                         Tipo 
Local do exame Enfermeira                 Sala de exame                           Outra (especificar) 
Mesa do exame Incubadora Pré aquecida     Pré aquecimento com radiação de calor superior 

Capuz aquecido                  Outro (especificar) 
Nível de barulho Quieto                                        Pouco Quieto  

Pouco Barulhento                      Barulhento 
Nível de iluminação 
durante examinação 

Penumbra                                   Pouca Penumbra                                 
Pouca Luminosidade                 Luminosidade 

Nível de iluminação 
durante itens de 
orientação 

Penumbra                                   Pouca Penumbra                                 
Pouca Luminosidade                 Luminosidade 
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Nota: Lembre de registrar os melhores escores e calcular e registrar os escores médios para os 
itens apropriados da avaliação. 
 
 
 Classificação de Estado Comportamental (em seqüência) 
 

              
                         (1.)     (3.)     (5.)     (7.)     (10.)   (13.)   (16.)    (20.)  (22.)   (25.)    (27.)   (34.)   (39.)   (41.) 
 
 
 Número total de Estados Registrados                                        
 
 Número dos Diferentes Estados Registrados (excluir Estado 7)          
 
 Número das Mudanças de Estados (excluir Estado 7) 
 
 
 Porcentagem de Ocorrência de Cada Estado 
  
  

Estado Número Porcentagem 
 de Ocorrência 

1   
1.5   
2   
3   

3.5   
4   

4.5   
5   

5.5   
6   
7   

 
 

 Assimetria (o lado com os Escore mais baixo) 
  

 Número de 
Assimetria  
dos braços 

Número de 
Assimetria  
das pernas 

 
 

Total 

 
 
 

Esquerda _________ ________ ____ Total ÷ Número de Observações de Assimetria x 100 = ____ Porcento 

Direita _________ ________ ____ Total ÷ Número de Observações de Assimetria x 100 = ____ Porcento 
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Anexo E – CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA DA ABEP 

 

 

Grau de instrução do chefe da família: 

 

Analfabeto/ Primário incompleto      0 

Primário completo/ Ginasial incompleto     1 

Ginasial completo/ Colegial incompleto     2 

Colegial completo/ Superior incompleto     3 

Superior completo        5 

 
 
Posse de itens: 
 
Itens Quantidade de itens/ Pontuação 
 0 1 2 3 4 ou + 
      
Televisão em cores 0 2 3 4 5 
Rádio 0 1 2 3 4 
Banheiro 0 2 3 4 4 
Automóvel 0 2 4 5 5 
Empregada mensalista 0 2 4 4 4 
Aspirador de pó 0 1 1 1 1 
Máquina de lavar 0 1 1 1 1 
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 2 2 2 2 
Freezer (aparelho independente ou parte da 
geladeira duplex) 

0 1 1 1 1 

 
 
 
Classes econômicas: 
 

Classe Pontos 
A1 30-34 
A2 25-29 
B1 21-24 
B2 17-20 
C 11-16 
D 6-10 
E 0-5 

 
 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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