
Abstract

Objectives: To compare Alberta Infant Motor Scale scores for 
Brazilian infants with the Canadian norm and to construct sex-specific 
reference curves and percentiles for motor development for a Brazilian 
population.

Methods: This study recruited 795 children aged 0 to 18 months 
from a number of different towns in Brazil. Infants were assessed by an 
experienced researcher in a silent room using the Alberta Infant Motor 
Scale. Sex-specific percentiles (P5, P10, P25, P50, P75 and P90) were 
calculated and analyzed for each age in months from 0 to 18 months.

Results: No significant differences (p > 0.05) between boys and girls 
were observed for the majority of ages. The exception was 14 months, 
where the girls scored higher for overall motor performance (p = 0.015) 
and had a higher development percentile (0.021). It was observed that the 
development curves demonstrated a tendency to nonlinear development 
in both sexes and for both typical and atypical children. Variation in motor 
acquisition was minimal at the extremes of the age range: during the 
first two months of life and from 15 months onwards.

Conclusions: Although the Alberta Infant Motor Scale is widely used 
in both research and clinical practice, it has certain limitations in terms 
of behavioral differentiation before 2 months and after 15 months. This 
reduced sensitivity at the extremes of the age range may be related to 
the number of motor items assessed at these ages and their difficulty. It 
is suggested that other screening instruments be employed for children 
over the age of 15 months.
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Resumo

Objetivos: Comparar os dados de infantes brasileiros com a normativa 
canadense e estabelecer as curvas de referência e percentis do desenvol-
vimento motor da Escala Motora Infantil de Alberta segundo sexo.

Métodos: Participaram da pesquisa, 795 crianças com idade entre 
0 e 18 meses provenientes de diferentes cidades de uma região do 
Brasil. Os participantes foram avaliados com a Escala Motora Infantil 
de Alberta, em uma sala silenciosa, por um experiente pesquisador. Foi 
realizada análise dos percentis (P5, P10, P25, P50, P75, P90) por faixa 
etária da escala e sexo.

Resultados: Não foram encontradas diferenças significativas 
(p > 0,05) entre meninos e meninas na maioria das diferentes faixas 
etárias. Apenas aos 14 meses, foi encontrada superioridade das meni-
nas no escore total de desempenho motor (p = 0,015) e no percentil 
de desenvolvimento (0,021). Verificou-se, para ambos os sexos e para 
crianças típicas e atípicas, uma tendência de desenvolvimento motor 
alinear nas curvas desenvolvimentistas. Observou-se variação reduzida 
das aquisições motoras nos limites etários, nos dois primeiros meses de 
vida e a partir dos 15 meses.

Conclusões: A Escala Motora Infantil de Alberta, embora seja um 
instrumento amplamente utilizado em clínica e pesquisa, possui restrições 
considerando a diferenciação comportamental até os 2 meses e depois dos 
15 meses. Essa reduzida sensibilidade da escala nas extremidades etárias 
pode estar relacionada com o número e dificuldade dos itens motores 
avaliados nessas idades. Sugere-se a utilização de outros instrumentos 
de triagem para crianças acima dos 15 meses de idade.

J Pediatr (Rio J). 2012;88(1):40-7: Avaliação, destreza motora, 
desenvolvimento infantil.
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Introdução

A identificação precoce de desvios motores em crianças 
é um desafio aos profissionais que atuam em programas 
preventivos1-3, considerando a escassez de instrumentos vali-
dados e padronizados para a população brasileira. Diferentes 

escalas vêm sendo utilizadas com esse fim4, porém o uso 
de instrumentos sem considerar as necessárias adaptações 
culturais pode conduzir a categorizações equivocadas de 
atrasos no desenvolvimento motor5. Instrumentos padro-
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nizadas no país de origem podem sofrer interferência em 
seus resultados frente à adaptação a outro meio e a fatores 
socioeconômicos, étnicos e culturais diversos5.

A Alberta Infant Motor Scale (AIMS) é um instrumento 
observacional da motricidade ampla que avalia o controle 
da musculatura antigravitacional em diferentes posturas6, 
utilizada na pesquisa, prática clínica e ação interventiva4. A 
AIMS tem sido utilizada para identificar atrasos ou anormali-
dades no desenvolvimento, acompanhar o desenvolvimento 
de crianças, detectar mudanças sutis e avaliar a eficácia de 
intervenções4,6. Com o extensivo uso da AIMS, pesquisadores 
de diferentes países têm proposto adaptações nesse instru-
mento, considerando a diversidade cultural e socioeconômica 
das populações7-14.

A validação da AIMS para população brasileira é recente, 
gerando a versão brasileira nominada Escala Motora Infantil 
de Alberta. O estudo de validação da AIMS reporta validade 
de conteúdo, critério e construto, reafirmando seu potencial 
para pesquisa científica e clínica14. Entretanto, este estudo 
não propôs normas de referência especificas para análise do 
desempenho motor de crianças brasileiras. Portanto, embora 
a escala esteja validada, o uso das normas de desempenho, 
com os respectivos valores de referência para descrição de 
aquisições e desvios motores em pesquisas, permanece sendo 
da normativa canadense. Consequentemente, é essencial o 
estabelecimento de curvas do desempenho motor de crian-
ças com parâmetros normativos de comparação nacional. O 
resultado do indivíduo em determinado teste só tem sentido 
quando comparado aos resultados de um grupo representativo 
de uma mesma população5,6,9,14. Portanto, este estudo teve 
como objetivos comparar os dados de crianças brasileiras 
com a normativa canadense e desenvolver as curvas de 
referência e percentis por sexo de desenvolvimento motor 
para a população brasileira.

Métodos

Caracterização da pesquisa e participantes

Secretarias de saúde e educação foram contatadas. Após 
a aprovação do estudo, nas instituições que concordaram 
em participar (n = 150), os pais e/ou responsáveis legais 
por crianças (idades entre 0 e 18 meses) foram contatados. 
Crianças (n = 795) provenientes de escolas de educação 
infantil, unidades básicas de saúde e entidades do estado do 
Rio Grande do Sul, que não participavam de programas inter-
ventivos, foram incluídas na amostra, de forma consecutiva, 
durante 3 anos de coleta de dados. Os seguintes critérios de 
exclusão foram adotados: afecções osteomioarticulares, como 
fraturas, lesão nervosa periférica, infecção osteomuscular, 
entre outras. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa, e participaram crianças cujos responsáveis assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido.

A escolha da faixa etária foi de acordo com o protocolo 
do instrumento6. O cálculo amostral foi realizado no Pro-
grams for Epidemiologists versão 4.0 e para um nível de 
confiança de 95%, uma proporção de respostas em 50% e 
uma margem de erro de 4%, com o resultado de um mínimo 
de 600 crianças. O número de participantes foi ampliado 

para representatividade mínima de 30 crianças em cada 
faixa etária (Tabela 1). Os dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE)15 foram considerados para 
uma distribuição representativa da amostra quanto ao sexo, 
semanas de gestação no nascimento, localização geográ-
fica (representação de municípios do interior e capital) e 
classes sociais. Critério semelhante de proporcionalidade 
pré-termo/a termo do estudo de validação canadense6 foi 
adotado no presente estudo, resultando em uma amostra 
de 407 meninas e 388 meninos (658 nascidas a termo e 137 
pré-termo), do interior (cinco municípios) e capital do estado, 
contemplando diferentes classes socioeconômicas. A renda 
familiar variou de R$ 200,00 a R$ 7.000,00, tendo como 
média R$ 1.351,00 (desvio padrão = R$ 1.255) e mediana 
de R$ 700,00 (P25 = R$ 600,00; P75 = R$ 1.725,00). Es-
tatística comparativa entre os dados do IBGE15 e a amostra 
confirma a representatividade adequada da população no 
presente estudo (Chi2 = 0,50; p = 0,48). A identificação 
de outliers foi realizada com gráficos de box-plot (ponto de 
corte superior ou inferior a 10% do valor máximo e mínimo), 
resultando na exclusão de 23 crianças. Na Tabela 1, estão 
especificadas as características da amostra segundo faixa 
etária, considerando sexo, percentual de prematuridade, 
idade gestacional e nível socioeconômico.

Instrumentos e procedimentos

A versão brasileira validada da AIMS foi instrumento-alvo 
deste estudo14. Os resultados da validação deste instrumento 
evidenciam: 1) validade de conteúdo para clareza (α = 66,7 
a α = 92,8) e pertinência (superiores a 0,98); 2) índices 
de teste/reteste confiáveis, com estabilidade temporal e 
forte confiabilidade no geral (α = 0,88) e nas posturas 
(αprono = 0,86; αsupino = 0,89; αsentado = 0,80; e αem pé = 
0,85); e capacidade discriminante (-4,842; p < 0,001)14. A 
AIMS é composta por 58 critérios motores, distribuídos em 
quatro subescalas que descrevem o desenvolvimento da 
movimentação espontânea e das habilidades motoras nas 
posturas prono (21), supino (9), sentado (12) e em pé (16) 
de crianças entre 0 e 18 meses. O escore bruto é obtido a 
partir da soma do escore em cada uma das subescalas e é 
convertido em um percentil. Percentis são agrupados em 
categorias de desenvolvimento motor: abaixo de 5%, con-
sidera-se que a criança tem desempenho motor anormal; 
entre 5% e 25%, desempenho motor suspeito; e acima de 
25%, desempenho motor normal6.

Os testes foram realizados em um ambiente calmo nas 
instituições de origem e filmados para posterior análise, 
tendo como tempo médio 20 minutos. Durante a avaliação 
das filmagens, três avaliadores independentes examinaram 
a livre movimentação das crianças, focando em aspectos 
como superfície do corpo que sustenta o peso, postura e 
movimentos antigravitacionais. O índice de concordância 
entre os examinadores foi elevado (coeficientes de correlação 
intraclasse entre α = 0,86 e α = 0,99). Os testes de Friedman 
e de Wilcoxon não evidenciaram diferenças significativas entre 
as respostas dos três avaliadores (p > 0,05).

Para caracterização da amostra e pareamento dos gru-
pos, um questionário sobre as características da criança 
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foi entregue aos pais e/ou responsáveis legais, abordando 
as seguintes questões: data de nascimento, sexo, tipo de 
parto, semanas de gestação, Apgar no 5º minuto, peso ao 
nascer, comprimento ao nascer, perímetro cefálico e renda 
familiar mensal.

Análise de dados

As análises foram realizadas nos programas Excel XP 
e SPSS versão 17.0. O escore bruto da AIMS foi descrito 
através de média, mediana, desvio padrão, mínimo, má-
ximo e percentis (5, 10, 25, 50, 75 e 90%) por sexo e em 
cada faixa etária separadamente (0 a 18 meses). O teste t 
de Student para amostras independentes foi utilizado para 
comparar os sexos, e o teste t para uma amostra foi utilizado 
para comparar os países. O nível de significância adotado 
foi de 5% (p ≤ 0,05).

Resultados

A Tabela 2 apresenta as médias dos escores brutos das 
crianças brasileiras e os valores de referência da população 
canadense. Os comportamentos motores demonstraram 

ser semelhantes para crianças recém-nascidas, aos 7, 8, 
14, 16 e 17 meses. Nas demais idades, foram verificadas 
diferenças significativas. As aquisições motoras das crianças 
brasileiras foram inferiores às observadas na normativa 
canadense, exceto aos 18 meses.

Ao considerar os percentis e escores brutos, subdivididos 
por sexo, não foram encontradas diferenças significativas 
(p > 0,05) entre meninos e meninas, nas diferentes faixas 
etárias. Apenas aos 14 meses, foi encontrada superioridade 
no desempenho feminino no escore total (p = 0,015) e 
no percentil (p = 0,021).

A Tabela 3 apresenta os novos valores de referências para 
uso da AIMS com crianças brasileiras. Através da apresen-
tação dos pontos de corte (P5, P10, P25, P50, P75, P90), 
média de escores brutos e desvios padrão por idade e sexo, 
novas normas foram estabelecidas considerando a trajetória 
desenvolvimentista de crianças brasileiras. Observaram-se 
valores de média e mediana (P50) similares em todas as 
idades. Verificou-se pouca diferenciação comportamental a 
partir dos 15 meses de idade e pouca variação de aquisições 
nas extremidades etárias. Nos dois primeiros meses de vida 
e a partir dos 15 meses, observou-se valores baixos dos 

 Idade gestacional (semanas)

 Idade Sexo Renda familiar Prematuros A termo

 Meses (n) M F Md R$ (DP) n (%) Md (DP) n (%) Md (DP)

 0 (33) 16 17 550,00 (240) 5 (15,2) 28,6 (7,2) 28 (84,8) 38,7 (1,03)

 1 (35) 18 17 2.250,00 (354) 6 (17,1) 30,83 (3) 29 (82,9) 39,05 (1,02)

 2 (35) 18 17 2.310,00 (1.741) 11 (32,4) 33,41 (1,8) 23 (67,6) 39 (1,36)

 3 (31) 18 13 1.512,50 (985) 12 (38,7) 31,47 (3,8) 19 (61,3) 39 (1)

 4 (44) 21 23 1.334,21 (684) 23 (50) 33,54 (3,1) 23 (50) 39 (1,27)

 5 (49) 25 24 1.019,41 (514) 18 (36,7) 33,12 (3,7) 31 (63,3) 38,94 (1,2)

 6 (42) 22 20 1.998,66 (1.646) 18 (43,9) 30,98 (3,4) 23 (56,1) 38,56 (1,3)

 7 (52) 24 28 885,29 (876) 18 (35,3) 34,23 (1,7) 33 (64,7) 39,17 (1,7)

 8 (47) 30 17 932,50 (505) 12 (25) 34,14 (2,3) 36 (75) 38,93 (1,1)

 9 (43) 20 23 2.365,00 (1.641) 4 (9,3) 36,67 (0,6) 39 (90,7) 39,39 (1,7)

 10 (45) 19 26 1.116,25 (1.063) 1 (2,1) 28 (0) 46 (97,9) 39,82 (1,2)

 11 (48) 21 27 1.658,61 (1.868) 4 (8) 33 (3,2) 46 (92) 39,45 (2)

 12 (35) 14 21 934,00 (688) 3 (8,6) 30,67 (3,0) 32 (91,4) 39,13 (1,3)

 13 (54) 29 25 840,71 (460) 0 – 52 (100) 39 (1,2)

 14 (44) 25 19 1.594,58 (1.877) 2 (4,3) 36 (0) 44 (95,7) 39 (1,5)

 15 (41) 22 19 857,50 (556) 0 – 40 (100) 39,33 (1,4)

 16 (46) 25 21 1.817,22 (2.066) 0 – 46 (100) 38,56 (3)

 17 (33) 23 10 1.399,60 (957) 0 – 33 (100) 38,44 (1,1)

 18 (38) 17 21 1.723,57 (1.848) 0 – 38 (100) 39,07 (1,1)

Tabela 1 - Características da amostra por faixa etária

M = masculino; F = feminino; n = número de crianças; Md = média; DP = desvio padrão.

Padronização da Escala Motora de Alberta - Saccani R & Valentini NC



Jornal de Pediatria - Vol. 88, N° 1, 2012  43

desvios padrões, representando baixa capacidade de dife-
renciação dos comportamentos típicos, suspeitos e atípicos. 
Ressalta-se também os valores iguais de vários pontos de 
corte, nas faixas etárias citadas, o que não é observado 
dos 3 aos 13 meses de idade. Os resultados para o sexo 
masculino e feminino são semelhantes, uma vez que foi 
observada a homogeneidade nas diferentes faixas etárias 
e mínima diferenciação das aquisições motoras das crian-
ças, a partir dos 14/15 meses de idade. Ressalta-se ainda 

o comportamento similar dos participantes com 17 meses, 
onde não se encontrou diferença nas aquisições motoras 
dessa faixa etária. Observou-se, na análise dos percentis 
(P5, P10, P25, P50, P75, P90) por idade, pouca diferença 
entre as crianças com baixo e alto desempenho nos dois 
primeiros meses e a partir dos 14 meses nas meninas e 15 
meses de idade nos meninos.

Na Figura 1, estão representadas as curvas de valores 
dos percentis de desempenho da amostra. Observou-se 

  Brasil Canadá

 Idade (meses) M escore ± DP M escore ± DP Teste t Valor p

 0 4,33±1,34 4,55±1,35 -0,93 0,36

 1 6,20±1,30 7,3±1,95 -5,0 < 0,0001*

 2 8,43±1,91 9,8±2,45 -4,23 < 0,0001*

 3 11,2±2,93 12,6±3,3 -2,67 0,012*

 4 14,9±3,50 17,85±4,14 -5,57 < 0,0001*

 5 18,0±5,75 23,2±4,75 -6,35 < 0,0001*

 6 22,6±6,38 28,3±5,55 -5,75 < 0,0001*

 7 30,7±5,54 32,25±6,85 -2,08 0,43

 8 36,8±7,66 39,75±8,7 -2,614 0,12

 9 40,8±8,66 45,45±7,45 -3,49 0,001*

 10 43,4±8,15 49,3±5,9 -4,85 < 0,0001*

 11 49,3±4,84 51,25±7,1 -2,77 0,008*

 12 53,4±3,39 55,55±4,5 -3,81 0,01*

 13 54,0±3,92 55,6±5,05 -2,93 0,005*

 14 56,3±2,92 56,85±1,95 -1,36 0,18

 15 56,9±2,00 57,8±0,4 -2,79 0,008*

 16 57,8±0,58 57,8±0,5 0,051 0,96

 17 57,8±0,88 57,85±0,35 -0,21 0,84

 18 57,9±0,48 57,7±0,65 2,187 0,035*

Tabela 2 - Médias e comparações do desempenho motor (escore bruto) da população brasileira e canadense por faixas etárias

M = média; DP = desvio padrão.
* Significância estatística.
Teste t de Student para uma amostra.

Figura 1 - Representação da curva de valores referentes ao percentil 5, 10, 25, 50, 75 e 90, para cada faixa etária do teste
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 Desempenho motor

Idade (meses) Sexo Média ± DP Mín. – Máx. P5 P10 P25 P50 P75 P90

 0 M 4,75±1,39 3 – 8 3 3 3 5 6 7 

  F 3,94±1,20 3 – 6 3 3 3 3 5 6

 1 M 6,22±1,17 5 – 9 5 5 5 6 7 8 

  F 6,18±1,47 4 – 9 4 4 5 6 8 8

 2 M 8,83±2,07 6 – 13 6 6 8 9 10 11 

  F 8,00±1,70 6 – 11 6 6 7 8 10 10

 3 M 11,2±3,10 6 – 16 6 7 9 11 14 15 

  F 11,2±2,79 7 – 15 7 7 9 12 14 15

 4 M 15,8±4,31 8 – 23 8 10 13 15 19 22 

  F 14,1±2,37 10 – 19 10 11 13 14 16 18

 5 M 17,2±6,18 7 – 29 8 9 12 18 23 26 

  F 18,8±5,29 10 – 29 11 12 15 18 23 27

 6 M 22,2±6,44 11 – 35 11 13 16 23 27 31 

  F 23,2±6,44 10 – 35 10 12 19 23 27 34

 7 M 31,2±4,11 23 – 41 24 26 29 32 34 37 

  F 30,2±6,57 18 – 42 19 21 24 32 35 40

 8 M 37,9±8,59 21 – 52 23 26 31 37 45 50 

  F 34,9±5,36 25 – 43 25 25 31 35 38 43

 9 M 38,6±10,1 21 – 52 21 22 30 40 49 50 

  F 42,8±6,88 28 – 51 29 32 37 43 49 51

 10 M 43,6±8,80 29 – 53 29 30 33 49 51 52 

  F 43,3±7,82 28 – 53 29 32 37 45 50 53

 11 M 49,6±3,56 43 – 57 43 45 47 50 52 53 

  F 49,1±5,70 35 – 58 35 40 45 50 53 55

 12 M 52,7±3,95 47 – 58 47 48 50 53 58 58 

  F 53,8±2,98 48 – 58 48 50 52 54 57 58

 13 M 53,7±4,24 44 – 58 45 48 51 54 58 58 

  F 54,4±3,56 46 – 58 47 50 52 54 58 58

 14 M 55,4±3,42 46 – 58 47 51 53 57 58 58 

  F 57,3±1,61 53 – 58 53 53 58 58 58 58

 15 M 57,3±1,45 52 – 58 52 55 57 58 58 58 

  F 56,5±2,48 51 – 58 51 52 54 58 58 58

 16 M 57,8±0,47 56 – 58 56 57 58 58 58 58 

  F 57,8±0,70 55 – 58 5 57 58 58 58 58

 17 M 57,7±1,05 53 – 58 54 57 58 58 58 58 

  F 58,0±0,00 58 – 58 58 58 58 58 58 58

 18 M 57,8±0,53 56 – 58 56 57 58 58 58 58 

  F 57,9±0,44 56 – 58 56 58 58 58 58 58

Tabela 3 - Valores de referência de desempenho motor da AIMS para crianças brasileiras (escores brutos e percentis), por idade, para os 
sexos masculino e feminino

AIMS = Escala Motora Infantil de Alberta; DP = desvio padrão; M = masculino; F = feminino.
Análise descritiva: média, desvio padrão, mínimo, máximo e percentis (5, 10, 25, 50, 75 e 90%).

comportamento alinear das aquisições motoras ao longo do 
tempo, através da análise de alguns pontos de corte (P5, 
P10 e P25). Após aproximadamente 15 meses de idade, 

platôs nas curvas foram observados para ambos os sexos. 
Foi verificado novamente o comportamento pouco variado 
da amostra nas extremidades etárias, principalmente a 
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partir dos 15 meses de idade e até o segundo mês de 
vida. A maior variabilidade, para ambos os sexos, ocorreu 
dos 3 aos 13 meses de idade.

Discussão

O presente estudo é o primeiro direcionado à padroniza-
ção dos valores da AIMS para população infantil brasileira. 
Estudos prévios7,14 não estabeleceram normas de referência 
da trajetória desenvolvimentista de crianças brasileiras. 
Destaca-se que o processo de validação, já realizado no 
Brasil14, e o estabelecimento de normativa são propostas 
distintas. Quando um instrumento contém validade para uma 
população específica, novas normas que melhor representem 
essa população devem ser estabelecidas5,6,9,17,18, e esta foi 
a proposta do presente estudo.

No cenário nacional, não há estudos de normatização 
direcionados para crianças a termo e pré-termo de 0 a 18 
meses e, internacionalmente, somente dois estudos, na Ho-
landa e Grécia, padronizaram a AIMS5,17. Fleuren et al.5, ao 
avaliar 100 crianças, concluíram que novos percentis deviam 
ser estabelecidos para a Holanda, devido a inferioridade no 
desempenho motor observada quando comparada à normativa 
canadense. Em contraponto, Syrengelas et al.17, ao realizarem 
um estudo com 424 bebês gregos a termo, verificaram que 
o curso do desenvolvimento se daria de forma semelhante 
ao das crianças canadenses, demonstrando que os valores 
de referência da AIMS poderiam ser usados sem a perda de 
informações clínicas importantes. No Brasil, Formiga et al.18 
descreveram as curvas de desenvolvimento de bebês pré-
termo (n = 308) e ressaltaram a necessidade da criação e 
utilização de parâmetros próprios, ao verificar inferioridade no 
desempenho motor de crianças brasileiras pré-termo quan-
do comparadas à normativa canadense18; contrapondo-se 
a outro estudo nacional, o qual identificou semelhanças no 
comportamento de bebês brasileiros e canadenses19.

O presente estudo foi delineado com uma amostra que 
representa adequadamente a população, incluindo número 
equivalente de crianças do sexo masculino e feminino, com 
semelhante distribuição interior/cidade segundo dados do 
IBGE15 e parâmetros similares à normatização canadense 
quanto à participação de crianças pré-termo e a termo e 
à utilização de correção de idade6. Todas as faixas etárias 
foram adequadamente consideradas, evitando qualquer 
possibilidade de viés por número amostral. Uma vez que os 
resultados evidenciaram a inferioridade nos escores (brutos 
e percentis) das crianças brasileiras, quando comparados 
aos canadenses, evidenciando diferentes trajetórias de 
desenvolvimento, novas normas foram estabelecidas com a 
adequada e confiável categorização de desempenho motor 
da população infantil brasileira.

Destaca-se que propriedades de qualquer instrumento de 
avaliação sofrem interferência em seus resultados frente à 
adaptação a outro meio e a fatores socioeconômicos, étnicos 
e culturais distintos5,9. Pesquisas prévias já demonstraram 
que o desempenho motor de crianças brasileiras, nessa faixa 
etária, são inferiores a resultados observados em outros paí-
ses7,18,20 e provavelmente determinados por múltiplos fatores 

que envolvem a maior exposição cotidiana das crianças a 
fatores de risco biológicos e contextuais21,22.

Riscos biológicos (baixo peso ao nascer, prematuridade e 
desnutrição, por exemplo)21-23 e riscos sociais, econômicos 
e culturais, como: 1) pouca educação formal dos pais22; 2) 
baixo poder aquisitivo21,22; 3) práticas maternas de manter 
a criança no colo, no berço ou carrinhos24-26; 4) limitada 
variedade de estimulação em casa, com brinquedos apro-
priados ao desenvolvimento24,27,28; e 5) um número elevado 
de crianças sob os cuidados de um único adulto22 afetam a 
aquisição de habilidades motoras e potencializam atrasos no 
desenvolvimento motor.

Especificamente, vários pesquisadores apontam que a 
posição supino, quando predominante durante o tempo de 
vigília e ao brincar24,29, bem como ao dormir25,26, tende a 
desacelerar a aquisição de reações de retificação e ajustes 
posturais24,29. Campanhas públicas30 têm incentivando a 
adesão das mães à prática da posição supino, o que conse-
quentemente poderia impor diferentes restrições ao desen-
volvimento postural. Na Holanda, campanhas governamentais 
semelhantes foram consideradas mediadoras importantes no 
desempenho motor pobre de crianças avaliadas com o uso da 
AIMS5. Futuras pesquisas, considerando a investigação das 
práticas maternas, podem contribuir para o entendimento 
das diferentes trajetórias de desenvolvimento motor infantil 
em diferentes culturas.

Quanto ao sexo, foi verificado que as aquisições motoras 
de meninas e meninos brasileiros seguem uma trajetória 
semelhante até os 13 meses. A superioridade significativa 
do desempenho motor feminino, quando comparado ao 
masculino, detectada aos 14 meses de idade, se diferencia 
dos estudos prévios6,7,31. Os resultados são intrigantes, 
uma vez que estudos prévios nacionais, em semelhantes 
faixas etárias, com população gaúcha7 e nordestina31, não 
observaram diferenças entre os sexos. As distinções entre 
os sexos podem ser determinadas pelas expectativas do que 
passa a ser considerado mais apropriado para cada gênero32. 
Com o avançar da idade, as disparidades nas habilidades 
motoras vão se acentuando32; e, a partir dos dois primeiros 
anos de vida, comportamentos sociais e motores distintos 
são observados33. Os resultados desta pesquisa sugerem que 
talvez essas diferenças ocorram ainda mais cedo.

Os resultados enfatizam a adequabilidade da AIMS para 
avaliar o desempenho motor de bebês dos 3 aos 14 meses de 
idade. Entretanto, observa-se pouca capacidade do instrumen-
to em diferenciar comportamentos motores nas extremidades 
etárias, até os 2 meses de idade e a partir dos 15, uma vez 
que os percentis em vários pontos de corte variam pouco ou 
até permanecem iguais. A diferenciação reduzida pode ser 
observada também nos valores de referência canadenses6, 
uma vez que platôs nas curvas de desenvolvimento, a par-
tir dos 15 meses de idade, foram reportados e que poucas 
aquisições motoras nos primeiros 2 meses de idade6 são 
observadas, resultado similar ao presente estudo.

O desempenho motor da amostra demonstrou padrão 
não linear de aquisições motoras, reportado em estu-
dos prévios18,20; porém, essas diferenças não indicariam 
necessariamente atraso motor, uma vez que o grau de 
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dificuldade da escala parece se alterar nas faixas etárias. 
Os resultados nos conduzem a questionar o reduzido nú-
mero de itens e quais itens de fato têm capacidade de 
determinar e diferenciar o desempenho motor de crianças 
acima de 15 meses, uma vez que grande parte da amostra 
facilmente completou todos os itens nessa faixa. Estudos 
prévios têm ressaltado a limitada sensibilidade da AIMS 
e questionado sua aplicação nas extremidades etárias8,9. 
Por exemplo, Liao et al.8 ressaltam o número reduzido de 
itens capazes de diferenciar infantes com desenvolvimento 
avançado e a descontinuidade na intensidade dos níveis 
de dificuldade da escala nas diferentes idades. Sugere-se 
o cuidado na utilização da escala acima dos 15 meses e 
nos dois primeiros meses e o uso de instrumentos com-
plementares para prever, com clareza, a categorização de 
desenvolvimento motor das crianças.

A relevância científica e clínica deste estudo cresce em 
paralelo ao uso da AIMS no Brasil e na clara necessidade 
de utilização de referências nacionais para descrição de 
aquisições e desvios motores de crianças. Utilizar normas 
que não são brasileiras e não foram validadas à nossa 
população restringe a atuação de diferentes profissionais 
da saúde. Embora a amostra represente adequadamente 
a população infantil gaúcha, existem limitações também 
quanto à generalização desses resultados para toda a 
população infantil brasileira.

Para uma ampla caracterização nacional do desen-
volvimento motor, estudos futuros devem ser realizados, 
incluindo diferentes regiões, com uma amostra estratificada 
de todo o país, o que poderá demonstrar possíveis varia-
ções interculturais. Aconselha-se o uso dos parâmetros 
demonstrados nesta pesquisa apenas para populações 
com características socioeconômicas similares. Ressalta-se 
a importância de pesquisas direcionadas à padronização 
dos escores da AIMS, principalmente considerando a 
América do Sul, onde as características socioculturais 
se diferem da América do Norte.
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