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RESUMO
Objetivo: Descrever a atividade do ambulatório multiprofissional formado 
por neonatologista e fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, 
fonoaudiólogas e psicóloga que realizaram avaliações aos 3, 6, 9, 12, 18 
e 24 meses de idade corrigida. Métodos: Foram realizadas avaliações 
multiprofissionais pela equipe, incluindo avaliação pela escala de 
desenvolvimento Bayley III. A amostra foi constituída por 20 crianças 
nascidas em hospital de nível terciário em São Paulo, Brasil, com peso 
inferior a 1250 g ou idade gestacional abaixo de 32 semanas no período de 
Abril de 2006 a Abril de 2007. Resultados: A idade gestacional média ao 
nascimento foi de 28.8 semanas, peso médio 1055 g, tempo de internação 
médio de 46,3 dias, e idade materna média de 35 anos. Observou-se 
que 15% das crianças apresentaram alterações sensório-motoras, 20% 
alterações no desenvolvimento auditivo e 10% alterações motoras. Pela 
aplicação da Bayley III, observou-se 10% dos casos com alteração na 
área de comunicação e 10% com alteração na área motora. Os pais foram 
orientados a estimularem a criança ou foi sugerida intervenção específica. 
Observou-se que entre 6 e 18 meses de idade corrigida houve maior 
ocorrência de atrasos do desenvolvimento, que se adequou aos 24 meses. 
Conclusões: A maioria das crianças avaliadas alcançou crescimento e 
desenvolvimento adequado aos 24 meses de idade corrigida. Recomendam-
se estudos futuros com amostra ampliada, assim como a possibilidade de 
um acompanhamento dessa população até o período de alfabetização.

Descritores: Desenvolvimento infantil; Idade gestacional; Perda auditiva; 
Continuidade da assistência ao paciente; Cuidados ambulatoriais; Tônus 
muscular

ABSTRACT
Objective: To describe the activities of a multiprofessional outpatient 
clinic performed by neonatologist, physiatrist, physical therapist, 
occupational therapist, speech therapist, audiologist and psychologist, 
who evaluated the development of premature newborns. Methods: 
Twenty children born at a tertiary-care hospital (São Paulo, Brazil), 
between April 2006 and April 2007, with birth weight below 1250 g or 
less than 32 weeks of gestation, were evaluated. The multiprofessional 
evaluation included assessment of development using the Bayley  III 
scale, at the corrected age of 3, 6, 9, 12, 18 and 24 months. Results: 
The mean gestation age at birth was 28.8 weeks; mean birth weight 
was 1055 g. The mean maternal age was 35 years and the mean length 
of stay of neonates was 46.3 days. Fifteen percent of children presented 
impaired sensory motor skills, 20% had hearing abnormalities and 10% 
motor alterations. Bayley III showed alterations in the communication 
area in 10% of subjects and in the motor area in 10% of individuals. The 
parents were oriented to stimulate the child or a specific intervention 
was suggested. The major development delay was observed between 
6 and 18 months of age and the development was improved at 24 
months of age. Conclusions: Most children evaluated had improved 
growth and development at 24 corrected-age months. Further studies 
with a larger sample are recommended, as well as the possibility to 
follow this population group up till the primary school.

Keywords: Child development; Gestational age; Hearing loss; 
Continuity of patient care; Ambulatory care; Muscle tonus
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INTRODUÇÃO
O avanço no tipo de assistência prestada ao recém-
nascido (RN) de muito baixo peso ou de baixa idade 
gestacional permitiu um aumento na taxa de sobrevi-
da dessas crianças. No momento do seu nascimento, 
pela sua fragilidade física e imunológica, essas crianças 
apresentam diferentes níveis de maturidade, dependen-
do da sua idade gestacional. No período pós-natal, o 
recém-nascido pode sofrer diversas intercorrências clí-
nicas, ser submetido a vários procedimentos invasivos 
durante sua internação, ou mesmo apresentar doenças 
que podem deixar sequelas permanentes com impacto 
no desenvolvimento global.

Estudos apontam que o desenvolvimento humano 
é baseado em domínios de funções, divididos em as-
pectos sensoriais e motores, habilidades para aquisição 
da linguagem, do desenvolvimento social, emocional e 
cognitivo. Tais domínios são interdependentes, cada um 
deles influenciando e sendo influenciado pelos demais. 
Dessa forma, o primeiro ano de vida torna-se um pe-
ríodo em que deve ser dada especial atenção à evolução 
neuro-perceptivo-motora do prematuro(1).

É por meio das aquisições do desenvolvimento mo-
tor grosso e fino que a criança adquire as habilidades re-
queridas para o desempenho motor ao longo dos anos, 
tais como o andar e o correr, a percepção do próprio 
corpo e do espaço, o brincar, a destreza e coordenação 
motora necessária para o desenvolvimento da escrita e 
outras atividades de seu cotidiano(2).

Anormalidades neurológicas transitórias envolven-
do postura, habilidades motoras finas e grossas, coorde-
nação e equilíbrio, reflexos e principalmente alterações 
de tônus (hipertonia ou hipotonia) são detectadas em 
40 a 80% dos casos, mas podem desaparecer até o se-
gundo ano de vida(3).

A detecção precoce dessas alterações permite a in-
dicação de intervenção de maneira eficaz com a fina-
lidade de provocar estímulos que possam estimular a 
formação de conexões nervosas. Dessa forma, os co-
mandos para as áreas estimuladas tornam-se mais nu-
merosos e as sinapses mais estáveis, o que é expresso 
clinicamente pela aquisição progressiva de movimentos 
e posturas normais ou próximos ao normal(4).  

Alterações de desenvolvimento, incluindo altera-
ções auditivas e problemas na função de alimentação(5-6) 
são frequentes nessas crianças. Sabe-se que a cada mil 
nascimentos, três recém-nascidos apresentam perda 
auditiva, sendo que entre os neonatos com risco essa 
incidência é de 30:1000(7). Em relação ao sistema sen-
sório-motor oral, é observado que 50% dos neonatos 
que apresentam intercorrências peri e pós-natais ou 
manifestam algum grau de alteração motora oral e ou 
de alimentação(8).  

Além das alterações auditivas, episódios de inco-
ordenação entre a sucção, respiração e deglutição são 
frequentes, bem como a presença de outros problemas 
funcionais, dentre eles: a recusa alimentar, a seletivida-
de de alimentos por tipo ou por textura, a recusa para 
alimentos sólidos, as alterações de padrão motor oral 
e/ou disfagia(6,9). São frequentes os problemas compor-
tamentais como a aversão aos alimentos(10), na maioria 
das vezes associada à doença do refluxo gastresofágico.

Tendo em vista as possíveis alterações de desenvol-
vimento e crescimento, o presente estudo se propôs a 
detectar precocemente tais alterações com o objetivo 
de dar continuidade à assistência aos recém-nascidos 
de alto risco após a alta hospitalar, bem como sugerir 
condutas de intervenção para minimizar o impacto das 
alterações na vida destas crianças. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo re-
alizado a partir de dados secundários. A amostra foi 
constituída por uma coorte de 20 crianças nascidas no 
Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), São Paulo, 
Brasil, no período de 1º Abril de 2006 a 30 de Abril de 
2007. Os critérios de inclusão foram: crianças nascidas 
no HIAE com peso inferior ou igual a 1250 g ou idade 
gestacional abaixo de 32 semanas, com a anuência dos 
pais e do pediatra. Foram excluídas do estudo as crian-
ças que nasceram em outros hospitais, peso nascimento 
maior de que 1250 g e com diagnóstico de malforma-
ções múltiplas. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein por meio 
do processo nº 633/07.

Foram avaliadas aos 3, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de 
idade corrigida. Foi criado um ambulatório multiprofis-
sional composto por médicas: neonatologista e fisiatra, 
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogas e 
psicóloga. 

A avaliação foi dividida em três etapas. Na avalia-
ção fonoaudiológica, foram observadas a emissão e re-
cepção de sons, bem como o sistema sensório-motor-
oral em repouso e durante função, além do aspecto de 
alimentação. Todas as crianças realizaram as Emissões 
Otoacústicas Evocadas Transientes (ILO288) antes da 
alta hospitalar e foram encaminhadas para a realização 
do Potencial Auditivo Evocado de Tronco Encefálico. 
Nas avaliações para o acompanhamento do desenvol-
vimento auditivo, foi utilizado o audiômetro pediátrico 
(PA5 Interacoustics), observando-se localização para 
os sons em diferentes frequências e intensidades. Em 
relação à função de alimentação, foram avaliadas a mo-
bilidade e postura de repouso dos órgãos fonoarticula-
tórios, além da função de mastigação e deglutição com 
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diferentes consistências alimentares e utensílios utili-
zados. A avaliação considerou como referência a faixa 
etária da criança e os alimentos habitualmente ingeri-
dos e recomendados pelo pediatra.

 Nas avaliações fisiátrica, fisioterapêutica e de tera-
pia ocupacional, o objetivo foi avaliar o tônus muscular, 
as atitudes, posturas e aquisições motoras pertinentes 
à idade. Foi utilizado um protocolo próprio baseado 
em referencial teórico sobre os principais períodos de 
aquisição de marcos do desenvolvimento infantil. Fo-
ram considerados marcos principais do desenvolvimen-
to motor grosso o controle cervical e de tronco, rolar, 
sentar, engatinhar, marcha lateral, postura em pé e ca-
minhar sem apoio. Para o desenvolvimento motor fino, 
foram considerados os diferentes tipos de preensões, o 
desempenho visual, a independência nas atividades de 
vida diária e os diferentes aspectos do brincar. A avalia-
ção fisiátrica consistiu em exame neurológico sucinto, 
direcionado para alterações de tônus muscular e persis-
tência ou perda de automatismos e reflexos primitivos, 
bem como a avaliação de alterações osteomusculares. 
Basicamente, o referencial teórico que sustentou este 
processo foi o neurodesenvolvimentista(11). Na avaliação 
de crescimento pelo médico neonatologista, adotou-se 

para o primeiro ano de vida a Curva de Babson e, no 
segundo ano, a da National Center for Health Statistics 
(NCHS). A avaliação psicológica com pais e cuidadores 
enfocou a rotina da criança e as dificuldades enfrentadas 
no dia-a-dia (cólicas, dificuldade de sono, de alimenta-
ção, de relacionamento e outras). A avaliação pela Es-
cala de Desenvolvimento Infantil Bayley III (BSDI III) 
foi agendada a partir do quarto mês de vida(12). 

RESULTADOS
No período do estudo, nasceram no HIAE 37 crianças 
com peso de nascimento menor ou igual de que 1250 g. 
Seis crianças foram a óbito, sendo dois fetais e quatro 
neonatais. Um RN foi transferido para outro hospital. 
Três RN apresentaram graves intercorrências no pe-
ríodo de internação no berçário, com necessidade de 
múltiplas terapias e consultas com especialistas após a 
alta hospitalar, o que inviabilizou a realização de mais 
de uma avaliação. 

A população incluída neste estudo foi composta por 
crianças com idade gestacional média ao nascimento de 
28,8 semanas, peso médio de 1055 g, tempo de interna-
ção médio de 46,3 dias, cujas mães apresentaram idade 

Fonte: Serviço Arquivo Médico (SAME) HIAE, 2007. 
*Recebeu surfactante; **Recebeu transfusão de glóbulos. 
TRA: técnicas de reprodução assistida; RCIU: restrição de crescimento intrauterino; IG: idade gestacional (em semanas); DPMH: doença pulmonar de membrana hialina; HIC: hemorragia intracraniana; PCA: persistência do canal arterial; 
RGE: refluxo gastresofágico; ROP: retinopatia da prematuridade; AP: anemia da prematuridade; ECN: enterocolite necrosante; SIC: síndrome do intestino curto; PI: período de internação no berçário (em dias). 
Nota: Todos RN nasceram de parto cesáreo

RN Idade Materna TRA RCIU Apgar 1º Apgar 5º Sexo I G Peso Afecções no Berçário PI

1 36 Sim Sim 3 6 M 33 980 DPMH, Sepses, HIC I, PCA, ROP I,  RGE, hipospádia 48

2 36 Sim Não 8 9 M 33 1140 DPMH*, Sepses, HIC I, PCA, ROP  I, RGE, hipospádia 48

3 44 Sim Sim 8 9 F 27 760 ROP I, RGE, AP 85

4 44 Sim Sim 7 9 F 27 1000 ROP I, RGE, AP 85

5 35 Sim Sim 8 9 F 26 810 DPMH*, Sepses, AP**, PCA, ROP grau I, RGE. 85

6 36 Sim Não 8 9 F 31 1730 DPMH*, Sepses, AP**, HIC I, PCA, RGE. 42

7 33 Não Sim 8 10 F 27 860 DPMH*, Sepses, AP**, PCA, ROP II, HIC I, RGE. 71

8 32 Não Sim 7 9 M 28 890 AP, PCA, ROP I, RGE. 54

9 35 Não Não 6 8 F 29 1310 AP, PCA, ROP I e RGE. 58

10 35 Não Não 8 9 F 29 1145 AP, PCA, ROP I e RGE. 61

11 35 Não Não 9 9 F 29 1210 AP, PCA, ROP I e RGE. 59

12 35 Sim Não 8 9 M 27 1130 DPMH*, Sepses, AP**, PCA, ROP I, RGE. 54

13 35 Sim Não 5 9 F 27 1040 AP**, PCA, ROP I, HIC I, RGE. 65

14 40 Não Sim 5 9 F 29 670 Sepses, AP**, ROP I, RGE, ECN, SIC 118

15 31 Sim Não 8 9 M 30 1175
DPMH*, Sepses, AP**, PCA, ROP I, RGE, hipospádia 

(correção cirúrgica)
52

16 31 Sim Não 8 9 M 30 1270
DPMH*, Sepses, AP**, PCA, ROP I, RGE, hipospádia 

(correção cirúrgica)
37

17 40 Sim Não 3 7 M 28 1140
DPMH*, Sepses, AP**, PCA (clipagem), ROP II, HIC II, 

RGE, ECN, SIC
79

18 37 Sim Sim 6 9 F 26 970 DPMH*, Sepses, AP**, PCA, ROP I, RGE. 63

19 31 Não Não 8 9 F 29 1080
DPMH*, Sepses, AP**, PCA, ROP I, RGE, Tetralogia 

de Fallot
51

20 32 Não Sim 8 9 F 29 790 DPMH*, Sepses, AP**, PCA, ROP I, HIC I, RGE. 55

Quadro 1. Distribuição de algumas variáveis perinatais e neonatais da amostra atendida, 2007
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média de 35 anos. O quadro 1 mostra o resultado de al-
gumas variáveis perinatais e neonatais dessa população.

A tabela 1 mostra os dados de crescimento nos dois 
primeiros anos de vida.

Observou-se que 15 crianças apresentaram altera-
ções de peso e de altura por ocasião da alta com nor-
malização de mais de 50% da amostra nas avaliações 
subsequentes. Do total da amostra estudada, quatro 
crianças tiveram importante restrição de crescimento 
intrauterino.

A tabela 2 mostra a porcentagem de crianças que 
apresentaram alterações no desenvolvimento durante 
as avaliações multiprofissionais.

Dentre as alterações do sistema sensório-motor-oral 
e/ou de alimentação, pôde ser observada uma subdivi-
são entre alguns aspectos: alteração sensório-motora, 
recusa alimentar, seletividade para texturas alimentares 
e dificuldade para a aceitação de sólidos. A porcenta-
gem de alterações verificadas na amostra, em cada um 
dos aspectos, encontra-se na tabela 3.

Em relação à avaliação auditiva, foram observadas 
nos dois primeiros encontros alterações no desenvolvi-
mento auditivo relacionadas à atenção e à localização 
lateral dos sons. 

Na terceira avaliação, foi observada a maior porcen-
tagem de alteração no desenvolvimento auditivo, 40% 
(n = 8) do total avaliado. O atraso no desenvolvimento 
auditivo estava relacionado com a localização de sons 
acima e abaixo do campo visual da criança. Foi obser-
vado que 50% (n = 4) das crianças que apresentavam 
alteração nesta avaliação normalizaram o padrão audi-
tivo no retorno.

 No final das avaliações, foi observado que das crian-
ças com atraso no desenvolvimento auditivo, 75% (n = 

Fonte: Prontuário Médico-Clínicas de Especialidades Pediátricas HIAE, 2009 
*Alteração na curva de crescimento abaixo do P10; **Abaixo do P3.

Avaliações Peso (g) Estatura (cm) Perímetro cefálico (cm)
Alta da criança n = 15 n = 15 n = 1

média = 2180 média = 47,8 PC = 34,2
n = 10* n = 10* n = 1**
n = 5** n = 5**

1ª avaliação  
(3 meses)

n = 7 n = 7 n = 1
média = 3970 média = 55,2 PC = 35,8

n = 3* n = 13* n = 1 **
n = 4** n = 4**

2ª avaliação  
(6 meses)

n = 7 n = 7 n = 1
média = 5135 média = 60,1 PC = 40,1

n = 3* n = 3* n = 1**
n = 4** n = 4**

3ª avaliação  
(9 meses)

n = 7 n = 7 n = 1
média = 7110 média = 65,4 PC = 42,4

n = 3* n = 3* n = 1**
n = 4** n = 4**

4ª avaliação  
(12 meses)

n = 7 n = 7 n = 1
média = 8105 média = 69,8 PC = 44,9

n = 3* n = 3* n = 1*
n = 4** n = 4**

5ª avaliação  
(18 meses)

n = 4 n = 4 n = 1
média = 9830 média = 72,7 PC = 46,1

n = 3* n = 4** n = 1*
n = 4**

6ª avaliação  
(24 meses)

n = 4 n = 4 n = 1
média = 10720 média = 75,3 PC = 47,9

n = 1* n = 4** n = 1*
n = 3**

Tabela 1. Distribuição do número de crianças com alterações do crescimento 
nos dois primeiros anos de vida, segundo o percentil 10 e 3 das Curvas de 
Babson (1-12 meses) e NCHS (12-24 meses), 2009

Tabela 2. Porcentagem de alterações globais do desenvolvimento por avaliação (n = 20)

Avaliações Alteração sensório-motora oral e/ou alimentação 
n (%)

Atraso no desenvolvimento auditivo 
n (%)

Alteração na aquisição de habilidades motoras 
n (%)

1ª avaliação (3 meses) 6 (30) 1 (5) 1 (5)
2ª avaliação (6 meses) 5 (25) 2 (10) 7 (35)
3ª avaliação (9 meses) 4 (20) 8 (40) 6 (30)
4ª avaliação (12 meses) 5 (25) 5 (25) 3 (15)
5ª avaliação (18 meses) 5 (25) 4 (20) 3 (15)
6ª avaliação (24 meses) 3 (15) 4 (20) 2 (10)

Tabela 3. Porcentagem de alterações fonoaudiológicas específicas do sistema sensório-motor oral e/ou de alimentação discriminadas por avaliação (n = 20)

Alterações fonoaudiológicas Porcentagem de atrasos Alteração sensório-motora oral (%) Recusa Alimentar (%) Aceitação sólidos (%) Seletividade de consistência (%)
1ª avaliação 30 15 15 N/A N/A
2ª avaliação 25 15 10 N/A N/A
3ª avaliação 20 10 10 N/A N/A
4ª avaliação 25 10 10 5 0
5ª avaliação 25 5 10 10 0
6ª avaliação 15 5 0 0 10

N/A: não avaliado.
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3), foram crianças que mantiveram o atraso desde a ter-
ceira avaliação e 25% (n = 1) apresentaram atraso na 
segunda e nesta última avaliação, sendo que a maioria 
dos casos apresentou alterações transitórias. 

Com relação ao desenvolvimento neuromotor, obser-
vou-se que, ao longo do período de acompanhamento, as 
alterações observadas foram transitórias em 55% (n = 
11). Ao final do período de 24 meses, apenas 18% (n = 
2) das crianças mantiveram alterações de motricidade. 

Observaram-se alterações de tônus em 30% (n = 6), 
sendo 15% (n = 3) hipotonia e 15% (n = 3) hipertonia.

Na avaliação das habilidades de motricidade grossa, 
5% (n = 1) apresentaram atraso no controle cervical; 
15% (n = 3) não realizaram apoio dos membros supe-
riores na posição prona e 25% (n = 5) não adquiriram 
o rolar esperados para os 3 meses; 45% (n = 9) não 
sentaram aos 6 meses; 20% (n = 4) não engatinharam e 
35% (n = 7) não realizaram as trocas posturais dinâmi-
cas esperadas para os 9 meses. Nas demais avaliações, 
as crianças apresentaram aquisições esperadas para a 
idade corrigida.

Em relação à motricidade fina, 5% (n = 1) manti-
veram o reflexo de preensão palmar além do período 
esperado; 40% (n = 8) tiveram atraso no desenvolvi-
mento da preensão e 15% (n = 3) não realizaram pin-
ças com dissociação dos dedos, principalmente de indi-
cador, eventos esperados para os 9 meses; 20% (n = 4) 
apresentaram hipersensibilidade tátil. Destaca-se que 
50% (n = 10) apresentaram pobre exploração dos obje-
tos durante o brincar em diferentes períodos de acom-
panhamento.

A tabela 4 mostra os resultados obtidos pela BSDI III.
Também nesta avaliação, observou-se uma diminui-

ção dos atrasos na última avaliação em relação às avalia-
ções iniciais. Outro aspecto observado foi a remissão do 
atraso na área cognitiva a partir da segunda avaliação. 
Nas duas últimas avaliações, as crianças apresentaram 
atraso em somente uma das áreas e houve uma melhora 
importante no desenvolvimento global.

DISCUSSÃO
O monitoramento do crescimento infantil é uma ação 
básica de saúde. O processo de crescimento durante os 
primeiros anos de vida, pela sua própria intensidade, 

é altamente vulnerável a múltiplos fatores que podem 
prejudicá-lo, o que torna necessário e fundamental 
seu controle específico(13). Dos três parâmetros antro-
pométricos avaliados, o perímetro cefálico mostrou 
melhor perfil de crescimento, com catch-up precoce 
atingindo a faixa de normalidade já no primeiro ano. 
Peterson et al. mostraram que o adequado crescimen-
to do perímetro cefálico nos primeiros anos está asso-
ciado a melhor prognóstico de desenvolvimento(14).

Em relação ao desenvolvimento sensório-motor-
oral e de alimentação, foram observados aspectos 
referentes a alterações na postura e na mobilidade 
lingual em repouso e durante a função e as relacio-
nadas à recusa alimentar. As alterações de postura 
podem estar associadas à prematuridade(8) e, muitas 
vezes, ocorrem por intubação orotraqueal ou sonda-
gem prolongada. A recusa e aversão alimentar estão 
predominantemente associadas ao refluxo gastreso-
fágico importante(6,10) e podem persistir até a intro-
dução das consistências pastosas mais grossas ou dos 
sólidos, quando costumam melhorar os sintomas, o 
que está em concordância com os dados obtidos. As 
crianças com recusa alimentar apresentavam diagnós-
tico de refluxo gastresofágico, observando-se supres-
são dos sintomas na sexta avaliação, concomitante ao 
início da dieta sólida completa. A partir da quarta 
avaliação, além das alterações até então observadas, 
a seletividade para a consistência sólida também foi 
diagnosticada, compatível com prematuros perto do 
primeiro ano de vida(6). A literatura caracteriza alte-
rações de seletividade para a consistência sólida em 
crianças com baixo peso ao nascimento e associados 
ao atraso na introdução desta consistência, típica em 
famílias de prematuros que apresentam dificuldades 
em ampliar a variedade e consistência da alimenta-
ção oferecida(9).

Em relação ao desenvolvimento auditivo, foi obser-
vado que, aos três meses de idade corrigida, algumas 
crianças apresentaram atraso em relação à atenção ao 
som. Azevedo(15) mostrou que crianças prematuras po-
dem apresentar a atenção ao som de forma mais tardia 
quando comparadas a crianças nascidas a termo. Por 
esse motivo, também foi possível observar que, aos seis 
meses, na segunda avaliação, um pequeno número de 
crianças avaliadas apresentou um atraso na localização 

Tabela 4. Resultados obtidos pela BSDI III

Avaliações Número crianças 
avaliadas

Crianças com 
atraso

Área cognitiva 
n (%)

Área de comunicação 
n (%)

Área motora n 
(%)

Crianças que apresentaram atraso 
em mais de uma área n (%)

1ª avaliação (4 meses) 20 8 4 (50) 4 (50) 6 (75) 5 (62)
2ª avaliação (9 meses) 19 7 0 4 (57) 6 (85) 2 (28)
3ª avaliação (14 meses) 17 7 0 3 (43) 4 (57) 0
4ª avaliação (18 meses) 10 2 0 1 (10) 1 (10) 0
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lateral. No momento em que ocorre um atraso no pa-
drão de atenção ao som, a probabilidade de ocorrer um 
atraso na localização lateral é muito grande, já que pri-
meiramente é necessário desenvolver o padrão de aten-
ção para depois realizar a localização.

Aos nove meses, foi observada maior prevalência de 
atraso no desenvolvimento auditivo, resultado compa-
tível com os achados da avaliação do desenvolvimen-
to motor e da BSDI III. Por ser um período em que 
a criança precisa de mobilidade motora para realizar a 
localização sonora, a restrição desses movimentos pode 
atrasar o aparecimento dessas habilidades.

 Aos 24 meses, a minoria ainda manteve atraso no 
desenvolvimento auditivo, tanto relacionado à loca-
lização dos sons como  à reação a estímulos verbais. 
Essas crianças precisam ser acompanhadas, pois po-
dem apresentar alteração do processamento auditivo 
central que pode, no futuro, dificultar o processo de 
alfabetização(16-17).  

As principais alterações encontradas durante o pe-
ríodo de acompanhamento, com relação aos aspectos 
sensório-motores, demonstraram atraso nas aquisições 
das posturas e habilidades de controle cervical, rolar, 
sentar, engatinhar, ortostatismo e realizar as trocas pos-
turais dinâmicas. 

Com relação à motricidade fina, encontrou-se per-
sistência do reflexo de preensão palmar, atraso do de-
senvolvimento dos diferentes tipos de pinças, pobre 
exploração dos objetos durante o brincar e aspectos 
relacionados ao déficit de integração sensorial, princi-
palmente hipersensibilidade tátil.

As alterações de tônus, postura e aquisições de ha-
bilidades motoras grossa e fina encontradas foram tran-
sitórias em sua maioria, exceto em número mínimo da 
amostra que manteve as alterações no desenvolvimento 
sensório-motor até o final do período de acompanha-
mento.

O pico de incidência das alterações ocorreu entre os 
seis e nove meses de idade corrigida, correspondendo 
ao período de maior exigência das aquisições de postu-
ras antigravitacionais, ou seja, sentar e realizar trocas 
posturais esperadas para o período(11). 

A alta incidência no atraso das aquisições do sentar 
e das trocas posturais dinâmicas impactou diretamen-
te na pobre exploração do ambiente e de aspectos do 
brincar, provavelmente devido ao menor deslocamento 
espacial.

De acordo com a literatura, para realizar alcance e 
preensão dos objetos de maneira eficiente, é necessário 
um adequado controle axial. Alterações tônicas asso-
ciadas a pobre equilíbrio de tronco refletem em déficits 
do desenvolvimento do brincar e de evolução da preen-
são para formas mais eficientes(18). Os pais e cuidadores 
das crianças que apresentaram alterações nas avalia-

ções foram orientados a realizar atividades ou exercí-
cios pontuais e modificações ambientais para favorecer 
o desenvolvimento. 

Nos casos em que persistiam as alterações nas ava-
liações subsequentes, foi indicada intervenção de fisio-
terapia e terapia ocupacional. 

Por meio da aplicação da BSDI III, observou-se que 
as alterações cognitivas da primeira avaliação desapa-
receram; entretanto, as alterações na área de comuni-
cação e na área motora permaneceram nas avaliações 
subsequentes. Nessa primeira avaliação, as mães afir-
maram estar preocupadas com o crescimento de seus 
filhos e, muitas vezes, ainda estavam em período de 
reorganização da casa, o que pode ter influenciado a 
presença das alterações, já que elas relataram compor-
tamento de superproteção com seus filhos e diminuição 
de estímulos adequados à faixa etária. Garel et al.(19) 
constataram que as mães expressaram sentimentos de 
ansiedade e sintomas depressivos dois meses após a alta 
do recém-nascido e apresentaram dificuldade para se 
reorganizar emocionalmente, estando muito preocupa-
das com o crescimento da criança.

A manutenção das alterações motoras poderia estar 
relacionada com maior exigência das aquisições de pos-
turas antigravitacionais como citado anteriormente, já 
as alterações na área de comunicação podem estar rela-
cionadas com as possíveis alterações de processamento 
auditivo que essa população apresenta(17). Observou-se, 
ainda, que a maior parte das crianças com atraso apre-
sentava alteração em mais de uma área avaliada. 

No decorrer do desenvolvimento das crianças, foi 
observada uma diminuição da porcentagem de alte-
rações específicas e globais. Tal fato pode estar corre-
lacionado às orientações ou sugestões de intervenção 
específicas fornecidas pela equipe e por maior atenção 
dos pais em relação às questões do desenvolvimento 
global da criança e pela maturação do sistema nervoso. 
Koldewijn et al.(20) observaram, em seu estudo de acom-
panhamento com prematuros de muito baixo peso, que 
a participação dessas crianças em um programa de in-
tervenção foi correlacionada com um melhor desempe-
nho nas escalas cognitiva, motora e de comportamento 
na avaliação realizada pela BSDI II aos seis meses de 
idade corrigida. Destaca-se que houve diminuição no 
número de crianças avaliadas pela BSDI III em relação 
à primeira avaliação. Os motivos observados e relata-
dos foram: falta de tempo dos pais para se organizarem 
para trazer a criança, ou a constatação de normalidade 
do desenvolvimento por meio da avaliação multiprofis-
sional anterior. 

Uma criança prematura de extremo baixo peso 
pode apresentar atrasos ou prejuízos – transitórios e/
ou permanentes – em seu desenvolvimento, necessi-
tando de experiências sensório-motoras adequadas 
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para dar oportunidade ao pleno desempenho de suas 
habilidades. 

O fato de ser realizado um trabalho multiprofissio-
nal pode ter auxiliado na orientação aos pais para que 
eles pudessem realizar as estimulações necessárias e, 
com isso, diminuir a porcentagem de alterações obser-
vadas nas avaliações seguintes.

CONCLUSÕES
Apesar do curto período de acompanhamento dos RN 
com peso de nascimento ≤ 1250 g e da limitação, insu-
ficiente inclusive para se estabelecer uma relação dire-
ta entre as causas e efeitos nas intervenções realizadas 
e nos resultados obtidos, os dados do presente estudo 
serviram para mostrar o “perfil” dessa população espe-
cífica, atendida em uma Instituição referência para RNs 
de alto risco.  

Nossos achados constataram períodos críticos de 
atraso do desenvolvimento aos 6, 9 e 18 meses de idade 
corrigida para os aspectos neuromotores e fonoaudio-
lógicos, que se adequou aos 24 meses na maioria dos 
casos. Observou-se que o crescimento também acom-
panhou essa tendência. 

Recomendam-se estudos futuros com amostra am-
pliada, assim como a possibilidade de um acompanha-
mento dessa população até o período de alfabetização.
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