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RESUMO 

 

 

 
Objetivo: Avaliar os movimentos generalizados (GMs) de recém-nascidos durante sua hospitalização em 

unidade intermediária neonatal, incluindo o General Movements Optimality Score, verificandoa influência da 

idade de avaliação nos desfechos encontrados para os GMs, verificar diferenças entre membros superiores e 

membros inferiores na pontuação detalhada dos GMs e a influência de fatores de risco como a prematuridade, 

tempo de hospitalização, apgar baixo no 5º minuto uso de ventilação mecânica alterações no ultrassom 

transfontanela, para os GMs em recém-nascidos hospitalizados. Método: Estudo transversal exploratório, onde 

participaram recém-nascidos hospitalizados na Unidade de Cuidados Intermediários Convencional Neonatal e 

Unidade de Cuidados Canguru do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, referência para nascimentos de 

risco em Campo Grande, MS, Brasil. A coleta de dados ocorreu ao longo de 30 dias entre abril e maio de 2022. 

Foram verificadas as variáveis dependentes: General Movements Assessment (GMA), em suas categorias 

(normal, pobre repertório, cramped-sinchronized e caótico) e o General Movements Optimality Score (GMOS); e 

as variáveis independentes: idade gestacional, peso ao nascimento, idade de avaliação, uso de ventilação 

mecânica invasiva, índice de Apgar, tempo de internação e resultados do ultassom transfontanela. Para as 

análises, foi verificada a associação entre qualidade GMA e categorias do GMOS por meio do teste de qui-

quadrado ou exato de Fisher, com pós-hoc quando necessário; a relação entre a pontuação do GMOS e demais 

variáveis contínuas foi verificada pelos testes de Kruskall-Walis e Mann-Whitney com pós-hoc de Dunn-

Bonferroni; e o teste de Wilcoxon para comparar membros superiores e membros inferiores no GMOS. 

Resultados: Houve diferenças na General Movements Assessment quanto às categorias globais de acordo com 

categorias do peso ao nascer (X2(2)=8,986; V=0,49), prematuridade (X2(2)= 6,88; V=0,44) e tempo de 

hospitalização neonatal (X2(2)=9,30; V=0,52). Um peso ao nascer acima de 2500g, a ausência de prematuridade 

e um tempo de hospitalização menor ou igual a 30 dias se associaram a movimentos generalizados normais, 

enquanto a classificação de movimentos generalizados pobre repertório associou-se apenas a baixo peso ao 

nascer. Houve diferenças nas pontuações do GMOS de acordo com a qualidade dos GMs (X2(2)’s > 6,72; p’s ≤ 

0,03). Em geral, as comparações múltiplas demonstraram que as pontuações foram menores em movimentos 

generalizados pobre repertório e, principalmente cramped-sincrhonized, do que em movimentos generalizados 

normais. Conclusão: Os fatores de risco que mais influenciaram os movimentos generalizados foram o baixo 

peso ao nascimento, menor idade gestacional e maior tempo de internação. Neste estudo foi identificada a 

correlação do tempo de internação maior que 30 dias de internação com movimentos anormais no GMA e o 

GMOS com baixos escores. 

 

Palavras-chaves: Recém-nascido prematuro; peso ao nascer; índice de Apgar; perfil de saúde; fatores de risco, 

transtornos motores 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O termo recém-nascido (RN) de risco refere-se àquele exposto a situações em que 

existe um risco de evolução desfavorável no crescimento e desenvolvimento. Estas situações 

podem acontecer durante o nascimento ou ao longo da vida (BRASIL, 2011).  

Segundo Figueira et al. (2005), os riscos podem ser biológicos e ambientais. São 

eventos pré-, peri- e pós-natais que resultam em danos que podem aumentar a probabilidade 

de prejuízo no desenvolvimento. Biológicos são os riscos ditos estabelecidos, como as 

desordens médicas definidas, especialmente as de origem genética, incluindo os erros inatos 

do metabolismo, as malformações congênitas, a síndrome de Down. Nos biológicos incluem-

se também a prematuridade, a hipóxia cerebral grave, o kernicterus, as meningites e 

encefalites, entre outros. Riscos ambientais são considerados experiências adversas de vida 

ligadas à família, ao meio ambiente e à sociedade. Podem ser incluídos nesta categoria a 

educação materna, condições precárias de saúde, a falta de recursos sociais e educacionais, os 

estresses intrafamiliares, como violência, abuso, maus-tratos e problemas de saúde mental da 

mãe ou de quem cuida, e as práticas inadequadas de cuidado e educação. 

O RN pode ser classificado de acordo com o peso e idade gestacional. Segundo a 

Organização mundial de Saúde (OMS), os recém-nascidos (RNs) a termo são aqueles 

nascidos entre 37 e 41 semanas e 6 dias gestacionais; após 42 semanas são considerados pós-

termo. RNs pré-termo são aqueles cujo nascimento ocorre antes de 37 semanas completas de 

gestação, sendo divididos em RNs pré-termo moderados, entre 32 e 36 semanas e 6 dias 

gestacionais, que são subcategorizados em pré-termo tardios, entre 34 a 36 semanas e 6 dias 

gestacionais; RNs muito pré-termo estão entre 28 a 31 semanas e 6 dias, e os extremos são os 

nascidos antes das 28 semanas (MARCH OF DIMES et al., 2012).  De acordo com o peso ao 

nascimento podemos dividir os RNs em: extremo baixo peso, que apresentam peso ao 

nascimento menor a 1000g; muito baixo peso, nascidos com menos de 1500g; baixo peso ao 

nascer, nascidos com menos de 2500g; peso normal, acima de 2500g; tamanho 

excessivamente grande, aqueles RNs com mais de 4500g (BATAGLIA et al. 1967). 

A prematuridade, em particular, é um grave problema de saúde pública no Brasil que 

afeta crianças, famílias e o sistema de saúde. Os dados mais recentes apontam que ocorreram 

323.676 nascimentos prematuros no Brasil só em 2018 (DATASUS/SINASC, 2020). Uma 

pesquisa realizada entre 2011 e 2012 identificou que os óbitos neonatais no país estavam, em 

grande parte, associados à prematuridade, baixo peso ao nascer, em fatores de risco maternos, 

malformações congênitas e à asfixia perinatal, que estão fortemente relacionados à baixa 
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qualidade da assistência prestada durante o pré-natal e o parto (LANSCKI et al., 2014). Além 

da problemática de saúde pública, a prematuridade é um grande fardo à economia. Cada RN 

pré-termo chega a custar para os cofres públicos brasileiros entre R$1.120 a R$17.395 só no 

período de hospitalização, particularmente pela permanência prolongada e as ações associadas 

necessárias à sua sobrevivência (MELO et al., 2022). 

A transição precoce do ambiente intrauterino para extrauterino interrompe o 

desenvolvimento cerebral fetal e se associa a alterações nervosas estruturais, como menor 

volume de áreas corticais proporcional à imaturidade fetal (PETERSON et al., 2000). 

Alterações funcionais, como paralisia cerebral, deficiências sensoriais e intelectuais e 

distúrbios de linguagem e coordenação também são observadas (SAIGAL et al., 2008; 

BRASIL, 2017).  

Além disso, o impacto da hospitalização e o tempo de permanência em ambiente 

hospitalar também influenciam nos desfechos neurológicos de RNs pré-termo. Aqueles que 

permanecem por mais de 34 dias hospitalizados tendem a apresentar atraso do 

desenvolvimento motor. Isto ocorre porque em geral, no ambiente hospitalar o RN é 

submetido a um ambiente inóspito, no qual em geral, há exposição a estímulos nociceptivos, 

repouso inadequado, excesso de manipulação, luminosidade e sons intensos, favorecendo o 

estresse e estimulação sensorial inadequada. Esta série de estressores são próprios dos 

cuidados clínicos necessários para a manutenção da vida, porém, paradoxalmente, colocam o 

sistema nervoso imaturo sob risco de injúria. (GIACHETTA et al., 2010). 

 A presença de fatores de risco para atrasos no desenvolvimento de RNs não significa 

necessariamente problemas futuros. O cérebro em desenvolvimento tem um repertório de 

respostas de neuroplasticidade que não são vistas no cérebro adulto. Considerando a rápida 

capacidade de resposta a estímulos externos, devido à neuroplasticidade do cérebro em 

desenvolvimento do RN, esta fase torna-se uma janela de oportunidades para melhorar o 

desfecho motor (JOHNSTON et al., 2009; FIORI; GUZZETTA, 2015; GAO et al., 2017; 

ISMAIL et al., 2017; DEMASTER et al., 2018; BATSCHELETT et al., 2021). Torna-se 

necessário um acompanhamento especializado de lactentes de risco, de forma a oportunizar a 

identificação precoce de alterações no neurodesenvolvimento e a referência à intervenção em 

tempo oportuno (FERRARI et al., 2019; NOVAK et al., 2017; MORGAN et al., 2021). 

Embora o cérebro em desenvolvimento seja vulnerável, essa intensa neuroplasticidade 

implica que também há potencial para a influência positiva de experiências precoces para o 

desenvolvimento cerebral (SPITLLE et al. 2015; FIORI; GUZZETTA, 2015; ISMAIL et al., 

2017; CHORNA et al., 2019). 
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Para melhorar o atendimento destes RNs quando estão hospitalizados, a portaria nº 

930, de 10 de maio de 2012 normatiza, no âmbito do sistema único de saúde (SUS), que os 

leitos de unidade neonatal formam uma linha de cuidado progressivo conforme a gravidade, 

definindo a organização da atenção integral ao RN grave ou potencialmente grave, 

regulamentando unidades de cuidados intermediários convencionais (UCINCo) unidades de 

cuidados canguru (UCINCa),e as unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN).  

Neste contexto, para que o processo de re/habilitação dos recém-nascidos graves ou 

potencialmente graves possa ser bem definido e de forma precoce, é fundamental também 

conhecer o perfil dos RNs internados em unidade hospitalar, bem como identificar seus riscos 

potenciais para atrasos neuromotores. Um dos principais preditores para alterações 

neuromotoras é a avaliação dos general movements (GMs) pelo método de Prechtl 

(PRECHTL, 1980; PRECHTL et al., 1997), considerada padrão-ouro para identificação 

precoce de injúria cerebral, com melhor capacidade preditiva para atraso motor e cognitivo 

leve e moderado (BOSANQUET et al., 2013; NOVAK et al., 2017; SPITTLE et al., 2016; 

CAESAR et al., 2020).  

General Movements Assessment (GMA) é uma ferramenta observacional que utiliza a 

percepção geral do movimento (Gestalt perception) para avaliar os movimentos 

generalizados. Estes movimentos são gerados espontaneamente nos RNs desde o nascimento 

até o 5 mês após o termo, e ocorrem em padrões específicos para cada idade (Einspieler et al. 

2005).  

Além da avaliação categórica dos movimentos generalizados, o GMA, uma avaliação 

detalhada na idade pré-termo e idade termo foi descrita por Einspieler et al. (2015), o General 

Movements Optimality Score (GMOS). 

O GMOS corresponde a uma lista detalhada para pontuação dos GMs baseada no 

conceito de otimalidade (PRECHTL, 1980; EINSPIELER et al., 2015), potencializando a 

identificação de lactentes com maior probabilidade de comprometimento neurológico diante 

de fatores adversos em um período crítico de neuroplasticidade (ROBINSON et al. 2021). Em 

RNs pré-termo, por exemplo, quanto maior a hipóxia cerebral, menor a pontuação do GMOS 

(PANSY et al., 2017). Portanto a  identificação precoce de distúrbios neuromotores como a 

paralisia cerebral (PC) é essencial no manejo desses RNs e lactentes vulneráveis (NOVAK et 

al., 2017; MORGAN et al., 2021), pois pesquisas emergentes sugerem que a intervenção 

precoce pode influenciar positivamente a neuroplasticidade e os desfechos motores 

posteriores (NOVAK et al. 2017; MORGAN et al., 2021). Também garante a alocação 

adequada de recursos e o acesso ao apoio psicológico precoce aos pais. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spastic-diplegia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spastic-diplegia
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 No presente trabalho descrevemos o repertório motor precoce de RNs hospitalizados 

por meio da avaliação global e detalhada dos GMs, bem como investigamos como 

características biológicas e fatores de risco se relacionam com os desfechos dos GMs no 

período de hospitalização. O trabalho no formato de manuscrito foi submetido a Revista de 

Saúde Pública (APÊNDICE I). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 RN de risco e alto risco 

O Ministério da Saúde através da “Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da 

Criança e a Redução da Mortalidade Infantil” (BRASIL, 2004) identifica critérios para 

identificação de RNs de risco. Dentre eles podemos destacar: o baixo nível socioeconômico, 

história de morte de criança menor de 5 anos na família, criança explicitamente indesejada, 

mãe adolescente (<20 anos), RN pré-termo (<37 semanas), RN com baixo peso ao nascer 

(<2500g) e mãe com baixa instrução (menos de 8 anos de estudo). E como alto risco o 

prematuro pesando menos de 2000g ao nascer, o RN com asfixia grave ao nascer (Apgar < 7 

no 5.º minuto) e RN com outras patologias graves ao nascimento. 

Segundo Figueira et al. (2005), os riscos biológicos são eventos pré-, peri- e pós-natais 

que resultam em danos biológicos e que podem aumentar a probabilidade de prejuízo no 

desenvolvimento. É possível separar dos biológicos os riscos ditos estabelecidos, referindo-se 

a condições definidas, especialmente as de origem genética, incluem os erros inatos do 

metabolismo, as malformações congênitas, a síndrome de Down. Nos biológicos incluem-se a 

prematuridade, a hipóxia cerebral grave, o kernicterus, as meningites e encefalites, entre 

outros. Riscos ambientais são consideradas experiências adversas de vida ligadas à família, ao 

meio ambiente e à sociedade, onde podem ser incluídos a educação materna, condições 

precárias de saúde, a falta de recursos sociais e educacionais, os estresses intra-familiares, 

como violência, abuso, maus-tratos e problemas de saúde mental da mãe ou de quem cuida, e 

as práticas inadequadas de cuidado e educação.  

Os RNs prematuros, com baixo peso, apresentam maiores taxas de crescimento 

subnormal, condições de saúde adversas, além de déficits no desenvolvimento cognitivo e 

motor, incluindo paralisia cerebral (PC) e experimentam um maior período de internação 

hospitalar e de intervenções (GIACHETTA et al., 2010; FRANS et al. 2015; EICKMANN, et 

al. 2002). A PC é uma desordem da função motora, postura e desenvolvimento de movimento 

que ocorre devido a uma lesão não progressiva no cérebro no período de maturação, que 

começa na primeira infância e persiste durante a vida. Pode mudar com a idade e causar 

limitações nas atividades. Pode vir acompanhada de distúrbios sensoriais, cognitivos, de 

comunicação, percepção, epilepsia, distúrbios comportamentais e problemas 
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musculoesqueléticos secundários podem acompanhar esse transtorno motor (ROSEMBAUM 

et al. 2007). 

O diagnóstico precoce e o tratamento precoce são pré-requisitos para amenizar o 

prognóstico de PC. Portanto, distinguir a gravidade desta condição é especialmente 

importante no tratamento clínico e na re/habilitação (WANG et al. 2020).  

 

2.2 General Movements 

A General Movements Assessment (GMA), implementada inicialmente na Europa, 

está ganhando força em outros países, incluindo o Brasil, com um número crescente de cursos 

de certificação executados regularmente pelo grupo General Movements Trust (CROWLE 

2015). 

GMA é um método baseado na percepção geral dos movimentos generalizados, ou 

general movements (GMs). GMs são padrões de movimento que fazem parte do repertório 

motor espontâneo e são gerados desde as 9 semanas fetais até 20 semanas pós-termo. São 

divididos em período pré-termo (até cerca de 37 semanas pós-concepcionais) e de writhing 

movements (WMs) (de 37-38 semanas pós-concepcionais a 9 semanas pós-termo) e fidgety 

movements (FMs), de 3 a 5 meses. Quando normais, são variáveis e elegantes, refletindo 

variabilidade na função neural. Por isso, estão diretamente vinculados ao desenvolvimento e 

funcionalidade cerebral. Estes movimentos são o padrão de movimento mais frequente e 

complexo de todos os movimentos espontâneos observados em fetos e lactentes 

(EINSPIELER; PRECHTL, 2005).  

Os GMs serão avaliados como: a) normais, quando apresentam sequência, amplitude, 

velocidade e intensidade variáveis; b) poor repertoire/pobre repertório (PR), quando o recém-

nascido não apresenta variedade de amplitude e velocidade e não ocorrem de maneira 

complexa; c) cramped-synchronized (CS), quando os movimentos são mais rígidos, ocorrendo 

em blocos e não apresentando fluidez; e d) chaotic/caótico (Ch), quando os movimentos são 

confusos, sem variedade de amplitude e velocidade, sem fluidez (PRECHTL et al., 1997a; 

EINSPIELER et al., 2005). 

Em RNs pré-termo, em especial, a qualidade dos GMs pode ser anormal especialmente 

por alterações de substância branca cerebral (SPITTLE et al., 2016). Em comparação com 

ultrassonografia craniana, ressonância magnética e exame neurológico, a GMA tem sido 

considerada uma das ferramentas mais preditivas para disfunção neurológica e motora, 
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particularmente PC, especialmente no período de FMs (BOSANQUET et al., 2013; 

EINSPIELER et al., 2016; NOVAK et al., 2017; SPITTLE et al., 2016; PIRES et al., 2020).  

Em uma metanálise conduzida por Pires et al. (2020) foi verificada que a análise do 

resultado preditivo da GMA realizada até a nona semana de idade pós-termo para o desfecho 

de PC, mostrou valores de sensibilidade elevados e os valores de especificidade baixos. Em 

um estudo de KWONG et al. (2018), verificou-se que nesta fase a sensibilidade foi de 93% e 

59% de especificidade. Embora a avaliação dos GMs em torno da idade termo tenha menor 

valor preditivo do que em idades posteriores, alguns estudos têm demonstrado que a avaliação 

dos movimentos generalizados durante este período pode prever o desenvolvimento cognitivo 

posterior (OLSEN et al., 2020; BECCARIA et al., 2012; BRUGGINKI et al., 2010).  

Para otimizar a avaliação da qualidade dos GMs, nos últimos anos introduziu-se um 

instrumento semi-quantitativo destinado às idades pré-termo e termo precoce, o General 

Movements Optimality Score (GMOS). O GMOS corresponde a uma lista detalhada para 

pontuação dos GMs baseada no conceito de otimalidade introduzido em 1980 (PRECHTL, 

1980; EINSPIELER et al., 2015), potencializando a identificação de lactentes com maior 

probabilidade de comprometimento neurológico diante de fatores adversos em um período 

crítico de neuroplasticidade (ROBINSON et al. 2021). Em RNs pré-termo, por exemplo, 

quanto maior a hipóxia cerebral, menor a pontuação do GMOS (PANSY et al., 2017). 

A avaliação GMOS (Anexo 1) ainda não possui tradução oficial para o português, e 

neste estudo, qualquer tradução foi realizada livremente pelas autoras. Nesta avaliação são 

verificados detalhes dos movimentos, categorizados no score global, e pontuados através da 

soma dos itens: sequence (sequência) e detailed scoring (pontuação detalhada). A pontuação 

pode variar de 0 a 2 pontos ou de 1 a 2 pontos, conforme o movimento a ser avaliado, 

incluindo distintos tipos de movimentos que pontuam como 0 ou 1 no mesmo item, sendo 

escolhido um deles para ser somado no final. 

O GMOS é o resultado da soma os movimentos pontuados de: neck (pescoço) e trunk 

(tronco); upper extremities (extremidades superiores); lower extremities  (extremidades 

inferiores) e sequência. No item pontuação detalhada ocorre a diferenciação da qualidade 

GMA, que pode ser normal, pobre repertório, cramped-synchronised ou caótico. Neste item 

não há soma de pontos, somente a caracterização geral do movimento, que se baseia em uma 

análise global dos GMs. A sequência é um item que pode ser pontuado de 0 a 2 pontos, sendo 

2 variable (variável), 1 como monotonous and/or broken, 0 para syncronised e 0 também para 

disorganised. 
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 A pontuação detalhada é composta por itens, subscores, que qualificam os 

movimentos por regiões de análise. Pescoço pode ser pontuado como 1 ou 2 pontos, utiliza o 

envolvimento do pescoço e cabeça no movimento. Tronco, faz a mesma correlação no 

movimento avaliando o tronco, e varia de 0 a 2. Nove aspectos diferentes dos GMs são 

distinguidos e analisados nas extremidades superiores e extremidades inferiores, avaliando 

qualidade dos GMs. Os itens que serão avaliados nestes segmentos são a amplitude e  speed 

(velocidade), (1 a 2 pontos), spatial range, onset, offset, tremulous movements (movimentos 

trêmulos), cramped components (0 a 2 pontos).   

Após a soma dos itens, a pontuação GMOS é estabelecida, sendo a mais alta e, 

portanto, a mais ótima de 42 pontos, enquanto a menor pontuação é 5. Esta avaliação deve ser 

realizada por um avaliador certificado em um curso avançado da GM Trust. 

Em um estudo multicêntrico de grande amostra, baseado, em 783 gravações de vídeo 

de 233 RNs e lactentes, descrito por Einspieler et al. (2015), foram analisados de forma 

detalhada por meio do GMOS e encontradas características dos movimentos dentro de cada 

categoria GMA. Estas avaliações ocorreram no período pré-termo e termo.   

Algumas características puderam ser verificadas em diferentes grupos. No grupo 

avaliado com movimentos normais, em todas as classificações por idade gestacional (pós-

termo, termo, pré-termo tardio, pré-termo moderado, muito pré-termo) os membros superiores 

se moviam mais frequentemente em limited space (espaço limitado) do que os membros 

inferiores. No grupo do período pós-termo, houve mais frequentemente just a few rotations 

(apenas algumas rotações) nas extremidades distais superiores que nas inferiores, tanto onset 

e o offset e foram mais frequentemente pontuados como minimal fluctuation (flutuação 

mínima) nos membros superiores do que nos membros inferiores. Nos RNs a termo, os 

movimentos trêmulos ocorreram mais frequentemente nas pernas do que nos braços, enquanto 

no pós-termo foram mais frequentes nos braços do que nas pernas. No período pré-termo 

tardio, foram observados components cramped na parte inferior, mas não nas extremidades 

superiores. Inclusive no grupo avaliado no período pós-termo a ocorrência de components 

cramped foi elevada, tanto nas extremidades superiores quanto inferiores. Dentro da categoria 

global de movimentos gerais normais, observou-se ligeira redução da GMOS com a idade 

(EINSPIELER et al. 2015). 

 Na categoria pobre repertório no período pré-termo, um terço dos RNs apresentaram 

em tronco  fluent and elegant rotations (rotações fluentes e elegantes ), embora essa 

característica tenha diminuído com a idade. Observou-se também neste grupo que as proximal 

e distal rotatory components (componentes de rotações proximais e distais) de extremidades 
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superiores diminuíram com a idade. A ocorrência de componentes tremulos de braço 

aumentou com a idade, enquanto que em membros inferiores diminuiu de 58% na idade muito 

pré-termo para 11% na idade pós-termo. A ocorrência de cramped components aumentou com 

a idade tanto nos membros superiores (de 10% para 78%) quanto nos membros inferiores (de 

29% a 70%). Nos períodos pré-termo moderado e tardio, rotações fluentes e elegantes foram 

mais frequentes nos pulsos do que nos tornozelos, em todas as faixas etárias, e os cramped 

components foram mais frequentes nas extremidades inferiores (51% vs 31%). O GMOS 

diminuiu ligeiramente com a idade nesta categoria. Na categoria cramped-synchronized 

verificou-se que os cramped components não diferem significativamente com a idade. E na 

categoria caótica, as extremidades superiores não diferiram nos subescores para as 

extremidades inferiores (EINSPIELER, et al 2015). 

A validade simultânea e preditiva entre GMOS e o GMA foi verificada por Ustad et al. 

(2017). Neste estudo foi verificada que a validade simultânea for de moderada a alta entre o 

GMOS e GMA entre a idade pré-termo e termo. Foi capaz de distinguir entre RNs com 

repertório motor normal e anormal. Em 2020, Wang et al. utilizaram o GMOS e buscaram 

estabelecer um sistema de identificação de PC em RNs de risco em unidade de cuidados 

neonatais avaliando nos períodos de WMs, FMs e aos 12 meses pós-termo. Identificou-se que 

o escore detalhado ofereceu uma correlação positiva entre a pontuação GMOS no período de 

WMs e exame neuromotor de 12 meses. Foram avaliados 114 RNs, sendo que a divisão 

ocorreu de acordo com diferentes desfechos de desenvolvimento motor: normal (categorizado 

como green), desenvolvimento ruim (não PC) (categorizado como yellow) e PC (categorizado 

como red). No grupo normal de desenvolvimento motor green, os escores variaram de 42 a 27 

(ou seja, ≥27); no grupo de desenvolvimento yellow os escores variaram de 26 a 18. No grupo 

red, os escores variaram de 17 a 5 (ou seja, os escores foram ≤17). Estes diferentes escores de 

identificação foram baseados no Integrated Management of Childhood Illness, que é uma 

estratégia que promove a abordagem holística para a saúde e o desenvolvimento infantil  

Yin et al. (2021), em um estudo piloto, avaliaram o uso do GMOS para diferenciar os 

movimentos dos membros em lactentes com acidente vascular cerebral isquêmico neonatal. 

Eles verificaram que existiram diferenças nos segmentos dos dois lados separadamente, 

incluindo o movimento rotação distal dos membros superiores, o que poderia indicar um sinal 

precoce de função motora anormal em lactentes com acidente vascular cerebral isquêmico. 

Concluiu-se que o GMOS poderia auxiliar a encontrar e avaliar quantitativamente o 

movimento assimétrico dos membros de forma global e diferenciar o membro com alteração 

ocasionada pela lesão cerebral.  
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Em um estudo conduzido por Barbosa et al. (2021) foram avaliadas as características 

do GMOS. Identificou-se que ele é capaz de fornecer uma medida quantitativa das funções 

motoras precoces, sendo uma avaliação quantitativa sólida e confiável. Esta avaliação 

funciona de forma diferente para três grupos clínicos significativos de lactentes: 1) 

desenvolvimento típico; atípico com subdivisão em 2) desfecho PC e 3) desfecho em outras 

doenças do desenvolvimento. Os autores concluíram que o GMOS tem fortes propriedades 

psicométricas, através da análise de rash fornece medida quantitativa das funções motoras 

precoces e pode ser usado com confiança para auxiliar no diagnóstico precoce e prever classes 

distintas de desfechos de desenvolvimento, comportamentos motores e fornece uma base 

sólida para estudar trajetórias individuais de desenvolvimento de movimentos gerais.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 OBJETIVOS 
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3.1 Objetivo Geral 

 

 Avaliar os movimentos generalizados de recém-nascidos, pré-termo e a termo, durante 

sua hospitalização em unidade intermediária neonatal, conforme GMA e GMOS.  

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 Avaliar a qualidade dos GMs dos recém-nascidos hospitalizados; 

 Avaliar a GMOS em recém-nascidos hospitalizados; 

 Verificar a influência da idade de avaliação (período dos GMs) nos resultados 

encontrados para GMA; 

 Verificar a influência da idade gestacional nos desfechos encontrados para os GMs;  

 Verificar diferenças entre membros superiores e membros inferiores na GMOS; 

 Verificar a influência de fatores de risco clínicos com a qualidade dos GMs.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1. Desenho  

            Estudo transversal exploratório, onde participaram recém-nascidos hospitalizados na 

Unidade de Cuidados Intermediários Convencional Neonatal (UCINCo) e Unidade de 

Cuidados Canguru (UCINCa) do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, referência para 

nascimentos de risco em Campo Grande, MS. A coleta de dados ocorreu ao longo de 30 dias 

entre abril e maio de 2022.  

 

4.2. Participantes  

Foram incluídos todos os recém-nascidos que estavam hospitalizados nas unidades, 

independe do sexo e idade gestacional de nascimento, sendo incluídos RNs pré-termo e a 

termo. A coleta somente foi realizada com os RNs cujos responsáveis legais assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. Dos 55 RNs hospitalizados, no período de coleta, 

7 não foram incluídos pela não autorização dos pais e 7 não possuíam responsável legal no 

momento para autorização e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Após a 

inclusão dos RNs, foram excluídos 3 participantes: 2 apresentaram, durante a captura de 

vídeo, choro ou soluços, fato este que comprometeu a qualidade do vídeo na avaliação e 1 

pela impossibilidade de captura de vídeo por motivo de alta hospitalar (Figura 1; Tabela 1). 

Os recém-nascidos foram filmados após o 8º dia de vida. A maioria nasceu pré-termo (60%). 

 

 

Avaliado para elegibilidade entre maio e 

abril, 2022 (n=55) 

Não autorizados a participar (n=7) 

Sem responsável legal (n= 7) 
  

 

Baixa qualidade do vídeo por choro/ irritabilidade 

ou não foi possível realizar o vídeo por alta 

hospitalar (n= 3) 

Analisados (n= 38) 

Incluídos (n=41) 

Identificação 

Inclusão 

Análise 
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Figura 1. Diagrama apresentando as diferentes fases do estudo. 

 

Tabela 1. Caracterização dos participantes (n = 38). 

 Média ± Desvio Padrão (mín-máx) 

Idade gestacional (semanas pós-conceptuais) 34,57 ± 3,31 (27-41)  

Idade de avaliação (semanas pós-conceptuais) 37,20 ± 2,35 (34-42) 

Peso ao nascimento (gramas) 2431,50 ± 777,42 (820-3945) 

Apgar 1º minuto 

Apgar 5º minuto 

6,43 ± 2,60 (0-9) 

8,00 ± 1,91 (1-10) 

Idade materna (anos) 29,20 ± 5,67 (18-41) 

Renda familiar per capta (R$) 697,26 ± 452,00 (200-2000) 

Tempo de hospitalização (dias) 28,97 ± 17,752 (11-94) 

  

Neste estudo utilizamos a avaliação qualitativa dos GMs pelo método de Prechtl 

(GMA). Os GMs são movimentos espontâneos gerados desde o período fetal até cerca de 20 

semanas pós-termo. Envolvem todo o corpo em uma sequência variável de movimentos de 

braços, pernas, pescoço e tronco que aumentam e diminuem em intensidade, força e 

velocidade, com início e fim graduais. Se o sistema nervoso estiver comprometido, os GMs 

perdem seu caráter complexo e variável e tornam-se monótonos e pobres. Neste estudo foram 

avaliados os GMs nos períodos pré-termo (até cerca de 37 semanas pós-concepcionais) e de 

WM (de 37-38 semanas pós-concepcionais a 9 semanas pós-termo). As categorias globais de 

GMs nessas fases podem ser: a) normais, quando apresentam sequência, amplitude, 

velocidade e intensidade variáveis; b) pobre repertório (PR), quando o recém-nascido não 

apresenta variedade de amplitude e velocidade e não ocorrem de maneira complexa; c) 

cramped-synchronized (CS), quando os movimentos são mais rígidos, ocorrendo em blocos e 

não apresentando fluidez; e d) caótico (Ch), quando os movimentos são confusos, sem 

variedade de amplitude e velocidade, sem fluidez (PRECHTL et al., 1997a; EINSPIELER et 

al., 2005). As categorias de “b” a “d” são consideradas anormais. A presença, a qualidade e a 

intensidade dos GMs podem ser indicadores de integridade funcional do sistema nervoso 

central, enquanto padrões anormais podem estar relacionados a uma posterior evolução 

neurológica insatisfatória. A persistência de GMs CS, em especial, é um marcador acurado de 

PC (EINSPIELER et al. 2005). 

Para a avaliação detalhada foi utilizado o General Movements Optimality Score 

(GMOS), que consiste em uma lista detalhada semi-quantitativa para avaliação dos GMs. É 

composta por uma sub-pontuação de sequência de movimentos e três escores de 



25 
 

 
 

subcomponentes: pescoço e tronco; movimentos de membros inferiores; movimento de 

membros superiores. A pontuação máxima composta será de 42 pontos, que representa uma 

qualidade ótima dos GMs; quanto maior a pontuação, mais ideal o desempenho. Esta lista 

pontua amplitude, velocidade, alcance espacial, rotações proximal e distal, início de 

deslocamento, e componentes trêmulos e cramped dos membros superiores e inferiores em 

cada GM avaliado pela GMA. A pontuação pode ser categorizada de acordo com o risco de 

diferentes desfechos de desenvolvimento motor, como normal, desenvolvimento ruim (não 

paralisia cerebral) e paralisia cerebral, sendo categorizadas por cores. No grupo normal de 

desenvolvimento motor (green, verde), os escores variaram de 42 a 27 (ou seja, os escores 

foram ≥27); no grupo de desenvolvimento ruim (yellow, amarelo), as pontuações variaram de 

26 a 18; e no grupo PC (red, verde) os escores variaram de 17 a 5 (ou seja, os escores foram 

≤17) (WANG et al. 2020; EINSPIELER et al., 2015).  

 

4.3. Procedimentos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (CAAE: 39065520.3.0000.0021). A coleta de 

dados foi realizada por meio de análise do prontuário e por uma filmagem do RN durante seu 

período de internação na unidade neonatal.  

Após autorização do responsável legal, foram coletadas as seguintes informações 

sociodemográficas e clínicas nos prontuários: escolaridade materna, renda familiar, data de 

nascimento, idade gestacional ao nascimento, idade gestacional corrigida no momento da 

filmagem, diagnósticos clínicos, peso ao nascimento, notas do Apgar no 1º e 5º minuto de 

vida, se o RN foi internado em unidade de terapia intensiva, e se fez uso de ventilação 

mecânica invasiva.   

As filmagens foram realizadas por um aparelho celular. Os vídeos continham ao 

menos 3 sequências de GMs e tiveram duração total de 3 a 5 minutos, que poderiam ser 

capturados em pequenos vídeos em média de 1 a 2,5 minutos caso o RN apresentasse pouca 

movimentação.  

Durante as filmagens os RNs estavam em estado comportamental de sono ativo ou 

vigília ativa, sem chupeta e apenas de fralda, evitando-se episódios de choro e barulho no 

ambiente, conforme preconizado pelo método de Prechtl. Os RNs foram posicionados em 

decúbito dorsal, sem objetos que pudessem interferir na amplitude dos movimentos e sem 

receber interação física ou verbal (EINSPIELER et al 2015). Alguns RNs estavam em berço 
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de calor radiante e outros em incubadora, sendo filmados no mesmo local, para diminuir 

manipulação e exposição a estresse desnecessário (Figura 2).  

Após as filmagens, as avaliações dos GMs por meio dos vídeos foram realizadas de 

forma independente por 3 avaliadoras, devidamente certificadas no método GMA. Levou-se 

em consideração todos os vídeos. O GMOS foi realizado por duas avaliadoras também 

certificadas. Os casos de divergência foram discutidos, obtendo-se 100% de concordância por 

meio de consenso.  

 

 

Figura 2. Recém-nascido realizando GMs 

durante as filmagens. Fonte: Arquivo das autoras. 

 

4.4. Variáveis e Análise Estatística 

 

A qualidade dos GMs segundo a GMA e o escore detalhado dos GMs por meio do 

GMOS foram consideradas variáveis dependentes primárias. Os dados clínicos dos 

prontuários foram considerados variáveis independentes.  

A análise estatística foi realizada por meio do programa SPPS 23.0, respeitando-se os 

pressupostos de normalidade (Shapiro-Wilk) e homogeneidade (Levene). Foi dotado nível de 

significância α de 5%. Para caracterização da amostra foi realizada estatística descritiva por 

meio de médias e desvio-padrão; para as demais variáveis contínuas foram consideradas as 

medianas, mínimo e máximo, e frequências e proporções para as variáveis categóricas. Para 

verificar a associação entre a qualidade dos GMs (normais, pobre repertório (PR), cramped-

synchronized (CS) e caótico) e de categorias do GMOS (green, yellow, red) com outras 
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variáveis categóricas (tempo de internação, idade de avaliação, idade gestacional, uso de 

ventilação mecânica, prematuridade) utilizou-se teste de Qui-quadrado. Neste caso, utilizou-

se teste exato de Fisher, bem como teste z como post-hoc com ajustes de Bonferroni, quando 

necessário. O V de Cramer foi adotado para apresentar a força das associações. O teste de 

Kruskall-Wallis seguido do post-hoc de Dunn-Bonferroni, quando necessário, e o teste de 

Mann-Whitney foram utilizados para verificar a diferença entre os escores do GMOS e as 

demais variáveis (categorias green, yellow e red). Por fim, o teste de Wilcoxon foi aplicado 

para comparar os escores das extremidades superiores e inferiores.  

 

5 RESULTADOS 

  

Três recém-nascidos foram excluídos das análises pois apresentaram choro ou 

soluços que comprometessem a qualidade da avaliação ou pela impossibilidade de captura de 

vídeo por motivo de alta hospitalar. Portanto, os resultados são baseados nos dados de 38 

participantes. 

  

5.1 General Movements 

 

Houve distribuição similar de recém-nascidos com GMs normais (n=17; 41,5%) e 

GMs classificados como pobre repertório (n=16; 39,0%). Cinco recém-nascidos apresentaram 

GMs classificados como CS (12,2%) e nenhum apresentou GMs caóticos.  

A pontuações dos itens detalhados da lista do GMOS encontram-se na Tabela 3.  

 

5.2 Influência do período de avaliação nos General Movements 

Considerando o período de avaliação (pré-termo e writhing movements) houve 

diferenças na qualidade dos GMs (X2(2)=7,61; V=0,46) e no GMOS categorizado (green, 

yellow, red) (X2(2)=13,81; V=0,60). Houve maior proporção de GMs normais e GMOS green 

no período de WM do que no período pré-termo, e GMs CS e GMOS yellow apresentaram 

maior proporção no período pré-termo. Não houve diferenças segundo o período de avaliação 

para os GMs PR nem GMOS red (Tabela 2). 



28 
 

 
 

Houve influência do período de avaliação também em relação à pontuação total e da 

maioria dos itens da lista detalhada do GMOS. As pontuações foram maiores no período de 

WM do que no período pré-termo para a pontuação total (U=51,00; z=-3,70) e as pontuações 

dos itens trunk (U=110,00; z=-2,27); sequence (U=96,00; z=-2,60); os itens das extremidades 

superiores amplitude (U=86,00; z=-3,11),  spatial range (U=121,50; z=-2,17), distal rotations 

(U=93,50; z=-2,66), onset (U=108,50; z=-2,31), offset (U=80,00; z=-3,50), e cramped 

components (U=136,00; z=-2,02); e para os itens das extremidades inferiores amplitude 

(U=136,00; z=-2,06), onset  (U=71,00; z=-3,31), offset (U=65,50; z=-3,73) e tremulous 

movement (U=120,50; z=-2,21) (Tabela 2). 

 

5.3 Influência da idade gestacional nos General Movements 

Não houve diferenças na qualidade dos GMs em relação às classificações de idade 

gestacional (a termo, tardio, moderado, muito pré-termo e extremo) (X2(8) = 12,46; V=0,40). 

O teste de Kruskall-Wallis apontou diferenças no GMOS categorizado (green, yellow, 

red) (X2(4)= 20,30; V=0,64), na pontuação total (X2(4)= 16,27) e na pontuação de itens da 

lista detalhada do GMOS (X2(4)’s > 9,66) de acordo com as classificações da idade 

gestacional. Comparações múltiplas demonstraram que houve menor pontuação total do 

GMOS na prematuridade moderada (32-36 semanas gestacionais) em comparação ao termo (≥ 

37 semanas gestacionais). Também houve menor pontuação na prematuridade moderada em 

comparação ao termo para o item offset nas extremidades superiores e inferiores (Tabela 2). 
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Tabela 2. Pontuações medianas (mín-máx) dos itens da lista do General Movements Optimality Score (GMOS) e proporções da qualidade dos GMs e 

do GMOS categorizado (green, yellow, red) de acordo com classificações da idade gestacional e o período de avaliação dos GMs. 

 Classificação quanto à IG 

 

Período dos GMs  

GMOS A termo 

(n=14) 

Tardio 

(n=10) 

Moderado 

(n=6) 

Muito pré-termo 

(n=6) 

Extremo  

(n=2) 

p† Pré-termo 

(n=22) 

Writhing 

movements 

(n=16) 

pФ 

          

Total 38,00 (32,00-41,00)a 30,00 (19,00-40,00) 23,50 (18,00-34)b 30,00 (19,00-36,00) 21,50 (16,00-27,00) 0,01* 25,00 (16,00-40,00) 38,00 (27,00-41,00) <0,01 

Neck 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,80  2,00 (1,00-2,00)  2,00 (1,00-2,00) 0,55 

    Trunk 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,08 1,00 (0.00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,02 

    Sequence  2,00 (1,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,09 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,01 

Extremidades 

superiores 

         

    Amplitude  2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,07 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) <0,01 

Speed 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,55 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,14 

 Spatial range 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,26 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,03 

Proximal rotations    2,00 (1,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,06 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,21 

Distal rotations  1,50 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-1,00) 1,00 (0,00-1,00) (0,00-0,00-0,00)  0,06 1,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) <0,01 

    Onset 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,50 (1,00-1,00) 0,06 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,02 

    Offset 2,00 (2,00-2,00)a 1,50 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00)  0,02* 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (2,00-2,00)    <0,01 

    Tremulous mov. 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,56 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00)    0,29 

Continua 
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    Cramped comp.  2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,30 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 0,04 

Extremidades 

inferiores 

         

    Amplitude  2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,14 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,04 

    Speed 1,50 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,11 1,00 (1,00-2,00) 1,50  (1,00-2,00) 0,08 

    Spatial range 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,05 1,50 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,08 

    Proximal rotations  2,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,21 1,00 (0,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,12 

    Distal rotations  2,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,07 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 0,25 

    Onset 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,50 (0,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,06 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) <0,01 

    Offset 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b 1,50 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) <0,01* 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) <0,01 

    Tremulous mov. 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,14 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,03 

    Cramped comp. 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,09 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,31 

Qualidade dos GMs n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p¥=0,07 n (%) n (%) p¥=0,02 

Normal 10 (58,80) 5 (29,40) 1 (5,90) 1 (5,90) 0  6 (35,30) 11 (64,70)  

PR 4 (25,00) 3 (18,80) 4 (25,00) 4 (25,00) 1 (6,30)  11 (68,80) 5 (31,30)  

CS 

Ch 

0 

0 

2 (40,00) 

0 

1 (20,00) 

0 

1 (20,00) 

0 

1 (20,00) 

0 

 5 (100) 

0 

0 

0 

 

 

GMOS       p¥≤0,01   p¥≤0,01 

Green 14 (53,80) 5 (19,20) 2 (7,70) 4 (15,40) 1 (3,80)  10 (38,50) 16 (61,50)  

Yellow 0 5 (45,50) 4 (36,40) 2 (18,20) 0  11 (100) 0  

Red 0 0 0 0 1 (100)  1 (100) 0  

            

Diferentes letras (a,b) entre colunas indicam diferenças significativas; † Testes de Kruskall Wallis; Ф Testes de Mann-Whitney; ¥ Teste exato de Fischer; * significância estatística 

no post-hoc de Dunn-Bonferroni, PR: pobre repertório, CS: cramped sinchronized; Ch: catótico. 
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5.4 Relação entre o GMOS e a qualidade dos GMs 

Houve diferenças nas pontuações totais do GMOS de acordo com a qualidade dos 

GMs (X2(2)’s > 6,72; p’s ≤ 0,03). Em geral, as comparações múltiplas demonstraram que as 

pontuações foram menores em GMs PR e, principalmente CS, do que em GMs normais. 

Houve diferenças nas pontuações do GMOS em relação à qualidade dos GMs, com 

pontuações maiores para movimentos normais (GMA), para todos os itens, exceto tremulous 

movement das extremidades superiores e os itens distal rotation, onset e tremulous movement 

dos membros inferiores (Tabela 3). 

Também houve diferenças na distribuição das categorias do GMOS (green, yellow e 

red) de acordo com a qualidade dos GMs (X2(4)=22,51; V=0,56). Na categoria green houve 

maior proporção de GMs normais em comparação a GMs PR e CS, enquanto na categoria 

yellow houve maior proporção de GMs PR e CS. Não houve associação entre a categoria red 

e a qualidade dos GMs (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Pontuações medianas (mín-máx) dos itens da lista do General Movements Optimality Score (GMOS) e 

proporções do GMOS categorizado (green, yellow, red) de acordo com a qualidade dos GMs. 

  Qualidade dos GMs 

 

GMOS  

Pontuações totais 

(n=38) 

Normal 

(n=17) 

PR 

(n=16) 

CS  

(n=5) 

p† 

      

Total  38,00 (33,00-41,00) 28,00 (18-38) 22,00 (16-23) <0,01* 

Neck 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 2,00 (1,00-2,00) <0,01* 

    Trunk 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,50 (1,00-2,00)a 1,00 (0,00-1,00)b <0,04* 

    Sequence  1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (0,00-2,00)b 0,00 (0,00-1,00)b <0,01* 

Extremidades superiores      

    Amplitude  2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 1,00 (1,00-1,00)b <0,03* 

Speed 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 1,00 (1,00-2,00) <0,01* 

Spatial range 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b 0,04* 

Proximal rotations 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b <0,01* 

Distal rotations  1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)a 1,00 (0,00-2,00)b 1,00 (0,00-2,00) 0,04* 

    Onset 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b 0,03* 

    Offset 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (0,00-2,00)a 1,00 (1,00-1,00)b <0,04* 

Continua 
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    Tremulous movement 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,13 

    Cramped components 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (2,00-2,00)a 2,00 (2,00-2,00)a 1,00 (1,00-1,00)b <0,01* 

Extremidades inferiores      

    Amplitude  2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 1,00 (1,00-2,00)b <0,02* 

    Speed 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 1,00 (1,00-1,00)b <0,01* 

    Spatial range 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,50 (0,00-2,00)a 0,00 (0,00-1,00)b <0,03* 

    Proximal rotations  1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (0,00-2,00)b 1,00 (0,00-1,00)b <0,03* 

    Distal rotations  1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,00 (0,00-2,00) 0,13 

    Onset 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-1,00) 0,05 

    Offset 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-1,00)b <0,01* 

    Tremulous movement 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,20 

    Cramped components 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (2,00-2,00)b <0,01* 

GMOS categorizado        n (%) n (%) n (%) p<0,01¥ 

Green -  17 (65,40)a  9 (34,60)b             0 (0,00)b  

Yellow -  0 (0,00)a       7 (63,6)b 4 (36,4)b  

Red -  0 (0,00)a      0 (0,00)a           1 (100,00)a  

Diferentes letras (a,b) entre colunas indicam diferenças significativas; † Testes de Kruskall-Wallis; *significância estatística pelo post-hoc de 

Dunn-Bonferroni; ¥ Teste exato de Fischer. 
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5.5 Relação entre GMOS e extremidades 

Em relação às pontuações dos itens da lista detalhada do GMOS, houve diferenças de 

acordo com os membros. As pontuações para proximal rotations (Z= -2,98; p<0,01), onset (Z 

= -2,56; p=0,01) e cramped components (Z = -3,32; p < 0,01) foram maiores nas extremidades 

superiores do que nas inferiores (Tabela 2). A pontuação total dos itens das extremidades 

superiores (Med. 14,50; 6-18) também foi maior do que das inferiores (Med. 13,00; 5-18) (Z= 

-2,22; p=0,26). 

 

5.6 General Movements e fatores de risco 

Houve diferenças na GMA quanto às categorias globais de acordo com categorias do 

peso ao nascer (X2(2)=8,986; V=0,49), prematuridade (X2(2)= 6,88; V=0,44) e tempo de 

hospitalização neonatal (X2(2)=9,30; V=0,52). Um peso ao nascer acima de 2500g, a ausência 

de prematuridade e um tempo de hospitalização menor ou igual a 30 dias se associaram a 

GMs normais, enquanto a classificação de GMs PR associou-se apenas a baixo peso ao nascer 

(Tabela 4). Análise exploratória identificou que considerando GMs anormais (PR e CS) como 

uma categoria, além do baixo peso ao nascer (< 2500g) associou-se a presença de 

prematuridade e tempo de hospitalização maior que 30 dias. Não foram encontradas 

diferenças significativas para a GMA em relação a outras condições clínicas, como presença 

de risco materno ou no parto (hipertensão/pré-eclâmpsia, TORCHS, sofrimento fetal agudo, 

anóxia), alteração em ultrassonografia transfontanela, uso de ventilação mecânica invasiva, e 

permanência em unidade de terapia intensiva neonatal (Tabela 4). 

Menores pontuações no GMOS total relacionaram-se à presença de prematuridade 

(U=45,00; z=-3,73), baixo peso ao nascimento (U=94,00; z=-2,49), tempo de hospitalização 

superior a 30 dias (U=41,00; z=-3,16) e uso de ventilação mecânica invasiva (U=69,00; z=-

2,56) (Tabela 4).  

Em relação ao GMOS considerando as categorias green, yellow e red houve 

associações de acordo com a prematuridade (X2(2)=11,04; p<0,01; V= 0,52). A ausência de 

prematuridade associou-se a GMOS green (n=14; 53,80%, comparado a yellow e red), 

enquanto a presença de prematuridade associou-se a GMOS yellow (n=11; 100,00%, 

comparado a yellow e red). 
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Tabela 4: Associação entre características clínicas e qualidade dos GMs. 

Condições clínicas GMOS 

(med; mín-máx) 

GMA  

n (%) 

 

      Total  p† Normal PR CS p¥ 

    
 

   

Prematuridade   <0,01    0,02 

Sim 27,00 (19,00-40,00)   7 (29,00) 12 (50,00) 5 (100,00)  

Não (a termo) 38,00 (32,00-41,00)   10 (71,00) 4 (28,60) 0 (0,00)  

Peso ao nascimento   0,01    <0,01 

Normal (≥2500g) 35,00 (22,00-40,00)   12 (70,60) 3(17.60)) 2 (11,80)  

    Baixo peso (<2500g) 29,00 (19,00-41,00)   5 (23,80) 13 (61,90) 3 (14,30)  

Tempo de hospitalização   <0,01    <0,01 

>30 dias 25,00 (19,00-36,00)   1 (9,10) 7 (63,60) 3 (27,30)  

≤ 30 dias 35,00 (19,00-41,00)   14 (60,90) 8 (34,80) 1 (4,30)  

Risco materno/parto   0,13    0,74 

Sim 30,00 (19,00-40,00)   13 (43,30) 12 (40,00) 5 (16,70)  

Não 38,00 (34,00-41,00)   4 (50,00) 4 (50,00) 0 (0,00)  

Internação em UTIN   0,10    0,50 

    Sim 31,00 (19,00-40,00)   10  (55,60) 6  (33,30) 2  (11,10)  

    Não 35,00 (19,00-41,00)   7 (35,00) 10 (50,00) 3 (15,00)  

Apgar baixo no 5º min   0,19    0,58 

Sim 22,00 (22,00-25,00)   1 (25,00)  2 (50,00) 1 (25,00)  

Não 34,00 (19,00-41,00)   16 (48,50) 14 (42,40) 3 (9,10)  

VMI   0,01    0,48 

Sim 26,00 (19,00-36,00)   3 (27,30) 6 (54,50) 2 (18,20)  

Não 34,00 (19,00-41,00)   14 (51,90) 10 (37,00) 3 (11,10)  

Ultrassom    0,42    0,82 

   Alterado 29,00 (37,00-31,00)   2 (50,00) 2 (50,00) 0 (0,00)  

Normal 33,50 (19,00-41,00)   12 (40,00) 13 (43,00) 5 (100,00)  

        

Diferentes letras (a,b) entre colunas indicam diferenças significativas; † Testes de Mann-Whitney; ¥ Teste exato de Fischer. 
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6. DISCUSSÃO 

 

No presente estudo avaliamos todos os RNs, a termo e pré-termo, que estiveram 

hospitalizados em uma unidade de cuidados intermediários neonatal num período de 30 dias 

em um hospital de referência, utilizando a avaliação da qualidade (GMA) e a avaliação 

detalhada (GMOS) dos GMs para verificar a relação entre as mesmas e a influência de 

características clínicas nesses movimentos.  

A maioria dos RNs nasceu pré-termo, mas a proporção de RNs com GMs normais e 

GMs PR foi similar. Em estudo anterior, identificou-se PR como o padrão mais prevalente 

observado em GMs de RNs, porém, diferentemente do presente estudo, em que os RNs 

estavam sob cuidados intermediários, os RNs estavam todos hospitalizados em unidade de 

terapia intensiva neonatal (ALONSO et al., 2021). Portanto, é plausível inferir que as 

condições clínicas que requerem cuidados intermediários provavelmente afetam menos a 

qualidade dos GMs do que condições clínicas que exigem maiores cuidados neonatais. Vale 

ressaltar que neste grupo existam poucos RNs que foram submetidos a cuidados em unidade 

de terapia intensiva neonatal.  

Os RNs com GMs normais apresentaram os maiores escores GMOS, enquanto os com 

GMs CS apresentaram os menores escores. Estes resultados são similares aos encontrados nos 

estudos de Wang et al. (2020), Einspieler et al. (2015) e Zorzenon et al. (2019) e reforçam que 

a avaliação quantitativa dos GMs é consistente com a avaliação da qualidade, onde esta é pior 

nos recém-nascidos classificados com GMs anormais.  

Nossos resultados também apontam que o nascimento prematuro se relacionou a pior 

qualidade de GMs (PR e CS) e a escores mais baixos na avaliação detalhada. Além disso, 

maior proporção de RNs com GMs CS e escores mais baixos foram encontrados nas 

avaliações realizadas no período pré-termo, em comparação ao período de WM. De fato, a 

prematuridade é tida como uma das condições mais prejudiciais ao desenvolvimento de 

lactentes, inclusive os GMs, que podem ser influenciados pela morbidade perinatal e, 

possivelmente, pela grave imaturidade cerebral em recém-nascidos pré-termo (ZAHED-

CHEIK et al., 2011). Em um estudo conduzido por Maeda et.al. (2019) também apontou a 

influência prejudicial da prematuridade na qualidade e escore detalhado dos GMs em RNs. 

GMs anormais no período pré-termo estiveram associados à menor idade gestacional de 

nascimento. GMs pobre repertório com menor idade gestacional estavam associados com uma 

maior probabilidade de apresentar distúrbios do neurodesenvolvimento, cujo diagóstico não 
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foi paralisia cerebral, independentemente de alguma lesão cerebral detectada na ressonância 

magnética. Na fase WM, quando RNs apresentavam maiores níveis de lesão através da 

avaliação de ressonância magnética, GMs PR estavam relacionados a maiores chances de PC.  

Em nosso estudo houve grande proporção de RNs com GMs PR. A literatura indica 

que grande parte de RNs pré-termo têm GMs anormais transitórios, que podem normalizar ou 

se deteriorar nos primeiros meses de vida e resultar em diferentes desfechos, que podem ser 

mínimo déficit neurológico ou PC (PRECHTL et al., 1997; EINSPIELER et al., 2005; 

EINSPIELER et al., 2015; EINSPIELER et al., 2016; NAKAGIMA et al, 2006) O fato de ter 

sido realizado um único momento de avaliação, pontual, neste trabalho, é similar ao realizado 

em estudos anteriores, em que um único momento de avaliação dos GMs durante o período 

pré-termo estava associado moderadamente com o desfecho motor aos 14 meses pós-termo 

(MANACERO et al., 2012). Entretanto, avaliações da trajetória dos GMs, por meio de 

avaliações em série, podem fornecer um prognóstico mais preciso do que uma única 

avaliação, que pode ser influenciada por condições clínicas transitórias (BOS et al., 1997) ou 

por drogas usadas principalmente para controlar problemas respiratórios (por exemplo, 

corticosteroides pós-parto, cafeína, analgésicos, etc.) (FERRARI et. al, 2019). Portanto, como 

no presente estudo avaliamos os GMs em um único momento, os recém-nascidos precisarão 

ser monitorados de perto para se diferenciar as alterações de GMs transitórias das duradouras 

(BARBOSA et al., 2021). 

Quando a pontuação detalhada foi categorizada em green, yellow e red no estudo de 

Wang et al. (2020), estas categorias foram utilizadas para identificar pontuações onde havia 

risco de desfecho alterado aos 12 meses pós-termo. No presente estudo a categoria green 

associou-se a GMs normais, enquanto pior qualidade de GMs, tanto PR como CS, associou-se 

à categoria yellow. No estudo de Wang et al. (2020), a categoria red, onde os desfechos aos 12 

meses pós-termo eram de PC, associou-se a GMs CS, o que não foi encontrado no presente 

estudo. Isto pode ser devido ao pequeno número de recém-nascidos com GMs CS em nossa 

amostra. Por outro lado, similarmente àquele GMOS green, cujos RNs tiveram um 

desenvolvimento normal, foram mais presentes no período de WMs comparado ao período-

pré-termo.  

Em relação às condições clínicas consideradas, em linha com o conhecimento de que o 

baixo peso ao nascer é um dos mais importantes fatores de risco para alterações do 

desenvolvimento (FRANS et al. 2015; EICKMANN, et al. 2002), GMs PR associaram-se a 

peso ao nascer inferior a 2500g. Por outro lado, o mesmo não foi observado para outras 
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condições clínicas. Intercorrências perinatais, inclusive Apgar baixo, também podem se 

relacionar a alterações nos GMs (HEMPENIUS et al., 2018; PANSY et al., 2017; 

ROBINSON et al., 2021). No presente estudo, apesar de alguns recém-nascidos terem 

apresentado intercorrências como sofrimento fetal, anóxia, exposição a TORCHS e pré-

eclâmpsia maternas, fatores de risco perinatais estabelecidos (FIGUEIRA et al. 2005) não se 

relacionaram aos desfechos dos GMs, principalmente quanto a sua qualidade. Isto pode estar 

relacionado ao tamanho da nossa amostra, mas também pode reforçar a ideia de que por 

estarem em cuidados intermediários no momento da avaliação, e não graves, os GMs dos 

recém-nascidos foram menos influenciados por condições adversas no presente estudo.  

Por outro lado, o tempo de hospitalização maior que 30 dias se associou a GMs 

anormais e menores escores na avaliação detalhada. Na literatura, a permanência de mais de 

34 dias hospitalizados está associada a alterações do desenvolvimento motor avaliado pela 

Alberta Infant Motor Scale em recém-nascidos de 39 a 44 semanas pós concepcionais 

(GIACHETTA et al., 2010). De nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a verificar a 

influência do tempo de hospitalização nos GMs. Portanto, acreditamos que o tempo mais 

prolongado de hospitalização, seja por imaturidade biológica e, consequentemente, maior 

complexidade de tratamento, ou por maior exposição a condições adversas próprias do 

ambiente e cuidado hospitalares, podem ter maior influência nos desfechos dos GMs do que 

alguns fatores de risco isolados.  

Além disso, ter feito uso de ventilação mecânica invasiva em algum período da 

hospitalização, antes da avaliação dos GMs, associou-se a baixos escores GMOS. Maeda et al. 

(2019) verificaram que menores scores de GMOS associaram-se a um período mais longo de 

ventilação invasiva em recém-nascidos. No presente estudo não verificamos quanto tempo os 

recém-nascidos permaneceram intubados, mas acreditamos que a necessidade de ventilação 

mecânica é característica de RNs em situações clínicas mais complexas, de maior risco ao 

funcionamento cerebral.  É interessante que essa relação só foi observada no GMOS, mas não 

na qualidade dos GMs. Acreditamos que isto ocorreu porque recém-nascidos pré-termo 

hospitalizados são privados de experiências de contenção e posição fetal, apresentam um 

tônus muscular e força muscular diminuídos, e posicionamentos em extensão da coluna 

cervical, torácica e extremidades (SWEENEY et al. 2002), o que pode provocar 

encurtamentos musculares. Como durante a avaliação GMOS são avaliados itens como a 

ocupação espacial do movimento e a velocidade, por exemplo, possivelmente tiveram 

menores pontuações. 
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 O fato de resultados de ultrassonografia transfontanela não terem se associado aos 

desfechos dos GMs não surpreende, uma vez que está bem estabelecido na literatura a pouca 

sensibilidade desse exame para detectar problemas na função cerebral que se relacionam a 

desfechos dos GMs, em comparação a, por exemplo, ressonância magnética (BOSANQUET 

et al., 2013; NOVAK et al., 2017; MAEDA et al. 2019). 

Em relação às pontuações dos itens da lista detalhada do GMOS, houve diferenças de 

acordo com os membros. As pontuações para proximal rotations, onset e cramped 

components foram maiores nas extremidades superiores do que nas inferiores e a pontuação 

total dos itens das extremidades superiores também foi maior do que das inferiores, isto pode 

ser devido a organização postural em ninho, que é uma postura incentivada pelo ministério da 

saúde (BRASIL, 2017). Este posicionamento é utilizado na maior parte do tempo dos RNs, 

utilizando um rolo para conter parcialmente os movimentos e auxiliar na simetria das 

extremidades, postura semiflexora dos membros. Geralmente os RNs são enrolados em 

tecidos e a limitação dos movimentos de membros inferiores é maior, o que poderia justificar 

a diferença encontrada. 

De forma geral, nossos resultados reforçam achados anteriores e expandem o 

conhecimento sobre as características dos GMs e como estes podem ser influenciados por 

características clínicas em recém-nascidos hospitalizados. A identificação precisa e precoce 

de alterações prognósticas em pacientes em risco nos permite aproveitar ao máximo janelas 

críticas do desenvolvimento cerebral precoce. Consequentemente, facilita a entrega 

direcionada da intervenção na primeira infância durante esse período ideal (PARIKH et al. 

2019). Além disso, recém-nascidos de risco precisam ser monitorados de perto para 

diferenciar entre alterações transitórias e duradouras, direcionando-os para intervenção 

conforme necessário (BARBOSA et al., 2021). Nesse contexto, reforçamos a necessidade de 

cuidados continuados e monitoramento na população de recém-nascidos hospitalizados após a 

alta hospitalar. 

 

 

 

 

 

7.  LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
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É importante considerar que nossos resultados podem não ser generalizáveis, por 

características particulares do hospital, do período de avaliação e pelo número amostral. O 

tempo de coleta de dados, no período 30 dias, pode não refletir o perfil geral das 

características dos RNs hospitalizados, inclusive no mesmo hospital. A análise de apenas um 

momento de GMs durante esse período também pode não refletir os desfechos dos GMs, uma 

vez que podem ter caráter apenas pontual e transitório. Além disso, não foi realizada uma 

divisão entre os RNs da UCINCo e da UCINCa. Como RNs aptos à UCINCa tem um nível de 

complexidade menor, inclusive sem necessidade de monitorização contínua. Outra limitação é 

que não foi possível investigar comorbidades, uso de medicações e adversidades advindas do 

processo de hospitalização que podem ter influenciado os desfechos dos GMs. Portanto, é 

importante que estudos futuros investiguem essa influência de forma mais direta. 
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8. CONCLUSÕES 

 

Em recém-nascidos a termo e pré-termo hospitalizados em unidade de cuidados 

intermediários, pior qualidade de GMs se relacionou a piores escores GMOS. A 

prematuridade, o baixo peso ao nascer, o uso de ventilação mecânica invasiva e um tempo de 

internação maior a 30 dias foram condições associadas a esses desfechos.  
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar os general movements de recém-nascidos durante sua hospitalização em unidade 

intermediária neonatal, incluindo o General Movements Optimality Score, verificando a influência da 

idade de avaliação nos desfechos encontrados para os GMs, verificar diferenças entre membros superiores 

e membros inferiores na pontuação detalhada dos GMs e a influência de fatores de risco clínicos para os 

GMs em recém-nascidos hospitalizados. Método: Estudo transversal exploratório, onde participaram 

recém-nascidos hospitalizados na Unidade de Cuidados Intermediários Convencional Neonatal (UCINCo) 

e Unidade de Cuidados Canguru (UCINCa) do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, referência para 

nascimentos de risco em Campo Grande, MS. A coleta de dados ocorreu ao longo de 30 dias entre abril e 

maio de 2022. Resultados: Houve diferenças na GMA quanto às categorias globais de acordo com 

categorias do peso ao nascer (X2(2)=8,986; V=0,49), prematuridade (X2(2)= 6,88; V=0,44) e tempo de 

hospitalização neonatal (X2(2)=9,30; V=0,52). Um peso ao nascer acima de 2500g, a ausência de 

prematuridade e um tempo de hospitalização menor ou igual a 30 dias se associaram a GMs normais, 

enquanto a classificação de GMs PR associou-se apenas a baixo peso ao nascer. Houve diferenças nas 

pontuações do GMOS de acordo com a qualidade dos GMs (X2(2)’s > 6,72; p’s ≤ 0,03). Em geral, as 

comparações múltiplas demonstraram que as pontuações foram menores em GMs PR e, principalmente 

CS, do que em GMs normais. Conclusão: Os fatores de risco que mais influenciaram os general 

movements foram o baixo peso ao nascimento, idade gestacional e tempo de internação. Neste estudo foi 

identificada a correlação do tempo de internação maior que 30 dias de internação com movimentos 

anormais no Gma e GMOS com baixos escores. 

 

Palavras-chaves: Recém-nascido prematuro; peso ao nascer; índice de apgar; perfil de saúde; fatores de 

risco, transtornos motores 



 
 

 
 

INTRODUÇÃO 

O termo recém-nascido (RN) de risco refere-se àquele exposto a situações onde 

existe um risco de evolução desfavorável. Estas situações podem acontecer durante o 

nascimento ou ao longo da vida1. Um dos principais problemas é a prematuridade 

(nascimento <37 semanas gestacionais), um grave problema de saúde pública no Brasil 

que afeta crianças, famílias e o sistema de saúde. Os dados mais recentes apontam que 

ocorreram 323.676 nascimentos prematuros no Brasil só em 20182. Além da 

problemática de saúde pública, a prematuridade é um grande fardo à economia. Cada 

RN pré-termo chega a custar para os cofres públicos brasileiros entre R$1.120 a 

R$17.395 só no período de hospitalização, particularmente pela permanência 

prolongada e as ações associadas necessárias à sua sobrevivência 3. 

A transição precoce do ambiente intrauterino para extrauterino interrompe o 

desenvolvimento cerebral fetal e se associa a alterações nervosas estruturais, como 

menor volume de áreas corticais proporcional à imaturidade fetal 4. Alterações 

funcionais, como paralisia cerebral, deficiências sensoriais e intelectuais e distúrbios de 

linguagem e coordenação também são observadas 5,6.  

Além disso, o impacto da hospitalização e o tempo de permanência em ambiente 

hospitalar também influenciam nos desfechos neurológicos de RNs pré-termo7.  

 Considerando a rápida capacidade de resposta a estímulos externos, devido à 

neuroplasticidade do cérebro em desenvolvimento do RN, esta fase torna-se uma janela 

de oportunidades para melhorar o desfecho motor8,9,10. Torna-se necessário um 

acompanhamento especializado de lactentes de risco, de forma a oportunizar a 

identificação precoce de alterações no neurodesenvolvimento e a referência à 

intervenção em tempo oportuno 11,12,13. 

Para que o processo de re/habilitação dos recém-nascidos graves ou 

potencialmente graves possa ser bem definido e de forma precoce, é fundamental 

identificar seus riscos potenciais para atrasos neuromotores. Um dos principais 

preditores para alterações neuromotoras é a avaliação dos general movements (GMs) 

pelo método de Prechtl14,15, considerada padrão-ouro para identificação precoce de 

injúria cerebral, com melhor capacidade preditiva para atraso motor e cognitivo leve e 

moderado 12,16,17, 18 . 

Einspieler et al (2015) apresenta uma avaliação mais detalhada dos GMs. Em 

seu artigo investiga e descreve os movimentos generalizados na fase pré-termo  e de 

writhing movements através de análises mais aprofundadas e pontuação de componentes 



 
 

 
 

como amplitude, velocidade e alcance espacial, trata-se um instrumento semi-

quantitativo destinado às idades pré-termo e termo precoce, o General Movements 

Optimality Score (GMOS) 14,15, 

O GMOS corresponde a uma lista detalhada para pontuação dos GMs baseada 

no conceito de otimalidade14,15, potencializando a identificação de lactentes com maior 

probabilidade de comprometimento neurológico diante de fatores adversos em um 

período crítico de neuroplasticidade19. Em RNs pré-termo, por exemplo, quanto maior a 

hipóxia cerebral, menor a pontuação do GMOS20. No presente trabalho descrevemos o 

repertório motor precoce de RNs hospitalizados por meio da avaliação global e 

detalhada dos GMs, bem como investigamos como características biológicas e fatores 

de risco se relacionam com os desfechos dos GMs no período de hospitalização. 

 

MÉTODOS 

           Estudo transversal exploratório, onde participaram recém-nascidos 

hospitalizados na Unidade de Cuidados Intermediários Convencional Neonatal 

(UCINCo) e Unidade de Cuidados Canguru (UCINCa) do Hospital Regional de Mato 

Grosso do Sul, referência para nascimentos de risco em Campo Grande, MS. A coleta 

de dados ocorreu ao longo de 30 dias entre abril e maio de 2022.  

Foram incluídos todos os recém-nascidos que permaneceram hospitalizados nas 

unidades e cujos responsáveis legais assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Dos 55 RNs hospitalizados, no período de coleta, 7 não foram incluídos 

pela não autorização dos pais e 7 não possuíam responsável legal para autorização e 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos 3 

participantes, por apresentaram, durante a captura de vídeo, choro ou soluços, fato este 

que comprometeu a qualidade do vídeo na avaliação e 1 pela impossibilidade de captura 

de vídeo por motivo de alta hospitalar (Tabela 1).  

 

[TABELA 1] 

 

Para a avaliação detalhada foi utilizado o General Movements Optimality Score 

(GMOS), que consiste em uma lista detalhada semi-quantitativa para avaliação dos 

GMs. É composta por uma sub-pontuação de sequência de movimentos e três escores de 

subcomponentes: pescoço e tronco; movimentos de membros inferiores; movimento de 



 
 

 
 

membros superiores. A pontuação máxima composta será de 42 pontos, que representa 

uma qualidade ótima dos GMs; quanto maior a pontuação, mais ideal o desempenho. 

Esta lista pontua amplitude, velocidade, alcance espacial, rotações proximal e distal, 

início de deslocamento, e componentes trêmulos e espasmódicos (cramped) dos 

membros superiores e inferiores em cada GM avaliado pela GMA. A pontuação pode 

ser categorizada de acordo com o risco de diferentes desfechos de desenvolvimento 

motor, como normal, desenvolvimento ruim (não paralisia cerebral) e paralisia cerebral, 

sendo categorizadas por cores. No grupo normal de desenvolvimento motor (green, 

verde), os escores variaram de 42 a 27 (ou seja, os escores foram ≥27); no grupo de 

desenvolvimento ruim (yellow, amarelo), as pontuações variaram de 26 a 18; e no grupo 

PC (red, verde) os escores variaram de 17 a 5 (ou seja, os escores foram ≤17) (WANG 

et al. 2020; 6).  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (CAAE: 39065520.3.0000.0021). A 

coleta de dados foi realizada por meio de análise do prontuário e por uma filmagem do 

RN durante seu período de internação na unidade neonatal.  

Após autorização do responsável legal, foram coletadas as seguintes 

informações sociodemográficas e clínicas nos prontuários: escolaridade materna, renda 

familiar, data de nascimento, idade gestacional ao nascimento, idade gestacional 

corrigida no momento da filmagem, diagnósticos clínicos, peso ao nascimento, notas do 

Apgar no 1º e 5º minuto de vida, se o recém-nascido foi internado em unidade de terapia 

intensiva, e se fez uso de ventilação mecânica invasiva.   

As filmagens foram realizadas por um aparelho celular. Os vídeos continham ao 

menos 3 sequências de GMs e tiveram duração total de 3 a 5 minutos, que poderiam ser 

distribuídos em pequenos vídeos em média de 1 a 2,5 minutos. Para a análise dos GMs 

levou-se em consideração todos os vídeos. Durante as filmagens os RNs estavam em 

estado comportamental de sono ativo ou vigília ativa, sem chupeta e apenas de fralda, 

evitando-se episódios de choro e barulho no ambiente, conforme preconizado pelo 

método de avaliação utilizado15. Os RNs foram posicionados em decúbito dorsal, sem 

objetos que pudessem interferir na amplitude dos movimentos e sem receber interação 

física ou verbal (Figura2). 

Após as filmagens, as avaliações dos GMs por meio dos vídeos foram realizadas 

de forma independente por 3 avaliadoras, devidamente certificadas no método GMA. O 



 
 

 
 

GMOS foi realizado por duas avaliadoras também certificadas. Os casos de divergência 

foram discutidos, obtendo-se 100% de concordância por meio de consenso.  

A análise estatística foi realizada por meio do programa SPPS 23.0, respeitando-

se os pressupostos de normalidade (Shapiro-Wilk) e homogeneidade (Levene). Foi 

dotado nível de significância α de 5%. Para caracterização da amostra foi realizada 

estatística descritiva por meio de médias e desvio-padrão; para as demais variáveis 

contínuas foram consideradas as medianas, mínimo e máximo, e frequências e 

proporções para as variáveis categóricas. Para verificar a associação entre a qualidade 

dos GMs e de categorias do GMOS (green, yellow, red) com outras variáveis 

categóricas, utilizou-se teste de Qui-quadrado. Neste caso, utilizou-se teste exato de 

Fisher, bem como teste z como post-hoc com ajustes de Bonferroni, quando necessário. 

O V de Cramer foi adotado para apresentar a força das associações. O teste de Kruskall-

Wallis seguido do post-hoc de Dunn-Bonferroni, quando necessário, e o teste de Mann-

Whitney foram utilizados para verificar a relação entre os escores do GMOS e as 

demais variáveis. Por fim, o teste de Wilcoxon foi aplicado para comparar os escores 

das extremidades superiores e inferiores.  

 

RESULTADOS 

  

Houve distribuição similar de recém-nascidos com GMs normais (n=17; 41,5%) 

e GMs classificados como PR (n=16; 39,0%). Cinco recém-nascidos apresentaram GMs 

classificados como CS (12,2%) e nenhum Ch. A pontuações dos itens detalhados da 

lista do GMOS encontram-se na Tabela 3.  

Considerando o período de avaliação, houve diferenças na qualidade dos GMs 

(X2(2)=7,61; V=0,46) e no GMOS categorizado (green, yellow, red) (X2(2)=13,81; 

V=0,60). Houve maior proporção de GMs normais e GMOS green no período de WM 

do que no período pré-termo, e GMs CS e GMOS yellow apresentaram maior proporção 

no período pré-termo. Não houve diferenças segundo o período de avaliação para os 

GMs PR nem GMOS red (Tabela 2). 

Houve influência do período de avaliação também em relação à pontuação total 

e da maioria dos itens da lista detalhada do GMOS. As pontuações foram maiores no 

período de WM do que no período pré-termo para a pontuação total (U=51,00; z=-3,70) 

e as pontuações dos itens trunk (U=110,00; z=-2,27); sequence (U=96,00; z=-2,60); os 



 
 

 
 

itens das extremidades superiores amplitude (U=86,00; z=-3,11),  spatial range 

(U=121,50; z=-2,17), distal rotations (U=93,50; z=-2,66), onset (U=108,50; z=-2,31), 

offset (U=80,00; z=-3,50), e cramped components (U=136,00; z=-2,02); e para os itens 

das extremidades inferiores amplitude (U=136,00; z=-2,06), onset  (U=71,00; z=-3,31), 

offset (U=65,50; z=-3,73) e tremulous movement (U=120,50; z=-2,21) (Tabela 2). 

Não houve diferenças na qualidade dos GMs em relação às classificações de 

idade gestacional (X2(8) = 12,46; V=0,40).O teste de Kruskall-Wallis apontou 

diferenças no GMOS categorizado (green, yellow, red) (X2(4)= 20,30; V=0,64), na 

pontuação total (X2(4)= 16,27) e na pontuação de itens da lista detalhada do GMOS 

(X2(4)’s > 9,66) de acordo com as classificações da idade gestacional. Comparações 

múltiplas demonstraram que houve menor pontuação total do GMOS na prematuridade 

moderada (32-36 semanas gestacionais) em comparação ao termo (≥ 37 semanas 

gestacionais). Também houve menor pontuação na prematuridade moderada em 

comparação ao termo para o item offset nas extremidades superiores e inferiores (Tabela 

2). 

 

[TABELA 2] 

 

Houve diferenças nas pontuações do GMOS de acordo com a qualidade dos 

GMs (X2(2)’s > 6,72; p’s ≤ 0,03). Em geral, as comparações múltiplas demonstraram 

que as pontuações foram menores em GMs PR e, principalmente CS, do que em GMs 

normais. Houve diferenças nas pontuações do GMOS em relação à qualidade dos GMs 

para todos os itens, exceto tremulous movement das extremidades superiores e os itens 

distal rotation, onset e tremulous movement dos membros inferiores (Tabela 3). 

Também houve diferenças na distribuição das categorias do GMOS (green, 

yellow e red) de acordo com a qualidade dos GMs (X2(4)=22,51; V=0,56). Na categoria 

green houve maior proporção de GMs normais em comparação a GMs PR e CS, 

enquanto na categoria yellow houve maior proporção de GMs PR e CS. Não houve 

associação entre a categoria red e a qualidade dos GMs (Tabela 3). 

Em relação às pontuações dos itens da lista detalhada do GMOS, houve 

diferenças de acordo com os membros. As pontuações para proximal rotations (Z= -

2,98; p<0,01), onset (Z = -2,56; p=0,01) e cramped components (Z = -3,32; p < 0,01) 



 
 

 
 

foram maiores nas extremidades superiores do que nas inferiores (Tabela 2). A 

pontuação total dos itens das extremidades superiores (Med. 14,50; 6-18) também foi 

maior do que das inferiores (Med. 13,00; 5-18) (Z= -2,22; p=0,26), 

Houve diferenças na GMA quanto às categorias globais de acordo com 

categorias do peso ao nascer (X2(2)=8,986; V=0,49), prematuridade (X2(2)= 6,88; 

V=0,44) e tempo de hospitalização neonatal (X2(2)=9,30; V=0,52). Um peso ao nascer 

acima de 2500g, a ausência de prematuridade e um tempo de hospitalização menor ou 

igual a 30 dias se associaram a GMs normais, enquanto a classificação de GMs PR 

associou-se apenas a baixo peso ao nascer (Tabela 4). Análise exploratória identificou 

que considerando GMs anormais (PR e CS) como uma categoria, além do baixo peso ao 

nascer (< 2500g) associou-se a presença de prematuridade e tempo de hospitalização 

maior que 30 dias. Não foram encontradas diferenças significativas para a GMA em 

relação a outras condições clínicas, como presença de risco materno ou no parto 

(hipertensão/pré-eclâmpsia, TORCHS, sofrimento fetal agudo, anóxia), alteração em 

ultrassonografia transfontanela, uso de ventilação mecânica invasiva, e permanência em 

unidade de terapia intensiva neonatal (Tabela 4). 

Menores pontuações no GMOS associaram-se à presença de prematuridade 

(U=45,00; z=-3,73), baixo peso ao nascimento (U=94,00; z=-2,49), tempo de 

hospitalização superior a 30 dias (U=41,00; z=-3,16) e uso de ventilação mecânica 

invasiva (U=69,00; z=-2,56) (Tabela 4).  

 

[TABELA 4] 

Em relação ao GMOS considerando as categorias green, yellow e red houve 

diferenças apenas de acordo com a prematuridade (X2(2)=11,04; p<0,01; V= 0,52). A 

ausência de prematuridade associou-se a GMOS green (n=14; 53,80%, comparado a 

yellow e red), enquanto a presença de prematuridade associou-se a GMOS yellow 

(n=11; 100,00%, comparado a yellow e red). 

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo avaliamos todos os RNs, a termo e pré-termo, que estiveram 

hospitalizados em uma unidade de cuidados intermediários neonatal num período de 30 



 
 

 
 

dias em um hospital de referência, utilizando a avaliação da qualidade (GMA) e a 

avaliação detalhada (GMOS) dos GMs para verificar a relação entre as mesmas e a 

influência de características clínicas nesses movimentos.  

A maioria dos RNs nasceu pré-termo, mas a proporção de RNs com GMs 

normais e GMs PR foi similar. Em estudo anterior, identificou-se PR como o padrão 

mais prevalente observado em GMs de RNs, porém, diferentemente do presente estudo, 

em que os RNs estavam sob cuidados intermediários, os RNs estavam hospitalizados 

em unidade de terapia intensiva neonatal21. Portanto, é plausível inferir que as condições 

clínicas que requerem cuidados intermediários provavelmente afetam menos a 

qualidade dos GMs do que condições clínicas que exigem maiores cuidados neonatais.  

Os RNs com GMs normais apresentaram os maiores escores GMOS, enquanto 

os com GMs CS apresentaram os menores escores. Estes resultados são similares aos 

encontrados nos estudos de Wang et al. 22, Einspieler et al. 15 e Zorzenon et al. 23 e 

reforçam que a avaliação quantitativa dos GMs é consistente com a avaliação da 

qualidade, onde esta é pior nos recém-nascidos classificados com GMs anormais.  

Nossos resultados também apontam que o nascimento prematuro se relacionou a 

pior qualidade de GMs (PR e CS) e a escores mais baixos na avaliação detalhada. Além 

disso, maior proporção de RNs com GMs CS e escores mais baixos foram encontrados 

nas avaliações realizadas no período pré-termo, em comparação ao período de WM. De 

fato, a prematuridade é tida como uma das condições mais prejudiciais ao 

desenvolvimento de lactentes, inclusive os GMs, que podem ser influenciados pela 

morbidade perinatal e, possivelmente, pela grave imaturidade cerebral em recém-

nascidos pré-termo 24. Em um estudo conduzido por Maeda et.al. 25 também apontou a 

influência prejudicial da prematuridade na qualidade e escore detalhado dos GMs em 

RNs. GMs anormais no período pré-termo estiveram associados à menor idade 

gestacional de nascimento. GMs PR com menor idade gestacional estavam associados 

com uma maior probabilidade de apresentar distúrbios do neurodesenvolvimento, 

diferentes da PC, independentemente de alguma lesão cerebral detectada na ressonância 

magnética. Em uma idade maior, em torno do termo (WMs), e com maiores níveis de 

lesão, na avaliação da ressonância magnética, PR estava relacionado a maiores chances 

PC.  

Em nosso estudo, na idade pré-termo houve grande proporção de RNs com GMs 

PR.  A literatura indica que grande parte de RNs pré-termo têm GMs anormais 

transitórios, que podem normalizar ou se deteriorar nos primeiros meses de vida e 



 
 

 
 

resultar em diferentes desfechos 15,26,27,28, mas que um único momento de avaliação dos 

GMs durante o período pré-termo está associada moderadamente com o desfecho motor 

aos 14 meses pós-termo 29. Entretanto, avaliações da trajetória dos GMs, por meio de 

avaliações em série, podem fornecer um prognóstico mais preciso do que uma única 

avaliação, que pode ser influenciada por condições clínicas transitórias 30 ou por drogas 

usadas principalmente para controlar problemas respiratórios (por exemplo, 

corticosteroides pós-parto, cafeína, analgésicos, etc.)11. Portanto, como no presente 

estudo avaliamos os GMs em um único momento, os recém-nascidos precisarão ser 

monitorados de perto para se diferenciar as alterações de GMs transitórias das 

duradouras 31. 

Quando o escore detalhado foi categorizado pelo risco de desfecho alterado aos 

12 meses pós-termo 22 no presente estudo a categoria green associou-se a GMs normais, 

enquanto pior qualidade de GMs, tanto PR como CS, associou-se à categoria yellow. No 

estudo de Wang et al. 22, a categoria red associou-se a GMs CS, o que não foi 

encontrado no presente estudo, mas pode estar associado ao pequeno número de recém-

nascidos com GMs CS em nossa amostra. Por outro lado, similarmente ao estudo de 

Wang et al.22, GMOS green foram mais presentes no período de WMs comparado ao 

período-pré-termo.  

Em relação às condições clínicas consideradas, em linha com o conhecimento de 

que o baixo peso ao nascer é um dos mais importantes fatores de risco para alterações 

do desenvolvimento 32,33, GMs PR associaram-se a peso ao nascer inferior a 2500g. Por 

outro lado, o mesmo não foi observado para outras condições clínicas. Intercorrências 

perinatais, inclusive Apgar baixo, também podem se relacionar a alterações nos GMs 

19,20,34. No presente estudo, apesar de alguns recém-nascidos terem apresentado 

intercorrências como sofrimento fetal, anóxia, exposição a TORCHS e pré-eclâmpsia 

maternas, fatores de risco perinatais estabelecidos não se relacionaram aos desfechos 

dos GMs, principalmente quanto a sua qualidade. Isto pode estar relacionado ao 

tamanho da nossa amostra, mas também pode reforçar a ideia de que por estarem em 

condições intermediárias no momento da avaliação, e não graves, os GMs dos recém-

nascidos foram menos influenciados por condições adversas no presente estudo.  

Por outro lado, o tempo de hospitalização maior que 30 dias se associou a GMs 

anormais e menores escores na avaliação detalhada. Na literatura, a permanência de 

mais de 34 dias hospitalizados está associada a alterações do desenvolvimento motor 

avaliado pela Alberta Infant Motor Scale em recém-nascidos de 39 a 44 semanas pós 



 
 

 
 

concepcionais7. De nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a verificar a influência 

do tempo de hospitalização nos GMs. Portanto, acreditamos que o tempo mais 

prolongado de hospitalização, seja por imaturidade biológica e, consequentemente, 

maior complexidade de tratamento, ou por maior exposição a condições adversas 

próprias do ambiente e cuidado hospitalares, podem ter maior influência nos desfechos 

dos GMs do que alguns fatores de risco isolados.  

Além disso, ter feito uso de ventilação mecânica invasiva em algum período da 

hospitalização, antes da avaliação dos GMs, associou-se à baixos escores GMOS. 

Maeda et al. 25, verificaram que menores scores de GMOS associaram-se a um período 

mais longo de ventilação invasiva em recém-nascidos. No presente estudo não 

verificamos quanto tempo os recém-nascidos permaneceram intubados, mas 

acreditamos que a necessidade de ventilação mecânica é característica de RNs em 

situações clínicas mais complexas, de maior risco ao funcionamento cerebral. É 

interessante que essa relação só foi observada no GMOS, mas não na qualidade dos 

GMs. 

 O fato de resultados de ultrassonografia transfontanela não terem se associado 

aos desfechos dos GMs não surpreende, uma vez que está bem estabelecido na literatura 

a pouca sensibilidade desse exame para detectar problemas na função cerebral que se 

relacionam a desfechos dos GMs, em comparação a, por exemplo, ressonância 

magnética 16,12,23. 

De forma geral, nossos resultados reforçam achados anteriores e expandem o 

conhecimento sobre as características dos GMs e como estes podem ser influenciados 

por características clínicas em recém-nascidos hospitalizados. A identificação precisa e 

precoce de alterações prognósticas em pacientes em risco nos permite aproveitar ao 

máximo janelas críticas do desenvolvimento cerebral precoce. Consequentemente, 

facilita a entrega direcionada da intervenção na primeira infância durante esse período 

ideal 35. Além disso, recém-nascidos de risco precisam ser monitorados de perto para 

diferenciar entre alterações transitórias e duradouras, direcionando-os para intervenção 

conforme necessário 31. Nesse contexto, reforçamos a necessidade de cuidados 

continuados e monitoramento na população de recém-nascidos hospitalizados após a 

alta hospitalar. 

É importante considerar que nossos resultados podem não ser generalizáveis, por 

características particulares do hospital, do período de avaliação e pelo número amostral. 

O tempo de coleta de dados, no período 30 dias, pode não refletir o perfil geral das 



 
 

 
 

características dos RNs hospitalizados, inclusive no mesmo hospital. A análise de 

apenas um momento de GMs durante esse período também pode não refletir os 

desfechos dos GMs, uma vez que podem ter caráter apenas pontual e transitório. Além 

disso, não foi realizada uma divisão entre os RNs da UCINCo e da UCINCa. Como 

RNs aptos à UCINCa tem um nível de complexidade menor, inclusive sem necessidade 

de monitorização contínua. Outra limitação é que não foi possível investigar 

comorbidades, uso de medicações e adversidades advindas do processo de 

hospitalização que podem ter influenciado os desfechos dos GMs. Portanto, é 

importante que estudos futuros investiguem essa influência de forma mais direta. 

Em recém-nascidos a termo e pré-termo hospitalizados em unidade de cuidados 

intermediários, pior qualidade de GMs se relacionou a piores escores GMOS. A 

prematuridade, o baixo peso ao nascer, o uso de ventilação mecânica invasiva e um 

tempo de internação maior a 30 dias foram condições associadas a esses desfechos.   
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Tabela 1. Caracterização dos participantes (n = 38). 

 Média ± Desvio Padrão (mín-máx) 

Idade gestacional (semanas pós-concepcionais) 34,57 ± 3,319 (27-41)  

Idade de avaliação (semanas pós-concepcionais) 37,20 ± 2,355 (34-42) 

Peso ao nascimento (gramas) 2431,50 ± 777,425 (820-3945) 

Apgar 1º minuto 

Apgar 5º minuto 

6,43 ± 2609 (0-9) 

8,00 ± 1,912 (1-10) 

Idade materna (anos) 29,20 ± 5,671 (18-41) 

Renda familiar per capta (R$) 697,26 ± 452 (200-2000) 

Tempo de hospitalização (dias) 28,97 ± 17,752 (11-94) 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

Tabela 2. Pontuações medianas (mín-máx) dos itens da lista do General Movements Optimality Score (GMOS) e proporções da qualidade dos GMs e 

do GMOS categorizado (green, yellow, red) de acordo com classificações da idade gestacional e o período de avaliação dos GMs. 

 Classificação quanto à IG 

 

Período dos GMs  

GMOS A termo 

(n=14) 

Tardio 

(n=10) 

Moderado 

(n=6) 

Muito pré-termo 

(n=6) 

Extremo  

(n=2) 

p† Pré-termo 

(n=22) 

Writhing 

movements 

(n=16) 

pФ 

          

Total 38,00 (32,00-41,00)a 30,00 (19,00-40,00) 23,50 (18,00-34)b 30,00 (19,00-36,00) 21,50 (16,00-27,00) 0,01* 25,00 (16,00-40,00) 38,00 (27,00-41,00) <0,01 

Neck 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,80  2,00 (1,00-2,00)  2,00 (1,00-2,00) 0,55 

    Trunk 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,08 1,00 (0.00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,02 

    Sequence  2,00 (1,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,09 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,01 

Extremidades 

superiores 

         

    Amplitude  2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,07 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) <0,01 

Speed 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,55 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,14 

 Spatial range 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,26 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,03 

Proximal rotations    2,00 (1,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,06 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,21 

Distal rotations  1,50 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-1,00) 1,00 (0,00-1,00) (0,00-0,00-0,00)  0,06 1,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) <0,01 

    Onset 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,50 (1,00-1,00) 0,06 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,02 

    Offset 2,00 (2,00-2,00)a 1,50 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00)  0,02* 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (2,00-2,00)    <0,01 



 
 

 
 

    Tremulous mov. 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,56 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00)    0,29 

    Cramped comp.  2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,30 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 0,04 

Extremidades 

inferiores 

         

    Amplitude  2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,14 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,04 

    Speed 1,50 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,11 1,00 (1,00-2,00) 1,50  (1,00-2,00) 0,08 

    Spatial range 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,05 1,50 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,08 

    Proximal rotations  2,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,21 1,00 (0,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,12 

    Distal rotations  2,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,07 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 0,25 

    Onset 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,50 (0,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,06 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) <0,01 

    Offset 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b 1,50 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) <0,01* 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) <0,01 

    Tremulous mov. 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 1,50 (1,00-2,00) 0,14 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,03 

    Cramped comp. 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,50 (0,00-2,00) 0,50 (0,00-1,00) 0,09 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,31 

Qualidade dos GMs n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p¥=0,07 n (%) n (%) p¥=0,02 

Normal 10 (58,80) 5 (29,40) 1 (5,90) 1 (5,90) 0  6 (35,30) 11 (64,70)  

PR 4 (25,00) 3 (18,80) 4 (25,00) 4 (25,00) 1 (6,30)  11 (68,80) 5 (31,30)  

CS 0 2 (40,00) 1 (20,00) 1 (20,00) 1 (20,00)  5 (100) 0  

GMOS       p¥≤0,01   p¥≤0,01 

Green 14 (53,80) 5 (19,20) 2 (7,70) 4 (15,40) 1 (3,80)  10 (38,50) 16 (61,50)  

Continua 



 
 

 
 

Yellow 0 5 (45,50) 4 (36,40) 2 (18,20) 0  11 (100) 0  

Red 0 0 0 0 1 (100)  1 (100) 0  

            

Diferentes letras (a,b) entre colunas indicam diferenças significativas; † Testes de Kruskall Wallis; Ф Testes de Mann-Whitney; ¥ Teste exato de Fischer; * significância estatística 

no post-hoc de Dunn-Bonferroni. PR pobre repertório; CS cramped sinchronized e Ch caótico. 



 
 

 
 

 

Tabela 3. Pontuações medianas (mín-máx) dos itens da lista do General Movements Optimality Score (GMOS) e 

proporções do GMOS categorizado (green, yellow, red) de acordo com a qualidade dos GMs. 

  Qualidade dos GMs 

 

GMOS  

Pontuações totais 

(n=38) 

Normal 

(n=17) 

PR 

(n=16) 

CS  

(n=5) 

p† 

      

Total  38,00 (33,00-41,00) 28,00 (18-38) 22,00 (16-23) <0,01* 

Neck 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 2,00 (1,00-2,00) <0,01* 

    Trunk 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,50 (1,00-2,00)a 1,00 (0,00-1,00)b <0,04* 

    Sequence  1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (0,00-2,00)b 0,00 (0,00-1,00)b <0,01* 

Extremidades superiores      

    Amplitude  2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 1,00 (1,00-1,00)b <0,03* 

Speed 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 1,00 (1,00-2,00) <0,01* 

Spatial range 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b 0,04* 

Proximal rotations 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b <0,01* 

Distal rotations  1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)a 1,00 (0,00-2,00)b 1,00 (0,00-2,00) 0,04* 

    Onset 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00)b 0,03* 

    Offset 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (0,00-2,00)a 1,00 (1,00-1,00)b <0,04* 

    Tremulous movement 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,13 

    Cramped components 2,00 (1,00-2,00) 2,00 (2,00-2,00)a 2,00 (2,00-2,00)a 1,00 (1,00-1,00)b <0,01* 

Extremidades inferiores      

    Amplitude  2,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 1,00 (1,00-2,00)b <0,02* 

    Speed 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (1,00-2,00)b 1,00 (1,00-1,00)b <0,01* 

    Spatial range 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,50 (0,00-2,00)a 0,00 (0,00-1,00)b <0,03* 

    Proximal rotations  1,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,00 (0,00-2,00)b 1,00 (0,00-1,00)b <0,03* 

    Distal rotations  1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 0,00 (0,00-2,00) 0,13 

    Onset 1,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-1,00) 0,05 

    Offset 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 1,50 (0,00-2,00) 1,00 (0,00-1,00)b <0,01* 

    Tremulous movement 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (0,00-2,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,20 

    Cramped components 2,00 (0,00-2,00) 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (1,00-2,00)a 2,00 (2,00-2,00)b <0,01* 

Continua 



 
 

 
 

GMOS categorizado        n (%) n (%) n (%) p<0,01¥ 

Green -  17 (65,40)a  9 (34,60)b             0 (0,00)b  

Yellow -  0 (0,00)a       7 (63,6)b 4 (36,4)b  

Red -  0 (0,00)a      0 (0,00)a           1 (100,00)a  

Diferentes letras (a,b) entre colunas indicam diferenças significativas; † Testes de Kruskall-Wallis; *significância estatística pelo post-hoc de 

Dunn-Bonferroni; ¥ Teste exato de Fischer. 



 
 

 
 

 

Tabela 4: Associação entre características clínicas e qualidade dos GMs. 

Condições clínicas GMOS 

(med; mín-máx) 

GMA  

n (%) 

 

      Total  p† Normal PR CS p¥ 

    
 

   

Prematuridade   <0,01    0,02 

Sim 27,00 (19,00-40,00)   7 (29,00) 12 (50,00) 5 (100,00)  

Não (a termo) 38,00 (32,00-41,00)   10 (71,00) 4 (28,60) 0 (0,00)  

Peso ao nascimento   0,01    <0,01 

Normal (≥2500g) 35,00 (22,00-40,00)   12 (70,60) 3 (17,60) 2 (11,80)  

    Baixo peso (<2500g) 29,00 (19,00-41,00)   5 (23,80) 13 (61,90) 3 (14,30)  

Tempo de hospitalização   <0,01    <0,01 

>30 dias 25,00 (19,00-36,00)   1 (9,10) 7 (63,60) 3 (27,30)  

≤ 30 dias 35,00 (19,00-41,00)   14 (60,90) 8 (34,80) 1 (4,30)  

Risco materno/parto   0,13    0,74 

Sim 30,00 (19,00-40,00)   13 (43,30) 12 (40,00) 5 (16,70)  

Não 38,00 (34,00-41,00)   4 (50,00) 4 (50,00) 0 (0,00)  

Internação em UTIN   0,10    0,50 

    Sim 31,00 (19,00-40,00)   10  (55,60) 6  (33,30) 2  (11,10)  

    Não 35,00 (19,00-41,00)   7 (35,00) 10 (50,00) 3 (15,00)  

Apgar baixo no 5º min   0,19    0,58 

Sim 22,00 (22,00-25,00)   1 (25,00)  2 (50,00) 1 (25,00)  

Não 34,00 (19,00-41,00)   16 (48,50) 14 (42,40) 3 (9,10)  

VMI   0,01    0,48 

Sim 26,00 (19,00-36,00)   3 (27,30) 6 (54,50) 2 (18,20)  

Não 34,00 (19,00-41,00)   14 (51,90) 10 (37,00) 3 (11,10)  

Ultrassom    0,42    0,82 

   Alterado 29,00 (37,00-31,00)   2 (50,00) 2 (50,00) 0 (0,00)  

Normal 33,50 (19,00-41,00)   12 (40,00) 13 (43,00) 5 (100,00)  

        

Diferentes letras (a,b) entre colunas indicam diferenças significativas; † Testes de Mann-Whitney; ¥ Teste exato de Fischer. 



 
 

 
 

 

ANEXO I 

Lista detalhada de avaliação dos movimentos generalizados utilizando o GMOS durante 

o período pré-termo e termo precoce. 

OBS.: O GMOS não apresenta versão na língua portuguesa. 

 

 
 



 
 

 
 

 

 

 

ANEXO II – PARECER CONSUBSTANCIADO 

 

 



 
 

 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 
 

 



 
 

 
 

 
 



 
 

 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 


