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MOTORA AOS 8 E 12 MESES DE IDADE EM
CRIANÇAS NASCIDAS PRÉ-TERMO E A TERMO
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RESUMO - Objetivo: Comparar o desenvolvimento da função motora de crianças nascidas pré-termo com
crianças nascidas a termo, aos 8 e 12 meses de idade. Investigar a relação entre a qualidade motora aos 8
meses e a habilidade motora aos 12 meses. Método: Trinta e duas crianças participaram deste estudo: 16
nascidas pré-termo (grupo de risco) e 16 nascidas a termo (grupo controle). A movimentação espontânea das
crianças foi avaliada aos 8 meses e as habilidades e independência em mobilidade foram avaliadas aos 12
meses de idade (idades corrigidas para grupo pré-termo), utilizando-se testes infantis padronizados (AIMS e
PEDI, respectivamente). Os dados foram analisados através dos textes t de Student para grupos independentes
(comparação entre grupos) e de correlação de Pearson (comparação intra grupo). Resultados: Não foi
evidenciada diferença significativa na comparação de crianças nascidas a termo com as pré-termo nem aos 8
nem aos 12 meses de idade. No grupo controle, foi observada relação significativa (r=0,67; p=0,004) entre
movimentação aos 8 meses e habilidade de mobilidade aos 12 meses. No grupo de risco, houve relação
significativa entre habilidade e independência em mobilidade aos 12 meses de idade corrigida (r=0,80;
p=0,0001). Conclusão: Na ausência de outros distúrbios e com correção da idade em pré-termos, o
desenvolvimento motor pode ser semelhante ao de crianças nascidas a termo. A forma pela qual as crianças
nascidas pré-termo adquirem suas habilidades funcionais parece ocorrer de modo diferente da observada em
crianças a termo.

PALAVRAS-CHAVE: prematuro, desenvolvimento infantil, atividade motora.

Study of motor function at 8 and 12 months of age in preterm and at term children

ABSTRACT - Objective: To compare the development of motor function in children born preterm with those
born at term, at 8 and 12 months of age. To investigate the relation of motor function quality at the age of 8
months with motor ability at 12 months. Method: Thirty-two children participated in this study: 16 were born
preterm (risk group) and 16 were born at term (control group). The spontaneous movements of the children
were assessed at 8 months and their mobility skills and independence were assessed at 12 months (corrected
ages for the preterm group), using standardized developmental tests (AIMS and PEDI, respectively). Data
were analysed using independent t-tests (between-group comparison) and Pearson correlation coefficients
(within-group comparison). Results: There was no significant difference in motor function, between those
born preterm with those born at term, either at 8 or at 12 months of age. In the control group, there was
significant association (r=0.67; p=0.004) between movement at 8 months and mobility skills at 12 months.
In the risk group, there was significant relationship between skills and independence in mobility, at 12 months
corrected age (r=0.80; p=0.0001). Conclusion: Preterm born children, without other disorders and with age
correction, might show a similar motor development as those born at term. The path for the acquisition of
motor abilities in preterm born children appears to differ among those infants.
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O aumento na expectativa de sobrevivência de
recém-nascidos pré-termo, com idade gestacional in-
ferior a 37 semanas e com peso ao nascimento me-
nor ou igual a 2500g, tem sido atribuído a melhora
dos cuidados neonatais1-3. A literatura  relata que o
índice mundial de recém-nascidos com baixo peso
varia de 6 a 11%2. Nos Estados Unidos, a taxa de
nascimento pré-termo equivale a cerca de 10%  dos
nativivos; o índice de mortalidade destas crianças
sofreu decréscimo em torno de 50% nos últimos
anos4,5. No Brasil, de acordo com dados apresenta-
dos na 5a Jornada Materno-Infantil (1998) a taxa de
nascimento pré-termo representa 11% dos nasci-
mentos6. Neste grupo de neonatos, observa-se au-
mento na incidência de distúrbios neuromotores
entre os sobreviventes7,8, o que tem estimulado o
surgimento de programas de acompanhamento des-
tas crianças, que são consideradas de risco para dis-
túrbios ou atraso no desenvolvimento2,9-11. O desen-
volvimento neuropsicomotor da criança é aspecto
importante do desenvolvimento infantil. As aquisi-
ções motoras no primeiro ano de vida são fator rele-
vante no prognóstico do desenvolvimento global da
criança, pois o período compreendido entre o nasci-
mento e o final do primeiro ano de vida é considera-
do como um dos mais críticos no desenvolvimento
infantil3. Neste período, o desenvolvimento motor
apresenta ritmo acelerado de mudanças que culmi-
nam nas funções de mobilidade, com a aquisição do
engatinhar e da marcha independente, respectivamen-
te aos 9 e 12 meses de idade3. Fatores de risco, como
nascimento pré-termo e baixo peso, podem interferir
no ritmo e nos padrões motores destas aquisições
durante o primeiro ano de vida da criança11,12.

Grande parte da literatura sobre o desenvolvimen-
to de crianças pré-termo tem centrado suas investi-
gações na relação entre fatores de risco ao nasci-
mento e componentes neuromotores do desenvol-
vimento1,2,11-20. Os resultados destes estudos têm re-
velado que crianças nascidas pré-termo e com baixo
peso diferem daquelas nascidas a termo e com peso
adequado, em relação ao tônus muscular, reflexos
primitivos e reações posturais, principalmente nos
primeiros meses de vida1,15,18,19. Entretanto, a influ-
ência destes componentes neuromotores na aquisi-
ção de funções motoras mais complexas ainda não
está bem documentada. Allen e Capute14 investiga-
ram a relação entre exame neurológico realizado no
período neonatal e o surgimento de anormalidades
do desenvolvimento no primeiro ano de vida. Estes
autores argumentam que exames neurológicos ba-
seados em componentes e marcos básicos do de-
senvolvimento neuromotor têm pequeno valor predi-

tivo no prognóstico funcional do desenvolvimento
infantil14,18. Este tipo de argumentação ilustra uma
discussão mais ampla referente à mudança de
paradigma nesta área de conhecimento. Tradicional-
mente, avaliações de crianças consideradas de risco
para apresentar distúrbios neuromotores priorizava
a identificação de fatores anormais do desenvolvi-
mento, como variações de tônus muscular e persis-
tência de reflexos primitivos. Atualmente, a ênfase
está na documentação do desempenho funcional da
criança, salientando sua movimentação espontânea
no ambiente21-24. Este novo paradigma tem influen-
ciado e motivado a produção científica da área, pro-
movendo o desenvolvimento de novos testes e ava-
liações.

Estudos atuais têm revelado que as diferenças
no desempenho motor de crianças pré-termo e a
termo são observadas não só no que se refere aos
componentes neuromotores, mas também na qua-
lidade da função motora. A observação sistemática
da qualidade dos movimentos espontâneos de cri-
anças de risco é fator importante na identificação
precoce de disfunções do desenvolvimento11,14,21.
Prechtl et al.23 compararam os resultados de uma
avaliação observacional de movimentos espontâne-
os com os de uma avaliação neurológica tradicional
em crianças de risco e concluíram que observações
da movimentação espontânea apresentaram maior
valor preditivo no prognóstico do desenvolvimento
destas crianças. Mais recentemente, novas aborda-
gens de avaliação têm sido desenvolvidas com base
nestas tendências teóricas5,22,25,26. Estas avaliações
apresentam-se como testes padronizados que do-
cumentam de forma objetiva e quantitativa tanto a
movimentação espontânea quanto outras caracte-
rísticas funcionais da criança, possibilitando assim a
investigação sistemática de aspectos como a quali-
dade do movimento e a mobilidade, que até então
eram abordados de forma indireta e subjetiva.

Seguindo a corrente atual mais voltada para análi-
se de padrões funcionais, o objetivo deste estudo foi
comparar o desenvolvimento da função motora em
crianças nascidas pré-termo e a termo, aos 8 e 12
meses de idade. Além disso, este estudo investigou a
relação entre movimentação aos 8 meses e mobilida-
de aos 12 meses de idade em cada um dos grupos.

MÉTODO
Participantes
Dois grupos de 16 crianças participaram deste estu-

do. O grupo de risco incluiu crianças nascidas pré-termo
com idade gestacional menor que 34 semanas e com peso
menor ou igual a 2500 gramas ao nascimento. Os critéri-
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os de exclusão para a participação destas crianças no es-
tudo foram: presença de distúrbios associados como re-
tardo mental, problemas neurológicos ou ortopédicos e
presença de distúrbios sensoriais (visuais ou auditivos) e/
ou sinais de padrões anormais do desenvolvimento
neuromotor. O grupo controle foi composto por crianças
nascidas a termo que apresentaram desenvolvimento nor-
mal, sem atraso ou distúrbio evidenciado, e que não fazi-
am uso sistemático de medicação.

A seleção das crianças de ambos os grupos foi não
aleatória com base nos critérios descritos acima. O grupo
de risco foi constituído por crianças que frequentam o
Ambulatório de Acompanhamento da Criança de Risco
(ACRIAR) que funciona no complexo do Hospital das Clí-
nicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). O
ACRIAR é um serviço assistencial composto por equipe
interprofissional que acompanha e avalia sistematicamente
o crescimento e o desenvolvimento de crianças pré-termo
nascidas na maternidade do Hospital das Clínicas da UFMG.
Este serviço acompanha crianças a partir do primeiro mês
de idade corrigida até sete anos de idade. As crianças do
grupo controle foram selecionadas em creches da região
metropolitana de Belo Horizonte. As crianças dos dois gru-
pos apresentaram equivalência de sexo e nível sócio-econô-
mico da família. Características sócio-econômicas foram de-
terminadas conforme critério proposto pela Associação Bra-
sileira de Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME)27.
Crianças de ambos os grupos foram avaliadas aos 8 e 12
meses de idade (corrigida para o grupo pré-termo).

Instrumentação
Este estudo utilizou duas avaliações padronizadas que

documentam aquisições funcionais do desenvolvimento
infantil: Alberta Infant Motor Scale (AIMS)22 e Pediatric
Evaluation of Disability Inventory (PEDI)25. Ambas têm sido
muito utilizadas tanto na sistematização da prática clíni-
ca quanto no desenvolvimento de pesquisas nos Estados
Unidos, Canadá e Europa.

O AIMS22 é um teste predominantemente observacional
que foi desenvolvido para avaliar aquisições motoras de
crianças do nascimento até os 18 meses de idade. Este
teste se propõe a documentar longitudinalmente o de-
senvolvimento motor de crianças que apresentam risco
para atraso nas aquisições motoras. O teste consiste de
58 itens agrupados em quatro subscalas que descrevem o
desenvolvimento de movimentação espontânea e de ha-
bilidades motoras em posições básicas, incluindo prono,
supino, sentado e de pé. Durante a avaliação, o examina-
dor deve observar a movimentação da criança em cada
uma das posições básicas, levando em consideração as-
pectos do desempenho motor tais como descarga de peso,
postura e movimentos antigravitacionais. A aplicação do
teste leva em média 20 minutos. O escore consiste em
uma escolha dicotomizada para cada item que deve ser
avaliado como observado ou não observado. Cada item
observado no repertório das habilidades motoras da cri-
ança recebe escore 1 (um) e cada item não observado

recebe escore 0 (zero). Os itens observados em cada uma
das subscalas são somados resultando em quatro subtotais
(prono, supino, sentado e de pé). O escore total do teste
é dado pela soma dos subtotais obtidos em cada subscala.
Este escore total pode ser convertido em percentil de de-
sempenho motor estabelecido com base na amostra
normativa do teste5,22,28. Jeng et al.5 ao utilizar este teste
em crianças pré-termo concluíram que as medidas obti-
das com o AIMS possuem altos valores de confiabilidade
e validade neste grupo de risco5,29. O teste AIMS foi utili-
zado para avaliar a movimentação espontânea das crian-
ças aos 8 meses de idade (corrigida para crianças do gru-
po de risco).

O teste PEDI25 é uma avaliação baseada em julgamen-
to, realizada através de entrevista estruturada com os pais
ou responsáveis pela criança. Este teste foi recentemente
traduzido para o português30 e adaptado para contem-
plar as especificidades sócio-culturais do Brasil, com per-
missão e colaboração dos autores da avaliação original. O
teste PEDI descreve o perfil funcional de crianças na faixa
etária entre 6 meses e 7 anos e meio de idade. O perfil
documentado pelo PEDI informa sobre três aspectos im-
portantes do desenvolvimento funcional que são as habi-
lidades presentes no repertório da criança, a independên-
cia no desempenho de atividades diárias e as modifica-
ções do ambiente utilizadas para facilitar o desempenho
funcional. Cada um destes três aspectos caracteriza uma
parte da avaliação.

A primeira parte informa sobre as habilidades que a
criança apresenta para desempenhar atividades e tarefas
do cotidiano em três áreas de função: auto-cuidado (in-
clui 73 itens ou atividades funcionais), mobilidade (inclui
59 itens ou atividades funcionais) e função social (inclui
65 itens ou atividades funcionais). Os itens desta parte
são avaliados com escore 1, se a criança for capaz de de-
sempenhar a atividade em sua rotina diária, ou 0, se a
criança não for capaz de desempenhar a atividade funcio-
nal. Os escores obtidos pela criança são somados em cada
área de função, resultando em três escores totais de habi-
lidades (auto-cuidado, mobilidade e função social).

A segunda parte do teste estima a quantidade de aju-
da que a criança recebe do cuidador para realizar 20 tare-
fas funcionais divididas nas mesmas três áreas de função.
Nesta parte da avaliação, a quantidade de assistência é
avaliada em escala ordinal que varia de 0 (necessita de
assistência total) a 5 (a criança é independente no desem-
penho funcional) com graduações intermediárias indican-
do níveis diferenciados de assistência (máxima, modera-
da, mínima ou supervisão). Da mesma forma que na par-
te I, os escores recebidos em cada item são somados, ob-
tendo-se um escore total de independência da criança para
cada área de função (auto-cuidado, mobilidade e função
social). O teste PEDI documenta ainda a frequência de
modificações do ambiente utilizadas no desempenho de
tarefas funcionais nas três áreas descritas acima. O escore
total bruto obtido em cada escala pode ser transformado
em escore normativo (percentil de desempenho) e em
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escore contínuo obtido através de metodologia específi-
ca de transformação (Rasch)25,26. A entrevista com os pais
leva cerca de 60 minutos. Este estudo  utilizou apenas as
escalas de habilidades funcionais e de assistência do
cuidador que avaliam a área de mobilidade da criança.
Para a análise dos dados foram usados os escores totais
brutos destas duas escalas. O teste PEDI24,29 foi utilizado
para avaliar as habilidades e a independência na função
de mobilidade das crianças, aos 12 meses de idade
(corrigida para crianças do grupo de risco).

Procedimentos
Crianças de ambos os grupos foram avaliadas por dois

examinadores que foram previamente treinados na apli-
cação dos dois testes e a consistência entre os mesmos
foi avaliada obtendo-se boa confiabilidade, indicada por
baixos índices de variabilidade entre-examinadores (coe-
ficiente de variação variando de 0,01 a 0,028).

Antes da inclusão das crianças neste estudo, os pais
ou responsáveis foram informados sobre os objetivos e
procedimentos e assinaram um termo de consentimento
para a participação de seu filho. Crianças do grupo de
risco foram avaliadas no serviço ACRIAR que funciona no
Ambulatório Bias Fortes do Hospital das Clínicas, UFMG.
As crianças do grupo controle foram avaliadas em cre-

ches da região metropolitana de Belo Horizonte. O proce-
dimento para avaliação destas crianças consistiu de con-
tato com o responsável pela creche, apresentação e escla-
recimentos sobre o estudo, solicitação de espaço físico
para aplicação dos testes de desenvolvimento e facilita-
ção do contato com os pais das crianças. Por ser estudo
com características de acompanhamento longitudinal, as
crianças dos dois grupos foram avaliadas aos 8 e nova-
mente aos 12 meses (idades corrigidas para crianças nas-
cidas pré-termo).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da UFMG.

Análise estatística
A análise descritiva dos dados informou sobre as ca-

racterísticas das crianças de cada grupo em relação às
seguintes varáveis: sexo, nível sócio-econômico da famí-
lia, peso ao nascimento e idade gestacional. Na análise
inferencial dos dados, foi utilizado o teste t de Student
para grupos independentes para avaliar diferença entre
as médias dos escores dos dois grupos aos 8 e aos 12
meses de idade. O índice de correlação Pearson (r) foi uti-
lizado para avaliar a relação entre desempenho motor aos
8 meses e mobilidade aos 12 meses, em cada grupo. Para
as análises inferenciais foi considerado o índice de
significância α=0,05.

RESULTADOS
No grupo de risco, a idade gestacional e o peso

ao nascimento das crianças variaram de 26 a 34 se-
manas (média: 30,25 sem.; desvio padrão: 2,54 sem.)
e de 770 a 2240 gramas (média: 1293g; desvio pa-
drão: 435g), respectivamente. Este grupo foi com-
posto por 11 crianças do sexo feminino e cinco cri-
anças do sexo masculino. O nível sócio-econômico
das famílias variou de classe B2 a D, predominando
a classe C (nível sócio-econômico baixo)27.

No grupo controle, todas as crianças apresenta-
ram idade gestacional superior a 37 semanas e peso
ao nascimento maior que 2500 gramas. Este grupo
incluiu 11 crianças do sexo feminino e cinco crian-
ças do sexo masculino. Em relação ao nível sócio-

Tabela 1. Comparação da função motora de crianças dos grupos
de risco e controle, aos 8 e 12 meses de idade (teste t Student).

Idade t p Média Erro
padrão

8 meses
Grupos: Controle 31,31 1,77

Risco 0,131 0,897 30,94 2,27

12 meses (Habilidade)
Grupos: Controle 26,44 1,89

Risco 0,229 0,821 25,88 1,58

12 meses (Independência)
Grupos: Controle 16,00 1,30

Risco -1,235 0,227 18,13 1,15

Tabela  2. Matriz de correlação da função motora de crianças do grupo controle (n = 16).

Movimentação Habilidades Independência
espontânea aos de mobilidade em mobilidade

8 meses  aos 12 meses aos 12 meses

Movimentação espontânea r = 1,00
aos 8 meses p = -

Habilidades de mobilidade r = 0,68* r = 1,00
aos 12 meses p = 0,004 p = -

Independência em mobilidade r = 0,04 r = 0,25 r = 1,00
aos 12 meses p = 0,877 p = 0,350 p = -

*Índice de correlação Pearson r estatisticamente significativo (teste não direcional).
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econômico das famílias, este grupo variou de B2 a
D, sendo a classe C a mais frequente27.

A Tabela 1 informa sobre os valores do test T das
comparações entre grupos, aos 8 e 12 meses de ida-
de, com as respectivas médias dos escores obtidos
pelo grupo.

Resultados das análises dos testes t não revela-
ram diferenças significativas no desempenho motor
aos 8 meses, nas habilidades de mobilidade aos 12
meses e nem na independência em mobilidade aos
12 meses de idade.

As Tabelas 2 e 3 apresentam as matrizes de cor-
relação dos resultados das análises da relação entre
a desempenho motor aos 8 meses e a mobilidade
(habilidade e independência) e o desempenho aos
12 meses, nos dois grupos. No grupo controle, es-
tes resultados revelam uma relação significativa
(p=0,004) (r=0,67) entre desempenho motor aos 8
meses e habilidades de mobilidade aos 12 meses
(Tabela 2). No grupo pré-termo, a única relação sig-
nificativa (p=0,0001) (r = 0,80) foi entre as habili-
dades de mobilidade e a independência em mobili-
dade aos 12 meses de idade (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Dois resultados apresentados neste estudo me-
recem ser destacados. Em primeiro lugar, não foi
observada diferença significativa entre os grupos de
risco e controle nas variáveis referentes à função
motora avaliadas aos 8 e aos 12 meses de idade,
lembrando-se que se trata de pré-termos sem ou-
tros distúrbios e com idade corrigida. Tal resultado
parece contradizer um grande número de estudos
que vêm documentando diferenças entre crianças
que apresentaram sinais de risco ao nascimento e
crianças que não tiveram intercorrências neonatais.
Entretanto, análise mais específica desta literatura
sugere que os resultados deste estudo podem estar
complementando a literatura existente.

Diversos estudos têm comparado o desempenho
motor de crianças de risco com o de crianças típi-
cas, priorizando componentes da postura e do mo-
vimento, tais como tônus, amplitude de movimen-
tação, reflexos primitivos e manutenção de postura
antigravitacional1-3,11,15,16. Alguns autores compara-
ram características do desenvolvimento motor em
crianças nascidas com baixo peso e crianças do gru-
po controle2,11. Estes autores identificaram diferen-
ças significativas entre os grupos: crianças do grupo
de baixo peso apresentaram tônus mais baixo e po-
bre desempenho motor grosseiro com atraso no de-
senvolvimento postural e no controle de cabeça. Si-
milarmente, estudos que compararam as mesmas
características motoras em crianças nascidas a ter-
mo e pré-termo observaram que o nascimento pré-
termo parece estar associado a tônus muscular mais
baixo, pobre controle postural e reflexos primitivos
menos evidentes1,11,15,16,18. Estes estudos documen-
taram diferenças em alguns fatores relacionados a
componentes neuromotores do movimento de cri-
anças de risco, comparadas com crianças típicas. O
presente estudo analisou características diferentes
daquelas já documentadas na literatura. Ao invés
de componentes neuromotores, este estudo inves-
tigou o impacto do nascimento pré-termo em variá-
veis relacionadas com movimentação espontânea da
criança (8 meses), bem como em habilidades e in-
dependência na realização de transferências funcio-
nais e na locomoção (12 meses). Uma hipótese so-
bre a relação entre os resultados deste estudo e os
resultados apresentados na literatura sugere que cri-
anças de risco e crianças sem intercorrências
neonatais podem apresentar diferenças significati-
vas na caracterização dos componentes neuromo-
tores do movimento, mas, apesar disso, é possível
que estas diferenças não sejam evidentes quando se
observa a realização de funções de transferência e
de locomoção. Com base nesta hipótese, pode-se

Tabela  3. Matriz de correlação da função motora de crianças do grupo controle (n = 16).

Movimentação Habilidades Independência
espontânea aos de mobilidade em mobilidade

8 meses  aos 12 meses aos 12 meses

Movimentação espontânea r = 1,00
aos 8 meses p = -

Habilidades de mobilidade r = 0,07 r = 1,00
aos 12 meses p = 0,814 p = -

Independência em mobilidade r = 0,23 r = 0,80* r = 1,00
aos 12 meses p = 0,397 p = 0,001 p = -

*Índice de correlação Pearson r estatisticamente significativo (teste não direcional).
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argumentar que apesar das alterações nos compo-
nentes neuromotores observadas em crianças de ris-
co, as mesmas acabam desenvolvendo estratégias
motoras que lhes permitem desempenhar ativida-
des funcionais como as crianças do grupo controle.
Alguns autores vêm apresentado evidências que
podem dar suporte a tal argumentação13,21,23,31,32.
Einspieler et al.31 compararam o desempenho motor
de crianças de risco com o de crianças típicas e en-
contraram diferenças na qualidade da movimenta-
ção espontânea, mas não na quantidade de mobili-
dade das crianças. É importante ressaltar que tal ar-
gumentação permanece como uma hipótese que
deve ser testada em investigações futuras.

Uma outra hipótese sobre a relação entre os re-
sultados deste estudo e as evidências apresentadas
na literatura pode estar associada a diferenças na
caracterização dos grupos de risco. Parte da litera-
tura centra suas investigações em crianças denomi-
nadas pré-termo extremo, ou seja, aquelas nascidas
com muito baixo peso (peso ao nascimento inferior
a 1500 gramas) ou baixo peso extremo (peso inferi-
or a 800 gramas) e crianças com idade gestacional
inferior a 32 semanas7,14,19-21. No presente estudo, o
grupo de risco incluiu crianças com caraterísticas de
peso e idade gestacional ao nascimento bastante
variadas. É possível que diferenças no desenvolvi-
mento de crianças pré-termo e a termo sejam mais
evidentes quando se consideram crianças com ca-
racterísticas de risco perinatal extremas.

A generalização deste primeiro resultado pode
estar prejudicada devido às características das cri-
anças que compuseram o grupo de risco deste estu-
do. Estas crianças participam de um serviço
ambulatorial de acompanhamento de crianças de
risco (ACRIAR) onde fazem avaliações periódicas do
crescimento e desenvolvimento e cujos pais ou res-
ponsáveis são orientados por profissionais de uma
equipe interdisciplinar. Estas orientações geralmen-
te informam sobre maneiras específicas de estimu-
lar o desenvolvimento da criança, com base nos da-
dos coletados nas avaliações. É possível que tais ori-
entações possam ter influenciado o ritmo de desen-
volvimento das crianças do grupo de risco e, indire-
tamente, ter estimulado as funções motoras destas
crianças. Futuros estudos devem investigar o impacto
de orientações dadas aos pais de crianças de risco
no desenvolvimento da função de mobilidade.

Um segundo resultado que merece ser discutido
refere-se às associações significativas observadas en-
tre variáveis deste estudo. No grupo controle foi
evidenciada relação significativa entre avaliação da

movimentação espontânea aos 8 meses e habilida-
des de mobilidade aos 12 meses. Tal resultado suge-
re que a movimentação da criança no terceiro tri-
mestre de vida parece interferir na capacidade da
mesma de realizar transferências funcionais e de
locomover-se no ambiente aos 12 meses de idade.
A relação observada entre estas variáveis indica que,
além da movimentação espontânea, outros fatores
podem interferir na mobilidade destas crianças ao
final do primeiro ano. Alguns estudos vêm demons-
trando a existência de associação entre movimenta-
ção voluntária e função motora como fatores
preditivos na detecção do atraso no desenvolvimen-
to motor. Darrah et al.29 investigaram a validade do
teste AIMS utilizando outros testes padronizados tra-
dicionais de desenvolvimento infantil e, segundo es-
tes autores, o AIMS demonstrou melhor especifici-
dade preditiva aos 8 meses que os outros testes.

No grupo de risco, os resultados mostraram as-
sociação significativa entre a capacidade da criança
de realizar transferências funcionais e de locomover-
se no ambiente e o uso de forma independente des-
tas capacidades na sua rotina diária. Tal resultado
sugere que, ao desenvolver estas habilidades
motoras, crianças do grupo de risco tendem a incor-
porar tais habilidades em seu repertório funcional.
Estes resultados sugerem ainda que os cuidadores
das crianças deste grupo permitem que as mesmas
façam uso das habilidades desenvolvidas, realizan-
do tarefas de transferência e mobilidade com inde-
pendência. Por outro lado, a associação entre movi-
mentação espontânea aos 8 meses e mobilidade aos
12 meses, neste grupo de crianças, não foi significa-
tiva como observado no grupo controle. Este resul-
tado pode ser atribuído ao fato dos dois testes utili-
zados neste estudo avaliarem a função motora da
criança com ênfase diferenciada. O teste AIMS utili-
zado aos 8 meses avaliou a qualidade da movimen-
tação da criança, enfatizando características como
descarga de peso, postura e movimentos anti-
gravitacionais. Aos 12 meses, o teste PEDI avaliou a
capacidade da criança para realizar determinada ta-
refa motora como andar, subir escada e fazer trans-
ferências funcionais. O teste PEDI informa sobre o
desempenho de atividades de mobilidade frequen-
temente executadas no cotidiano das crianças e ain-
da sobre a quantidade de ajuda fornecida pelo
cuidador. A qualidade com que a criança desempe-
nha as atividades de mobilidade não é diretamente
documentada por este teste. Portanto, é possível que
estudos que utilizem instrumentos que priorizam a
qualidade da movimentação da criança no desem-
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penho de atividades de mobilidade típicas de sua
rotina diária possam obter resultados diferentes dos
apresentados por este estudo.

Concluindo, este estudo apresenta informações
importantes sobre o desenvolvimento da função
motora em crianças de risco e crianças sem
intercorrências perinatais. O desenho longitudinal
reforça os resultados apresentados, uma vez que
investigações longitudinais são mais adequadas para
subsidiar inferências sobre mudanças no desenvol-
vimento infantil.
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