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Tabela 3 - Percentual Mínimo, Máximo e Médio das provas de nomeação de palavras obtidos com
o Grupo Controle (G.C.) e com o Grupo de Pesquisa (G.P.)

Tabela 2 - Distribuição dos indivíduos do grupo de pesquisa quanto à percepção das mães de
dificuldades dos filhos na alimentação e atraso da fala

Tabela 1 - Distribuição dos indivíduos do grupo de pesquisa segundo gênero, idade e quadro clínico

Número Gênero Idade 

(anos) 

Quadro Clínico 

01 Masculino 3 Diplegia 

02 Feminino 3 Diplegia 

03 Feminino 4 Diplegia 

04 Masculino 4 Hemiplegia 

05 Feminino 5 Diplegia 

06 Masculino 5 Hemiplegia 

07 Masculino 5 Hemiplegia 

08 Masculino 5 Hemiplegia 

09 Masculino 7 Diplegia 

10 Feminino 7 Diplegia 

11 Feminino 7 Diplegia 

Questionário Número Porcentagem 

(%) 

Dificuldade de alimentação 6 63 

Atraso da fala 5 45 

Idade  Escore Mínimo Escore Máximo Média  
    

  G.C. G. P.  G.C. G. P . G.C. G. P.  

3 anos 44% 30% 92% 64% 69% 47% 

4 anos 76% 87% 97% 90% 89% 88% 

5 anos     83% 0% 96% 93% 88% 47% 

7 anos 90% 46% 100% 97% 98% 70% 
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Processo Fonológico 3 anos 4 anos 

       G. C.      G. P.       G. C.      G. P.  

1. Simpl. Grupo cons. p/ omissão 13,43% 2,43% 3,25% 0,66% 

2. Simpl. Grupo cons. p/ substituição 3,43% 0% 0% 0,67% 

3. Simpl. Grupo cons. p/  semivoc. 0,57% 0% 0% 0% 

4. Simpl. Cons. Final p/ omissão 2,57% 0,57% 0,50% 0,33% 

5. Simpl. Cons. Final p/ semivoc. 4,71% 0,71% 2,00% 0% 

6. Simpl. Vib. Simples p/ omissão 0,29% 0% 0% 0% 

7. Simpl. Vib. Simples p/ subst. 3,14% 0,71% 0% 0% 

8. Simpl. Vib. Simples p/ semivoc. 0% 0% 0% 0% 

9. Simpl. Vib. Múltipla p/ omissão 0,43% 0% 0% 0% 

10. Reduplicação 0% 0% 0% 0% 

11. Oclusivação 0,28% 0% 0% 0% 

12. Anteriorização 5,42% 1,71% 0,25% 0% 

13. Posteriorização 1,14% 0% 1,25% 0,33% 

14. Assimilação 1,29% 0% 0,25% 0% 

15. Migração 1,71% 0% 1,75% 0% 

16. Ensurdecimento 0,57% 0% 0,25% 0% 

17. Omissão de sílaba átona 2,43% 0,43% 0% 0% 

18. Silabificação 0% 0% 0% 0% 

19. Sonorização 0,14% 0% 0% 0% 

20. Africação 0% 0% 0% 0% 

21. Simplificação de sílaba 1,00% 0% 0,25% 0% 

22. Adição de sílaba inicial 0% 0% 0% 0% 

23. Adição de vogal 0% 0% 0% 0,14% 

Tabela 4 - Média de ocorrência de processos fonológicos referente às idades de 3 e 4 anos

Subst: Substituição; Cons: consonantal; Vib: vibrante; Semivoc: semivocalização; Simpl: simplificação; p/: por; G.C.: Grupo Controle;
G.P.: Grupo de Pesquisa
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Processo Fonológico 5 anos 7 anos 

        G. C.       G. P.      G. C.      G. P.  

1. Simpl. Grupo cons. p/ omissão 4,80% 4,0% 0,20% 4,33% 

2. Simpl. Grupo cons. p/ subst. 0,40% 0% 0,20% 0% 

3. Simpl. Grupo cons. p/ semivoc. 0,80% 0% 0% 0% 

4. Simpl. Cons. Final p/ omissão 0,60% 1,00% 0% 1,33% 

5. Simpl. Cons. final p/ semivoc. 0% 0,75% 0% 0,17% 

6. Simpl. Vib. simples p/ omissão 0% 0,50% 0% 0% 

7. Simpl. Vib. simples p/ substituição 0,40% 1,00% 0% 0,17% 

8. Simpl. Vib. simples p/ semivoc. 0,20% 0,50% 0% 0% 

9. Simpl. Vib. múltipla p/ omissão 0% 0,50% 0% 0,17% 

10. Reduplicação 0% 1,00% 0% 0,% 

11. Oclusivação 0,20% 0,25% 0% 0% 

12. Anteriorização 1,00% 0,50% 0% 1,33% 

13. Posteriorização 1,80% 1,50% 0% 0,33% 

14. Assimilação 0,40% 0% 0% 0% 

15. Migração 1,00% 0% 0,33% 0% 

16. Ensurdecimento 0,20% 0% 0% 0,17% 

17. Omissão de sílaba átona 0% 1,00% 0% 0,33% 

18. Silabificação 0% 0% 0% 0% 

19. Sonorização 0,60% 0% 0% 0% 

20. Africação 0% 0% 0% 0% 

21. Simplificação de sílaba 0% 0% 0% 0,33% 

22. Adição de sílaba inicial 0,20% 0% 0% 0% 

23. Adição de vogal 0% 0% 0% 0% 

Tabela 5 - Média de ocorrência de processos fonológicos referente às idades de 5 e 7 anos

Subst: Substituição; Cons: consonantal; Vib: vibrante; Semivoc: semivocalização; Simpl: simplificação; p/: por; G.C.: Grupo Controle;
G.P.: Grupo de Pesquisa
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■   DISCUSSÃO

Na paralisia cerebral as alterações motoras pre-
vistas poderão trazer interferências na expressão oral,
com acometimento dos processos fonológicos e fo-
néticos. Cabe ressaltar que estes são dois ápices
diferenciais, linguagem e produção de fala, sendo que
estas condições podem se apresentar de forma
concomitante.

No presente estudo, a produção lingüística de in-
divíduos diplégicos espásticos e hemiplégicos
espásticos foi analisada e, apesar de, teoricamente,
quanto maior a gravidade do quadro motor, maior a
probabilidade de interferências nos quadros orais,
especialmente nos aspectos fonéticos, estudos rela-
taram que a gravidade da seqüela da lesão não é,
obrigatoriamente, diretamente proporcional às suas
conseqüências, pois há casos de paralisia cerebral
de grau leve com maiores problemas de fala do que
os de grau severo, os quais portanto, poderiam ser
classificados como fonológicos e não fonéticos 6,7. O
grupo de pesquisa foi composto, quanto ao quadro
clínico, de indivíduos com hemiplegia e diplegia e
nestes, não foram observadas diferenças significantes
quanto a produção lingüística, especialmente no que
se refere ao desenvolvimento do aspecto fonológico e
fonético.

A relação entre fala, alimentação e respiração é
primordial, uma vez que os mesmos órgãos que o
indivíduo utiliza para a alimentação e respiração fa-
zem parte do aparato fonador. Foi relatado pelos fa-
miliares que 63% dos participantes do grupo de pes-
quisa apresentaram dificuldades quanto a alimenta-
ção e 45% atraso no desenvolvimento da fala. Pro-
blemas alimentares quanto à dificuldade do controle
do trânsito de alimentos na boca e coordenação da
respiração podem limitar a quantidade e qualidade
dos atos motores que serão, posteriormente, utiliza-
dos nas habilidades expressivas. Para alguns estu-
diosos 4,11 as manifestações destes problemas po-
dem variar de criança para criança que experimen-
tam precocemente problemas de alimentação e res-
piratório, mais sutilmente limitando a variedade e a
qualidade ou quantidade de padrões fonéticos.

Em linhas gerais, os diferentes transtornos
fonológicos podem também ser imputados às altera-
ções motoras do controle da zona oral além das difi-
culdades de percepção e discriminação fonética 4,6,18.
Entretanto, é necessário refletir que a alteração
fonológica em paralíticos cerebrais pode acontecer
independente da seqüela da paralisia cerebral, des-
de que a face e a cintura escapular não estejam afe-
tadas. O atraso do desenvolvimento fonológico pode
ocorrer por outros fatores, como por exemplo, altera-
ções perceptivas, recorrência familial e imaturidade.
É importante lembrar que nos pacientes hemiplégicos
há um hemicorpo sem comprometimento que pode

assumir e favorecer o desempenho funcional oral.
Também os diplégicos podem ter comprometimen-
tos motores variados, tendo a face e cintura escapular
menos afetadas e, nestes casos, outras hipóteses
devem ser elencadas.

Em crianças normais, apesar de não haver
comprometimento motor, são esperadas simplifica-
ções fonológicas nas diferentes faixas etárias. Na
amostra do grupo controle estudado, as crianças com
3 anos de idade apresentaram simplificação de gru-
po consonantal por omissão, anteriorização, simplifi-
cação de consoante final por semivocalização e omis-
são de sílaba átona em maior prevalência. Já as cri-
anças com 4 anos apresentaram simplificação de
grupo consonantal por omissão, simplificação de con-
soante final por semivocalização e migração. Com 5
anos, as crianças apresentaram simplificação de gru-
po consonantal por omissão, posteriorização e mi-
gração. Com 7 anos, o processo fonológico de maior
prevalência foi a migração. Estes resultados são im-
portantes para fidedignidade do grupo controle, pois
estes se encontram dentro dos critérios de normali-
dade do processo aquisicional. Com os achados do
grupo controle, pôde-se obter informações de refe-
rências que puderam servir de comparação para o
grupo de pesquisa.

As crianças de 3 anos do grupo de pesquisa apre-
sentaram simplificações fonológicas semelhantes às
crianças do grupo controle da mesma faixa etária, o
que pode ser ressaltado, nestes casos à intervenção
terapêutica precoce ou ao próprio quadro clínico; não
sendo portanto, considerado como fator interferente
no desenvolvimento fonológico. Esta hipótese nos
remete também a referir que o aspecto fonético não
foi relevante nestes casos, uma vez que não eviden-
ciou aspectos diferenciais entre os grupo avaliados.

Com 4 anos, as crianças do grupo de pesquisa
apresentaram substituição e omissão de vogal ou
semivogal e adição de vogal. Estes processos
fonológicos não foram realizados pelas crianças do
grupo controle, sendo assim, desviados da normali-
dade. Existe, freqüentemente, uma diferença entre
os padrões que aparecem no desenvolvimento sen-
sório-motor oral normal e aqueles usados pela crian-
ça com paralisia cerebral. Portanto, a maior questão
em termos funcionais não é saber se o padrão é ob-
jetivamente normal, mas se ele é limitante à criança
em relação à aquisição ou refinamento dos movimen-
tos dos órgãos orais para a realização das funções
estomatognáticas, entre elas: o aspecto fonético,
conforme relatado também por outros estudos. Nes-
tes casos, o diferencial fica em concomitância aos
componentes da fala e linguagem 8,9,11.

As crianças de 5 anos apresentaram reduplicação
e substituição de líquida lateral por semivocalização,
enquanto as crianças de 7 anos apresentaram sim-
plificação de grupo consonantal e consoante final, além
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de anteriorização. Constata-se, a partir destes da-
dos, que tais crianças, nestas faixas etárias, tam-
bém apresentaram desenvolvimento fonológico alte-
rado em relação ao grupo controle. Estes achados
corroboram com outro estudo da literatura 10. A mes-
ma hipótese qualitativa é aplicada a este grupo quan-
to ao fator fonético e fonológico associados.

No que se refere ao aspecto fonológico, este é uma
atividade neurofisiológica, portanto, qualquer desordem
no sistema neuromuscular poderá afetá-la 19. Sendo
assim, é possível supor que são totais as possibilida-
des do paralítico cerebral apresentarem algum dis-
túrbio na fala, sejam de ordem fonética ou fonológica,
associados ainda com transtornos na alimentação e
respiração, como ressaltados pelo presente estudo.
As condições do sistema miofuncional oral e práxicas
estão alteradas e assim irão prejudicar o indivíduo
quanto aos três aspectos citados, achados estes,
condizentes com os deste estudo 8,9.

ABSTRACT

Purpose: to check the phonologic aspects of individuals with cerebral palsy spastic. Methods: 22
individuals, of both genders, male and female, aging between 3 and 7 years, being 11 in experimental
group with cerebral palsy spastic and 11 in control. A list with 125 words for nomination that were
analyzed was used for this evaluation, describing each phonological process and its diversions according
to the adapted propose of Wertzner. Results: the research group demonstrated a lower performance
when compared to the control group. Conclusion: presence of phonological disorders in individuals
with cerebral palsy spastic.

KEYWORDS: Cerebral Palsy; Language Development Disorders; Language;  Speech

Dois outros estudos referem de maneira seme-
lhante quando afirmaram que na presença de déficit
do controle da zona oral com alterações do tônus da
postura e dos movimentos, ocorrerão alterações no
desenvolvimento fonético-fonológico, como denotado
em nosso estudo, principalmente com as crianças
na faixa etária de 4, 5 e 7 anos 1,10.

■   CONCLUSÃO

O grupo de pesquisa apresentou desempenho
fonético-fonológico alterado quando comparado às
crianças do grupo controle. Estas dificuldades no-
tificam implicações relevantes para o desempenho
comunicativo destas crianças, do ponto de vista
de seu desenvolvimento e faz-nos refletir em for-
mas para remediar tais distúrbios comunicativos,
uma vez que estas têm potencialidades a serem
utilizadas e estimuladas.
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Global and language development in children born large for

gestacional age: three cases report
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RESUMO

Objetivo: avaliar e descrever o desenvolvimento global e de vocabulário em sujeitos nascidos grandes
para idade gestacional (GIG). Métodos: foram aplicados a escala de desenvolvimento segundo Gesell,
(1947) para avaliar o desenvolvimento global e o ABFW - Teste de Linguagem Infantil na área vocabulário
para verificação da competência lexical, em três sujeitos nascidos grandes para a idade gestacional
sem outro fator de risco, na faixa etária de dois anos e seis meses a dois anos e oito meses. Os
resultados foram descritos em forma de relato de caso e discutidos comparativamente. Resultados:
foi encontrado um perfil diferenciado entre os sujeitos, sendo que o sujeito 1 apresentou desenvolvimento
normal, o sujeito 2 defasagem nas áreas adaptativa e linguagem e o sujeito 3 defasagem específica
em linguagem. Conclusão: o desenvolvimento global e lingüístico nos casos avaliados apontou
diversidade nas performances, com um quadro de normalidade e dois quadros de defasagens em
graus distintos. Embora o número de sujeitos tenha sido pequeno (três), os dados obtidos indicam a
necessidade de se observar a população GIG com maior atenção, visando o estabelecimento de
condutas preventivas nesta população.

DESCRITORES: Peso ao Nascer; Macrossomia Fetal; Desenvolvimento Infantil; Desenvolvimento da
Linguagem

■   INTRODUÇÃO

O peso ao nascer é, em todos os grupos
populacionais, o mais importante determinante isola-
do das chances de um recém nascido sobreviver e
ter um crescimento e desenvolvimento normal, se-
gundo a Organização Mundial de Saúde 1. Por este
motivo é o índice mais utilizado para acompanhar o
crescimento intrauterino 

2.
Classifica-se o peso ao nascimento como: AIG

(adequado para a idade gestacional) quando o recém-
nascido apresenta peso entre 2500 a 3999 gramas;

PIG (pequeno para idade gestacional) com peso infe-
rior a 2.500 gramas; e GIG (grande para a idade
gestacional) com peso igual ou acima de 4000 gra-
mas 1,3,4.

Em levantamento sobre a distribuição do peso ao
nascer na cidade de São Paulo, foi encontrado um
índice de 4,3% crianças com peso acima de 4.001
gramas e de 20,33% com peso entre 3.501 e 4000
gramas 5.

O peso ao nascimento é uma característica que
tem preocupado permanentemente a equipe de saú-
de em atenção primária. Por muitos anos a preocu-
pação com o peso ao nascimento se concentrou nas
crianças de baixo peso 

4, porém o sobrepeso não é
necessariamente indicativo de bom crescimento fetal
2
. Este, ao ultrapassar os limites de normalidade,

converte-se em fator de risco para a criança ou para
a mãe, ou para ambos 

4.
Estudos têm mostrado que a incidência das cri-

anças nascidas GIG tem crescido nos últimos 50
anos, chegando a índices de 9% nos Estados Uni-
dos; no Chile é apontado o índice de 9,6% de crian-
ças GIG contra 4,8% de recém-nascidos PIG 

4.
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O termo GIG, também denominado como
macrossomia, significa aumento de massa corporal
total, conseqüente a um acentuado desenvolvimento
hiperplásico e hipertrófico de células e tecidos 

6.
O crescimento fetal é um processo complexo que

depende de fatores genéticos, ambientais,
nutricionais, placentários e endócrinos. O peso do
recém-nascido depende, em primeira instância, da
duração da gestação e da velocidade do crescimento
intra-uterino. Além disso, também são determinantes
do peso do bebê, o estado nutricional da gestante ao
iniciar a gravidez e ao longo da mesma, doenças,
tabagismo, fontes de estresse durante a gestação,
adequação da assistência pré-natal, idade da ges-
tante e paridade. Em última instância, as condições
sócio econômicas também são determinantes do
peso ao nascer 

5.
O peso ao nascer varia de acordo com a consti-

tuição física determinada pela proporção de tecido
adiposo, muscular e ósseo; tem relação direta com a
herança genética e estima-se que seja por volta de
70% herdado de fatores maternos 4.

O potencial genético, tamanho uterino adequado,
boas condições de saúde e nutrição maternas, e um
suprimento sanguíneo adequado à unidade feto-
placentária, constituem fatores etiológicos importan-
tes para o desenvolvimento de GIG, bem como a ida-
de materna, a paridade, não tabagismo, anteceden-
tes de GIG e pós-maturidade 6.

A macrossomia se relaciona também ao sobrepeso
no início da gestação, aumento excessivo de peso
durante a gravidez e aos antecedentes de diabetes 

4,
Dentre estes fatores, a ocorrência clínica mais co-
mum relatada foi diabetes mellitus, em 9% dos ca-
sos, sendo 7% de hipertensão arterial e 5% de obe-
sidade 

6.
 Outros estudos relatam diferentes proporções; uma

pesquisa encontrou 4,3% de mães de GIG com diabe-
tes gestacional (DG) 

7; outro estudo apontou índices
de 6,6% de alteração nos testes glicêmicos 4.

Dentre a população geral, observa-se que a
prevalência de DG varia dependendo do grupo estu-
dado. Nos Estados Unidos esta entidade complica
cerca de 2 a 4% das gestações, ao passo que em
Recife foi observado um índice de 5% 8.

Os estados hiperglicêmicos maternos levam à
hiperglicemia e conseqüente hiperinsulinemia fetal. A
insulina, por meio de uma ação anabolizante, esti-
mula o crescimento fetal 

6.
Na vigência de GIG observa-se elevação da taxa

de morbidade materno-fetal, principalmente no que
diz respeito à ocorrência de tocotraumatismos. O parto
vaginal de GIG aumenta a morbidade materna por
traumatismos das partes moles do canal do parto,
como lacerações do colo uterino, vagina, vulva e rotura
uterina 6. Quanto ao parto, observa-se maior freqüên-
cia de uso de fórceps de alívio e cesarianas 4,6,7.

O aumento da morbidade perinatal para a criança
GIG ocorre com maior freqüência devido ao prolonga-
mento do parto, asfixia intraparto e distocia de om-
bros com trauma ao nascimento.

São também relatadas outras complicações como
fraturas de clavícula, aspiração de mecônio, paralisia
do plexo braquial e facial, cefalohematoma entre ou-
tras anomalias 

7,9-11.
Os riscos de mortalidade referem parto muito de-

morado, asfixia, pneumonia, sangramento
subaracnóideo e doença cardíaca congênita 7.

No que se refere à morbidade infantil, é fundamental
que se possa, o mais precocemente possível, identi-
ficar as crianças com maior risco, a fim de minimizar
os efeitos negativos decorrentes 12.

 Durante a assistência pré-natal é referido como
imprescindível uma minuciosa avaliação e um con-
trole dos fatores de risco, procurando-se na medida
do possível, estabelecer o diagnóstico de GIG antes
de iniciado o trabalho de parto, possibilitando uma
adequada assistência materno-fetal 

12.
Com adequada assistência pré-natal e aumento

na incidência de cesarianas, é referido na literatura
redução da taxa de sofrimento fetal agudo, possibili-
tando a este grupo uma taxa de mortalidade em índi-
ces semelhantes à do grupo de recém-nascidos com
AIG 

12.
Existem evidências suficientes de que quanto mais

precoces forem o diagnóstico de atraso no desen-
volvimento e a intervenção, menor será o impacto
desses problemas na vida futura da criança 12.  Da-
dos da literatura apontam que além do fator biológi-
co, coloca-se a forte influência dos fatores
socioeconômicos e a estimulação ambiental como
riscos para o atraso 12-15. Mesmo nas crianças que
não são biologicamente vulneráveis, tal influência é
suficiente para gerar desvantagens psicossociais
capazes de prejudicar o desenvolvimento 14.

Estudos longitudinais com crianças nascidas GIG
são escassos e focados no crescimento, relatando
ganho de peso e altura 16. Já com crianças nascidas
com baixo peso (a termo ou prematuras) inúmeras
pesquisas têm sido realizadas apontando problemas
de saúde como problemas respiratórios, de lingua-
gem, cognitivos, neurológicos e psicológicos 17-19.
Nestas crianças, observa-se maior irritabilidade, me-
nor número de vocalizações e sorriso, menor contato
visual, reações afetivas menos positivas e menor
envolvimento ativo com brinquedos, e maior latência
em iniciar resposta ao estímulo, principalmente aos
12 meses de idade 18.

Avaliações com testes psicológicos realizadas em
crianças prematuras e com muito baixo peso em ida-
de pré-escolar, mostraram que quanto menor o peso
ao nascer, mais baixos são os escores obtidos 15.

Em relação à linguagem expressiva, são relata-
dos atrasos tanto no nível pré-lingüístico como no



274 Contesini LA, Sinhorini IR, Takiuchi N

Rev CEFAC, São Paulo, v.8, n.3, 272-80, jul-set, 2006

lingüístico 18,19. Estudos demonstram que tal defasa-
gem é um ritmo próprio do pré-termo, que mais tarde
se iguala à criança de termo. Ainda assim, um auxí-
lio profissional visando estimular os processos
integrativos de funções corticais superiores com uso
do verbal, se faz necessário desde o período pré-
lingüístico, constituindo-se numa medida preventiva
para futuras alterações no desenvolvimento da lingua-
gem 

19.
 No que se refere ao desenvolvimento da lingua-

gem de crianças GIG, bem como suas aquisições
motoras, cognitivas e de socialização, nenhum dado
foi encontrado no levantamento bibliográfico realizado.

Sendo considerados todos os dados de risco desta
população, seria importante a realização desses es-
tudos direcionados para ações preventivas e terapêu-
ticas.

Visando iniciar a atenção para esse quadro, o
objetivo desta pesquisa foi avaliar e descrever o de-
senvolvimento global e de vocabulário em três sujei-
tos nascidos grandes para idade gestacional (GIG),
sem outros fatores de risco associados, comparan-
do os desempenhos obtidos com padrões de referên-
cia de normalidade.

■   MÉTODOS

Os sujeitos da pesquisa fazem parte da clientela
de dois programas específicos da APAE de Jundiaí,
que atende crianças de zero a quatro anos: o Progra-
ma de Intervenção Preventiva e o Programa de
Estimulação Essencial. Para o Programa de Inter-
venção Preventiva são encaminhados, logo ao nasci-
mento, bebês de risco, ou seja, crianças nascidas
PIG, GIG, prematuras, com anóxia, convulsões ou
demais complicações perinatais, onde recebem ori-
entações quinzenais e consultas com pediatra e
neuropediatra para acompanhar o desenvolvimento até
os dois anos de idade. Já no Programa de
Estimulação Essencial são atendidas crianças que
apresentam algum atraso no desenvolvimento, que
podem chegar à Instituição por encaminhamentos
externos ou oriundos do Programa de Intervenção
Preventiva.

Para a realização da pesquisa, foram considera-
dos como critérios de inclusão crianças que freqüen-
tassem a instituição no momento do estudo em quais-
quer dos dois programas, nascidas GIG, com idade
entre dois e quatro anos, sendo descartados os ca-
sos com outro risco associado para atraso no desen-
volvimento neuropsicomotor (anóxia moderada ou gra-
ve, convulsões ao nascimento, macrocrania, lesões
neurológicas, sofrimento fetal).

Dentro deste perfil, foram selecionados preliminar-
mente três sujeitos, constituindo assim o presente
relato de casos. Contudo, como não foi possível rea-
lizar a avaliação de um deles por falta de interesse da

família, o mesmo foi substituído por um novo sujeito.
Este último sujeito já havia passado pelo Programa
de Estimulação, porém abandonou os atendimentos
e não estava recebendo nenhum tipo de intervenção,
estando, portanto, dentro dos demais critérios de in-
clusão.

Descrição dos sujeitos a partir de dados obtidos
dos prontuários das crianças na Instituição:

Sujeito 1: dois anos e sete meses, gênero mas-
culino, com peso 4.750 g, APGAR 8/10. Participou
do Programa de Intervenção Preventiva recebendo
acompanhamento com neuropediatra, pediatra e ori-
entações quinzenais com psicóloga sobre estimulação
de crianças até dois anos, quando foi encaminhado
ao Programa de Estimulação Essencial por apresen-
tar atraso no desenvolvimento. No momento do estu-
do freqüentava estimulação essencial com
fonoaudióloga recebendo estimulação global uma vez
por semana.

Sujeito 2:  dois anos e oito meses, gênero mas-
culino, com peso 4.250 g, APGAR 9/9. Participou do
Programa de Intervenção Preventiva recebendo acom-
panhamento com neuropediatra, pediatra e orienta-
ções quinzenais com psicóloga sobre estimulação
de crianças até dois anos e um mês, quando foi  en-
caminhado ao Programa de Estimulação Essencial
por apresentar atraso no desenvolvimento. No mo-
mento do levantamento freqüentava estimulação es-
sencial com psicóloga recebendo estimulação global
uma vez por semana.

Sujeito 3: dois anos e seis meses, gênero mas-
culino, com peso 4.100 g, APGAR 9/10. Participou do
Programa de Intervenção Preventiva recebendo acom-
panhamento com neuropediatra, pediatra e orientações
quinzenais com psicóloga sobre estimulação de cri-
anças até um ano e três meses, quando foi  encami-
nhado ao Programa de Estimulação Essencial por
apresentar atraso no desenvolvimento. Na ocasião, a
família optou por desistir dos atendimentos por moti-
vos particulares. Assim, a criança permaneceu este
período sem qualquer intervenção terapêutica.

Durante a testagem, as fonoaudiólogas utilizaram
máquina filmadora Gradiente GCP – 180 CR, formu-
lários de registro para o Teste Gesell

 20 e Protocolo de
Registro de Respostas para o Teste ABFW de lin-
guagem Infantil 21. Toda a testagem ocorreu em uma
das salas da Unidade de Intervenção Preventiva e
Estimulação Essencial da APAE-Jundiaí.

Os sujeitos foram testados individualmente, em
duas a três sessões de 45 minutos de duração, com
a presença do responsável.

Duas fonoaudiólogas permaneceram na sala du-
rante a testagem para os procedimentos de aplica-
ção dos testes e registro dos dados com filmagem e
anotações.

Os sujeitos foram testados utilizando-se a Esca-
la de Desenvolvimento segundo Gesell 20, sendo ava-
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liadas as quatro áreas básicas: motora - aquisições
motoras como: sustentar a cabeça, sentar, engatinhar,
andar e incluiu-se também a atividade das mãos em
pegar e manipular objetos; adaptativa - aspectos da
inteligência, capacidade de usar e iniciar experiênci-
as para a adaptação; linguagem - comunicação ver-
bal e/ou não-verbal para compreensão e expressão
e; pessoal-social - reações pessoais frente ao ambi-
ente social.

O material usado para a coleta dos dados é o
sugerido por Gesell 20, que inclui objetos simples,
encaixes e mobiliário normatizados.

A Escala de Desenvolvimento de Gesell tem como
objetivo determinar o nível evolutivo da criança 20. As
áreas do desenvolvimento foram avaliadas a partir da
observação direta do comportamento da criança e de
dados relatados pela mãe 20,22, obtendo-se o quocien-
te de desenvolvimento (QD) em cada uma das áreas
20,2 O critério estabelecido pelo autor refere os valores
de QD acima de 85 como indicativos de normalidade,
os valores entre 85 e 68 são considerados limítrofes
e teriam implicações para acompanhamento e valo-
res abaixo de 68 indicam atraso significativo 20.

Para a verificação da competência lexical foi utili-
zada a prova de vocabulário do Teste de Linguagem
Infantil ABFW 

21. Essa prova consiste numa tarefa de
nomeação de 118 figuras divididas em nove campos
conceituais, a fim de analisar os mecanismos utiliza-
dos pelas crianças na designação das palavras e per-
mitindo observar o grau de desenvolvimento semânti-
co. A avaliação do vocabulário é uma das mais utili-
zadas para diagnosticar diferentes alterações de lin-
guagem, pois se acredita que o significado das pala-
vras tenha relação direta ao processo de desenvolvi-
mento cognitivo 21. A análise da prova seguiu as ori-
entações do Teste ABFW, verificando-se a porcenta-
gem de Designações Usuais, Não Designações e
Processos de Substituição em cada campo
conceitual. As ocorrências de Processos de Substi-
tuição foram ainda analisadas quanto às tipologias.
As porcentagens obtidas pelos sujeitos foram com-
paradas aos valores de referência para a faixa etária
correspondente.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Centro de Especialização em
Fonoaudiologia Clínica, sob o protocolo número 092/
05. Todos os responsáveis assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

Os resultados obtidos com cada sujeito são apre-
sentados de forma descritiva e discutidos comparati-
vamente.

■  RESULTADOS

A seguir são apresentados os resultados descriti-
vos das avaliações de cada sujeito.

SUJEITO 1 (S1): os dados obtidos na avaliação
de desenvolvimento segundo a escala de Gesell do
sujeito 1, descritos na Tabela 1, mostram desempe-
nho satisfatório pois atingiu valores de QD superiores
a 85 em todas as áreas avaliadas. De acordo com
esta escala, esse resultado sugere normalidade.

As áreas de melhor desempenho foram
adaptativa e linguagem, dado coerente levando-se
em consideração que o desenvolvimento cognitivo
tem relação direta com o da linguagem. Já a área
pessoal – social, que avalia as reações pessoais
da criança frente ao ambiente social em que vive
foi o que obteve menor escore, ainda que dentro da
faixa de normalidade.

Na avaliação de vocabulário, o sujeito 1 apresenta
índices de normalidade em Designação Verbal Usual
(DVU), como descrito na Figura 1, em sete dos nove
campos conceituais avaliados. A porcentagem de Não
Designação (ND), descrita na Figura 2, e dos proces-
sos de substituição na Figura 3, mostram resultados
obtidos melhores que os esperados. Com relação à
tipologia dos processos de substituição (Tabela 2) a
maior ocorrência foi por uso de co-hipônimo próximo,
mostrando bom recurso de significação utilizado na
nomeação.

Em ambas as avaliações a criança obteve desem-
penho adequado para a idade, mostrando compatibi-
lidade nas testagens.

SUJEITO 2 (S2): com relação à avaliação pela
escala de desenvolvimento segundo Gesell, descri-
tos na Tabela 1, os QDs nas áreas motora e pessoal-
social estão dentro dos padrões de normalidade; já
os QDs das áreas adaptativa e linguagem encontram-
se abaixo de 85, sugerindo defasagem .

Observou-se na avaliação do vocabulário que a cri-
ança tem dificuldade em designação usual em 4 dos 9
campos conceituais (Figura 1). Apresentou uma por-
centagem alta de não designações (Figura 2) eviden-
ciando dificuldade no acesso lexical quanto à signifi-
cação, diminuindo a ocorrência de processos de subs-
tituição em alguns campos conceituais (Figura 3).

As tipologias dos processos de substituição mais
observadas (Tabela 2) foram o uso de hiperônimos,
caracterizados pelo uso de vocábulos mais
abrangentes, forma essa mais distante da DVU. O
uso de co-hipônimos próximos foi observado nas ca-
tegorias mais familiares ao sujeito. Foi observado gran-
de número de ocorrência de segmentos ininteligíveis
em vários campos semânticos, devido ao grande nú-
mero de desvios nos processos fonológicos apresen-
tados pela criança. Apesar deste estudo não abran-
ger a análise da fonologia, verificou-se que a criança
apresentava dificuldades em mais de uma área do
desenvolvimento da linguagem.

Os resultados da escala de desenvolvimento se-
gundo Gesell e do Teste de Vocabulário ABFW mos-
traram-se compatíveis, uma vez que o sujeito 2 apre-
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sentava defasagem em ambos.
SUJEITO 3 (S3): pela avaliação da escala de de-

senvolvimento segundo Gesell (Tabela 1), verifica-se
que o QD da área pessoal-social encontra-se abaixo
de 85, sugerindo defasagem. Por outro lado, apre-
sentaram-se dentro dos padrões de normalidade os
QDs nas áreas motora, adaptativa e linguagem.

No entanto, observou-se na avaliação do vocabu-
lário dificuldade da criança em designação usual em
oito dos nove campos conceituais (Figura 1). Apesar
da baixa ocorrência de não-designações (Figura 2),
houve um número elevado de processos de substitui-
ção (Figura 3), cujas tipologias mais observadas fo-
ram o uso de atributo semântico não pertinente (Ta-

bela 2). Além disso, apresentou dificuldades nas ha-
bilidades pragmáticas, como dificuldade no estabe-
lecimento de troca de turnos comunicativos, além de
comportamento verbal perseverante, ecolalia, agita-
ção psicomotora, baixa tolerância à frustração,
agressividade.

Os resultados da escala de Gesell, em relação à
área de linguagem, comparados com o teste de vo-
cabulário ABFW mostram-se incompatíveis, uma vez
que sua performance na avaliação da competência
lexical apresentou-se abaixo do esperado para a sua
faixa etária. Tal incompatibilidade nas duas testagens
é demonstrada pela verificação de que a escala de
Gesell neste caso, não abrangeu todos os aspectos
do desempenho lingüístico.

Tabela 1 – Quocientes de desenvolvimento (QD) segundo Gesell para S1, S2 e S3

        QD abaixo do esperado para a idade cronológica

Figura 1 – Porcentagens de Designações de Vocábulo Usual esperada e obtidas pelos sujeitos na
Prova de Vocabulário do Teste de Linguagem Infantil ABFW

SUJEITOS IDADE
 

CRONOLÓGICA MOTORA ADAPTATIVA  LINGUAGEM  PESSOAL-
SOCIAL

S1 2:7a 106 112  117  100

S2 2:8a 121 76*  82*  96  

S3 2:6a 98 85*  91  78*  

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

ve
stu

ár
io

an
im

ais

ali
m

en
to

s

m
eio

s de tra
ns

por
te

m
óv

eis
e

ut
en

síl
ios

pr
ofi

ss
ões

loc
ais

fo
rm

as
e co

re
s

br
inq.

instr
.m

us
.

Esperado

S1

S2

S3

brinq. instr. mus. - brinquedos e instrumentos musicais



277Desenvolvimento global e linguagem

Rev CEFAC, São Paulo, v.8, n.3, 272-80, jul-set, 2006

Figura 2 – Porcentagens de Não Designações esperada e obtidas pelos sujeitos na Prova de
Vocabulário do Teste de Linguagem Infantil ABFW

Figura 3 – Porcentagens de Processos de Substituição esperada e obtidas pelos sujeitos na Prova
de Vocabulário do Teste de Linguagem Infantil ABFW
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CAMPO CONCEITUAL

 
 

SUJEITO 1

 

SUJEITO 2

 

SUJEITO 3

 

 

Vestuário

 

 Co-hipônimo próximo

 

Co-hipônimo próximo

 

 

Co-hipônimo próximo
Atributo semântico 

não pertinente

 
 

 

Animais

 

 _

 
Utilização de 
onomatopéia

 

Incorreta

 Co-hipônimo próximo
 

Alimentos
 Hiperônimo não 

imediato
 Co-hipônimo próximo

 

 

Atributo semântico 
não pertinente

 

Substituição por 
designação de 

funções
 

 

Meios de transporte 

 

Co-hipônimo próximo 

 

 

Co-hipônimo próximo  

 

Co-hipônimo próximo
Co-hipônimo distante

Móveis e utensílios Co-hipônimo próximo 

 

Hiperônimo imediato  
Segmento ininteligível  

Atributo semântico 
não pertinente  

Substituição por 
designação de 

funções  
 

Profissões
 

 

Hiperônimo não 

imediato
 

Hiperônimo não 

imediato
 

Atributo semântico 
não pertinente

 

Locais

 

 
Hipônimo

 Valorização do 

estímulo visual

 

Atributo semântico 

não pertinente

 

Atributo semântico 
não pertinente

 

Formas e cores

 

 Co-hipônimo próximo

 

 

 Hiperônimo não 

imediato

 

 

_

 
 

 
Brinquedos e

 
Instrumentos musicais

Valorização do 

estímulo visual

 

 
Segmento ininteligível

 

Atributo semântico 
não pertinente

 

Tabela 2 – Tipologias de Processos de Substituição predominantemente utilizados pelos sujeitos
em cada campo conceitual da Prova de Vocabulário do Teste de Linguagem Infantil ABFW

■   DISCUSSÃO

Procedendo a análise dos resultados dos testes
do ABFW e Gesell encontrou-se perfis diferenciados
entre os sujeitos.

 Com base nos dados encontrados, o sujeito 1
apresentou desenvolvimento normal, o sujeito 2 defa-

sagem nas áreas adaptativa e linguagem e o sujeito
3, defasagem específica na linguagem.

Considerando-se as testagens dos sujeitos 1 e 2 obser-
vou-se compatibilidade de resultados entre a escala de de-
senvolvimento de Gesell e o teste de vocabulário  ABFW. Já
o sujeito 3 apresentou escores normais pelos parâmetros
indicados pela escala, porém, quando exposto a uma aná-
lise mais minuciosa das competências lingüísticas, este
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ABSTRACT

Purpose: to evaluate and describe the global development of vocabulary in children born large for
gestational age. Methods: the scale used to evaluate the global development was according to Gesell,
and to evaluate the lexical competence the scale used was of  ABFW test, in three children born large
for gestational age without other risk factor, among two years and six months and two years and eight
months old. The results were described as case report and then, they were discussed comparatively.
Results: the profile among the children was different. The child number one had a normal development;
the child number two had a large divergence among adaptive and language areas, and the child number
three had a specific divergence in language. Conclusion: the  global and linguistic development  in the
evaluated cases show diversity in the results, with one normal patient’s condition, and two divergence
conditions in different grades. Although the number of children has been small (three), the information
obtained about global and linguistic development indicate that these children should be observed with
larger attention, seeking to set up preventive conducts for this population.

KEYWORDS:  Birth Weight; Fetal Macrosomia; Child Development; Language Development

mostrou grande dificuldade nas habilidades pragmáticas e
semântico-lexicais.

Dessa forma vê-se que a Escala de Gesell aplicada
isoladamente não avalia minuciosamente o aspecto
lexical. As provas da Escala são bastante simples e
genéricas, envolvendo compreensão de termos espaci-
ais, de ordens situacionais e nomeação de figuras co-
muns e rotineiras 

23. Já no teste ABFW é possível ava-
liar diferentes campos semânticos com número maior
de vocábulos, numa análise mais completa do vocabu-
lário expressivo.

Assim, em casos onde se suspeita de atraso de lingua-
gem, a complementação da escala se faz necessária para
um diagnóstico mais preciso. A coleta de dados mais espe-
cíficos também fornece maiores subsídios para o processo
de intervenção terapêutica.

Nesta pesquisa outro ponto importante observado foi a
influência do meio no desenvolvimento dos sujeitos. O acom-
panhamento desde os primeiros meses de vida na institui-
ção possibilita a melhora da qualidade do estímulo ambiental,
uma vez que a família recebe orientação e a criança recebe
estimulação adequada. Dados da literatura apontam que a
intervenção precoce diminui o impacto dos fatores de risco,
e a ênfase em programas de apoio a família se mostram
efetivos para o desenvolvimento

 12-15.
A detecção e estimulação precoce significam, em ter-

mos de saúde pública, uma economia de recursos pesso-
ais e financeiros, pois pode-se estabelecer programas de
prevenção de baixo custo e de abordagem comunitária en-
volvendo as crianças de risco.

Observou-se resultados positivos desse proces-
so analisando o sujeito 1 que no momento da ava-
liação apresentou resultados dentro da normali-
dade, enquanto o sujeito 3 que abandonou os aten-
dimentos, apresentou alteração. O sujeito 2 que
está em acompanhamento desde as primeiras se-
manas de vida e apresenta déficit em ambas as
testagens, provavelmente estaria com um maior

comprometimento caso não houvesse recebido
intervenção.

Como apresentado no referencial teórico, não foram en-
contrados estudos que relatem o desenvolvimento das cri-
anças nascidas grandes para a idade gestacional, não ha-
vendo dados comparativos para este estudo.

 O critério estabelecido para a seleção dos sujeitos
neste estudo foi isolar o fator de risco. Como grande par-
te das crianças nascidas GIG apresentam complicações
neonatais, não puderam participar deste estudo, limitan-
do o grupo selecionado a uma amostra de três casos.

No entanto, como referido na literatura, a incidência de
crianças nascidas grandes para a idade gestacional gira
em torno de 9% 

4
. Em levantamento feito na APAE de

Jundiaí, no período de janeiro de 2001 a outubro de 2003,
foram realizados 84 encaminhamentos de crianças nasci-
das GIG. O fato mais relevante, e que justifica a realização
de contínuas pesquisas com esse grupo de crianças em
termos de desenvolvimento foi que dez dessas crianças
(12%), apresentaram atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor, necessitando de terapias específicas no
Programa de Estimulação Essencial.

■   CONCLUSÕES

O desenvolvimento global e lingüístico nos três ca-
sos avaliados apontou diversidade nas performances, com
um quadro de normalidade e dois quadros de defasa-
gens em graus distintos. Embora o número de sujeitos
nesta pesquisa tenha sido pequeno, os dados obtidos
quanto ao desenvolvimento global e desenvolvimento
lingüístico indicam a necessidade de se observar a po-
pulação GIG com maior atenção. Levando-se também
em consideração os índices de nascimentos GIG, mos-
tra-se ainda mais relevante a realização de outros estu-
dos e o estabelecimento de condutas preventivas nesta
população capazes de minimizar o impacto negativo dos
fatores de risco no desenvolvimento destas crianças.
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