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Abstract

Objective: To review literature published in the last 5 years on 
the effects of premature birth on the development and quality of life of 
preschool- and school-age children.

Source: Systematic review of empirical studies published in the last 
5 years and indexed on PubMed, MEDLINE, LILACS, SciELO and PsycINFO. 
Keywords were chosen that relate prematurity to developmental and 
quality of life outcomes.

Summary of the findings: In the studies chosen, four 
global indicators of development were identified (neurological, 
neurodevelopment, executive functions and quality of life), in addition 
to seven specific indicators of development (cognition, motor function, 
behavior, language, academic performance, attention and memory). The 
most prevalent indicators were cognition and motor function. Premature 
children had worse performance in all developmental indicators than 
children born full term. Additionally, the younger the gestational age, 
the worse the performance in developmental indicator assessments. The 
studies identified both risk factors (lower birth weight, intraventricular 
hemorrhage and low maternal educational level) and protective factors 
(larger head circumference, breastfeeding and higher family income) 
for development of children born preterm.

Conclusion: Children born extremely premature (≤ 30 weeks’ 
gestational age) are vulnerable to developmental and quality of life 
problems.

J Pediatr (Rio J). 2011;87(4):281-291: Child development, quality 
of life, premature.

Resumo

Objetivo: Revisar a literatura publicada nos últimos 5 anos sobre 
o efeito do nascimento prematuro no desenvolvimento e qualidade de 
vida de crianças nas fases pré-escolar e escolar.

Fonte dos dados: Revisão sistemática de estudos empíricos dos 
últimos 5 anos indexados nas bases de dados PubMed, MEDLINE, LILACS, 
SciELO e PsycINFO. Utilizaram-se palavras-chave que associaram a pre-
maturidade aos desfechos de desenvolvimento e qualidade de vida.

Síntese dos dados: Nos estudos, foram identificados quatro indica-
dores globais do desenvolvimento (neurológico, neurodesenvolvimento, 
funções executivas e qualidade de vida) e sete indicadores específicos 
do desenvolvimento (cognição, motor, comportamento, linguagem, de-
sempenho escolar, atenção e memória). Os indicadores mais prevalentes 
foram cognição e motor. Os prematuros apresentaram pior desempenho 
em todos os indicadores de desenvolvimento quando comparados às 
crianças nascidas a termo. Além disso, quanto menor a idade gestacional, 
pior o desempenho nas avaliações dos indicadores de desenvolvimento. 
Verificou-se a presença de fatores de risco (menor peso ao nascer, he-
morragia intraventricular e baixo nível educacional da mãe) e fatores de 
proteção (maior perímetro cefálico, aleitamento materno e maior renda 
familiar) do desenvolvimento de crianças nascidas pré-termo.

Conclusão: Crianças nascidas com prematuridade extrema (≤ 30 
semanas de idade gestacional) são vulneráveis para apresentar problemas 
no desenvolvimento e na qualidade de vida.

J Pediatr (Rio J). 2011;87(4):281-291: Desenvolvimento infantil, 
qualidade de vida, prematuro.
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Introdução

A idade gestacional e o peso ao nascimento são impor-
tantes indicadores de risco biológico para problemas de 
desenvolvimento da criança1-3. Recém-nascidos pré-termo 
(idade gestacional com menos de 37 semanas) e baixo peso 
(BP, peso ao nascimento menor do que 2.500 g) constituem 

um grupo de risco devido à maior chance de morbimorta-
lidade4-6.

A prematuridade pode ser classificada em: pré-termo 
limítrofe (PTL, 35 a 36 semanas de idade gestacional), pré-
termo moderado (PTM, 31 a 34 semanas de idade gestacional) 
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e pré-termo extremo (PTE, idade gestacional ≤ 30 sema-
nas)7. Recém-nascidos considerados BP ao nascer podem 
ser classificados em muito BP (MBP, menos do que 1.500 g) 
e extremo BP (EBP, menos do que 1.000 g)7.

As crianças que nascem prematuras são biologicamente 
imaturas e, consequentemente, têm mais probabilidade de 
apresentar problemas de saúde e de desenvolvimento quando 
comparadas às crianças nascidas a termo (AT)1,8,9. Essa dife-
rença pode ser observada inclusive ao realizar a comparação 
do desenvolvimento de crianças nascidas a termo e pré-ter-
mo em idade pré-escolar10. A vulnerabilidade biológica dos 
prematuros pode estar associada a riscos psicossociais do 
contexto no qual a criança está inserida11-13. Nesse sentido, 
a criança fica exposta a condição de múltiplo risco, que tem 
efeito negativo no seu desenvolvimento.

O desenvolvimento envolve modificações contínuas no 
indivíduo por meio da melhora do desempenho funcional em 
diversos indicadores de desenvolvimento14,15. Essa melhora 
inclui a aquisição e a evolução em diferentes áreas do desen-
volvimento (cognição, linguagem, motora, comportamento, 
entre outras)14. Um indicador importante do desenvolvimento 
é a qualidade de vida, a qual se associa a aspectos objetivos 
e subjetivos de bem-estar, felicidade e satisfação16. 

Tendo em vista a relevância do acompanhamento da 
trajetória de desenvolvimento dessas crianças mais vulne-
ráveis, o objetivo do presente estudo foi revisar a literatura 
indexada, publicada nos últimos 5 anos, sobre o efeito do 
nascimento prematuro no desenvolvimento e na qualidade de 
vida de crianças nas fases pré-escolar e escolar. As questões 
norteadoras deste estudo de revisão foram as seguintes:

-	 Quais indicadores do desenvolvimento foram avaliados 
em amostras de crianças nascidas pré-termo na faixa 
etária de 3 a 12 anos?

-	 Como os indicadores de desenvolvimento e qualidade de 
vida foram avaliados?

-	 Quais os principais resultados da avaliação dos indicadores 
de desenvolvimento e qualidade de vida encontrados na 
literatura?

Método

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura nas 
bases de dados PubMed, MEDLINE, LILACS, SciELO e PsycIN-
FO utilizando-se a seguinte combinação de palavras-chave: 
Infant, Premature OR Premature Birth AND Child Develop-
ment OR Developmental Disabilities OR Outcome Assessment 
(Health Care) OR Developmental Outcomes OR Neurodevelo-
pmental Outcomes OR Quality of Life. Essas palavras-chave 
foram determinadas por meio da pesquisa de termos MeSH 
(PubMed), DeCS (MEDLINE, LILACS e SciELO), Index Terms 
(PsycINFO) e por testes de diferentes termos.

Os critérios para inclusão dos artigos na revisão foram 
os seguintes: estudos empíricos que avaliam os desfechos 
de desenvolvimento e qualidade de vida da prematuridade 
em indivíduos nas faixas etárias de 3 a 5 anos (pré-escolar) 
e 6 a 12 anos (escolar), de acordo com a classificação etá-
ria de Papalia & Olds17; estudos publicados nos últimos 5 

anos (janeiro de 2005 a junho de 2010) nos idiomas inglês, 
português ou espanhol.

No levantamento inicial dos estudos, foram obtidos 587 
artigos nas bases de dados de acordo com as palavras-chave 
estabelecidas. Foram excluídos 34 artigos repetidos em mais 
de uma base de dados. Em seguida, foram lidos os resumos 
de 553 artigos. Após a análise dos resumos, foram eliminados 
515 artigos que não obedeciam aos critérios de inclusão. 
Portanto, a presente revisão foi realizada com 38 artigos.

Resultados e discussão

Características dos estudos

Dos 38 artigos, 35 foram publicados no idioma inglês18‑52 
e três em português53-55. Vinte e um estudos avaliaram 
as crianças nascidas pré-termo na fase pré-escolar18-21,26-

29,31-33,36,41,42,44-46,48,51,55, e 17 artigos, na fase escolar23-

25,30,34,35,37-40,43,47,49,50,52-54.

O delineamento dos estudos foi longitudinal-prospec-
tivo em 28 artigos19-27,31,33-43,46-52, considerando-se que o 
recrutamento das amostras se deu desde a fase neonatal. 
O delineamento transversal foi observado em seis arti-
gos28‑30,45,53,54, e o longitudinal-retrospectivo foi verificado 
em quatro estudos18,32,44,55. Quanto aos tipos de análise 
utilizadas envolvendo os indicadores de desenvolvimento, 
verificou-se que 32 estudos18-21,23-31,33-38,40,41,43-45,47-49,51-

55 realizaram comparação entre grupos diferenciados por 
idade gestacional, peso ao nascer, classificação de risco 
biológico, sexo ou pontuação em avaliações de desenvolvi-
mento. Análises de predição foram realizadas em 19 estu-
dos20,22‑25,27,32,33,35,38,39,41,42,45-48,50,53 com a finalidade de 
determinar variáveis preditoras de risco ou de proteção ao 
desenvolvimento das crianças.

Os indicadores de desenvolvimento avaliados nos es-
tudos foram classificados, na presente revisão, em globais 
e específicos. O indicador global refere-se à avaliação em 
conjunto de mais de uma área do desenvolvimento, resultan-
do, por conseguinte, em uma abordagem mais abrangente 
do desenvolvimento infantil. O indicador específico, por 
sua vez, constituía-se na avaliação de uma única área do 
desenvolvimento.

Observa-se na Tabela 1 que, no total dos 38 estudos, 
o indicador de desenvolvimento mais prevalente foi a 
cognição18-22,27,30,33-39,43,46,47,49,51-53, seguido do desen-
volvimento motor19,20,22-24,25-28,31-33,35,37,39,40,42,45,54 e do 
desenvolvimento neurossensorial20,23,24,27,28,31,32,46,47,51,52,55. 
O indicador de desenvolvimento mais prevalente entre os 
estudos na fase pré-escolar foi o desenvolvimento mo-
tor19,20,22,25-28,31-33,42,45, enquanto na fase escolar foi a 
cognição30,34,35,37‑39,43,47,49,52,53.

Verifica-se na Tabela 2 uma grande variedade de ins-
trumentos e medidas utilizados, reunindo 59 instrumentos 
diferentes para avaliar o desenvolvimento das crianças.

Destaca-se que o Wechsler Preschool and Primary Intel-
ligence Scale, utilizado para avaliar a cognição, apareceu 
em mais de 30% dos estudos20,21,27,30,34,35,37,39,49,51,52,55, 
e o exame neurológico padrão, que se trata de uma 
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avaliação clínica, foi utilizado em cerca de 20% dos estu-
dos23,24,31,32,35,46,47,51,55.

Indicadores globais do desenvolvimento

Desenvolvimento neurossensorial ou neurológico

A avaliação do desenvolvimento neurossensorial ou 
neurológico foi realizada em 13 artigos e consistia no 
exame neurológico por observação clínica de profissionais 
especializados23,24,31,32,36,46,47,51,55 ou na aplicação de 
instrumento padronizado20,28,32,33. O indicador de desen-
volvimento neurológico resultava da avaliação do estado 
mental, motricidade, sensibilidade, coordenação, marcha e 
equilíbrio20,21,24,28,31,32,33,36,46,47,51.

Nove estudos analisaram o desenvolvimento neurológico 
na fase pré-escolar20,27,28,31,32,36,46,51,55. A disfunção neuroló-
gica moderada ou severa era caracterizada como comprome-
timento da motricidade em membros inferiores e superiores, 
perda da marcha independente, comprometimento funcional 
significante e deficiência auditiva e/ou visual28,33. A presença 
desse tipo de disfunção foi verificada em idade pré-escolar 
entre as crianças PTE, variando de 17 a 23%31,36; na amos-
tra de crianças PTM, a frequência de disfunção neurológica 
moderada ou grave caiu para 12%36.

O diagnóstico de paralisia cerebral entre as crianças PTE 
em idade pré-escolar foi verificado em 11 a 25% da amostra 
em cinco estudos20,31,32,36,51. Na amostra de PTM, a presença 
de paralisia cerebral foi detectada em 6 a 15%36,51. Conside-
rando a combinação da idade gestacional e peso ao nascer, 
observou-se que somente 8% das crianças nascidas prema-
turas pequenas para a idade gestacional (PIG) apresentaram 
paralisia cerebral, enquanto que 20% das crianças pré-termo 

com peso adequado para a idade gestacional (AIG) foram 
detectadas com paralisia cerebral em um mesmo estudo27. 
Pode-se explicar essa diferença ao observar as distintas ca-
racterísticas biológicas entre os grupos, tendo em vista que 
o grupo AIG possuía menor média de idade gestacional e foi 
composto por maior quantidade de crianças com alteração 
na ultrassonografia transfontanela.

A maioria dos fatores de risco para disfunção neurológica 
em idade pré-escolar nas crianças PTE e MBP foi relacionada 
ao período neonatal (do nascimento a 28 dias de idade pós-
natal), sendo os seguintes: duração prolongada em ventilação 
mecânica46, presença de hemorragia intraventricular graus 
III e IV32,46, presença de retinopatia46, baixo escore Apgar32 
e convulsões perinatais32. Além disso, o baixo nível educacio-
nal da mãe mostrou-se como um fator de risco psicossocial 
importante para a disfunção neurológica46. Em contrapartida, 
a maior idade gestacional36, o ganho de peso corporal e o 
aumento do perímetro cefálico entre o nascimento e a alta 
hospitalar46 foram identificados como fatores de proteção do 
desenvolvimento neurológico das crianças PTE e MBP.

Considerando-se a fase escolar, por sua vez, apenas 
quatro estudos abordaram a avaliação do desenvolvimento 
neurológico23,24,47,52. A disfunção neurológica moderada ou 
grave foi identificada em cerca de 20% entre os PTE47,52 e 
em 16% entre os PTM24. Os fatores de risco para o desenvol-
vimento de disfunções neurológicas entre os PTE em idade 
escolar foram os seguintes: duração prolongada da ventilação 
mecânica no período neonatal, hemorragia intraventricular 
graus III e IV, leucomalácia periventricular e idade materna 
próxima de 40 anos na época do parto47.

Verificou-se que os estudos que avaliaram grupos dife-
renciados quanto à idade gestacional identificaram maior 

	 Faixa etária

	 Pré-escolar (n = 21)	 Escolar (n = 17)	 Total (n = 38) 

Indicadores do desenvolvimento	 f	 %	 f	 %	 f	 %

Globais						    
	 Neurossensorial/neurológico	 9	 43	 4	 23	 13	 34
	 Neurodesenvolvimento	 6	 28	 0	 0	 6	 16
	 Funções executivas	 2	 9	 1	 6	 3	 8
	 Qualidade de vida	 2	 9	 1	 6	 3	 8

Específicos						    
	 Cognição	 10	 48	 11	 65	 21	 55
	 Motor	 11	 52	 7	 41	 18	 47
	 Comportamento/emocional	 7	 33	 4	 23	 11	 29
	 Linguagem	 8	 38	 2	 12	 10	 26

	 Conhecimento/desempenho escolar	 4	 19	 4	 23	 8	 21
	 Atenção	 3	 14	 3	 18	 6	 16
	 Memória	 3	 14	 1	 6	 4	 10

Tabela 1 -	 Prevalência dos indicadores do desenvolvimento avaliados nos estudos

f = frequência.
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Tabela 2 -	 Instrumentos e medidas utilizados nas avaliações do desenvolvimento nos estudos

Indicadores de desenvolvimento	 Instrumentos e medidas

Globais	
	 Neurossensorial/Neurológico	 Modified Partial Touwen Test20,32,33	

		  Health Status Classification System Preschool Version28	

		  Standardized Neurologic/Sensory Examination23,24,31,32,35,46,47,51,55

	 Neurodesenvolvimento	 Gesell Developmental Diagnosis21	

		  Denver II Test18,55

		  Bayley Scales of Infant Development18,31

	 Funções executivas	 Developmental Neuropsychological Assessment20,27,48

		  Cambridge Neuropsychological Test Assessment Battery30

	 Qualidade de vida	 Infant and Toddler Quality of Life Questionnaire28

		  Quality of Life Questionnaire (17D)45

		  Revised Children Quality of Life - Questionnaire47

Específicos	
	 Cognição	 Stanford-Binet Intelligence Scale19,22

		  Wechsler Preschool and Primary Intelligence Scale20,21,27,30,34,35,37,39,49,51,52,55	

		  Revised Amsterdam Children’s Intelligence Test29

		  Kaufman Assessment Battery for Children32,36,38,43,48,47

		  Matrizes Progressivas Coloridas de Raven - Escala Especial53

	 Motor	 Visual-Motor Integration Test19,37

		  Block Construction19

		  Visual-Perceptual Task19

		  Pediatric Extended Examination at Three22

		  Developmental Scale, Motor-Perceptual Development25

		  Developmental Neuropsychological Assessment29

		  Movement Assessment Battery for Children23,29,39,52,54

		  Bayley Scales of Infant Development - Psychomotor Development Index31

		  Gross Motor Function Classification Scale45,47

		  Zurich Neuromotor Assessment24

		  Visuo-Manual Pointing-Task36,40

	 Comportamental/emocional	 Child Behavior Checklist22,23,28,29,32,48,50

		  Strengths and Difficulties Questionnaire (Parent Form)33,47,51

		  Conflict Subscale (9-item) from the Family Environment Scale50

		  Desenho da Figura Humana de Goodenough53

		  Escala Comportamental Infantil A2 de Rutter53

		  Escala de Conners para Pais Revisada55

	 Linguagem	 Boston Naming Test19

		  Word and Phrase Retrieval Test19

		  Peabody Picture Vocabulary Test19,37,41

		  Test of Grammar Comprehension19

		  Developmental Neuropsychological Assessment20,27

		  Pediatric Extended Examination at Three22

		  Dutch Language Screening Test29

		  Preschool Language Scale-3 (UK)38

		  Age-Appropriate Modification of the ETS Test of Verbal Fluency41

		  Preschool Version of the Clinical Evaluation of Language Fundamentals Test51

		  Nicolosi Sequence of Language Development18

	 Conhecimento/desempenho escolar	 Questionnaire About School Performance29,33

		  Records in the Public School Student Database44

		  Phonological Abilities Test38

		  Academic Achievement Score38

		  Wide Range Achievement Test39,49

		  Wechsler Individual Achievement Test43

	 Atenção	 Attention Sustained Test19

		  Developmental Neuropsychological Assessment20,25,27

		  Attention Questionnaire22

		  Parent’s Version Conners’ Rating Scale Revised-Long Form25

		  Digit Span Forwards Test25

		  Spatial Span Forwards Test25

		  Trail Making Test-Test B25	

		  Test of Everyday Attention in Children30

	 Memória	 Memory for Location19

		  Developmental Neuropsychological Assessment20,27

		  Cambridge Neuropsychological Test Assessment Battery30

Desenvolvimento de crianças nascidas pré-termo - Vieira ME & Linhares MB
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comprometimento do desenvolvimento neurológico entre as 
crianças nascidas pré-termo tanto na fase pré-escolar quanto 
na escolar. O grupo PTE, quando comparado ao grupo PTM 
ou ao AT, apresentou mais disfunções neurológicas, paralisia 
cerebral e deficiência visual23,28,36,51.

Neurodesenvolvimento

Seis estudos18,21,29,31,44,55 realizaram a avaliação do neuro-
desenvolvimento, sendo todos estes em idade pré-escolar. O 
neurodesenvolvimento envolveu a investigação das seguintes 
áreas do desenvolvimento: comportamento pessoal-social, 
cognição, linguagem, motora ampla e fina18. 

A avaliação do neurodesenvolvimento nos estudos foi 
realizada de três modos, a saber: por meio de um único ins-
trumento padronizado18,21,31,55, pela combinação de diferentes 
instrumentos (cada qual avaliando uma área diferente)29 e 
por meio da verificação de informações em bancos de dados 
de registros de saúde44.

Verificou-se que, nas crianças de 3 anos, cerca de 70% 
dos PTE com idade gestacional menor que 27 semanas 
apresentaram problemas no neurodesenvolvimento31, em 
contraste com apenas 3% de problemas entre os prematuros 
com idade gestacional maior que 33 semanas21. A obtenção 
de tais resultados tão discrepantes pode ter advindo das 
diferentes características biológicas das amostras e dos 
diferentes instrumentos de avaliação utilizados em cada 
estudo, pois no estudo de De Groote et al.31 as crianças 
apresentaram, além da menor idade gestacional, menor peso 
ao nascer, e foi utilizada a Bayley Scales of Infant Develop-
ment (BSID), enquanto que Peng et al.21 utilizaram o Gesell 
Developmental Diagnosis

A importância da idade gestacional também ficou eviden-
te nos estudos de comparação entre grupos, nos quais foi 
verificado que crianças PTL obtiveram maior risco de apre-
sentar atraso e/ou desvio no neurodesenvolvimento quando 
comparadas às crianças AT, aos 3 anos de idade44. 

O peso ao nascer também foi relevante na abordagem 
do neurodesenvolvimento, pois se verificou que as crianças 
prematuras nascidas com BP obtiveram menor pontuação em 
testes de neurodesenvolvimento aos 3 anos em relação às 
crianças AT com peso normal ao nascer21. No entanto, não 
houve diferença ao se comparar o neurodesenvolvimento 
entre um grupo de crianças nascidas prematuras e BP com 
um grupo de AT e PIG aos 3 anos21. 

O neurodesenvolvimento mostrou associação significa-
tiva com outros indicadores de desenvolvimento, como o 
desempenho na escola, pois as crianças PTE com problemas 
escolares apresentaram mais distúrbios nesse indicador do que 
crianças PTE sem problemas na escola aos 5 anos de idade29. 
A associação entre o neurodesenvolvimento e a linguagem 
em crianças nascidas pré-termo revelou que aquelas com 
alteração na aquisição da linguagem aos 3 anos de idade 
apresentaram mais problemas no neurodesenvolvimento 
nessa mesma idade18. Além disso, os problemas de compor-
tamento aos 12 e 24 meses apresentaram forte associação 
com os problemas no neurodesenvolvimento posteriormente, 
aos 3 anos de idade55.

Funções executivas

A avaliação neuropsicológica das funções executivas 
incluiu os seguintes domínios: memória, autocontrole, 
atenção, linguagem, desenvolvimento sensório-motor e vi-
suoespacial20,30,48. Foram encontrados apenas três estudos 
que avaliaram essas funções, sendo dois estudos na fase 
pré-escolar20,48 e um estudo na fase escolar30.

Os bebês prematuros foram avaliados do nascimento até 
os 5 anos no estudo de Feldman48, focalizando os processos 
regulatórios, e foi verificado que o baixo tônus vagal cardíaco 
no período neonatal, o ciclo de sono-vigília mais desorganizado 
no período neonatal, a regulação emocional diminuída aos 12 
meses e a regulação da atenção diminuída aos 2 anos de idade 
constituíram-se em fatores de risco para o desenvolvimento 
de distúrbios nas funções executivas aos 5 anos.

A prematuridade extrema apresentou-se como um fator 
biológico relevante na avaliação das funções executivas, 
uma vez que crianças PTE mostraram pior desempenho nos 
testes quando comparadas a uma amostra de AT aos 520 e 
9 anos de idade30.

Destaca-se a importância da estratificação do risco dentro 
de um mesmo grupo de idade gestacional, pois foi observado 
que recém-nascidos pré-termo classificados como alto risco 
clínico neonatal pelo Clinical Risk Index for Babies (CRIB) 
apresentaram-se com mais comprometimento nas funções 
executivas aos 5 anos de idade do que aqueles classificados 
como baixo risco clínico neonatal48. O CRIB implica em um 
escore de avaliação do risco neonatal para morbimortali-
dade obtido por meio da soma dos pontos da presença de 
seus componentes e é aplicado nas primeiras 12 horas de 
vida do bebê, sendo que, quanto mais alto o escore, maior 
o risco biológico48. As variáveis que o compõem são: peso 
ao nascimento, idade gestacional, malformação congênita, 
excesso de base (na gasometria) e a oxigenação máxima 
e mínima48.

Qualidade de vida

A qualidade de vida foi abordada em somente dois estudos 
na fase pré-escolar28,45 e um estudo na fase escolar47. Apesar 
de envolver aspectos subjetivos, a qualidade de vida pode 
ser mensurada por escalas específicas para esse fim, por 
meio de instrumentos tais como o Infant and Toddler Quality 
of Life Questionnaire28, o Quality of Life Questionnaire45 e o 
Revised Children’s Quality of Life Questionnaire47.

Quando grupos de crianças nascidas pré-termo foram 
comparados a grupos de crianças AT, verificou-se que as 
primeiras apresentaram piores índices de qualidade de vida, 
tanto na fase pré-escolar28,45 quanto na fase escolar47. Além 
disso, quando grupos de prematuros foram comparados 
entre si (PTE versus PTM28; PIG versus AIG45) não houve 
diferença entre os mesmos; todos os prematuros estuda-
dos apresentaram comprometimentos em aspectos da sua 
qualidade de vida.

Um único estudo avaliou a predição da qualidade de vida 
de bebês nascidos pré-termo e MBP aos 5 anos de idade 
com base nos fatores pré-natais e neonatais. A presença de 
malformação congênita foi o único fator de risco identificado 
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com relação a menores índices de qualidade de vida45. Por 
outro lado, a maior idade gestacional, maior peso ao nascer 
e gestação múltipla mostraram-se como fatores de proteção 
da qualidade de vida futura dessas crianças45.

Indicadores específicos do desenvolvimento

Cognição

A cognição é uma importante função cortical superior 
e foi avaliada em 21 estudos. As medidas calculadas para 
verificar o nível cognitivo das crianças foram o quociente 
de inteligência (QI)19-22,27,30,34,35,37,39,49,51-55 e o Mental 
Processing Composite (MPC)33,36,38,43,46,47, que nada mais é 
do que uma medida equivalente ao QI.

Dez estudos analisaram a cognição das crianças na fase 
pré-escolar19-22,27,33,36,46,51,55. O nível cognitivo foi classificado 
como abaixo da faixa de normalidade quando o escore QI 
ou MPC fosse menor que 85 ou menor que -1 desvio padrão 
(DP). A presença da cognição classificada como abaixo da 
faixa de normalidade em idade pré-escolar entre as crianças 
PTE variou de 33 a 36%36,51 e de 29 a 36% entre as crianças 
PTM36,51. A deficiência mental foi considerada quando o escore 
QI ou MPC era menor que 70 ou menor que -2 DP. Assim 
sendo, cerca de 9% das crianças PTE com EBP20 e 10% dos 
PTE com MBP22 foram considerados com deficiência mental 
na fase pré-escolar.

Cinco estudos avaliaram a predição da cognição das 
crianças nascidas pré-termo na fase pré-escolar20,22,27,33,46. 
Nesses estudos, observou-se que os fatores de risco para 
comprometimento da cognição aos 5 anos em crianças PTE 
relacionaram-se aos fatores pré-natais e neonatais, sendo 
os seguintes: o sexo masculino20, o não uso de esteroides 
durante o pré-natal20, a gestação múltipla20, o parto vaginal20, 
o menor peso ao nascer46, a duração prolongada da ventila-
ção mecânica46 e a presença de hemorragia intraventricular 
graus III ou IV20,46.

Destaca-se que o atraso ou desvio do desenvolvimento 
motor de crianças PTM aos 5 anos mostrou ser um fator 
preditor de risco para comprometimento da cognição nessa 
mesma idade33. Adicionalmente, o atraso no neurodesen-
volvimento na primeira infância e o exame neurológico 
anormal aos 5 anos mostraram associação com o baixo QI 
nessa mesma idade55. 

Por outro lado, a maior idade gestacional36, o maior peso 
ao nascer20, o ganho de peso corporal entre o nascimento 
e a alta hospitalar46, o aumento do perímetro cefálico entre 
a alta hospitalar e os 5 anos46, o maior perímetro cefálico 
aos 5 anos27 e o melhor poder aquisitivo da família20 foram 
identificados como fatores de proteção do desenvolvimento 
cognitivo de crianças PTE em fase pré-escolar. Além disso, o 
comportamento durante o sono no período neonatal também 
exerceu papel protetor no nível cognitivo de prematuros em 
fase pré-escolar, visto que recém-nascidos que apresenta-
vam o sono com mais rapid eye movement (REM) e longas 
pausas respiratórias mostraram-se com altos escores QI 
aos 3 anos22.

A cognição foi avaliada por 11 estudos na fase esco-
lar30,34,35,37-39,43,47,49,52,53. O nível cognitivo foi classificado 

como abaixo da faixa de normalidade em cerca de 40 a 68% 
das amostras constituídas por crianças PTE38,43,47,52. Os fa-
tores de risco para comprometimento cognitivo em crianças 
PTE em idade escolar foram os seguintes: sexo masculino38, 
presença de hemorragia intraventricular graus III ou IV ou de 
leucomalácia periventricular no período neonatal47 e duração 
prolongada da ventilação mecânica durante a internação47. 
O maior perímetro cefálico aos 2 e 8 anos mostrou-se como 
um fator de proteção do nível cognitivo aos 8 anos39.

A maioria dos estudos que realizou comparação entre 
grupos diferenciados pela idade gestacional obteve resultados 
semelhantes, tanto em fase pré-escolar quanto escolar, pois 
diferentes amostras de crianças que nasceram pré-termo 
mostraram-se com maior comprometimento cognitivo do 
que as crianças AT19-21,30,34-38,43,49,51-53. No entanto, um 
único estudo comparou o desenvolvimento cognitivo entre 
amostras de prematuros que passaram pela unidade de te-
rapia intensiva neonatal (UTIN) e verificou que o grupo de 
crianças PTE apresentou menor prevalência de escores QI 
abaixo da faixa de normalidade que o grupo de PTM aos 4 
anos51. Esse estudo, porém, não discute o resultado e não 
relata quais testes estatísticos utilizados, nem o nível de 
significância considerado.

Desenvolvimento motor

O desenvolvimento motor foi um indicador abordado em 
18 artigos19,20,22-24,26-28,31-33,35,37,39,40,42,46,54. A avaliação 
do desenvolvimento motor inclui basicamente as seguintes 
subáreas: motora ampla (estabilidade e locomoção) e mo-
tora fina (atividades manipulativas e coordenação fina)24. O 
desenvolvimento motor foi o indicador mais prevalente entre 
os estudos na fase pré-escolar, perfazendo 11 artigos19,20,22,26-

28,31-33,42,46. Observou-se que a presença de atraso ou desvio 
no desenvolvimento motor em amostras de crianças PTE com 
idade pré-escolar variou de 29 a 42%20,31-33,42, enquanto que 
em crianças PTM esteve presente em 39% da amostra33.

Os estudos que analisaram a predição do desenvolvimento 
motor de crianças PTE na fase pré-escolar obtiveram como 
preditores variáveis biológicas pré-natais e neonatais, va-
riáveis de desenvolvimento na primeira infância e variáveis 
sociais. As variáveis biológicas identificadas como fatores de 
risco foram as seguintes: sexo masculino20,42, menor idade 
gestacional42, presença de hemorragia intraventricular graus 
III ou IV42,46, duração prolongada da ventilação mecânica46 
e presença de retinopatia da prematuridade46. 

O atraso no desenvolvimento motor e mental verificado 
por meio da BSID aos 2 anos mostrou-se como variável de 
desenvolvimento preditora de risco de comprometimento 
motor verificado pela Movement ABC aos 5 anos41. Além 
disso, o estudo de Franz et al.46 mostrou que o baixo nível 
educacional da mãe é uma variável social preditora do risco 
no desenvolvimento motor. Em contrapartida, os únicos 
fatores de proteção do desenvolvimento motor das crianças 
PTE foram nascer em hospital de maior complexidade17 e o 
aumento do perímetro cefálico entre o nascimento e a alta 
hospitalar46.

Os fatores de risco pré-natais e neonatais para atraso ou 
desvio do desenvolvimento motor das crianças PTM em idade 
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pré-escolar foram os seguintes: sofrimento fetal agudo33, 
anormalidades na substância branca do sistema nervoso 
central33, hemorragia intraventricular graus III ou IV33 e 
uso de corticoterapia pós-natal33, sendo que o aleitamento 
materno33, a gestação múltipla33 e a presença do sono com 
mais REM e longas pausas respiratórias no período neonatal 
foram considerados fatores de proteção do desenvolvimento 
motor das crianças PTM em fase pré-escolar22.

Seis estudos19,20,26-28,33 na fase pré-escolar realizaram 
análise de comparação entre grupos de crianças diferenciados 
pela idade gestacional e todos obtiveram resultados seme-
lhantes, uma vez que o desenvolvimento motor mostrou-se 
mais deficitário para aqueles grupos com menor idade ges-
tacional, ou seja, entre as crianças PTE quando comparadas 
aos AT ou PTM20,26-28,33, assim como entre as crianças PTM 
em relação aos AT19,26,28. Contudo, ao comparar grupos de 
pré-termo diferenciados pela adequação do peso à idade 
gestacional, verificou-se que não houve diferença entre os 
grupos PIG e AIG na avaliação do desenvolvimento motor 
aos 5 anos20,27. 

Considerando-se a fase escolar, a avaliação do desenvol-
vimento motor foi realizada por sete estudos23,24,35,37,39,40,54, 
sendo que a porcentagem de atraso ou desvio no desen-
volvimento motor entre as crianças PTM com MBP ocorreu 
em 57% da amostra54, enquanto que, em uma amostra de 
prematuros BP, esse valor foi 35%23. 

Os fatores de risco biológico pré-natais e neonatais re-
lacionados ao atraso ou desvio no desenvolvimento motor 
de prematuros em fase escolar foram a gestação múltipla24, 
os problemas respiratórios23 e o maior grau de leucomalácia 
periventricular ou da hemorragia intraventricular24. 

O desenvolvimento neurossensorial anormal aos 6 
anos24, a inabilidade de alcançar um objeto com sucesso 
aos 4 anos23, a baixa qualidade do movimento de alcançar 
um objeto aos 6 meses23 e o comportamento postural 
imóvel aos 4 e 6 meses23 apresentaram-se como fatores 
de risco para atraso ou desvio no desenvolvimento motor 
de crianças nascidas pré-termo aos 6 anos de idade. To-
davia, foram identificadas apenas duas variáveis protetoras 
do desenvolvimento motor nos estudos da fase escolar, a 
saber: o maior peso corporal na alta39 e o maior perímetro 
cefálico aos 2 e 8 anos de idade39.

Destaca-se que as avaliações motoras realizadas na fase 
pré-escolar envolveram tanto a subárea motora ampla quanto 
a motora fina, enquanto que, na fase escolar, o desenvol-
vimento motor fino foi avaliado de forma específica, como 
a avaliação da coordenação visuomanual no movimento de 
apontar35,37,40. A comparação do desempenho motor fino entre 
grupos separados pela idade gestacional revelou que os grupos 
de crianças prematuras mostraram mais comprometimento 
nessa subárea em relação ao grupo de crianças AT35,37,40, 
assim como o grupo PTE apresentou maior comprometimento 
motor fino do que uma amostra de crianças PTM40. 

A estratificação do risco biológico também foi importante 
na abordagem do desenvolvimento motor, visto que recém-
nascidos prematuros considerados com alto risco biológico 
(Apgar do 5º minuto menor do que 3, presença de problemas 
respiratórios ou permanência do canal arterial) obtiveram 

maior frequência de problemas no desenvolvimento motor 
do que as crianças com baixo risco biológico aos 6 anos23.

Comportamento e controle emocional

Onze artigos avaliaram o comportamento e o con-
trole emocional de crianças que nasceram pré-ter-
mo22,23,28,32,33,47,48,50,51,53,55. Esse indicador é importante 
para o desenvolvimento dos processos de socialização e 
autocontrole do comportamento48.

O comportamento de crianças nascidas prematuras foi 
abordado em sete estudos na fase pré-escolar22,28,32,33,48,51,55. 
Os problemas comportamentais foram do tipo internalizante, 
caracterizados por ansiedade e retraimento, ou externali-
zante, caracterizados por impulsividade e condutas antis-
sociais. Esses problemas foram observados em 22 a 37% 
de amostras de crianças PTE em idade pré-escolar31,51, em 
13% entre crianças PTM51 e em 60% de pré-termo BP em 
idade pré-escolar55.

Nos estudos que realizaram análise de predição do compor-
tamento na fase pré-escolar de crianças nascidas pré-termo, 
verificou-se que aspectos avaliados em diferentes etapas do 
desenvolvimento infantil relacionaram-se ao comportamento 
aos 5 anos de idade. O baixo tônus vagal cardíaco neona-
tal48, a regulação emocional diminuída aos 12 meses48, a 
regulação da atenção diminuída aos 2 anos48 e o atraso no 
desenvolvimento motor aos 5 anos33 constituíram fatores de 
risco para problemas de comportamento das crianças aos 5 
anos de idade. Além disso, o comportamento psicossomático 
avaliado pela Escala de Conners para Pais Revisada aos 5 
anos também mostrou associação significativa com o exame 
neurológico anormal nessa mesma idade55.

Quatro estudos abordaram a avaliação do comportamento 
em fase escolar23,47,50,53. A presença de problemas compor-
tamentais foi constatada em 28% da amostra de crianças 
PTE aos 8 anos47, sendo que os fatores de risco para esse 
desfecho negativo foram o baixo nível cognitivo (QI menor 
que 70) aos 8 anos e o baixo nível educacional da mãe47. O 
baixo nível cognitivo também apareceu como fator de risco 
para dificuldades comportamentais em uma amostra de 
crianças PTM com MBP aos 9 anos53.

Entre as crianças prematuras com BP, o temperamento 
difícil aos 12 meses50 e o alto índice de conflito familiar aos 
7 anos50 apresentaram-se como variáveis preditoras de risco 
para problemas comportamentais aos 8 anos. Cabe ressaltar 
que, no estudo de Fallang et al.23 com crianças nascidas pré-
termo e BP, o comportamento postural imóvel aos 6 meses foi 
fator de risco para problemas comportamentais aos 6 anos; 
além disso, essas crianças apresentaram mais problemas 
comportamentais internalizantes (ansiedade e depressão) 
do que o grupo de crianças AT. Por conseguinte, os autores 
sugerem que a origem desses problemas comportamentais 
pode estar relacionada a inaptidão e fracasso nas habilidades 
motoras, associados às disfunções nos sistemas monoami-
nérgicos da criança23.

Os outros estudos que realizaram comparação entre gru-
pos diferenciados pela idade gestacional obtiveram resultados 
semelhantes, visto que o grupo com menor idade gestacional 
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permaneceu em desvantagem, pois apresentou mais pro-
blemas comportamentais, tanto em fase pré-escolar quanto 
escolar, do que o grupo controle23,47,53. A única exceção é o 
estudo de Schiariti et al.28, o qual não observou diferença 
entre crianças PTE e PTM ou entre PTM e AT na avaliação do 
comportamento por meio do Child Behavior Checklist aos 3 
anos de idade. Porém, os autores afirmaram que estudos 
futuros são necessários para esclarecer essa questão da 
prevalência de problemas comportamentais em amostras de 
prematuros provenientes de unidades de terapia intensiva. 
Entretanto, o estudo de Woodward et al.51 realizou a com-
paração entre crianças PTE e PTM provenientes da UTIN por 
meio do Strengths and Difficulties Questionnaire e verificou 
que o grupo PTE apresentou mais problemas de comporta-
mento do que o grupo PTM aos 4 anos de idade.

Linguagem

A linguagem foi o indicador específico do desenvolvimento 
avaliado em 10 artigos, sendo oito na fase pré-escolar18-

20,22,27,28,41,51 e apenas dois na fase escolar37,38. O atraso 
ou desvio no desenvolvimento da linguagem em crianças 
PTE em idade pré-escolar variou de 32 a 48%28,51; entre os 
PTM, foi de 30 a 35%28,51; enquanto que, em uma amostra 
de crianças nascidas pré-termo BP, atingiu mais de 50%18. 
O comprometimento da linguagem pode afetar aspectos 
expressivos, relacionados à fala em si, ou receptivos, asso-
ciados à compreensão18,41,51.

Observou-se, no estudo de Rose et al.41, que o bom de-
sempenho na linguagem, memória, atenção, velocidade de 
processamento central e competência representacional aos 
12 meses está relacionado ao adequado desenvolvimento 
da linguagem de crianças nascidas pré-termo e MBP aos 3 
anos, constituindo, assim, fatores de proteção. Do mesmo 
modo, o maior perímetro cefálico aos 5 anos27 e a presença 
do sono com mais REM e longas pausas respiratórias no 
período neonatal22 foram considerados fatores de proteção 
do desenvolvimento da linguagem de crianças prematuras 
e BP em idade pré-escolar. Cabe ressaltar que o único fator 
de risco identificado nos estudos foi o sexo masculino38, que 
se apresentou como variável preditora de risco para atraso 
na linguagem na fase escolar em crianças PTE.

A maioria dos estudos que realizou comparação entre 
grupos diferenciados pela idade gestacional verificou que 
amostras de crianças nascidas pré-termo (PTE ou PTM) 
apresentaram pior desempenho nos testes de avaliação da 
linguagem em relação às crianças AT, tanto nos estudos 
em fase pré-escolar19,20,27,28,51 quanto escolar38. Porém, o 
grupo de prematuros MBP, quando comparado com o grupo 
AT, apresentou mais comprometimento somente na lingua-
gem receptiva aos 3 anos, não havendo diferença entre os 
grupos na linguagem expressiva41. No estudo de Constable 
et al.37, também não foi verificada diferença entre PTE e AT 
na avaliação da linguagem aos 12 anos.

Conhecimento ou desempenho escolar

Oito estudos avaliaram o conhecimento ou o desempenho 
escolar das crianças nascidas prematuras29,32,33,38,39,43,44,49. 
Esse indicador específico foi avaliado de três formas, a saber: 

por meio de instrumento padronizado39,49, por instrumentos 
elaborados pelos próprios autores29,33 ou pela verificação de 
bases de dados de escolas44.

Na fase pré-escolar, quatro estudos realizaram a avaliação 
do desempenho escolar das crianças29,32,33,44. Kleine et al.32 
relataram que cerca de 9% da sua amostra de 339 crianças 
PTE e MBP necessitaram educação especial aos 5 anos de 
idade. A porcentagem de crianças em fase pré-escolar com 
atraso ou dificuldades na escola foi observada em 37% dos 
PTE e MBP29. Destaca-se que o comprometimento motor 
aos 5 anos constituiu-se fator de risco para problemas de 
desempenho escolar entre as crianças PTM nessa mesma 
idade33.

Na comparação entre crianças PTL e AT, na fase pré-escolar, 
o grupo prematuro possuía risco aumentado de suspensão 
e retenção no jardim de infância e maior probabilidade de 
indicação de educação especial aos 5 anos, considerando-se 
informações nas bases de dados de escolas públicas39.

O conhecimento e o desempenho escolar foram avaliados 
com mais detalhes nos quatro estudos na fase escolar38,39,43,49. 
As dificuldades na escola foram relatadas pelos professores 
em 50% das crianças PTE aos 6 anos38, sendo que 13% das 
PTE frequentavam escolas que ofereciam educação especial 
aos 11 anos43. Além disso, mais da metade da amostra de 
PTE apresentou problemas na leitura, e 70% possuíam difi-
culdades importantes em matemática aos 11 anos43.

O estudo de Kan et al.39 identificou alguns fatores de 
proteção do desempenho escolar de PTE aos 8 anos em três 
habilidades básicas, a saber: leitura, ortografia e matemá-
tica. Verificou-se que o maior peso ao nascer, maior peso 
corporal aos 2 anos e maior perímetro cefálico aos 2 e 8 anos 
mostraram-se como fatores de proteção da habilidade de 
leitura; os fatores de proteção da ortografia foram o maior 
peso corporal aos 2 anos e o maior perímetro cefálico aos 
2 e 8 anos; por fim, apenas o maior perímetro cefálico aos 
2 anos mostrou-se como fator de proteção do desempenho 
na matemática.

Os estudos que realizaram comparação do desempenho 
escolar entre os grupos de crianças PTE ou PTL e o grupo AT 
em fase escolar verificaram que as crianças que nasceram 
pré-termo apresentaram mais dificuldades gerais na escola38 
do que as crianças AT, assim como maiores problemas espe-
cíficos em leitura38,43,49, ortografia49 e matemática43,49.

Atenção

A atenção foi avaliada em três estudos realizados em fase 
pré-escolar19,20,27 e três em fase escolar23,25,30. A atenção 
faz parte das funções executivas e é caracterizada como o 
construto pelo qual a mente focaliza e seleciona estímulos, 
estabelecendo relação entre eles25. Portanto, a análise desse 
indicador pode ser realizada por uma avaliação neuropsico-
lógica20,25,27.

A atenção em crianças nascidas pré-termo em fase esco-
lar relacionou-se com o desenvolvimento motor na primeira 
infância. A maior velocidade no movimento de alcançar um 
objeto (habilidade motora fina) aos 4 meses foi um fator de 
risco para problemas de atenção em crianças prematuras com 
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BP aos 6 anos23. Do mesmo modo, o atraso ou desvio motor 
aos 2 anos constituiu fator preditivo de risco para problemas 
de atenção em crianças PTE com EBP aos 8 anos25.

Os estudos em fase pré-escolar19,20 ou escolar30 que 
compararam a atenção em crianças nascidas prematuras 
(PTE ou PTM) em relação a crianças AT constataram que as 
primeiras estavam mais comprometidas do que o segundo 
grupo. Entretanto, ao comparar PTE com PTM, Schiariti et al.28 
não encontraram diferença entre os grupos, pois ambos os 
grupos estavam com a atenção igualmente comprometida.

Quanto aos estudos que realizaram a comparação entre 
grupos diferenciados pela adequação do peso à idade ges-
tacional entre crianças pré-termo PIG e AIG, também não 
foi encontrada diferença entre os mesmos na avaliação da 
atenção aos 5 anos de idade20,27.

Memória

A memória é um indicador do desenvolvimento que 
também faz parte das funções executivas e consiste na ca-
pacidade do intelecto de reter, restaurar, armazenar e evocar 
informações. Esse indicador foi avaliado por três estudos na 
fase pré-escolar22,23,27 e por um na fase escolar30.

Todos os estudos que avaliaram a memória realizaram 
somente análises de comparação entre grupos. Naqueles que 
compararam grupos categorizados pela idade gestacional, 
foi verificado que as crianças AT possuíam melhor desem-
penho nos testes de memória do que as crianças nascidas 
pré-termo, independentemente do nível de prematuridade 
(PTE ou PTM)19,20,27,30. 

Além disso, os estudos que compararam grupos divididos 
quanto à adequação do peso à idade gestacional obtiveram 
diferentes resultados, pois, em um deles, as crianças nasci-
das prematuras classificadas como PIG apresentaram mais 
problemas de memória (menor escore no Developmental 
Neuropsychological Assessment) do que as crianças que nas-
ceram pré-termo AIG aos 5 anos27; enquanto que, em outro, 
essa diferença não foi observada20, considerando que ambos 
aplicaram o mesmo instrumento de avaliação em crianças 
com a mesma idade, ou seja, 5 anos. Esse achado diver-
gente pode ter relação com as características das amostras, 
visto que, no estudo em que foi verificada diferença entre os 
grupos27, as crianças PIG apresentaram mais complicações 
neonatais, como hemorragia intraventricular e problemas 
respiratórios, do que o grupo AIG.

Conclusão

Quanto aos indicadores do desenvolvimento avaliados 
em amostras de crianças nascidas pré-termo na faixa etária 
de 3 a 12 anos, foram identificados estudos que avaliaram 
indicadores globais e específicos do desenvolvimento. O 
indicador de desenvolvimento global mais prevalente en-
tre os estudos foi o neurológico, e o indicador específico 
mais prevalente foi a cognição. Considerando-se as fases 
pré-escolar e escolar, observou-se que o desenvolvimento 
motor foi mais frequentemente avaliado entre os pré-es-
colares, enquanto que, entre as crianças em idade escolar, 

o indicador mais prevalente foi a cognição. A avaliação do 
nível cognitivo destacou-se na revisão, tanto em termos de 
prevalência quanto nas associações com outros indicadores 
do desenvolvimento. A relevância da avaliação da cognição 
deve-se às suas características, as quais incluem diferentes 
funções e processos corticais superiores. Pôde-se verificar 
que estudos futuros devem investir em avaliar as funções 
executivas, a qualidade de vida, os processos de atenção e 
memória nas crianças nascidas pré-termo em idade pré-es-
colar e escolar, na medida em que têm sido pouco estudados 
até o momento desta revisão.

Quanto aos procedimentos pelos quais os indicadores de 
desenvolvimento e qualidade de vida foram avaliados, veri-
ficou-se uma grande variedade de instrumentos e medidas 
utilizados para avaliar esses indicadores. Foram realizadas 
avaliações sistemáticas com instrumentos padronizados, ava-
liações com instrumentos elaborados pelos próprios autores, 
medidas observacionais assistemáticas e análise documental 
em registros de bases de dados de saúde. Todas as avalia-
ções da qualidade de vida e algumas de comportamento e 
desempenho escolar foram realizadas por meio do relato 
dos pais e/ou professores como informantes; entretanto, 
crianças em idade escolar já são capazes de responder ques-
tionários que avaliam qualidade de vida. O grande número 
de instrumentos disponíveis enfatiza que o pesquisador deve 
estar atento na escolha do melhor instrumento ou medida 
de acordo com seu objetivo, pergunta de pesquisa, idade da 
amostra e área do desenvolvimento a ser avaliada, tendo 
em vista que a presente revisão auxilia no direcionamento 
dessa seleção.

Quanto aos principais resultados da avaliação dos indica-
dores de desenvolvimento e qualidade de vida encontrados 
na literatura, observou-se que, nos estudos que realizaram 
comparações entre grupos de crianças nascidas pré-termo 
e grupos de crianças nascidas a termo, houve evidência de 
que os prematuros apresentaram pior desempenho em todos 
os indicadores de desenvolvimento avaliados. A presente 
revisão reforça a tendência de as pesquisas realizarem as 
análises considerando a estratificação da prematuridade em 
PTL, PTM e PTE. Nas análises que envolviam os níveis de 
prematuridade, as crianças classificadas como prematuras 
extremas foram as mais vulneráveis em todas as comparações, 
exceto nas avaliações da qualidade de vida, comportamento 
e linguagem, nos quais os diferentes grupos de prematuros 
estavam comprometidos de forma semelhante. 

Os principais fatores de risco biológico para problemas 
de desenvolvimento em crianças nascidas pré-termo dos 3 
aos 12 anos de idade foram os seguintes: tempo prolongado 
em ventilação mecânica no período neonatal, presença de 
hemorragia intraventricular ou leucomalácia periventricular, 
sexo masculino e menor peso ao nascer. Os principais fato-
res de risco psicossocial foram o baixo nível educacional da 
mãe e o alto índice de conflito familiar. Em compensação, 
os principais fatores de proteção do desenvolvimento das 
crianças nascidas pré-termo foram os seguintes: maior idade 
gestacional, maior peso ao nascer, maior perímetro cefálico, 
melhor qualidade do sono no período neonatal, aleitamento 
materno e maior renda familiar.
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Quanto aos desdobramentos na prática clínica, o pre-
sente estudo de revisão reforça a importância de haver um 
investimento por parte dos profissionais da saúde no sentido 
de acompanhar longitudinalmente as diferentes áreas do de-
senvolvimento da criança nascida pré-termo, principalmente 
aquelas que nasceram com 30 semanas ou menos de idade 
gestacional. Esse acompanhamento também deve compre-
ender a investigação dos potenciais fatores de risco para 
problemas do desenvolvimento, com a finalidade de facilitar 
a identificação das crianças mais vulneráveis e, assim, atuar 
de forma preventiva, inclusive com o adequado estímulo e 
ativação dos fatores de proteção ao desenvolvimento.
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