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RESUMO
Objetivo: avaliar o desempenho motor em recém-nascidos pré-termo (RNPT) com risco
para o desenvolvimento motor. Método: estudo prospectivo entre junho 2007 e dezembro
2008 com RN estáveis, respiração espontânea em ar ambiente e idade corrigida até 120
dias de vida. O estudo consistiu na avaliação do desempenho motor através do Test of
Infant Motor Performance (TIMP), sendo aplicado por fisioterapeuta treinado, na alta hos-
pitalar. A análise dos resultados foi realizada através de medidas descritivas e medidas
de sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo. Resultados: Fo-
ram estudados 69 RNs com idade gestacional (IG) média 32,61  ±  2,69 semanas e peso
médio 1207,00  ±  380,14 gramas, com predomínio do sexo masculino (62%) e dos adequa-
dos para a idade gestacional (66,6%). Da população estudada 56 RN apresentaram pontua-
ção na média, 7 apresentaram pontuação abaixo da média e 6 apresentaram escores muito
abaixo da média. Os RN com pontuação dentro da média apresentaram IG média 34,44 ±
0,59 sem, peso médio de nascimento 1355,50 ± 294,26 gramas e permaneceram em média
11,22 ± 7,07 dias em oxigênio inalatório. Os RN que obtiveram desempenho abaixo da
média apresentaram IG média 32,00 ± 2,59 sem, peso médio de nascimento 1180,00 ±
334,16 gramas e permaneceram 8,20  ±  4,24 dias sob ventilação mecânica (VM); os RN
com pontuação muito abaixo da média apresentaram IG média 28,76  ±  2,54 sem, peso de
nascimento 830,00  ±  332,06 g e permaneceram em média 42,50  ±  18,93 dias em VM.
Verificou-se 54,5% sensibilidade, 71,4% especificidade e valores preditivos  positivo e
negativo de 75% e 100%. Conclusão: Os RNPT que apresentaram pior desempenho motor
foram os que permaneceram em suporte ventilatório prolongado.
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ABSTRACT
Objective: to access motor performance in premature newborns with risk to motor
development impairment. Method: Prospective study carried between June 2007 and
December 2008 with newborn infant (NI) by spontaneous breathing in air environment and
corrected age until 120 days old. The study consisted on assessment of the motor performance
through the Infanty Motor Performance Test (TIMP), applied for physiotherapist on the
discharge hospital. Data were presented as descriptive statistics and measures of sensibility,
specifics and predictive positive and negative values. Results: We studied NI with gestational
age (GA) average of 32.61 ± 2.69 weeks and birth weight of 1207 ± 380.14 grams, with
predominance of the masculine sex (62%) and the adequate for gestational age (66,6%).
The population studied (56 NI) presented punctuation on average, 7 presented punctuation
below standard and 6 presented score below standard. The NI with punctuation on average
presented GA average of 34.44 ± 0.59 weeks, birth weight of 1355.5 ± 294.26 grams and
remain on the average of 11.22 ± 7.07 days on oxygen inhaled. The NI that acquittal below
standard presented GA average of 32 ± 2.59 weeks, birth weight of 1180 ± 334.16 grams
and remained 8.2 ± 4.24 days under mechanical ventilation (MV); the NI with punctuation
was below standard presented GA average of 28.76 ± 2.54 weeks, birth weight of 28.76 ±
2.54 grams and remained on average of 42.5 ± 18.93 days under mechanical ventilation.
We verified 54.5% sensibility, 71.4% specifics and predictive positive and negative values
of 75% and 100%, respectively. Conclusion: The premature newborn infants who presented
worse motor performance remained on prolonged ventilator support.

Key words: motor performance; newborn infant; premature.

INTRODUÇÃO

O avanço científico e tecnológico ocor-
rido nas unidades de terapia intensiva neonatais
desde a década de 80 levou à queda do índice
de mortalidade neonatal dos recém-nascidos de
risco, principalmente os pré-termo (RNPT).
Conseqüentemente, tem aumentado o interes-
se sobre a investigação da qualidade de vida e
a morbidade desses recém-nascidos1,2.

A condição de alto risco engloba a presen-
ça de fatores biológicos e sociais que podem ocor-
rer no período pré, peri e/ou pós-natal, juntamente
com idade gestacional e peso de nascimento pro-
porcionando uma maior probabilidade ao recém-
nascido de manifestar déficits em seu desenvol-
vimento, podendo resultar em atraso
neuropsicomotor, com alterações na aquisição de
habilidades motoras, cognitivas e psicossocias3,
gerando uma influência do processo

neuromaturacional na aquisição de habilidades
funcionais4.

 Existem três grupos de indicadores de ris-
co para déficit motor sendo eles: risco biológico
onde são incluídos RN com peso de nascimento
< 1500 gramas, idade gestacional < 32 semanas,
ventilação mecânica por mais de 36 horas, he-
morragia peri-intraventricular graus III e IV,
anormalidades do tônus muscular, Apgar < 5 no
5o minuto e infecções congênitas; risco estabele-
cido que são RN portadores de  hidrocefalia,
microcefalia, anormalidades cromossômicas,
anormalidades músculo-esqueléticas, miopatias
congênitas e infecção por HIV; e por último os
RNs incluídos no grupo de risco sócio-ambiental
aonde apresentam alto risco social, abuso mater-
no de drogas e/ou álcool e anormalidades no es-
tado comportamental5,6.

Nos últimos 15 a 20 anos a melhoria da
qualidade de assistência ao RN de risco não
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foi acompanhada pela queda da taxa de
morbidade que se manteve praticamente cons-
tante, aumentando assim o número de crianças
de risco, muitas vezes acompanhadas de gra-
ves seqüelas neurológicas7  graus III e IV, anor-
malidades  .

Diante desta situação, é importante mo-
nitorar o desenvolvimento desses recém-nas-
cidos, de forma a detectar precocemente pos-
síveis desvios para intervir, prevenir ou
minimizar seqüelas. Existem evidencias sufi-
cientes de que quanto mais precoce for o diag-
nóstico de atraso e a intervenção, menor será o
impacto desses problemas na vida futura da
criança8-10.

É importante avaliar o desenvolvimen-
to motor de uma maneira criteriosa através de
instrumentos que conciliem a neuro-
maturação com a maturação da movimenta-
ção grosseira e todos seus fatores qualitati-
vos. Este instrumento de avaliação deve
nortear os profissionais da saúde sobre a ne-
cessidade ou não do encaminhamento do RN
de risco para os serviços de intervenção pre-
coce e devem identificar quais são os compo-
nentes motores ausentes ou incompletos a se-
rem utilizados na estratégia de intervenção do
seguimento fisioterapêutico ambulatorial vi-
sando à independência nas atividades de vida
diária4,11,12.

No Brasil são escassos os estudos desti-
nados a coletar dados acerca do desenvolvi-
mento motor dos RNPT e a avaliar a validade
de testes diagnósticos de desenvolvimento.
Muitos protocolos de escalas de avaliação não
avaliam somente o desenvolvimento motor,
portanto, são pouco específicos para a elabo-
ração dos objetivos nos tratamentos realizados
pelos fisioterapeutas.

O teste denominado Test of Infant Mo-
tor Performance (TIMP) é um teste postural e
de controle motor seletivo que foi desenvolvi-
do para avaliar a performance motora de RN
idade gestacional a partir de 32 semanas de
nascimento até os 4 - 5 meses de idade

gestacional corrigida. Este teste se propõe a
documentar longitudinalmente o desempenho
motor de RN que apresentam risco para o atra-
so nas aquisições motoras13.

Assim, o objetivo é avaliar o desempe-
nho motor de recém-nascidos pré-termo com
risco para o desenvolvimento motor.

MÉTODO

Realizou-se um ensaio clínico prospec-
tivo e longitudinal desenvolvido no Berçário
Anexo à Maternidade do Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina da Universida-
de de São Paulo (FMUSP), de junho de 2007 a
dezembro de 2008. Este estudo foi aprovado
pela Comissão de Pesquisa e Ética do Hospital
das clínicas sob protocolo número 0812/07.

Foram incluídos os RN internados no
Berçário Anexo à Maternidade do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo (FMUSP), que preenche-
ram os seguintes critérios de inclusão:

– Recém-nascidos pré-termo que esta-
vam em berço comum;

– Respiração espontânea em ar ambien-
te;

– RN com idade gestacional maior que
32 semanas.

Foram considerados como critérios de
exclusão os RN:

– Portadores de síndromes genéticas;
– Portadores de mal-formações congê-

nitas graves;
– Portadores de afecções ósteo-mio-ar-

ticulares;
– Portadores de deficiências sensoriais

(auditiva e visual) diagnosticadas
pela avaliação da equipe multidisci-
plinar da unidade onde os dados se-
rão coletados;

– Portadores de anormalidades neuro-
lógicas (hipotonia ou hipertonia e
crises convulsivas).
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Foi preenchido um formulário para cada
recém-nascido incluído no estudo, através da
consulta de seus prontuários, sendo coletadas
as seguintes informações: dados pessoais dos
pais, dados da gestação e parto (número de
gestações, antecedentes maternos, história
pós-natal, data de nascimento, tipo de parto,
intercorrências no parto), Dados neonatais
(sexo, idade gestacional (em semanas), peso
de nascimento (em gramas), comprimento (em
centímetros), perímetro cefálico (em centíme-
tros), perímetro torácico (em centímetros),
classificação quanto ao peso X idade
gestacional (PIG / AIG / GIG) boletim de
Apgar, problemas após o nascimento), Con-
dições de saúde atuais (data da avaliação, peso
atual, idade gestacional corrigida (em sema-
nas), diagnóstico atual.

Os recém-nascidos foram incluídos no
estudo após a autorização dos pais e/ou res-
ponsável através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido da própria
instituição onde será realizado o estudo. O ins-
trumento de avaliação foi aplicado no dia da
alta hospitalar dos recém-nascidos estudados.

Para a avaliação do desempenho motor
foi utilizado um instrumento padronizado e
validado cientificamente - Test of Infant Mo-
tor Performance – TIMP, que documenta as
aquisições funcionais do desenvolvimento do
RN. A escala de avaliação TIMP é o único ins-
trumento de avaliação discriminativa desenvol-
vido para RNPT com idade gestacional
corrigida a partir de 32 semanas até 4 meses
de idade corrigida.

O teste consiste de 42 itens subdividi-
dos em: 13 itens observados, onde o examina-
dor irá pontuar a movimentação ativa do RN
em supino; e 29 itens elicitados, onde o exa-
minador irá desencadear e pontuar a movimen-
tação ativa do bebê nas posições sentado,
supino, prono e em pé13. O escore dos itens
observados consiste em uma escolha
dicotomizada para cada item que deve ser ava-
liado como observado ou não observado. Cada

item observado no repertório das habilidades
motoras do RN recebe escore 1 (um) e cada
item não observado recebe escore 0 (zero). O
escore dos itens elicitados consiste em pontu-
ar de 0 (zero) á 5 (cinco) os movimentos de-
sencadeados pelo examinador. Tanto os itens
observados quanto os elicitados são somados
e através desta somatória é obtido o escore to-
tal do teste13.

Foi utilizada uma tabela caracterizada
pela idade gestacional corrigida e suas variá-
veis de acordo com os níveis normais, com
base na amostra normativa do teste, que estão
subdivididos em quatro níveis (média, abai-
xo da média, muito abaixo da média e muitís-
simo abaixo da média) onde será dada a clas-
sificação do RN conforme seu desempenho
motor. Esta tabela é parte integrante do teste
utilizado13.

Este instrumento foi aplicado em cada
recém – nascido no momento da alta hospita-
lar conforme os critérios de inclusão e exclu-
são por 1 fisioterapeuta do Serviço previamente
treinado, identificando-se, assim, os RN que
apresentavam déficit do desempenho motor, de
acordo com o instrumento escolhido. Os RN
foram avaliados nas posturas sentado, supino,
prono e de pé, por um período mínimo de 20
minutos e máximo de 35 minutos.

Os dados foram submetidos à análise
descritiva, avaliando-se a distribuição das va-
riáveis estudadas. Os dados nominais foram
descritos em termos de porcentagens e propor-
ções. Foram calculados os valores de sensibi-
lidade, especificidade, valores preditivos po-
sitivo e negativo.

Para o cálculo do tamanho amostral foi
considerado uma diferença de 10% entre os
escores de pontuação da escala TIMP, com um
α  = 0,05 e um poder de teste de 0,80. Com
estes parâmetros, o n calculado foi de 60 re-
cém-nascidos.

Os dados foram processados no software
Sigma Stat (Sigma Stat Statistical Software
User’s Manual, 2001)14 e a planilha de dados



Desempenho motor em recém-nascidos pré-termo de alto risco Rev Bras Crescimento Desenvolvimento Hum. 2111; 21(2): 327-334

– 331 –

foi construída no programa Microsoft Excel,
2007.

Os resultados foram considerados esta-
tisticamente significantes quando os valores de
p foram menores do que 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram estudados 69 recém-nascidos pré-
termo, com peso de nascimento médio 1207,00
±  380,14 gramas, idade gestacional (IG) mé-
dia 32,61 ± 2,69 semanas, sendo 62% do sexo
masculino e 38% do sexo feminino, 66,6% de
adequados para a idade gestacional e 33,4%
de pequenos para idade gestacional (Tabela 1).

Em relação ao desempenho motor da
população estudada 56 (81%) dos RN apresen-

Tabela 1: Características da população
estudada (n = 69)
Peso de nascimento (gramas) 1207,00 ± 380,14
Idade gestacional (semanas) 32,61 ± 2,69
Sexo n (%)

Feminino 26 (38%)
Masculino 43 (62%)

Adequação nutricional  n (%)
Adequado para idade gestacional 46 (66,6%)
Pequeno para idade gestacional 23 (33,4%)

Tabela 2: Desempenho motor da população
estudada de acordo com a TIMP
Classificação do desempenho motor N  ( %)
Desempenho motor na média para a idade
gestacional 56 (81%)
Desempenho motor abaixo da média para a idade
gestacional  7 (10%)
Desempenho motor muito abaixo da média para
a idade gestacional  6 (9%)

taram pontuação na média para IG, 7 (10%)
apresentaram pontuação abaixo da média para
IG  e  6 (9%)  apresentaram escores muito abai-
xo da média para IG (Tabela 2).

Os 56 RN com pontuação na média apre-
sentaram peso médio de nascimento 1355,50
± 294,26 gramas, IG média 34,44 ± 0,59 se-
manas e permaneceram em média 3,00 ± 1,29
dias em ventilação mecânica (VM), 5,33 ± 1,15
dias em CPAP nasal e 11,22 ± 7,07 dias em
oxigênio inalatório. Os RN que obtiveram de-
sempenho abaixo da média apresentaram peso
médio de nascimento 1180,00 ± 334,16 gra-
mas, IG média 32,00 ± 2,59 semanas e perma-
neceram em média 8,20 ± 4,24 dias sob VM,
2,26 ± 1,20 dias em CPAP nasal e 6,33 ± 1,20
dias em oxigênio inalatório. Os RN com pon-
tuação muito abaixo da média apresentaram
peso de nascimento 830,00 ± 332,06 gramas,

Tabela 3: Características da população estudada de acordo com o desempenho motor (n = 69)
Média Abaixo da média Muito abaixo da média

(n = 56) (n = 7) (n = 6)
Peso de nascimento (gramas) 1355,50±294,26 1180,00±334,16 830,00±332,06
Idade gestacional (semanas) 34,44±0,59 32,00±2,59 28,76±2,54
Ventilação mecânica (dias) 3,00±1,29 8,20±4,24 42,50±18,93
CPAP nasal ( dias) 5,33±1,15 2,26±1,20 8,33±6,15
Oxigênio inalatório (dias) 11,22±7,07 6,33±3,05 23,66±2,29

Tabela 4: Valores da sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo da escala
QTIMP em recém-nascido pré-termo (RNPT) de acordo com a idade gestacional ao nascimento

Valor Valor
Sensibilidade Especificidade preditivo preditivo

positivo  negativo
(%) (%) (%) (%)

RNPT 54,4 71,4 75 100
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IG média 28,76 ± 2,54 semanas e permanece-
ram em média 42,50 ± 18,93 dias em VM, 8,33
± 6,15 dias em CPAP nasal e 23,66 ± 2,29 dias
em oxigênio inalatório (Tabela 3).

Vários estudos16-18 demonstram que a
internação em UTIN deve ser considerada
como um dos possíveis fatores de risco para o
atraso no desenvolvimento. Neste estudo, cons-
tatou-se que a internação prolongada compro-
mete o desenvolvimento neuromotor em RNPT.

Tal situação pode ser explicada pelo fato
que RN internados em UTIN são privados de
estímulos sensoriais adequados, sofrendo
hiperestimulação com o excesso de luzes19, de
alarmes19, de ruídos intermitentes e de alta in-
tensidade20, o excesso de manuseio, de inter-
venções dolorosas e contínuas interrupções do
ciclo sono/vigília20,21.

Algumas pesquisas demonstram que es-
ses RN chegam a ser manipulados 134 vezes
em apenas 24 horas20-23, recebendo de 50 a 150
procedimentos potencialmente dolorosos ao
longo do dia24,25, e que apesar dos importantes
recursos presentes em uma UTIN, os RN não
estão preparados para responder de maneira
organizada21 a tantos estímulos nociceptivos,
podendo vir a ter comprometimento motor.

No presente estudo, os RN que apresen-
taram escores abaixo ou muito abaixo da mé-
dia, segundo o TIMP, foram os que permane-
ceram um maior período em suporte
ventilatório, seja ventilação mecânica invasiva,
não invasiva (CPAP nasal) ou oxigênio
inalatório, em relação aos RN que apresenta-
ram escores na média.

Dados semelhantes estão presentes na
literatura15,26-28 onde se destaca que o baixo peso
ao nascer e idade gestacional menores25,26, acar-
retam em uma maior probabilidade de altera-
ções no desenvolvimento, principalmente nas
áreas adaptativas24, motora24, psiconeuroló-
gica26,28, audiológicas26,28, oftalmológicas26 e de
linguagem26,27.

Recém-nascidos que passam por con-
dições adversas no início de suas vidas tor-

nam-se vulneráveis a desenvolver distúrbios
no seu desenvolvimento27. O uso da ventila-
ção pulmonar mecânica invasiva está associa-
da com o déficit do desenvolvimento motor
sendo relatado que, em média, 80% dos re-
cém-nascidos ventilados no período neonatal,
apresentam anormalidades no desenvolvimen-
to29. Diante disso, diversos autores concluí-
ram que a hospitalização neonatal maior que
5 dias tem valor preditivo para anomalias sig-
nificativas no desenvolvimento, isso porque
a UTIN, difere muito do ambiente intra-
uterino. Apesar das tentativas recentes de
familiarização e humanização da UTIN, este
ambiente continua sendo incapaz de alcançar
níveis adequados de estimulação e interação,
o que acaba tornando esta criança prematura
ainda mais vulnerável a distúrbios do desen-
volvimento29.

Verificou-se 54,5% sensibilidade, 71,4%
especificidade e valores preditivos positivo e
negativo de 75% e 100% (Tabela 4).

No nosso estudo, a utilização da escala
TIMP apresentou boa acurácia apresentando
valores de especificidade e preditivo positivo
acima de 70% e valor preditivo negativo de
100%, demonstrando ser uma escala confiável,
apesar da baixa sensibilidade, devendo ser uti-
lizado de rotina nas unidades neonatais pela
fácil aplicação e baixo custo.

Porém, é sempre válido lembrar que os
testes de avaliação devem servir como ponto
de partida e não devem ser supervalorizados.
Em virtude de que estes são mais úteis para o
início e não para se fechar diagnóstico, pois
este nunca deve ser feito por um único exame,
sendo necessários diversos testes seriados, para
se ter uma avaliação crítica e progressiva das
alterações do desenvolvimento.

Os recém-nascidos pré-termo que apre-
sentaram pior desempenho motor foram aque-
les que permaneceram em suporte ventilatório
prolongado, requerendo acompanhamento
ambulatorial para garantir a aquisição das ha-
bilidades motoras.



Desempenho motor em recém-nascidos pré-termo de alto risco Rev Bras Crescimento Desenvolvimento Hum. 2111; 21(2): 327-334

– 333 –

REFERÊNCIAS

1. Pharoah POD, Stevenson CJ, Cooke RWI,
Stevenson RC. Prevalence behavior
disorders in low birth weight infants. Arch
Dis Child 1994; 70:272-4.

2. Stjernqvist K, Svenningsen NW.
Extremely low-birth-weight infants less
than 901 g: development and behvaior
after 4 years of life. Acta Paediatr 1995;
84:500-6.

3. Neto RF, Caon G, Bissani C, Silva CA,
Sousa M, Silva E. Características
neuropsicomotoras de crianças de alto ris-
co neurológico atendidas em um progra-
ma de follow-up. Pediatria Moderna 2006;
2:79-85.

4. Hallal CZ, Marques NR, Braccialli LMP.
Aquisição de habilidades funcionais na
área de mobilidade em crianças atendidas
em um programa de estimulação precoce.
Rev Bras Crescimento Desenvolv Hum
2008; 18(1):27-34.

5. Katz-Salamon M, Allert K, Bergström
BM, Ericsson K, Hesser U, Forssberg H.
Perinatal risk factors and neuromotor
behaviour during neonatal period. Acta
Paediatr Supp 1997; 417:27-36.

6. Han TR, Bang MS, Lim JY, Yoon BH, Kim
IO. Risk factors of cerebral palsy in
preterm infants. Am J Phys Med Rehabil
2002; 81:297-303.

7. Bennett FC. Evolução do desenvolvimen-
to. In: Avery GB, Fletcher MA,
MacDonald MG. Neonatologia:
fisiopatologia e tratamento do recém-nas-
cido. 4th ed. Rio de Janeiro: Medsi; 1999;
p. 1366-18.

8. Campbell SK, Kolobe THA, Osten ET,
Girolani GL & Lemke M. Test of Infant
Movement Performance, research edition.
Chicago, IL: University of Illinois at Chi-
cago, 1995.

9. Aylward GP, Conceptual issues in
developmental screening and assessment.

Journal of Development and Behavior
Pediatrics 1997; 18(3):340-349.

10. Halpern R, Giugliani ERJ, Victora CG,
Barros FC, Horta BL. Fatores de risco
para suspeita de atraso no desenvolvi-
mento neuropsicomotor aos 12 meses
de vida. Jornal de Pediatria 2000; 76(6):
421-428.

11. Piper MC, Darrah J. Motor assessment of
the developing infant. Philadelphia:
W.B.Saunders, 1994;210 p.

12. Jeng S, Yau KT, Chen L, Hsiao S. Alberta
infant motor scale: reliability and validity
when used on preterm infants in Taiwan.
Phys Ther 2000; 80:168-78.

13. Campell SK. The Test of Infant Motor
Peformance. Test User’s Manual Version
2.0. Chicago, IL: Infant Motor Performan-
ce Scales, 2005.

14. Sigma Stat: statistical software (computer
program). Version 2.0. Chicago (IL):
Science;1997.

15. Rugolo LMSS. Crescimento e desenvol-
vimento a longo prazo do prematuro ex-
tremo. J Pediatr (RJ) 2005; 81 (1Supl):
S101-S110.

16. Figueiredo DV, Formiga CKMR, Tudella
E. Aplicação de um programa de estimu-
lação sensorial em bebês pré termo em
unidade de cuidados intermediários
neonatais. Temas desenvolv 2003; 12(71):
15-22.

17. Pedromônico MRM, Azevedo MFK, Ben-
jamin I. Recém-nascidos pré-termo inter-
nados em unidade de terapia intensiva:
desenvolvimento da conduta interativa no
primeiro ano de vida. J pediatr (Rio J)
1998; 74(4):284-90.

18. Silva RRF. Crianças com risco de apre-
sentar atraso do desenvolvimento e crian-
ças com atraso estabelecido: a experiên-
cia de um ambulatório multidisciplinar.
(Tese de Doutorado). São Paulo: Univer-
sidade Federal de São Paulo. Escola
Paulista de Medicina; 2004. s.n p.24-32.



Desempenho motor em recém-nascidos pré-termo de alto risco Rev Bras Crescimento Desenvolvimento Hum. 2111; 21(2): 327-334

– 334 –

19. Rech VV, Maldavsky CR. O comporta-
mento neonatal de prematuros hospitali-
zados internação com suas mães. Rev Bras
fisioter 2004; 8(1):75-81.

20. Aita M. Assessment of neonatal nurse
behaviors that prevent overstimulation in
preterm infants. Intens Crit Care Nurs
2003; 19:109-18.

21. Guinsburg R, Peres CA, Almeida MFB,
Balda RCX, Berenguel RC, Tonelloto J,
et al. Differences in pain expression

between male and female newborn infants.
Pain 2000; 85:127-33.

22. Halpern R, Giugliani ERJ, Victora CG,
Barros FC, Horta BL. Risk factors
forsuspicion of developmental delay at 1
months old. Rev chil pediatr 2002;
73(5):529-539.

Recebido em: 08/ago./2010
Modificado em 26/nov./2010

Aceito em 16/mar./2011



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


