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RESUMO  

Objetivo: Analisar a associação do Score for Neonatal Acute Physiology II (SNAP II) e 

do Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension (SNAP II-PE)  e o 

desenvolvimento motor avaliado pelo Test of Infant Motor Performance (TIMP) em 

recém-nascidos pré-termo (RNPT). Materiais e Métodos: Consiste no estudo 

transversal observacional, com componente analítico, realizado na UTIN do Centro 

Integrado Amaury de Medeiros e Hospital das Clínicas no período de junho a agosto de  

2016. Os RNPT participantes foram avaliados através do escore de gravidade SNAP II e 

SNAP II PE, recebendo uma pontuação indicando sua severidade, posteriormente os 

mesmos eram submetidos a avaliação do desenvolvimento motor através do TIMP. As 

informações maternas e os dados relacionados as crianças foram coletados nos 

prontuários dos neonatos e registrados em formulários de pesquisa padronizados. 

Resultados: Dos 22 RNPT, a maioria (64%) foi do sexo masculino, cerca de 90% 

apresentaram o escore de Apgar no 5’ entre 7-10, a idade gestacional mínima foi de 33 

semanas e a máxima de 36,5. O peso ao nascer variou de 975g a 2455g. 

Aproximadamente 64% eram adequados para idade gestacional, 54% nasceram de parto 

normal. Não houve associação estatisticamente significante entre o desenvolvimento 

motor e os escores de gravidade. Conclusão: No presente estudo, não foram 

encontradas associações estatisticamente significantes entre os escores de gravidade 

SNAP II e SNAP II PE e desenvolvimento motor.   

Descritores: Prematuridade, desenvolvimento, unidade de terapia intensiva neonatal.   
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ABSTRACT  

Objective: To determine the association of Score Score for Neonatal Acute Physiology 

II (SNAP II) and the Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension (SNAP 

IIPE)  and motor development measured by Test of Infant Motor Performance (TIMP) of 

premature newborns.. Materials and Methods: It consists of observational 

crosssectional study with analytical component, was conducted at the UTIN Centro 

Integrado Amaury de Medeiros and Hospital das Clínicas from june to agust 2016. The 

premature newborns were evaluated assessed using the severity score SNAP II and SNAP 

II PE,  receiving a score indicating its severity, later they were submitted the motor 

development evaluation through the TIMP. Information from the mothers and children 

was, collected in the records of the newborns and registered in standard search form. 

Results: Of the 22 premature newborn, The majority (64%) were male, about 90% 

presented a score Apgar 5’ between 7-10, The minimum gestational age was 33 weeks 

and the maximum of 36.5 weeks. The Birth weight varied 975 and 2455 grams. About 

64% were suitable for gestational age, 54% were normal delivery. There was no signicant 

statistic association between motor development and severity scores. Conclusion: In the 

present study, no statistically significant associations were found between the severity 

scores of SNAP II and SNAP II PE and motor development. Descriptors: Prematurity, 

development, Neonatal intensive care unit.  
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1. INTRODUÇÃO  

Desde o surgimento das Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN), tem se 

verificado uma melhoria progressiva dos indicadores frequentemente utilizados na 

avaliação da qualidade dos cuidados prestados. Nos últimos anos, devido à necessidade 

de se obterem informações mais rigorosas e formas mais completas de avaliação, foram 

desenvolvidas várias escalas de gravidade clínica para recém-nascidos, com finalidade 

também de aperfeiçoar os indicadores de desempenho das unidades de cuidados 

intensivos neonatais e a melhora gradual dos cuidados prestados¹.  

Além disso, o avanço progressivo dos cuidados intensivos neonatais e a evolução 

médico-científica possui grande influência no aumento da sobrevida de recém nascidos 

(RN) com idade gestacional inferior a 37 semanas (recém-nascido pré-termo- RNPT) e 

com peso ao nascer menor que 2.500g (baixo peso ao nascer), condições estas que, em 

conjunto com fatores durante a vida intrauterina, podem se apresentar como fatores de 

risco para distúrbios no período neonatal e sequelas que poderão comprometer seu 

desenvolvimento motor².  

Isso acontece porque um nascimento prematuro implica na formação estrutural 

insuficiente de múltiplos órgãos que podem resultar em sua disfunção. Devido a sua 

imaturidade e incidência de morbidades aumentadas, o RNPT necessita de cuidados 

intensivos oferecidos pelas UTIN ³,4
.  

O acompanhamento do RN de risco e a investigação específica de suas principais 

necessidades nas UTIN, muitas vezes baseiam-se na utilização de escores que refletem as 

condições clínicas do RN. Desta forma, escores de avaliação mais completos são 

utilizados nos cuidados de RNPT sob cuidados intensivos. Atualmente, têm sido 

utilizados escores mais completos de avaliação, agregando parâmetros fisiológicos que 

reflitam o estado clínico iniciais do RN e o risco de mortalidade. Dos escores que se 
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baseiam nas alterações fisiológicas, alguns são mais simples, com poucas variáveis e 

rápidos de serem aplicados; outros são mais completos, com mais variáveis e de maior 

tempo de aplicação5.  

O SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology), é uma escala útil na avaliação da 

gravidade clínica da doença, em termos de extensão da alteração da fisiologia normal. Foi 

desenvolvido por Richardson e colaboradores (1993) para avaliar a gravidade dos RN 

admitidos na UTI neonatal, além de servir para comparação de prognóstico entre 

hospitais6. Consiste em medidas fisiológicas, considerando os momentos mais críticos nas 

primeiras 24h de vida. A pior avaliação do período deve ser pontuada e o valor final é 

dado pela somatória de pontos nas primeiras 24h após a admissão do bebê na UTI 

Neonatal7.  

O SNAP-II (Score for Neonatal Acute Physiology Version II: escore para a 

Fisiologia Neonatal Aguda - Versão II) é um escore simplificado do SNAP, e indica 

severidade da doença/risco de morte. Foram reduzidos os 34 parâmetros fisiológicos para 

apenas 6, além de diminuir a coleta dos dados de 24h para as primeiras 12h após a 

admissão na UTI Neonatal. O SNAP-II é simples, objetivo e rápido de ser realizado, 

baseado em medidas fisiológicas da severidade da doença 8.  

O SNAP II- PE (Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension: 

escore para a Fisiologia Neonatal Aguda - Extensão Perinatal) considera todas as medidas 

fisiológicas do SNAP II e avalia também o peso do nascimento, o escore de Apgar <7 no 

5’ e a classificação do RN para a idade gestacional (Pequeno para Idade Gestacional-

PIG). A adição dessas três medidas ao SNAP proporciona uma melhora significantemente 

à predição de mortalidade 8.   

Dentro dessa concepção, é de grande importância quantificar a severidade clínica 

da condição do RN logo após o nascimento através do SNAP, visto que pode existir uma 
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estreita relação entre os fatores que podem influenciar o desenvolvimento motor das 

crianças.  

O Desenvolvimento motor pode ser analisado através de ferramentas que tem sido 

utilizadas por profissionais da área com objetivo de fazer uma avaliação funcional mais 

completa de RN egressos das UTIN9. As aprendizagens motoras no primeiro ano de vida 

são fatores significativos sobre o desenvolvimento da criança, pois o período 

compreendido entre o nascimento e o final do primeiro ano de vida é considerado como 

um dos mais influentes no desenvolvimento10 

Há em diversos aspectos uma diferença do desempenho motor das crianças que 

nasceram prematuramente das crianças a termo em relação às respostas autonômicas,  

motoras, estados comportamentais, atenção/interação e sistemas de auto regulação11, 12. 

Apesar de serem escassas as explicações com bases anatômicas e fisiológicas para esta 

diferença, é comum encontrar variações na performance motora.   

Assim, a avaliação da função motora é crucial para entender o fundamento 

biológico das desordens do desenvolvimento. Existem inúmeros testes e escalas para 

avaliação do desenvolvimento motor de uma criança; no entanto, quase nenhum desses 

instrumentos consegue englobar completamente todos os aspectos do  

desenvolvimento13
.  

 O TIMP (Test of infant motor performance), por exemplo, foi criado por 

Campbell e cols. em 1993 com a finalidade de revelar atraso ou prejuízo motor funcional 

em lactentes pré-termo. Pode ser executado em recém-nascidos prematuros a partir de 32 

semanas e a termo até quatro meses de idade corrigida14.  

O TIMP, dentre os instrumentos de avaliação, apresentou os melhores índices de 

confiabilidade e sensibilidade nos três primeiros meses de vida, destinando-se à avaliação 
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de anormalidades precoces. No entanto, sua aplicação depende do estado emocional do 

lactente15.  

O acompanhamento do desenvolvimento motor do recém-nascido de risco, e a 

investigação específica de suas condições clínicas traduzem-se como uma atuação 

preventiva, por meio da detecção precoce de alguma anormalidade. Por isso é de 

relevância avaliar a severidade do RNPT após o nascimento através de escores 

específicos, analisando sua influência no desenvolvimento motor, afim de que qualquer 

alteração no desenvolvimento seja detectada e seja realizado apropriado encaminhamento 

para tratamento específico, proporcionando um impacto posterior positivo na vida do 

RNPT.  
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2. MÉTODOS  

Trata-se de um estudo transversal, observacional com componente analítico, 

realizado no Centro Integrado Saúde Amaury de Medeiros (CISAM) e Hospital das  

Clínicas (HC) no período de junho a agosto de 2016, após aprovação pelo Comitê de  

Ética em Pesquisa da Faculdade Pernambucana de Saúde, com número de CAEE 

53255316.4.0000.5569. As mães dos RN envolvidos tiveram suas dúvidas acerca da 

pesquisa esclarecidas e assinaram termo de consentimento livre esclarecido (apêndice  

1).  

Participaram do estudo as crianças que estavam internadas na UTI neonatal do 

CISAM (n= 22) no período de junho a agosto de 2016. Estas foram selecionadas de acordo 

com o seguinte critério de inclusão: lactentes nascidos pré-termo (idade gestacional 

inferior a 37 semanas) nascidos na maternidade do CISAM e HC. As crianças com 

doenças progressivas, malformações do sistema nervoso central, lesões do sistema 

nervoso periférico, instabilidade clínica no dia da avaliação, doenças cardíacas 

congênitas, infecções congênitas, além daquelas cujos pais não se dispuseram a participar, 

foram excluídas da pesquisa.   

As informações do RN e maternas foram coletadas no prontuário e posteriormente 

repassadas para um questionário de pesquisa padronizado, contendo variáveis biológicas 

(sexo, peso ao nascer, perímetro cefálico), da gestação (infecção, hemorragia, 

hipertensão) e do parto (tipo, apresentação). (apêndice 2).  

Os RN elegíveis foram avaliados através do SNAP II (Score for Neonatal Acute 

Physiology Version II: escore para a Fisiologia Neonatal Aguda - Versão II), um escore 

simplificado e objetivo de severidade da doença aplicado nas primeiras 12h de internação 

na UTI Neonatal que inclui 6 seguintes variáveis fisiológicas: pressão arterial média, 

temperatura, relação PaO2/FiO2,  pH, convulsões múltiplas, diurese (ml/kg/h); onde os 
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mesmos receberam uma nota de acordo com cada variável e no final eram realizadas a 

pontuação através da somatória total de cada variável, resultando num escore final, 

variando de 0 (baixa severidade) a  115 (alta severidade) no qual quanto menor a nota que 

cada variável receber maior será seu grau de severidade. (anexo 1).  

Foi utilizado também a SNAP II- PE (Score for Neonatal Acute Physiology - 

Perinatal Extension: Escore para a Fisiologia Neonatal Aguda - Extensão Perinatal; anexo 

II) escore considerado uma extensão do SNAP II, considera-se todas as medidas 

fisiológicas do SNAP II, avaliando também o peso do nascimento, o escore de Apgar e a 

classificação do RN para a idade gestacional (PIG). As variáveis fisiológicas eram 

avaliadas nas primeiras 12h de internação na UTI Neonatal, e cada uma delas recebiam 

uma pontuação, resultando num escore final que variava de 0 à 164.   

As informações dos escores foram extraídas do prontuário e somatória foi dada 

pelos pesquisadores de acordo com cada variável avaliada resultando numa pontuação  

final.  

Para avaliação do desenvolvimento motor do RN foi utilizada o TIMP, Test of  

Infant Motor Performance, um instrumento de avaliação utilizado em RNPT a partir de 

34 semanas a 4 meses de idade corrigida, com a finalidade de revelar atraso ou prejuízo 

motor funcional em lactentes pré-termo discriminando-os com desenvolvimento típico, 

atípico ou suspeito através da avaliação do controle da cabeça, tronco e membros 

superiores e inferiores. A versão 5 da TIMP é a mais recente, o teste consiste na avaliação 

de 42 itens, divididos em duas subescalas. Sendo uma composta de 13 itens 

observacionais, e outra de 29 itens elucidados. A escala de observação é utilizada para 

avaliar a intenção da criança em mudar de posição e iniciar voluntariamente a 

movimentação de segmentos, a outra, avalia a forma que a criança responde quando é 

colocada para resolver situações com diferentes graus de dificuldade.  
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Os recém-nascidos foram avaliados de forma individual pelas pesquisadoras 

responsáveis, anteriormente treinada para a prática, clínica utilizando-se do material 

original da TIMP conforme as padronizações e especificações exatas exigidas. A 

pontuação foi dada da seguinte forma: Na subescala de observação (13 itens), quando os 

itens observados estavam presentes, os bebês recebiam escore 1, e 0 para itens que foram 

ausentes. Enquanto que na subescala de resposta (29 itens), o escore variava de 0 à 6 em 

relação ao nível de dificuldade e a mesma recebia a pontuação que tinha atingido no 

momento da avaliação.   

Posteriormente, a pontuação das duas subescalas foram somadas para compor um 

escore final e comparado com à Tabela Padrão de Desempenho Motor (material da 

TIMP). As crianças foram categorizadas em adequado, pouco abaixo da média, abaixo da 

média e muito abaixo da média com base na sua idade corrigida, por fim, foram calculados 

o escore z, com base no escore total e o desvio padrão esperado para cada idade, sendo 

então, diagnosticados com o desempenho motor típico, suspeito ou atípico. As crianças 

cujo escore foi maior ou igual a - 0,5 de desvio padrão foram classificadas como 

desenvolvimento típico e como desenvolvimento atípico, as que obtiveram escorem 

menor que -1, desvio padrão. Os recém-nascidos que obtiveram um escore entre -0,5 e -

1 de desvio padrão foram classificadas suspeitas em relação ao desenvolvimento motor.  
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3. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Todos os dados obtidos dos formulários preenchidos foram digitados em um banco 

de dados do Excel para Windows. A digitação destes dados foi feita pelas pesquisadoras 

do projeto. Após a entrada de todas as fichas de avaliação no banco de dados, foi realizada 

uma revisão final, assim garantindo a concordância desta digitação com as informações 

encontradas nos formulários.   

 A análise estatística foi realizada através do programa SPSS for Windows. Para 

as variáveis categóricas foram utilizadas medidas de comparação entre frequências das 

categorias (percentuais). Para a associação entre escores de gravidade e o 

desenvolvimento motor, foram utilizados os testes de Qui Quadrado e Exato de Fisher. 

Para tornar possível a análise estatística, foram agrupadas as categorias suspeito e atípico 

em uma categoria denominada “desenvolvimento alterado”.  Foi considerado um nível de 

significância de 5%. Com o objetivo de organizar e descrever as informações oriundas da 

pesquisa foi elaborado tabelas em função de algumas variáveis envolvidas.   
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4. RESULTADOS    

A amostra foi constituída de 22 RNPT de ambos os sexos, sendo a maioria (64%) 

do sexo masculino. Na tabela 1, encontram-se os dados relacionados às características 

biológicas dos RNPT. Cerca de 90% apresentaram o escore de Apgar no 5’ entre 7-10, a 

idade gestacional mínima foi de 33 semanas e a máxima de 36,5. O peso ao nascer variou 

de 975g a 2455g, sendo que 77% apresentaram um peso ao nascer entre 1500-2500g, 

somente 5% da amostra tiveram peso inferior a 1000 g. Aproximadamente 64% eram 

adequados para idade gestacional, e 55% apresentavam um perímetro cefálico maior ou 

igual a 32 cm.   

Das 22 crianças que compôs a amostra, 54% nasceram de parto normal. Em 

relação as complicações dos recém-nascidos, apenas 10% apresentaram hipóxia perinatal, 

62% tiveram icterícia precoce e aproximadamente 81% fizeram uso de oxigenioterapia 

por um tempo menor ou igual a 100 horas. Cerca de 36% das mães dos recém-nascidos 

tiveram entre 5 e 8 consultas pré-natais, e 54% tiveram um número de consultas menor 

ou igual a 4 (dados não representados na tabela).   

Na tabela 2, foram descritos dados segundo as variáveis biológicas do RN, sua 

evolução clínica e sua associação ao seu desenvolvimento. Nenhuma das variáveis 

apresentou relação com o desenvolvimento motor. No entanto, verificou-se que crianças 

cujo parto foi normal apresentaram maior tendência a evoluir com um desenvolvimento 

motor alterado (p=0,07).  

Não foi encontrada associação estatisticamente significante entre o 

desenvolvimento motor dos RNPT e os escores de gravidade SNAP II e SNAP II PE  

(tabela 3).    
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5. DISCUSSÃO  

Alguns escores de avaliação vêm sendo propostos para analisar de forma mais 

objetiva a perspectiva de sobrevivência e a qualidade de vida dos prematuros, como por 

exemplo, NTISS (Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System), CRIB (Clinical 

Risk Index for Babies), SNAP, SNAP II PE. O SNAP II e o SNAP II PE, foram os escores 

utilizados para avaliar a gravidade dos pacientes no momento da admissão, podendo ser 

utilizado para predizer prognósticos e risco de mortalidade.  

Em relação ao escore de gravidade SNAP II, 67% dos RN que obtiveram um 

escore menor que 15 apresentaram um desenvolvimento motor alterado, em relação a 50% 

que receberam um escore maior que 15 também apresentaram desenvolvimento motor 

alterado. Observando assim que não houve influência do escore de gravidade associado 

ao desenvolvimento.   

Verificou-se que 78% dos RN que receberam uma nota >12 no escore de gravidade 

SNAP II PE apresentaram desenvolvimento motor considerado alterado em comparação 

com 22% que foram classificados com desenvolvimento motor adequado para idade. 

Apesar da diferença relevante em percentual para RN que receberam um score >12 terem 

apresentado com mais frequência um desenvolvimento motor alterado, devido número 

reduzido da amostra, não foi possível verificar tal relação estatisticamente. Não foram 

encontrados estudos que comparem escore de gravidade do RN em relação ao seu 

desenvolvimento motor posteriormente.   

O estudo de Linhares e colaboladores mostrou a importância da idade gestacional 

como fator de risco para desenvolvimento inadequado e as diferenças no desempenho dos 

prematuros em relação aos recém-nascidos a termo16. A maioria dos RNPT têm taxas de 

desenvolvimento mais lentas do que os que nascem com mais de 37 semanas de gravidez, 



 

13  

  

e alguns problemas podem surgir devido aos órgãos e sistemas imunológicos imaturos. 

Nesta condição, o desenvolvimento cerebral que estava acontecendo no período de 

gestação sofre alterações de acordo com o estímulo que o bebê vai receber na UTIN após 

o nascimento, como por exemplo, alto nível de ruído, não diferenciação do ciclo dia/noite 

e manuseio excessivo, podendo ser danosos ao RN, devido a sua imaturidade 17,18. Neste 

sentido, no presente estudo, verificou-se que 80% dos recém-nascidos com idade 

gestacional menor que 34 semanas obtiveram um desenvolvimento categorizado como 

alterado. No entanto, não foi observada associação entre a idade gestacional e o 

desenvolvimento motor, o que poderia ser justificado pelo pequeno tamanho da amostra.  

Outra variável avaliada pelo presente estudo foi o peso ao nascer. Crianças de 

baixo peso ao nascer apresentam risco de morbidade e mortalidade superior a crianças de 

peso normal19, 20. Segundo Aylward, 21 crianças prematuras extremas e/ou de extremo 

baixo peso ao nascer também estão sujeitas a alterações de comportamento motor, mesmo 

não apresentando lesões neurológicas graves. Em avaliações precoces, esses neonatos 

tendem a apresentar atraso, pois crescem de forma divergente de crianças com maior peso 

ao nascer, podendo assim as mesmas apresentar um crescimento físico débil e insuficiente 

ao longo do tempo, principalmente no primeiro ano de vida 22, 23,24. No presente estudo, 

os indivíduos com menor peso ao nascer (PN) mostraram -se em maior percentual na 

categoria de desenvolvimento motor alterado (60%), porém esta associação não foi 

estatisticamente significante. Possivelmente, na idade em que as crianças foram avaliadas 

quanto ao desenvolvimento, a repercussão do PN pode ainda não ter se manifestado, 

porém mais estudos com um número maior de participantes deverão ser realizados.  

A adequação entre o peso e idade gestacional é uma variável utilizada para 

classificar o RN após o nascimento, esta variável pode ter influência principalmente no 

desenvolvimento de crianças classificadas como pequenas para idade gestacional (PIG), 
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visto que as mesmas geralmente apresentam resultados insatisfatórios em avaliações 

precoces. A literatura mostra que existe uma associação entre a inadequação do peso ao 

nascer com a idade gestacional e um maior risco de morbidade, envolvendo desde danos 

cerebrais permanentes, até formas sutis de alteração no desenvolvimento25. No presente 

estudo, não foi possível verificar tal relação, possivelmente pelo fato de que a amostra 

obteve um número reduzido de RN classificado como PIG.  

Em relação aos fatores perinatais e o desenvolvimento motor, apesar de não haver 

uma associação significativa, houve uma tendência de que os bebês nascidos de parto 

normal estavam na categoria de desenvolvimento alterado (p=0,07). Este resultado foi 

contrário a alguns estudos que consideram que o risco de complicações tanto para a mãe 

como para o bebê é maior em parto cesáreo26. Alguns autores estimam que, o parto cesáreo 

relacione-se de 2 a 11 vezes a mais com risco de morte materna do que o parto vaginal27. 

No caso dos neonatos que nascem por procedimentos eletivos, existe uma frequência 

maior de morbidades respiratórias28, prematuridade iatrogênica e podem também estar 

associados a um menor peso ao nascimento no RN atermo29.    

Sabe-se que índices de Apgar no 5 e 10 minutos baixos estão associados com 

eventuais aumentos de disfunções e sequelas neurológicas, aumentando assim o risco de 

anormalidades30, contudo, 90% dos RN’S que compuseram a amostra apresentaram 

índice de apgar dentro da normalidade. Como consequência, pode não ter sido possível, 

até por dificuldades na análise estatística, identificar presença de alterações no 

desenvolvimento relacionadas a esta variável.   

O presente estudo apresentou uma limitação em relação ao número da amostra, 

sendo este pequeno. Faz-se necessária a realização de estudos com cálculo amostral 

adequado e de caráter longitudinal (inclusive avaliando o desenvolvimento em idades 
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posteriores), para identificar possíveis associações entre as variáveis estudadas em longo 

prazo.  
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6. CONCLUSÃO  

No presente estudo, não foram encontradas associações entre os escores de 

gravidade SNAP II e SNAP II PE e desenvolvimento motor avaliado pela TIMP.   
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8. APÊNDICES  

 Apêndice 1.   

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.  

  

Título: ASSOCIAÇÃO ENTRE O SNAP-II, SNAP II-PE E O 

DESENVOLVIMENTO MOTOR DE RECÉM- NASCIDOS PRÉ-TERMO.   

Você está sendo convidada a permitir a participação como voluntária da menor 

sob sua responsabilidade, da pesquisa: ASSOCIAÇÃO ENTRE O SNAP-II, SNAP IIPE 

E O DESENVOLVIMENTO MOTOR DE RECÉM- NASCIDOS PRÉ-TERMO. O  

objetivo dessa pesquisa é avaliar e comparar se a pontuação que seu filho recebe nas 

primeiras horas de vida através de uma escala tem influência no desenvolvimento motor 

da criança. Os dados serão coletados a partir de informações do prontuário e a partir de 

informações complementares obtidas através de um formulário de coleta de dados.  

Durante a pesquisa no momento da avaliação do desenvolvimento dos  

movimentos do seu filho, ele poderá ficar agitado e chorar, caso este desconforto ocorra 

o teste será momentaneamente interrompido e medidas de conforto (como cobri-lo e 

colocá-lo no colo da mãe) serão adotadas até que ele se acalme.   

Os benefícios obtidos através desta avaliação serão a observação imediata se há 

alguma alteração no desenvolvimento e, se necessário, o encaminhamento para um 

serviço de fisioterapia para realizar exercícios que estimulem o desenvolvimento normal.  

Você e o menor sob sua responsabilidade serão esclarecidas sobre a pesquisa em 

qualquer aspecto que desejar. Vocês serão livres para recusarem-se a participar, retirar o 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A participação é 

voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de 

benefícios.  
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Os pesquisadores irão tratar a identidade da entrevistada com padrões 

profissionais de sigilo. Não será identificado o nome ou o material que indique a 

participação sem a sua permissão. Uma cópia deste consentimento informado será 

arquivada junto com o pesquisador e outra será fornecida a você.   

A participação no estudo não acarretará custos para você nem você receberá 

retorno financeiro pela participação.  
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DECLARAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA PARTICIPANTE:   

Eu, _______________________________________ fui informada (o) dos 

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei 

que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e motivar minha decisão 

se assim o desejar. Os pesquisadores certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa 

serão confidenciais.   

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo 

orçamento da pesquisa e não terei nenhum custo com esta participação.  

Em caso de dúvidas poderei ser esclarecido pelo pesquisador responsável:  

Giselle Souza de Paiva, telefone ((081 97109453) ou endereço Rua Ademar Pires  

Travassos Nº 435 apt 503 bloco B- Iputinga ou pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade Pernambucana de Saúde, situada na Rua Jean Emile Favre N° 422 –  

Imbiribeira, telefone (81) 30357732 que funciona de segunda a sexta feira de 8:30 às 

11:30 e das 14:00 às 14:30 ou pelo e-mail: comite.etica@fps.edu.br.   

O CEP da Faculdade Pernambucana de Saúde objetiva defender os interesses dos 

participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa 

desde que atenda às condutas éticas.   

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo 

de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as 

minhas dúvidas.  

Nome e Assinatura do Responsável _______________________________  

Nome  Assinatura do Pesquisador _________________________________   

           Impressão Digital 

 

 



 

23  

  

Apêndice 2.   

QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS.              

Data da coleta           /      /  

  

FICHA DE AVALIAÇÃO  

QUESTIONÁRIO Nº: ________________________________________  

PRONTUÁRIO: _ ___________________________________________  

NOME DA MÃE: ____________________________________________  

ENDEREÇO/TELEFONE: ____________________________________  

DATA DE NASCIMENTO: ____________________________________  

   

VARIÁVEIS NEONATAIS:   

SEXO: 1- (  ) F   2- ( ) M   

IDADE GESTACIONAL:   _______ SEMANAS ________ DIAS   

APGAR:  1’_______ 5’_______ 10_______  

PESO AO NASCER (g): __________________  PERÍMETRO 

ENCEFÁLICO (cm): _____________  ADEQUAÇÃO PESO 

x IDADE GESTACIONAL:   

 1-PIG (  ), 2-AIG (  ), 3-GIG (  )   

   

MORBIDADE NEONATAL :  

HIPOXIA:  (  ) SIM     (  ) NÃO  

SEPSE:  (  ) SIM           (  ) NÃO    

HIPERBILIRRUBINEMIA:  (  ) SIM     (  ) NÃO    

HEMORRAGIA INTRACRANIANA:  (  ) SIM    (   ) NÃO    

LEUCOMALÁCIA PERIVENTRICULAR: (  ) SIM     (  ) NÃO    

 RETINOPATIA DA PREMATURIDADE: (  ) SIM      (  ) NÃO   

DISPLASIA BRONCOPULMONAR: (  ) SIM       (  ) NÃO   

  

TEMPO DE HOSPITALIZAÇÃO: _________ DIAS    

TEMPO DE PERMANÊNCIA NA UTIN:  ________ DIAS   
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TEMPO DE OXIGENOTERAPIA: _________  

USO DE SURFACTANTE:  (  ) SIM       (  ) NÃO    

   

DADOS MATERNOS    

NOME DA MÃE: _______________________________________________  

IDADE DA MÃE: _________  

NÚMEROS DE CONSULTAS NO PRÉ-NATAL: ________   

TIPO DE PARTO:  (   ) ESPONTÂNEO     (   ) CESÁREO    

   

COMPLICAÇÕES GESTACIONAIS    

INFECÇÃO: (  ) SIM        (  ) NÃO   

HIPERTENSÃO: (  ) SIM    (  ) NÃO   

DIABETES:  (  ) SIM          (  ) NÃO   

HEMORRAGIA:  (  ) SIM    (  ) NÃO   

   

RESULTADOS DO TIMP:   

ESCORE: ______________   

DESEMPENHO: (  ) ADEQUADO    

                               (  ) ABAIXO DA MÉDIA    

                               (  ) POUCO ABAIXO DA MÉDIA    

                               (  ) MUITO ABAIXO DA MÉDIA    

DESENVOLVIMENTO MOTOR:    

(  ) TÍPICO           2-(  ) ALTERADO  

  

ESCORES:  

SNAP II       ______             

SNAP-II-PE ______  



–  
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Tabela 1    Caracterização dos recém-nascidos segundo variáveis biológicas 

neonatais.  

  

Variáveis  

  

N   

   

  

%  

  

Apgar 5’ 

  0-3  

  

0  

  

0  

4-6  2  10  

7-10  20  90  

Sexo  

Masc  

  

14  

  

64  

Fem  8  36  

Peso ao Nascer  

<1000  

  

1  

  

5  

1000-1499  4  18  

1500-2500  17  77  

Idade Gestacional  

≤34  

  

9  

  

41  

≥34,1   13  59  

Adequação para idade gestacional 

PIG  

  

7  

  

31  

AIG  14  64  

GIG  1  5  

Perímetro Cefálico  

28├29  

  

4  

  

18  

29├30  6  27  

30├34  12  55  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



–  
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Tabela 2- Desenvolvimento motor do RNPT avaliados segundo suas variáveis 
biológicas e evolução clínica.  

 
Sexo           

Masculino  14      6    43      8    57   0.64  

Femino  8      2    25       6    75      

Parto              

Normal  12      2    17   10   83   0.07  

Cesáreo  10      6    60      4    40     

Adequação para idade gestacional           

PIG  7      1    14       6    86     

AIG  14      7    50       7    50   0.23  

GIG  1      0     0       1    100     

Hipóxia           

Sim  2      1    50       1    50   1  

Não  20      7    35       13   65      

Sepse           

Sim  1      0     0        1    100   1  

Não  21      8    38      13   62     

Idade Gestacional           

<34  10      2    20        8    80   0.20  

≥34  12      6    50       6    50     

Peso ao Nascer           

<1500  5      2    40        3    60   1  

≥ 1500   17      6    35      11   65     

Apgar           

<7  2   1    50       1    50    1  

≥7    20  7   35        13  65   

 

*Teste Qui quadrado*Teste Exato de Fisher  

Variáveis   N   Típico   

n    %   
Alterado   

n    %    
p   



–  
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Tabela 3 - Desenvolvimento motor do RNPT segundo o escore de gravidade.  

 
SNAP II             

<15   18    6     33   12     67   0.60  

≥ 15    4    2     50     2      50     

SNAP II PE            

<12  13   6     46   7       54  0.38 

≥12  9   2     22   7       78   

 

 *Teste Qui quadrado*Teste Exato de Fisher  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Variáveis   N   Típico   

   n      %   
Alterado    

   n      %   
p   
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9. ANEXOS  
  

Anexo 1.  

SNAP II  

Parâmetros    Pontos  

Pressão arterial média  < 20mmHg  

20-29mmHg  

  

19 

9  

Temperatura  35-36ºC  

< 35ºC  

8  

15  

  

PaO2/FiO2  

1-2,49  

0,3-0,99  

< 0,3  

5  

16  

28  

  

pH  7,10-7,19  

< 7,10  

7  

16  

Convulsões Múltiplas    19  

Diurese (ml/kg/h)  0,1 - 0,9ml/kg/h  

<0,1ml/kg/h  

5  

18  

SNAP II PE  

  

Parâmetros    Pontos  

Peso ao nascer  750-999  

<750  

10  

17  

Pequeno  para  idade  

gestacional  

            12   

Apgar <7 no 5’              18  
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Anexo 2.   

TIMP  
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