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AVALIAÇÃO DA IDADE GESTACIONAL DE
RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO ATRAVÉS DO
EXAME NEUROLÓGICO E DAS ESCALAS
NEONATAIS E OBSTÉTRICA

Cristiane Egewarth1, Fernanda Dias Almeida Pires2, Ana Guardiola3

RESUMO - A mortalidade perinatal e a incidência de sequelas neurológicas em prematuros têm diminuído,
dado os avanços da perinatologia. A avaliação acurada da idade gestacional (IG) é um componente essencial
para o manejo dessas crianças. Procuramos avaliar o desempenho do teste neurológico em comparação com
as escalas obstétrica (DUM) e neonatais (de Dubowitz e de Capurro). e comparar as idades gestacionais
obtidas após a aplicação das diferentes escalas. Foram examinados 35 recém-nascidos, sendo excluídos aqueles
com qualquer comorbidade. Após a aplicação das escalas e determinação das idades gestacionais, realizou-se
o exame neurológico e anamnese com os pais. Os resultados obtidos demonstraram que o método neurológico
de André-Thomas avalia os padrões do exame neurológico clássico do recém-nascido e, embora não seja um
método amplamente utilizado na prática médica, mostrou ser fidedigno para a avaliação da IG.

PALAVRAS-CHAVE: recém-nascido prematuro, idade gestacional, exame neurológico.

Assessment of gestational age of preterm newborn based on neurological examination, obstetric dating
criteria and pediatrics criteria

ABSTRACT - Perinatal mortality and the incidence of neurological sequelae in preterm infants have diminished
owing to advances in perinatology. The accurate assessment of gestational age is a very important component
of the medical practice and for the newborn’s management. Herein we provide a study to evaluate the
neurological examination in comparison to the obstetrics dating criteria and pediatrics scales (Dubowitz and
Capurro) to determine the gestational age as well as to compare the gestational age obtained with the
different methods. We studied 35 preterm newborns leaving out those ones with any pathologies. The different
scales to determine the gestational age were administered to each infant, beyond the neurological examination.
We conclude that André-Thomas method is an appropriate clinical tool for reliable determining for gestational
age in preterm newborns.
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Estima-se que anualmente, no mundo, 13 milhões
de crianças nasçam prematuras1. Define-se como parto
pré-termo aquele cuja gestação termina entre a 20ª e a
37ª semanas2. A avaliação acurada da idade gestacional
(IG) é componente essencial de uma boa prática tanto
obstétrica quanto neonatal. Muitas técnicas para estima-
tiva da IG estão disponíveis. A data da última menstrua-
ção (DUM) é utilizada na obstetrícia, sobretudo para
determinar a data provável do parto2. A IG neonatal,
segundo Dubowitz, é determinada pela inspeção dos
diversos sinais físicos e características neurológicas que

variam conforme a idade e a maturidade fetais3. Os cri-
térios físicos que amadurecem com o avançar da idade
fetal incluem firmeza progressiva do pavilhão da orelha,
volume crescente do tecido mamário, diminuição dos
pêlos finos e imaturos de lanugem sobre o dorso e dimi-
nuição da opacidade da pele. Capurro também utilizou
critérios somáticos para a determinação da IG. Tais sinais
são avaliados durante o primeiro dia de vida e lhes são
atribuídos pontos. Um valor cumulativo correlaciona-se
com a IG e essa correlação geralmente é precisa, com
margem de erro de 2 semanas4.
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A mortalidade perinatal e a incidência de seque-
las neurológicas em crianças prematuras têm dimi-
nuído, dados os avanços da perinatologia5,6. Mes-
mo as crianças de muito baixo peso ao nascer têm
melhores chances de sobrevivência e estão menos
sujeitas à elevada incidência de severas sequelas5,7,8.
Entretanto, as crianças nascidas pré-termo parecem
estar mais propensas a disfunções cognitivas na es-
cola e a distúrbios de comportamento5,7,9. Salienta-
se a importância da identificação do desenvolvimen-
to anormal de uma criança o mais precocemente
possível, para que qualquer distúrbio secundário pos-
sa ser prevenido. É difícil, porém, identificar padrões
alterados do desenvolvimento precocemente, pois
não há concordância sobre o desenvolvimento neu-
rológico normal dos prematuros5.

Thomas10 e Dargassies11 demonstraram que os re-
cém-nascidos (RN) têm um comportamento neuro-
lógico semelhante para uma mesma idade gestacio-
nal, atingido o termo in ou ex-útero. Para isso, utiliza-
ram a técnica de exame idealizado por André-Tho-
mas, avaliando 100 crianças prematuras, com ida-
des gestacionais variando entre 28 e 37 semanas.
Determinaram as “etapas evolutivas das idades-cha-
ve”, conforme as características maturativas neuroló-
gicas. Outros autores têm encontrado diferenças em
várias funções, dentre elas: postura, controle da ca-
beça, reflexo de Moro e orientação visual, sugerin-
do a ocorrência de influências pós-natais5.

Prechtl e Beintema12 foram os primeiros a utilizar
os estados comportamentais como parte integrante
da avaliação neurológica do RN a termo, mostrando a
importância da sua relação com vários reflexos do RN.
São eles: estado 1 (sono quieto): olhos fechados, res-
piração regular, sem movimentos corpóreos; estado 2
(sono ativo): olhos fechados, respiração irregular, po-
dendo ocorrer movimentos corpóreos; estado 3 (des-
pertar quieto): olhos abertos, respiração regular, sem
movimentos; estado 4 (despertar ativo): olhos aber-
tos, respiração irregular, movimentos corpóreos pre-
sentes. estado 5 (choro): criança chorando.

Certos reflexos mostram dependência nítida com
alguns estados comportamentais. Os reflexos propri-
oceptivos são obtidos nos estados 1 e 3, porém en-
contram-se ausentes ou hipoativos no 2. Já os exte-
roceptivos são obtidos nos 2 e 3, porém estão depri-
midos no estado 1. Os reflexos nociceptivos estão pre-
sentes em qualquer estado comportamental em que
sejam testados13. Além disso, o clono do pé que está
ausente num RN normal no estado de despertar, pode
ser obtido no estado 1 sem que seja patológico.

Os estudos de Minkowski14 esquematizaram a
existência de nove períodos da maturação da mo-

tilidade. McGraw15 estabeleceu a existência de qua-
tro fases no desenvolvimento sensório-motor da con-
duta. O estágio maturativo em que se encontra o
sistema nervoso (SN) do RN de termo, com o SN peri-
férico efetivamente mielinizado e várias regiões do
SN central (SNC) em processo inicial de mieliniza-
ção, corresponderá a diversas peculiaridades semió-
ticas, sensitivas, associativas e motoras, que consti-
tuem um padrão neurológico possível de ser avalia-
do pelo exame clínico, que é a base do exame da
criança16. Esse padrão mostra, em caso de se tratar
de prematuro, o quanto ainda lhe falta evoluir para
chegar ao padrão do RN de termo e, no lactente,
assinala o padrão de maturação neurológica17,18.

Neste estudo avaliar a IG utilizando os critérios da
escala de André-Thomas, a escala obstétrica (DUM) e
as neonatais (de Capurro e de Dubowitz). Comparamos
as diferentes idades gestacionais obtidas após aplica-
ção das escalas neurológica, obstétrica e neonatais.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional e de delinea-

mento transversal. Foram examinados 35 RN prematuros,
no período de junho/2000 a fevereiro/2001. Foram inclu-
ídos RN de até 37 semanas de IG, sendo excluídos todos
aqueles com patologia neurológica ou outra comorbidade.
Os pais ou responsáveis foram consultados sobre a viabi-
lidade da avaliação neurológica e assinaram um termo de
consentimento no caso de concordância. Os dados de gra-
videz, parto, antecedentes pessoais e familiares dos RN
foram colocados em um protocolo.

Os neonatos prematuros foram avaliados através do exa-
me neurológico (EN) quanto aos seguintes itens: ciclo sono-
vigília, estado de consciência, atitude, emissão de sons, movi-
mentação voluntária espontânea, movimentação involun-
tária espontânea, reflexos miotáticos fásicos, reflexos su-
perficiais, reflexos arcaicos, movimentação automática, ner-
vos cranianos, sensibilidade dolorosa, trofismo, medidas da
cabeça, ângulo poplíteo, tono ativo e passivo13.

A técnica de André-Thomas baseou-se na avaliação do
tono muscular, descrevendo a postura “tono passivo” (re-
pouso) e o “tono ativo”. Além disso, utilizou, também, a
evolução de alguns reflexos arcaicos no RN (Moro, mar-
cha, voracidade ou pontos cardeais, preensão palmar e
extensão cruzada)10,11,13.

As idades gestacionais foram, então, determinadas
com a aplicação das diferentes escalas: DUM2, Dubowitz3,
Andre-Thomas10,11,13 e Capurro4. Sabe-se que o método de
Capurro não é um método apropriado para avaliar a IG
em prematuros; porém, nesta pesquisa, utilizou-se esse
método para observar seu desempenho em comparação
com as outras escalas.

A equipe de pesquisa foi constituída da médica orien-
tadora do projeto, médica residente do Serviço de Neuro-
logia e da acadêmica do curso de medicina.
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Os RN prematuros foram examinados na Unidade de
Tratamento Intensivo ou no Alojamento Conjunto da Ma-
ternidade Mário Totta do Complexo Hospitalar da Santa Casa
de Porto Alegre pela médica residente do Serviço de Neu-
rologia da Santa Casa e pela acadêmica do curso de me-
dicina. As examinadoras foram treinadas pela coordenado-
ra da pesquisa, de tal forma que as avaliações dos prema-
turos fossem homogêneas.

As crianças foram avaliadas individualmente em seus
próprios berços ou incubadoras. O tempo usado para a ava-
liação de cada criança foi aproximadamente 45 minutos.

Após codificação, revisão e conferência manual de to-
dos os protocolos, procedeu-se a entrada de dados em ban-
co. As variáveis numéricas foram descritas em média ± des-
vio-padrão; as variáveis categóricas, em frequência e propor-
ção. Para armazenamento e manutenção do banco de da-
dos, foi utilizado o programa MS Excel 2000. Utilizou-se o
pacote estatístico SPSS (Statistical Package for Social Science
10.0). Para comparação de proporções utilizou-se o teste
do qui-quadrado. A comparação entre médias foi feita utili-
zando-se o teste ANOVA (Analysis of Variance). Nas corre-
lações foi usado o coeficiente de correlação de Pearson bi-
caudal. O nível de significância assumido foi 5%.

No planejamento do estudo, considerou-se a pesqui-
sa como sendo do grupo com risco mínimo, classificada
no grupo II do artigo 9o da Resolução 011316/88, referen-
dada pela Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saú-
de do Ministério da Saúde, pois esta inclui somente avali-
ação neurológica clínica. O projeto foi analisado e apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ISCMPA.

RESULTADOS
Foram analisados os dados de 35 RN, dos quais

21 eram do sexo masculino e 14 do feminino. Trinta
e dois RN eram da raça branca e 3 eram da negra.

A idade, em horas de vida, em que os RN foram
examinados foi 24 horas; apenas 2 RN foram avalia-
dos com 48 horas de vida.

O peso dos RN variou entre 990 e 3040 gramas, nos
meninos e entre 1320 e 2710 gramas nas meninas. A
estatura mínima, nos meninos, foi 36 cm e a máxima
foi 49 cm; nas meninas esta variação foi 37 e 50 cm.

Nesta amostra, 15 dos nascimentos foram por
parto vaginal, dos quais 8 eram meninos e 7 eram
meninas; em 1 menino e em 1 menina o parto foi
vaginal com forceps. Nos outros 18 nascimentos o
parto foi cesáreo, sendo 12 meninos e 6 meninas.

Quando foi feita a adequação do peso do RN à IG,
pelas curvas de Battaglia e Lubchenco19, 20 foram clas-
sificados como adequados para a idade gestacional
(AIG), 1 como grande para a idade gestacional (GIG) e
14 como pequenos para a idade gestacional (PIG).

Os dados antropométricos dos RN estão discri-
minados na Tabela 1, não havendo diferenças esta-
tisticamente significativas em relação ao sexo. As di-

Tabela 1. Características dos recém-nascidos por sexo (valor médio).

Características Masculino Feminino p

n=21 n=14

Peso (g) 1865,7±590,9 2005,3±460,7 NS

Estatura (cm) 42,6±4,1 43,6±3,7 NS

PC (cm) 30,4±2,3 31,0±1,9 NS

PT (cm) 27,9±3,1 28,4±1,8 NS

Apgar1 6,2±2,0 5,7±2,6 NS

Apgar5 7,9±1,2 8,3±1,4 NS

PC, perímetro cefálico; PT, perímetro torácico; NS,  diferença estatisticamente

não significativa.

Tabela 2. Idade gestacional (em semanas) por raça (valor médio).

Método de Branca Negra p

determinação da IG

DUM 34,2±3,6 34,7±0,5 NS

André-Thomas 34,6±1,9 34,3±0,7 NS

Capurro 34,7±2,5 36,0±2,5 NS

Dubowitz 29,3±1,0 29,2±1,0 NS

IG, idade gestacional; DUM, data da última menstruação; NS, diferença
estatisticamente não significativa.

Tabela 3. Idade gestacional (valor médio, em semanas) e sexo.

IG Masculino Feminino p

DUM 33,0±3,1 35,9±3,1 0,013*

André-Thomas 34,5±2,1 34,6±1,5 NS

Capurro 34,4±2,6 35,5±2,3 NS

Dubowitz 29,5±0,8 28,9±1,0 NS

IG, Idade Gestacional; DUM, Data da Última Menstruação; NS, diferença es-
tatisticamente não significativa; * diferença estatisticamente significativa.

ferentes idades gestacionais não tiveram associação
com a raça (Tabela 2).

Na determinação das idades gestacionais utilizan-
do-se os quatro métodos em relação ao sexo, obser-
vou-se significância estatística somente quando a IG
foi aferida pela DUM. (Tabela 3). Os RN desta pes-
quisa encontravam-se, pela DUM, entre 26 e 37 se-
manas; pela escala de Dubowitz, entre 28 e 30; pelo
método de André-Thomas, entre 29 e 37; e pelo de
Capurro, entre 29 e 37 semanas. Das 35 crianças,
29 tinham a IG avaliada pela ecografia e variavam
entre 27 e 37 semanas.
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as taxas de baixo peso ao nascer para mulheres ne-
gras são o dobro das taxas para mulheres brancas2.
No presente estudo, predominavam as crianças bran-
cas, na mesma proporção observada para a popula-
ção em geral, em nosso meio. Não se observou, por-
tanto, associação entre raça e IG.

A avaliação da vitalidade do RN imediatamente
após o parto tem sido feita através dos escores numé-
ricos sistematizados por Apgar21 que, pela sua pra-
ticidade receberam logo aceitação universal. Esses
escores não são capazes de avaliar toda a complexi-
dade dos eventos ocorridos com o RN por ocasião
do parto e, menos ainda de informar sobre o SN,
uma vez que avaliam somente as estruturas do tron-
co cerebral responsáveis pelo sistema cardiorrespi-
ratório22,23. Os escores de Apgar entre os RN desta
amostra foram semelhantes, não havendo, portan-
to, associação com o sexo dos RN.

A avaliação da IG permite a detecção de padrões
anormais de crescimento fetal, desse modo auxilian-
do a predizer as complicações neonatais de lactentes
grandes ou pequenos para a IG2. Nesta pesquisa, quan-
do a IG foi determinada pela DUM conforme o sexo,
observou-se diferença estatisticamente significativa
entre os 2 grupos, sendo a média da IG menor no
sexo masculino, como previamente relatado na litera-
tura7. Tal fato não foi observado quando os outros
métodos de determinação da IG foram utilizados.

Pelo método de Dubowitz de determinação da
IG, que também avalia as características somáticas
dos RN, a apresentação pélvica ocorreu em RN de
mais baixa IG quando comparada com a apresenta-
ção cefálica, na qual os RN apresentaram maior tem-
po de gestação, não mostrando significância em re-
lação aos outros métodos de determinação da IG.

O EN do RN baseia-se principalmente no sistema
motor, enfatizando tono muscular e reflexos8,13. Ape-
sar desse tipo de avaliação ser muito útil na verifica-
ção da maturação do SNC e na identificação de da-
nos neurológicos severos, não tem mostrado forte
valor preditivo para o êxito neurocomportamental7.

Robinson20, em estudo prévio com relação aos
vários reflexos que podem ser pesquisados nos pre-
maturos, conclui que os reflexos de preensão palmar
e plantar, fase extensora do reflexo de Moro, reflexo
de retirada à estimulação dolorosa, reflexo de Galant
e piscamento à estimulação luminosa, estão sempre
presentes, independente de idade gestacional. Na
presente investigação, o EN alterado mostrou rela-
ção com a IG, somente quando esta foi determina-
da pelo método de André-Thomas. O EN mostrou-

Tabela 4. Idade gestacional e apresentação.

IG Cefálica Pélvica p

DUM 35,2 35,3 NS

Andre Thomas 34,5 34,0 NS

Capurro 35,4 33,4 NS

Dubowitz 29,8 27,9 0,048*

IG, Idade Gestacional; DUM, Data da Última Menstruação; NS, diferença es-
tatisticamente não significativa; *diferença estatisticamente significativa.

Tabela 6. Matriz de correlação entre as diferentes idades gestacionais.

IG André-Thomas Capurro Dubowitz

DUM r=0,555* r=0,479* r=0,317

André-Thomas —- r=0,269 r=0,461*

Capurro r=0,269 —- r=0,551*

Dubowitz r=0,461* r=0,551* —-

r, coeficiente de correlação de Pearson; *diferença estatisticamente signi-
ficativa.

Tabela 5. Idade gestacional (valor médio, em semanas) e exame
neurológico.

IG Exame Neurológico

Normal Alterado p

DUM 34,7±3,2 33,4±3,6 NS

André-Thomas 35,2±1,4 33,5±2,0 0,007*

Capurro 34,7±2,7 35,1±2,2 NS

Dubowitz 29,5±1,0 28,7±0,8 NS

IG, idade gestacional; DUM, data da última menstruação; NS,  diferença esta-
tisticamente não significativa; *diferença estatisticamente significativa.

Quando se relacionou a IG com a forma de apre-
sentação cefálica ou pélvica dos RN, observou-se
significância estatística apenas quando aquela foi
determinada pelo método de Dubowitz; havendo
significância entre os mais prematuros e a posição
pélvica (p=0,048) (Tabela 4).

A Tabela 5 mostra as relações entre o EN e as
diferentes idades gestacionais, observando-se asso-
ciação somente quando a IG foi aferida pelo méto-
do de André-Thomas.

O Tabela 6 mostra as correlações entre os dife-
rentes métodos de determinação da IG.

DISCUSSÃO

Behrman e col. salientam que a raça deve ser con-
siderada especialmente significativa, uma vez que
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se semelhante entre os sexos. Depreende-se, então,
que o método proposto por André-Thomas para afe-
rir a IG é um indicador do perfil neurológico do RN.

A escala de Dubowitz, não é considerada um mé-
todo acurado de avaliação da IG em RN prematuros
com menos de 1500g24. Porém, os critérios neuroló-
gicos associados com os critérios somáticos desta
escala mostraram boa acurácia na estimativa da IG,
inclusive em prematuros com mais de 1500g25. Os
resultados desta pesquisa mostram que o método
de André-Thomas, embora não amplamente utiliza-
do na prática médica, apresentou correlação com o
método de Dubowitz e com a DUM, constituindo
outro recurso semiológico para a avaliação da IG.

CONCLUSÃO
Pela análise dos resultados obtidos nesta pesqui-

sa, durante o período de observação, pode-se con-
cluir que: 1. O gênero dos recém-nascidos prematu-
ros não mostrou diferenças significativas em rela-
ção ao peso, estatura, PC, PT e Apgar. 2. Somente
houve relação entre IG e sexo quando essa foi aferida
pela DUM, observando-se menor IG nos meninos. 3.
Foi observado relação entre EN alterado e IG quan-
do essa foi avaliada pelo método de André-Thomas.
4. A escala de André-Thomas mostrou ser um méto-
do adequado para determinação da IG em recém-
nascidos prematuros, quando comparado com as ou-
tras formas de avaliação da IG
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