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RESUMO 

 

Objetivo: Correlacionar desenvolvimento motor com características do sono na 

primeira infância em prematuros de muito baixo peso ao nascer. 

Métodos: Foi realizado um estudo observacional, longitudinal e prospectivo com 41 

crianças nascidas com menos de 32 semanas de idade gestacional e peso ≤ 1.500 

g, sem intercorrências neurológicas. Ao 6 e 12 meses de idade corrigida, esse grupo 

foi avaliado quando ao desenvolvimento motor (Teste de Triagem de 

Desenvolvimento de Denver [TTDD-R] e Escala Motora Infantil de Alberta [AIMS]) e 

às características do sono (Avaliação do Sono na Primeira Infância [BISQ]). Aos 4/5 

anos de idade, os prematuros foram novamente avaliados quanto a esses aspectos 

(Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade [PEDI] e Escala de Distúrbios 

do Sono [EDS]) e comparados a um grupo controle de 31 nascidos a termo 

selecionados aleatoriamente e avaliados com PEDI e EDS. 

Resultados: A AIMS detectou suspeita de atraso motor em 65,9% dos prematuros 

aos 6 meses e em 63,4% aos 12 meses. O TTDD-R detectou desenvolvimento 

anormal em 73,2% e 70,7% dos prematuros aos 6 e 12 meses, respectivamente. 

Aos 6 meses, desenvolvimento anormal (TTDD-R) e suspeita de atraso (AIMS) 

associaram-se a não dormir de lado, maior número de despertares e maior tempo de 

vigília. Para a AIMS, houve ainda associação entre suspeita de atraso e ter o sono 

da criança considerado como um problema pelos pais aos 6 meses. Aos 12 meses, 

não houve correlações significativas entre os resultados da BISQ e a avaliação das 

escalas motoras. Aos 4/5 anos, foram considerados os resultados de 32 prematuros 

e 30 controles. Atraso motor (PEDI) foi detectado em 36,1% dos prematuros e em 

41,9% dos controles, sem diferença entre os grupos (p = 0,481). Também não houve 

diferença estatística entre os grupos quanto aos distúrbios do sono, observados em 

56,3% dos prematuros e em 63,3% dos controles (p=0,757). Nessa idade, os 

prematuros tiveram associação entre melhor desenvolvimento motor do autocuidado 

e maiores escores nos domínios distúrbios do despertar e hiperidrose do sono na 

EDS. Para os nascidos a termo, o escore total da EDS e escores maiores de 

sonolência associaram-se a pior avaliação motora no domínio de mobilidade. 

Conclusão: O desenvolvimento motor correlacionou-se com a qualidade do sono 

aos 6 meses de idade corrigida e aos 4/5 anos em prematuros de muito baixo peso 

ao nascimento. As escalas motoras detectaram suspeita de atraso 



 

 

 

motor/desenvolvimento anormal em 2/3 dos prematuros tanto aos 6 como aos 12 

meses de idade corrigida. Aos 4/5 anos, o sono dos prematuras foi semelhante ao 

das crianças do grupo controle. A maioria dos prematuros teve desenvolvimento 

normal nessa idade, sem diferença significativa em relação ao grupo controle exceto 

pelo “autocuidado”, que foi significativamente superior nos prematuros em 

comparação aos nascidos a termo. 

 

Palavras-chave: Sono; nascimento prematuro; transtornos do 

neurodesenvolvimento; fatores de risco; lactente; pré-escolar.  

  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To correlate motor development with characteristics of sleep during 

infancy in premature children with very low birth weight. 

Methods: An observational, longitudinal, prospective study was performed with 41 

children with <32 weeks of gestational age at birth and birthweight ≤ 1,500 g who did 

not present neurological complications. At 6 and 12 months of corrected age, this 

group was evaluated regarding motor development (Denver Developmental 

Screening Test II [Denver II] and Alberta Infant Motor Scale [AIMS]) and sleep 

characteristics (Infant Sleep Questionnaire [BISQ]). At 4/5 years of age, the group of 

preterm children was again assessed regarding these aspects (using the Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory [PEDI] and the Sleep Disturbance Scale for 

Children [SDSC]) and compared to a control group of randomly selected term infants 

evaluated with PEDI and SDSC. 

Results: AIMS showed atypical development in 65.9% of premature infants at 6 

months and 63.4% at 12 months. According to Denver II, suspected delay was 

present in 73.2% and 70.7% of the sample at 6 and 12 months respectively. At 6 

months, suspected delay (Denver II) and atypical development (AIMS) were 

associated with not sleeping sideways, greater number of awakenings, and longer 

awake periods. For AIMS, there was also an association between atypical 

development and having the child's sleep considered a problem by the parents at 6 

months. At 12 months, there were no significant correlations between BISQ findings 

and the results of motor evaluations. At 4/5 years, the results of 32 preterm and 30 

term children were considered. Motor delays (PEDI) were detected in 36.1% of 

preterm infants and 41.9% of controls, with no difference between the groups (p = 

0.481). Sleep disorders were also statistically similar, observed in 56.3% of preterm 

children vs. 63.3% of controls (p = 0.757). At this age, the preterm group had an 

association with favorable scores in the PEDI self-care motor development domain 

and higher SDSC scores in sleep arousal and hyperhidrosis. For term children, total 

SDSC score and higher drowsiness scores were associated with worse motor 

assessment in the mobility domain. 

Conclusion: Motor development correlated with sleep quality at 6 months of 

corrected age and at 4/5 years of age in very low weight preterm infants. The 



 

 

 

observed association between higher self-care scores and presence of sleep 

arousal/hyperhidrosis at 4/5 years deserves further investigation. At 4/5 years, 

premature children were similar to full-term children both in terms of sleep 

disturbances and motor delay. 

 

Keywords: Sleep; premature birth; neurodevelopmental disorders; risk factors; 

infant; child, preschool. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O aprimoramento dos cuidados intensivos neonatais tem sido acompanhado 

por um aumento na sobrevida dos prematuros, sendo que, atualmente, 

aproximadamente 85% dos lactentes com peso de nascimento inferior a 1.500g 

sobrevivem. Entretanto, esse aumento na taxa de sobrevivência não foi 

acompanhado por decréscimo na morbidade1 – entre os sobreviventes, 5% a 10% 

apresentam paralisia cerebral, 7% a 27% apresentam retardo mental, 2% a 38% 

manifestam comprometimento visual ou perda auditiva e 25% a 50% desenvolvem 

alterações comportamentais, tais como distúrbios de atenção e alterações 

cognitivas2. Os prematuros enfrentam maior risco de incapacidades funcionais, 

cognitivas e comportamentais e de déficits que podem persistem até a adolescência 

e a vida adulta, com repercussões sociais e educacionais3, 4. Uma metanálise4 com 

foco nos resultados cognitivos e comportamentais de crianças em idade escolar 

nascidas prematuras mostrou que essas crianças apresentam escores cognitivos 

mais baixos e maior probabilidade de apresentar transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade (TDAH) em comparação com os controles nascidos a termo. 

Diversos aspectos da relação entre sono, regulação do sono e 

desenvolvimento infantil têm sido recentemente abordados, como a relação entre o 

ciclo do sono e o colocar-se em pé5, o papel do horário de dormir no 

desenvolvimento6, o papel do sono no desenvolvimento de resiliência em 

prematuros7 e a relação entre o sono e o desenvolvimento social8. Há evidências de 

que a qualidade do sono é diferente em prematuros em comparação com as 

crianças nascidas a termo; Huang et al.9 utilizaram a escala Brief Infant Sleep 

Questionnaire (BISQ) para avaliar o sono de prematuros aos 6 meses de idade pós-

gestacional e compararam o sono desse grupo com o de bebês nascidos a termo. 

Esses autores observaram diferenças significativas entre os grupos quanto a 

duração do sono noturno, adormecer no colo, número de despertares noturnos, 

duração do sono diurno e percepção subjetiva dos problemas de sono, entre outros.  
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Da mesma forma, o sono dos prematuros nas unidades de terapia intensiva 

neonatal (UTINEO) parece ter um padrão distinto daquele detectado em outras fases 

do desenvolvimento10,11. Estudos anteriores sugerem que o padrão e as 

características do sono em prematuros poderiam ser um indicador de risco para o 

estabelecimento de incapacidades funcionais e cognitivas1; por outro lado, outras 

investigações alegam que, apesar das diferenças observadas ao nascimento quanto 

ao sono dos prematuros em relação aos nascidos a termo, as crianças com 1 ano ou 

mais já não apresentam essa divergência, que parece desaparecer gradativamente 

com o passar do tempo10, 12.  

Levando em consideração o cenário ainda incipiente na literatura sobre a 

investigação do sono em crianças prematuras, assim como a possibilidade de uma 

associação entre o sono e o desenvolvimento motor na primeira infância, o presente 

estudo poderá contribuir para a detecção de fatores de risco para morbidade e para 

o desenvolvimento de estratégias de prevenção que auxiliem no planejamento do 

seguimento de neonatos prematuros.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 CARACTERÍSTICAS DA PREMATURIDADE 

 

Define-se prematuridade como o nascimento ocorrido antes de 37 semanas 

completas de gestação, ou seja, menos de 259 dias13. Os bebês nascidos com 

menos de 28 semanas são classificados como extremamente prematuros; os 

nascidos com 28 até menos de 32 semanas são muito prematuros; e aqueles 

nascidos entre 32 e menos de 37 semanas são classificados como prematuros 

moderados14. Quanto ao peso de nascimento, os prematuros são classificados como 

de baixo peso ao nascer (< 2.500 g), de muito baixo peso ao nascer (<1.500 g) e de 

extremo baixo peso ao nascer (1.000 g)13. 

A prematuridade foi responsável por aproximadamente um terço de todas as 

mortes de lactentes nos Estados Unidos em 201315. O risco de complicações 

aumenta com o grau de prematuridade: o maior risco de morbidade a longo prazo 

ocorre em bebês extremamente prematuros. Os prematuros sobreviventes 

enfrentam uma alta taxa de complicações neurológicas; Moreira et al., em revisão 

sobre o impacto da prematuridade no desenvolvimento de crianças em idade 

escolar, concluem que os prematuros são mais suscetíveis a prejuízos no 

desenvolvimento motor e comportamental e no desempenho escolar em longo prazo 

do que as nascidas a termo16.  Além disso, o peso ao nascer pode ter influência na 

trajetória motora da criança17. Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

as complicações da prematuridade são a principal causa de morte em crianças 

menores de 5 anos, tendo causado quase 1 milhão de mortes em 201514. Dados de 

2010 mostram o Brasil como o décimo país com o maior número de partos 

prematuros18.  
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2.2 SONO E PREMATURIDADE 

 

O que é sono? 

 

Conceitua-se sono como o estado comportamental no qual ocorre abolição da 

consciência vigil e redução da resposta ao meio ambiente, sendo a consciência e a 

resposta facilmente recuperáveis através de estímulos externos19, 20.Trata-se de um 

fenômeno ativo e complexo, composto por estados fisiologicamente distintos, mas 

altamente sincronizados, que ciclam em intervalos regulares. Múltiplas funções– 

comportamentais, endócrinas, cardiovasculares, respiratórias, renais e digestivas – 

ocorrem durante o sono21-23. Dois processos neurobiológicos regulam o sono e a 

vigília: o processo circadiano, um relógio interno que determina, com base no ciclo 

claro-escuro, os períodos de sono ou vigília, e o processo homeostático, pelo qual a 

necessidade de sono se acumula ao longo dos períodos de vigília20. 

O sono é dividido em duas grandes fases: rapid eye movement (REM) e não 

REM (NREM). Como sugere o nome, a fase REM, também chamada de sono ativo, 

compreende o período de maior atividade cerebral, com aumento do metabolismo 

cerebral e ocorrência de imagens vívidas ou sonhos. O sono NREM (ou sono 

quieto), por sua vez, compreende quatro estágios (NREM1, NREM2, NREM3 e 

NREM4), que representam diferentes níveis de intensidade fisiológica do sono24.  

No período neonatal, ocorrem o sono ativo, o sono quieto e o sono 

indeterminado. Presume-se que o papel do sono ativo inclua a maturação e a 

diferenciação do SNC, a consolidação da memória e do aprendizado e o suporte 

para os padrões de comportamento emocional. O sono quieto está associado com a 

manutenção de energia, o aumento da síntese de proteínas e a liberação de 

hormônio do crescimento25-27. 

 

O sono do prematuro 

 

O sono é o principal estado comportamental do recém-nascido prematuro. Ao 

nascimento, o tempo total de sono é maior em prematuros do que nos nascidos a 
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termo – aproximadamente 20 a 24 horas vs. 16 a 18 horas por dia, 

respectivamente21, 25. Além disso, a proporção de sono REM em relação ao tempo 

total de sono é significativamente maior nos prematuros28. Mirmiran e Van 

Someren27 propõem que o sono REM é importante para a maturação do cérebro, e 

que a quantidade de sono REM é um índice do grau de desenvolvimento cerebral.  

O ciclo do sono na fase neonatal se estabelece entre 25 e 30 semanas após 

a concepção29, enquanto o cérebro, conforme Kinney et al.30, cresce de forma linear 

no período entre 30 e 40 semanas gestacionais. O nascimento prematuro antes de 

30 semanas pode ter consequências para a organização do sono. Os prematuros 

nascidos nesse período enfrentam um excesso de estímulo externo sem a 

maturidade necessária nem a proteção do útero, o que não ocorre com as crianças 

nascidas a termo29. Esse percurso pode estar relacionado à suscetibilidade ao déficit 

de atenção observado em fases posteriores do desenvolvimento em crianças 

nascidas prematuras31. 

Diversos autores4, 29, 32-34 têm estudado o vínculo entre prematuridade, 

capacidade de sustentar e modular a atenção e maior suscetibilidade a distração. 

Em uma revisão da literatura, Johnson e Marlow35 identificaram um “fenótipo 

comportamental do prematuro” caracterizado por maior risco de desordens de 

atenção, ansiedade e dificuldades sociais, inclusive transtornos do espectro do 

autismo. Esses autores sugerem uma correlação entre essas desordens e o 

desenvolvimento alterado do cérebro após o nascimento prematuro. Dado o papel 

do sono na maturação do cérebro, conforme descrito acima e detalhado por Bonan 

et al.36, é possível cogitar uma influência do padrão ou características do sono no 

estabelecimento de transtornos de atenção em prematuros. 

Além das questões de atenção, a coordenação motora está entre os aspectos 

apontados na literatura com um dos mais afetados pela prematuridade e o baixo 

peso ao nascer37. O impacto da prematuridade tem sido estudado em diversas 

idades – por exemplo, Poole et al.37 concluíram que as dificuldades motoras 

persistem em indivíduos nascidos prematuros com extremo baixo peso (< 1.000g) 

em comparação aos indivíduos nascidos com peso normal ao menos até a quarta 

década de vida. Outros autores descreveram esses efeitos ao longo da infância38, 39. 

Em uma revisão sistemática, Edwards et al.40 examinaram os resultados da literatura 

quanto ao comprometimento motor em crianças nascidas com menos de 32 
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semanas e/ou < 1.500 g. A revisão mostrou um aumento significativo no risco de 

desordem motora do desenvolvimento nessas crianças em comparação aos 

nascidos a termo.  

Já a relação entre o desenvolvimento motor e o padrão ou características do 

sono em prematuros tem sido em geral estudada ao longo dos primeiros 12 meses 

de vida com foco em aspectos específicos, como o colocar-se em pé5 ou a posição 

ao dormir41.Em crianças nascidas com <1.750 g, Ratliff-Schaub et al.41 mostraram 

que a posição do sono relatada pela mãe como supina associou-se a maior 

dificuldade em erguer a cabeça na idade de 56 semanas após a concepção. Tendo 

em vista que essa posição representa um risco menor de síndrome da morte súbita 

do lactente, os autores sugerem a necessidade de estratégias compensatórias para 

evitar o atraso na aquisição do controle da cabeça nessa população. 

 

2.3 O SONO E AS UNIDADES DE TRATAMENTO INTENSIVO NEONATAIS 

 

Apesar de imperativa para a sobrevivência de prematuros, a internação em 

unidades de tratamento intensivo neonatais (UTINEO) representa uma mudança 

abrupta e extrema em relação ao ambiente fetal, que pode ter consequências 

negativas para o desenvolvimento futuro36. Entre as dificuldades enfrentadas pelos 

prematuros quanto ao ambiente da UTINEO, a literatura destaca a instabilidade na 

temperatura corporal e a exposição constante a luz, ruído e procedimentos invasivos 

e possivelmente dolorosos36, 42, causando uma severa fragmentação do sono e uma 

alta frequência de despertares25, 43.  

Um estudo25 investigou o impacto de uma iniciativa de enfermagem com foco 

na redução do estresse e na promoção do bem-estar em prematuros internados em 

uma UTINEO, incorporando componentes do programa NIDCAP (Neonatal 

Individualized Developmental Care and Assessment Program): redução da luz direta 

sobre a incubadora, redução do barulho no ambiente, utilização de suporte para 

cabeça, costas e pés e promoção do estado de transição para o sono através de 

enfaixamento das mãos, sucção não nutritiva ou segurando o bebê com firmeza. Os 

resultados sugeriram um impacto positivo do programa sobre a duração tanto do 

sono REM quanto do sono NREM. O aumento na duração do sono foi associado a 
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um período mais longo de sono ativo ininterrupto, uma redução na duração relativa 

do sono indeterminado e da latência do sono e uma diminuição no número de 

apneias maiores que 15 segundos. 

Outro estudo44 sobre a influência do ambiente no sono de prematuros sugeriu 

que a constante iluminação das UTINEO exerce pouca influência sobre o 

desenvolvimento do ritmo sono-vigília se os pacientes receberem alta antes que o 

relógio biológico inato e a via retino-hipotalâmica estejam suficientemente maduros 

para responder aos ciclos ambientais. Quando o amadurecimento atinge certo nível, 

a introdução do lactente em um ambiente com ciclo claro-escuro torna-se essencial 

para o desenvolvimento do ritmo sono-vigília45. 

 

2.4 ORGANIZAÇÃO DO SONO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

 

O padrão de sono sofre mudanças fisiológicas importantes ao longo do 

primeiro ano de vida. Nas duas primeiras semanas de vida, o recém-nascido 

apresenta um padrão de sono ainda semelhante ao fetal; entre os 3 e os 4 meses de 

vida ocorre uma estabilização da produção de melatonina, com ingresso em um ciclo 

de 24 horas; e aos 12 meses, o sono noturno predomina em 70 a 80% dos bebês46, 

47. Em outras palavras, o sono inicialmente tem característica polifásica (vários 

períodos de sono durante as 24 horas), passando gradativamente a um padrão 

bifásico, com quantidade maior de sono noturno21, 23. Um estudo longitudinal com 

crianças italianas46 concluiu que as alterações em variáveis como latência e duração 

do sono ocorrem preferencialmente até os 6 meses, com poucas mudanças entre 6 

e 12 meses de idade. Esse estudo observou ainda grande variabilidade individual no 

padrão e qualidade do sono no primeiro ano de vida. 

O sono REM predomina no período neonatal, correspondendo a 80% ou 90% 

do ciclo no recém-nascido prematuro e a 60% do ciclo no recém-nascido a termo.  

Em relação ao tempo total do sono, o percentual referente ao sono ativo vai 

diminuindo até atingir os índices da idade adulta (25% do ciclo completo)21. O sono 

NREM vai aumentando progressivamente e, ao final do primeiro mês de vida, se 

equipara ao sono REM, quando cada fase passa a corresponder a 50% do ciclo 

total21. 
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Conforme Sadeh et al.48, o sono diurno é determinado pela maturidade/idade, 

enquanto que fatores ecológicos predizem o sono noturno. Nesse sentido, é 

importante enfatizar o papel dos pais na consolidação do sono noturno, assim como 

as evidências de que fatores culturais têm influência na qualidade do sono, inclusive 

no primeiro ano de vida49.  

 

 

Figura 1. Recomendações quanto à duração do sono ao longo da vida. Reproduzido de 

https://sleepfoundation.org/sites/default/files/STREPchanges_1.png. 
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Segundo Iglowstein et al.47, a consolidação do sono noturno ocorreu nos 

primeiros 12 meses depois do nascimento em 493 indivíduos nascidos a termo e 

monitorados com uso de questionários no 1, 3, 6, 9, 12, 18 e 24 meses após o 

nascimento e, posteriormente, uma vez ao ano até a idade de 16 anos. A 

consolidação do sono nesses primeiros 12 meses foi acompanhada por uma 

tendência à diminuição do sono diurno, com pequeno aumento na duração do sono 

noturno (média de 11 horas na idade de 1 mês para 11,7 horas na idade de 1 ano).  

Anders50 enfatiza que o número de perguntas sobre a organização do sono no 

início da vida ainda é muito maior do que o número de respostas conhecidas. Por 

exemplo, ainda não há certeza sobre qual dos diversos métodos disponíveis para 

medir o sono em crianças é o mais adequado, nem sobre a existência de diferenças 

no padrão de sono de crianças com desenvolvimento típico em comparação a 

crianças com desordens clinicas, especialmente desordens do 

neurodesenvolvimento; outras questões levantadas pelo autor incluem a 

necessidade de definir se os pais ou fatores psicossociais podem melhorar o 

comportamento do sono e quais as implicações de longo prazo dos distúrbios 

crônicos do sono da primeira infância. Assim, esse autor sugere que, embora se 

saiba que o sono tem um papel importante no desenvolvimento e que os padrões 

estabelecidos no início da vida possam persistir, com consequências 

comportamentais ao longo da vida, ainda é necessária muita pesquisa para entender 

o complexo conjunto de fatores biológicos e psicossociais que influenciam o sono no 

primeiro ano de vida e posteriormente.  

 

2.5 DISTÚRBIOS DO SONO NA PRIMEIRA INFÂNCIA 

 

Os distúrbios do sono estão entre as queixas mais comuns na prática 

pediátrica.  Na maioria dos casos, uma anamnese minuciosa é capaz de estabelecer 

o diagnóstico adequado, permitindo ao médico assegurar aos pais a benignidade do 

problema e o melhor tratamento51. 

Entretanto, observa-se que a queixa de distúrbios do sono geralmente não é 

considerada pelos pais uma questão médica. Além disso, os aspectos do sono nem 

sempre são contemplados na anamnese pediátrica de rotina52.Contudo, sabe-se que 
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a persistência dos distúrbios do sono que iniciam na infância pode associar-se a 

problemas comportamentais e emocionais na idade escolar e na adolescência. 

Sendo assim, a abordagem a tais distúrbios deveria ser uma das prioridades nos 

atendimentos pediátricos53. 

Entre os distúrbios do sono, os mais comuns na primeira infância são a 

insônia e as parassonias. A insônia pode ser conceituada como a dificuldade para 

iniciar ou manter o sono, determinando um sono não reparador, com prejuízo na 

qualidade de vida54. Alguns autores sugerem que a insônia primária pode ser a 

causa de 3 a 41% dos distúrbios do sono em crianças55, 56. 

A etiologia da insônia em crianças difere dos adultos e é mais frequentemente 

associada a fatores ambientais, comportamentais e psicológicos. A insônia pode 

ocorrer tanto em crianças hígidas como ser secundária a diversas doenças 

orgânicas e emocionais53.Segundo a Classificação Internacional dos Distúrbios do 

Sono, a insônia em crianças possui características comportamentais e está dividia 

em dois grandes subtipos: distúrbio de associação ao início do sono e falta de 

estabelecimento de limites57, 58. 

As parassonias são fenômenos motores, autonômicos ou experienciais 

indesejáveis que ocorrem durante o sono51. Segundo a American Academy of Sleep 

Medicine, as parassonias classificam-se em transtornos do despertar (despertar 

confusional, sonambulismo e terror noturno), distúrbios da transição sono-vigília 

(transtorno de movimentos rítmicos, sonilóquio, cãibras noturnas), parassonias 

associadas ao sono REM (pesadelos, paralisia do sono, preapismo relacionado ao 

sono, transtorno de comportamento do sono REM) e outras parassonias (bruxismo, 

enurese, mioclonia neonatal benigna, síndrome da morte súbita do lactente, apneia 

do sono infantil e eventos com aparente risco de vida)58. 

Entre as parassonias associadas ao despertar, a mais comumente 

encontrada na primeira infância é o despertar confusional. Esse tipo de parassonia 

do despertar ocorre em episódios com duração média entre 5-15 minutos, 

caracterizados por choro, gritos, agitação motora e confusão, que pioram 

gradualmente, até cessarem de forma espontânea. A reação piora quando se tenta 

consolar a criança. Além disso, muitas vezes é difícil despertar a criança51. 
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2.6 AVALIAÇÃO DO SONO 

 

Avaliação quantitativa 

 

A avaliação quantitativa do sono por polissonografia, um estudo laboratorial 

que inclui eletroencefalograma, eletrooculograma, atividade muscular, 

eletrocardiograma e monitorização da respiração, é o padrão-ouro para diagnóstico 

dos distúrbios respiratórios do sono. No entanto, o número de laboratórios e técnicos 

especializados em distúrbios de sono em crianças ainda é insuficiente em alguns 

contextos, o que pode gerar um tempo de espera prolongado para o exame59. Além 

disso, a polissonografia pode representar um desafio na população pediátrica pela 

falta de capacidade das crianças de cooperar com a preparação, que envolve 

colocação de eletrodos, e pelo ambiente do laboratório, que pode dificultar o sono60, 

61.  

A actigrafia, um método de mais simples aplicação (emprega um dispositivo 

relativamente simples usado no punho ou no tornozelo para detectar períodos de 

sono ou vigília), tem sido considerada útil na pesquisa em pediatria, porque 

permitiria uma observação da criança em seu ambiente natural em oposição a um 

laboratório de sono62. Entretanto, essa ferramenta demonstrou baixa especificidade 

para detectar o acordar após o estabelecimento do sono, além de limitada validade 

para estimar a latência do sono e o sono diurno62, 63.  Ainda, faltam estudos de 

validação para diversas marcas disponíveis comercialmente63. 

 

Avaliação qualitativa 

 

Dadas as limitações da avaliação quantitativa do sono em crianças, a 

utilização de instrumentos padronizados para avaliação do sono tem grande 

utilidade na prática clínica e científica em pediatria64. 

Spruyt e Gozal65 realizaram um levantamento dos questionários de sono 

disponíveis na literatura e identificaram 183 instrumentos diferentes. Desses, apenas 

57 apresentavam ao menos algum tipo de avaliação psicométrica de acordo com 11 
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passos metodológicos propostos pelos autores como necessários para esse fim: 1) 

explicitação dos objetivos, 2) explicitação da pergunta de pesquisa; 3) formato das 

respostas; 4) geração de itens; 5) realização de um piloto; 6) análises dos itens e de 

não respostas; 7) estrutura; 8) confiabilidade; 9) validade; 10) análises 

confirmatórias; e 11) desenvolvimento de normas e padronização. Apenas duas 

escalas, Sleep Disorders Inventory for Children (SDIC) e Sleep Disturbance Scale for 

Children (SDSC), ambas com foco em crianças maiores (pelo menos a partir de 2 

anos), contemplaram todos os 11 itens. Entre as escalas com avaliação da maior 

parte dos 11 itens e aplicáveis a crianças com menos de 2 anos encontram–se o 

Infant Sleep Questionnaire (ISQ) e sua versão breve, o BISQ. No Brasil, uma 

metanálise recente66 identificou 70 questionários validados de avaliação dos 

distúrbios do sono em crianças e adolescentes disponíveis em português brasileiro, 

sendo os mais citados: Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ), Pediatric 

Sleep Questionnaire (PSQ),( Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC), Pediatric 

Daytime Sleepiness Scale (PDSS), Sleep Habits Survey (SHS), Morning-

Eveningness Questionnaire (MEQ) e ISQ. 

Embora Spruyt e Gozal67 considerem como uma limitação das escalas o fato 

de elas se basearem em relatos dos pais a respeito das características do sono das 

crianças, há evidências68 de boa correlação entre diários do sono e medidas 

objetivas como actigrafia. Sadeh69 aponta que o relato dos pais é altamente 

correlacionado aos resultados da actigrafia para investigar variáveis relacionadas à 

rotina do sono, mas defende o uso complementar das duas técnicas.  

É importante ressaltar, porém, que os pais podem melhor detectar aspectos 

ecológicos e culturais que influenciam o sono49. Em outro estudo, Sadeh et al.48 

concluíram que determinados comportamentos dos pais explicaram uma parte 

significativa da variação nas características do sono das crianças, o que reforça a 

utilidade desses relatos. Outros autores também defendem que o relato dos pais 

está intimamente correlacionado à qualidade do sono na primeira infância46, 70, 71, 

sendo essencial para a avaliação do sono nessa faixa etária. 

No presente estudo, o sono será caracterizado mediante aplicação de dois 

desses questionários, consagrados para as faixas etárias enfocadas: o ISQ em sua 

versão breve, conhecida simplesmente como Questionário BISQ, que avalia 
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crianças de até 3 anos72, 73, e a SDSC, conhecida em português como Escala de 

Distúrbios do Sono (EDS), que avalia as crianças em idade escolar74. 

 

2.7 ESCALAS DE AVALIAÇÃO MOTORA 

 

A avaliação motora na primeira infância se faz com testes padronizados. 

Embora a Escala Bayley75 seja considerada como o padrão-ouro para esse tipo de 

avaliação, não existe até o presente momento uma versão validada para o Brasil, 

apesar desta ser utilizada em diversos estudos. Dessa forma, são amplamente 

usadas em estudos na primeira infância realizados em nosso país a Alberta Infant 

Motor Scale (AIMS)76, 77, a escala Denver Developmental Screening Test II (ou Teste 

de Triagem do Desenvolvimento Denver II, TTDD-R)78, 79 e a Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory (PEDI).  

A AIMS foi projetada como um instrumento a ser utilizado no diagnóstico de 

crianças de até 18 meses de idade com risco de atraso motor76 e baseia-se na 

observação de comportamentos motores típicos. Já a TTDD-R, revisada e 

aprimorada em 1992, é utilizada no rastreamento de alterações no desenvolvimento 

em crianças entre zero a 6 anos de idade78. Finalmente, a PEDI foi desenvolvida por 

Haley et al. em 199280 e adaptada para o Brasil por Mancini81 para utilização em 

crianças de 6 meses até 7 anos e meio de idade. A utilização da PEDI por 

terapeutas e outros profissionais habilitados se mostrou valiosa para o diagnóstico 

de áreas específicas de atraso funcional em crianças com paralisia cerebral, 

apresentando valor prognóstico para o desempenho funcional e podendo ser 

utilizada para documentar a evolução ao longo do tempo82. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

A realização do presente estudo se justifica pelo fato de que a população de 

crianças nascidas prematuras com muito baixo peso que atingem a primeira infância 

vem-se tornando cada vez maior, na medida em que os cuidados intensivos 

neonatais vão sendo aprimorados. Sabendo-se que o sono tem um papel essencial 

no desenvolvimento e que as crianças nascidas prematuras podem sofrer alterações 

no desenvolvimento normal do sono, com risco significativamente maior de prejuízo 

no desenvolvimento de aspectos neurológicos, surge a necessidade de aprofundar o 

conhecimento sobre as associações entre as características do sono e o 

desenvolvimento motor na primeira infância.  
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Correlacionar desenvolvimento motor com características do sono na primeira 

infância em prematuros de muito baixo peso ao nascer. 

 

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

 Caracterizar o sono aos 6 meses e aos 12 meses de idade corrigida 

em crianças nascidas prematuras com muito baixo peso. 

 Caracterizar o sono aos 4/5 anos de idade cronológica em crianças 

nascidas prematuras com muito baixo peso e comparar esses achados 

com a caracterização do sono em um grupo controle nascido a termo. 

 Caracterizar o desenvolvimento motor aos 6 meses e aos 12 meses de 

idade corrigida em crianças nascidas prematuras com muito baixo 

peso. 

 Caracterizar o desenvolvimento motor na idade cronológica de 4/5 

anos em crianças nascidas prematuras com muito baixo peso e 

comparar esses achados com o desenvolvimento motor em um grupo 

controle nascido a termo. 
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5 HIPÓTESES 

 

 

 A presença de distúrbios do sono correlaciona-se com atrasos no 

desenvolvimento motor aos 6 e 12 meses de idade corrigida em prematuros. 

 Aos 4/5 anos, as crianças prematuras terão mais distúrbios do sono e mais 

atraso no desenvolvimento motor do que as crianças nascidas a termo. 
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6 METODOLOGIA 

 

 

6.1 DELINEAMENTO 

 

Este estudo observacional, longitudinal e prospectivo foi desenvolvido em 

uma coorte de prematuros com o objetivo de identificar a existência de relação entre 

alterações no desenvolvimento motor e distúrbios do sono aos 6 e 12 meses de 

idade corrigida. Posteriormente, aos 4/5 anos, essas características foram 

novamente avaliadas em comparação a um grupo controle nascido a termo.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da PUCRS (CEP 11/05327) 

(Anexo 1). Os responsáveis pelos participantes assinaram termo de consentimento 

livre e esclarecido (Anexo 2).  

 

6.2 PROTOCOLO DO ESTUDO 

 

Grupo de estudo 

 

O grupo de estudo incluiu crianças muito prematuras (idade gestacional ao 

nascimento inferior a 32 semanas) e com muito baixo peso de nascimento (peso de 

nascimento igual ou inferior a 1.500 gramas) que estiveram internadas na UTINEO 

do Hospital São Lucas da PUCRS e que não apresentaram intercorrências 

neurológicas.  

As crianças prematuras foram recrutadas no momento da admissão à 

UTINEO e passaram pelas seguintes avaliações: 

 6 meses de idade corrigida: avaliação do desenvolvimento motor através do 

teste TTDD-R e AIMS para estratificação pela presença ou ausência de 
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suspeita de atraso no desenvolvimento motor; avaliação do sono pelo 

questionário BISQ. 

 12 meses de idade corrigida: avaliação do desenvolvimento motor através do 

teste TTDD-R e AIMS para estratificação pela presença ou ausência de 

suspeita de atraso no desenvolvimento motor; avaliação do sono pelo 

questionário BISQ. 

 Entre 4 e 5 anos de idade cronológica: avaliação do desenvolvimento motor 

através do Inventário PEDI e do sono através da EDS.  

 

Grupo controle 

 

Ao final do estudo, formou-se um grupo controle que incluiu crianças com 

idade entre 4 e 5 anos selecionadas aleatoriamente de creches e escolas 

conveniadas à PUCRS e ambulatórios de acompanhamento que transcorrem no 

Hospital São Lucas – PUCRS e no Centro de Extensão Universitária da Vila Fátima. 

O desenvolvimento motor e o as características do sono desse grupo foram 

contrastados com os padrões observados em prematuros. O grupo de estudo e o 

grupo controle foram pareados por idade, escolaridade dos pais e renda familiar. 

Como os prematuros, as crianças nascidas a termo foram avaliadas com o 

PEDI e a EDS. 

 

Cálculo do tamanho da amostra 

 

 O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI versão 

11.43 e baseado em um estudo piloto com 15 crianças devido à escassez de dados 

na literatura. Para um nível de significância de 5%, poder de 90% e coeficiente de 

correlação mínimo de 0,5 entre as escalas de desenvolvimento motor e de sono, 

obteve-se um total mínimo de 38 bebês.  
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6.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Grupo de estudo 

 

Critérios de inclusão: nascimento antes de 32 semanas de gestação, peso ao 

nascer <1.500 g e assinatura pelos responsáveis do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

Critérios de exclusão: intercorrência clínica grave que impossibilitasse a 

realização de alguma etapa do estudo; intercorrências neurológicas; óbito; não 

localizar a família pelo telefone ou busca no endereço após a alta; recusa dos pais 

ou responsáveis em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Grupo controle 

 

Critério de inclusão: idade entre 4 e 5 anos, nascimento a termo, ausência de 

intercorrências no período perinatal, ausência de condição clínica grave que 

influenciasse o sono ou o desenvolvimento motor e assinatura pelos responsáveis 

do termo de consentimento livre e esclarecido.  

Critério de exclusão: recusa dos pais ou responsáveis em assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

6.4 INSTRUMENTOS 

 

Todos os instrumentos (escalas de sono e de avaliação motora) foram 

aplicados ao grupo de estudo e ao grupo controle na presença dos pais, exigindo um 

total de 45 minutos. Aos 6 e 12 meses, as crianças foram avaliadas no ambulatório 

de seguimento da PUCRS. Aos 4/5 anos, os pais foram contatados pelo telefone 

para agendar visitas domiciliares ou avaliação na escola.  
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Questionário para Avaliação do Sono na Primeira Infância (BISQ) 

 

Desenvolvido por Sadeh73 e adaptado ao contexto brasileiro por Nunes et 

al.72, o BISQ avalia 11 variáveis (Anexo 3):  

1) duração do sono noturno (entre 19 horas e 7 horas); 

2) duração do sono diurno; (entre 7 horas e 19 horas); 

3) número de despertares durante a noite; 

4) tempo pelo qual a criança permanece desperta entre 22 horas e 6 horas; 

5) horário em que a criança dorme à noite; 

6) tempo que a criança leva até dormir (latência do sono); 

7) método utilizado para fazer a criança dormir (embalar, segurar no colo, etc.); 

8) local onde a criança dorme; 

9) posição preferencial na qual a criança dorme (decúbito lateral, posição prona, 

decúbito dorsal); 

10)  idade, gênero e ordem de nascimento (primeiro filho, último fliho, etc.); 

11)  quem é o entrevistado (pai, mãe, etc.). 

O tempo de aplicação do questionário é de 5 a 10 minutos. As perguntas são 

referentes à semana anterior à entrevista73. No BISQ, o escore mínimo é 26 e o 

máximo é 130. Quanto maior o escore, mais graves os distúrbios de sono.  

No presente estudo, o BISQ foi aplicado aos pais ou responsáveis do grupo 

de estudo na idade de 6 e 13 meses pela pesquisadora (SAM). A partir disso, as 

crianças foram estratificadas conforme a possibilidade de distúrbio do sono. 

 

Escala de Distúrbios do Sono (EDS) 

 

 Entre os 4 e 5 anos de idade, o grupo de estudo e o grupo controle tiveram o 

sono avaliado de acordo com a Sleep Disturbance Scale for Children, desenvolvida 

por Bruni et al.83 e adaptada para o Brasil como Escala de Distúrbios do Sono (EDS) 

por Ferreira et al.74 (Anexo 4). 

A EDS avalia seis aspectos: 1) distúrbios de início e manutenção do sono; 2) 

distúrbios respiratórios do sono; 3) distúrbios do despertar; 4) distúrbios da transição 
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sono-vigília; 5) sonolência excessiva diurna; e 6) hiperidrose do sono. Cada um 

desses aspectos é avaliado quanto à sua frequência (nunca, uma ou duas vezes por 

mês, uma ou duas vezes por semana, de três a cinco vezes por semana, todos os 

dias) a partir de relato dos pais. A pontuação para cada item varia de 1 a 5. O escore 

total reflete a soma dos escores obtidos em cada item, com escores mais altos 

indicando maior severidade dos sintomas. Conforme o estudo original de Bruni et 

al.83, um escore total acima de 39 na EDS indica a presença de distúrbios do sono. 

 

Escala Motora Infantil de Alberta 

 

A Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) foi desenvolvida por Darrah et al.76 

e validada para uso no Brasil por Saccani77 (Anexo 5). A AIMS foi projetada como 

instrumento para diagnóstico de crianças de até 18 meses de idade com risco de 

atraso motor. É constituída por 58 itens que avaliam a performance motora grossa 

em quatro posturas: prona (21 itens), supina (9 itens), deitada (12 itens) e em pé (16 

itens)72. Cada um desses itens foi avaliado pela investigadora principal (SAM) como 

“presente” (escore de 1 ponto) ou “ausente” (escore 0). A soma dos pontos é 

comparada à pontuação esperada para uma população de referência da mesma 

idade (0 a 18 meses). A suspeita de atraso é detectada presença de uma pontuação 

igual ou abaixo do percentil 10 para a população de referência75, 84, 85. 

 

Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver II (TTDD-R) 

 

O Denver Developmental Screening Test foi proposto inicialmente por 

Frankenburg e Dodds86 em 1967 como um método simples para a triagem de 

atrasos do desenvolvimento em lactentes e pré-escolares78. Em 1992, o Teste 

Denver foi revisado e aprimorado, passando a denominar-se Denver II. A adaptação 

transcultural da Denver II para o contexto brasileiro – o Teste de Triagem do 

Desenvolvimento Denver II (TTDD-R) foi realizada por Sabatés et al.79 (Anexo 6).  

A versão revisada é amplamente utilizada para rastreamento de alterações no 

desenvolvimento em crianças de zero a 6 anos de idade através de 125 itens, 

agrupados em quatro áreas: pessoal-social, motora fina-adaptativa, motora grossa e 
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linguagem78. Sua importância está relacionada à alta sensibilidade, o que torna a 

escala apropriada para uso em um grande número de crianças. Além disso, o 

profissional da saúde dispõe de um manual técnico para auxiliar no processo de 

avaliação87. A TTDD-R classifica as crianças como tendo desenvolvimento normal, 

questionável ou anormal com base no número de itens esperados para a idade que 

a criança não é capaz de executar. 

 

Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) 

 

Desenvolvido por Haley e colaboradores em 199280 para utilização com 

crianças de 6 meses até 7 anos e meio de idade, o Inventário de Avaliação 

Pediátrica de Incapacidade PEDI compreende três partes: Parte I, habilidades 

funcionais; Parte II, assistência do adulto de referência; e Parte III, modificações 

(atividades funcionais complexas). No Brasil, foi adaptada por Mancini81 (Anexo 7). 

A Parte I refere-se especificamente às habilidades para realizar atividades e 

tarefas do cotidiano em três áreas: autocuidado (73 itens ou atividades, incluindo 

alimentação e higiene pessoal), mobilidade (59 itens ou atividades, incluindo 

locomoção e uso de escada) e função social (65 itens ou atividades, incluindo 

resolução de problemas e brincar). Conforme descreve Mancini81, cada item da 

Parte I do PEDI recebe um escore de 1 se a criança é capaz de executar a 

atividade, ou de zero se ela não é capaz de executar a atividade. Um escore total é 

produzido a partir da soma dos itens pontuados como 1. No presente estudo, os 197 

itens da Parte I do PEDI foram avaliados por observação pela investigadora principal 

(SAM), treinada e capacitada para esta avaliação.  

Para interpretação dos resultados, o escore total precisa ser transformado em 

um escore padronizado normativo/contínuo, da seguinte forma: identifica-se a idade 

cronológica da criança; a partir daí, são utilizadas as tabelas de Mancini, que 

mostram os escores normativos para a população brasileira em cada faixa etária de 

interesse, informando o desempenho esperado na população de estudo. Em cada 

grupo etário, escores padronizados entre 30 e 70 são considerados dentro da 

normalidade. Escores padronizados inferiores a 30 indicam atraso. Por exemplo, 

para uma criança com idade de 1 ano e 6 meses e escore bruto de 40 na área de 
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autocuidado, o escore normativo seria de 65,6, ou seja, dentro da normalidade. Na 

mesma idade, um escore bruto de 15 em autocuidado resultaria em um escore 

normativo de 28, indicando atraso. 

 

6.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A variável preditora foi a caracterização do sono dos prematuros aos 6 

meses, 12 meses e 4/5 anos conforme as escalas BISQ e EDS. A variável de 

desfecho foi o desenvolvimento motor aos 6 meses, 12 meses e 4/5 anos, avaliado 

pelas escalas AIMS, TTDD-R e PEDI.  

O registro dos dados coletados foi realizado em planilha eletrônica utilizando-

se o Excel 2013 e analisado no programa SPSS versão 21.0. As variáveis 

categóricas foram descritas através de frequências absolutas e relativas. As 

variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e 

amplitude interquartílica, dependendo da distribuição dos dados.  

A comparação da avaliação motora aos 6 e 12 meses para as escalas AIMS e 

TTDD-R foi realizada pelos testes de Wilcoxon e McNemar. Os mesmos testes, 

acrescidos do teste t de Student para amostras pareadas, foram aplicados para 

comparar os resultados da escala BISQ aos 6 e 12 meses. A concordância entre a 

AIMS e a TTDD-R foi analisada pelo coeficiente Kappa. Segundo Altman88, um 

coeficiente kappa abaixo de 0,20 indica concordância muito fraca, kappa entre 0,21 

e 0,40 indica concordância fraca, entre 0,41 e 0,60 representa concordância 

moderada, entre 0,61 e 0,80 boa concordância e kappa acima de 0,8 indica muito 

boa concordância. 

Para a escala AIMS, quando avaliada de forma quantitativa, foram utilizados 

os coeficientes de correlação de Pearson ou Spearman para as associações com 

variáveis quantitativas e ordinais, respectivamente, aos 6 e 12 meses. Os mesmos 

testes foram utilizados para avaliar a associação entre desenvolvimento motor, 

através do PEDI, e distúrbios do sono, através da EDS, aos 4/5 anos. Para a escala 

TTDD-R, avaliada apenas de forma categórica (normal ou anormal) e AIMS (quando 

avaliada de forma categórica), os testes do qui-quadrado de Pearson ou exato de 

Fisher foram aplicados para verificar a associação com variáveis qualitativas. Nas 
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associações com variáveis contínuas, os testes t de Student para amostras 

independentes ou de Mann-Whitney foram utilizados. Para comparação entre casos 

e controles, os mesmos testes foram aplicados, com acréscimo da análise de 

resíduos ajustados para complementar o teste do qui-quadrado em caso de 

significância estatística para variáveis politômicas. 

 Para controle de fatores confundidores, as análises de covariância (ANCOVA) 

ou regressão de Poisson foram aplicadas. O nível de significância adotado foi de 5% 

(p≤0,05). 
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7 CONCLUSÕES  

 

 

 O desenvolvimento motor correlacionou-se com a qualidade do sono aos 6 

meses de idade corrigida em prematuros de muito baixo peso ao nascimento 

(“número de despertares noturnos” e “tempo de vigília noturna” da BISQ se 

correlacionaram inversamente com desenvolvimento motor, enquanto melhor 

avaliação do sono pelos pais correlacionou-se com melhor desenvolvimento 

motor). 

 Não houve correlação entre desenvolvimento motor e qualidade do sono aos 

12 meses de idade corrigida em prematuros de muito baixo peso ao 

nascimento. 

 O desenvolvimento motor correlacionou-se com a qualidade do sono aos 4/5 

anos em prematuros de muito baixo peso ao nascimento (melhor 

desenvolvimento motor do autocuidado associou-se a maiores escores nos 

domínios distúrbios do despertar e hiperidrose do sono nos prematuros). 

 Aos 6 meses, o sono dos prematuros foi caracterizado pela maior quantidade 

de sono diurno, ao passo que, aos 12 meses, o sono foi caracterizado pela 

menor quantidade de sono diurno e consolidação do sono noturno.  

 O sono das crianças nascidas prematuras e com muito baixo peso na idade 

de 4/5 foi semelhante ao sono das crianças do grupo controle.  

 O desenvolvimento motor aferido pela escala AIMS evidenciou suspeita de 

atraso em 2/3 dos prematuros tanto aos 6 como aos 12 meses de idade 

corrigida.  

 A avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor através do TTDD-R 

evidenciou resultado anormal em 2/3 dos prematuros tanto aos 6 quanto aos 

12 meses de idade corrigida.  

 O desenvolvimento motor aos 4/5 anos de idade nas crianças nascidas 

prematuras foi normal em 63.9% dos casos, não havendo diferença 

estatisticamente significativa em relação ao grupo controle. O único item do 

PEDI onde foi observada diferença entre os grupos foi no “autocuidado”, onde 
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os prematuros tiveram um desempenho significativamente superior aos 

nascidos a termo. 
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APÊNDICE 1 - ARTIGO ORIGINAL 

Sleep characteristics of children born preterm with low birth weight and their 

relationship to motor development 

 

ABSTRACT [AUTORA: para conhecimento, máximo 250 palavras e deve incluir 

background, aims, study design, subjects, outcome measures, results e conclusions.] 

Background: Although prematurity and low birth weight affect motor skills, data on the 

association between sleep quality and motor development in preterm infants are scarce.  

Aims: To correlate sleep characteristics with motor development in children aged 4-5 years 

who were born preterm with low birth weight.  

Study design and participants: This was a prospective longitudinal observational study of 

41 preterm infants (<37 weeks’ gestation) with birth weight <1500 g and no neonatal 

neurological morbidities. At 6 and 12 months of corrected age, motor development was 

assessed using the Denver Developmental Screening Test II and Alberta Infant Motor Scale, 

and sleep was assessed using the Brief Infant Sleep Questionnaire. At 4-5 years of 

chronological age, motor development and sleep were reassessed, and the findings compared 

with an age-matched control group of 31 children born at term.  

Results: Atypical development and suspected delay were associated with lateral sleep 

position (P = 0.004), greater number of night awakenings (P = 0.008), and longer awake 

periods (P = 0.014) only at 6 months. Suspected delay was also associated with having the 

child’s sleep considered a problem by the parents (P = 0.028). Of 36 preterm children 

evaluated at 4-5 years, 50.0% had sleep disturbances vs 61.3% of controls (P = 0.757). Motor 

delay was detected in 36.1% of preterm children and 41.9% of controls (P = 0.481).  

Conclusions: Sleep quality correlated with motor development only at 6 months of corrected 

age in preterm children. At 4-5 years of chronological age, sleep characteristics and motor 

development were similar in preterm and full-term children. 

 

Keywords: sleep, prematurity, low birth weight, motor development.  



 

 

 

INTRODUCTION  

Improvements in neonatal intensive care have led to a substantial increase in the 

survival of preterm children. Currently, approximately 85% of infants with birth weight 

<1500 g survive. However, this increase in survival rate has not been followed by a decrease 

in morbidity [1]. Among surviving preterm infants, 5-10% have cerebral palsy, 7-27% show 

mental retardation, 2-38% show visual impairment or hearing loss, and 25-50% develop 

behavioral changes, such as attention disorders and cognitive impairment [2]. In a literature 

review, Johnson & Marlow [3] identified a “preterm behavioral phenotype” characterized by 

increased risk of disorders associated with attention, anxiety, and social difficulties, including 

autism spectrum disorders. 

In addition to attention problems, motor skills are one of the most affected aspects of 

children born preterm with low birth weight [4]. In a study of infants born at <32 weeks’ 

gestation and/or weighing ≤1500 g, Edwards et al. [5] showed a significant increase in the risk 

of motor impairment compared with full-term infants. A previous study has suggested that 

sleep pattern and characteristics in preterm children may be a risk indicator for the 

development of functional and cognitive impairment [1]. Conversely, other studies have 

claimed that, despite the sleep-related differences between preterm and full-term infants 

observed at birth, children aged ≥1 year do not show such disparity, which seems to gradually 

disappear over time [6,7]. 

Considering that the literature is still lacking with respect to sleep assessment in 

preterm children, and that sleep may be associated with motor development, the aim of the 

present study was to correlate sleep characteristics with motor development in children aged 

4-5 years who were born preterm with low birth weight. 

 

 

 



 

 

 

METHODS 

This prospective longitudinal observational study was conducted at a tertiary care 

teaching hospital. The study was approved by the institutional review board (IRB no. 

11/05327). For all patients and controls enrolled, written informed consent was obtained from 

the child’s parents or legally designated representative prior to inclusion in the study. 

Eligible participants were all preterm infants (born at <37 weeks’ gestation) with low 

birth weight (≤1500 g) who were admitted to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) from 

March 2, 2011 to July 12, 2012. Exclusion criteria were serious clinical complications 

preventing participation in any stage of the study, neurological complications, death, or 

impossibility of reaching the family via telephone or at home after discharge. 

All children were recruited on NICU admission. Information on clinical outcomes, 

birth weight, and birth length were collected from the child’s health records filled in at birth. 

At 6 and 12 months of corrected age, motor development was assessed using the 

Denver Developmental Screening Test II (Denver II) [8], validated for use in Brazil by 

Sabatés et al. [9], and the Alberta Infant Motor Scale (AIMS) [10], validated for use in Brazil 

by Saccani [11]. Results were dichotomized into presence or absence of suspected delay in 

motor development. Sleep was assessed using the Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ) 

[12], adapted to the Brazilian context by Nunes et al. [13]. 

Between 4 and 5 years of chronological age, motor development was assessed using 

the Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), developed for children aged between 

6 months and 7.5 years [14] and adapted to the Brazilian context by Mancini [15]. Sleep was 

assessed using the Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) [16], validated for use in 

Brazil by Ferreira et al. [17]. 

At the end of the study, a control group of full-term children was formed to compare 

their motor development and sleep characteristics with those of preterm children. The control 



 

 

 

group was age-matched to the case group, and the participants were randomly selected in 

daycare centers, schools, and outpatient clinics affiliated with our institution. Inclusion 

criteria were children between 4 and 5 years of chronological age, born full term with birth 

weight >2500 g, with no perinatal complications and no serious clinical condition affecting 

sleep or development. As in the case group, full-term children were assessed using the PEDI 

and SDSC. 

All instruments were applied to both groups by the same professional in the presence 

of the child’s parents. At 6 and 12 months of corrected age, children were assessed at an 

outpatient clinic. At 4-5 years of chronological age, parents were contacted via telephone to 

schedule home or school visits for evaluation. 

 

Outcomes 

The predictor variable was the sleep quality of preterm infants at 6 and 12 months of 

corrected age and at 4-5 years of chronological age according to BISQ and SDSC scores. The 

outcome variable was motor development at 6 months, 12 months, and 4-5 years according to 

AIMS, Denver II, and PEDI scores. 

 

Sample size 

The sample size was calculated using WinPEPI, version 11.43, based on a pilot study 

of 15 children due to the scarcity of data on the subject. Considering a 5% significance level, 

90% power, and a minimum correlation coefficient of 0.5 between motor development and 

sleep scale scores, an estimated sample of at least 38 preterm infants was obtained. 

 

Statistical analysis 

Categorical variables were expressed as absolute and relative frequencies, and 

quantitative variables were expressed as mean and standard deviation or median and 



 

 

 

interquartile range. The Wilcoxon test and McNemar test were used to compare motor 

development, while Student’s t test for paired samples was used to compare sleep 

characteristics between 6 and 12 months of corrected age. Agreement between AIMS and 

Denver II scores was assessed using kappa coefficient (κ), where: <0.20 = poor agreement; 

0.21-0.40 = fair agreement; 0.41-0.60 = moderate agreement; 0.61-0.80 = good agreement; 

and >0.80 = very good agreement [18]. Pearson or Spearman coefficients were calculated to 

test the correlation between quantitative ordinal variables at 6 and 12 months of corrected age 

and at 4-5 years of chronological age. Pearson’s chi-square test or Fisher’s exact test were 

used to test the association between categorical variables, while Student’s t test for 

independent samples or the Mann-Whitney test were used for continuous variables. Case and 

control groups were compared using the chi-square test. When the chi-square test was 

significant, adjusted residual analysis was used as a complement. Analysis of covariance 

(ANCOVA) or Poisson regression were used to control for confounding factors. Data were 

analyzed using SPSS, version 21.0. The significance level was set at 5% (P ≤ 0.05) for all 

analyses. 

 

RESULTS 

Forty-one preterm children with birth weight ≤1500 g were included in the study. 

The birth characteristics of this group are shown in Table 1. 

The sleep characteristics of preterm infants, as assessed by the BISQ at 6 and 12 

months of corrected age, are shown in Table 2. Differences were found in sleep position, with 

a significantly higher number of infants sleeping on their bellies at 12 months of age 

compared with 6 months. Also, there was a decrease in daytime sleep duration concomitant 

with a consolidation of nocturnal sleep (less night awakenings and shorter awake periods) 

(Table 2). 



 

 

 

Regarding the motor development of preterm infants, both the AIMS and Denver II 

showed that most children had suspected delay/atypical development at 6 and 12 months of 

corrected age, with no difference between the scales (AIMS: 65.9% at 6 months and 63.4% at 

12 months vs. Denver II: 73.2% at 6 months and 70.7% at 12 months; P = 1.000). There was 

good agreement between the two scales at 6 months (κ = 0.71) and at 12 months (κ = 0.73) of 

corrected age. 

At 6 months of corrected age, there was an association between atypical development 

(Denver II)/suspected delay (AIMS) and lateral sleep position, higher number of night 

awakenings, and longer awake periods. Suspected delay (AIMS) was also significantly 

associated with having the child’s sleep considered a problem by the parents (Table 3). At 12 

months of corrected age, no significant association was found between sleep characteristics 

and motor development (Table 4). 

At 4-5 years of chronological age, five (of 41) families with preterm infants dropped 

out of the study. Therefore, at this stage, 36 preterm children were compared with 31 full-term 

children (controls), and the sociodemographic data of both groups are shown in Table 5. 

There were significant differences in age, parents’ level of education, and family income, with 

the control group consisting of children with higher socioeconomic status. However, these 

aspects were adjusted to allow a between-group comparison of sleep quality and motor 

development. 

The sleep characteristics of preterm vs. full-term children, as assessed by the SDSC 

at 4-5 years of chronological age, are shown in Table 6. Sleep disorders were found in 18 

(50.0%) of the 36 preterm children and in 19 (61.3%) of the 31 controls, with no significant 

between-group difference (P = 0.757). Excessive daytime somnolence was observed among 

full-term children. However, the two groups showed similar overall sleep quality (Table 6). 



 

 

 

Regarding motor development, as assessed by the PEDI, the suspected delay 

observed at 6 and 12 months of corrected age was reversed among preterm children. At 4-5 

years of chronological age, preterm children obtained similar motor development scores to 

full-term children in the mobility (adjusted P = 0.215) and social function (adjusted 

P = 0.835) domains and in the overall score (adjusted P = 0.481), even after adjusting for the 

confounding variables ‘parents’ level of education’ and ‘family income’. Regarding self-care 

(including hair brushing, use of utensils, etc.), preterm children obtained significantly better 

scores than full-term children (adjusted P = 0.008). 

The correlation between sleep and motor development in preterm vs. full-term 

children at 4-5 years of chronological age is shown in Table 7. Among preterm children, 

higher PEDI scores in self-care were associated with higher SDSC scores in disorders of 

arousal and sleep hyperhidrosis. Among full-term children, PEDI mobility was inversely 

associated with SDSC excessive daytime somnolence, i.e., higher somnolence scores were 

associated with lower mobility scores. The same type of association was observed between 

overall SDSC scores and PEDI mobility scores in full-term children (Table 7). 

 

DISCUSSION 

The present study showed that, at 4-5 years of chronological age, the sleep 

characteristics of preterm and full-term children are similar. Differences observed in preterm 

infants at 6 months of corrected age related to sleep aspects, such as lateral sleep position, 

greater number of night awakenings, and longer awake periods, disappeared as children grew 

older. Similarly, preterm children’s suspected delay/atypical development at 6 and 12 months 

was reversed at 4-5 years. 

There is a paucity of literature assessing overall motor development and sleep 

characteristics of children, especially those born preterm. Also, few studies have used sleep 



 

 

 

assessment scales to analyze the correlation between sleep and motor development, which 

limits the comparison of results. A study using the Morrell’s Infant Sleep Questionnaire to 

assess the sleep of infants with and without risk of developmental delays aiming to investigate 

the association between motor development and sleep-wake regulation at 4-6 months and 10-

12 months has shown that the risk of neuromotor delays is weakly associated with sleep 

behaviors [19]. A Brazilian study [20] correlating motor development (AIMS) with sleep 

(BISQ) in 12- and 18-month-old children has also reported no association between these two 

variables. Our study is consistent with some of these findings, as motor development (AIMS 

and Denver II) was associated with some sleep characteristics at 6 months of corrected age. 

Among these characteristics, it is worth noting that a higher number of night awakenings and 

longer awake periods require further clinical investigation [21,22], since less hours of sleep 

during the night may be a predictive factor of autism and social deficits [23]. 

Interestingly, for both motor development scales used in the present study, lateral 

sleep position was associated with atypical development at 6 months of age. Since most 

studied infants slept on their backs, this position may have had an indirect influence in 

relation to other sleep positions. There is evidence that infants who sleep in the prone position 

reach motor development milestones earlier, but this difference disappears over time [24,25]. 

Ratliff-Schaub et al. [26] found, according to maternal report, that the supine position during 

sleep in children with birth weight <1750 g was associated with greater difficulty maintaining 

the head elevated at 56 weeks of age. Conversely, the prone position is a well-known risk 

factor for sudden infant death syndrome [27]; therefore, compensatory strategies are needed to 

prevent delayed acquisition of head control [26].  

At 4-5 years of chronological age, preterm children had significantly less daytime 

somnolence than full-term children. Sorondo and Reeb-Sutherland [28] found an association 

between maternal stress and daytime sleep duration. This aspect, however, was not assessed 



 

 

 

in our study. Among preterm children at 4-5 years, PEDI self-care correlated directly with 

SDSC disorders of arousal and sleep hyperhidrosis, i.e., improved self-care correlated with 

difficulties in these two domains. Further investigation is required to explain this finding, 

preferably using a larger sample. However, it is worth mentioning that, in a study measuring 

the prevalence of sleep disorders using the SDSC in 129 children with neurofibromatosis type 

1 (a genetic disease characterized by attention problems, limited psychomotor development, 

among other factors) and 89 unaffected siblings aged between 2 and 17 years, affected 

children were more likely to show disorders of initiating and maintaining sleep, sleep-wake 

transition, and hyperhidrosis, but were not more likely to have problems related to excessive 

somnolence or sleep breathing [29]. Further studies are needed to determine whether the 

similarities to the present findings suggest an aspect of preterm children’s development that 

was not assessed here. 

This study has some limitations. The sample size, despite its good power according 

to the pilot study, did not allow detailed subgroup analyses. Also, since more objective 

measures, such as actigraphy or polysomnography (gold standard to describe sleep patterns), 

were not used, some aspects of the sample may not have been detected. The use of different 

scales to assess both sleep and motor development at different time points (6 and 12 months 

vs. 4-5 years of age) may have led to failures in the longitudinal description of the evaluated 

characteristics. However, these scales are appropriate for the ages assessed here. Furthermore, 

future studies should recruit controls at birth to be able to follow and compare them with a 

case group over time. Finally, we did not assess mother-child interaction, which is known to 

have an impact on the child’s behavior and development outcomes. 

In summary, sleep quality correlated with motor development only at 6 months of 

corrected age in preterm children with low birth weight. At 4-5 years of chronological age, 

sleep characteristics and motor development were similar in preterm and full-term children. 



 

 

 

Sleep quality at 6 months of corrected age requires special attention in preterm children, 

especially in the presence of night awakenings. Delayed development in preterm children was 

more evident during the first 12 months of corrected age, disappearing after this phase. 
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Table 1. Characteristics of preterm children at birth. 

Variable N = 41 

Birth weight (g) – mean ± SD 1,196 ± 237 

Gestational age (weeks) – mean ± SD 30.7 ± 2.4 

1-minute Apgar score – median (P25 – P75) 7 (3 – 8) 

5-minute Apgar score – median (P25 – P75) 8 (7 – 9) 

No. of prenatal visits – median (P25 – P75) 4 (2 – 7) 

Mode of delivery – N (%)  

Vaginal delivery 10 (24.4) 

Cesarean section 31 (75.6) 

Resuscitation – N (%)  

Yes 13 (31.7) 

No 28 (68.3) 

SD, standard deviation; P25, 25th percentile; P75, 75th percentile. 



 

 

 

Table 2. Sleep characteristics of preterm children at 6 and 12 months of corrected age 

(N = 40)
*
 according to the BISQ scale. 

BISQ scale 6 months 12 months P 

Birth order – N (%)   0.655 

Oldest 13 (32.5) 12 (30.0)  

Middle 0 (0.0) 1 (2.5)  

Youngest 27 (67.5) 27 (67.5)  

Sleeping arrangement – N (%)   0.736 

Infant crib in a separate room 10 (25.0) 11 (27.5)  

Infant crib in parents’ room 1 (2.5) 2 (5.0)  

In parents’ bed 17 (42.5) 16 (40.0)  

Infant crib in room with sibling 10 (25.0) 9 (22.5)  

Other 2 (5.0) 2 (5.0)  

Sleep position
**

 – N (%)    

On the child’s belly 4 (10.0) 13 (32.5) 0.012 

On the child’s side 13 (32.5) 20 (50.0) 0.167 

On the child’s back 25 (62.5) 19 (47.5) 0.180 

Nocturnal sleep duration (h) – mean ± SD 9.2 ± 1.2 9.1 ± 1.7 0.832 

Daytime sleep duration (min) – mean ± SD 151 ± 65.2 121 ± 50.6 0.021 

Number of night awakenings – median (P25 – 

P75) 

2 (1 – 3) 1 (0 – 2) 0.003 

Duration of nocturnal wakefulness (min) – 

median (P25 – P75) 

20 (0 – 40) 5 (0 – 30) 0.043 

Settling time until falling asleep (min) – 

median (P25 – P75) 

30 (16 – 56) 30 (16 – 30) 0.474 

Method of falling asleep – N (%)   0.064 

While feeding 18 (45.0) 14 (35.0)  

Being rocked 11 (27.5) 10 (25.0)  

Being held 1 (2.5) 1 (2.5)  

In bed alone 5 (12.5) 12 (30.0)  

In bed near parents 5 (12.5) 3 (7.5)  

Nocturnal sleep-onset time – median (P25 – 

P75) 

21.5 (21 – 22.5) 21.5 (21 – 22.5) 0.694 

The child’s sleep is considered – N (%)   0.881 

A very serious problem 3 (7.5) 3 (7.5)  

A small problem 7 (17.5) 5 (12.5)  

Not a problem at all 30 (75.0) 32 (80.0)  

BISQ, Brief Infant Sleep Questionnaire; P25, 25th percentile; P75, 75th percentile; SD, 

standard deviation. 
*
One family refused to answer the BISQ. 

**
Multiple answers allowed. 

Bold indicates statistical significance. 



 

 

 

Table 3. Association between motor development (Denver II and AIMS) and sleep quality (BISQ) at 6 months of corrected age in preterm 

children. 

BISQ scale - 6 months 

Denver II - 6 months  AIMS - 6 months  

Normal 

(N = 11) 

Abnormal 

(N = 29) 

P Normal 

(N = 14) 

Suspected delay 

(N = 26) 

P 

Birth order – N (%)   0.068   0.316 

Oldest 1 (9.1) 12 (41.4)  3 (21.4) 10 (38.5)  

Youngest 10 (90.9) 17 (58.6)  11 (78.6) 16 (61.5)  

Sleeping arrangement – N (%)   0.720   0.714 

Infant crib in a separate room 4 (36.4) 6 (20.7)  4 (28.6) 6 (23.1)  

Infant crib in parents’ room 0 (0.0) 1 (3.4)  0 (0.0) 1 (3.8)  

In parents’ bed 4 (36.4) 13 (44.8)  7 (50.0) 10 (38.5)  

Infant crib in room with 

sibling 

3 (27.3) 7 (24.1)  3 (21.4) 7 (26.9)  

Other 0 (0.0) 2 (6.9)  0 (0.0) 2 (7.7)  

Sleep position* – N (%)       

On the child’s belly 1 (9.1) 3 (10.3) 1.000 1 (7.1) 3 (11.5) 1.000 

On the child’s side 7 (63.6) 6 (20.7) 0.020 9 (64.3) 4 (15.4) 0.004 

On the child’s back 4 (36.4) 21 (72.4) 0.065 5 (35.7) 20 (76.9) 0.026 

Nocturnal sleep duration (h) – 

mean ± SD
 

8.8 ± 0.8 9.3 ± 1.3 0.263 8.8 ± 1.1 9.4 ± 1.3 0.109 

Daytime sleep duration (min) – 

mean ± SD
 

138 ± 45.9 156 ± 71.3 0.440  150 ± 85.1 151.3 ± 53.7 0.951 

Number of night awakenings – 

median (P25 – P75)
 

1 (0 – 2) 2 (1 – 3) 0.006 1 (0 – 2) 2 (1 – 3) 0.008 

Duration of nocturnal 

wakefulness (min) – median 

(P25 – P75)
 

0 (0 – 20) 30 (3 – 53) 0.015 0 (0 – 23) 30 (4 – 60) 0.014 



 

 

 

BISQ scale - 6 months 

Denver II - 6 months  AIMS - 6 months  

Normal 

(N = 11) 

Abnormal 

(N = 29) 

P Normal 

(N = 14) 

Suspected delay 

(N = 26) 

P 

Settling time until falling asleep 

(min) – median (P25 – P75)
 

30 (20 – 60) 30 (13 – 53) 0.788 30 (18 – 45) 30 (14 – 60) 0.747 

Method of falling asleep – N (%)   0.611   0.277 

While feeding 4 (36.4) 14 (48.3)  5 (35.7) 13 (50.0)  

Being rocked 5 (45.5) 6 (20.7)  6 (42.9) 5 (19.2)  

Being held 0 (0.0) 1 (3.4)  1 (7.1) 0 (0.0)  

In bed alone 1 (9.1) 4 (13.8)  1 (7.1) 4 (15.4)  

In bed near parents 1 (9.1) 4 (13.8)  1 (7.1) 4 (15.4)  

Nocturnal sleep-onset time – 

median (P25 – P75)
 

22 (21 – 23) 21,5 (21 – 22) 0.352 21 (21 – 23) 21.5 (21 – 23) 0.624 

The child’s sleep is considered – 

N (%) 

  0.080   0.028 

A very serious problem 0 (0.0) 3 (10.3)  0 (0.0) 3 (11.5)  

A small problem 0 (0.0) 7 (24.1)  0 (0.0) 7 (26.9)  

Not a problem at all 11 (100) 19 (65.5)  14 (100) 16 (61.5)  

BISQ, Brief Infant Sleep Questionnaire; P25, 25th percentile; P75, 75th percentile; SD, standard deviation. 
*
Multiple answers allowed.  

Bold indicates statistical significance.  



 

 

 

Table 4. Association between motor development (Denver II and AIMS) and sleep quality (BISQ) at 12 months of corrected age in preterm 

children. 

BISQ scale - 12 months 

Denver II - 12 months  AIMS - 12 months  

Normal 

(N = 12) 

Abnormal 

(N = 28) 

P Normal 

(N = 14) 

Suspected delay 

(N = 26) 

P 

Birth order – N (%)   0.353   0.483 

Oldest 2 (16.7) 10 (35.7)  3 (21.4) 9 (34.6)  

Middle 0 (0.0) 1 (3.6)  0 (0.0) 1 (3.8)  

Youngest 10 (83.3) 17 (60.7)  11 (78.6) 16 (61.5)  

Sleeping arrangement – N (%)   0.616   0.415 

Infant crib in a separate room 3 (25.0) 8 (28.6)  4 (28.6) 7 (26.9)  

Infant crib in parents' room 0 (0.0) 2 (7.1)  0 (0.0) 2 (7.7)  

In parents' bed 5 (41.7) 11 (39.3)  5 (35.7) 11 (42.3)  

Infant crib in room with sibling 4 (33.3) 5 (17.9)  5 (35.7) 4 (15.4)  

Other 0 (0.0) 2 (7.1)  0 (0.0) 2 (7.7)  

Sleep position* – N (%)       

On the child's belly 4 (33.3) 9 (32.1) 1.000 5 (35.7) 8 (30.8) 1.000 

On the child's side 5 (41.7) 15 (53.6) 0.730 7 (50.0) 13 (50.0) 1.000 

On the child's back 7 (58.3) 12 (42.9) 0.580 6 (42.9) 13 (50.0) 0.921 

Nocturnal sleep duration (h) – mean ± 

SD 

9.0 ± 1.8  9.2 ± 1.6 0.708 8.8 ± 1.8 9.3 ± 1.6 0.321 

Daytime sleep duration (min) – mean 

± SD 

126 ± 40.2 118 ± 55.0 0.659 123.2 ± 

50.7 

119.4 ± 51.5 0.825 

Number of night awakenings – 

median (P25 – P75) 

1 (0 – 1) 1 (0 – 2) 0.328 0.5 (0 – 1) 1 (0 – 2) 0.130 

Duration of nocturnal wakefulness 

(min) – median (P25 – P75) 

5 (0 – 19) 5 (0 – 30) 0.328 5 (0 – 20) 5 (0 – 30) 0.664 

Settling time until falling asleep (min) 30 (16 – 30) 30 (16 – 30) 0.988 30 (19 – 30) 30 (15 – 34) 0.967 



 

 

 

BISQ scale - 12 months 

Denver II - 12 months  AIMS - 12 months  

Normal 

(N = 12) 

Abnormal 

(N = 28) 

P Normal 

(N = 14) 

Suspected delay 

(N = 26) 

P 

– median (P25 – P75) 

Method of falling asleep – N (%)   0.707   0.816 

While feeding 5 (41.7) 9 (32.1)  6 (42.9) 8 (30.8)  

Being rocked 4 (33.3) 6 (21.4)  4 (28.6) 6 (23.1)  

Being held 0 (0.0) 1 (3.6)  0 (0.0) 1 (3.8)  

In bed alone 2 (16.7) 10 (35.7)  3 (21.4) 9 (34.6)  

In bed near parents 1 (8.3) 2 (7.1)  1 (7.1) 2 (7.7)  

Nocturnal sleep-onset time – median 

(P25 – P75) 

22 (21 – 23) 21.5 (21 – 23) 0.673 22 (21 – 23) 21.5 (21 – 23) 0.318 

The child's sleep is considered – N 

(%) 

  0.294   0.208 

A very serious problem 1 (8.3) 2 (7.1)  1 (7.1) 2 (7.7)  

A small problem 0 (0.0) 5 (17.9)  0 (0.0) 5 (19.2)  

Not a problem at all 11 (9.17) 21 (75.0)  13 (92.9) 19 (73.1)  

AIMS, Alberta Infant Motor Scale; BISQ, Brief Infant Sleep Questionnaire; P25, 25th percentile; P75, 75th percentile; SD, standard deviation. 

*
Multiple answers allowed. 



 

 

 

Table 5. Characteristics of the sample at 4-5 years of chronological age: preterm vs. 

full-term children. 

Variable Preterm 

children 

(N = 36)
* 

Full-term 

children 

(N = 31) 

P 

Age (months) – mean ± SD 53.9 ± 5.0 59.8 ± 9.8 0.004 

Female – N (%) 23 (56.1) 15 (48.4) 0.681 

Parents’ level of education – N (%)   <0.001 

Up to 4th grade of primary education 1 (3.1) 4 (13.3)  

Incomplete elementary school 8 (25.0)
**

 0 (0.0)  

Complete elementary school 7 (21.9) 4 (13.3)  

Incomplete high school 4 (12.5) 2 (6.7)  

Complete high school 9 (28.1)
**

 2 (6.7)  

Higher education 3 (9.4) 7 (23.3)  

Graduate education 0 (0.0) 11 (36.7)
**

  

Parents live together – N (%) 18 (56.3) 24 (80.0) 0.084 

Family income – N (%)   0.013 

Up to 1 minimum wage 4 (12.5) 1 (3.3)  

From 1 to 2 minimum wages 14 (43.8)
**

 4 (13.3)  

From 3 to 5 minimum wages 6 (18.8) 8 (26.7)  

From 6 to 10 minimum wages 7 (21.9) 10 (33.3)  

From 11 to 19 minimum wages 1 (3.1) 7 (23.3)
**

  
* 
Five families with preterm children dropped out of the study. 

** 
Statistically significant association by adjusted residual analysis at 5% significance 

level. 



 

 

 

Table 6. Comparison of sleep quality between preterm and full-term children at 4-5 

years of chronological age. 

Variable
*
 Preterm 

children 

(N = 36)
**

 

Full-term 

children 

(N = 31) 

P Adjusted 

P
*
 

Data on child's sleep     

Nocturnal sleep duration (h) 9.3 ± 1.1  9.4 ± 1.5 0.708 0.643 

Time until falling asleep 

(min)*** 

15 (6 – 20) 20 (10 – 30) 0.097 0.278 

SDSC score     

Disorders of initiating and 

maintaining sleep 

11.4 ± 3.2 13.1 ± 3.9 0.057 0.071 

Sleep breathing disorders 5.31 ± 2.07 4.53 ± 1.96 0.134 0.283 

Disorders of arousal 4.03 ± 1.84 3.90 ± 1.21 0.743 0.538 

Sleep-wake transition 

disorders 

11.7 ± 3.4 10.5 ± 3.5 0.156 0.413 

Disorders of excessive 

somnolence 

5.53 ± 1.14 8.40 ± 3.96 0.001 0.013 

Sleep hyperhidrosis 3.88 ± 2.04 4.40 ± 2.61 0.380 0.885 

Overall score 41.8 ± 8.6 44.8 ± 10.8 0.230 0.328 

SDSC, Sleep Disturbance Scale for Children. 
* 
Adjusted for age, parents' level of education, and family income, except for PEDI 

scores, which are adjusted for parents' level of education and family income because the 

scale is standardized. 
** 

Five families with preterm children dropped out of the study. 
*** 

Median (25th-75th percentile) 

Bold indicates statistical significance.  
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Apêndice 1 - Artigo Original 

 

Table 7. Association between sleep quality and motor development at 4-5 years of 

chronological age in preterm vs. full-term children. 

 

SDSC factor 

 PEDI score for preterm 

children 

PEDI score for full-term 

children 

 Self-care Mobility Social 

function 

Self-care Mobility Social 

function 

Disorders of initiating and 

maintaining sleep 

r 

P 

-0.115 

0.532 

0.079 

0.669 

-0.230 

0.205 

-0.078 

0.683 

-0.211 

0.263 

-0.031 

0.872 

Sleep breathing disorders r 

P 

-0.034 

0.854 

0.021 

0.911 

-0.271 

0.133 

-0.319 

0.086 

-0.334 

0.071 

-0.215 

0.254 

Disorders of arousal r 

P 
0.363 

0.041 

0.071 

0.698 

0.145 

0.428 

0.273 

0.144 

-0.077 

0.688 

0.315 

0.090 

Sleep-wake transition disorders r 

P 

0.100 

0.585 

0.061 

0.740 

-0.156 

0.394 

-0.175 

0.354 

-0.334 

0.071 

-0.179 

0.344 

Disorders of excessive 

somnolence 

r 

P 

-0.278 

0.123 

-0.042 

0.820 

-0.332 

0.063 

0.046 

0.810 
-0.403 

0.027 

-0.005 

0.978 

Sleep hyperhidrosis r 

P 
0.383 

0.031 

0.144 

0.431 

0.226 

0.214 

-0.195 

0.302 

-0.309 

0.096 

-0.022 

0.909 

Overall score r 

P 

0.121 

0.508 

0.102 

0.577 

-0.172 

0.348 

-0.143 

0.452 
-0.478 

0.008 

-0.080 

0.674 

PEDI, Pediatric Evaluation of Disability Inventory. 

Bold indicates statistical significance. 

 
. 
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Apêndice 2 - Dados Clínicos dos 41 Prematuros Incluídos no Estudo 

 

APÊNDICE 2 - DADOS CLÍNICOS DOS 41 PREMATUROS INCLUÍDOS NO 

ESTUDO 

 

Quadro 1 – Dados individuais ao nascimento dos bebês prematuros 

Caso Peso IG Apgar 1 Apgar 5 Consultas 

PN 

Parto Reanimação 

1 1175 33 2 5 0 cesárea não 

2 1190 33 8 9 6 cesárea não 

3 1190 33 8 9 6 cesárea não 

4 1330 30 7 9 10 cesárea não 

5 1370 33 8 9 3 vaginal não 

6 1280 28 1 5 4 cesárea sim 

7 1130 34 7 8 8 cesárea não 

8 1410 32 8 9 9 cesárea não 

9 1205 32 7 9 4 cesárea sim 

10 1250 29 7 8 4 cesárea não 

11 1200 31 8 9 7 cesárea não 

12 1280 34 7 8 5 cesárea não 

13 1090 33 2 6 0 cesárea sim 

14 1205 29 5 8 3 cesárea não 

15 1275 32 7 8 7 cesárea não 

16 1450 32 7 8 7 vaginal não 

17 1480 32 3 7 7 vaginal não 

18 1150 27 3 5 7 cesárea não 

19 1120 27 3 3 4 vaginal sim 

20 480 30 6 8 4 cesárea não 

21 870 26 1 6 2 vaginal sim 

22 1175 29 9 10 13 cesárea não 

23 1350 32 9 9 5 cesárea não 

24 1465 33 8 8 2 cesárea não 

25 1025 28 1 5 1 cesárea sim 

26 1155 30 8 8 5 vaginal não 

27 945 30 8 8 9 cesárea não 

28 1200 28 2 7 0 vaginal sim 

29 1235 32 4 7 0 cesárea sim 

30 1455 33 4 6 14 cesárea sim 

31 1490 33 8 9 7 cesárea não 

32 1425 32 8 9 5 cesárea não 

33 800 27 SI SI 0 vaginal sim 

34 945 26 3 7 1 cesárea sim 

35 900 26 3 7 8 cesárea sim 

36 535 30 7 8 4 cesárea não 

37 1465 34 5 8 2 cesárea não 

38 1185 32 7 8 3 cesárea não 

39 1350 30 7 8 0 vaginal não 

40 1325 31 8 8 3 vaginal não 

41 1500 32 6 7 4 cesárea sim 
Legenda: IG=Idade Gestacional; PN=Pré-Natal; SI=Sem Informação 
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Anexo 1 - Aprovação do CEP 
 

 

ANEXO 1 - APROVAÇÃO DO CEP 
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Anexo 1 - Aprovação do CEP 
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

 

ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título da Pesquisa: Estudo dos Distúrbios do Sono no Primeiro Ano de Vida em Prematuros de 
Muito Baixo Peso. 
Hospital São Lucas da PUC                                                                                                                  
Serviço de Neurologia       
 
Nome: _______________________________________________________________________ 

Registro: _____________________ Data de nascimento: _________________ Sexo: F(  ) M(  ) 
Responsável: __________________________________________________________________ 
Endereço: ____________________________________________________________________ 
Telefones: __________________________________________ Idade: ____________________ 
Este é um estudo que está sendo desenvolvido com o objetivo de investigar a relação entre 
prematuridade e muito baixo peso ao nascimento e a presença de distúrbios do sono na primeira 
infância. 
As crianças prematuras são aquelas com idade gestacional ao nascimento inferior a 38 semanas. 
Muito baixo peso de nascimento é dito quando o recém-nascido apresenta peso inferior a 1500 
gramas. Sabe-se que crianças nascidas nessas condições, prematuras e com muito baixo peso, 
apresentam maior risco de desenvolver alterações no desenvolvimento do sistema nervoso e que 
essas alterações podem repercutir sobre o sono. Além disso, a presença de distúrbios do sono na 
infância pode determinar prejuízo no desenvolvimento adequado da criança.  
Serão aplicados questionários do sono aos pais ou responsáveis, visando identificar as crianças 
que apresentam algum sinal de alteração na organização do sono. Será realizada avaliação clinica 
constando de exame neurológico, avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor e peso/altura. 
A participação ou não no estudo, não interfere no atendimento prestado no Hospital São Lucas da 
PUCRS. Além disso, os participantes são livres para deixar o estudo em qualquer etapa se os 
responsáveis julgarem necessário.  Em caso de dúvidas referentes ao estudo, ligar para o telefone 
51-999871383 contactando a pesquisadora ou no Ambulatório de Neurologia infantil 33203221, 
identificando-se como sendo integrante da pesquisa. 
Eu, abaixo assinado, esclareci todas as minhas dúvidas, complementadas com o acima escrito, e 
concordo livremente que meu filho(a) participe deste estudo.  
 
 

(Sonia Aparecida Manacero - Responsável pelo estudo) 

 

(Responsável pela criança incluída no estudo) 
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Anexo 3 - The Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ) 
 

 

ANEXO 3 - THE BRIEF INFANT SLEEP QUESTIONNAIRE (BISQ) 

 

 

 

Avi Sadeh, 2004. 
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Anexo 3 - The Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ) 
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Anexo 4 - Escala de Distúrbios do Sono (EDS) 
 

 

ANEXO 4 - ESCALA DE DISTÚRBIOS DO SONO (EDS)   

 

 
 

(0 a 5 anos) 
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Anexo 4 - Escala de Distúrbios do Sono (EDS) 
 

 



79 

Anexo 4 - Escala de Distúrbios do Sono (EDS) 
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Anexo 4 - Escala de Distúrbios do Sono (EDS) 
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Anexo 5 - Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) 

 

ANEXO 5 - ESCALA MOTORA INFANTIL DE ALBERTA (AIMS) 

 
 

 

 

 

 



82 

Anexo 5 - Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) 
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Anexo 5 - Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) 
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Anexo 5 - Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) 
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Anexo 5 - Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) 
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Anexo 5 - Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) 
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Anexo 6 - Teste de Denver II 

 

 

ANEXO 6 - TESTE DE DENVER II 
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Anexo 7 - Inventário de Avaliação Pediárica de Incapadidade (PEDI) 

 

 

ANEXO 7 - INVENTÁRIO DE AVALIAÇÃO PEDIÁTRICA DE INCAPACIDADE 

(PEDI) 
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Anexo 7 - Inventário de Avaliação Pediárica de Incapadidade (PEDI) 
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Anexo 7 - Inventário de Avaliação Pediárica de Incapadidade (PEDI) 
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Anexo 7 - Inventário de Avaliação Pediárica de Incapadidade (PEDI) 
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Anexo 7 - Inventário de Avaliação Pediárica de Incapadidade (PEDI) 
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Anexo 7 - Inventário de Avaliação Pediárica de Incapadidade (PEDI) 

 

 

 


